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RESUMEN 

Antecedentes. La nueva enfermedad causada por SARS-CoV-2 presenta una 

rápida propagación entre los seres humanos, siendo declarada pandemia. En Perú, 

el primer caso fue reportado el 6 de marzo del 2020 y su impacto ha sido devastador 

para el país. Objetivo. Determinar las características epidemiológicas, clínicas y 

los desenlaces clínicos en los pacientes con antecedente de hipertensión arterial y 

neumonía por COVID-19 ingresados por emergencia durante el año 2021 en el 

Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Materiales y métodos. Estudio 

observacional de tipo descriptivo, transversal. Se revisaron historias clínicas de 

pacientes hipertensos ingresados por neumonía COVID-19 durante la segunda ola 

de enero y febrero de 2021. Se analizaron las características clínicas, laboratoriales 

y desenlaces clínicos. Resultados. La edad promedio fue 66,09±12,46 años. El 

síntoma más frecuente fue disnea, seguido de tos y fiebre. Diabetes mellitus fue la 

comorbilidad asociada más frecuente y la medicación antihipertensiva 

prehospitalaria más frecuente fue losartán. La mediana de la presión arterial 

sistólica y diastólica al ingreso fue 125 mmHg y 70 mmHg respectivamente. De los 

exámenes laboratoriales registrados, los valores de SaFiO2; leucocitos, DHL y PCR 

tuvieron asociación con la mortalidad. La mortalidad fue 63.69%. Conclusiones. 

La población hipertensa con COVID-19 evaluada presenta una edad mayor a la 

población hipertensa en general. La mortalidad fue del 63.69%. La comorbilidad 

más frecuente asociada a la hipertensión arterial en pacientes con desenlace 

desfavorable fue Diabetes Mellitus. Se encontró una asociación entre la mortalidad 

y ciertos marcadores de inflamación.    

Palabras claves. Infección por Coronavirus, Hipertensión, Mortalidad  



 

ABSTRACT 

Background. The new disease caused by SARS-CoV-2 is spreading rapidly among 

humans and has been declared a pandemic. In Peru, the first case was reported on 

March 6, 2020, and its impact has been devastating for the country. Objective. To 

determine the epidemiological and clinical characteristics and clinical outcomes in 

patients with a history of arterial hypertension and COVID-19 pneumonia admitted 

for emergency care in 2021 at the Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Materials 

and methods. Observational, descriptive, cross-sectional study. Clinical histories 

of hypertensive patients admitted for COVID-19 pneumonia during the second 

wave of January and February 2021 were reviewed. Clinical and laboratory 

characteristics and clinical outcomes were analyzed. Results. The mean age was 

66.09±12.46 years. The most frequent symptom was dyspnea, followed by cough 

and fever. Diabetes mellitus was the most frequent associated comorbidity, and the 

most frequent prehospital antihypertensive medication was losartan. The median 

systolic and diastolic blood pressure on admission was 125 mmHg and 70 mmHg 

respectively. Of the laboratory tests recorded, SaFiO2; leukocyte, DHL and CRP 

values were associated with mortality. Mortality was 63.69%. Conclusions. The 

hypertensive population with COVID-19 evaluated was older than the general 

hypertensive population. Mortality was 63.69%. The most frequent comorbidity 

associated with hypertension in patients with unfavorable outcome was Diabetes 

Mellitus. An association was found between mortality and certain markers of 

inflammation. 

Keywords. Coronavirus infection, Hypertension, Mortality
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INTRODUCCIÓN 

Durante diciembre del 2019, se reportaron en Wuhan, China, casos de una 

neumonía atípica desconocida, posteriormente el agente se identificó como un 

nuevo betacoronavirus, actualmente conocido como Coronavirus 2 del Síndrome 

Respiratorio Agudo Severo (SARS-CoV-2) (1). La patología se denominó COVID-

19 en febrero de 2020 por la Organización Mundial de la Salud (OMS), su origen 

se supone zoonótico y presentó una rápida propagación, siendo declarada pandemia 

el 11 de marzo del 2020 (2). En el mundo se reportan más de 480 millones de casos, 

de los cuales más de 6 millones fallecieron, quedando como los países más 

afectados Estados Unidos, India, Brasil Inglaterra, Francia, y Reino Unido a nivel 

mundial (3); y en los continentes de América del Norte y América del Sur; 

Argentina, Colombia, México y Perú, con los mayores números de casos reportados 

(4). En Perú, el primer caso fue reportado el 6 de marzo del 2020, en Lima, 

propagándose y aumentando rápidamente los casos; las primeras víctimas mortales 

se reportaron el 19 de marzo. El impacto de COVID-19 ha sido devastador para el 

país y al mes de enero 2022, se presentó un estimado de más de 2 millones casos 

positivos y más de 203,000 fallecidos (5, 6). Principalmente, el SARS-CoV-2 afecta 

las vías aéreas inferiores y se postula que la “tormenta de citoquinas” es el 

mecanismo que causaría el daño de órganos; las manifestaciones clínicas no son 

específicas, sino similares a muchas enfermedades virales. El periodo de incubación 

suele ser de 4-14 días y la mayoría de los pacientes desarrollan síntomas que pueden 

variar de leves a incluso mortales. Las manifestaciones más comunes son tos, fiebre, 

fatiga, anorexia y mialgias; no obstante, la anosmia y la disgeusia también pueden 

verse con frecuencia y se cree que son característicos, mas no exclusivos. Si bien la 



 

2 
 

mayoría de los pacientes desarrollarán un cuadro leve a moderado, alrededor del 

30% puede desarrollar disnea, el deterioro en la segunda semana es típico en 

pacientes con forma más grave, en los cuales generalmente se asocian 

comorbilidades importantes (7, 8, 9).  

