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1. Resumen 

 

“MANIFESTACIONES CLINICAS, PARACLINICAS Y COMORBILIDADES EN 

PACIENTES SOBREVIVIENTES Y NO SOBREVIENTES A COVID-19 EN UN 

HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION” 
García de la Cruz J.A.1, Terrazas Rodríguez L.2, Hurtado de la Torre G.3 

1Residente de la Especialidad de Medicina Familiar, 2Coordinación de educación en salud en UMF 47 del 

IMSS en San Luis Potosí, Médico Familiar, 3Epidemióloga del Hospital HGZ No. 1 IMSS en San Luis Potosí. 

 

En diciembre 2019, surgió una neumonía asociada a un nuevo coronavirus (SARS-COV-2) 

en Wuhan, China. En México se detectó el primer caso el 27 de febrero de 2020.  Las 

manifestaciones clínicas son variadas y los exámenes rutinarios de laboratorio revelan una 

serie de anormalidades en los pacientes con COVID-19. Metodología: Estudio descriptivo, 

observacional, retrospectivo, de expedientes de pacientes hospitalizados en el Hospital 

General de Zona No. 1 del IMSS en San Luis Potosí, con diagnóstico de Covid-19 del 1ro 

de abril al 1ro de octubre 2020 (6 meses). Se dividió en un grupo de sobrevivientes y otro 

grupo de no sobrevivientes donde se comparó las manifestaciones clínicas, paraclínicas y 

de laboratorio. Los datos fueron analizados mediante estadística descriptiva, para la 

comparación entre grupos, se utilizaron la prueba de t student independiente. Se consideró 

estadísticamente significativo un valor de p<0,05. Resultados: Se incluyeron 607 

expedientes de pacientes hospitalizados con diagnóstico de Covid-19, confirmado por rt-

pcr y prueba rápida de detección de antígenos con SARS-CoV-2. Reportando una 

mortalidad del 37.8%. El 46.9% de los pacientes que murieron tenían entre 51-70 años. Las 

manifestaciones clínicas de no sobrevivientes fueron: diarrea (85.2%), polipnea (83%), 

rinorrea (45.2%), artralgias (85.6%) y anosmia (41.7%); vs 19.6, 29.9, 26.7, 50.6, y 22.5% 

de los sobrevivientes respectivamente. Las manifestaciones paraclínicas de no 

sobrevivientes fueron: hiperbilirrubinemia (9.5%), linfopenia (60%), pcr aumentada (73.9), 

hipoalbuminemia (6.5), transaminasas aumentadas (11.7); vs 6.8, 58.8, 73.2, 6.1 y 11.4% 

de los sobrevivientes respectivamente. Las comorbilidades de no sobrevivientes fueron: 

tabaquismo (14.7), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (5.2) y virus de 

inmunodeficiencia humana (0.86); vs 14.5, 5.03 y 0% de los sobrevivientes 

respectivamente. Conclusiones: Las manifestaciones clínicas y paraclínicas observadas 

más frecuentemente en pacientes hospitalizados con COVID-19 no sobrevivientes fueron: 

diarrea, polipnea, rinorrea, artralgias anosmia, hiperbilirrubinemia, linfopenia, PCR 

aumentada, hipoalbuminemia, transaminasas aumentadas, y las comorbilidades fueron: 

tabaquismo, EPOC e infección por VIH.  

 

Palabras clave: Manifestaciones clínicas de COVID-19, manifestaciones laboratoriales de 

COVID-19, comorbilidades en COVID-19. 
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Introducción 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) emitió un comunicado en diciembre 

2019, sobre la aparición de casos de neumonía de origen desconocido detectados 

Wuhan, China. Posteriormente las autoridades sanitarias identificaron un nuevo 

virus de tipo coronavirus SARS-CoV-2 causante de COVID-19, con similitud al 

SARS-CoV ya descubierto en el año 2003. (1) 

El SARS-CoV-2, forma parte de los coronavirus relacionados con el SARS 

pertenecientes al subgénero Sarbecovirus. Donde también forman parte los 

subgéneros Embecovirus, Hibecovirus, Merbecovirus y Nobecovirus, que forman 

parte del género Betacoronavirus. (2, 3) 

El virus SARS-CoV es el origen de enfermedades tanto en animales como en 

humanos, relacionadas a infecciones respiratorias, por ejemplo, el resfriado común, 

e infecciones agudas como el MERS-COV relacionado al síndrome respiratorio del 

Medio Oriente, y el SARS-CoV3 relacionado al síndrome respiratorio agudo severo. 

(4, 5) Se ha encontrado en un reservorio animal, el virus MERS-CoV que se 

transmitió de camellos a humanos, así como también el SARS-CoV relacionado a 

los animales exóticos. (6) El virus del SARS-COV-2 se sospecha que el reservorio 

pudiera estar relacionado al murciélago. (7) 

Se han identificado similitudes y diferencias en lo que respecta a la epidemiología, 

las características clínicas y el manejo del SARS, MERS y COVID-19. (8, 9) Estos 

son virus ARN de cadena positiva envueltos y aislados de murciélagos que 

comparten homología de secuencia de humanos, lo que sugiere que los 

murciélagos son huéspedes además reservorios naturales. (10) 

La Organización Mundial de la Salud, dio la indicación de urgencia de salud pública 

a nivel mundial el día 30 de enero del año 2020; emitiendo el comunicado 30 días 

posterior del primer paciente infectado en América Latina. (11) La Organización 

Mundial de la Salud, nombró al virus como COVID-19. (12, 13) Fue el 11 del mes 

de marzo del año 2020 se declaró pandemia. (14, 15) 

 



La enfermedad causada por el virus COVID-19 puede ser transmitida de un ser 

humano a otro ser humano por el contacto directo con un paciente infectado o 

cuando un ser humano comienza a toser o estornudar y emite gotas que viajan a 

través del aire en donde pueden llegar a desplazarse hasta por 1,8 metros. (16)  De 

igual manera se puede llegar a transmitir por el contacto con superficies o ropa, 

cobijas, sábanas (fómites). (17) 

Los síntomas que se han estudiado relacionados a COVID-19 son: odinofagia, 

cansancio, tos, mialgias y aumento de temperatura. (18) Los pacientes estudiados 

se ha encontrado que presentan cefalea, náuseas y vómito, hemoptisis, 

evacuaciones disminuidas en consistencia (diarrea), sensación de falta de aire 

(disnea), tos productiva, linfopenia. (19) Los síntomas pueden aparecen en un lapso 

de 5,2 días, estudiado como el tiempo promedio para la incubación del COVID-19. 

(20) 

La primera muerte causada por covid-19 ocurrió el 11 de enero y la segunda muerte 

fue el 16 de enero. El 13 de enero, se dió el reporte en Tailandia sobre el primer 

caso importado, con confirmación de laboratorio, donde su origen fué en Wuhan, 

China. Otro el 15 de enero en Japón y el 20 de enero de 2020, Corea del Sur da a 

conocer el primer caso confirmado igualmente importado de Wuhan. (21) 

2. Antecedentes 

Panorama bibliográfico internacional  

Nanchan Chen, Min Zhou et al. y colaboradores, realizaron un estudio en el 2020, 

en China, retrospectivo, donde incluyeron casos positivos de COVID-19 en el 

Hospital Wuhan Jinyintan con fecha del 1 de enero al 20 de enero de 2020. Los 

casos fueron confirmados por PCR en y fueron analizados por características de 

epidemiología, demografía y características clínicas, de igual manera 

características radiológicas y valores de laboratorio. (22) 

Fueron 99 pacientes con diagnóstico de neumonía, el 49% tenía el antecedente de 

haber estado en el mercado de comida de Huanan. Se encontró que la edad media 

de estos pacientes era de 55.5 años, fueron 67 pacientes de sexo masculino y 32 



pacientes de sexo femenino. El diagnóstico de COVID-19 fue por PCR. El 51% de 

los pacientes padecían de alguna enfermedad crónica. Las características clínicas 

encontradas fueron el aumento de temperatura en un porcentaje del 83%, tos con 

un porcentaje del 82%, disnea 31%, mialgias 11%, confusión 9%, dolor de cabeza 

8%, odinofagia 5%, escurrimiento nasal 4%, dolor torácico 2%, diarrea 2% y vómito 

1%. (22) 

En las imágenes radiológicas, 75% pacientes mostraron neumonía bilateral, 14% 

con moteado múltiple y opacidad en vidrio despulido, y 1% con neumotórax. Las 

complicaciones fueron para el 17% que tuvieron síndrome de distress respiratorio 

agudo y, el 11% tuvieron una mala evolución en un corto tiempo y fallecieron por 

insuficiencia multiorgánica. (22) 

Se concluyó que el virus COVID-19 tuvo un inicio agrupado, se encontró que es más 

frecuente que se presente con complicaciones en el sexo masculino de edad 

avanzada, con enfermedades crónicas, y genera enfermedad respiratoria grave en 

ocasiones fatal, con la aparición del síndrome respiratorio agudo. (22) 

Brandon Michael, María Elena Santos, Stefanie Benoit, Mario Plebani y Giuseppe 

Lippi et al., realizaron un estudio, donde el objetivo fue evaluar la capacidad 

discriminativa de los marcadores hematológicos, bioquímicos e inmunológicos en 

personas con enfermedad grave y no grave de COVID-19. Los autores realizaron 

una búsqueda en la literatura electrónica para identificar estudios que informan 

sobre anomalías de laboratorio en pacientes con COVID-19. (23) 

Los estudios los dividieron en dos cohortes con separación para su análisis: 

analizando la gravedad (grave y no grave) y la mortalidad (vivos y muertos). Los 

datos se sometieron a un metaanálisis estimando la diferencia de medias, con 

intervalo de confianza de 95% por cada dato de laboratorio estudiado. (23) 

Resultados: Se incluyó un total de 21 estudios, con un total de 3377 pacientes y 33 

parámetros de laboratorio. Mientras que 18 estudios (n = 2984) compararon los 

datos encontrados de laboratorio entre pacientes con COVID-19 grave y no grave, 



los otros tres (n = 393) compararon a los vivos y los que perdieron la vida y se 

analizaron por separado. (23) 

