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Resumen 

INTRODUCCIÓN. Los primeros casos de COVID-19 aparecieron a finales de 2019 y en 

marzo de 2020 se declaró como pandemia mundial por la OMS. Desde entonces, este 

virus ha estado asolando a todo el planeta por su rápido contagio y mortalidad, causado 

un enorme problema de salud pública, social y económico. Existen ciertos aspectos, 

como pueden ser la edad, el sexo o antecedentes personales previos al contagio, que 

pueden determinar la severidad con la que afecte este virus a las personas. 

OBJETIVOS. Los objetivos de esta revisión sistemática y metaanálisis son, i) examinar y 

sintetizar los diferentes predictores de mortalidad de la COVID-19 y, ii) elaborar una 

clasificación entre ellos.  

METODOLOGÍA. Para la realización de la presente revisión sistemática y metaanálisis 

se realizó una búsqueda bibliográfica en las siguientes bases de datos: MEDLINE (vía 

PubMed), CINAHL, Scopus y WOS. Tras la revisión de los artículos y aplicar los criterios 

de inclusión y exclusión fueron seleccionados 14 estudios. 

RESULTADOS. Un total de 104339 pacientes con diagnóstico de COVID-19 a nivel 

internacional, fueron incluidos en esta revisión sistemática y metaanálisis. Nuestros 

resultados muestran como la gran mayoría de los factores estudiados se asocian con la 

mortalidad por COVID-19, siendo los que mayor relación tienen, la edad avanzada (>81 

años) (OR= 4,536), la demencia (OR= 2,643), la insuficiencia renal crónica (OR= 2,529), 

la insuficiencia cardíaca crónica (OR= 2,275) y la EPOC (OR= 1,930). 

CONCLUSIONES. Queda demostrado a través de esta revisión sistemática y 

metaanálisis la influencia que tienen ciertos factores estudiados con la mortalidad por 

COVID-19. Poder conocer estos resultados, permitirá al personal sanitario mejorar la 

prevención y el tratamiento de este virus, y de esta manera, mejorar los datos de 

prevalencia y mortalidad. 

PALABRAS CLAVES. Coronavirus, COVID-19, mortalidad, “factores de mortalidad” 

 

  



Abstract 

INTRODUCTION. The first cases of COVID-19 appeared at the end of 2019 and in March 

2020 it was declared a global pandemic by the WHO. Since then, this virus has been 

devastating the entire planet due to its rapid contagion and mortality, causing a huge 

public health, social and economic problem. There are certain aspects, such as age, sex 

or personal history prior to infection, that can determine the severity with which this 

virus affects people. 

OBJECTIVES. The objectives of this systematic review and meta-analysis are, i) to 

examine and synthesize the different predictors of mortality of COVID-19 and, ii) to 

develop a classification between them. 

METHODS. To carry out this systematic review and meta-analysis, a bibliographic 

search was carried out in the following databases: MEDLINE (via PubMed), CINAHL, 

Scopus and WOS. After reviewing the articles and applying the inclusion and exclusion 

criteria, 14 studies were selected. 

RESULTS. A total of 104,339 patients with a diagnosis of COVID-19 internacionally, 

were included in this systematic review and meta-analysis. Our results show how the 

majority of the factors studied are associated with mortality from COVID-19, the ones 

with the greatest relationship being advanced age (> 81 years) (OR = 4,536), dementia 

(OR = 2,643), chronic kidney failure (OR = 2.529), chronic heart failure (OR = 2.275) and 

COPD (OR = 1.930). 

CONCLUSIONS. The influence of certain factors studied on mortality from COVID-19 is 

demonstrated through this systematic review and meta-analysis. Being able to know 

these results will allow health personnel to improve the prevention and treatment of 

this virus, and in this way, improve the prevalence and mortality data. 

KEYWORDS. Coronavirus, COVID-19, mortality, “mortality factors”. 
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1.  Introducción 

En diciembre de 2019, aparecieron en Wuhan (provincia de Hubei, China), varios 

casos de neumonía cuya etiología era desconocida1. Estos casos fueron confirmados 

como una infección respiratoria aguda causada por un nuevo coronavirus, el cual se cree 

que proviene del murciélago, originándose en un mercado de Wuhan1,2. La OMS lo 

nombró como “Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2” (SARS-CoV-2)1. El 11 

de febrero de 2020, la OMS denominó esta enfermedad respiratoria como COVID-19. El 

30 de enero fue declarada como emergencia global y el 11 de marzo como pandemia 

mundial3. 

Desde su aparición, debido a la elevada rapidez de contagio y mortalidad, 

además de la falta de un régimen terapéutico específico, se ha convertido en un grave 

problema de salud pública en la gran mayoría de países afectados, ocasionando miles 

de contagios al día a lo largo del mundo, requiriendo de esta manera, enormes recursos 

sanitarios y ocasionando así, una gran presión en los sistemas sanitarios de cada país, 

además de grandes problemas económicos y sociales4,5. La detección precoz, la 

cuarentena y el tratamiento oportuno en cada caso, son las claves para controlar la 

epidemia y reducir la rapidez de la propagación2. 

Según la literatura disponible, las manifestaciones clínicas más comunes de la 

COVID-19 son la fiebre, tos seca, disnea, mialgia y fatiga1,4. Otros signos y síntomas que 

pueden aparecer son la cefalea, diarrea y pérdida de olfato y gusto, entre otros1.  

Aunque estos sean los síntomas que más se notifican, realmente las presentaciones 

clínicas difieren entre unos pacientes y otros, desde formas asintomáticas a más graves4. 

En los casos más severos, los pacientes pueden progresar rápidamente a un síndrome 

de distrés respiratorio agudo, sepsis, coagulopatías, fallos orgánicos, entre otros2. 

Respecto a la severidad y mortalidad, a través de numerosos estudios realizados, 

se ha calculado que el 40% de los infectados pasan la enfermedad de forma leve, un 40% 

de manera moderada, un 15% de manera severa y un 5% de forma crítica3. Todo esto 

sin contar los casos asintomáticos que, según varios estudios, forman parte del 40% del 

total de infectados6. La tasa de mortalidad varía entre el 1,4% y el 4,3% de los 
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contagiados7. Es muy probable que las variaciones se deban al alcance de las pruebas de 

población, la estructura de edad y el estado de salud de la población y los sistemas de 

salud de cada país, diferenciándose así los resultados entre regiones y hospitales6,7. La 

media de estancia hospitalaria es de 12 días y el periodo medio desde que comienzan 

los síntomas hasta la muerte es de unos de 14 días3,6. 

Sin embargo, la severidad a la que va a estar afectada una persona contagiada, 

en la mayoría de las ocasiones, viene determinado por varios aspectos. Muchos estudios 

se han centrado en investigar los casos de COVID-19 en relación con la edad, sexo y 

presencia de antecedentes personales anteriores al contagio, como pueden ser la 

hipertensión arterial, diabetes mellitus, enfermedades cardíacas, pulmonares, renales, 

hepáticas, tabaquismo, entre muchos otros4. Se ha comprobado que en los casos más 

graves hay una mayor presencia de comorbilidades que en los casos menos severos, al 

igual que suelen ser de personas con una edad más avanzada y de género masculino. 

Debido a esto, puede afirmarse que la presencia de comorbilidades, al igual que la edad 

y el sexo, son unos potentes predictores de severidad y mortalidad en la infección por 

COVID-193.  

La identificación de los aspectos asociados a las formas graves de esta 

enfermedad es imprescindible para poder llevar a cabo un correcto abordaje 

terapéutico y la creación de programas de salud enfocados a la prevención y al 

tratamiento de las posibles complicaciones que puedan aparecer en el contexto de esta 

enfermedad4. Todo esto tiene como última finalidad ayudar a los profesionales y, sobre 

todo, reducir la tasa de mortalidad causada por este virus8. 