En varios de los primeros estudios se evidenciaron características llamativas en los 

pacientes que desarrollaban complicaciones y fallecían, entre estos factores se 

detectó que el sexo masculino predominó, edad mayor a 65 años y comorbilidades 

como diabetes mellitus, hipertensión arterial, obesidad, insuficiencia cardíaca, 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia renal crónica y enfermedad 

o tratamiento inmunosupresor (10). Se considera que la edad mayor de 65 años y 

las comorbilidades son los factores de riesgo más importantes para el aumento del 

riesgo de muerte en los pacientes con COVID-19 (11,12). Se ha demostrado que la 

hipertensión arterial fue una de las comorbilidades más distintivas en la infección 

por COVID-19. El estudio de Guan y sus colegas inscribió a 1099 pacientes con 

COVID-19, el 23 % de los cuales tenía antecedentes de hipertensión arterial (HTA) 

en casos graves (13), además, Richardson et al. reportó que la hipertensión arterial 

fue la comorbilidad más común en la enfermedad por COVID-19, llegando al 

56,6% (14). Un Metaanálisis que incluyó a 2116 pacientes con COVID-19 

demuestra que los pacientes hipertensos con infección por SARS-CoV-2 tenían 

riesgos de gravedad de 2,27 y mortalidad de 3,48 veces mayor en comparación con 

los casos de infección por COVID-19 sin HTA (15). No obstante, fuentes 

bibliográficas más recientes, como una investigación de Wuhan, reporta que la 

presión arterial sistólica promedio fue un predictor independiente del desarrollo de 

insuficiencia cardiaca, pero no de mortalidad en pacientes hipertensos con infección 
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por COVID-19 (16). Asimismo, otro estudio en Reino Unido reporta que si bien en 

análisis no ajustados, pacientes con HTA preexistente a infección por COVID-19, 

tienen una asociación con el aumento de probabilidad de mortalidad hospitalaria, al 

ser ajustados por edad y sexo, esta asociación se vio considerablemente disminuida, 

volviéndose no significativa.  Esto debido a que existe una co-segregación de la 

HTA con otros factores de riesgo, en particular; mayor edad, obesidad, diabetes, 

enfermedad renal crónica e insuficiencia cardiaca (17).  

En nuestro país, antes del inicio de la pandemia, en el año 2019, teníamos que la 

prevalencia de HTA fue del 14,1% en personas de 15 años a más (18) mientras que 

en el año 2020 fue de 21,7% y solo el 68,0% de ellos recibieron tratamiento (19). 

En el año 2021, la prevalencia de HTA fue de 22,0%, levemente superior en varones 

(24,0%) que en mujeres (23,0%) (20). La relación entre infección por COVID-19 y 

la HTA preexistente en nuestro país no se encuentra detallada aún; esto añadido a 

la disyuntiva encontrada en nuestra búsqueda bibliográfica sobre la probabilidad de 

asociación entre la HTA y la comorbilidad en pacientes hipertensos con infección 

por COVID-19, nos motiva a realizar nuestro estudio. El cual tiene como objetivo 

determinar las características epidemiológicas, clínicas y los desenlaces clínicos en 

los pacientes con antecedente de HTA y neumonía por COVID-19 ingresados al 

servicio de emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza (HNAL) en el 

periodo enero- febrero 2021. 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar las características epidemiológicas, clínicas y los desenlaces clínicos en 

los pacientes con hipertensión arterial (HTA) y neumonía por COVID-19 en un 

Hospital de III nivel en el periodo 2021, en la ciudad de Lima, Perú. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar las características epidemiológicas en los pacientes con 

hipertensión arterial (HTA) y neumonía por COVID-19 en un Hospital de 

III nivel en el periodo 2021, en la ciudad de Lima, Perú. 

2. Determinar las características clínicas en los pacientes con hipertensión 

arterial (HTA) y neumonía por COVID-19 en un Hospital de III nivel en el 

periodo 2021, en la ciudad de Lima, Perú. 

3. Determinar los desenlaces clínicos cardiovasculares en pacientes con 

neumonía COVID-19 e hipertensión arterial (HTA). 

4. Determinar los desenlaces clínicos no cardiovasculares en pacientes con 

neumonía COVID-19 e hipertensión arterial (HTA). 

MATERIALES Y MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Tipo de estudio: descriptivo, transversal y observacional  

POBLACIÓN 

Pacientes adultos con antecedente de hipertensión arterial (HTA) con diagnóstico 

de neumonía causada por el SARS-CoV 2 que ingresan al Servicio de Emergencia 

del Hospital Nacional Arzobispo Loayza entre el 1 enero del año 2021 al 28 de 

febrero del año 2021. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Edad mayor de 18 años. 

2. Casos sospechosos de neumonía causada por el SARS-CoV 2: según el criterio 

médico de síntomas, signos y hallazgos de laboratorio o radiológicos sugerentes. 

Con prueba rápida, prueba antigénica o RT-PCR negativos. 

3. Casos confirmados de neumonía causada por el SARS-CoV 2: prueba de 

laboratorio positiva para SARS-CoV-2, sea una prueba rápida (PR) serológica 

(IgM y/o IgG) o una prueba molecular mediante análisis de reacción en cadena 

de la polimerasa con transcriptasa reversa (RT-PCR), ó una prueba antigénica 

procesadas en el Instituto Nacional de Salud. Estos resultados pueden ser 

positivos antes del ingreso al hospital. 

