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RESUMEN 

Introducción: Las comorbilidades se han relacionado con mayor riesgo de contraer COVID-19, de 

tener mala evolución y de mortalidad. 

Objetivo: Identificar factores de riesgo asociados a la mortalidad al final de la estadía hospitalaria 

de los pacientes con diagnóstico de COVID-19 en Cuba. 

Métodos: Investigación retrospectiva, de la totalidad de pacientes confirmados con COVID-19 en 

Cuba, con 18 años o más, diagnosticados entre el 11 de marzo al 15 de octubre de 2020. La fuente 

de información fue la base de datos nacional del Ministerio de Salud Pública. Se recopilaron edad, 

sexo y comorbilidades. Clasificados en recuperados y fallecidos. Estudio analítico de factores y 

comorbilidades asociadas a la mortalidad. 

Resultados: Se analizaron 5 490 pacientes (97,7 % recuperados vs 2,3 % fallecidos). Los fallecidos 

tenían significativamente más edad (72,8 vs 44,5 años). Las comorbilidades más frecuentes en 

fallecidos fueron hipertensión (47,6 % vs 7,8 %), diabetes (27,4 % vs 2,6 %), cardiopatía isquémica 

(14,5 % vs 0,9 %), enfermedad renal crónica (11,3 % vs 0,3 %) y EPOC (11,3 % vs 0,5 %). Se encontró 

riesgo independiente de mortalidad a la edad de 60 años o más (OR:10,090, IC 95 %: 6,247-

16,299), enfermedad renal crónica (OR:8,434, IC 95 %: 3,400-20,919), cáncer (OR:7,169, IC 95 %: 

2,920-17,601), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (OR:5,300, IC95 %: 2,376-11,822), 

obesidad (OR:4,230, IC 95 %: 1,362-13,139), insuficiencia cardiaca (OR:4,197, IC 95 %: 1,085-

16,244), diabetes (OR:2,360, IC 95 %: 1,339-4,159), hipertensión (OR:2,264, IC 95 %: 1,398-3,668) 

y cardiopatía isquémica (OR:2,321, IC 95 %: 1,168-4,610). Se encontró asociación significativa de 

comorbilidades, con dos, tres y más de tres (OR: 22,9, IC 95 %: 13,4-39.2), (OR:72,5, IC 95 %: 39,8-

132,1) y (OR:88,9, IC 95 %: 36,2-217,8), respectivamente. La combinación de comorbilidades más 

frecuente entre los fallecidos fue: hipertensión con diabetes (17,7 % vs 1,9 %) e hipertensión con 

enfermedad renal crónica (8,1 % vs 0,2 %). 

Conclusiones: La edad avanzada, la enfermedad renal crónica, cardiopatía isquémica, 

insuficiencia cardiaca, hipertensión, diabetes, cáncer, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

obesidad y el número de comorbilidades se relacionaron significativamente con la mortalidad y 

podrían ayudar a identificar a los pacientes con mayor riesgo. 

Palabras clave: COVID-19; SARS-CoV-2; coronavirus; comorbilidades; mortalidad. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Comorbidities have been related to highrisk of contracting COVID-19, and of having 

poor evolution and mortality. 

Objective: To identify risk factors associated with mortality at the end of the hospital stay in 

patients diagnosed with COVID-19 in Cuba.  

Methods: A retrospective cohort of all patients confirmed COVID-19 in Cuba, aged 18 years or 

older, diagnosed from March 11 to October 15, 2020. The source of information was the national 
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database of the Ministry of Public health. Age, sex and comorbidities were collected, and 

classified as recovered and deceased. This is an analytical study of factors and comorbidities 

associated with mortality.  

