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Estimado editor:

Le enviamos para publicaciéon como carta al editor el
primer informe del Grupo COVID Evidencia (Patricia
Hidalgo M., Claudio Villaquiran T., Carlos Celis P, Olga
Milena Garcia y Mary Bermudez G.), 8 de mayo de 2020

Antecedentes

Este grupo se origina por invitacién del decano para hacer un
seguimiento y andlisis a la evidencia que se ha reportado y se
ira publicando sobre las secuelas y complicaciones que podria
dejar la enfermedad por SARS-CoV-2.

Enfrentar la pandemia ha sido un reto para todos los
grupos de clinicos y epidemidlogos, para el personal de
salud y para el personal que apoya al equipo de salud
en todo el mundo. La incertidumbre, el aprender sobre
la marcha y al lado de cada paciente, las pocas certezas
sobre los resultados y las intervenciones (que generan
mucha ansiedad y preocupacién), el desconocimiento sobre
las secuelas transitorias o permanentes en los Organos y
sistemas, sumado a la probabilidad de muerte aumentan
todavia més el temor del contagio o de sufrir la enfermedad.
Este grupo, conformado por clinicos y epidemidlogos, busca
evaluar la evidencia y conocer qué viene en la etapa
pos-COVID-19, en la cual —seguramente, por lo que vamos
viendo hasta ahora— el pulmén es uno de los 6rganos con
mayor probabilidad de secuelas y, por ende, de alteracion
en la funcién respiratoria, la capacidad de ejercicio, los
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requerimientos de oxigeno y la calidad de vida.
Por ello, serdn temas prioritarios en nuestra
tarea, pero también revisaremos las secuelas
que se presentaran en otros rganos y sistemas,
para aproximarnos integralmente al paciente
pos-COVID-19, con la participacién de otros
expertos en las diferentes 4reas clinicas.

Pretendemos hacer una publicacién periddica
que trate de responder a wuna serie de
preguntas puntuales sobre las secuelas a
partir de la evidencia. Con ello, planearemos
y propondremos lineas de trabajo para la
recuperacion de los pacientes que hayan sufrido
la COVID-19, de moderada a grave. Esta primera
entrega tocard algunos aspectos epidemioldgicos,
demogréficos y de los factores de riesgo, a manera
de introduccién.

Aspectos demograficos y factores de
riesgo

Iniciamos esta serie de publicaciones con una
aproximacién a la realidad nacional desde el
punto de vista epidemioldgico y de factores de
riesgo, comparando con lo que ha ido sucediendo
en otros pafses del mundo.

La tabla 1 compara datos de Worldometer (1),
en relacion con el coronavirus, que nos da una
idea sobre la situacién mundial actual, en cuanto
al nimero de casos, de fallecidos y su tasa por
millén de habitantes. Igualmente, la situacién de
Colombia en relacién con otros paises, donde la
pandemia llegé mas temprano.

Tabla 1
Comparativo del coronavirus en el mundo y

Colombia (1)

Casos por Fallecidos por
Pais Nim. de casos | Nam. de fallecidos| millén de g

hab. millén de hab.

Nueva Zelanda 1489 21 309 4
Colombia 9456 407 176 8
Corea del Sur 10.810 256 211 5
Japén 15.253 556 121 4
Singapur 20.939 20 3579 3
Chile 24.581 285 1286 15
México 27.634 2704 214 21
Ecuador 29.420 1668 1668 92
China 82.885 4633 58 3
Brasil 127.389 8605 599 40
Alemania 168.276 7277 2008 87
Reino unido 201.101 30.076 2962 443
Italia 214.457 29.684 3547 491
Espafia 256.855 26.070 5494 558
Estados Unidos 1.266.442 74.948 3826 226

Si revisamos las estadisticas colombianas con
corte al 7 de mayo (2), teniendo presente
que los datos cambian diariamente, habia 9456
casos confirmados, de los cuales el 55,58 %
correspondia a hombres. Si miramos el nimero
de casos por ciudades, aquellas con el mayor
nimero de casos son, en su orden: Bogot4 (3084),
Cali (867), Villavicencio (544), Cartagena (344)
y Medellin (288). Sin embargo, es interesante
analizar los casos por millén de habitantes,
porque la situacién puede cambiar y el primer
lugar lo tiene Leticia, con 517 casos; seguido de
Togui (Boyac4), con 180 casos; Villavicencio, con
102 casos; Bogot4, con solo 29 casos, y Medellin,
con 7 casos. Ello nos hace ver un panorama un
poco diferente en cuanto a la situacién general
de la poblacion en las diferentes regiones.

Al mirar la distribucién etaria de los casos en
Colombia, de acuerdo con la figura 1, tomada del
informe del Instituto Nacional de Salud (INS),
la mayoria de los casos se han registrado en
adultos entre los 20 y los 50 afios de edad; pero
estos también son los que méas se recuperan,
posiblemente porque cursan con las formas mas
leves.