A pesar de que hay muchos estudios que se han centrado en identificar estos 

factores de riesgo, los resultados que se dan entre unos y otros son heterogéneos, y muy 

pocos lo hacen a nivel global. Debido a esto, esta revisión sistemática y meta-análisis 

tiene como objetivos examinar y sintetizar los diferentes predictores de mortalidad de 

la COVID-19 y elaborar una clasificación, con el fin último de conocer cuáles son los 

factores que tienen un peor pronóstico según el perfil sociodemográfico y 

epidemiológico del paciente infectado. 
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2.  Metodología 

En la presente revisión sistemática y meta-análisis se ha realizado una búsqueda 

bibliográfica sobre los predictores de mortalidad en la COVID-19 en bases de datos 

especializadas en el ámbito de la salud. La búsqueda se realizó durante el periodo 

noviembre-diciembre de 2020. El programa Mendeley ha sido usado como gestor de 

referencias bibliográficas. Esta revisión sistemática se informó de acuerdo con la 

declaración Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Metaanálisis 

(PRISMA)9 (Figura 1). 

Estrategia de búsqueda  

Para la búsqueda bibliográfica se utilizó una estrategia de búsqueda compuesta 

por palabras claves que nos ayudaron a identificar artículos de interés. Las bases de 

datos que hemos utilizado para la búsqueda han sido las siguientes: MEDLINE (vía 

PubMed), CINAHL, EMBASE (vía Scopus) y Web of Science. 

Se han utilizado las siguientes palabras claves, unidos por los siguientes 

operadores boleanos: “AND”, “OR” Y “NOT” (Tabla 1). 

Tabla 1. Estrategia de búsqueda 

 Comorbidities OR characteristics OR predictors OR “risk factors” 

AND  

 "Novel coronavirus" OR "COVID-19" OR "SARS-CoV-2" OR "coronavirus 

disease" 

AND  

 Death OR severity OR “severe infection” OR mortality OR "fatal outcomes” 

AND  

 Cross-sectional OR observational 

NOT  

 Trial OR “clinical trial” OR comments 
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Criterios de inclusión y exclusión 

 Los criterios de inclusión han sido los siguientes: 

 Artículos publicados a partir de diciembre de 2019. 

 Estudios observacionales (estudios trasversales y de seguimiento). 

 Ofrecimiento de datos de mortalidad/severidad. 

 Tamaño de la muestra mayor a 100 participantes. 

 No se establecen límites para zona geográfica ni edad. 

 Pacientes con prueba de laboratorio confirmada para SARS-COV-2. 

 Los criterios de exclusión han sido los siguientes: 

 Tipos de publicación no elegibles (ensayos clínicos, revisiones de la literatura, 

comentarios o cartas al editor). 

 No publicados en inglés o castellano. 

 No ofrecimiento de datos de mortalidad. 

 No posibilidad de acceso a texto completo. 

Extracción de datos y calidad metodológica 

Tras seleccionar los artículos de nuestra revisión y meta-análisis, se procedió a 

realizar una tabla de resultados (Tabla S1, Anexos), dónde se recoge la siguiente 

información de cada uno de ellos: primer autor del artículo, año de publicación, país, 

diseño del estudio, periodo de admisión de la muestra, características de la muestra 

(tamaño, número de muertes, edad y sexo), factores de riesgo estudiados y resultados 

obtenidos. 

La extracción de datos y la evaluación de la calidad fueron realizadas de forma 

independiente por un revisor (AH-C), y las inconsistencias se resolvieron por consenso o 

mediante la participación de un segundo (JP-M) y un tercer revisor (LR-DR). 
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Se utilizó la escala Quality In Prognosis Studies (QUIPS)10 para evaluar el riesgo 

de sesgo y la calidad de los estudios incluidos en la presente revisión sistemática y meta-

análisis. 

La escala QUIPS10 está compuesta por 30 cuestiones divididas en 6 dominios 

distintos (participación en el estudio, pérdidas de seguimiento, medición de la variable 

independiente, medición de los resultados, variables confusoras y análisis estadístico). 

Dependiendo de la evaluación de cada dominio, los estudios se califican como bajo, 

moderado o alto riesgo de sesgo, basado en la probabilidad de que puedan alterar la 

relación entre la variable independiente y el resultado. 

Análisis estadístico 

            El odds ratio (OR) y su respectivo intervalo de confianza (IC) del 95% se calcularon 

para los no supervivientes y los supervivientes entre los individuos expuestos y no 

expuestos para cada predictor potencial: edad, sexo masculino, hipertensión arterial 

(HTA), insuficiencia cardíaca crónica (ICC), cardiopatía isquémica, arritmias cardíacas, 

historial de ictus, enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), asma, insuficiencia 

renal crónica, enfermedades hepáticas crónicas, diabetes mellitus (DM), obesidad, 

dislipemias, cáncer, demencia y tabaquismo. 

 Se utilizó el método de Mantel-Haenszel para calcular las estimaciones de OR 

combinadas y su IC del 95% cuando no hubo evidencia de heterogeneidad (I2 <50%); de 

lo contrario, se utilizó el método de efectos aleatorios de DerSimonian y Laird11. La 

heterogeneidad entre los estudios se evaluó mediante el estadístico I2 12. Además, los 

valores p correspondientes también se tuvieron en consideración.  

 Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el software estadístico 

Comprehensive Meta-Analysis V3 (software de prueba gratuito). 
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA. 

1211 artículos encontrados tras la 

búsqueda en bases de datos: 

- PubMed: 582 

- Scopus: 323 

- WOS: 178 

- CINAHL: 128 

769 artículos después de excluir 

duplicados 

100 artículos para leer a texto 

completo 

Artículos excluidos tras leer 

título y resumen: 669 

Estudios eliminados por estar 

duplicados: 442 

Referencias eliminadas tras leer 

texto completo.  

55 no seleccionables: 

-28: muestra menor a 100 

-21: revisiones 

-6: sin datos de mortalidad 14 artículos incluidos para la 

revisión sistemática 

14 estudios incluidos que aportan 

información al meta-análisis. 



 
13 

3.  Resultados 

3.1. Características generales de los estudios 

En la presente revisión sistemática y meta-análisis, como se indica en el diagrama 

de flujo de la Figura 1, se identificaron 1211 artículos al realizar la búsqueda sistemática. 

Tras eliminar los estudios duplicados (422), seleccionamos 769 estudios para lectura de 

título y resumen. Tras realizar la lectura, excluimos 669 artículos, quedándonos de esta 

manera 100 estudios para lectura a texto completo. Una vez analizados todos los 

estudios restantes y tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión previamente 

expuestos, 14 artículos fueron finalmente incluidos en la presente revisión sistemática 

y meta-análisis13-26. 

Todos los estudios seleccionados fueron observacionales, siendo 12 de ellos13-

19,22-26 de diseño longitudinal y los 2 restantes20,21 de tipo transversal. Estos artículos, 

han sido realizados y publicados entre diciembre de 2019 y 2020. El momento de la 

admisión hospitalaria de los sujetos varió de diciembre del 2019 a agosto del 2020. La 

mayoría de los estudios (56 %)13-16,19,22-25 son europeos, aunque también identificamos 

estudios de América (31%) 18,20,21,25,26, y Asia (13%)17,25. Todos los estudios han sido 

efectuados en un único país excepto el estudio de Mandeep R. Mehra y cols.25, que 

incluye un total de 11 países, pertenecientes a Europa, América y Asia.  

En lo referente al tamaño muestral esta revisión cuenta, con un total de 104339 

pacientes, con una edad media de 55,6 años y un porcentaje de hombres del 53,7% 

(n=56087). A su vez, dentro del total de población estudiada, se identificaron 14885 

muertes, siendo la tasa de mortalidad media de 14,27 muertes por cada 100 pacientes.  

El estudio con mayor población y mortalidad es el de Akram H-Vásquez y cols.20, 

con 51053 participantes y 5233 muertes registradas. El artículo que cuenta con una 

mayor tasa de mortalidad es el de Giacomo Grasselli y cols.19 con 48,3 muertes por cada 

100 participantes. El estudio de José Manuel Ramos Rincón y cols.24 es el que presume 

de una mayor edad media (86,3 años), y el de Giacomo Grasselli19, el que mayor 

proporción de hombres tiene (79,9%).  
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Los factores de riesgo analizados entre estos estudios han sido: la edad, el sexo, 

enfermedades cardio-cerebrovasculares (HTA, ICC, cardiopatía isquémica, arritmias e 

historial de ictus), pulmonares (EPOC y asma), renales y hepáticas crónicas, y otras 

patologías (DM, obesidad, dislipemias, cáncer, demencia y tabaquismo). Las distintas 

características de los estudios observacionales seleccionados13-26 se describen en detalle 

en la Tabla S1 (Anexos). 