Results: This study analyzed 5,490 patients (97.7% recovered vs 2.3% deceased). The deceased 

were significantly older (72.8 vs 44.5 years). The most frequent comorbidities in the deceased 

were hypertension (47.6% vs 7.8%), diabetes (27.4% vs 2.6%), ischemic heart disease (14.5% vs 

0.9%), chronic kidney disease (11.3% vs 0.3%) and COPD (11.3% vs 0.5%). An independent risk of 

mortality was found at the age of 60 years or more (OR: 10,090, 95% CI: 6,247-16,299), chronic 

kidney disease (OR: 8,434, 95% CI: 3,400-20,919), cancer (OR: 7,169 , 95% CI: 2,920-17,601), 

chronic obstructive pulmonary disease (OR: 5,300, 95% CI: 2,376-11,822), obesity (OR: 4,230, 95% 

CI: 1,362-13,139), heart failure (OR: 4,197, CI 95%: 1,085-16,244), diabetes (OR: 2,360, 95% CI: 

1,339-4,159), hypertension (OR: 2,264, 95% CI: 1,398-3,668) and ischemic heart disease (OR: 

2,321, 95% CI: 1,168 -4,610). A significant association of comorbidities was found, with two, three 

and more than three (OR: 22.9, 95% CI: 13.4-39.2), (OR: 72.5, 95% CI: 39.8-132, 1) and (OR: 88.9, 

95% CI: 36.2-217.8) respectively. The most frequent combination of comorbidities among the 

deceased subjects was hypertension with diabetes (17.7% vs 1.9%) and hypertension with chronic 

kidney disease (8.1% vs 0.2%). 

Conclusions: Advanced age, chronic kidney disease, ischemic heart disease, heart failure, 

hypertension, diabetes, cancer, chronic obstructive pulmonary disease, obesity and the number of 

comorbidities were significantly related to mortality and could help to identify patients with 

higher risk. 

Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2; coronavirus; comorbidities; mortality. 
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Introducción 
A finales de 2019, las autoridades sanitarias chinas reportaron la existencia de un brote de 

pacientes con un síndrome respiratorio en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei con muy alta 

contagiosidad y que provocaba insuficiencia respiratoria aguda severa en un número elevado de 

pacientes. El 7 de enero de 2020, informaron que un nuevo coronavirus (2019-nCoV) había sido 

identificado como su etiología.(1) Rápidamente se reportaron casos en otros países de Asia y de 

manera progresiva en todos los continentes. Fue catalogada por la Organización Mundial de la 

Salud, el 30 de enero de 2020, como una emergencia de salud mundial. En febrero de 2020 se 

denominó al nuevo virus, SARS-CoV-2. El 11 de marzo de 2020 la COVID-19 fue considerada como 

una pandemia. Ese mismo día, Cuba confirmó el primer caso de COVID-19, a partir de un turista 

italiano, que fue hospitalizado de manera inmediata.(2) La propagación del SARS-CoV-2 es un 

problema de salud mundial de proporciones nunca antes reportadas. 

En Cuba, desde enero de 2020, se diseñó una estrategia nacional para el enfrentamiento a la 

COVID-19, que involucra a los organismos del Estado, las empresas, el sector no estatal y la 

población en general.(2) 

Durante la propagación del coronavirus, diversas publicaciones científicas alertaban que ciertos 

grupos de pacientes estaban en mayor riesgo de contraer COVID-19, de tener mala evolución y de 

mortalidad. La infección por SARS-CoV-2 genera un mayor riesgo de complicaciones y mortalidad 

en pacientes previamente enfermos. Esto incluye pacientes con diferentes comorbilidades como la 

hipertensión arterial (HTA), enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus (DM), los ancianos, 

entre otros.(3,4,5) Los reportes iniciales de la evolución de los pacientes en China, evidenciaron que 

los enfermos de COVID-19 con las condiciones clínicas mencionadas tenían 3 o 4 veces más cuadros 

respiratorios, hospitalizaciones y mortalidad que aquellos que no la presentaban.(3) Una revisión de 
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estudios pronósticos demostró que la mayoría presentan limitaciones metodológicas al excluir una 

proporción significativa de pacientes que no alcanzaron el resultado esperado (muerte o alta), 

recogieron variables en distintos momentos, entre otras limitantes.(6) 

En nuestro país, el enfoque integral desde la perspectiva de la prevención primaria ha permitido 

obtener resultados satisfactorios, no obstante, hasta donde se conoce, no existen investigaciones 

que aborden la relación en pacientes con COVID-19 de las comorbilidades y su influencia en la 

mortalidad. Se realizó esta investigación con el objetivo de identificar factores de riesgo asociados 

a la mortalidad al final de la estadía hospitalaria de los pacientes con diagnóstico de COVID-19 en 

Cuba. 