Los pacientes de gravedad y mortal tenían una cantidad de glóbulos blancos (GB) 

mayor y una cantidad de linfocitos y plaquetas reducido comparando a los 

supervivientes y la enfermedad de no gravedad. (23) 

Los marcadores de la inflamación, daño cardíaco y muscular, la función hepática y 

función renal y medidas de coagulación se elevaron en pacientes diagnosticados 

con COVID-19 tanto en la forma grave como mortal. Las interleucinas IL-6 y IL-10 y 

la ferritina sérica fueron elevadas en COVID-19 grave. (23) 

En conclusión, se identificaron biomarcadores que pueden ayudar potencialmente 

en los modelos de estratificación del riesgo para predecir el COVID-19 grave y 

mortal. En personas con hospitalización por dificultad respiratoria, se recomienda 

que personal médico controlen de cerca el número de glóbulos blancos, el número 

de linfocitos, el número de plaquetas, IL-6 y ferritina sérica como marcadores de 

daño y gravedad. (23) 

Weiliang Cao, Zirong Wu, et al. hicieron un estudio retrospectivo en China, en el 

2020, acerca de las manifestaciones clínicas de 128 casos de COVID-19 con 

laboratorio confirmado durante el mes de enero 2020 al 16 de febrero 2020. Los 

pacientes de sexo femenino representaron el 53.1%. Los menores de 20 años 

fueron el 1.6%. Las edades de 21, 50, 51, 65, mayores de 66 años representaron 

44.5%, 35.1%, 18.8%, respectivamente. En el espectro de la diferencia de edad, 

todos los grupos graves en comparación con los grupos no graves tuvieron 

diferencias significativas (P<0,01). La fiebre (89.8%) y la tos (67.2%) fueron 

síntomas clínicos frecuentes. La tasa de pacientes con dolor de garganta (14.1%) 

fue rara. (24) 

La tasa de tomografía de tórax que mostró opacidad en vidrio despulido en los 

grupos generales, no graves y graves fue del 63.3%, 60.7% y 76.2%, 

respectivamente. (24) 



Los recuentos de glóbulos blancos en el rango normal de los pacientes en general, 

pero los pacientes del grupo grave aumentaron significativamente (PAG <0.01). Se 

redujeron los linfocitos de los pacientes en general. Alanina transaminasa y 

aspartato transaminasa en el rango de lo que es normal de pacientes en general, 

pero estaban elevadas en el grupo grave. Creatinina (CR) y nitrógeno ureico en 

sangre (BUN) de pacientes en general en el rango normal. El nivel de proteína C 

reactiva (PCR) de todos los pacientes aumentó notablemente, pero en el grupo 

grave resultó más elevado que en el grupo no grave (PAG<0.01). (24) 

Como conclusiones los datos proporcionaron más información en relación con que 

entre más edad avanzada, los niveles de linfocitos son más bajos en los pacientes 

diagnosticados por COVID-19, por lo cual pueden ser un factor de alto riesgo de 

pronóstico desfavorable. Los glóbulos blancos elevados y proteína C reactiva en 

pacientes diagnosticados con COVID-19 grave pudieran estar acompañando a una 

infección bacteriana. 2019-nCov puede conllevar un factor de riesgo de insuficiencia 

hepática y renal. (24) 

Christopher M. Petrilli, Simon A. Jones et al. y colaboradores, realizaron un estudio 

en Estados Unidos de América en 2020, de tipo transversal, de pacientes 

diagnosticados con Covid-19 confirmado por laboratorio, tratados por un sistema de 

salud de grado académico en Nueva York, del 1 de marzo 2020 al 2 de abril 2020, 

y le dieron seguimiento al 7 de abril 2020. Los resultados principales obtenidos fue 

la hospitalización y la enfermedad crítica relacionada a ventilación mecánica, 

cuidados intensivos y muerte. (25) 

Realizaron regresión logística identificando factores de riesgo. Los resultados 

fueron: De 4.103 personas con diagnóstico de Covid-19, 1.999 (48,7%) requirieron 

hospitalización, de ellos 981/1.999 (49,1%) recibieron el alta y 292/1.999 (14,6%) 

murieron. De 445 personas que requirieron ventilación mecánica, 162/445 (36,4%) 

fallecieron. (25) 

Las mayores causas de hospitalización fue la edad ≥75 años (OR 66,8, IC del 95%), 

edad 65-74 (OR 10,9, IC del 95%), IMC> 40 (OR 6,2, IC del 95%) y falla cardiaca 

(OR 4,3 IC del 95%). Los riesgos más graves de enfermedad grave fueron la 



saturación de oxígeno durante su ingreso (OR 6,9, IC del 95%), ferritina> 2500 (OR 

6,9, IC del 95%) y proteína C reactiva (PCR)> 200 (OR 5,78, IC del 95%). Las 

características clínicas y paraclínicas de mayor relevancia fue la edad> 65 años y 

obesidad; para enfermedad grave, la de más relevancia fue SpO2 0,5, troponina 64 

y PCR> 200. (25) 

Las conclusiones fueron: Las comorbilidades y la edad son potentes predictores 

relacionados a hospitalización; y los marcadores de inflamación, y la insuficiencia 

de oxígeno fueron relacionados a enfermedad grave. (25) 

W. Guan, Z. Ni, Yu Hu et al y colaboradores, en China, en el 2019 realizaron un 

estudio donde extrajeron datos sobre 1099 personas con diagnóstico de Covid-19 

de 552 centros hospitalarios en 30 regiones, provincias y municipios de China hasta 

el 29 de enero 2020. (26) 

El criterio que utilizaron fue el ingreso a cuidados intensivos (UCI), la utilización de 

ventilación mecánica y los pacientes que fallecieron. Resultados: La mediana de 

edad fue de 47 años; el 41,9% fue de sexo femenino. El criterio de valoración 

principal se presentó en 67 pacientes (6,1%), incluido el 5,0% que ingresaron en la 

unidad de cuidados intensivos, el 2,3% estuvo con ventilación mecánica invasiva y 

el 1,4% murió. Solo el 1,9% de las personas estudiadas tenía antecedentes de 

contacto de forma directa con el entorno y la vida silvestre. (26) 

De los no residentes de Wuhan, el 72,3% estuvo en contacto con personas 

residentes de Wuhan, el 31,3% había estado en Wuhan. Los síntomas que más 

frecuentes se encontraron fueron la elevación de temperatura (43,8% a su ingreso 

y 88,7% durante su hospitalización) y tos 67,8%. El cuadro diarreico resultó 

infrecuente (3,8%). La mediana del periodo de incubación encontrado fue de 4 días. 

A su ingreso, el dato clínico radiológico fue la presencia de vidrio despulido más 

común en la tomografía de tórax (56.4%). No se encontró alteración radiográfica o 

tomográfica en 157 de 877 pacientes con enfermedad sin gravedad y en 5 de 173 

pacientes con enfermedad grave. La linfopenia se presentó en 83,2% de los 

pacientes a su ingreso. (26) 



Chaochao Tan MD et al. y colaboradores, realizaron un estudio en China, en el 

2020, que tuvo como objetivo el análisis de las características del COVID‐19 con 

gravedad y la identificación de biomarcadores para la búsqueda de diagnóstico 

diferencial y poder encontrar una predicción de pronóstico. En total, se inscribieron 

retrospectivamente 27 pacientes consecutivos con COVID-19 y 75 pacientes con 

gripe. Los parámetros clínicos se obtuvieron de registros médicos electrónicos. (27) 

La historia natural de la enfermedad lo dividieron en 4 etapas: la etapa de inicio, la 

etapa de progresión, y la etapa de pico y posterior recuperación, según el progreso 

que tuviera de la tomografía de tórax a COVID‐19 leve, las células de linfocitos en 

el COVID‐19 grave disminuyeron de forma progresiva en la etapa de progresión y 

la etapa de pico, pero se volvieron a elevar en etapa posterior de recuperación. (27) 

La proteína C reactiva (PCR) en el grupo de mayor gravedad en la etapa inicial y la 

etapa de progresión fueron más altos que en el grupo leve. En el análisis de la 

correlación se evidenció que la PCR (R =.62; P<.01), la VSG (R=.55<.01) y la 

relación de granulocitos-linfocitos (R=.49; P<.01) se relacionaron de forma positiva 

los casos de gravedad representados por tomografía. Sin embargo, por otro lado, el 

conteo de linfocitos (R=-.37; P<.01) tuvo una relación de forma negativa con los 

datos de gravedad evidenciados en tomografía. (27) 

Los resultados del análisis de los datos operativos del receptor evidenciaron que lo 

mostrado en el área debajo de la curva de PCR para llegar a predecir el COVID-19 

en su forma grave fue de 0,87 (IC del 95%) a un punto de corte de 20,42 mg/L, con 

resultado de una sensibilidad y especificidad del 83% y 91%. La PCR en los 

pacientes con COVID-19 en su forma grave aumentó de forma significativa en la 

etapa de inicio, pero antes de los datos clínicos encontrados en tomografía. (27) 

Chuan Qin et al y colaboradores, realizaron un estudio en China en el 2020, donde 

utilizaron los datos demográficos y clínicos de todos los casos ya confirmados con 

el COVID-19 al ingreso en Tongji Hospital, del 10 del mes de enero al 12 de febrero 

2020. Los datos de exámenes de laboratorio, incluidos los subconjuntos de linfocitos 

periféricos, fueron analizados y comparados entre pacientes graves y no graves. 

