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RESUMEN 

Introducción: En diciembre de 2019, se reportó un brote de neumonía de origen 

desconocido en Wuhan, China, que se expandió rápidamente a nivel mundial, lo 

que llevó a la OMS a declarar una emergencia de salud pública internacional en 

enero de 2020 y una pandemia en marzo de 2020. En este contexto, el presente 

estudio tuvo como objetivo determinar la letalidad por COVID-19 asociada a 

comorbilidades en el departamento del Beni durante el periodo 2020–2023. 

Metodología: Este estudio cuantitativo y transversal se centró en determinar la 

letalidad por COVID-19 asociada a comorbilidades en el departamento del Beni, 

Bolivia, durante el período 2020-2023. 

La población estudiada se compuso por todos los decesos confirmados por 

COVID-19, con criterios de inclusión que incluían personas fallecidas con prueba 

confirmatoria de COVID-19, con alguna comorbilidad y residencia habitual en el 

departamento del Beni. 

Resultados: Los resultados indicaron que el sexo masculino fue el más afectado 

(61,9% de los decesos), con el municipio de Trinidad registrando el 50% del total 

de fallecimientos. Los grupos etarios más afectados se ubicaron entre los 40 y 

79 años (82,1%). La hipertensión arterial fue la comorbilidad más frecuente 

(46%), seguida de la asociación entre diabetes e hipertensión arterial (99 casos). 

Conclusión: La población masculina fue la más vulnerable, especialmente en 

edades correspondientes a población económicamente activa y en municipios 

con mayor concentración poblacional. las enfermedades no transmisibles como 

la hipertensión arterial, diabetes y obesidad se identificaron como comorbilidades 

más frecuentes asociadas a la mortalidad por COVID-19, por lo que se 

recomienda fortalecer los programas de control de enfermedades crónicas, 

promover estilos de vida saludables y reforzar las estrategias de prevención y 

vacunación. 

Palabras claves: COVID-19, Comorbilidad 
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ABSTRACT 

Introduction: In December 2019, an outbreak of pneumonia of unknown origin 

was reported in Wuhan, China, which rapidly spread globally, leading the WHO 

to declare a Public Health Emergency of International Concern in January 2020 

and a pandemic in March 2020. In this context, the present study aimed to 

determine the case fatality rate of COVID-19 associated with comorbidities in the 

department of Beni during the period 2020–2023. 

Methodology: This quantitative, cross-sectional study focused on determining 

the case fatality rate of COVID-19 associated with comorbidities in the 

department of Beni, Bolivia, during the period 2020–2023. 

The study population consisted of all confirmed COVID-19 deaths, with inclusion 

criteria that included individuals who died with a confirmed COVID-19 test, had 

at least one comorbidity, and were residents of the department of Beni. 

Results: The results indicated that males were the most affected (61.9% of 

deaths), with the municipality of Trinidad accounting for 50% of all deaths. The 

most affected age groups were between 40 and 79 years (82.1%). Hypertension 

was the most frequent comorbidity (46%), followed by the combination of 

diabetes and hypertension (99 cases) 

Conclusions: The male population was the most vulnerable, especially in the 

economically active age group and in municipalities with higher population 

density. Non-communicable diseases such as hypertension, diabetes, and 

obesity were identified as the most frequent comorbidities associated with 

COVID-19 mortality. Therefore, it is recommended to strengthen chronic disease 

control programs, promote healthy lifestyles, and reinforce prevention and 

vaccination strategies. 

 

Keywords: COVID-19, Comorbidity 
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CAPÍTULO I.  INTRODUCCIÓN  

Antecedentes del tema de investigación  

Desde 1930, se han identificado muchos coronavirus como causantes de 

enfermedades respiratorias, hepáticas, gastrointestinales y del sistema nervioso 

en animales, se conoce que solo siete tipos de coronavirus causan 

enfermedades en humanos. Por lo general, este tipo de virus son responsables 

del resfriado común y, en casos raros, pueden causar infecciones graves del 

tracto respiratorio de las vías respiratorias inferiores.1 

En el siglo XXI, de estos siete tipos de virus, tres han sido responsables de 

importantes brotes de neumonía con tasas de mortalidad variables por lo cual se 

puede mencionar que, en el año 2002, el SARS-CoV se identificó como la causa 

del brote de síndrome respiratorio agudo severo (SARS) en el sur de China que 

se propagó rápidamente a otros 28 países, situación que conllevo que, hasta 

julio de 2003, más de 8.000 personas se han infectado y 774 personas han 

muerto. 2 

En 2012, el MERS-CoV fue identificado como la causa del síndrome respiratorio 

de Oriente Medio (MERS), este comenzó el año 2012 en Arabia Saudita y afectó 

a 2500 personas, lo cual era un virus menos contagioso que el SARS, pero la 

tasa de mortalidad fue más alta con 858.  

Ya para diciembre de 2019, se notificó por primera vez en Wuhan, provincia de 

Hubei, China, una neumonía de causa desconocida que no responde al 

tratamiento convencional, debido a lo rápida de su propagación que afecto a 

varios países, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró una 

emergencia mundial el 30 de enero del 2020 y para el 11 de marzo se declaró 

pandemia, debido al alto número de contagiados en todo el mundo. 3 

1.1 El Problema 

1.1.1 Identificación del problema  

La pandemia del COVID-19 causada por el virus SARS-CoV-2, origino una gran 

crisis en salud a nivel mundial debido al incremento de casos y los riesgos que 

genero la comorbilidad, que en muchos casos derivo en la muerte del paciente, 
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en especial en quienes tienen anomalías cardiovasculares, respiratorias y 

metabólicas. 

Según un estudio realizado en Bolivia, se encontró una tasa de mortalidad del 

7,5% en pacientes hospitalizados con COVID-19, y se identificó la hipertensión 

arterial, la diabetes y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica como las 

principales comorbilidades presentes en estos pacientes. 4 

Además, otro estudio en Bolivia encontró que la presencia de comorbilidades en 

pacientes con COVID-19 aumentó significativamente el riesgo de mortalidad, 

siendo la hipertensión arterial y la diabetes las comorbilidades más frecuentes 

en los pacientes fallecidos. 5 

Es importante tener en cuenta que la situación en Bolivia puede ser diferente a 

la de otros países debido a la heterogeneidad mencionada en la literatura 

científica. 

Se sabe que las personas con comorbilidades, como diabetes, hipertensión 

arterial, obesidad y daño renal crónico, tienen un mayor riesgo de mortalidad por 

COVID-19 6.. 

Sin embargo, existe una falta de información clara sobre las causas de estas 

comorbilidades en relación con la COVID-19. 

Para estimar la población con mayor riesgo y riesgo alto de enfermedad grave 

por COVID-19, existen herramientas prácticas que ayudan, se sabe que la edad 

y las comorbilidades son factores importantes para determinar el riesgo 7. 