 

 

Métodos 
Se realizó una investigación analítica, observacional (cohorte retrospectiva), cuya fuente de 

información fue la base de datos nacional del Ministerio de Salud Pública de Cuba (MINSAP) de 

pacientes enfermos de COVID-19. Se incluyeron todos los pacientes que tuvieran 18 años o más con 

infección confirmada por SARS-CoV-2 (resultado positivo mediante la prueba de reacción en 

cadena de la polimerasa de una muestra nasofaríngea) diagnosticados desde el 11 de marzo hasta 

el 15 de octubre de 2020 en todo el país, atendidos en 41 hospitales de las 14 provincias del país y 

un municipio especial. 

De todos los pacientes se recopilaron la edad, sexo, comorbilidades y factores de riesgo asociados 

como HTA, DM, obesidad (índice de masa corporal  igual o mayor de 30 Kg/m2, asma bronquial, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), cardiopatía isquémica crónica (CIC), 

enfermedad cerebrovascular (ECV), enfermedad renal crónica (ERC) en tratamiento dialítico, 

trasplantado o estadio IV o V, insuficiencia cardiaca (IC), cáncer de cualquier localización en 

tratamiento oncológico actual, hipotiroidismo, cirrosis hepática (CH), y síndrome de 

inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Los pacientes fueron clasificados según su desenlace al egreso 

hospitalario en recuperados y fallecidos. No se recogió el consentimiento informado, pues la 

información utilizada es retrospectiva y exclusivamente de una base de datos, además de 

considerarse los resultados de interés de salud pública. 

 

Procesamiento estadístico y análisis de la información 
Con los datos recogidos se confeccionó una base de datos, que se procesó mediante el paquete 

estadístico SPSS-PC versión 25,0. 

Para las variables cualitativas, se determinaron frecuencias absolutas y relativas expresadas en 

porcentajes y para las variables cuantitativas se estimó el promedio y la desviación estándar. 

Para identificar la asociación entre las variables cualitativas estudiadas, en relación al desenlace 

final de los pacientes, se confeccionaron tablas de contingencia de dos entradas y se evaluó la 

asociación mediante las pruebas de Asociación Lineal, el Test Exacto de Fisher y la prueba de Ji-

cuadrado de Pearson, teniendo en cuenta el número de categorías de la variable que se analizó. 

Se consideró la presencia de asociación entre las variables, cuando el test aplicado aportó una 

probabilidad menor de 0,05 (p<0,05). Se determinó, además, la magnitud de la asociación 

mediante el cálculo del Odds Ratio (OR) o razón de ventajas por tratarse de un estudio 

retrospectivo. 

Para evaluar el comportamiento promedio de la edad entre los pacientes recuperados y fallecidos, 

se empleó la prueba t-Student para muestras independientes por tratarse de una variable 

cuantitativa. 

Se realizaron diferentes procedimientos con las variables estudiadas para evaluar la influencia de 

un conjunto de variables explicativas sobre la mortalidad. Para ello se determinó mediante el 

modelo de regresión logística el valor independiente de las variables explicativas (edad, presencia 

de las siguientes comorbilidades: ERC, cáncer, EPOC, obesidad, IC, DM, HTA y CIC). 
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Para este análisis se consideró como variable de respuesta o dependiente el desenlace al final de 

la estancia en el hospital de los pacientes (recuperados o fallecidos). Para evaluar el efecto 

independiente de las variables explicativas sobre la mortalidad, se determinó los OR ajustados de 

cada variable manteniendo constante el resto de las variables. Se estimaron además los Intervalos 

de Confianza (IC) de 95 %. 