Los resultados arrojados fueron: 452 pacientes diagnosticados con COVID-19 



reclutados, 286 fueron diagnosticados como infección grave. Del sexo masculino 

fueron 235, y 58 años fue la mediana de edad. (28) 

Los datos clínicos de síntomas de mayor frecuencia fueron la elevación de 

temperatura, la disnea, tos productiva, cansancio, tos seca y dolor muscular. Los 

casos severos tienden a tener recuentos más bajos de linfocitos, recuentos más 

altos de leucocitos y proporción de neutrófilos-linfocitos (NLR), así como porcentajes 

más bajos de monocitos, eosinófilos y basófilos. La mayoría de los casos graves 

demostraron niveles elevados de biomarcadores relacionados con infecciones y 

citocinas inflamatorias. El número de células T disminuyó significativamente y se vio 

más obstaculizado en casos graves. (28) 

Ambos las células T colaboradoras y las células T supresoras en pacientes con 

COVID-19 estaban por debajo de los niveles normales, y un nivel más bajo de 

linfocitos T auxiliares en el grupo grave. El porcentaje de linfocitos T auxiliares sin 

tratamiento previo aumentaron y disminuyeron las células T auxiliares de memoria 

en casos graves. Los pacientes que presentaron COVID-19 también se relacionan 

con un nivel disminuido de células T reguladoras, y más obviamente dañadas en 

casos severos. (28) 

Las conclusiones fueron que el nuevo coronavirus podría actuar principalmente 

sobre linfocitos, especialmente linfocitos T. La vigilancia de subconjuntos de 

linfocitos y NLR es útil en la detección temprana de enfermedad, diagnóstico y 

tratamiento de COVID-19. (28) 

Giuseppe Lippi et al y colaboradores en el 2019, investigaron si el recuento de 

plaquetas podría diferenciar entre pacientes que presentaron COVID-19 con 

enfermedad grave o sin enfermedad grave. Además, evaluaron si la 

trombocitopenia está asociada con COVID-19 grave. Los autores realizaron en la 

web una búsqueda en páginas electrónicas como Medline, Scopus y otras para 

captar los estudios que informan datos relacionados al recuento de plaquetas en 

personas diagnosticadas con el virus de COVID-19. (29) 



Se realizó el análisis, con el cálculo de la diferencia de medias ponderada (DMP) 

del número de plaquetas en personas con COVID-19 con enfermedad grave y sin 

enfermedad grave y el odds ratio (OR) de trombocitopenia para la forma grave de 

COVID-19. Encontraron 9 estudios con un total de 1779 pacientes diagnosticados 

con COVID-19, 399 de ellos con la enfermedad grave, se incluyeron en el 

metaanálisis. (29) 

El análisis agrupado reveló que el conteo de plaquetas fue menor en personas con 

el COVID-19 con gravedad con un IC del 95%. El análisis de subgrupos que hizo 

una comparación de los pacientes por supervivencia encontró un numero todavía 

aún menor de plaquetas relacionado a la mortalidad con un IC del 95%. En los 4 

estudios que se analizaron relacionado a los datos sobre la trombocitopenia, un 

número disminuido de plaquetas se asoció a COVID-19 de forma grave cinco veces 

más. Como conclusiones, el numero disminuido de plaquetas se relaciona con 

aumento en el riesgo de tener la enfermedad en su forma más grave y con un 

aumento en la mortalidad por lo que pudiera ser como un parámetro de complicación 

de la enfermedad por COVID-19 durante su estancia hospitalaria. (29) 

El brote de coronavirus recién aparecido en Wuhan, China, se ha estudiado que los 

tiempos de coagulación han resultado anormales en los casos de mayor gravedad. 

Por lo que Ning Tang et al. y colaboradores en el 2019, en China, realizaron un 

estudio donde el objetivo fue describir la característica de coagulación de pacientes 

con NCP. (30) 

Estudiaron de forma retrospectiva los resultados arrojados de los tiempos de 

coagulación convencional de 183 pacientes diagnosticados por PCR en un hospital. 

Los resultados concluyeron que, la mortalidad encontrada fue del 11,5%, los que no 

sobrevivieron se encontró el Dímero D aumentado y la degradación de la fibrina de 

igual forma aumentada, el tiempo de protrombina aumentado, y el tiempo de 

tromboplastina parcial activado elevado cuando se comparó con los sobrevivientes 

a su ingreso. (30) 



Las conclusiones arrojan que el Dímero D, la degradación de la fibrina, y los tiempos 

de coagulación aumentados es común encontrarlos en los pacientes que murieron 

relacionados a COVID-19. (30) 

Fei Zhou, Ting Yu et al. y colaboradores en el 2020, realizaron una investigación en 

China, en el 2020, de tipo cohorte, y retrospectivo, donde incluyeron a pacientes 

mayores de 18 años quienes cursaron con hospitalización por COVID-19 que se 

dieron de alta o perdieron la vida antes del 31 de enero 2020. (31) 

Analizaron la clínica de los síntomas, los datos de laboratorio y el tratamiento, y 

compararon los datos de los que murieron y los que sobrevivieron. Utilizaron 

regresión logística y estudiar así los factores de riesgo relacionados a la defunción 

hospitalaria. Fueron incluidos 191 pacientes,137 recibieron el alta y 54 fallecieron 

en su estancia hospitalaria. 91 padecían de alguna comorbilidad, la hipertensión 

arterial crónica fue la más frecuente en 58 pacientes es decir 30%, posteriormente 

fue la diabetes en 36 pacientes con el 19%, y posteriormente la enfermedad 

coronaria con 15 pacientes, es decir 8%. (31) 

El análisis de regresión evidenció que aumentaron las posibilidades de morir en 

hospitalización esto asociado a la avanzada edad, (razón de probabilidades 1 · 10, 

IC del 95%), de igual forma mayor falla orgánica secuencial (SOFA) y Dímero D 

elevado >1ug/mL durante su ingreso a hospitalización. (31) 

Las conclusiones fueron en relación con la edad ya avanzada, SOFA con 

puntuación alta y Dímero D elevado >1 µg / ml son de gran ayuda para los médicos 

cuando los encuentren alterados y así poder identificar el mal pronóstico que 

pudieran tener los pacientes desde el inicio de la enfermedad. (31) 

Yumeng Yao et al. y colaboradores, realizaron un estudio en China, en el 2020 

donde el objetivo fue explorar los factores de riesgo asociados con la mortalidad en 

pacientes diagnosticados con COVID-19 y evaluar la cuantificación del Dímero D 

como marcador de COVID-19 de gravedad. (32) 

Se analizaron de forma retrospectiva las manifestaciones clínicas, datos clínicos de 

laboratorio y manifestaciones radiológicas de 248 pacientes positivos a COVID-19 



en China, en un periodo de tiempo del 28 de enero al 8 de marzo 2020. Utilizaron 

regresión logística para buscar si la mortalidad en la hospitalización estaba 

relacionada a factores de riesgo. (32) 

Analizaron la relación del Dímero D durante el ingreso con COVID-19 de gravedad 

y la defunción durante la hospitalización. Los resultados encontrados fueron que la 

regresión multivariable mostró dímero D> 2,0 mg / L, al ingreso fue la única variable 

asociada con una mayor probabilidad de mortalidad (OR 10,17, con un IC del 95%). 

Elevación del dímero D (≥ 0,50 mg / L) se observó en el 74,6% (185/248) de los 

pacientes. Se descartó embolia pulmonar y trombosis venosa profunda en pacientes 

con alta probabilidad de trombosis. Los valores del Dímero D aumentaron 

significativamente con el aumento de la gravedad de COVID-19 según lo 

determinado por la estadificación clínica (taub de Kendall = 0.374, P=0,000) y 

estadificación por tomografía de tórax (tau-b de Kendall = 0,378, P =0,000). La tasa 

de mortalidad hospitalaria fue del 6,9%. (32) 

Los valores de la media de Dímero D en pacientes que murieron (n = 17) fue mayor 

que en los que lograron sobrevivir (n = 231). Los valores de Dímero D> 2,14 mg / L, 

predijo la mortalidad intrahospitalaria con sensibilidad del 88,2% y especificidad del 

71,3%. (32) 

Las conclusiones que se obtuvieron fueron que el Dímero D se encuentra 

frecuentemente elevado en pacientes positivos a COVID-19. Los niveles de dímero 

D se relacionan con gravedad y es un marcador de mortalidad en pacientes 

hospitalizados positivos a COVID-19. (32) 

En un estudio realizado por Jing Yuan et al y colaboradores, en China, en el 2020, 

tuvo como objetivo evaluar la correlación entre el aclaramiento viral y el índice 

bioquímico sanguíneo de 94 pacientes dados de alta con infección por COVID-19 

en el Tercer Hospital Popular de Shenzhen, inscritos del 5 de enero al 13 de febrero 

de 2020. Los hallazgos clínicos y de laboratorio se indagaron de las historias clínicas 

de los pacientes que tienen de forma electrónica. Se recopiló información sobre 

signos y síntomas clínicos, tratamiento médico, eliminación del virus y parámetros 

de laboratorio, incluida la interleucina IL-6 y la proteína C reactiva. (33) 



En los resultados se identificó una relación de aclaramiento de ARNm de COVID-

19 significativamente correlacionada con la disminución de los niveles de creatina 

quinasa (CK) y lactato deshidrogenasa (LDH). Además, el tiempo de eliminación del 

ARNm de COVID-19 se correlacionó positivamente con el tiempo de estancia de 

hospitalización en pacientes manejados con IFN-α + lopinavir / ritonavir o IFN-α + 

lopinavir / ritonavir + ribavirina. (33) 

Las conclusiones fueron que los regímenes terapéuticos de IFN-α + lopinavir / 

ritonavir e IFN-α + lopinavir / ritonavir + ribavirina podrían ser beneficiosos para el 

tratamiento de COVID-19. La disminución sérica de LDH o CK puede predecir una 

respuesta favorable al tratamiento de la infección por COVID-19. (33) 

Yichun Cheng et al. y colaboradores, realizaron un estudio en Wuhan, China en el 

2020, donde determinaron la prevalencia en cuanto a lesión renal aguda (IRA) en 

pacientes positivos a COVID-19. Además, se evaluó la relación entre biomarcadores 

de la función renal que fue anormal y el fallecimiento de los pacientes positivos a 

COVID-19. Fue un estudio tipo cohorte, se realizó prospectivo donde incluyeron a 

701 pacientes positivos a COVID-19. Que fueron ingresados a un hospital de Wuhan 

en 2020, de los cuales 113 fallecieron de forma intrahospitalaria. (34) 

La edad de 63 años (rango intercuartílico, 50-71) fue la mediana, fueron 367 de sexo 

masculino y 334 de sexo femenino. A su ingreso, el 43,9% presentó proteinuria y 

26,7% hematuria. Resultaron elevados en cuanto a prevalencia la creatinina sérica, 

y el nitrógeno ureico y en cuanto a la filtración glomerular fue <60 ml/min/1.73m2. 