Además, se ha encontrado que las personas menores de 60 años sin 

comorbilidades tienen un menor riesgo de muerte en comparación con las que 

tienen comorbilidades como diabetes 8 

Sin embargo, todavía hay un debate en curso sobre cuánto influyen las 

comorbilidades en la mortalidad por COVID-19 y cómo se relacionan 

exactamente (6). Es importante seguir investigando y recopilando datos sobre las 

causas de las comorbilidades en relación con la COVID-19 para poder reducir el 

riesgo de mortalidad en estas poblaciones. 
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Basado en estudios en el cual analizó estadísticamente las comorbilidades 

según el grupo etario en Colombia generada por el COVID-19. Trabajaron 

mediante un enfoque cuantitativo, centrado en las comorbilidades de los 

fallecidos por COVID-19 según el grupo etario en Colombia, con la información 

proveniente del Instituto Nacional de Salud, en el periodo comprendido entre el 

6 de marzo al 24 de octubre 2020 de la investigación. 

Para lo cual como resultado se obtuvo la comorbilidad que presentaba mayor 

número de fallecidos para la HTA (hipertensión arterial), el rango más afectado 

es 70-79 años de edad, la siguiente comorbilidad es la DM (diabetes mellitus) en 

el cual el rango más vulnerable es 60-69 años y las enfermedades respiratorias 

donde el grupo vulnerable es entre 80-89 años.  

Enfermedades de tipo renal con el grupo más vulnerable dentro del rango de 70-

79 años, enfermedades cardíacas cuyo rango está entre 70-79 años, obesidad 

su rango más sensible entre 60-69 años y por último otras patologías ubicando 

el rango más sensitivo entre 80-89 años. 

A pesar de la incertidumbre generada a nivel biológico, clínico y epidemiológico 

con la aparición de este nuevo virus y su diseminación a nivel mundial, está claro 

que cada país ha respondido o está respondiendo a la misma amenaza con 

diferentes medidas y/o con una temporización distinta. 9 

En otro estudio se observó que las comorbilidades aumentaban la mortalidad por 

COVID-19, por lo tanto, en este trabajo se identificaron comorbilidades, como las 

enfermedades cardiopulmonares, enfermedades renales, neoplasias, 

hipertensión, obesidad y el aumento de la edad, además del hecho de tener más 

de una enfermedad o enfermedad crónica al mismo tiempo, que son atribuibles 

a COVID-19 y el riesgo de muerte es mayor. 

Según un comunicado examinaron los resultados en pacientes que tomaban 

medicamentos antihipertensivos (que reducen la presión arterial), 

específicamente aquellos con antecedentes asociados con la admisión en 

cuidados intensivos o la colocación de un ventilador, así como con la muerte.  

Por lo tanto, su metaanálisis mostró que las personas que tomaban un inhibidor 

de la enzima convertidora de angiotensina o un bloqueador del receptor de 
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angiotensina tenían un riesgo significativamente menor de hospitalización o 

muerte. También encontraron que aquellos con comorbilidades tenían un riesgo 

mucho mayor de hospitalización y muerte. 

Los resultados indican que las enfermedades preexistentes, como los trastornos 

pulmonares y cardiovasculares, las neoplasias o la obesidad, influyen de manera 

importante en el incremento del riesgo de muerte. Asimismo, se encontró 

evidencia de que los fármacos empleados en el manejo de la hipertensión arterial 

podrían aportar un efecto favorable, no limitado únicamente a quienes presentan 

esta patología, sino también a pacientes con otras condiciones asociadas. 10 

Soluciones posibles:   

En Bolivia a través del Ministerio de Salud, se implementaron diversas acciones 

como una manera de disminuir los riesgos de fallecimiento por COVID-19 en 

pacientes con comorbilidades. Algunas de estas soluciones incluyen: 

 Priorizar la vacunación de personas con comorbilidades y otros grupos de 

alta prioridad. 

 Implementar medidas preventivas, como el uso de mascarillas, 

distanciamiento social y lavado de manos frecuente. 

 Aumentar la capacidad de los sistemas de salud para tratar a pacientes 

con COVID-19 y comorbilidades. 

 Proporcionar acceso a tratamientos y terapias que pueden mejorar la 

recuperación y disminuir la gravedad de la enfermedad en pacientes con 

comorbilidades. 

 Educar a la población sobre los riesgos asociados con el COVID-19 y 

cómo prevenir la propagación del virus. 

Es importante destacar que la implementación de estas soluciones requirió 

esfuerzos coordinados por parte de las autoridades gubernamentales, personal 

de salud y la población en general para lograr resultados efectivos en la 

reducción de los riesgos de fallecimiento por COVID-19 en pacientes con 

comorbilidades. 
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Preguntas sin respuesta:   

Revisada la literatura disponible en Bolivia no hay datos de la incidencia de 

enfermedades que aumenten el riesgo de fallecer por COVID-19 

1.1.2 Definición del Problema o Pregunta de Investigación  

¿Cuál será la Letalidad por COVID-19 asociada a comorbilidad Beni 2020 - 

2023? 

1.2 Justificación y Uso de los resultados 

- Población a la que beneficia la investigación 

La población beneficiaria estará dirigida a los grupos etario vulnerables en el 

departamento del Beni, que presentan enfermedades crónicas no trasmisibles  

- Utilización e Impacto esperado de los resultados 

Fortalecer los programas de prevención de las Enfermedades No Transmisibles 

Crónicas a nivel de la atención primaria en salud en su componente de atención 

y de las políticas en el componente de gestión. 

- Factibilidad y viabilidad del estudio  

El estudio es factible porque se cuenta con la base de datos de los decesos 

producidos por la COVID-19, por olas, comorbilidad, sexo, edad y dosis de 

vacuna recibida. 

1.3 Objetivos  

1.3.1 General 

Determinar la Letalidad por COVID-19 asociada a comorbilidad Beni 2020 – 2023 

1.3.2 Específicos 

1. Describir la Letalidad por COVID-19 por edad, sexo y municipio de deceso 

2. Describir la Letalidad por COVID -19 según Comorbilidad (por ola) 

3. Describir la Letalidad por COVID-19 según estado vacunal  
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CAPÍTULO II.  MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUAL 

2.1 Marco Teórico  

2.1.1 Virus SARS-CoV-2 

Se tiene la hipótesis que el SARS-CoV-2, virus detrás de esta pandemia de 

COVID-19, tuvo su origen en animales y se propagó a los humanos 11, si bien 

aún se está investigando el origen exacto del virus, la mayoría de los expertos 

creen que tiene raíces naturales 12. Después de que el virus se propagó a los 

humanos, rápidamente se convirtió en una pandemia mundial, y el primer caso 

se informó en Wuhan, China, a fines de 2019 13, el SARS-CoV-2 pertenece a la 

familia de coronavirus que se sabe que causan enfermedades graves y mortales 
14, la principal ruta de transmisión del SARS-CoV-2 es a través de gotitas y 

aerosoles inhalados 15. 