3.2. Predictores de mortalidad en la COVID-19 

Los resultados analizados en la presente revisión sistemática y meta-análisis se 

muestran mediante medidas de asociación de tipo OR con sus respectivos intervalos de 

confianza al 95%. Todos los predictores analizados, se pueden observar a través de 

gráficos asociados (forest plots) a cada factor estudiado (Figuras S1-S21, Anexos) o en 

una tabla resumen (Tabla 2) en la que se incluyen todos los factores de riesgo junto con 

los resultados totales combinados. 

3.2.1. Factores sociodemográficos 

 Edad 

a) <50 años 

Un total de 4 estudios14,15,19,22 aportan información sobre este grupo de edad, 

con una muestra de 3329 pacientes. Los resultados reportados en los diferentes 

estudios son similares. La OR total combinada fue de 0,109 (IC 95%= 0,047- 0,250; p≤ 

0,001), por lo que se puede afirmar que tener una edad menor a 50 años no supone un 

factor de riesgo para la mortalidad por COVID-19. La heterogeneidad obtenida fue 

elevada (I2= 95,305). (Figura S1, Anexos) 

b) 51 a 60 años 

Un total de 4 estudios14,15,19,22 aportan información sobre este grupo de edad. 

Los resultados de estos estudios no difieren significativamente. La OR total combinada 

fue de 0,406 (IC 95%= 0,233-0,707; p≤ 0,001) La heterogeneidad obtenida fue elevada 

(I2= 95,034). (Figura S2, Anexos) 
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c) 61 a 70 años 

Los resultados se obtuvieron a partir del análisis de 5 artículos14,15,19,21,22. El 

estudio de Giacomo Grasselli y cols.19 presenta la OR más elevada (OR= 1,540; IC 95%= 

1,330-1,783; p≤ 0,001), y el de Carlos DF de Souza y cols.21 presenta la más baja (OR= 

0,360; IC 95%= 0,310-0,418; p≤ 0,001). Finalmente, la OR total combinada fue de 0,723 

(IC 95%= 0,358-1,460; p= 0,365). Los resultados no resultaron estadísticamente 

significativos para este grupo de edad (p> 0,05). La heterogeneidad obtenida fue elevada 

(I2= 97, 983). (Figura S3, Anexos) 

d) 71 a 80 años 

Las estimaciones para este grupo de edad fueron aportadas por 5 

estudios14,15,19,21,22, con una muestra de 5943 pacientes. Los resultados obtenidos fueron 

heterogéneos. La OR total combinada fue de 2,120 (IC 95%= 1,498-3,001; p≤ 0,001), por 

lo que se puede determinar que este grupo de edad supone un predictor de mortalidad 

por COVID-19. La heterogeneidad obtenida fue alta (I2= 95,286). (Figura S4, Anexos) 

e) >80 años 

Cuatro estudios14,15,21,22 aportan datos para este grupo de edad. Los resultados 

obtenidos son similares, exceptuando el estudio de Carlos DF de Souza y cols.21, que 

presenta una OR menor (OR= 2,910; IC 95%= 2,520-3,360; p≤ 0,001). La OR total 

combinada fue de 4,536 (IC 95%= 3,241-6,348; p≤ 0,001), determinando de esta manera, 

que la edad avanzada supone un importante factor de riesgo para la mortalidad por 

COVID-19. La heterogeneidad obtenida es elevada (I2= 92,425). (Figura S5, Anexos) 

 Sexo 

Para el presente factor, únicamente analizamos el sexo masculino mediante los 

resultados de 12 artículos13-17,19-25. El estudio de Fang Wang y cols.17, realizado en China, 

posee la OR más elevada (OR= 2,280; IC 95%= 1,870-2,780; p≤ 0,001) y el de J.W. Goodall 

y cols.23, realizado en Inglaterra, la OR más baja (OR=1,050; IC 95%= 0,800-1,378; p= 

0,725). Exceptuando estos dos estudios, los demás presentan resultados muy similares. 

La OR total combinada fue de 1,528 (IC 95%= 1,388-1,682; p≤ 0,001). La heterogeneidad 

resultante fue de 72,574. (Figura S6, Anexos) 
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3.2.2. Enfermedades cardio-cerebrovasculares  

 Hipertensión arterial 

Es la patología cardiovascular con el mayor número de estudios analizados, 12 

en total13-17,19-25, con una muestra final de 24239 pacientes. El artículo de Juan 

Berenguer y cols.14, realizado en España, tiene la OR con el valor más elevado (OR= 

3,160; IC 95%= 2,720-3,671; p≤ 0,001) La OR total combinada fue de 1,714 (IC 95%= 

1,388-2,116; p≤ 0,001). (Figura S7, Anexos) 

 Insuficiencia cardíaca crónica 

La relación de esta patología con la mortalidad por COVID-19 es analizada por 7 

estudios13,14,16,19,22,23,25 con un total de 1957 participantes. Los estudios muestran 

resultados heterogéneos, siendo el estudio de Adriana Gil Rodrigo13, realizado en 

España, el que posee la OR más alta (OR= 3,730; IC 95%= 2,610-5,331; p≤ 0,01), y el 

estudio de Francesca Polverino y cols.22, realizado en Italia, el que presenta la más baja 

(OR= 0,740; IC 95%= 0,440-1,245; p= 0,256). La OR total combinada fue de 2,275 (IC 

95%= 1,653-3,131; p≤ 0,001), suponiendo un gran factor de riesgo para la mortalidad 

por COVID-19, y el más potente de las enfermedades cardio y cerebrovasculares 

estudiadas en la presente revisión y meta-análisis. La heterogeneidad obtenida fue 

elevada (I2= 84,668). (Figura S8, Anexos) 

 Cardiopatía isquémica 

Dentro de los 5 estudios13,16,22,23,25 que analizan la cardiopatía isquémica, los 

resultados difieren sustancialmente, siendo el de Adriana Gil Rodrigo y cols.13 el que 

tiene la OR más alta (OR= 3,030; IC 95%= 2,070-4,435; p≤ 0,001) y el de Francesca 

Polverino y cols.22, el que tiene la más baja (OR= 1,110; IC 95%= 0,830-1,484; p= 0,482). 

La OR total fue de 1,894 (IC 95%= 1,254-2,861; p= 0,002). La heterogeneidad resultante 

fue elevada (I2=85,062). (Figura S9, Anexos) 
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 Arritmias cardíacas 

Las arritmias cardíacas es el factor de riesgo analizado que cuenta con el número 

más limitado de estudios22,25,26. Dentro de las arritmias, estos estudios incluyen todo 

tipo de anormalidades en el ritmo cardíaco, siendo la fibrilación auricular la más 

predominante, con 410 casos.  La OR total combinada fue de 1,517 (IC 95%= 0,933-

2,467; p= 0,093), sin mostrar diferencias estadísticamente significativas (p> 0,05). Se 

obtuvo una heterogeneidad alta (I2= 77,875). (Figura S10, Anexos)  

 Historial de ictus 

Son 4 los estudios14,18,22,24 los que analizan la relación entre haber sobrevivido a 

un ictus cerebral, isquémico o hemorrágico, y la mortalidad por COVID-19, con una 

muestra de 1722 personas. Los resultados no difieren en exceso, exceptuando los del 

estudio de José Manuel Ramos Rincón y cols.24, realizado en España, que presenta la OR 

más baja (OR= 1,380; IC 95%= 1,170-1,628; p≤ 0,001). La OR total combinada fue de 

1,884 (IC 95%= 1,170-1,628; p≤ 0,001), por lo que el hecho de haber sufrido un ictus 

cerebral a lo largo de la vida supone un importante factor de riesgo para la mortalidad 

por COVID-19. Se obtuvo una heterogeneidad elevada (I2= 82,723). (Figura S11, Anexos) 