Realizaron análisis Kaplan-Meier donde evidenció que los que tenían enfermedad 

renal tuvieron mayor riesgo de morir en su hospitalización. (34) 

Realizaron regresión por Cox donde confirmaron que la creatinina sérica alta (índice 

de riesgo: 2,10, con un intervalo de confianza del 95%) el nitrógeno ureico alto (3,97, 

2,57-6,14), estadio 1 de LRA, estadio 2, estadio 3, proteinuria y hematuria resultaron 

factores de riesgo de forma independiente de muerte durante hospitalización 

después del ajuste de edad, gravedad de la enfermedad, sexo, recuento de 

leucocitos y comorbilidad. (34) 



Las conclusiones mostraron que la prevalencia de la enfermedad renal al ingreso 

hospitalario y el desarrollo de lesión renal aguda en pacientes positivos al virus por 

COVID-19 es elevada y se asocia con muerte durante la hospitalización. (34) 

Se realizó un estudio por parte de XIAO Guanhua et al. y colaboradores, en China, 

en el 2020, con el objetivo evaluar los predictores y los resultados de la lesión renal 

aguda (IRA) en personas positivos a coronavirus 2019 (COVID-19). El estudio de 

tipo observacional retrospectivo se realizó entre pacientes con diagnóstico ya 

confirmado de COVID-19 que ingresaron al hospital Hankou entre el 5 de enero y el 

8 de marzo 2020. (35) 

Los autores evaluaron la asociación de LRA con los parámetros demográficos y 

bioquímicos y los resultados clínicos de los pacientes utilizando análisis de 

regresión. De resultados en el análisis fueron 287 pacientes con COVID-19, 

incluidos 55 con LRA y 232 sin LRA. A diferencia de con los pacientes sin IRA, los 

pacientes con IRA eran mayores, predominantemente varones y tenían más 

probabilidades de tener hipoxia e hipertensión preexistente y enfermedades 

cerebrovasculares. (35) 

Los pacientes con LRA también tenían niveles más altos de glóbulos blancos, 

dímero D, aspartato aminotransferasa, bilirrubina total, creatina cinasa, lactato 

deshidrogenasa, procalcitonina, proteína C reactiva, una mayor prevalencia de 

hiperpotasemia, menor recuento de linfocitos y mayor cálculo de tórax. 

puntuaciones tomográficas. La incidencia de LRA en estadio 1 fue del 14,3% y la de 

LRA en estadio 2 o 3 fue del 4,9%. Los pacientes con AKI tenían una tasa de 

mortalidad mucho más alta que aquellos sin AKI. Como conclusiones, AKI es una 

complicación importante de COVID-19. (35) 

Se destaca además la edad avanzada, un sexo masculino, múltiples comorbilidades 

preexistentes, linfopenia, aumento de los indicadores de infección, aumento del 

dímero D y deterioro de las funciones cardíaca y hepática son todos factores de 

riesgo potenciales de LRA. (35) 



Se concluyó que los pacientes con COVID-19 con AKI que progresa a las etapas 2 

o 3 de AKI tienen mayor riesgo de morir. Por lo que la prevención de la LRA y el 

control de la función renal es fundamental en el cuidado de los pacientes con 

COVID-19. (35) 

Zhen Li et al y colaboradores, en un estudio de tipo observacional, que realizaron 

en retrospectiva y fue multicéntrico, en China en el 2020, incluyeron 193 pacientes 

adultos positivos a COVID-19 confirmados en 2 hospitales de Wuhan. Se obtuvieron 

datos relacionados a demografía, los síntomas que tuvieron, datos clínicos de 

laboratorio, enfermedades concomitantes, tratamiento que llevaron y datos 

relacionados con la función renal. Se incluyeron en total 193 pacientes con COVID-

19 (128 sin gravedad, 65 con gravedad (incluidos también 32 no supervivientes), en 

el tiempo del 6 de enero al 21 de febrero 2020; el seguimiento final fue en la fecha 

de 4 de marzo 2020) y 28 personas estudiadas con otro tipo de neumonía (15 fueron 

de neumonía de tipo viral, 13 fueron de neumonía relacionada a micoplasma) antes 

del inicio del brote por COVID-19. (36) 

En el hospital a su ingreso, una cantidad de pacientes tenía signos de falla renal, 

59% con proteinuria, 44% con hematuria, 14% con elevación de nitrógeno ureico y 

10% con elevación de creatinina. (36) 

Alfonso J. Rodríguez-Morales, Jaime A. Cardona-Ospina et al. y colaboradores, 

realizaron una revisión de la literatura con metaanálisis, utilizando tres bases de 

datos para así evaluar las características clínicas, de laboratorio, de imagen y los 

resultados de pacientes confirmados por COVID-19. Se incluyeron y analizaron por 

separado estudios observacionales y también informes de casos. Realizaron un 

modelo relacionado a efectos aleatorios para así calcular la prevalencia de forma 

agrupada y los intervalos de confianza al 95%. (37) 

De resultados: Se recuperaron 660 artículos para el período (1/1 / 2020-2 / 23/2020). 

Posterior a la selección, fueron 27 artículos para la revisión del texto de forma 

completa, y finalmente 19 se incluyeron para análisis cualitativos y cuantitativos. 

Además, se incluyeron y analizaron 39 artículos de informes de casos por separado. 

Para 656 pacientes, fiebre (88,7%, IC del 95%: 84,5 a 92,9%), tos (57,6%, IC del 



95%: 40,8 a 74,4%) y disnea (45,6%, IC del 95%: 10,9 a 80,4%) fueron las 

manifestaciones más prevalentes. (37) 

Entre los pacientes, el 20,3% (IC 95% 10,0-30,6%) requirió de unidad para cuidados 

intensivos (UCI), 32,8% tuvo síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (IC 

95% 13,7-51,8), 6,2% (IC 95% 3,1 –9,3) con shock. Alrededor del 13,9% (IC del 

95%: 6,2 a 21,5%) de los pacientes hospitalizados tuvieron desenlaces mortales.  

Las conclusiones fueron que el COVID-19 supone una enorme carga para los 

centros sanitarios, especialmente en pacientes con comorbilidades. (37) 

Panorama bibliográfico regional 

JE Salinas-Aguirre, C. Sánchez-García et al y colaboradores, realizaron un estudio 

en el 2020 en México, donde el objetivo fue dar una descripción de las diferentes 

características de pacientes diagnosticados con COVID-19 en México y 

determinaron las enfermedades concomitantes asociadas con la muerte de los 

pacientes. Métodos: Se examinaron a los pacientes en dos grupos: los que murieron 

y los que vivieron. (38) 

Los resultados, incluyeron 17.479 pacientes, donde reportaron un 6,3% de 

mortalidad. Los factores relacionados a mortalidad fueron: La edad >60 años, 

diabetes mellitus, hipertensión arterial crónica, obesidad y la insuficiencia renal 

crónica. (38) 

Lo que concluyeron fue que la diabetes mellitus, la hipertensión arterial crónica, la 

obesidad y la insuficiencia renal crónica aumentan la mortalidad en pacientes 

diagnosticados con COVID-19 en pacientes del estado de Coahuila, México; fue la 

edad mayor a 60 años el factor que más se le atribuyó el riesgo de morir. (38) 

V. Suarez, M. Suarez Quezada, S. Oros Ruiz y E. Ronquillo De Jesús et al, 

realizaron un estudio en México en el año 2020, descriptivo, retrospectivo, de la 

epidemiología de COVID-19 en el país. (39) 

El tiempo de análisis fue del 27 de febrero al 30 de abril 2020. Los casos fueron 

confirmados por PCR y se hizo un análisis de la epidemiología, los datos 



demográficos y datos clínicos. Los resultados fueron: La mayor parte de los casos 

positivos a COVID-19 fue en Ciudad de México. La edad de 46 años, fue la edad 

promedio. De 12,656 casos que fueron confirmados, fue el 65.85% que la infección 

ocurrió entre la edad de 30 y 59 años, y ocurrió una incidencia mayor en el sexo 

masculino del 58.18% y 41.82% en el sexo femenino. (39) 

Los pacientes que murieron se encontraron múltiples enfermedades concomitantes, 

se encontró en un 45.53% la hipertensión, 39.39% de diabetes, 30.4% de obesidad.  

(39) 

En cuanto a los resultados obtenidos, se indica que la transmisión del virus COVID-

19 es de forma temprana en México. La epidemiología que se ha descrito muestra 

algunas similitudes de los casos de China y México. En el periodo similar de curva 

epidémica, observaron en México una disminución en los casos positivos de 

COVID-19 y mayor mortalidad en comparación con el país de China. (39) 

Panorama bibliográfico local  

Delgado Cuevas, Becerra López y Sosa Hernández, realizaron en San Luis Potosí, 

México, en el 2022, un estudio de investigación en el Hospital General de Zona No.2 

del Instituto Mexicano del Seguro Social, un estudio transversal, analítico, 

observacional, en un periodo de tiempo de abril 2020 a enero 2021, el objetivo fue 

identificar los factores de riesgo relacionados a hospitalización, así como a 

severidad y  a mortalidad en pacientes con diagnóstico por covid-19, donde 

incluyeron a 1312 pacientes con atención en hospitalización y atención ambulatoria. 