Los síntomas de COVID-19 varían de leves a graves e incluyen tos, fiebre, 

secreción nasal y olor y/o sabor inusual 16, además de estos síntomas comunes, 

puede haber consecuencias relacionadas con los órganos de COVID-19 que son 

comunes y variadas, si bien las secuelas pulmonares suelen aparecer en la fase 

temprana después de cursos severos, estas no tienen por qué limitarse a los 

pulmones, sino que en principio pueden afectar a cualquier órgano, la gravedad 

de COVID-19 varía de individuo a individuo, con algunos asintomáticos y otros 

que requieren hospitalización y Unidad de Cuidados Intensivos (UTI) 17. Aunque 

aún se siguen realizando investigaciones para comprender mejor el impacto a 

largo plazo de la COVID-19 en quienes se han recuperado de la enfermedad. 

El impacto global de la pandemia de COVID-19 es significativo y los países de 

todo el mundo han implementado varias medidas para frenar la propagación del 

virus, las acciones de la OMS en desde el inicio de la pandemia han sido se 

seguimientos y evaluaciones constantes sobre cada uno de los brotes que se 

fueron dado en cada país, lo cual reflejo se preocupación por los niveles 

alarmantes de propagación y gravedad que se presentaron al principio de la 

pandemia. 18 
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2.1.2 La comorbilidad en pacientes con COVID 19 

La Fiebre, tos seca, mialgia, fatiga y disnea son los síntomas de COVID-19 

mencionados con mayor frecuencia. Los dolores de cabeza, la diarrea y la 

hemoptisis son algunos signos y síntomas adicionales de la enfermedad. 19  

Basado en estudios realizados por Plasencia y otros (2020) identificaron que la 

presentación clínica de la COVID-19 varía ampliamente de formas leves a 

graves, a pesar de que aún no se ha definido completamente el conjunto de 

síntomas distintivos. De hecho, se ha observado que el 20,1 por ciento de los 

pacientes con COVID-19 experimentan el síndrome de dificultad respiratoria 

aguda, un síntoma de las formas más graves de la enfermedad, y el 25,9 por 

ciento de los pacientes con la afección necesitan ser ingresados en unidades de 

cuidados intensivos. 20 

Asselta y otros autores (2020) plantean que la severidad de la COVID-19 no 

depende de un solo elemento, sino de la interacción entre factores genéticos y 

características clínicas del paciente. En sus análisis, destacan que ciertas 

variaciones en los genes ACE2 y TMPRSS2 podrían modificar cómo se expresan 

o funcionan estas proteínas, lo que influiría en las diferencias observadas en la 

evolución de la enfermedad entre pacientes. 

A esto se suman factores no genéticos que también tienen un peso importante, 

como la edad avanzada, el sexo masculino y la presencia de enfermedades 

previas, los cuales se han asociado de forma constante con cuadros más graves 

de COVID-19. 21 

Distintos estudios coinciden en que los cuadros más severos de COVID-19 se 

presentan con mayor frecuencia en personas que ya padecen enfermedades 

crónicas. Entre estas se incluyen principalmente las afecciones 

cardiovasculares, en especial la hipertensión, además de la diabetes, las 

enfermedades respiratorias, los trastornos renales y hepáticos de larga 

evolución, las inmunodeficiencias y el consumo de tabaco. 

Por ello, identificar la presencia de estas condiciones en los pacientes resulta 

esencial, ya que permite mejorar el abordaje clínico, orientar las decisiones 
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terapéuticas y reforzar las medidas de prevención frente a posibles 

complicaciones por la COVID-19. 22 

2.1.3 Factores de riesgo en personas con comorbilidad y COVID 19 

Existen varias teorías sobre por qué las personas con comorbilidades tienen un 

mayor riesgo de complicaciones graves y muerte por COVID-19. Aquí hay 

algunos posibles argumentos respaldados por la literatura científica:  

Sistema inmunitario debilitado: las personas con comorbilidades como 

enfermedades cardíacas, diabetes y obesidad tienen un sistema inmunitario 

debilitado, lo que las hace más susceptibles a las infecciones. Además, estas 

enfermedades provocan inflamación crónica en el cuerpo, lo que dificulta aún 

más la respuesta del sistema inmunitario a infecciones agudas como la COVID-

19. 23 

Mayor carga viral: otra posible explicación es que las personas con 

comorbilidades pueden estar expuestas a una mayor carga viral del SARS-CoV-

2, lo que aumenta la gravedad de la enfermedad. Los diabéticos tienen cargas 

virales más altas que los no diabéticos, lo que podría explicar por qué corren un 

mayor riesgo de complicaciones graves. 20 

Respuesta inflamatoria exagerada: otra explicación es que las personas con 

comorbilidades tienen una respuesta inflamatoria exagerada al virus, lo que 

puede causar daños en múltiples órganos y sistemas del cuerpo. Esta respuesta 

inflamatoria exagerada también se conoce como tormenta de citoquinas y se ha 

relacionado con una mayor mortalidad en pacientes con COVID-19. 21 

Mayor susceptibilidad a la infección: las personas con comorbilidades pueden 

tener una mayor susceptibilidad a la infección por COVID-19 debido a factores 

genéticos o ambientales. Por ejemplo, los estudios han demostrado que los 

pacientes con enfermedades cardíacas tienen una mayor expresión del receptor 

ACE2, el receptor celular que el SARS-CoV-2 usa para ingresar a las células 

humanas. 21 
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2.1.4 Características clínicas y comorbilidades asociadas a mortalidad en 
pacientes con COVID-19 

Se definía como caso sospechoso de COVID-19 a toda persona, 

independientemente de la edad, que en un periodo de hasta 10 días hubiera 

presentado al menos uno de los siguientes signos o síntomas: tos, dificultad 

respiratoria, fiebre o dolor de cabeza. 

Para confirmar la infección, se aplicaba el protocolo establecido por la OMS, 

basado en la prueba RT-PCR (reacción en cadena de la polimerasa en tiempo 

real), considerada el método de referencia para la detección del virus. 23 

A demás de los síntomas antes mencionados también debe de estar presente al 

menos uno de los siguientes signos o síntomas, que incluyen mialgia, artralgia, 

dolor de garganta, escalofríos, dolor torácico, rinorrea, polipnea, anosmia, o 

conjuntivitis, así como lo establece la Guías para el Manejo del COVID-19. 23 

Para poder determinar la comorbilidad de los pacientes se debe tomar en cuenta 

la edad, sexo, necesidad de atención intrahospitalaria, necesidad de 

administración de oxígeno, los síntomas referidos, así como las comorbilidades 

asociadas, (diabetes mellitus, asma, enfermedad obstructiva crónica, 

hipertensión arterial sistémica, enfermedad cardíaca, obesidad, daño renal 

crónico, tabaquismo e infección por el virus de la inmunodeficiencia humana). 24 

En el estudio realizado por Franco y otros autores (2021) cuyo objetivo fue 

establecer cuál fue la supervivencia y riesgo de muerte observada en pacientes 

internados en el Instituto Salvadoreño del Seguro Social con diagnóstico o 

sospecha de COVID-19 y factores de riesgo asociados.  