3.2.3. Enfermedades pulmonares crónicas 

 EPOC 

Para la EPOC son 10 los estudios13-16,19-23,25 que ofrecen sus resultados, con una 

suma de 3009 pacientes. La OR total combinada fue de 1,930 (IC 95%= 1,611-2,312; p≤ 

0,001), por lo que se puede concluir que la EPOC es un importante factor de riesgo en 

relación con la mortalidad por COVID-19. La heterogeneidad obtenida fue elevada (I2= 

64,775). (Figura S12, Anexos) 
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 Asma 

Los resultados de los estudios seleccionados13,15,20,23 para evaluar el asma fueron 

muy similares. La OR total combinada fue de 0,989 (IC 95%= 0,834-1,173; p= 0,899), en 

este sentido, no se obtienen diferencias estadísticamente significativas (p> 0,05). La 

homogeneidad obtenida es excelente (I2= 0,000). (Figura S13, Anexos) 

3.2.4. Enfermedad renal crónica 

Para la insuficiencia renal crónica, son 9 los estudios13-16,19-22,24 que analizan su 

relación con la mortalidad por COVID-19, con una muestra total de 2412 pacientes. Los 

resultados obtenidos resultan un tanto heterogéneos, siendo el estudio de Giacomo 

Grasselli y cols.19 el que tiene la OR más elevada (OR= 4,890; IC 95%= 2,840-8,420; p≤ 

0,001) y el estudio de José Manuel Ramos Rincón y cols.24 el que presenta la más baja 

(OR= 1,520; IC 95%= 1,200-1,925; p= 0,001). La OR total combinada fue de 2,529 (IC 

95%= 1,959-3,266; p≤ 0,001), por lo que la insuficiencia renal supone un importante 

factor de riesgo para la mortalidad por COVID-19. (Figura S14, Anexos) 

3.2.5. Enfermedades hepáticas crónicas 

Dentro de este grupo de patologías, son 5 los estudios13-16,19 que ofrecen datos 

para su estimación. La cirrosis es la enfermedad estudiada en los estudios de Juan 

Berenguer y cols.14 y Nicolai Haase y cols.16, mientras que en los demás estudios13,15,19 

no se especifica qué tipo de patologías hepáticas se analizan. Los resultados obtenidos 

son muy heterogéneos. La OR total combinada fue de 1,502 (IC 95%= 1,141-1,976; p= 

0,004). Se obtuvo una heterogeneidad moderada (I2= 44,084). (Figura S15, Anexos) 
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3.2.6. Otros factores estudiados 

 Diabetes Mellitus 

Son 12 estudios13-17,19-25 los proporcionan datos acerca de la relación que tiene 

esta patología crónica con la mortalidad por COVID-19, con una muestra total de 16016 

pacientes. Se analiza la diabetes de tipo 1 y de tipo 2, siendo esta última la más 

predominante. Los resultados no difieren demasiado, excluyendo los estudios de Fang 

Wang y cols.17 (OR= 2,690; IC 95%= 1,870-3,870; p≤ 0,001) y el de José Manuel Ramos 

Rincón y cols.24 (OR= 1,090; IC 95%= 0,920-1,291; p= 0,319). La OR total combinada fue 

de 1,723 (IC 95%= 1,473-2,015; p≤ 0,001), pudiéndose concretar que la diabetes mellitus 

es un factor de riesgo para la mortalidad por COVID-19. La heterogeneidad obtenida fue 

elevada (I2= 86,351). (Figura S16, Anexos) 

 Obesidad 

Siete estudios13-15,20-22,24 son los que estudian la relación entre la obesidad y la 

mortalidad por COVID-19, con un total de 13413 personas con obesidad. Los resultados 

obtenidos fueron similares entre ellos. La OR total combinada fue de 1,508 (IC 95%= 

1,309-1,738; p≤ 0,001). (Figura S17, Anexos) 

 Dislipemias 

Para esta patología, son 4 los estudios13,19,24,25 que analizan su relación con la 

mortalidad por COVID-19, con un total de 4994 pacientes. Los resultados obtenidos 

fueron muy heterogéneos. La OR total combinada fue de 1,578 (IC 95%= 0,951-2,619; 

p= 0,077), sin embargo, no se muestran diferencias estadísticamente significativas (p> 

0,05). La heterogeneidad obtenida es elevada (I2= 96,071). (Figura S18, Anexos) 

 

 

 

 



 
20 

 Cáncer 

Para el cáncer, son 7 estudios14-16,19,22-24 los que analizan su relación con la 

mortalidad por COVID-19. Únicamente se incluyen a personas con cáncer en activo, de 

cualquier tipo (1294 pacientes). Los resultados obtenidos fueron similares, exceptuando 

el estudio de Nicolai Haase y cols.16, que presenta una OR de 3.434 (IC 95%= 1,140-

10,320; p= 0,028). La OR total combinada fue de 1,695 (IC 95%= 1,342-2,142; p≤ 0,001). 

La heterogeneidad obtenida ha sido elevada (I2= 62,704). (Figura S19, Anexos) 

 Demencia 

Para el presente factor de riesgo, son 4 los estudios13,14,15,24 que ofrecen datos 

acerca de su relación con la mortalidad por COVID-19, con una muestra total de 1288 

pacientes. Los resultados obtenidos son muy variados y las OR parecen ascender con la 

edad media de los estudios, excepto con el estudio de José Manuel Ramos Rincón y 

cols.24 que es el que menor OR (OR= 1,240; IC 95%= 1,050-1,464; p=0,011) y mayor edad 

media presenta (86,3 años). Finalmente, la OR total combinada fue de 2,643 (IC 95%= 

1,216-5,742; p= 0,014), por lo que se puede concluir que la demencia supone uno de los 

principales predictores de mortalidad por COVID-19. (Figura S20, Anexos) 

 Tabaquismo 

a) Fumadores en activo 

Cinco estudios13-15,22,25 analizan la relación entre el tabaquismo y la mortalidad 

por COVID-19, con 1104 fumadores en activo. Los resultados obtenidos son muy 

similares. La OR total combinada fue de 1,429 (IC 95%= 1,075- 1,898; p= 0,014), 

suponiendo de esta manera que el hecho de ser fumador es un predictor de la 

mortalidad por COVID-19. (Figura S21, Anexos) 
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b) Exfumadores 

Solamente 4 estudios14,15,22,25 ofrecen datos acerca de 3367 exfumadores en 

relación a la mortalidad por COVID-19. La OR total combinada fue de 1,053 (IC 95%= 

0,758-1,463; p= 0,756), sin embargo, no se puede concluir nada acerca del hecho de ser 

exfumador en relación con la mortalidad por COVID-19, debido a que los resultados no 

fueron estadísticamente significativos (p> 0,05). La heterogeneidad obtenida fue 

elevada (I2= 86,597). (Figura S21, Anexos) 
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Tabla 2. Resumen de resultados. 