4. Paciente con antecedente de hipertensión arterial o que se encuentre en 

tratamiento con antihipertensivos, y que haya brindado los datos al ingreso del 

hospital. Nuestro estudio tomó en cuenta el antecedente de hipertensión arterial 

reportado por el mismo paciente y/o familiar debido a que el hospital donde se 

trabajó no cuenta con historias clínicas electrónicas donde se encuentre el 

antecedente registrado. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Pacientes en condición leve de infección por SARS-CoV 2, que fueron dados de 

alta para manejo ambulatorio 

2. Pacientes que firmen retiro voluntario, registro que no se logre ser identificado 

o historias clínicas incompletas. 

3. Pacientes sospechosos de infección por el SARS-CoV 2 que ingresen al servicio 

de emergencia en condición de fallecidos. 
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MUESTRA 

Unidad de análisis: se revisaron las historias clínicas de los pacientes adultos con 

neumonía por COVID-19 que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión 

desde el 1 de enero de 2021 hasta el 28 de febrero de 2021. 

Cálculo del tamaño de muestra: no se efectuó una estimación del tamaño de 

muestra ya que se ejecutó en un periodo de tiempo establecido, específicamente 

desde 1 de enero al 28 de febrero del año 2021. 

Muestreo: el muestreo se realizó de forma no probabilística por conveniencia, 

seleccionando a los participantes que cumplían con los criterios de inclusión y 

exclusión. 

PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 

Se dio inicio al proceso solicitando los respectivos permisos a las autoridades del 

comité de docencia e investigación del Hospital Nacional Arzobispo Loayza y del 

comité institucional de ética de la universidad Cayetano Heredia. Se procedió a 

recopilar los datos de las historias clínicas de los pacientes que contaban con los 

diagnósticos de hipertensión arterial y neumonía COVID-19, asegurando la 

confidencialidad de los datos al limitar el acceso únicamente a las investigadoras 

del estudio, quienes completaron la ficha de recolección de datos (ver anexo 1) con 

los registros correspondientes. 

PLAN DE ANÁLISIS 

Los datos obtenidos de la revisión de las historias clínicas fueron sometidos a un 

análisis utilizando métodos de estadística descriptiva. Para analizar las variables 

cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central como medias o medianas, 

y se evaluó la dispersión mediante desviaciones estándar, o rangos intercuartílicos 
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dependiendo de si las variables presentaban o no una distribución normal. Esto se 

determinó mediante el uso de histogramas y la prueba de Shapiro-Wilk. En cuanto 

a las variables cualitativas, se utilizaron frecuencias y porcentajes. Asimismo, se 

utilizaron métodos de estadística inferencial: en el análisis bivariado para evaluar 

la asociación entre variables cuantitativas y desenlaces clínicos, tanto 

cardiovasculares como no cardiovasculares, se emplearon pruebas estadísticas 

específicas en función de la distribución normal de las variables. En el caso de 

variables con distribución normal, se utilizó la prueba T de Student, mientras que 

para variables sin distribución normal se aplicó la prueba de suma de rangos de 

Wilcoxon. Para la comparación de variables cualitativas se utilizaron la prueba 

exacta de Fisher o la prueba de chi cuadrado, según corresponda. Se consideró un 

nivel de significancia estadística de p<0.05. El análisis estadístico se llevará a cabo 

utilizando el software Stata, en su versión 17. 

RESULTADOS 

Se revisaron 169 historias clínicas de las cuales, se excluyó un paciente por no 

cumplir con los criterios de inclusión. Obteniéndose un total de 168 pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. Con respecto a los exámenes 

para diagnóstico de COVID-19 tomados al ingreso se observó que el 89.88% de los 

pacientes contaba con alguna prueba COVID-19. El 72,62% de los pacientes fueron 

casos confirmados y el 27,38% casos sospechosos. (Ver Tabla 2). Del total de 

pacientes, 53,57% fueron hombres y 46,43% mujeres; con una edad promedio de 

66,09±12,46 años; y una mediana de duración de síntomas de 7 [6-10] días. El 

síntoma más frecuente que presentaron los pacientes fue la disnea (86,9%), seguido 

de tos y fiebre. Con menor frecuencia se halló que pacientes presentaron odinofagia, 



 

8 
 

malestar general, diarrea y cefalea. Los síntomas que menos se presentaron fueron 

vómitos y congestión nasal. La mortalidad intrahospitalaria en nuestro estudio fue 

de 63.69%. (Ver Tabla 1). Respecto a las comorbilidades, se encontró que la 

diabetes mellitus fue la comorbilidad más frecuente, reportándose en el 71,43% de 

los pacientes. En segundo lugar, se encuentra la obesidad reportada en el 14, 29% 

de los casos, seguido de enfermedad renal crónica con 5,36%; enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, 3,57%; enfermedad cerebrovascular 2,38%; 

antecedente de tuberculosis pulmonar 1,19%; asma bronquial, 1,19%; cirrosis 

hepática 0,60%; y finalmente, neoplasias 1 0,60%. No se presentaron antecedentes 

de enfermedad coronaria crónica, falla cardiaca ni virus de inmunodeficiencia 

humana. (Ver Tabla 1). El medicamento más frecuente recibido como medicación 

antihipertensiva habitual prehospitalaria fue losartán (46,43%), seguido de 

captopril (16,07%) y amlodipino 20 (11,90%). Con menor frecuencia se encuentran 

enalapril, irbesartán y betabloqueadores como bisoprolol, atenolol y metoprolol. 