El estudio incluyó a 2,670 pacientes contagiados dando como resultados que los 

pacientes no sobrevivientes eran personas mayores de 60 años, en la cual se 

estableció la presentación de comorbilidades con mayor frecuencia un 17% para 

la hipertensión arterial, 14, 6% para la diabetes mellitus, 6,10% para la 

insuficiencia renal crónica y en un rango del 4,7% al 2,7% para la obesidad.  8 

A demás en este estudio se registraron 1,234 muertes (46,2 %), se presentaron 

en un 87% de los pacientes hospitalizados, de los cuales el 69.8% fueron 
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hombres, el 50,7 % (626) fueron entre 40 a 59 años. Los pacientes que 

fallecieron y que concomitantemente adolecían de otras condiciones crónicas, 

se distribuyeron de la siguiente manera: 28,5 % (352) para la hipertensión 

arterial, el 24,6 % (304) para la diabetes mellitus. La mortalidad según condición 

preexistente específica más alta, , se dio en los pacientes con cirrosis hepática 

de los 25 cirróticos detectados fallecieron 23 en el escrutinio (92 %), seguidos de 

los pacientes con neoplasias (81,8 %), los diabéticos (77,7 %), hipertensos (77,4 

%), cardiópatas crónicos (76 %) y por último los enfermos renales (71,8 %). 22 

Ante lo expuesto se considera que las personas con estas condiciones de salud 

subyacentes tienen más probabilidades de experimentar síntomas graves y 

complicaciones por el virus. Según los Centros para el Control y la Prevención 

de Enfermedades (CDC), los pacientes que presentan problemas de salud 

subyacentes, presentan seis veces más probabilidad de ser hospitalizada y doce 

veces más probabilidad de fallecer. Estas condiciones debilitan el sistema 

inmunológico y dificultan que el cuerpo combata el virus. Además, estas 

condiciones a menudo requieren un tratamiento médico continuo, lo que puede 

dificultar el acceso de las personas a la atención médica durante la pandemia. 25 

2.1.4.1 Hipertensión y comorbilidades cardiovasculares 

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) y/o la hipertensión han sido 

reconocidas como factores de riesgo potenciales de enfermedad grave y 

mortalidad desde el inicio de la pandemia. 

Sin embargo, es concebible desde una perspectiva mecanicista que los 

pacientes con enfermedad cardiovascular subyacente y daño preexistente en los 

vasos sanguíneos, como la arterosclerosis, puedan tener un mayor riesgo de 

enfermedad grave.  

En últimos estudios se hizo evidente que el SARS-CoV-2 puede atacar directa o 

indirectamente a los riñones, corazón y vasos sanguíneos. Muchos pacientes 

con COVID-19 presentaron manifestaciones cardíacas al mismo tiempo.  

La infección puede provocar el estrechamiento de los vasos sanguíneos, daño 

al músculo cardíaco y aumento de los niveles de citosinas que desencadenan la 

inflamación. Estos efectos negativos del virus, tanto directos como indirectos, 



11 

pueden ser particularmente dañinos para las personas que ya tienen una 

enfermedad cardíaca. Descubriremos más sobre la función y las contribuciones 

de la arteriosclerosis en la patogenia de la COVID-19 en los próximos meses. 26 

2.1.4.2 Diabetes mellitus 

La diabetes mellitus se caracteriza por una serie de anomalías macro y micro 

vasculares, los pacientes diabéticos estaban sobrerrepresentados entre los 

pacientes con COVID-19 más gravemente enfermos y los que fallecieron a causa 

de la enfermedad, de manera similar a la hipertensión y la enfermedad 

cardiovascular. 27 

Según Hussain (2020). Establece que la relación entre la diabetes y la COVID-

19, así como su manejo, han sido objeto de una revisión reciente que ofrece 

algunas sugerencias sobre posibles mecanismos fisiopatológicos 28. El riesgo de 

empeoramiento de los síntomas y resultados negativos podría reducirse 

mediante un control cuidadoso de las interacciones farmacológicas y un control 

estricto de la glucosa.  

Para Cheng (2020) en un estudio de cohorte retrospectivo de 1213 pacientes 

hospitalizados con COVID-19 y Diabetes mellitus de tipo 2 preexistente. COVID-

19 a los 28 días presentaron significativamente en mayor proporción acidosis por 

el uso de metformina, particularmente en casos graves de COVID-19, pero no 

con la mortalidad relacionada. 29 

2.1.4.3 Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica EPOC y tabaquismo 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), es una disfunción 

pulmonar común asociada con la reducción del flujo de aire, que también se 

puede prevenir. Es una enfermedad complicada que se produce principalmente 

por la exposición prolongada a gases y partículas nocivas y anomalías de las 

vías respiratorias y/o alvéolos. Según Alqahtani 2020 a través de un metaanálisis 

de 15 estudios que incluyeron 2473 casos confirmados de COVID-19 en total 

reveló que los pacientes con EPOC tenían un mayor riesgo de desarrollar una 

enfermedad más grave (RR calculado de 1,88).  30 
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En este mismo estudio se menciona que existió una tasa de mortalidad un 60 % 

mayor. (Solo 58 (2 punto 3 por ciento) de los participantes en este estudio tenían 

EPOC, que lamentablemente es un tamaño de muestra muy pequeño. 30 

2.1.4.4 Muerte por covid-19 en pacientes con comorbilidad  

La tasa de mortalidad por COVID-19 en pacientes con comorbilidades varía 

según el país y las poblaciones, pero por lo general, se ha encontrado que los 

pacientes con COVID-19 que tienen comorbilidades como hipertensión arterial, 

enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedades respiratorias y cáncer 

tienen un mayor riesgo de complicaciones y letalidad. 

En una cohorte prospectiva desarrollada en China se evaluaron 179 pacientes 

con infección por COVID-19, todos con edad igual o superior a 65 años y 

antecedentes de hipertensión, enfermedades cardiovasculares o 

cerebrovasculares. En el análisis clínico de estos casos se identificó que los 

síntomas más habituales fueron la dificultad respiratoria, el cansancio y la 

presencia de esputo.  