Factores Nº estudios Nº personas OR total  
(p-OR) 

IC 95% P valor I2 

Edad (<50) 4 3329 0,109 0,047-0,250 ≤ 0,001 95,305 

Edad (51-60) 4 2960 0,406 0,233-0,707 ≤ 0,001 95,034 

Edad (61-70) 5 9047 0,723 0,358-1,460 0,365 97,983 

Edad (71-80) 5 5943 2,120 1,498-3,001 ≤ 0,001 95,286 

Edad (>81) 4 3206 4,536 3,241-6,348 ≤ 0,001 92,425 

Sexo masculino 12 55512 1,528 1,388-1,682 ≤ 0,001 72,574 

HTA 12 24239 1,714 1,388-2,116 ≤ 0,001 93,997 

ICC 7 1957 2,275 1,653-3,131 ≤ 0,001 84,668 

Cardiopatía isquémica 5 1379 1,894 1,254-2,861 0,002 85,062 

Arritmias 3 726 1,517 0,933-2,467 0,093 77,875 

Ictus 4 1722 1,884 1,170-1,628 ≤ 0,001 82,723 

EPOC 10 3009 1,930 1,611-2,312 ≤ 0,001 64,775 

Asma 4 1870 0,989 0,834-1,173 0,899 0,000 

Enf. renal crónica  9 2412 2,529 1,959-3,266 ≤ 0,001 80,564 

Enf. hepática 
crónica 

5 272 1,502 1,141-1,976 0,004 44,084 

Diabetes mellitus 12 16016 1,723 1,473-2,015 ≤ 0,001 86,351 

Obesidad 7 13413 1,508 1,309-1,738 ≤ 0,001 57,199 

Dislipemias 4 4994 1,578 0,951-2,619 0,077 96,071 

Cáncer 7 1294 1,695 1,342-2,142 ≤ 0,001 62,704 

Demencia 4 1288 2,643 1,216-5,742 0,014 96,446 

Tabaquismo 
(fumadores) 

5 1104 1,429 1,075-1898 0,014 61,179 

Tabaquismo 
(exfumadores) 

4 3367 1,053 0,758-1,463 0,756 86,597 

 

Como puede observarse en la tabla resumen, los pacientes con edad mayor a 81 

años (p-OR= 4,536), demencia (p-OR = 2,643) enfermedad renal crónica (p-OR= 2,529) e 

ICC (p-OR= 2,275) tenían más probabilidades de mortalidad por COVID-19 que los que 

no presentan estas condiciones. La mayoría de los factores de riesgo analizados se 

asociaron significativamente con no supervivencia (p-OR de 0,109 a 4,536) excepto la 

pertenencia al grupo de edad entre 61 y 70 años, las arritmias, el asma ,las dislipemias 

y ser exfumador, que no mostraron diferencias estadísticamente significativas. Se 

detectó heterogeneidad moderada o alta en el análisis de casi todos factores analizados 

(Tabla 2). Todos los gráficos asociados (forest plot) se muestran en Anexos (Figuras S1-

S21). 
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3.3. Calidad de los estudios 

Para llevar a cabo la evaluación de la calidad metodológica y el riesgo de sesgo 

de estos estudios13-26 se utilizó la escala Quality In Prognosis Studies (QUIPS)10. Esta 

escala está compuesta por 30 cuestiones divididas en 6 dominios diferentes 

(participación en el estudio, pérdidas de seguimiento, medición de la variable 

independiente, medición de los resultados, variables confusoras y análisis estadístico). 

Estos estudios son clasificados, dependiendo de la evaluación de cada dominio, como 

bajo, moderado o alto riesgo de sesgo, basado en la probabilidad de que puedan alterar 

la relación entre la variable independiente y el resultado. 

Los estudios13-26 tuvieron una buena calidad según esta escala, debido a que el 71,4 % 

obtuvieron bajo riesgo de sesgo, mientras que el otro 28,6 % obtuvieron un moderado 

riesgo de sesgo. (Tabla 3) 
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Tabla 3. Calidad metodológica de los estudios. 

 Participación 
en el estudio 

Pérdidas de 
seguimiento 

Medición de la 
variable 
independiente 

Medición 
de los 
resultados 

Variables 
confusoras 

Análisis 
estadístico 

RIESGO 
TOTAL DE 
SESGO 

Adriana Gil-
Rodrigo y 
cols.13 

       

Juan 
Berenguer y 
cols.14 

       

Daniel 
Munblit y 
cols.15 

       

Nicolai 
Haase y 
cols.16 

       

Fang Wang y 
cols.17 

       

Benjamin 
R.Kummer y 
cols.18               

       

Giacomo 
Grasselli y 
cols.19 

       

Akram H-
Vásquez y 
cols.20 

       

Carlos DF 
Souza y 
cols.21 

       

Francesca 
Polverino y 
cols.22 

       

J.W. Goodall 
y cols.23 

       

J.M. Ramos 
Rincón y 
cols.24 

       

Mandeep R. 
Mehra y 
cols.25 

       

Bradley 
Peltzer y 
cols.26 
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4.  Discusión 

En la presente revisión sistemática y meta-análisis se incluyen 14 estudios13-26 

con datos primarios de 104339 pacientes con diagnóstico por infección de COVID-19. Se 

proporciona una imagen completa del grado de relación entre algunos factores de riesgo 

y la mortalidad por COVID-19 desde su inicio hasta diciembre de 2020, a nivel 

internacional. En general, los resultados de nuestro estudio muestran que todos los 

factores analizados tienen cierta conexión con la mortalidad intrahospitalaria por 

COVID-19. Los factores que más aumentan la letalidad de este virus son pertenecer a un 

grupo de edad mayor a 81 años, la demencia, la insuficiencia renal crónica, la ICC y la 

EPOC, mientras que los factores que menor relación tienen con la mortalidad por este 

virus son, pertenecer a una edad menor a 60 años, ser fumador activo, las enfermedades 

hepáticas crónicas, la obesidad y el sexo masculino. Los únicos factores cuyos resultados 

no han sido estadísticamente significativos son el asma, las arritmias cardíacas, las 

dislipemias y el hecho de ser exfumador. Las enfermedades más prevalentes en esta 

revisión han sido la HTA, la DM y la obesidad, y las menos prevalentes son las 

enfermedades hepáticas crónicas y las arritmias. 

Desde el punto de vista sociodemográfico, la edad y el sexo tienen un gran 

impacto en la infección por COVID-19. Según los resultados obtenidos, queda 

constatado que la tasa de letalidad aumenta con la edad, siendo el grupo de edad mayor 

a 81 años uno de los principales factores de riesgo en la mortalidad y severidad de la 

COVID-19, sin embargo, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

para el grupo de edad menor de 70 años. Los pacientes de edad avanzada tienen una 

respuesta inmunitaria probablemente más débil, por lo tanto, son más susceptibles al 

desarrollo de complicaciones y a desenlaces fatales1. 

En relación al sexo, queda reflejado en nuestros resultados que el sexo masculino 

también constituye un factor de riesgo en cuanto a la mortalidad por COVID-19. En 

general, el sexo masculino tiene unas tasas de mortalidad más altas que el sexo 

femenino en todos los artículos analizados hasta la fecha. Este hecho puede deberse a 

que existen diferencias sexuales en las respuestas innatas y adaptativas que pueden 

tener un impacto en la respuesta inflamatoria y en los pronósticos de infección por 
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COVID-1914. También puede explicarse a los estilos de vida, como el consumo de tabaco, 

alcohol, hábitos alimentarios inadecuados y una menor demanda de atención médica, 

que son mayormente observados en la población masculina14,21. 

En el caso de la demencia, son escasos los estudios que analizan su relación con 

la mortalidad por COVID-1913-15,24. En los pocos artículos que ofrecen datos acerca de 

esta patología, se puede observar que la prevalencia crece en la población de edad 

avanzada. Incluso en nuestra revisión se puede observar como en los artículos13-15,24 de 

los que obtenemos nuestros resultados, los tamaños de efecto aumentan a la vez que 

aumenta la edad media, por lo que el gran impacto de esta enfermedad sobre la 

mortalidad por COVID-19 puede que esté muy relacionado con la edad. La demencia es 

uno de los factores más potentes debido a las altas tasas de infección que ha habido en 

las residencias de ancianos, dónde las cifras de prevalencia de esta enfermedad han sido 

muy elevadas24.  

Otro de los grandes factores de mortalidad identificados en la presente revisión 

es la insuficiencia renal crónica. La fuerte asociación entre esta patología crónica y la 

COVID-19 la podemos explicar gracias al artículo de Maaz Syed-Ahmed y cols.27 realizado 

en 2019. En este artículo se hace referencia a que la insuficiencia renal crónica produce 

una disfunción inmunitaria ocasionando una mayor predisposición a las infecciones y al 

aumento de la morbilidad y mortalidad ocasionado por estas. Esta disfunción 

inmunitaria se produce por una disminución de la síntesis de la eritropoyetina 

(produciendo deficiencia de la vitamina D, hiperparatiroidismo, hipocalcemia, etc.) y una 

disminución en la filtración glomerular (produciendo uremia)27. 