 

 

Resultados 
En el periodo estudiado desde el inicio de la epidemia actual de coronavirus en Cuba, se 

diagnosticaron 6 118 pacientes de COVID-19; de ellos, 5 490 se incluyeron en esta investigación, se 

excluyeron 628 niños menores de 18 años en los que no hubo mortalidad por esta enfermedad. 

Se recuperaron de esta enfermedad 5 366 pacientes (97,7 %) y fallecieron 124 (2,3 %) (tabla 1). 

Los pacientes recuperados estuvieron mayoritariamente en los menores de 60 años, 2 256 

pacientes (42,0%) del grupo entre 18 a 39 años y 2 189 (40,8 %) entre 40 a 59 años. Los pacientes 

de 60 años o más fueron notablemente menos con 921 (17,2 %). 

El porcentaje de fallecidos se incrementó a medida que el grupo etario fue superior; la diferencia 

fue estadísticamente significativa (p<0,001). En igual sentido, se constató una diferencia 

estadísticamente significativa entre la edad promedio de los fallecidos (72,82 ±13,8) y los 

egresados vivos (44,56 ±16,4) con p<0,001. 

Al realizar el análisis bivariado no se detectó asociación estadísticamente significativa entre 

mortalidad y género, detectándose que no hubo diferencia en relación al sexo entre los pacientes 

recuperados, con 2 638 (49,2 %) del sexo femenino y 2 728 (50,8 %) del masculino, aunque sí hubo 

diferencias entre los fallecidos con predominio entre los masculinos con 73 (58,9 %) frente al 51 

(41,1%) del sexo femenino, aunque estadísticamente no significativa (tabla 1). 

 

Tabla 1 - Edad y sexo según el desenlace hospitalario 

 
a Test de Asociación Lineal 

b Test de T-Student para muestras independientes 

 

La relación entre las comorbilidades estudiadas y la evolución comparativa de los pacientes entre 

recuperados y fallecidos es presentada en la tabla 2. Los pacientes fallecidos en relación con los 

recuperados tenían más probabilidad de tener HTA, DM, CIC, ERC, obesidad, ECV, IC, EPOC, 

cáncer, asma bronquial, hipotiroidismo, SIDA y CH. Resultaron con OR significativo todas las 

comorbilidades estudiadas con excepción del asma bronquial. 

 

Tabla 2 - Estratificación de comorbilidades según el desenlace hospitalario 
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aTest exacto de Fisher valores significativos 

 

Los pacientes que no tenían comorbilidades tuvieron un marcado contraste entre los recuperados 

que en los fallecidos (88,4 % vs a 25,8 %). Hubo más asociación de comorbilidades en los pacientes 

fallecidos frente a los recuperados. Con una comorbilidad (25,8 vs 7,2 %, OR: 16,5, IC 95 %: 9,9-

27,3), con dos comorbilidades (21,8 % vs 3,2 %, OR: 22,9, IC 95 %: 13,4-39,2), con tres 

comorbilidades (19,4 % vs 0,9 %, OR: 72,5, IC 95 %: 39,8-132,1) y con más de tres (7,2 % vs 0,3 %, 

OR: 88,9, IC 95 %: 36,2-217,8). Siendo las combinaciones de comorbilidades más frecuentes en los 

fallecidos frente a los recuperados, HTA con DM (17,7 % frente al 1,9 %), HTA con ERC (8,1 % 

frente al 0,2 %) y HTA con IC (1,6 % frente al 0,1%) (tabla 3). 

 

Tabla 3 - Asociación de comorbilidades según al desenlace hospitalario 

 
Ji-cuadrado de Pearson (p<0,001a) 

 

En el modelo multivariante expuesto en la tabla 4 se incluyeron las variables explicativas con 

significación estadística en el análisis crudo, la información derivada de estos resultados confirmó 

la independencia como predictores de riesgo de mortalidad las variables, edad de 60 años o más, 

ERC, cáncer, EPOC, obesidad, IC, DM, HTA y CIC. 