(40) 

Las alteraciones de biometría hemática fueron leucocitosis, linfopenia y neutrofilia, 

con trombocitosis. La hiperglucemia mostró una media de 165 mg/dl, mediana de 

118 y moda de 95, con rango mínimo de 24 a máximo de 1235 mg/dl. El marcador 

de PCR el rango más frecuente fue de 0 a 50, media de 13.94, mediana 118, moda 

en 1. (40) 

La sintomatología en este estudio mostró como resultado en orden de mayor a 

menor: tos 87.8%, cefalea 82.5%, alteración del estado mental 81.6%, fiebre 73.8%, 



artralgias 73.6%, mialgias 77.1%, disnea 71.3%, escalofríos 42.3%, odinofagia 41%, 

dolor torácico 37.6%, rinorrea 22.7%, diarrea 16.8%, dolor abdominal 15.2%, inicio 

súbito 13.5%, disgeusia 10.1%, anosmia 9.5%, conjuntivitis 4.9%, cianosis 4.7%, 

polipnea 4.7%. (40) 

Los factores de riesgo mostraron una frecuencia de hipertensión arterial 36.7%, 

diabetes 29.5%, obesidad 19.8%, enfermedad renal 3.5%, EPOC 4%, enfermedad 

cardiovascular 3.7%, inmunosupresión 1.8%, VIH 0.5%, no se encontraron 

pacientes con cáncer. (40) 

Marco conceptual 

Diagnóstico 

La detección rápida y precisa incluye el uso de tecnología molecular como la prueba 

RT-PCR, con la secuenciación de genes virales de hisopos nasofaríngeos y 

orofaríngeos. (41) 

Es importante saber el día del comienzo de síntomas, para la detección del covid-

19, por lo que el mejor periodo para toma de prueba diagnóstica es el día 2 al día 7 

de inicio de la enfermedad. (41) Las pruebas serológicas que se realizan son por 

medio de la cuantificación de anticuerpos IgM/IgG, es importante en los casos: 

pacientes con inicio de síntomas mayor a 7 días, personas con síntomas y prueba 

PCR negativa, y los pacientes que hayan estado en contacto con personal sanitario. 

(42) 

Manifestaciones clínicas  

Entre los síntomas principales asociados a COVID-19 se encuentran la fiebre, tos, 

mialgias, artralgias, disnea. Además de la rinorrea, odinofagia, congestión nasal, 

cefalea, vómito y diarrea. Los pacientes con presentación grave de la enfermedad 

suelen presentar disnea e hipoxemia con rápida progresión a choque séptico y falla 

orgánica múltiple por el estado proinflamatorio. (43) 

Los síntomas más comunes son fiebre, tos, odinofagia, malestar general y mialgias. 

En la literatura se han descrito otros síntomas, por ejemplo síntomas neurológicos 

como mareo, la alteración del nivel de conciencia, hemorragias cerebrovasculares, 



ataxia, convulsiones alteración a nivel de nervios periféricos (Síndrome de Guillain-

Barré) (44).  

Síntomas cardiológicos: El covid-19 puede presentarse en forma de daño 

miocárdico agudo, incluso sin la presencia de síntomas respiratorios o fiebre (44). 

Los síntomas cardiovasculares por daño agudo de células miocárdicas puede estar 

relacionados a los cambios inflamatorios, y los cambios relacionados a la disfunción 

pulmonar e hipoxia (45). 

Síntomas Oftalmológicos: Se ha encontrado la descripción en los pacientes de ojo 

seco, la vision borrosa, infecciones de tipo conjuntivitis, prurito ocular e hiperemia 

conjuntival (44). 

Síntomas de otorrinolaringología: Dolor en cara, congestión nasal, alteraciones 

olfatorias y alteraciones en el gusto. Lo relacionado a hiposmia y disgeusia se ha 

descrito en el 5% y 65% de los casos respectivamente, en el inicio de la enfermedad 

por COVID-19 en muchos de los casos son de los primeros síntomas. (44) 

Los síntomas hematológicos: Se relacionan con eventos trombóticos por ejemplo el 

infarto a nivel cerebral, infarto agudo al miocardio, eventos de embolismo, trombosis 

venosa de tipo profunda. Se ha descrito una elevación en la incidencia de 

hemorragias y trastornos de la coagulación. (44) 

Síntomas dermatológicos: Las lesiones dermatológicas relacionadas a covid-19 

están relacionadas al mecanismo patológico: 1) por ejemplo que tengan 

características clínicas muy parecidas a tipos de exantemas de enfermedades 

virales, y 2) exantema secundario a la enfermedad COVID-19, por ejemplo casos 

de vasculitis y vasculitis trombótica (46). 

Manifestaciones paraclínicas  

Los hallazgos de laboratorio más comunes descritos a nivel mundial son: 

leucocitosis (24-30%), linfopenia (63%). En otros aspectos, se informó la presencia 

de trombocitopenia leve, hipertransaminasemia y aumento de la lactato 

deshidrogenasa. (46) 



El perfil proinflamatorio relacionado a covid-19 incluyó niveles reducidos de 

procalcitonina y niveles elevados de proteína C reactiva y se asociaron a mayor 

gravedad. Otro marcador concomitante fué la troponina, estudiado como un fuerte 

indicador de pronóstico de muerte. Niveles elevados de dímero D y ferritina 

vincularon a un alto riesgo de hospitalización en los pacientes que cursaron con la 

enfermedad. (46) 

Comorbilidades 

Se hace mención de cada una de las comorbilidades involucradas en la literatura 

mundial en los estudios de investigación antes mencionados, en búsqueda de 

fortalecer la información que se espera encontrar, y poder identificar el predominio 

de cada una de las comorbilidades en pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes 

a COVID-19.  

Enfermedad renal crónica 

Se define como una disminución de la tasa de filtración glomerular <60ml/min/1.73 

m2 ó la manifestación de daño renal persistente durante al menos 3 meses. La 

clasificación de enfermedad renal crónica considera cinco estadíos de acuerdo al 

cálculo de la tasa de filtrado glomerular, los cuáles son: Estadio 1: > o igual a 90, 

estadio 2: entre 60-89, estadio 3: entre 30-59, estadio 4: entre 15-29, estadio 5: <15 

o diálisis. (47) 

El tratamiento medico corresponde para cada estadio de la enfermedad, 

empezando siempre como plan inicial por reducir los factores de riesgo, e intentar 

retardar el daño renal. El siguiente paso es tartar las complicaciones. 

Posteriormente consiste en tratamiento medico por medico nefrólogo para los 

cuidados de prediálisis e iniciar los preparativos para la terapia sustitutiva renal. El 

ultimo paso de manejo es el inicio de la terapia de sustitución renal. (47) 

 

 

 



Hipertensión arterial crónica 

El diagnóstico comprende la elevación persistente de las cifras tensionales por 

encima o igual a valores de 140/90 mm/hg. La elevación de la resistencia vascular 

periférica y el daño vascular sistémico corresponden a los factores fisiopatológicos 

involucrados en la enfermedad.  (48) 

De acuerdo a la clasificación de la presión arterial y grados de la Hipertensión 

Arterial Sistémica, manifiesta diferentes niveles de estadificación: (48) 

-Nivel óptimo: Presión sistólica <120mmhg y diastólica <8mmhg 

-Normal: Presión sistólica 120-129mmhg y diastólica 80-84mmhg 

-Limítrofe o fronteriza: Presión sistólica 130-139mmhg y diastólica 85-89mmhg 

-Hipertensión estadio 1: Presión sistólica 140-160, diastólica 90-99mmhg.  

-Hipertensión estadio 2: Presión sistólica 160-179mmhg, diastólica 100-109mmhg.  

-Hipertensión estadio 3: Presión sistólica 180 o más, diastólica 110 o más.  

-HAS en DM2 o con daño renal: Presión sistólica 135 o más, diastólica 85 o más.  

-HAS sistólica pura: Presión sistólica 140 o más, diastólica <90 o más.  

-HAS diastólica pura: Presión sistólica: <140mmhg, diastólica 90 o más.  

-HAS con monitoreo domiciliario: Presión sistólica: 135 o más, diastólica 85 o más.  

-HAS con MAPA día: Presión sistólica: 135 o más, diastólica 85 o más.  

-HAS con MAPA noche: Presión sistólica: >120mmhg, diastólica >75mmhg 

-HAS de bata blanca: Presión sistólica: >140 en consultorio, sistólica 90-110 en 

consultorio. Presión sistólica: >140 en casa, diastólica <90 en casa.  

-HAS Enmascarada: Presión sistólica: >140 en consultorio, >140 en casa.  

El tratamiento se recomienda de manejo farmacológico los siguientes fármacos de 

primera línea:  



-IECA (Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina). Ejemplo: Captopril, 

enalapril, lisinopril.  

-ARA II (Antagonistas del receptor de angiotensina II). Ejemplo: Losartpan, 

Ibersartán, Telmisartán.  

-Bloqueadores de canales de calcio dihidropiridínicos. Ejemplo: Amlodipino. Y 

Bloqueadores de canales de calcio no dihidropiridínicos. Ejemplo: Diltiazem y 

Verapamilo.  

-Diuréticos tiazídicos y análogos de tiazidas.  

El establecer oportunamente un tratamiento medico farmacológico, disminuye el 

riesgo de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares, así como la muerte. (48) 

Diabetes Mellitus  

Enfermedad crónica, desencadenada por una mala producción insulina, debido a la 

disfunción del pancreas. Los niños, adolescentes y adultos se ha visto incrementado 

su incidencia en los últimos años y continua en aumento, por lo que es esperado el 

desarrollo de complicaciones agudas y crónicas. (49) 

El predominio de diabetes no insulinodependiente (mellitus tipo 2) engloba el 90-

95% de todos los casos en general de la diabetes.  La American Diabetes 

Association 2020, se clasifica en las categorias siquientes: Diabetes tipo 1 (Existe 

destrucción de las células beta del pancreas), Diabetes tipo 2 (Existe una pérdida 

progresiva de la secreción de insulina y su resistencia), Diabetes Mellitus 

Gestacional (Debido al embarazo), Diabetes por otras causas (MODY, inducida por 

fármacos, pancreatitis). (49) 

Los criterios para el diagnóstico son: 1.-Glucosa en ayuno mayor o igual a 126 

mg/dl. 2.-Glucosa plasmática a las 2 horas de mayor o igual a 200 mg/dl. 3.- 

Hemoglobina glucosilada (HbA1C) mayor o igual a 6.5%. 4.-Presencia de síntomas 

de hiperglicemia.  