(Ver Tabla 1). Los pacientes presentaron una mediana de presión arterial sistólica 

y de presión arterial diastólica de 125 mmHg y 70 mmHg, respectivamente. A su 

vez, una mediana de frecuencia cardiaca de 94 latidos por minuto y de 26 

respiraciones por minuto para la frecuencia respiratoria (Ver Tabla 3). En cuanto a 

los exámenes de laboratorio de ingreso, el 82.14% de los pacientes tuvieron el 

índice de saturación de oxígeno sobre la fracción inspirada de oxígeno (SaFiO2) 

mayor o igual a 180. Por otro lado, 153 pacientes tuvieron registro de glucosa sérica, 

de las cuales el 49.67% tuvo un valor menor de 140 mg/dl, el 19.61% entre 140-

179 mg/dl y el 30.72% mayor o igual a 180 mg/dl. Con respecto a la hemoglobina, 

162 pacientes tuvieron registro de sus valores, de los cuales el 95.06% tuvo un valor 
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mayor o igual a 10 mg/dl. En cuanto a los leucocitos, se obtuvo un registro de 164 

resultados, de los cuales 50.61% fue mayor o igual a 10,000 per mm3; además el 

59.76% tuvo un valor mayor o igual a 7,500 per mm3 neutrófilos y el 65.64% menor 

a 1,000 per mm3 linfocitos. Adicionalmente, de los 142 registros de deshidrogenasa 

láctica el 73.24% fue mayor o igual a 350U/L; y de los 153 pacientes con registros 

de proteína C reactiva, el 41.83% tuvo un valor mayor o igual a 15 mg/dL. (Ver 

tabla 3). Con respecto a los desenlaces cardiovasculares, el 100% de los pacientes 

no presentó accidente cerebrovascular, infarto agudo al miocardio ni muerte 

cardiovascular. Solo un paciente (0.60%) tuvo como desenlace cardiovascular 

insuficiencia cardiaca. (Ver tabla 2). La edad, el sexo, los síntomas y signos, las 

comorbilidades no tuvieron significancia estadística; sin embargo, se encontró una 

asociación entre la mortalidad y algunos exámenes de laboratorio como los 

marcadores de inflamación (leucocitos mayor o igual a 10,000 per mm3, neutrófilos 

mayor o igual a  7,500 per mm3, proteína C reactiva mayor o igual a 15 mg/dl y 

deshidrogenasa láctica mayor o igual a 350 U/L), igualmente con la saturación de 

oxígeno en la que la mediana (83% [77-88]) en pacientes que fallecieron fue menor 

versus la mediana de los pacientes que sobrevivieron (89% [87-91]), asimismo, se 

evidencio que el 83,33% de pacientes que fallecieron presentaron SaFiO2 

disminuido (menor o igual a 180). (Ver tabla 3) 

DISCUSIÓN 

Nuestro estudio describe una población con características importantes a destacar 

como la edad y las comorbilidades que presentan.  La edad promedio de los 

pacientes evaluados fue de 66,09 ± 12,46 años, es decir, la mayoría de nuestra 

muestra es considerada adulto mayor y presentaban una edad mayor a la población 
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general hipertensa en nuestro país, la cual tiene un promedio de 43,5 en varones y 

40,7 en mujeres según estudios desarrollados en los últimos años (20, 21), 

característica a partir de la cual ya se puede asociar un factor de riesgo 

exponencialmente significativo para la mortalidad en pacientes hipertensos 

hospitalizados por COVID-19 (17). Además, nuestros pacientes estuvieron 

asociados a distintas comorbilidades, destacando considerablemente la diabetes 

mellitus como la principal comorbilidad asociada (71,43%), seguida de la obesidad 

(14,29%); situaciones clínicas que se han visto asociadas a la gravedad por COVID-

19 y otras enfermedades respiratorias como Síndrome Respiratorio del Medio 

Oriente (MERS) e influenza (22, 23). De acuerdo con nuestros hallazgos, Fatima 

Iqbal et al. describieron la presentación clínica de una cohorte de pacientes 

hipertensos positivos para COVID-19 en comparación con otra cohorte de pacientes 

normotensos con COVID-19 y encontraron que los pacientes hipertensos 

significativamente tenían mayores comorbilidades asociadas, incluidas la 

enfermedad renal crónica, disfunción cardiaca y la diabetes mellitus; siendo esta 

última, la comorbilidad más frecuente (24). Adicionalmente, otro estudio realizado 

por Hosseinzadeh et al. demostraron que los casos de COVID-19 entre los pacientes 

hipertensos se asociaron significativamente con la condición diabética (25). Estos 

datos han sido mencionados previamente también en estudios como el de Bachir 

Cherif et al. en el cual se encuentra una asociación en pacientes hipertensos mayores 

a 60 años y el aumento de la prevalencia de trastornos metabólicos, principalmente 

la diabetes (26). 