 

Tabla 4 - Riesgo independiente de las comorbilidades por modelo de regresión logística 
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a Variables especificadas en la ecuación 

 

 

Discusión 
La pandemia de COVID-19 ha conllevado un reto sin precedentes para el Sistema Nacional de 

Salud, el modelo de atención ejecutado en nuestro país propuso hospitalizar a todos los pacientes 

diagnosticados con COVID-19 independientemente si tenían síntomas o no. Nuestro estudio es la 

primera investigación a nivel nacional que evalúa el impacto de las comorbilidades en la 

mortalidad de pacientes con COVID-19. 

El predominio de pacientes menores de 60 años, con particular realce en los menores de 40 años, 

podría ayudar a explicar la baja prevalencia de las diferentes comorbilidades estudiadas en 

nuestra cohorte entre los pacientes recuperados. Por otra parte, las particularidades de la 

epidemia de COVID-19 en Cuba están influenciadas por un grupo de factores muy importantes, que 

su análisis no son el objetivo de esta investigación, como el contexto socioeconómico en las que se 

desarrolla el país, consecuencia del férreo bloqueo económico, comercial y financiero por parte 

de los Estados Unidos de América, arreciado durante este año. A esto se ha impuesto la voluntad 

gubernamental de priorizar la salud de su población y el esfuerzo coordinado de los organismos del 

estado, con particular realce del MINSAP. Expresión de ello son la tasa de incidencia (54,4 x 100 

000 habitantes) y de mortalidad (1,1 x 100 000 habitantes) al cierre de los datos de la 

investigación. 

Desde las primeras series publicadas se evidenció que la edad y las comorbilidades conllevan 

mayor riesgo de mortalidad.(7,8,9,10) En nuestra cohorte confirmamos que la edad avanzada es un 

factor de riesgo muy poderoso y predispone a una mayor tasa de mortalidad. Guan y otros(3,8) 

reportaron que sus pacientes tenían una edad media de 47 años, muy similar a la encontrada en 

nuestro estudio en pacientes recuperados que fue de 44,5 años a diferencia de la encontrada 

entre los fallecidos que fue de 72,8 años. En un estudio español en la ciudad de Barcelona(11) 

encontraron que los pacientes tenían promedio diez años menor que nuestra serie y 35,7 % tenían 

65 años o más, en comparación con el 15 %, 29 % y 31 % en China, Alemania y Estados Unidos 

respectivamente,(8,12,13) pero mayor de 40 % en Italia.(14) 

En todas las grandes series revisadas encontramos que el sexo masculino tenía una relación 

significativa con la mortalidad.(3,15,16,17) En nuestra cohorte el sexo masculino predominó entre los 

fallecidos, esta diferencia, aunque ostensible no fue estadísticamente significativa. Consideramos 

que nuestros resultados no minimizan la relevancia de la relación entre género y mortalidad, 

especialmente en pacientes masculinos de edad avanzada. 

Desde los primeros estudios publicados sobre la pandemia se constató que las comorbilidades más 

frecuentemente asociadas a la COVID-19 eran HTA, DM y enfermedades cardiovasculares. La 

enfermedad cardiovascular se asocia especialmente a un incremento de la mortalidad.(18,19) El 
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SARS-CoV-2 puede atacar directa o indirectamente el corazón, riñón y vasos sanguíneos. Las 

alteraciones producidas por la COVID-19 pueden provocar daño muscular cardiaco, constricción de 

los vasos sanguíneos y niveles elevados de citoquinas que inducen la inflamación. Estos efectos 

adversos directos o indirectos del virus pueden ser perjudiciales en aquellos con enfermedades 

cardiacas ya establecidas.(18,19) 

En nuestra cohorte todas las comorbilidades estudiadas se relacionaron estadísticamente con la 

mortalidad con excepción del asma bronquial, sugiriendo que los pacientes con comorbilidades 

tenían una mayor gravedad de la enfermedad en comparación con los que no las tenían. La 

frecuencia más elevada entre los fallecidos de HTA y DM sustentan que en el análisis multivariado 

sean sus complicaciones vasculares las que mayor significado estadístico aporten a la mortalidad, 

como la ERC, IC, ECV y CIC. 