Dolor de cabeza con recuento de glóbulos blancos> 10×109/L, neutrófilos > 

6.3×109/L, CD3 + CD8 + células T ≤ 75 células/μL, troponina cardíaca I ≥ 0.05 

ng/mL, mioglobina>100 ng/L, creatinina ≥ 133 μmol/L, dímero D ≥ 0.5 mg/L.  31 

En México en un estudio de una cohorte de 13.842 pacientes, el 18% se encontró 

en el grupo de edad de más de 60 años; las personas con comorbilidades 

tuvieron un riesgo mayor de desenlace fatal, sin embargo, la mortalidad 

reportada fue del 9,4 vs. 6,3%. 32 

Entre el 17 de marzo y el 12 de agosto de 2020 se analizaron, en el estado de 

Coahuila de Zaragoza (México), pacientes con diagnóstico confirmado de SARS-

CoV-2 mediante PCR en tiempo real, dentro de un estudio retrospectivo de 

cohorte. En total se incluyeron 17.479 casos, con una distribución prácticamente 

equitativa entre hombres (50,1 %) y mujeres (49,9 %), y una edad promedio de 

41,8 años, Al revisar los casos de fallecimiento, se evidenció que una proporción 

importante presentaba enfermedades previas. La hipertensión arterial sistémica 

fue la más frecuente (39,9 %), seguida de la diabetes mellitus (34,1 %), mientras 

que un 19,8 % correspondía a otras comorbilidades. 33 
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En Bolivia desde el inicio de la pandemia al 03 de marzo de 2023, se habían 

registrado 22.374 muertes por COVID-19 según los datos proporcionados por el 

Ministerio de Salud. Respecto a la tasa de letalidad esta ha tenido un descenso 

gradual, tal y como se observa en el cuadro 1. 34 

Cuadro 1 
Defunciones y tasa de letalidad por COVID-19 en Bolivia 

BOLIVIA  
FALLECIMIENTOS POR OLAS  TASA DE LETALIDAD  

1ra. Ola  9.005 6.2% 
2da. Ola  3494 2.7% 
3ra. Ola  6664 2.7% 
4ta. Ola  2779 0.7% 
5ta. Ola  298 01% 
6ta. Ola  134 0.2% 
Total  22374  

Nota: Ministerio de Salud- Bolivia. Reporte epidemiológico 03-04-2023 

2.1.4.5 Estrategias de intervención en estos pacientes 

Existen diversas causas asociadas a la mortalidad por COVID-19, y algunas de 

ellas son: 

 La edad avanzada de las personas por lo que estudios han determinado que los 

mayores de 65 años tienen un mayor riesgo de desarrollar complicaciones 

graves y fallecer por COVID-19.  

A esto pueden generar mayor grado de complicación en relación con aquellas 

que tienen enfermedades crónicas como enfermedades cardíacas, diabetes, 

enfermedades respiratorias crónicas y afecciones hepáticas. 35 

Sin dejar de lado a las personas con sistemas inmunológicos debilitados, ya sea 

debido a enfermedades o tratamientos médicos (como la quimioterapia) o las 

personas con obesidad tienen un mayor riesgo de fallecer por COVID-19, 

posiblemente debido a los efectos inflamatorios y metabólicos de la obesidad. 35 

Estos son solo algunos de los factores que se han identificado asociados a la 

mortalidad por COVID-19. Es importante destacar que cada caso de COVID-19 

es único y que la gravedad y las complicaciones de la enfermedad pueden variar 

mucho de una persona a otra. 36 
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En Bolivia se decidió implantar diversas estrategias de intervención para 

pacientes con COVID-19 y comorbilidad en los que pueden incluir: 37 

 Detección y diagnóstico tempranos: La detección temprana de COVID-

19 en pacientes con comorbilidades es esencial para prevenir 

enfermedades graves y muertes. Las autoridades de salud implementaron 

un sistema para clasificar y priorizar a los pacientes con comorbilidad para 

las pruebas. 

 Tratamiento: El tratamiento de COVID-19 en pacientes con comorbilidad 

debía adaptarse a su historial médico, por ejemplo, aquellos con diabetes 

deben tener un control glucémico. En Bolivia, los pacientes pueden recibir 

atención y tratamiento médico en centros designados para el tratamiento 

de COVID-19. 

 Vacunación: La vacunación es una de las intervenciones más efectivas 

para prevenir infecciones graves y muertes por COVID-19, especialmente 

para pacientes con comorbilidades. En Bolivia, las personas elegibles 

pueden recibir la vacunación a través del programa nacional de 

vacunación. 

 Apoyo de salud mental: Los pacientes con comorbilidad infectados con 

COVID-19 pueden experimentar una angustia psicológica significativa. 

Por lo cual se brindó el apoyo de salud mental a estos pacientes puede 

mejorar su bienestar general. 

 Comunicación sobre salud pública: La comunicación eficaz de las 

medidas preventivas y los mensajes de salud pública pueden ayudar a 

reducir la propagación de la COVID-19. Las autoridades sanitarias 

decidieron concienciar sobre las medidas preventivas del COVID-19 y los 

factores de riesgo de los pacientes con comorbilidad. 

2.1.4.6 Esquema de vacunación COVID-19  

El esquema de vacunación COVID-19 fue una estrategia global para distribuir y 

administrar las vacunas contra el virus SARS-CoV-2, cuyo objetivo fue lograr la 

inmunidad colectiva y reducir la propagación del virus que inicialmente se aplicó 
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a los grupos de alta prioridad, incluidos los trabajadores de la salud, las personas 

mayores, las personas con afecciones subyacentes graves y otros grupos 

vulnerables parar posteriormente a la población en general.  38 

Este esquema de vacunación COVID-19 se basa en principios establecidos por 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) y se adapta a las necesidades y 

contextos específicos de cada país, esta estrategia también considera la 

distribución equitativa de las vacunas en todo el mundo para garantizar que todos 

los países tengan acceso a las vacunas. 39 

El esquema de vacunación COVID-19 se compone de una serie de dosis de la 

vacuna contra el virus SARS-CoV-2, que se administran en un intervalo 

específico, la mayoría de las vacunas disponibles requieren dos dosis, aunque 

algunas vacunas solo requieren una dosis, en este punto hay que considerar que 

las vacunas que requieren dos dosis se administran en un intervalo que varía 

según la vacuna utilizada 40. Las vacunas COVID-19 son altamente efectivas 

para prevenir la infección y reducir el riesgo de enfermedad grave y 

hospitalización. 

Foto 1. 
Esquema de vacunación COVID-19 

 

Nota: periódico El Deber 

Es importante seguir el esquema de vacunación recomendado por los 

organismos de salud pública de cada país, lo que implica recibir todas las dosis 

de la vacuna según el intervalo establecido. También es importante destacar que 
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incluso después de recibir la vacuna, se deben mantener otras medidas 

preventivas, como el uso de mascarillas y el distanciamiento social, para reducir 

el riesgo de infección y propagación del virus 

Para el 16 de abril de 2023, en Bolivia según datos de oficiales del Ministerio de 

Salud y Deportes ya se habían administrado más de 15,8 millones de dosis de 

vacunas contra la COVID-19. Estas dosis incluyeron esquemas completos y 

refuerzos, aplicados a distintos grupos de la población como personal sanitario, 

docentes, adultos mayores, personas adultas, adolescentes, niños y mujeres 

embarazadas. 

Del total, poco más de 6,4 millones de personas recibieron la primera dosis, 

mientras que alrededor de 5,2 millones accedieron a la segunda.  

También se aplicaron cerca de un millón de dosis únicas, además de más de 2,4 

millones de terceras dosis y algo más de 640 mil cuartas dosis. Las vacunas 

utilizadas provinieron de distintos laboratorios, entre ellos Sputnik V, 

AstraZeneca, Sinopharm, Pfizer y Janssen. 