En estudios previos, el sexo masculino ha sido asociado con mayor número de 

resultados desfavorables y asociada a mortalidad en pacientes infectados por 
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COVID-19 (27); sin embargo, hasta el momento no existen datos disponibles para 

mostrar específicamente si este es un factor de riesgo de desarrollar COVID-19 

grave en pacientes hipertensos (25). En el presente trabajo se identificó que el 

67.78% de pacientes fallecidos fueron hombres: no obstante, no se encontró una 

asociación significativa con la mortalidad. Otra característica que nuestro análisis 

demuestra es que la disnea fue el signo más frecuente (86,90%) en pacientes con 

COVID-19 e hipertensión, seguido de la tos y la fiebre respaldando estudios 

anteriores como el que se realizó en Irán-Asia por Hosseinzadeh y colaboradores 

quienes encontraron que la fiebre y la dificultad para respirar eran más frecuentes 

entre los pacientes de COVID-19 con hipertensión (25); en contraste con otro 

estudio realizado en Malawi-África por Master et al. en  el que mostraron que la 

disgeusia y la anosmia, la disnea, la odinofagia y la secreción nasal eran signos y 

síntomas clínicos de COVID-19 que varió significativamente, independientemente 

de la condición hipertensiva o no hipertensiva entre los pacientes (28). Esta 

discrepancia podría ser el resultado de las variaciones en los tipos de SARS-CoV-

2 que se encuentran a lo largo del mundo o puede ser el resultado de las diversas 

características de las poblaciones involucradas que podrían tener un impacto en la 

propagación de la enfermedad.  

En nuestra investigación, se encontró una frecuencia de mortalidad del 63.69%, lo 

cual es consistente con estudios retrospectivos que resaltan la importancia del 

monitoreo y vigilancia constante en pacientes con hipertensión arterial que se 

infectan con el SARS-CoV-2, debido al desarrollo de mayor severidad y fatalidad 

(29). Además, al analizar las presiones arteriales registradas al ingreso por 

emergencia, encontramos que la mediana de la presión arterial sistólica fue de 125 
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mmHg [110-140] y de la presión arterial diastólica, de 70 mmHg [64-80]; lo que 

nos lleva a sugerir que los pacientes hipertensos evaluados mantenían una presión 

arterial controlada; sin embargo, el 63.69% pacientes fallecieron, en contraste con 

estudios como el de Jaejin An et al. En ese estudio, se concluyó que los pacientes 

hipertensos y con COVID-19 que tenían una presión arterial controlada (menor a 

130/80 mm Hg) presentaban un menor riesgo de hospitalización y mortalidad en 

comparación con aquellos con presión arterial no controlada (30). Estos hallazgos 

podrían ser explicados como consecuencia de que la mayoría de los pacientes 

evaluados son adultos mayores, con comorbilidades asociadas, con un mayor 

tiempo probable de hipertensión, o algún daño en órganos diana que no fue posible 

evaluar en este estudio (31), puesto que de acuerdo con estudios previos, se sugiere 

que valores de presión arterial sistólica inestable se asocia de forma independiente 

con mayores riesgos de resultados adversos incluida la mortalidad, el ingreso en la 

UCI y la insuficiencia cardiaca (30), como se pudo observar en el estudio de Tao 

Wang y colaboradores, en el cual aproximadamente el 35% de sus pacientes 

mostraron presión arterial no controlada y con tendencia a estar más gravemente 

enfermos, con una mayor tasa de ingreso a UCI y tratamiento de ventilación 

mandatorio intermitente (32).   

La infección por COVID-19 genera una liberación de biomarcadores inflamatorios 

que conducen a una mayor gravedad con resultados clínicos desfavorables 

incluyendo la mortalidad (33). En nuestra investigación se obtuvieron que los 

marcadores inflamatorios como la deshidrogenasa láctica (LDH) y la proteína C 

reactiva (PCR) se encontraron aumentados en pacientes que fallecieron versus los 

pacientes que sobrevivieron con un p<0.05; coincidiendo con estudios previos 
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como el de Fatima Iqbal y colaboradores en el cual evidenciaron que la PCR fue un 

importante marcador inflamatorio significativamente más elevado en pacientes 

hipertensos comparado con los pacientes normotensos, correlacionado con la 

severidad de sus cuadros (24). Estos resultados indican que los pacientes 

hipertensos con COVID-19 podrían tener una respuesta inflamatoria más elevada; 

adicionalmente, otro estudio realizado en China por Li-song et al. encuentran que 

los niveles de LDH, PCR y Dímero-D fueron más altos en el grupo de hipertensión, 

que generalmente aumentan después del inicio de la inflamación, y esto podría estar 

asociado con el daño tisular más grave por la tormenta de citocinas magnificada por 

la hipertensión (34). Otro examen que se realizó fue la saturación periférica de 

oxígeno (SatO2), marcador que puede ser utilizado como señal de advertencia para 

detectar "hipoxemia silenciosa" en pacientes con COVID-19 (35). En nuestro 

estudio se obtuvo que los niveles de SatO2 en pacientes que fallecieron tuvieron 

una mediana de 83% con un rango entre [77-88] con un P<0.0001, es decir, 

pacientes que fallecieron tuvieron una mediana de saturación menor en 

comparación con los que sobrevivieron. Sin embargo, también es conveniente 

mencionar estudios como el de Budiarti y colaboradores, estudio en el que 

compararon pacientes hipertensos con COVID-19, pacientes diabéticos con 

COVID-19 y pacientes asmáticos con COVID-19 encontrando que los pacientes 

con diabetes tenían los menores valores de saturación con 94.8±5.0, y los pacientes 

hipertensos registros más elevados con 96.0±7.4 (36). La naturaleza no invasiva 

para medir la saturación de oxígeno periférico permite la identificación de la lesión 

pulmonar aguda o el síndrome de dificultad respiratoria al medir la relación: 