El tratamiento es en base a reducción de los factores riesgo, mediante adecuada 

alimentación, ejercicio físico, hipoglucemiantes orales e insulina. (49) 



Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

Se refiere a las enfermedades que involucran el parénquima pulmonar donde existe 

una reducción en el flujo de aire. La edad por arriba de 35 años es necesario para 

el diagnóstico, y el tabaquismo es el principal factor de riesgo relacionado. Los 

síntomas que caracterizan a la enfermedad son la presencia de disnea al ejercicio, 

tos crónica, en temporada de invierno la bronquitis se presenta con frecuencia, 

sibilancies y la producción de esputo. (50) 

Se necesita hacer una epirometría como estándar de oro de medio diagnóstico, a 

todo paciente con sospecha de enfermedad pulmonar obstructiva crónica. El 

resultado evidenciará un valor de VEF1 inferior al 80% del predicho E, o bien una 

relación de VEF1/CVF menor a 0.7. De igual manera se puede determiner la 

gravedad de la enfermedad de forma leve, moderada, grave y muy grave mediante 

dicho estudio. (50) 

Obesidad  

Se trata de una enfermedad crónica, sistémica, crónica y que su origen se debe a 

multiples factores, donde su principal característica es la acumulación anormal o 

excesiva de grasa. Existe un desequilibrio importante en el balance de consumo y 

utilización de grasas, que involucra múltiples causas metabólicas y genéticas. Es 

clasificada de acuerdo al índice de masa corporal. De acuerdo a la OMS se clasifica 

de la siguiente manera: IMC <18.5: Bajo peso, IMC 18.5-24.9: peso normal, IMC 25-

29.9: Sobrepeso, IMC > o igual a 30: Obesidad, IMC >30-34.9: Obesidad grado 1, 

IMC >35-39.9: Obesidad grado 2, IMC >o igual a 40: Obesidad grado 3. (51) 

El índice de cintura-cadera, ayuda a indicar la tendencia o la predisposición a ala 

acumulación de grasa, por lo que ayuda a incidir en la probabilidad de llegar a 

padecer enfermedades como diabetes, enfermedades cardiacas, y la hipertensión 

arterial. (51) 

En México, tiene una prevalencia muy elevada, pues ocupa el primer lugar mundial 

en obesidad infantil, una estimación refiere que uno de cada tres hombres o mujeres 

adolescentes tiene sobreso u obesidad. La base del tratamiento es una alimentación 



saludable y realizar actividad fisica regular. El tratamiento farmacológico como 

opción debe individualizarse con evaluaciones periódicas. Cuando existen 

enfermedades asociadas como apnea obstructiva del sueño, síndrome de 

hipoventilación, problemas ortopédicos y psicológicos se debe de realizar referencia 

a segundo nivel de atención por obesidad grave. (51) 

Enfermedad cardiaca 

La enfermedad cardiovascular, es un problema de salud pública mundial por ser la 

primera causa de morbilidad y mortalidad en muchos países. Los factores de riesgo 

que se asocian a enfermedad coronaria son: edad, género masculino, 

colesterolemia total, colesterolemia de lipoproteinas de baja densidad, 

colesterolemia de lipoproteínas de alta densidad, hipertrigliceridemia, presión 

arterial, tabaquismo, diabetes, presencia de enfermedad coronaria, antecedents 

familiares de enfermedades cardiacas, obesidad y sedentarismo. En México la 

mortalidad por enfermedad cardiovascular en hombres es del 61.8% y en mujeres 

el 26%. (52) 

El tratamiento se basa en la disminución y suspension del tabaquismo, el 

sedentarismo, el predominio de alimentación saludable abase de cereales, frutas, 

legumbres, verduras y pescado, y la reducción de sal y calorías, el realizar ejercicio 

físico, el control de enfermedades crónicas como diabetes mellitus o la hipertensión 

arterial, mediante tratamiento farmacológico y también mediante el inicio de 

estatinas o fibratos, para la elevación de cholesterol y trigliceridos. (52) 

Tabaquismo 

El tabaquismo es un problema de salud pública en México, con una alta prevalencia, 

donde se ven afectados grupos vulnerables como niños, jóvenes y mujeres. Además 

de que favorece el inicio y las complicaciones de enfermedades como sobrepeso, 

obesidad, hipertensión y diabetes mellitus. (53) 

El contenido de nicotina, que es la substancia adictiva contenida en el tabaco, 

ademas de 4000 substancias más, donde la mayoría de ellas son tóxicas y almenos 

45 son cancerígenas, por lo que explica la muerte premature de los fumadores, 



debido al aumento de 10 veces el riesgo de presentar un cancer en general y 

además se asocial a más de 25 enfermedades. El consumo de tabaco es causa de 

almenos 85% de los casos de cancer de pulmón, bronquitis crónica y enfisema. (53) 

El test de Fagerstrom es la herramienta más útil para medir la dependencia química. 

Contiene seis preguntas, relacionadas con los niveles de nicotina y de monóxido de 

carbono. El índice tabáquico puede server para sospechar las enfermedades que 

puedan estar relacionadas a consumo del tabaco. Los grados son: Grado leve: 

menos de cinco paquetes al año. Grado moderado: De cinco a 15 paquetes por año. 

Grado intense: Más de 15 paquetes año. La formula es cigarros por día por los años 

fumando entre 20. (53) 

Las terapias grupales y terapias motivacionales, ademas del uso de parches y 

chicles de nicotina son efectivos pueden ayudar a la suspension del consumo de 

tabaco. (53) 

Virus de inmunodeficiencia humana 

La infección por el VIH es uno de los principales problemas de salud en México y a 

nivel mundial. (54) 

La inmunodeficiencia que causa el VIH, se debe a una desrregulación de la 

dinámica de las células T, en particular en la interrupción de la transición desde 

células TCD4+, activada a células T de memoria en reposo. Debido a esto las 

infecciones oportunistas se deben a los defectos en el número y la function de las 

células TCD4+. (54) 

Algunos fármacos que existen para su manejo son inhibidores no-nucleósidos de la 

transcriptasa reversa, inhibidores de entrada, inhibidores de la integrase y 

antagonistas del coreceptor CCR5. (54) 

 

 

 



Asma 

Enfermedad broncopulmonar inflamatoria crónica y frecuente que es 

potencialmente reversible, conlleva una hiperrreatividad de las vías aéreas, y 

provoca tos, sibilancias, disnea y la elevación del trabajo respiratorio. (55) 

Los síntomas se asocian a una obstrucción extensa, con disminución variable del 

flujo espiratorio, engrosamiento de la pared de la vía aérea e incremento de la 

mucosidad. En México, existe una prevalencia del 3.3% en hombres y 6.2% en 

mujeres, observandose una mayor prevalecia en los estados que tienen colindancia 

con el mar. (55) 

La clasficación, es en base al grado de control, se establece en tres categorias: 

controlado, parcialmente controlado y no controlado. La clasificación incluye la 

frecuencia de síntomas, la función pulmonar, y la frecuencia de exacerbaciones. La 

obstrucción de flujo puede variar durante la evolución de la enfermedad, por lo que 

se necesita volver a clasificar cada 2 a 3 meses cuando no exista exacerbación. 

(55) 

Además de los síntomas ya mencionados, se acompaña de una disminución del 

flujo espiratorio (pico flujo espiratorio, o PEF), o del volumen espiratorio forzado en 

el primer segundo FEV1. (55) 

La gravedad depende de la intensidad del tratamiento requerido para obtener el 

control más optimo; de modo que el asma intermitente puede ser controlado por el 

uso de agonistas beta 2 de corta duración, en cambio, el asma grave implica un 

manejo a dosis altas de glucocorticoides inhalados, agonitas beta de larga duración 

y glucocorticoids sistémicos, ademas de medidas terapéuticas agregadas. (55) 

 

 



3. Justificación 

En México desde el inicio de la pandemia, en el informe técnico diario de Covid-19, 

se han confirmado hasta el día 10 de agosto 2022, 6 millones 890 mil 549 casos 

totales de covid-19, y 328 mil 525 defunciones totales por la enfermedad. (56) 

 

El SARS-CoV-2 afecta a la población de formas distintas, por lo que se puede 

concluir que la incidencia y la aparición de casos graves y mortalidad está dada por 

la presencia de múltiples comorbilidades.  

La enfermedad por covid-19, quizá llegó para quedarse, aún continúa en el mundo, 

en nuestro país y nuestra región, e incluso con aparición de nuevas cepas de virus.  

La identificación por parte del médico familiar de las manifestaciones clínicas, 

paraclínicas y comorbilidades que se encuentren con mayor frecuencia en el 

presente estudio, ya sea en un servicio de primer contacto de urgencias o en la 

consulta de 1er nivel de atención, podría establecer focos rojos para el criterio del 

médico con la combinación de datos clínicos y de laboratorio para su derivación 

rápida al servicio de urgencias y su hospitalización inmediata.  

De tal manera que la contribución por parte del médico familiar radica en la 

detección oportuna de las características clínicas para así poder incidir de forma 

favorable en la progresión de la enfermedad a sus formas más graves, y poder 

contribuir a evitar incluso la muerte. 

En San Luis Potosí, no existe ningún estudio previo que contemple la identificación 

de las manifestaciones clínicas, los datos de laboratorio y las comorbilidades y su 

comparación en grupos de sobrevivientes y no sobrevivientes a covid-19 por lo que 

se justifica el presente estudio de investigación.  

 

 



4. Planteamiento del problema  

El estado de San Luis Potosí está dentro de una de las 10 primeras identidades en 

casos confirmados que se han acumulado, junto a Sonora, Puebla, Veracruz, 

Jalisco, Guanajuato, Nuevo León, Ciudad de México y Estado de México, que de 

forma conjunta conforman el 64% por ciento del total en el país. (46) 

La falta de conocimiento sobre datos clínicos, de laboratorio y comorbilidades en 

nuestra región sobre el covid-19, repercute en la mortalidad de nuestra población, 

además repercute de forma importante en la economía, sobre todo en aquellos 

pacientes que padecen enfermedades crónicas de base.  

El incidir en la prevención oportuna, la identificación rápida de las características 

clínicas que con mayor frecuencia se presentan, y el diagnóstico precoz, es lo que 

corresponde al médico familiar como primer nivel de atención.  