Figura 1
Nuimero de casos por grupo etario contra casos
recuperados por grupo etario (1)

Distribucién por edad
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Cuando detallamos la mortalidad en
Colombia, tenemos que han muerto 407
personas, y el 57,07 % de los pacientes fallecidos
eran hombres, muy similar a lo que ha ocurrido
en otros pafses. Se han recuperado 2300 de los
casos confirmados, y los restantes estin sufriendo
la enfermedad. Los casos mas complejos que
requieren unidad de cuidado intensivo fallecen
en un alto porcentaje; mientras que los pacientes
leves, que pueden permanecer en casa, se
recuperan hasta en un 97 % de los casos.

Al revisar la mortalidad por grupo de edad
(figura 2), la mayorfa de los pacientes que han

9456 Confiemador 2100 Becuperados 407 Faecidon
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fallecido son adultos mayores de 60 afios de edad,
y més de la mitad (53,1 %) de las muertes ocurrié
en personas entre los 60 y los 79 afos. El 20,6 %
de las muertes corresponde a la poblacién entre
los 40 y los 59 afos de edad; el 19,6 %, a personas
entre los 80 y los 99 afios. Entonces, tenemos
més casos en la poblacién joven (entre los 20 y
los 49 afios); pero con una menor mortalidad,
posiblemente por presentar una sintomatologia
més leve. Entre tanto, los adultos mayores de
60 afios fallecen en un mayor porcentaje alto,
porque son los casos mas severos. Ello también es
similar a lo que han informado otros paises.

Figura 2
Mortalidad por grupo etario en Colombia (2)

Distribucion por edad

9456 Confirmados 2300 Recuperados 407 Fallecidos

La figura 3 nos muestra la mortalidad por
grupo etario en otros pafses, como Corea del Sur,
Espafia, China e Italia. Esto nos permite ver que
la situacién en Colombia es similar, esto es, una
mayor mortalidad en los mayores de 60 afios de

edad.
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Figura 3
Mortalidad por grupo etario otros paises (3)

Our World

Coronavirus: case fatality rates by age

in Data

Algo similar nos muestra la figura 4, en la cual
es claro que el riesgo de morir es mayor en quien
tiene mas de 60 afios de edad.

Figura 4
Riesgo de morir en personas mayores de 60 aflos de

edad (4)
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Furnte: Imperial College London (Verity et al 2020)

Al calcular las tasa de mortalidad, morbilidad
y letalidad por grupo etario en Colombia (tabla
2), podemos ver claramente cémo la letalidad y
la mortalidad aumentan en los grupos mayores
de 60 afios de edad; mientras que la morbilidad
es muy similar en los grupos entre los 20 y los
89 afios, lo que nos dice que toda la poblacién
en este rango de edad tiene riesgo similar de
contagiarse y enfermarse, pero los desenlaces son
muy diferentes para los mayores de 60 afios.
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Tabla2
Tasas de mortalidadmorbilidad vy letalidad por
COVID-19 segiin el grupo etario en Colombia (5)

tasa tasade
grupo de muertes | casos tasa morbilidad | mortalidad
edad % blaci covid covid i * b b

o0-9 14,43|  6.963.700] 0 368 0,000 5,285 0,000
10a19 16,89] 8.150.859 0] 598 0,000] 7,337 0,000
20-29 17,28| 8.339.067 9 2031 0,443 24,355 0,108
130-39 14,87| 7.176.038 13| 2064 0,630] 28,762 0,181
40-49 122] 5.887.536 34 1561 2,178 26,514 0,577,
50-59 11,04| 5.327.737 50 1310 3,817 24,588 0,938
60-69 7,28| 3.513.218| 102 777, 13,127 22,116 2,903
70-79 3,94 1.901.384 113 494 22,874 25,981 5,943
80-89 1,73] 834.871 61 202/ 30,198 24,195 7,307
90-99 0,32 154.427 24 51 47,059 33,025 15,541
100-+ 0,03| 14.477|

[TOTAL 100,01| 48.263.314) 406 9456 4,294 15,593 0,841

*Tasa de letalidad: (muertes covid/
casos diagnosticados covid)/100
**Tasa de morbilidad = (casos
confirmados/poblacién) * 100000
***Tasa de Mortalidad =
(muertes/poblacién) * 100000

La ciudad de Colombia con mayor mortalidad
es Bogotd, donde han ocurrido el 32,2% de
las muertes. Le siguen Cali, con el 12,5 %;
Cartagena, con el 8,5 %; Barranquilla, con el 4,7
%; Santa Marta, con el 4,2 %, y Leticia, con el
3,5 %.