El reporte establece que se aplicó 764.400 primeras dosis, 553.269 segundas 

dosis a niños de 5 a 11 años, mientras que 813.629 a adolescentes de 12 a 17 

años en primeras dosis y 643.486 en la segunda. El total de las vacunas 

gestionadas y adquiridas por el Gobierno nacional alcanza a 23.815.500 dosis. 

34 

2.2 Hipótesis  

La letalidad por COVID-19 en pacientes con comorbilidad supera el 50% en más 

frecuentes en hombres y en personas mayor de 50 años. 

2.3 Marco Contextual  

El departamento del Beni es una amplia región amazónica caracterizada por sus 

pampas de Moxos, geopolíticamente se divide en 8 provincias con sus 19 

municipios con su capital llamada la Santísima Trinidad, cuenta con una 

población de 525,741 habitantes de los cuales el 48.6% corresponde al sexo 

femenino, tiene dos etapas marcadas climatológicamente durante el año, la 

época de lluvia de Octubre a Abril y la época seca Mayo a Septiembre, la 
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accesibilidad es dificultosa en las épocas de lluvia a muchas comunidades las 

cuales se las realiza por vía fluvial demorando muchos días o la vía aérea a 

través de aéreo taxi que representa un alto costo económico. 

La actividad económica principal es la ganadería, la agricultura y la piscícola a 

través de la pesca artesanal. 

En la región existen 18 pueblos indígenas originarios a lo largo del departamento, 

muchas de ellas nómadas y errantes y con poca o nula atención en salud 

principalmente. 

Los principales indicadores:  

Extensión Territorial:                      213,564 km2   

Densidad Poblacional:                   2.4 k2 por habitante 

Esperanza vida al nacer:                72 años (2021) 

Razón de Mortalidad Materna:       96 x 100,00 nv (2011) 

Tasa de Mortalidad Infantil:            50 x 1000 (2016) 

Tasa de Mortalidad en la niñez:      34 x 1000 (2016) 

Tasa Bruta de Mortalidad:               6.3 x 1000 (2016) 

Tasa de Fecundidad General:        3.8 (2106) 

Cuenta con una estructura de servicios de 285 establecimientos de Salud 

dividido en los 3 niveles de atención en salud 4 Hospitales de 3e. Nivel, 1 Banco 

de Sangre, 13 Hospitales de 2do. Nivel y 267 Establecimientos de Primer Nivel, 

se tiene 8.5 camas por c/10,000 habitantes.  

En el nivel de gestión en Salud se tienen 9 coordinaciones de Red para el 

departamento (Trinidad 01, Moxos 02, Iténez 03, Mamoré 04, Yacuma 05, 

Ballivián 06, Riberalta 07, Guayaramerín 08 y San Borja 09) 

El COVID-19 se presenta en la temporalidad con seis olas marcadas, cada una 

con la incidencia de letalidad registrada y una variante predomínate identificado 

por laboratorio.  
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Los primeros casos en el país se dieron el 20 de marzo del 2020, en el 

departamento del Beni luego de 40 días el 20 de abril se confirmaron los dos 

primeros casos, una persona de sexo femenino embaraza sobreviviente y en 

hombre mayor moto taxista el cual fallecido constituyendo en el primer deceso 

confirmado. 

La primera ola estuvo caracterizada por una sola estrategia: la cuarentena rígida, 

en departamento en la primera ola la variante predominante fue la de WUHAN 

se presentaron 375 decesos (7,340 casos) para la segunda se dieron 128 

decesos (4001 casos) y la variante predominante fue la GAMA conocida como 

Brasileña o P.2, en la tercera con 393 decesos (9,344 casos) la variante DELTA 

conocida con variante India o P.1 predomino, en la cuarta ola hubieron 88 

decesos (8,687 casos) se presentaron las variante DELTA y OMICRON como 

predominantes, en la quinta  con 11 decesos (3,257 casos), la OMICRON fue la 

variante que predomino y para la sexta ola, predominaron sub variantes de la 

OMICRON de los tipos Ba4 y Ba5 con 2 decesos (1,536 casos). 

Foto 2. 
Bolivia: Tasa de letalidad por COVID – por olas al 03/04/2023 
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Foto 3. 
Bolivia: Decesos por COVID 19 por Departamento, por olas al 03/04/2023 

 

Foto 4. 
Bolivia Casos de COVID 19. por Índice por Rt 
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CAPÍTULO III.  MARCO METODOLÓGICO 

3.1 Enfoque y diseño de investigación  

3.1.1 Enfoque de la investigación  

El presente trabajo fue realizado con enfoque cuantitativo, porque el proceso de 

investigación se concentra en las mediciones numéricas de los decesos, porque 

utiliza técnicas y estrategias de tipo cuantitativo. 

3.1.2 Tipo de estudio  

a. Por el Tipo de Intervención es Observacional porque no se manipula las 

variables de estudio (exposición) en el proceso de recolección de los 

datos y los analizaremos para llegar a responder las preguntas de la 

investigación. no existirá intervención alguna de parte del investigador.  

b. Por el Tipo de Análisis es Descriptivo ya que la finalidad es describir los 

datos encontrados en la muestra a estudiar. 

c. Por la Temporalidad es de tipo Transversal, ya que la obtención de datos 

se realizará en un momento único del tiempo, se hará un corte de un 

periodo de estudio del 2020 al 2023. 

3.2 Población y Muestra 

3.2.1 Población  

 La población de estudio estuvo constituida por los 997 decesos por 

COVID-19 diagnosticados por laboratorio a través de la prueba TR PCR 

o antígeno nasal. 

3.2.2 Muestra 

No se realizó calculó muestral, se trabajó con toda la población fallecida 997 

decesos. 

3.3 Variables de Estudio 

3.3.1 Identificación de variables  

Variables: 

 Edad 
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 Sexo 

 Municipio deceso 

 Comorbilidad 

 Olas de la COVID-19 

 Estado vacunal 

3.3.2 Diagrama de variables  

Objetivo 
Especific

o 

Variable Definició
n 

Conceptu
al 

Definición 
Operativa 

Tipo 
de 

Varia
ble 

Categorías Instrument
ación 

 

 

 

 

Describir 
la 

Letalidad 
por 

COVID-19 
por grupo 

etéreo, 
sexo y 

municipio 
de deceso 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Edad 

Lapso de 
tiempo 

que 
transcurre 
desde el 
nacimient
o hasta el 
momento 

de 
referencia. 