Los beneficios del estudio de investigación proveerán datos específicos de 

manifestaciones clínicas, laboratoriales y comorbilidades de la población de nuestra 

región, para el reforzamiento de programas de prevención, aportando información 

de suma importancia para el diagnóstico precoz, la intervención oportuna en su 

tratamiento, la derivación oportuna para atención de urgencia y y/o hospitalización, 

el establecimiento de un pronóstico más certero en pacientes hospitalizados y la 

prevención de complicaciones y muerte.  

Por lo que la información que se obtendrá desde el inicio de la pandemia en los 

meses de abril al mes de octubre del 2020 será una base de referencia de datos 

clínicos que dé pie a los futuros estudios de investigación regionales. Por lo anterior 

descrito, el presente estudio nos dará la respuesta de la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuáles son las manifestaciones clínicas, paraclínicas y 

comorbilidades en pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes a Covid-19 

en un hospital de segundo nivel de atención? 

 



5. Hipótesis 

-No es necesario contar con una hipótesis debido a que se trata de un trabajo 

observacional y descriptivo.  

6. Objetivos  

6.1 Objetivo General 

-Identificar las manifestaciones clínicas, paraclínicas y comorbilidades en pacientes 

sobrevivientes y no sobrevivientes a Covid-19 en un hospital de segundo nivel de 

atención.  

6.2 Objetivos específicos 

-Identificar las variables sociodemográficas en pacientes con diagnóstico de Covid-

19. 

-Identificar las manifestaciones clínicas en pacientes con diagnóstico de Covid-19.  

-Identificar las manifestaciones paraclínicas en pacientes con diagnóstico de Covid-

19.  

-Identificar las comorbilidades en pacientes con diagnóstico de Covid-19.  

7. Material y métodos 

7.1 Descripción del estudio  

Cuadro 1. Ejes arquitectónicos de Feinstein  

Intervención del investigador  Descriptivo 

Tipo de asignación  No aleatoria 

Grupo control  No aplica  

Tipo de control Sobrevivientes y no sobrevivientes 

Seguimiento  Historico  

Dirección del seguimiento  Retrospectivo  

Medición de las variables  Abierta  

Fuente de los datos  Retrolectiva  

 



7.2 Tipo de estudio 

-Estudio tipo descriptivo, observacional y retrospectivo. 

7.3 Población, lugar y tiempo de estudio 

Universo de estudio: Hospital General con Medicina familiar de zona No. 1 del 

IMSS en San Luis Potosí. 

Unidad de estudio: Pacientes hospitalizados con diagnóstico de Covid-19 por 

prueba de rt-pcr o prueba rápida de detección de antígeno SARS-CoV-2. 

Tiempo de estudio: Se utilizaron expedientes de pacientes atendidos en el periodo 

de tiempo de abril-octubre 2020, el periodo de recolección de la muestra comprendió 

de octubre a diciembre del 2022.  

7.4 Tipo de muestra y tamaño de muestra 

Cálculo del tamaño de muestra: 

-Para brindar una visión más profunda de nuestra población objetivo, se tomó en 

cuenta un tamaño de muestra de la población total de todos los expedientes clínicos 

de pacientes que estuvieron hospitalizados por Covid-19, en un periodo 

comprendido del 1ro de abril 2020 al 1ro de octubre 2020, en Hospital General de 

Zona No.1 con Medicina Familiar en San Luis Potosí. Encontrándose 607 

expedientes que cumplían con los criterios de inclusión. 

-Se utilizó un muestreo no probabilístico por conveniencia.  

7.5 Criterios de selección 

7.5.1 Criterios de inclusión 

-Expedientes de pacientes del Hospital General de Zona No.1 con diagnóstico de 

COVID 19 por prueba de PCR o Prueba rápida de detección de antígeno de SARS-

CoV-2.  

-Expedientes de pacientes del Hospital General de Zona No.1 de adultos que hayan 

sido hospitalizados con diagnóstico de Covid-19, sobrevivientes y no sobrevivientes 

a la enfermedad.  



-Expedientes clínicos de pacientes de ambos sexos. 

-Expedientes clínicos de pacientes entre 18 a 90 años.  

-Expedientes clínicos de pacientes que cuenten con los estudios de laboratorio de 

interés (Leucocitos, linfocitos, neutrófilos, plaquetas, pcr, ldh, tgo y tgp, bilirrubinas, 

creatinina, albúmina, tiempo de protrombina, dímero D) 

7.5.2 Criterios de exclusion 

-Expedientes de pacientes embarazadas con diagnóstico de Covid-19.  

7.5.3 Criterios de eliminación  

-Expedientes de pacientes quienes no se cuente con estudios de laboratorio de 

interés.  

-Expedientes de pacientes quienes no se cuente con estudio epidemiológico 

completo.  

8. Procedimiento para captar la información 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se revisó en la literatura manifestaciones clínicas, paraclínicas y comorbilidades en pacientes 

sobrevivientes y no sobrevivientes a covid-19 en la literatura, se elaboró el protocolo.  

1.-Aprobación del protocolo de 

investigación por el comité local de 

investigación y ética en salud.  

2.-Se solicitó mediante una carta de no inconveniente permiso a las autoridades de HGZ No.1 del IMSS 

en San Luis Potosí. Además de la autorización del servicio de epidemiología para el uso 

complementario de plataforma SINOLAVE. 

3.-Se acudió a HGZ No.1 del IMSS en San Luis Potosí para la identificación de expedientes clínicos  

mediante la plataforma SINOLAVE en el servicio de Epidemiología. 

Se procedió a capturar las variables a la hoja de recolección 

de datos y posteriormente a una base de datos. 

Se realizó el análisis estadístico correspondiente de las 

variables involucradas. 

Se procedió a realizar el análisis de resultados y 

conclusiones. 

Se recolectaron los expedientes 

clínicos de pacientes hospitalizados 

en el periodo de tiempo indicado. 

Se identificaron las variables control 

de edad y sexo.  

Algoritmo de procedimientos  

Se identificaron las manifestaciones 

clínicas.  

Se identificaron los paraclínicos.  

Se identificaron las comorbilidades.  

Se procedió a identificar los criterios 

de exclusión y eliminación.  

 



8.1 Variables a recolectar  

Cuadro 2. Variables sociodemográficas  

 
Nombre de 
variable 

Tipo de 
variable  

Definición conceptual  Definición 
operacional  

Categorización Escala Fuente de 
información 

Tx Estadística 

Edad Variable 
control 

Tiempo que ha vivido una 
persona o ser vivo desde 
su nacimiento. 

Años vividos Numérica 
discreta  

1.-18-30 años 
2.-31-50 años 
3.-51-70 años 
4.-71-90 años 

Expediente 
clínico  

Gráfica 
de pastel 

Frecuencia 

Sexo Variable 
control 

Conjunto de seres 
humanos de un mismo 
sexo, hombre-mujer, 
masculino-femenino. 

Femenino y 
masculino 

Nominal 
dicotómica  

1.-Mujer 
2.-Hombre 

Expediente 
clínico  

Gráfica 
de barras 

Frecuencia 

 

Cuadro 3. Variables de interés clínicas  

 
Nombre de 
variable 

Tipo de 
variable  

Definición conceptual Definición 
operacional  

Categorización Escala Fuente de 
información 

Tx Estadística 

Supervivencia 
a Covid-19 

Independiente  Pacientes diagnosticados 
por Covid-19 que 
murieron o sobrevivieron 
a la enfermedad. 

1.-Vivo 
2.-Muerto 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
supervivencia 
2.-No 
supervivencia 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Manifestación-
es clínicas  

Dependiente        

Fiebre   Aumento de la 
temperatura del cuerpo 
en respuesta de alguna 
enfermedad. 

Temperatura 
corporal ≥ 
38°c. 

Nominal 
dicotómica 

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Tos seca   Tos irritante que no 
presenta expectoración. 
Puede ser intensa y 
producir accesos de tos.  

Tos no 
productiva.  
 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Disnea   Falta de aire o dificultad 
para respirar.  

Sensación 
subjetiva de 
falta de aire.  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Dolor faríngeo   Dolor faríngeo que se 
produce con la deglución. 

Odinofagia.  Nominal 
dicotómica 

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Dolor torácico  Dolor localizado en el 
tórax, entre la base del 
cuello y el diafragma. 

Dolor en e 
tórax anterior.  

Nominal 
dicotómica 

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Cefalea  Dolor de cabeza, en 
ocasiones acompañado 
de pesadez.  

Dolor de 
cabeza.  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Diarrea  Alteración intestinal que 
causa mayor frecuencia y 
fluidez de las 
deposiciones.  

Evacuaciones 
semilíquidas y 
liquidas.  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras  

Frecuencia 

Mialgias  Dolor muscularen en 
varios músculos.  

Dolor 
muscular. 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Artralgias  Dolor articular en varias 
articulaciones.  

Dolor articular. Nominal 
dicotómica 

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Malestar 
general 

 Sensación generalizada 
de molestia, enfermedad 
o falta de bienestar. 

Sensación de 
molestia.  

Nominal 
dicotómica 

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Rinorrea  Descarga de secreción 
mucosa, serosa o 
purulenta por las narinas 
o coanas. 

Secreción 
mucosa por 
las narinas.  

Nominal 
dicotómica 

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Polipnea  Aumento de la frecuencia 
respiratoria.  

Número de 
respiraciones 
mayor a 20 
por minuto.  

Nominal 
dicotómica 

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Vómito  Es la expulsión de lo que 

está contenido en el 
estómago por la boca. 

Expulsión del 

contenido del 
estómago.  

Nominal 

dicotómica  

1.-Si 

2.-No 

Expediente 

clínico 

Grafica 

de 
barras 

Frecuencia 



Dolor 
abdominal 

 Dolor que se siente en la 
parte del tronco encima 
de la pelvis y debajo de 
las costillas. 

Dolor en el 
abdomen.  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Conjuntivitis  Inflamación de la 
conjuntiva, puede ser 

ocasionado por infección. 