No está claro si la HTA no controlada es un factor de riesgo para adquirir COVID-19 o si la HTA 

controlada es o no menos factor de riesgo.(18) Por otra parte, el control riguroso de la glucosa se 

asocia con una mortalidad notablemente menor,(4) estas particularidades no fueron abordadas en 

la investigación al no haber sido recogidas en la base de datos. 

Las comorbilidades cardiovasculares (HTA, CIC, ECV, ERC, IC), endocrinas (DM, obesidad e 

hipotiroidismo) y respiratorias (EPOC y asma bronquial) fueron comunes entre los pacientes 

fallecidos con COVID-19 en nuestra cohorte, no así entre los pacientes recuperados, lo que puede 

explicarse por el predominio en la epidemia actual de personas menores de 40 años. Las razones 

que explican esta observación no están claras, pero podrían haber surgido de la falta de 

conciencia al momento de declarar la comorbilidad en las personas de menor edad. Cabe destacar 

que la frecuencia observada de comorbilidad también puede reflejar la dinámica de transmisión 

dentro de determinados grupos de edad o la política de admisión hospitalaria a la totalidad de los 

pacientes confirmados con COVID-19. La baja notificación de comorbilidades entre los pacientes 

recuperados, podría contribuir a subestimar la verdadera fuerza de asociación con el pronóstico 

clínico y además conducir a una sobreestimación de la fuerza de la asociación con el resultado 

adverso. 

En el metaanálisis realizado por Alqahtani y otros, evidenciaron que los pacientes con EPOC tenían 

mayor riesgo de padecer enfermedad más grave y un 60 % más de mortalidad.(25) En el análisis de 

regresión logística, nuestros resultados resaltan la importancia de la EPOC como factor de riesgo 

independiente de mortalidad por COVID-19 y confirman lo encontrado previamente en otros 

estudios.(25) 

En relación al SIDA, la información sobre los pacientes con virus de inmunodeficiencia humana 

(VIH) es escasa; sin embargo, los datos hasta el momento sugieren que no hay incidencia elevada 

de COVID-19 en este subgrupo de pacientes. En un estudio realizado en la ciudad de Nueva York en 

5 700 pacientes solo 43 (0,8 %) fueron VIH positivo.(17) Otras series de pacientes han encontrado 

datos similares.(27,28) Se ha planteado la hipótesis sobre posibles efectos protectores de las terapias 

antivirales o de activación inmunitaria por una parte y por otra que una inmunidad celular 

defectuosa podría ser protectora evitando la tormenta de citoquinas observada en los casos 

graves. Los pacientes VIH positivo en nuestra investigación fueron pocos, aunque esta 

comorbilidad mostró ser un factor de riesgo de mortalidad por COVID-19, quedan numerosas 

interrogantes que aún subsisten en este subgrupo de pacientes y que las investigaciones futuras 

deberán esclarecer. 

En general, nuestros hallazgos se correlacionan con los estudios publicados recientemente en 

términos de frecuencia de comorbilidades en pacientes con COVID-19.(20,21,22,23,24) Se identificaron 

las mismas comorbilidades que en la mayoría de las series revisadas,(3,5,9,25,26) siendo HTA y DM las 

dos más frecuentes. En Estados Unidos e Italia la obesidad parece ser mayor.(13,14,15,16,17,22) 

De acuerdo con informes recientes, el porcentaje de pacientes enfermos de COVID-19 con SIDA, 

CH, y cáncer fue relativamente bajo, por lo que nuestros hallazgos han agregado similares 

resultados a la literatura existente.(27,28,29,30,31,32) 

Un reciente estudio con 928 pacientes de hospitales de España, Canadá y Estados Unidos indica 

que la tasa de letalidad de enfermos de cáncer que también padecen coronavirus es de 13 %. Este 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES


Revista Cubana de Medicina. 2021(Abril-Jun);60(2):e2117 

 

 Esta obra está bajo una licencia https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/deed.es_ES 

 
 

8 

dato duplica la encontrada en pacientes que solo están infectados por el SARS-COV-2, que es de 

6,5 %, esta tasa de letalidad empeoraba en los subgrupos de enfermos con tumores activos y en los 

que sufrían un mayor deterioro.(31) Nuestros resultados están en concordancia con lo expresado, 

mostrando en el análisis multivariado y la regresión logística binaria realizada, padecer de cáncer 

se comportó como un factor de riesgo independiente de mortalidad. 

En el análisis multivariado los factores de riesgo y comorbilidades más comunes asociadas con 

mortalidad incluyeron la edad avanzada, ERC, IC, EPOC, cáncer, CIC, DM, obesidad e HTA. 

Nuestros hallazgos sugieren que estas predisponen a resultados clínicos adversos en pacientes con 

COVID-19 y explican una proporción elevada de los fallecidos. La fuerza de la asociación entre las 

diferentes comorbilidades y el pronóstico es igual de consistente que los reportados en otras 

series.(33,34,35) 

Es reconocido que algunas comorbilidades coexisten con frecuencia, HTA y DM fue la asociación de 

comorbilidades más frecuente encontrada entre los pacientes fallecidos. Estas a su vez pueden 

asociarse con otras, como EPOC, cáncer, CH, SIDA o las propias complicaciones vasculares 

derivadas de ellas. 

En nuestro estudio, los pacientes con al menos una comorbilidad, o incluso más tuvieron más 

probabilidades de tener un desenlace fatal. Es importante destacar que hemos verificado el riesgo 

significativamente mayor de mal pronóstico en pacientes con dos o más comorbilidades en 

comparación con aquellos que no tenían o tenían una sola comorbilidad, lo que está acorde con la 

bibliografía revisada.(3,6,11,13,16,17) Nuestros resultados demuestran que tanto el tipo de 

comorbilidad como el número de ellas, deben tenerse en cuenta al predecir el pronóstico en 

pacientes con COVID-19 y sugieren que los pacientes con comorbilidades tienen una mayor 

gravedad de la enfermedad en comparación con los que no las tienen. Además, un mayor número 

de comorbilidades se correlacionó con una mayor gravedad de la enfermedad de COVID-19. La 

investigación exhaustiva de las comorbilidades en los pacientes permitirá identificar a los que 

tendrían más probabilidades de desarrollar resultados adversos graves de COVID-19 y mortalidad. 

Las limitaciones de la investigación están relacionadas con la naturaleza de la recolección de 

datos en forma retrospectiva, por lo que solo se conocen los datos que se consideraron pertinentes 

y que fueron registrados en la base de datos. Sin embargo, al abarcar la totalidad de los enfermos 

con COVID-19 en Cuba, se logró evidenciar un buen registro de los factores incluidos en el modelo 

multivariado permitiendo que el análisis se realice con un número elevado de observaciones. 

Nuestros resultados pueden diferir de hallazgos reportados en otros países donde la prevalencia de 

comorbilidades puede diferir. El contexto de la epidemia en Cuba influye notablemente en los 

hallazgos encontrados. Sería conveniente realizar estudios futuros prospectivos que incluyan una 

validación externa de los resultados con la inclusión de más pacientes y mayor número de 

variables, para aumentar el poder estadístico y brindar apoyo a los análisis de subgrupos. 

Los resultados permiten concluir que tanto el incremento de la edad, como la presencia o 

incremento del número de comorbilidades (ERC, CIC, IC, HTA, DM, cáncer, EPOC y obesidad) en 

pacientes diagnosticados con COVID-19 se asocian significativamente con la mortalidad por esta 

enfermedad y podrían ayudar a identificar a los pacientes con mayor riesgo de mal pronóstico 

desde una etapa temprana. 
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