Los dos otros grandes factores de mortalidad en esta revisión son la ICC y la 

EPOC. La ICC es la enfermedad cardiovascular, según la presente revisión y meta-análisis, 

que mayor relación tiene con la mortalidad por COVID-19. Aunque sea una enfermedad 

cardiovascular, también produce afectación a los pulmones, causando disnea, entre 

otros. Al ser el SARS-COV-2 un virus de infección pulmonar, puede entenderse de esa 

manera su gran relación con la mortalidad causada por este virus. Igualmente, el artículo 

publicado por Feras Bader y cols.28 afirma que los pacientes con ICC tienen mayor riesgo 

debido que tienen una inmunidad reducida, fragilidad general y capacidad 
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hemodinámica reducida para hacer frente a infecciones graves. También añade que las 

infecciones virales pueden empeorar una insuficiencia cardíaca preexistente y, además, 

que las infecciones graves ocasionadas por COVID-19 requieren de un gran rendimiento 

y gasto cardíaco, algo de lo que estos pacientes son generalmente incapaces28. Además 

de esta enfermedad crónica, dentro de las enfermedades cardio-cerebrovasculares, le 

siguen la cardiopatía isquémica, el historial de ictus y la hipertensión. La presencia de 

arritmias es el único factor cardiovascular en el que no hemos obtenido resultados 

estadísticamente significativos. 

Por otro lado, la EPOC es una enfermedad pulmonar crónica, por lo que, se 

entiende en gran parte su importante relación con la mortalidad por COVID-19, debido 

a que es un virus de afectación principalmente pulmonar. Los pacientes con EPOC tienen 

un mayor riesgo de desarrollar formas severas de la enfermedad y de mortalidad, 

posiblemente por alteraciones en la respuesta inflamatoria, desequilibrios 

inmunológicos y microbiológicos, y el uso de corticosteroides, entre otros factores20. No 

resulta extraño que esta enfermedad se encuentre entre los 5 principales factores de 

mortalidad por COVID-19. Otra enfermedad pulmonar que se incluye en la revisión es el 

asma, aunque de esta patología no hemos obtenido resultados estadísticamente 

significativos.  

Los últimos factores analizados han sido las enfermedades hepáticas crónicas, 

diabetes, obesidad, cáncer y tabaquismo. Entre ellos, realmente hay poca diferencia 

entre los resultados obtenidos, considerándose todos ellos, según esta revisión, 

predictores de mortalidad por COVID-19. Es importante mencionar la multimorbilidad, 

cuanta mayor presencia de factores, sobre todo condiciones crónicas, en una misma 

persona, peor será el pronóstico de su desenlace20. 

Comparando nuestros resultados con la bibliografía previa4,5,8,29,30, se 

comprueba como comparten la conclusión de que los factores estudiados se pueden 

considerar como predictores de mortalidad por COVID-19. Además de esto, muchos de 

los factores que mayor relación tienen con la mortalidad por COVID-19 en nuestra 

revisión, también la tienen en muchas de las revisiones previamente publicadas4,5,8,29,30. 
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En las revisiones de Ariel Izcovich y cols.29, Xiaoyu Fang y cols.30, Thais M. 

Plasencia-Urizarri y cols.4, Arthur Eumann Mesas y cols.5 y Nashwa M. Radwan y cols.8, 

coincidiendo con nuestros resultados, encontramos que los factores que mayor relación 

tienen con la mortalidad por COVID-19 son la insuficiencia renal crónica, las 

enfermedades pulmonares crónicas (sobre todo la EPOC), las enfermedades 

cardiovasculares y las enfermedades cerebrovasculares (en particular, el historial de 

ictus). 

Entre las limitaciones de nuestra revisión podemos encontrar, que los estudios 

seleccionados se basaron en registros médicos llevados a cabo en un período durante el 

cual los hospitales probablemente se verían abrumados debido al aumento de la 

demanda causada por las infecciones del SARS-CoV-2, lo que podría dar lugar a una 

notificación insuficiente o incluso a la inexactitud de datos importantes. Además, la 

mayoría de los estudios incluidos en esta revisión incluyeron solo pacientes 

hospitalizados, entre los cuales el riesgo intrínseco de mortalidad es mayor. Otra 

limitación es que hay factores que tienen una mayor o menor evidencia que otros en 

sus resultados, dependiendo del número de estudios que ofrezcan datos de cada uno 

de ellos. Los resultados deben interpretarse con cautela, ya que la heterogeneidad 

obtenida en la gran mayoría de los factores estudiados es elevada. 

Entre las fortalezas, podemos encontrar que nuestra revisión ofrece datos de 

estudios publicados a nivel internacional, con una muestra de participantes, entre todos 

ellos, elevada. También podemos alegar que los estudios seleccionados son muy 

recientes y tiene una buena calidad metodológica según la escala QUIPS10. 
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5.  Conclusiones 

En conclusión, la presente revisión sistemática y meta-análisis muestra que los 

factores estudiados tienen una significativa relación con la mortalidad producida por la 

COVID-19. En especial la edad avanzada y algunas enfermedades renales, 

cardiovasculares y pulmonares son los factores más asociados a la letalidad de este 

virus. El sexo también es uno de los factores que más se debe de tener en cuenta. 

El hecho de poder conocer estos resultados y el de otras investigaciones, podrá 

permitir a todo el personal sanitario llevar a cabo una mejor estrategia de prevención y 

tratamiento de esta enfermedad viral y a los propios pacientes con alguno de estos 

factores, a tener una mayor precaución en relación a los posibles contagios. De este 

modo, se podrán mejorar los datos de prevalencia y de mortalidad que existen acerca 

de este virus. 

Sin embargo, se necesita un mayor número de investigaciones futuras para 

poder obtener un mayor grado de evidencia acerca de la asociación que tienen muchos 

factores, no solo los estudiados en esta revisión, con las formas graves de esta 

enfermedad y en particular con la mortalidad por la infección de este virus, que tantos 

problemas ha producido a lo largo del mundo. 
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6.  Repercusiones 

6.1. Juan Polo Moreno 

Me gustaría empezar este apartado de repercusiones exponiendo un poco mis 

conocimientos acerca del tema que tenía antes de leer este trabajo. Es verdad que con 

todo el impacto que ha ocasionado este nuevo virus, ha sido muy complicado no seguir 

a diario las noticias que se daban día a día desde que comenzó esta pandemia.  

Aun así, aspectos tan curiosos como pueden ser los que se tratan en este 

trabajo, es decir, los predictores de mortalidad, no siempre se exponían en la 

televisión, radio, periódicos o demás medios de comunicaciones, y cuando se hacía, 

bajo mi punto de vista era sin mucha evidencia científica, sobre todo en los primeros 

meses de pandemia. 

También debo admitir que a principios de la pandemia me interese más por 

este virus que cuando ya llevábamos más tiempo conviviendo con el virus, debido al 

bombardeo de información que se llevaba a cabo en los medios de comunicación, día 

tras día, cosa que hizo que este tema me creara algo de ansiedad y quisiera evadirme 

un poco de toda esta información. 

Leer este trabajo me ha permitido conocer con mayor evidencia científica, 

cuáles son los aspectos que mayor mortalidad puede causar la COVID-19, ya que esta 

realizado en un periodo en el cual, se disponen de abundantes estudios que intentan 

analizar estas variables, al contrario que el periodo de inicio de la pandemia, cuando el 

desconocimiento que había era abismal.  

A su vez este trabajo ha hecho que el tema vuelva a interesarme, y haya vuelto 

a buscar información acerca de este virus, que tantos problemas nos ha dado desde 

que apareció. 

Desde mi perspectiva personal, los resultados obtenidos en este trabajo tienen 

buena evidencia científica, además de que, al compararlos con otros estudios 

realizados previamente, se obtienen resultados similares. Por otro lado, también 

considero muy importante que se sigan realizando más trabajos, para evidenciar aún 
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más, si es posible, estos resultados y también para incluir otros factores de riesgo que 

no se incluyen en este trabajo y que pueden resultar de gran ayuda conocer su 

impacto en la enfermedad causada la COVID-19. 