 
 

Años de 
vida hasta 

el 
momento 

del deceso 

 
 
 

Cuanti
tativa 
Contin

ua 

menor 10 
años 

10 -19 
20 - 30 
31 - 40 
41 - 50 
51 -60 
61 -70 

71 a mas  

 
 
 
 
 

Hojas de 
registro 

 
 
 

Sexo 

Condición 
orgánica 

que 
distingue 
varones y 
mujeres 

 
Rasgos 
bilógicos 

de las 
personas 

 
 

Cualit
ativa 

Nomin
al 

Dicotó
mica 

 
 Mascu

lino 
 Femen

ino 

 
 
 

Hojas de 
registro 

 
 
 
 
 
 

Municipio 
de 

deceso 

 
 
 
 

Se refiere 
al 

municipio 
donde 
reside 

 
 
 
 

Lugar 
donde 

ocurrió el 
deceso 

 
 
 
 

Cualit
ativa 

Nomin
al 

Politó
mica 

 Trinidad 
 Loreto 
 San 

Andrés 
 San 

Javier 
 San 

Ignacio 
 Magdal

ena 
 Baures 
 Huacar

aje 
 San 

Joaquín 
 San 

Ramón 

 
 
 
 
 
 

Hojas de 
registro 
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 Puerto 
Siles 

 Santa 
Ana 

 Exaltaci
ón 

 Rurrena
baque 

 Reyes 
 Santa 

Rosa 
 San 

Borja 
 Guayar

amerín 
 Riberalt

a 
 

Objetivo 
Especific

o 

Variable Definició
n 

Conceptu
al 

Definición 
Operativa 

Tipo 
de 

Varia
ble 

Categorías Instrument
ación 

 

 

 

Describi
r la 
Letalida
d por 
COVID-
19 
según 
Comorb
ilidad 
(por ola) 

 
 
 
 

Comorbili
dad 

Comorbilid
ad", 

también 
conocida 

como 
"morbilidad 
asociada" 

se refiere a 
2 o más 

trastornos 
enfermeda

des que 
ocurren en 
la misma 
persona 

 
 
 

Presenta 
enfermeda
d asociada 

deceso 
por 

COVID-19 

 
 
 
 

Cualit
ativa 

Nomin
al 

Diabetes 
Hipertensió
n Arterial 
Obesidad 
Cáncer 
Insuficienci
a Renal 
Crónica 
Otras 
Ninguna 

 
 
 
 

Hojas de 
registro 

 
 

Ola de 
COVID -

19 

Tiempo 
establecid
o para un 
periodo de 

la 
enfermed

ad del 
COVID-19 

 
Temporali
dad por 
cantidad 
de casos 

 
 

Cualit
ativa 

 
Ordin

al 

 Primera  
 Segund

a 
 Tercera 
 Cuarta 
 Quinta 
 Sexta 

 
 
 
 

Hojas de 
registro 

Objetivo 
Especifico 

Variab
le 

Definició
n 

Conceptu
al 

Definici
ón 

Operati
va 

Tipo de 
Variable 

Categorías Instrument
ación 



24 

Describir la 
Letalidad 
por COVID-
19 según 
estado 
vacunal  

 
 

Estado 
vacuna

l 

Indicació
n de 

vacunaci
ones 
debe 

considera
rse de 

manera 
individual

izada 

Recibió 
por lo 
menos 

una 
dosis de 
vacuna 

contra el 
COVID-

19 

 
 

Cualitati
va 

ordinal 

 SI  
 NO 
 NO 

HABIA 
 Esquem

a 
adecuad
o para el 
moment
o 

 
 
 

Hojas de 
registro 

3.4 Criterios de inclusión y exclusión  

3.4.1 Criterios de inclusión  

 Persona Fallecida confirmado por prueba de laboratorio PCR TR o 

antígeno nasal para COVID-19. 

 Persona que presente comorbilidad además de COVID-19 al momento del 

Deceso, según Certificado Único de Defunción. 

 Persona que reside habitualmente en el departamento. 

 Persona fallecida con otros diagnósticos anotados como causa de muerte 

en el Certificado Único de Defunción, pero con prueba de PCR TR o 

Antígeno nasal positivo. 

3.4.2 Criterios de exclusión  

 Persona fallecida con diagnóstico clínico para COVID-19. 

 Decesos no reportados oficialmente por parte de los cementerios que 

no tenían prueba de confirmación laboratorial para COVID-19. 

3.5 Procedimientos para la Recolección de la Información 

3.5.1 Fuente de recolección de la información  

Fuente secundaria  

La información para la presente investigación se recogerá de una fuente 

secundaria, porque se recurrirá a la revisión de los Certificados Médicos 

Únicos de Defunción. 
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3.5.2 Instrumento/os de recojo de información  

 Se diseñó una hoja de registro donde se recogieron las variables 

propuestas para el estudio. 

 Ver hoja de registro en anexos 

3.5.3 Procedimientos y técnicas  

a) Se solicitó permiso al director del Servicio Departamental del Salud 

“SEDES” Beni para acceder a la base de datos de los decesos por COVID 

-19 ocurridos entre el 2020 al 2023. 

b) Se seleccionaron los fallecidos que cruentaron con una prueba por PCR 

TR o Antígeno nasal positivo (Revisando la base de datos de pacientes 

COVID-19 de laboratorio). 

c) Se revisaron los Certificados Únicos de Defunción de cada uno de los 

fallecidos por COVID-19. 

d) Se armaron una base de datos en una hoja de cálculo del Excel. 

e) Se sacaron del Certificado Único de Defunción de cada uno de los 

fallecidos las variables de estudio seleccionadas. 

f) Se trascribieron las variables una por una colocando un código para su 

identificación y facilite la sistematización de la información 

3.6 (Plan de) Procesamiento y análisis de los datos 

 Se realizó la descripción de cada una de las variables del estudio. 

 Se presentó en tablas o gráficos. 

 Se utilizó el programa SPSS y Excel 

3.7 Delimitaciones de la Investigación 

3.7.1 Delimitación geográfica  

 El presente trabajo tienes un área delimitada de trabajo, que 

corresponde a todo el Departamento del Beni 
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3.7.2 Sujetos  

 Los sujetos incorporados en el estudio son las personas fallecidas, que 

cuentan con una prueba laboratorial positiva para COVID-19. 

3.7.3 Delimitación Temporal  

 El presente trabajo se realizó a partir del mes de abril hasta octubre de 

2023 para su presentación final en Julio 2024.  
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CAPÍTULO IV.  RESULTADOS  

4.1 Describir la Letalidad por COVID-19 por edad, sexo y municipio de 
deceso 

Tabla 1 
Mortalidad por COVID-19 por Grupo Sexo, abril 2020 a junio 2023. Beni – 

Bolivia 

Sexo  N.° % 
Femenino  379 38,1 
Masculino 618 61,9 
Total  997 100,0 

Nota: Registros COVID-19 SIVE  

La mayoría de los decesos corresponde al sexo masculino con el 61.9%. 

Tabla 2 
Mortalidad por COVID-19 por Grupo Etario abril 2020 a junio 2023. Beni – 

Bolivia 

Grupo etario  N.° % 
< 19 años  11 1 
20 a 29 años 16 2 
30 a 39 años 47 5 
40 a 49 años  129 13 
50 a 59 años  221 22 
60 a 69 años  266 27 
70 a 79 años 203 20 
80 a 89 años 96 10 
>90 años 8 1 
Total 997 100 

Nota: Registros COVID-19 SIVE  

Los grupos etarios más afectados se encuentran entre los rangos de 40 a 79 

años con el 82.1%. 
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Tabla 3. 