saturación periférica de oxihemoglobina (SatO2) /fracción inspirada de oxígeno 
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(FiO2), conocida como SatO2/FiO2. Un estudio realizado en la ciudad de Arequipa 

de nuestro país concluye que el índice SatO2/FiO2 fue predictor de mortalidad en 

pacientes con COVID-19 (37); sin embargo, no evaluaron a pacientes con COVID-

19 e hipertensión arterial preexistente. En nuestro trabajo se encontró que el 83,33% 

de pacientes con COVID-19 e hipertensión arterial que fallecieron presentaron 

SAFIO2 disminuido (menor o igual a 180), dato relevante que podría ser utilizado 

como base para futuras investigaciones. Además, debemos tener presente que 

durante esta pandemia el Perú presentaba una escasez de provisión de oxígeno y el 

menor número de camas UCI comparado con otros países de América Latina. Esto 

añadido a los factores socioeconómicos de la población, son condiciones que 

limitan la comparación de resultados de nuestro estudio con los de países de 

mayores recursos. 

Estudios previos han documentado que la enfermedad por COVID-19 puede dañar 

el corazón y provocar una morbilidad-mortalidad temprana. En nuestro estudio se 

observa que de los 168 pacientes con COVID-19 e hipertensión arterial, 107 

personas fallecieron y 61 pacientes sobrevivieron, de los cuales solo un paciente 

tuvo como desenlace insuficiencia cardiaca, teniendo relación con las conclusiones 

de un estudio observacional de China, en el que la investigación de 803 pacientes 

hospitalizados con COVID-19 e hipertensión arterial mostró que presiones elevadas 

tienen asociación con el desarrollo de falla cardiaca (30).   

Por último, debemos tener presente que durante esta pandemia el Perú presentaba 

una escasez de provisión de exámenes auxiliares, oxígeno y el menor número de 

camas UCI comparado con otros países de América latina. Esta situación añadida a 

los factores socioeconómicos de la población, son condiciones que limitan la 
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comparación de resultados de nuestro estudio con los de países de mayores recursos 

(38). No obstante, es importante exponer los resultados de este estudio para que en 

un futuro sirvan de herramienta para mayor producción científica y se pueda tener 

en cuenta la presencia de hipertensión cómo una comorbilidad de interés para 

COVID-19. 

LIMITACIONES 

Una de las principales limitaciones de este estudio fue el autoreporte del 

antecedente de hipertensión arterial; sin embargo, al ser un estudio realizado en un 

hospital público del Ministerio de Salud, no se cuenta con historias clínicas 

electrónicas. La población atendida no fue limitada a la jurisdicción 

correspondiente del hospital, pues durante la pandemia los pacientes acudían a 

establecimientos en el que podían ser atendidos, y en su mayoría, a distritos 

diferentes a los de su residencia, teniendo así pacientes totalmente nuevos sin 

historia clínica antigua. Otra limitación encontrada fue la saturación de la capacidad 

de atención en el hospital, ya que fue superada por la cantidad de pacientes 

atendidos, lo que condujo a la insuficiente realización de exámenes como 

electrocardiograma, radiografía de tórax y tomografías, lo cual pudo haber 

infradiagnosticado complicaciones o desenlaces cardiovasculares y contribuido a la 

elevada mortalidad de nuestra muestra. Esto, sumado a la escasa disponibilidad de 

camas UCI, formando parte de las deficiencias que presentó el sistema de salud 

frente a la pandemia, lo cual se vio reflejado en la mortalidad de los pacientes. 
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CONCLUSIONES  

1. Se encontró una mortalidad del 63.69% en pacientes con diagnóstico de 

neumonía COVID-19 y antecedente de hipertensión arterial, lo cual concuerda 

con estudios previos que describen una relación entre dicha comorbilidad y la 

severidad en el cuadro de infección por COVID-19.  

2. La comorbilidad más frecuente asociada a la hipertensión arterial en los 

pacientes con desenlace desfavorable fue la Diabetes Mellitus; sin embargo, 

esta no tuvo una significancia estadística asociada a la mortalidad. 

3. Las alteraciones más frecuentes en los exámenes de laboratorio en pacientes 

con hipertensión arterial y neumonía por COVID-19 fallecidos fueron 

marcadores inflamatorios importantes (PCR y DHL) y un SaFiO2 bajo. 

4. La población hipertensa con COVID-19 evaluada en nuestro estudio presenta 

una edad mayor a la población hipertensa en general. 
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TABLAS Y GRÁFICOS  

Tabla 1 
Características epidemiológicas y clínicas de los pacientes hospitalizados 

con neumonía SARS- CoV-2 e Hipertensión arterial 
Características                                                                                                                                                                N Porcentaje (%) 

Edad en años a                                           66,09 
±12,46 

  

     
Sexo                                
Masculino                                                                                    90 53,57% 
Femenino                                                            78 46.43% 
     
Duración de síntomas en días b               7 [6-10]     
     
Síntomas y signos                             
Disnea                                                                 146 86,90% 
Tos                                                                      113 67,26% 
Fiebre                                                                  104 61,90% 
Odinofagia                                                                                          35 79,17% 
Malestar general                                                                             22 13,10% 
Diarrea                                                                                                  14 8,33% 
Cefalea                                                                                                 12 7,14% 
Vómitos                                                                                                3 1,79% 
Congestión nasal                                                                           3 1,79% 
     
Comorbilidades         
Diabetes mellitus                                                                      120 71,43% 
Obesidad                                                                                         24 14,29% 
Enfermedad renal crónica                                     9 5,36% 
Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica              