Uno de los aspectos negativos que le veo al trabajo, es que los resultados 

obtenidos se podrían haber analizado también por sexo, debido a que se podría 

profundizar más y se otorgaría mucha más información de haber sido así. Analizando 

bien el trabajo, únicamente le habría dado esta perspectiva, se me escapa cualquier 

otra mejora que pueda tener el trabajo. 

Al igual que se expone en las conclusiones, pienso que este trabajo puede 

ofrecer mucha información al personal sanitario en varias situaciones. La primera sería 

en el aspecto de la prevención de casos desde el sistema de atención primaria de la 

salud. Esto se podría llevar a cabo a través de la promoción de la salud, mediante 

charlas a la población en general y exponiendo que enfermedades o aspectos pueden 

aumentar la gravedad de los casos de COVID-19 o la mortalidad por este virus. De este 

modo, personas que tengan estas enfermedades o aspectos, se les aconsejaría que 

cumplieran más estrictamente con las medidas de precaución para no contagiarse.  

La segunda situación en la que se podrían utilizar estos datos seria con el tema 

de la vacunación. En mi opinión pienso que la vacunación debería llevarse a cabo por 

edades, es decir la población más mayor debería ser prioridad de vacunación, pero a la 

vez pienso que también debería llevarse a cabo primero en personas que mayor 

número de predictores tengan, de los analizados en este trabajo, o priorizando a las 

personas que tengan los aspectos analizados con mayor impacto en la gravedad y 

mortalidad por este virus. 
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6.2. Lucía Rodrigo Díaz-Ropero 

La COVID-19 ha sido el gran problema que la humanidad ha tenido que hacer 

frente en el año 2020, sin tener información acerca de este virus y sin saber siquiera 

como afrontarlo. En mi caso, como en la gran mayoría de personas que conozco, 

menosprecié a este virus cuando únicamente afectaba a China, ya que los datos que leía 

día a día no los veía tan preocupantes. Cuando el virus llegó a Europa y al resto del 

mundo, me di cuenta del verdadero problema que se nos venía encima. Cuarentenas, 

confinamientos, contagios, hospitalizaciones, muertes, son palabras que a más de una 

persona les va a costar borrar de la mente en mucho tiempo. 

Como he comentado previamente, este virus apareció de la nada y sin saber nada 

de él, aunque no tardo mucho tiempo en conocerse sus primeras características, aunque 

otros muchos aspectos tardaron más en conocerse y otros muchos seguramente se 

desconozcan a día de hoy. A pesar de la gran cantidad de información que se nos aportó 

desde el primer día desde los principales medios de comunicación, he podido estar al 

día sobre los principales conocimientos sin sentirme algo abrumada. Acerca del tema de 

este trabajo en el que he contribuido, tenía algo de idea acerca de los principales 

predictores de mortalidad, como por ejemplo la edad, que era el que más importancia 

se daba, debido a que los más afectados por esta pandemia han sido nuestros mayores. 

Este trabajo me ha ayudado mucho a conocer que otros muchos factores pueden 

predisponer más a la muerte que otros.  

Acerca de estos factores el que más me ha llamado la atención ha sido la 

insuficiencia renal, debido a que no había escuchado nada acerca de la relación que 

tenía esta enfermedad con la COVID-19, y a que es uno de los factores que mayor 

asociación tiene con la muerte por este virus. Al igual, también me ha ayudado a 

comprobar finalmente que otros factores que tenía en mente afectasen a la mortalidad 

por este virus.  

Desde mi perspectiva, creo que no propondría ninguna mejora a este trabajo. El 

único aspecto negativo que vero es la limitación de la bibliografía, debido a que, al ser 

un trabajo de fin de grado, se nos limitó los artículos a 30. Con un mayor número de 

artículos, podríamos haber incluido mayor población al trabajo y así poder añadir un 
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mayor grado de evidencia a los resultados obtenidos, y también podríamos haber 

incluido un mayor número de factores a analizar. 

Creo que este trabajo puede aportar una gran información que mucha gente 

seguramente no conozca y que sea de utilidad. Para conseguir esta comunicación es 

imprescindible la labor de los medios de comunicación y del personal sanitario. 

El hecho de que esta información pueda ser conocida por más personas, puede 

provocar diversas situaciones. Una de estas puede provocar que el personal sanitario 

pueda hacer frente a este virus de una forma más directa. A través de ellos se puede 

llevar a cabo programas de prevención de contagios, dirigida sobre todo a personas que 

tengan factores estudiados en este trabajo. Si se pudiera llegar a este tipo de personas, 

se crearía una mayor conciencia y esto ayudaría a reducir los contagios, y de esta manera 

reducir el colapso sanitario y la mortalidad. 

También pienso que se podría ayudar mucho al personal sanitario dentro del 

ámbito hospitalario, cuando los pacientes ya están ingresados y contagiados por el virus. 

Conociendo los factores que aumentan la mortalidad, se podría tratar de mejor manera 

a este tipo de paciente y a llevar a cabo una mayor precaución y un mejor control. 

En mi opinión, creo que este trabajo también puede ayudar mucho a promover 

nuevas investigaciones acerca de la COVID-19, ya sea para aumentar la evidencia del 

tema abarcado aquí o para llevar a cabo nuevas líneas de investigación para esta 

enfermedad que tantos problemas nos ha traído, tanto para la salud física como para la 

salud mental de toda la humanidad. Esta pandemia todavía no ha acabado, y toda 

investigación centrada en descubrir nuevos aspectos sobre la infección de este virus 

puede ayudar a reducir el desconocimiento que tenemos sobre este tema. 
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7.  Anexos 

Tabla S1. Características generales de los estudios 

PRIMER 
AUTOR 

AÑO PAÍS DISEÑO DE 
ESTUDIO 

ADMISIÓN DE LA 
MUESTRA 

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA FACTORES DE 
RIESGO 
ESTUDIADOS 

RESULTADOS 

DESDE HASTA TAMAÑO MUERTES
, n (%) 

EDAD 
 

SEXO 
(% 
hombres) 

Adriana 
Gil-
Rodrigo y 
cols.13 

2020 España OBS: 
Longitudinal 

01/03/20 30/04/20 1000 119 
(11,9) 

62,3 56,2 HTA, DM, 
obesidad, 
tabaquismo, 
EPOC, ICC, 
enfermedad 
renal, etc. 

Una edad mayor a 
75 años y la 
obesidad son los 
factores más 
asociados a 
mortalidad 
intrahospitalaria 
por COVID-19. 
 

Juan 
Berenguer 
y cols.14 

2020 España OBS: 
Longitudinal 

17/03/20 17/04/20 4035 1131 
(28,0) 

70 
(56-
80) 

61,0 Tabaquismo, 
HTA, ICC, DM, 
EPOC, 
obesidad, 
demencia, 
enfermedad 
renal, etc. 

Una edad 
avanzada, la 
demencia y la 
hipertensión son 
los factores 
relacionados a 
una mayor 
mortalidad. 
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PRIMER 
AUTOR 

AÑO PAÍS DISEÑO DE 
ESTUDIO 

ADMISIÓN DE LA 
MUESTRA 

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA FACTORES DE 
RIESGO 
ESTUDIADOS 

RESULTADOS 

DESDE HASTA TAMAÑO MUERTES
, n (%) 

EDAD 
 

SEXO 
(% 
hombres) 

Daniel 
Munblit y 
cols.15 

2020 Rusia OBS: 
Longitudinal 

08/04/20 28/05/20 4261 191 (4,5) 56 
(45-
66) 

50,5 HTA, DM, 
EPOC, 
obesidad, 
enfermedad 
renal, 
demencia, 
tabaquismo, 
cáncer, etc. 

Los factores que 
más mortalidad 
causan son la 
enfermedad renal 
crónica, 
demencia y 
diabetes. 

Nicolai 
Haase y 
cols.16 

2020 Dinamarca OBS: 
Longitudinal 

10/03/20 19/05/20 323 118 
(36,5) 

68 
(59-
75) 

74,0 HTA, DM, 
EPOC, ICC, 
cardiopatía 
isquémica, 
enfermedad 
renal, cirrosis, 
cáncer, etc. 