El 80,8 % de quienes murieron en Colombia
tenfa alguna comorbilidad, similar a lo que ha
sucedido en otros paises. Esto confirma que la
COVID-19 afecta mis a personas con algin
antecedente adverso de salud. Del total de
fallecidos hasta el 7 de mayo de 2020 en
Colombia, 4 de cada 10 personas sufrian de
hipertension arterial; 2 de cada 10 padecian
diabetes y 2 de cada 10 presentaba enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. Como lo vemos en
la figura 3, solo el 10 % de los fallecidos vivia sin
comorbilidades conocidas.

Revisando la publicacién de Zhou et al. (6),
de Wuhan (China), encontramos una cohorte
retrospectiva en la cual se incluyeron 191
pacientes, de los cuales hasta un 48 % tenia
comorbilidades, siendo la hipertensién arterial
la mas comin (58 pacientes, 30 %), seguido
de diabetes (36 pacientes, 19 %) y enfermedad
coronaria (15 pacientes, 8 %).

Wu et al. (7), a partir de una cohorte
retrospectiva de 200 pacientes, por medio de
un andlisis de regresién de Cox, informaron los
factores de riesgo relacionados con el desarrollo
del sindrome de dificultad respiratoria aguda y

muerte. Documentaron que la edad mayor tenia
un HR de 3,26 (IC 95 %: 2,08-5,11) y un HR de
6,17 (IC 95 %: 3,26- 11,67), respectivamente.

En abril de 2020 se publicaron varias
revisiones sisteméticas de este tema, entre
esas la de Zheng et al. (8), en la cual se
incluyeron 13 estudios (n = 3027 pacientes)
que se metanalizaron y permitieron encontrar
que el sexo masculino (OR: 1,76; IC 95 %:
1,41-2,18), la edad mayor a 65 afios (OR:
6,06; IC 95%: 3,98- 9,22) y el tabaquismo
activo (OR: 2,51; IC 95%: 1,39-3,32) eran
factores de riesgo de desenlaces adversos de la
enfermedad por la COVID-19. La proporcién
de comorbilidades como hipertensién (OR: 2,72:
IC 95%: 1,6-4,64), diabetes (OR: 3,68; IC
95%: 2,68-5,03), enfermedad cardiovascular
(OR: 5,19; IC 95 %: 3,25-8,29) y enfermedad
respiratoria (OR: 5,15; IC 95 %: 2,51-10,57)
mostraron una diferencia estadisticamente
significativa en pacientes criticos y que
fallecieron, comparado con pacientes no criticos.

Podemos ver que las comorbilidades mas
frecuentes en los fallecidos en Colombia (figura
5) son muy similares a lo reportado en la
literatura, y son por lo tanto un factor de riesgo
para un desenlace fatal.

Figura 5
Comorbilidad mds comun en los fallecidos por
COVID-19 al 7 de mayo de 2020 (2)

Comorbilidad mas comtuin en los fallecidos por covid-19

Personas fallecidas Tasa por cada 10 muertes

Hipertension arterial I3s
EPOC N | 174
Diabetes | 202
Obesidad |18
Hipotiroidismo 0,68
Enfermedad o insuficiencia cardiaca |EEJI 0g8
Insuficiencia o enfermecadrenal  [EI 078
Sin comorbilidades [0 ] 101
Sin informacion 127
En estudio | RO 1,02

Martins-Filho et al. (9) condujeron un
metandlisis en el que incluyeron 4 estudios
retrospectivos (n = 852 pacientes) y encontraron
un incremento del riesgo de muerte hospitalaria
en pacientes mayores, con sexo masculino (OR:
1,3; 1C 95 %: 1,1-1,4) y comorbilidades (OR: 1,6;
IC 95 %: 1,4-2).
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Si miramos lo que muestran los metanalisis
hechos alrededor de todo el mundo, vemos
que los investigadores y los clinicos han dado
especial importancia a los factores de riesgo de
enfermedad critica y de muerte por COVID-19
con el objetivo de identificar de forma temprana
pacientes que pueden tener una evolucién clinica
inadecuada. Dicha identificacién busca ajustar
los planes de tratamiento y vigilar la evolucién
clinica de los pacientes hospitalizados o internos
en unidades de cuidado intensivo, y de esta
manera disminuir el riesgo de morir.

Mensaje:

La enfermedad por SARS-CoV-2 afecta en su
mayoria a personas jévenes entre los 20 y los 50
afios de edad, quienes a su vez tienen una mayor
probabilidad de recuperacion, dada su edad y
menor nimero de comorbilidades.

La edad, ser hombre y tener comorbilidades
son factores de riesgo para complicaciones y peor
desenlace.

La tasa de morbilidad es similar en los grupos
entre los 20 y los 89 afios de edad, pero la
letalidad y la mortalidad son mucho mayores en
los grupos de m4s de 60 afios.

Posiblemente, los pacientes de mayor edad
y con comorbilidades, que requerirdin mayor
soporte y rehabilitacién pos-COVID-19, estaran
entre los sobrevivientes del grupo de mayor
severidad y riesgo.

El comportamiento en cuanto a factores de
riesgo es muy similar al descrito en otros paises.
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