Tabla 3 
Mortalidad por COVID-19 por Municipio abril 2020 a junio 2023. Beni Bolivia 

Municipio  N.° % 
Trinidad 503 50 
Riberalta  168 17 
Guayaramerín  106 11 
San Borja 45 5 
Rurrenabaque 43 4 
San Joaquín  26 3 
Santa Ana 26 3 
San Ignacio 23 2 
Santa Rosa 14 1 
San Ramón 12 1 
Magdalena 12 1 
Reyes  9 1 
Bares 5 1 
Huacaraje 3 0 
Loreto 2 0 
Total 997 100 

Nota: Registros COVID-19 SIVE  

La mayor cantidad de decesos corresponde al municipio de Trinidad con el 50%. 

4.2 Describir la Letalidad por COVID -19 según Comorbilidad (por ola) 

Tabla 4 
Causas asociadas a Mortalidad por COVID-19 abril 2020 a junio 2023. Beni 

Bolivia 

PATOLOGÍA N.° % 
Hipertensión Arterial 250 46 
Diabetes 116 21 
Obesidad 67 12 
Enfermedades Renales  24 4 
Enfermedades Respiratorias  21 4 
Enfermedades Cardiovasculares 9 2 
Cáncer 7 1 
Desnutrición  6 1 
Enfermedades Degenerativas  5 1 
Otras 37 7 
Total patologías 542 54 
Ninguna patología aparente 455 46 
Total 997 100 

Nota: Registros COVID-19 SIVE  
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La Hipertensión Arterial es la primera causa de comorbilidad con el 46%. 

Tabla 5 
Asociación entre Patologías que causan Mortalidad por COVID-19 abril 2020 a 

junio 2023. Beni Bolivia 

 PATOLOGÍAS  N.° % 
Diabetes – HTA 99 10 
HTA - Otras Patologías 56 6 
HTA – Obesidad 35 4 
Varias Patologías 26 3 
Diabetes – Obesidad – HTA 24 2 
Diabetes – HTA - Otras Patologías 20 2 
Diabetes - Otras Patologías 20 2 
Diabetes-Obesidad  14 1 
Obesidad-Otras Patologías 6 1 

Total  300  
Nota:  Registros COVID-19 SIVE  

La principal asociación entre patologías está dada por la Diabetes con la 

Hipertensión Arterial con 99 casos. 

Tabla 6 
Mortalidad por COVID.19 por Ola de Ocurrencia abril 2020 a junio 2023. Beni 

Bolivia 

OLA N.° % 
Primera 380 38 
Segunda 133 13 
Tercera 383 38 
Cuarta 87 9 
Quinta 12 1 
Sexta 2 0 

Nota: Registros COVID-19 SIVE  

Entre la primera y tercera ola se presentó la mayor cantidad de decesos 69.3%. 
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Tabla 7 
Mortalidad por COVID.19 por Ocupación de Fallecidos abril 2020 a junio 2023. 

Beni Bolivia 

OCUPACIÓN N.° % 
Ama de casa/labores de casa 228 23 
Trabajador independiente 227 23 
Funcionario publico 211 21 
Técnico medio/varios 66 7 
Profesional nivel superior 63 6 
Personal de salud 57 6 
Profesora/docente/maestra/o 51 5 
Taxista/chofer/transportista 48 5 
Desocupado/estudiante 8 1 
Policía/militar 6 1 
Menor de edad 2 0 
 Total 997 100 

Nota: Registros COVID-19 SIVE  

Sumadas las ocupaciones ama de casa o labores de casa con trabajador 

independiente y funcionario público representan el 66.8%.  

4.3. Describir la Letalidad por COVID-19 según estado vacunal 

Tabla 8 
Estado Vacunal de los Fallecidos por COVID.19 abril 2020 a junio 2023. Beni 

Bolivia 

Estado de Vacunación N.° % 
Si 121 12 
No 371 37 
No Corresponde 7 1 
No había aún 498 50 
Total 997 100 

Nota: Registros COVID-19 SIVE  

La mitad de los decesos, el 50% no se vacunaron, porque en el momento del 

fallecimiento aun No estaban disponibles las vacunas. 
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CAPÍTULO V.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

5.1 Conclusiones  

Los decesos ocurridos durante el periodo de estudio por grupos etéreos se 

distribuyeron de la siguiente manera:  

Los Hombres fueron los que fallecieron en mayor porcentaje en relación con las 

mujeres, del total de los decesos ocurridos por COVID-19 con el 62%. La mayor 

cantidad estuvo dada entre 60 a 69 años con el 27%, seguido de 50 a 59 años 

con 22% y de 70 a 79 años con el 20% y los grupos con menor porcentaje de 

decesos fueron los menores de 19 años y los mayores de 90 años con el 1% 

cada grupo, la población mayor de 60 años fue la más afectada con el 58%. 

Las Enfermedades No Transmisibles fueron las que se presentaron como mayor 

causa de Comorbilidad, la Hipertensión Arterial se presentó en un 46% 250 

casos, la Diabetes con 116 casos que representa un 21% y por último la 

Obesidad con 67 casos que representa el 12% entre las principales, en menor 

porcentaje están las enfermedades renales, respiratorias, cardiovasculares, 

neoplásicas, desnutrición y las degenerativas con porcentajes que oscilan entre 

el 1 y 4%, y del total general el 46% que son 455 casos, aparentemente no 

presentan comorbilidad asociada.  

De acuerdo con la profesión marcada en el Certificado Único de Defunción las 

Amas de Casa o las mujeres que cumplían Labores de Casa representan el 23% 

(228) de los decesos, seguido de los Trabajadores Independientes también con 

el 23% (227), los funcionarios públicos el 21 % (211) y el Personal de Salud 

representan el 6% con (57) de los decesos ocurridos entre los principales. 

La mayor cantidad de decesos ocurridos se dieron en la tercera y primera ola en 

ese orden. En lo que respecta a las vacunas, durante las primeras olas no 

estuvieron disponibles y posteriormente el porcentaje de vacunación no fue el 

esperado en la población.   

5.2 Recomendaciones 

Fortalecer los programas de control de las Enfermedades No Transmisible o 

Crónicas (Hábitos Saludables, Bioseguridad)  
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Capacitación permanente al recurso humano en el manejo de las Enfermedades 

No Transmisibles. 

Incentivar a la mayor vacunación. 

Propiciar cambios de estilo de vida saludables, en la aplicación de medidas de 

bioseguridad como el uso del barbijo, lavado de manos principalmente, una 

alimentación saludable, en caso de epidemias de enfermedades altamente 

transmisibles y sobre todo respiratorias. 
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ANEXOS 

Anexo 1. 
Carta de solicitud de persona de revisión de certificados de defunción 
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Anexo 2. 
Certificado médico de defunción 

 

  



39 

Anexo 3. 
Planilla de recolección de datos 
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