6 3,57% 

Enfermedad cerebrovascular                                  4 2,38% 
Asma bronquial                                                                               2 1,19% 
Antecedente de tuberculosis pulmonar                2 1,19% 
Cirrosis hepática                                                                              1 0,60% 
Neoplasia                                                                                            1 0,60% 
Enfermedad coronaria crónica                               0 0 
Falla cardíaca                                                        0 0 
Virus de inmunodeficiencia humana                   0 0 
                              
Medicación antihipertensiva                 
Losartán                                                                 78 46,43% 
Captopril                                                                27 16,07% 
Amlodipino                                                           20 11,90% 
Enalapril.                                                               10 5,95% 
Irbesartán                                                                2 1,19% 
Bisoprolol                                                               2 1,19% 
Atenolol                                                                1 0,60% 



 

 

Metoprolol                                                             1 0,60% 
     
Mortalidad    
Vivos                                                                   61 36,31% 
Muertos                                                              107 63.69% 
aMedia ± desviación estándar   
bMediana    

 

 
Tabla 2   

Desenlaces clínicos de los pacientes hospitalizados con 
neumonía SARS-COV 2 e Hipertensión arterial 

Características N 
Porcentaje 

(%) 
     
Casos    
Confirmados 122 72,62% 
Sospechosos 46 27,38% 
     
Desenlaces cardiovasculares   
Accidente cardiovascular 0 0 
Infarto agudo al miocardio 0 0 
Insuficiencia cardiaca 1 0.60% 
Muerte cardiovascular 0 0 

 
 
 
 
 

 
  



 

 

Tabla 3     
Asociación entre las principales variables de los pacientes hospitalizados con neumonía por SARS-COV2 e 

Hipertensión arterial (n=168) 
 Total 

(n=168) 
Vivos 
(n=61) 

Fallecidos 
(n=107) 

Valor P 

Edad (años) 66,09±12,46 64,37±11,08 66,97±13,14 0,11 
Sexo 
Masculino 
Femenino 

 
90 (53,57%) 
78 (46,43%) 

 
29 (32,22%) 
32 (41,03%) 

 
61 (67,78%) 
46 (58,97%) 

 
0,23 

Duración de los síntomas (días) 7 (6-10) 7 [5,5-10] 7 [7-11] 0,06 
Características Clínicas 
Fiebre 
Malestar general 
Tos 
Disnea 
Diarrea 
Vómitos 
Odinofagia 
Cefalea 
Congestión nasal 
 

 
104 (61,90%) 
22 (13,10%) 
113 (67,26%) 
146 (86,90%) 
14 (8,33%) 
3 (1,79%) 

35 (79,17%) 
12 (7,14%) 
3 (1,79%) 

 

 
42 (40,38%) 
10 (45,45%) 
41 (36,28%) 
50 (34,25%) 
6 (42,86%) 
2 (66,67%) 
16 (45,71%) 
5 (41,67%) 
2 (66,67%) 

 

 
62 (59,62%) 
12 (54,55%) 
72 (63,72%) 
96 (65,75%) 
8 (54,14%) 
1 (33,33%) 
19 (54,29%) 
7 (58,33%) 
1 (33,33%) 

 

 
0,16 
0,33 
0,99 
0,15 
0,59 
0,27 
0,19 
0,68 
0,27 

Comorbilidades 
Diabetes mellitus 
Enfermedad renal crónica 
Obesidad 
Asma bronquial 
Enfermedad coronaria crónica 
Falla cardíaca 
Enfermedad cerebrovascular 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
Antecedente de tuberculosis pulmonar 
Cirrosis hepática 
Neoplasia 
Virus de la inmunodeficiencia humana 

 
120 (71,43%) 

9 (5,36%) 
24 (14,29%) 
2 (1,19%) 

0 
0 

4 (2,38%) 
6 (3,57%) 
2 (1,19%) 
1 (0,60%) 
1 (0,60%) 

0 

 
18 (37,50%) 
5 (55,56%) 
10 (41,67%) 

2 (100%) 
0 
0 

2 (50,00%) 
2 (33,33%) 

0 
0 
 0 
- 

 
30 (62,50%) 
4 (44,44%) 
14 (58,33%) 

0 
- 
- 

2 (50,00%) 
4 (66,67%) 
2 (100%) 
1 (100%) 
1 (100%) 

- 

 
0,86 
0,28 
0,64 
0,13 

- 
- 

0,62 
0,63 
0,53 
0,63 
0,63 

- 
Medicación Antihipertensiva prehospitalaria 
IECA 
Captopril 
Enalapril 
ARA-II 
Losartán 
Ibersartán 
Calcioantagonistas 
Amlodipino 
Betabloqueadores 
Atenolol 
Bisoprolol 
Metoprolol 

 
 

27 (16,07%) 
10 (5,95%) 

 
78 (46,43%) 
2 (1,19%) 

 
20 (11.90%) 

 
1 (0,60%) 
2 (1,19%) 
1 (0,60%) 

 
 

10 (37,04%) 
6 (60,00%) 

 
32 (41,03%) 

1 (100%) 
 

12 (60,00%) 

 
 

17 (62,96%) 
4 (40,00%) 

 
46 (58,97%) 

1 (100%) 
 

8 (40,00%) 
 

1 (100%) 
2 (100%) 
1 (100%) 

 
 

0,29 
 
 

0,35 
 
 

0.02 
 
 