La enfermedad 
pulmonar crónica 
y el cáncer 
constituyen los 
dos factores más 
relacionados con 
mortalidad en las 
UCI’s. 

Fang 
Wang y 
cols.17 

2020 China OBS: 
Longitudinal 

--/12/19 25/02/20 7283 649 (8,9) 64 
(53-
71) 

51,2 HTA, DM, ECV, 
enfermedad 
respiratoria. 

Una edad 
avanzada, ser 
hombre y un 
historial de 
enfermedad 
crónica (HTA, DM 
y ECV), aumentan 
la severidad y 
muerte por 
COVID-19. 
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PRIMER 
AUTOR 

AÑO PAÍS DISEÑO DE 
ESTUDIO 

ADMISIÓN DE LA 
MUESTRA 

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA FACTORES DE 
RIESGO 
ESTUDIADOS 

RESULTADOS 

DESDE HASTA TAMAÑO MUERTES
, n (%) 

EDAD 
 

SEXO 
(% 
hombres) 

Benjamin 
R. 
Kummer y 
cols.18 

2020 EEUU OBS: 
Longitudinal 

01/03/20 01/05/20 3248 1096 
(33,7) 

67 
(56-
78) 

58,2 Historial de 
ictus. 

Pacientes con un 
historial de ictus 
se asocian a una 
mayor 
probabilidad de 
muerte por 
COVID-19. 

Giacomo 
Grasselli y 
cols.19 

2020 Italia OBS: 
Longitudinal 

20/02/20 22/04/20 3988 1926 
(48,3) 

63 
(56-
69) 

79,9 HTA, DM, 
EPOC, ICC, 
enfermedad 
renal, 
enfermedad 
hepática, 
cáncer, etc. 

Un historial de 
EPOC y tener 
diabetes, son los 
factores más 
asociados a 
mortalidad en las 
UCI de 
Lombardía. 
 

Akram H-
Vásquez y 
cols.20 

2020 México OBS: 
Transversal 

--/--/20 18/05/20 51053 5233 
(10,3) 

46,6 
(30,8-
62,4) 

57,6 HTA, DM, 
EPOC, 
enfermedad 
renal, 
obesidad, 
tabaquismo, 
etc. 

La HTA, DM, 
obesidad, EPOC y 
la enfermedad 
renal, y en 
general la 
multimorbilidad, 
aumentan el 
riesgo de muerte. 
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PRIMER 
AUTOR 

AÑO PAÍS DISEÑO DEL 
ESTUDIO 

ADMISIÓN DE LA 
MUESTRA 

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA FACTORES DE 
RIESGO 
ESTUDIADOS 

RESULTADOS 

DESDE HASTA TAMAÑO MUERTES
, n (%) 

EDAD SEXO 
(% 
hombres) 

Carlos DF 
de Souza y 
cols.21 

2020 Brasil OBS: 
Transversal 

--/--/20 01/08/20 9807 1171 
(11,9) 

70,2 
(61,8-
78,6) 

47,5 HTA, DM, 
enfermedad 
renal y 
pulmonar, 
obesidad y 
ECV. 

La letalidad crece 
con la edad y con 
la presencia de 
comorbilidades, 
siendo las más 
mortales la DM, la 
enfermedad renal 
crónica y la HTA. 

Francesca 
Polverino 
y cols.22 

 
 
 
 

2020 Italia OBS: 
Longitudinal 

25/03/20 22/04/20 5625 897 
(15,9) 

69 
(57-
78)               

68,3 HTA, DM, ICC, 
FA, 
cardiopatía 
isquémica, 
obesidad, 
ictus, 
enfermedad 
renal, 
tabaquismo, 
etc. 

Los factores de 
riesgo que mayor 
probabilidad 
tienen de 
mortalidad por 
COVID-19 son la 
obesidad, DM y 
EPOC. 

J.W. 
Goodall y 
cols.23 

2020 Inglaterra OBS: 
Longitudinal 

12/03/20 15/04/20 981 354 
(36,1) 

69 
(56-
80) 

64,3 HTA, DM, ICC, 
cardiopatía 
isquémica, 
cáncer, 
enfermedad 
pulmonar. 

Un historial de 
enfermedad 
pulmonar es el 
factor que mayor 
mortalidad causa 
entre los 
estudiados. 
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PRIMER 
AUTOR 

AÑO PAÍS DISEÑO DEL 
ESTUDIO 

ADMISIÓN DE LA 
MUESTRA 

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA FACTORES DE 
RIESGO 
ESTUDIADOS 

RESULTADOS 

DESDE HASTA TAMAÑO MUERTES
, n (%) 

EDAD 
 

SEXO 
(% 
hombres) 

José 
Manuel 
Ramos 
Rincón y 
cols.24 

2020 España OBS: 
Longitudinal 

01/03/20 29/05/20 2772 1301 
(46,9) 

86,3 
(83,2-
89,6) 

49,4 HTA, DM, 
EPOC, 
demencia, 
obesidad, 
cáncer, 
enfermedad 
renal, etc. 

En pacientes con 
una edad muy 
avanzada, no se 
ha encontrado 
gran asociación 
entre 
comorbilidades y 
mortalidad. 
 
 
 

Mandeep 
R. Mehra y 
cols.25 

2020 EEUU, 
Canadá, 
España, 
Italia, 
Alemania, 
Francia, 
Reino 
Unido, 
Turquía, 
China, 
Corea del 
Sur y 
Japón. 
 

OBS: 
Longitudinal 

20/12/19 15/03/20 8910 515 (5,8) 49 
(33-
64) 

60,0 HTA, DM, 
EPOC, ICC, 
cardiopatía 
isquémica, 
tabaquismo, 
dislipemia, 
arritmias 
cardíacas, etc. 

Las 
enfermedades 
cardiovasculares 
tienen una 
relación muy 
evidente con la 
mortalidad por 
COVID-19. 
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PRIMER 
AUTOR 

AÑO PAÍS DISEÑO DEL 
ESTUDIO 

ADMISIÓN DE LA 
MUESTRA 

CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA FACTORES DE 
RIESGO 
ESTUDIADOS 

RESULTADOS 

DESDE HASTA TAMAÑO MUERTES
, n (%) 

EDAD SEXO 
(% 
hombres) 

Bradley 
Peltzer y 
cols.26 

2020 EEUU OBS: 
Longitudinal 

03/03/20 06/04/20 1053 184 
(17,5) 

62 
(45-
79) 

62,3 Arritmias 
auriculares (FA 
y flutter 
auricular) 

Comparado con 
pacientes que no 
tienen una FA o 
flutter, los que sí 
las presentan 
tienen más 
probabilidades de 
complicaciones y 
de fallecimiento. 
  

ABREVIATURAS: OBS, observacional; HTA, hipertensión arterial; DM, diabetes mellitus; ICC, insuficiencia cardíaca crónica; EPOC, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica; FA, fibrilación auricular; ECV, enfermedad cardiovascular; UCI, unidad de cuidados intensivos. 
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Figura S1. Grupo de edad menor a 50 años. 

 

Figura S2. Grupo de edad de 51 a 60 años. 

 

Figura S3. Grupo de edad de 61 a 70 años. 
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Figura S4. Grupo de edad de 71 a 80 años. 

 

 

Figura S5. Grupo de edad mayor a 81 años. 
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Figura S6. Sexo masculino. 

 

 

 

Figura S7. Hipertensión arterial. 
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Figura S8. Insuficiencia cardíaca crónica. 

 

 

 

Figura S9. Cardiopatía isquémica. 
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Figura S10. Arritmias cardíacas. 

 

 

 

Figura S11. Historial de ictus. 
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Figura S12. EPOC. 

 

 

 

Figura S13. Asma. 
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Figura S14. Insuficiencia renal crónica. 

 

 

 

Figura S15. Enfermedades hepáticas crónicas. 
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Figura S16. Diabetes Mellitus. 

 

 

 

Figura S17. Obesidad. 
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Figura S18. Dislipemias. 

 

Figura S19. Cáncer. 

 

Figura S20. Demencia. 
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Figura S21. Tabaquismo. 

 

 