0,81 

Funciones vitales  
Funciones vitales de ingreso 
Presión arterial sistólica (mmHg)  
Presión arterial diastólica (mmHg)  
Frecuencia cardíaca (latidos/minuto)  
Frecuencia respiratoria (respiraciones/minuto)  
Saturación O2 (%) 

 
 

125 [110-140] 
70 [64-80] 
94 [83-108] 
26 [24-29] 

87 [78,5-90] 
 

 
 

130 [110-140] 
70 [70-82,5] 
90,5 [84-105] 

26 [24-28] 
89 [87-91] 

 

 
 

120 [110-135] 
70 [60-80] 
96 [81-110] 
26 [24-30] 
83 [77-88] 

 

 
 

0,22 
0,25 
0,51 
0,16 

<0,0001 

Exámenes laboratoriales 
SAFIO2 ingreso 
<180 
≥ 180 
 
Glucosa sérica 
<140 mg/dl 
140-179 mg/dl 
≥ 180 mg/dl 
 
 
 

 
392,85 [276,19-423,80] 

30 (17,86%) 
138 (82,14%) 

 
 

76 (49,67%) 
30 (19,61%) 
47 (30,72%) 

 
 
 

 
419,04 [400-428,5] 

5 (16,67%) 
56 (40,58%) 

 
 

31 (40,79%) 
11 (36,67%) 
16 (34,04%) 

 
 
 

 
371, [204,76-409,52] 

25 (83,33%) 
82 (59,42%) 

 
 

45 (59,21%) 
19 (63,33%) 
31 (65,96%) 

 
 
 

 
<0,0001 

         0,02 
 
 
 
 

0,75 
 
 
 
 



 

 

Hemoglobina  
<10 mg/dl 
≥ 10 mg/dl 
 
Leucocitos  
< 10,000 (per mm3) 
≥ 10,000 (per mm3) 
 
 
Neutrófilos 
< 7,500 (per mm3) 
≥ 7,500 (per mm3) 
 
 
Linfocitos 
< 1,000 (per mm3) 
≥ 1,000 (per mm3) 
 
Plaquetas  
<200,000 (per mm3) 
200,000-450,000 (per mm3) 
≥ 450,000 (per mm3) 
 
Dímero-D 
<1 (ug/ml) 
≥ 1 (ug/ml) 
 
Fibrinógeno  
<400 (mg/dl) 
≥ 400 (mg/dl) 
 
Deshidrogenasa láctica  
<350 (U/L) 
≥350 (U/L) 
 
Ferritina  
<1200 (ug/L) 
≥1200 (ug/L) 
 
Creatinina  
<1 (mg/dl) 
≥1 (mg/dl) 
 
TGP  
<35 (UI/L) 
≥35 (UI/L) 
 
PCR  
<7,5 (mg/dl) 
7,5-14,99 (mg/dl) 
≥ 15 (mg/dl) 

 
8 (4,94%) 

154 (95,06%) 
 
 

81 (49,39%) 
83 (50,61%) 

 
 
 

66 (40,24%) 
98 (59,76%) 

 
 
 

107 (65,64%) 
56 (34,36%) 

 
 

41 (26,45%) 
107 (69,03%) 

7 (4,52%) 
 

 
62 (53,45%) 
54 (46,55%)  

 
 

6 (6,52%) 
86 (93,48%) 

 
 

38 (26,76%) 
104 (73,24%) 

 
 

47 (43,93%) 
60 (56,07%) 

 
 

101 (61,96%) 
62 (38,04%) 

 
 

58 (43,61%) 
75 (56,39%) 

 
 

46 (30,07%) 
43 (28,10%) 
64 (41,83%) 

 
4 (50%) 

56 (36,36%) 
 

 
38 (46,91%) 
23 (27,71%) 

 
 
 

38 (46,91%) 
23 (27,71%) 

 
 
 

35 (32,71%) 
25 (44,64%) 

 
 

14 (34,15%) 
42 (39,25%) 
1 (14,29%) 

 
 

25 (40,32%) 
21 (38,89%) 

 
 

6 (100%) 
37 (43,02%) 

 
 

21 (55,26%) 
31 (29,81%) 

 
 

25 (53,19%) 
21 (35,00%) 

 
 

38 (37,62%) 
22 (35,48%) 

 
 

24 (41,38%) 
25 (33,33%) 

 
 

26 (56,52%) 
13 (30,23%) 
17 (26,56%) 

 
4 (50%) 

98 (63,64%) 
 
 

43 (53,09%) 
60 (72,29%) 

 
 
 

43 (53,09%) 
60 (72,29%) 

 
 
 

72 (67,29%) 
31 (55,36%) 

 
 

27 (65,85%) 
65 (60,75%) 
6 (85,71%) 

 
 

37 (59,68%) 
33 (6,11%) 

 
 

0 (0%) 
49 (56,98%) 

 
 

17 (44,74%) 
73 (70,19%) 

 
 

22 (46,81%) 
39 (65,00%) 

 
 

63 (62,38%) 
40 (64,52%) 

 
 

34 (58,62%) 
50 (66,07%) 

 
 

20 (43,48%) 
30 (69,77%) 
47 (73,44%) 

 
0,47 

 
 
 

0.01 
 
 

 
 

0,01 
 
 
 
 

0,13 
 
 

 
 

0,412 
 

 
 

0,87 
 

 
 

0,09 
 
 

 
0,005 

 
 

 
 

0.05 
 
 

 
0,783 

 
 
 

0,340 
 
 

 
0,003 
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