Inflamación de 
la conjuntiva.  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 

barras 

Frecuencia 

Cianosis   Coloración azul de la piel 
y mucosas que se 
produce por deficiencia 
de oxigenación de la 
sangre, por enfermedad 
cardiaca o problemas del 
tracto respiratorio.  

Coloración 
azul de piel o 
mucosas.  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Anosmia  Pérdida total del olfato.  Pérdida del 
olfato.  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Disgeusia   Percepción distorsionada 
del gusto. 

Pérdida del 
gusto. 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

 

Cuadro 4. Variables de interés paraclínicos 
 

Tipo de variable Tipo de 
variable  

Definición conceptual  Definición 
operacional  

Categoriza
ción 

Escala Fuente de 
información 

Tx Estadística 

Linfopenia  Dependiente Cantidad de linfocitos 
en sangre por debajo 
de lo normal.  

Cantidad de 
linfocitos <1300 
103/ul 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Leucocitosis  Dependiente  Aumento del número 
de leucocitos en la 
sangre circulante.  

Cantidad de 
leucocitos <4800 
103/ul 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Neutrofilia  Dependiente  Aumento del número 
de neutrófilos en 
sangre circulante. 

Cantidad de 
neutrófilos 
<2200 103/ul 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Trombocitopenia  Dependiente  Cantidad menor que al 
normal de plaquetas 
en sangre.  

Cantidad de 
plaquetas <150 
000 103/ul 

Nominal 
dicotómica 

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Valor aumentado 
de PCR  

Dependiente Elevación de los 
valores normales de la 
proteína C reactiva. 

Cantidad de 
PCR >5 mg/L 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Valor aumentado 
de LDH 

Dependiente  Elevación de los 
valores normales de 
lactato 
deshidrogenasa.  

Cantidad de 
LDH >225 U/L 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Valor aumentado 
de transaminasas  

Dependiente  Elevación de los 
valores normales de 
transaminasa 

glutámico oxalacética 
(TGO) y transaminasa 
glutámico-pirúvica 
(TGP).  

Cantidad de 
TGP y TGO >40 
U/L 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
pastel 

Frecuencia 

Valor aumentado 
de Bilirrubina 

Dependiente  Elevación de los 
valores normales de 

bilirrubina.  

Cantidad de 
bilirrubina total 

>1.0 mg/dL 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 

pastel 

Frecuencia 

Valor aumentado 
de Creatinina  

Dependiente  Elevación de los 
valores normales de 
creatinina.  

Cantidad de 
creatinina >1.2 
mg/dl en 
hombres y >1.1 
mg/dl en 
mujeres 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
pastel 

Frecuencia 

Valor disminuido 
de albúmina 

Dependiente  Disminución de los 
valores normales de 
albúmina.  

Cantidad de 
albúmina <3.5 
g/L 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
pastel 

Frecuencia 

Prolongación del 
tiempo de 
protrombina 

Dependiente  Alargamiento del 
tiempo que tarda en 
formarse un coágulo 
en muestra de sangre. 

Cantidad de 
tiempo de 
protrombina > 
13.5 seg 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
pastel 

Frecuencia 

Valor aumentado 
de Dímero D 

Dependiente  Es un fragmento de 
una proteína producida 
cuando un coágulo de 
sangre se disuelve  
en el cuerpo.                                                                                                                                

Cantidad de 
dímero D >1 
ug/MI 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico 

Grafica 
de 
pastel 

Frecuencia 

 

 

 



Cuadro 5. Variables de interés de comorbilidades  

 

Nombre de 
variable 

Tipo de 
variable  

Definición 
conceptual  

Definición 
operacional  

Categorización Escala Fuente de 
información 

Tx Estadística 

Diabetes  Dependiente  Enfermedad crónica 
del metabolismo en 
la que hay una 
producción en 
exceso de glucosa 
en sangre y en la 
orina; debido a 
disminución de 
secreción de insulina 
o a una deficiencia 
de su acción.  

Enfermedad 
crónica 
provocada por 
el exceso de 
glucosa en 
sangre.  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico  

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva 
crónica  

Dependiente  Enfermedad 
pulmonar que se 
caracteriza por una 
obstrucción de las 
vías respiratorias de 
forma progresiva e 
irreversible.  

Enfermedad 
pulmonar que 
causa 
obstrucción de 
las vías 
respiratorias.  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico  

Grafica
de 
barras 

Frecuencia 

Asma Dependiente  Enfermedad 
pulmonar 
caracterizada por 
estrechamiento de 

las vías respiratorias; 
de conductos que 
llevan el aire a los 
pulmones, se 
inflaman y se 
encuentran 
constreñidos, 
causando dificultad 
para respirar, 
sibilancias y tos.  

Enfermedad 
pulmonar que 
causa 
estrechamient

o de las vías 
respiratorias,  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico  

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Obesidad  Dependiente  Enfermedad que se 
caracteriza por 
acumulación 
excesiva de tejido 
adiposo en el cuerpo.  

Acumulación 
excesiva de 
tejido adiposo 
en el cuerpo 
humano.  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico  

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Hipertensión 
arterial  

Dependiente  Enfermedad crónica 
donde aumenta la 
presión con la que el 
corazón bombea 
sangre hacia las 
arterias, para su 
circulación en el 
cuerpo.  

Aumento de la 
presión 
arterial.  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico  

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Enfermedad 
renal crónica  

Dependiente  Es la pérdida 
progresiva (por 3 
meses o más) e 
irreversible de la 
función renal, el 
grado se determina 
con el filtrado 
glomerular. <60 
ml/min/1.73m2. 

Daño renal 
crónico.  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico  

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Enfermedad 
cardiaca  

Dependiente Son las 
enfermedades que 
afectan el corazón o 
vasos sanguíneos.  

Afectación o 
daño cardiaco 
por una 
patología.  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico  

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

VIH Dependiente  Virus de 
inmunodeficiencia 
humana. Virus que 
ataca al sistema 
inmunitario del 
cuerpo.  

Infección por 
virus de VIH 

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico  

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 

Tabaquismo  Dependiente  El tabaquismo es un 
daño de 
características 
crónicas que se 
produce en la 
persona que 
consume tabaco en 
exceso. 

Acción de 
fumar tabaco.  

Nominal 
dicotómica  

1.-Si 
2.-No 

Expediente 
clínico  

Grafica 
de 
barras 

Frecuencia 



9. Plan de análisis estadístico 

Para el análisis estadístico se consideró: la edad, el sexo, las manifestaciones 

clínicas (Fiebre, tos seca, disnea, dolor faríngeo, dolor torácico, cefalea, diarrea, 

mialgias, artralgias, malestar general, rinorrea, polipnea, vómito, dolor abdominal, 

conjuntivitis, cianosis, disnea, anosmia y disgeusia), las manifestaciones 

paraclínicas (Linfopenia, leucocitosis, neutrofilia, trombocitopenia, valor aumentado 

de PCR, valor aumentado de LDH, valor aumentado de transaminasas, valor 

aumentado de bilirrubina, valor aumentado de creatinina, valor disminuido de 

albúmina, prolongación del tiempo de protrombina, valor aumentado del dímero D), 

y las comorbilidades (Diabetes, EPOC, asma, obesidad, hipertensión arterial, 

enfermedad renal crónica, enfermedad cardiaca, VIH y tabaquismo). Se realizó en 

el programa estadístico IBM SPSS Statistics, con estadística descriptiva, medidas 

de tendencia central y dispersión para variables numéricas. Se utilizó frecuencia y 

porcentajes para las variables categóricas. Para la comparación entre grupos, se 

utilizó la prueba de t student independiente. Se consideró estadísticamente 

significativo un valor de p<0,05. La información adquirida fue organizada y mediante 

el manejo de Microsoft Excel.  

10. Ética 

El estudio de investigación realizado considera las recomendaciones para la 

investigación médica en humanos, en la 18va Asamblea Médica a nivel mundial en 

la declaración de Helsinki en 1964 actualizada en Fortaleza, Brasil en el año 2013.  

El código de Núremberg 1947, nos da la pauta para establecer que el estudio de 

investigación realizado no requirió de una carta de consentimiento informado, esto 

debido a que no se tendrá ningún tipo de acceso a la obtención del nombre de 

ningún paciente, así como tampoco número de expediente y ningún dato 

relacionado a la identificación del paciente o expediente.  

La investigación en el país de México se encuentra regida por el Reglamento de la 

Ley General de Salud en lo relacionado a los aspectos éticos de una investigación 

realizada en seres humanos para así poder garantizar siempre la dignidad y el 



bienestar del sujeto que se encuentra en estudio. El presente estudio de 

investigación al tratarse de un estudio de tipo transversal, observacional y analítico 

se realizará en referencia al artículo 17º; referente a investigación sin riesgo, debido 

que se realizará el uso exclusivo de expedientes clínicos. (57) 

Artículo 98º; Hace mención que se va a considerar como una institución de salud 

en donde se realice una investigación relacionada a la salud humana, a las unidades 

o entidades de administración pública que se encuentren estructuradas y que 

pertenezcan a una dependencia de administración pública, o una institución ya sea 

social o particular en donde se lleven a cabo actividades ya establecidas en el 

artículo número 5to del reglamento vigente. Debido al párrafo anterior el estudio de 

investigación presente se realizó en el Hospital General de Zona No. 1 “Lic. Ignacio 

García Téllez” del Instituto Mexicano del Seguro Social, en San Luis Potosí. (57) 

Artículo 100º; Se refiere a los objetivos primordiales en cuanto a la comisión con la 

cual se constituye las instituciones de salud: 1.-Otorgar la asesoría necesaria a los 

trabajadores que son responsables en la institución, que pueda tomar la decisión 

sobre la autorización para el adecuado desarrollo de los investigadores; 2.-Apoyo 

continuo en el auxilio a los investigadores para una preparación adecuada de sus 

estudios; 3.-La vigilancia del presente reglamento y las disposiciones que puedan 

ser aplicables. El estudio de investigación realizado se hizo con la supervisión y 

asesoría y apoyo de los directivos, coordinadores y médicos adscritos, de forma que 

se atiende plenamente el reglamento, y se apega a cada uno de los apartados del 

articulo antes referido. (57) 

Artículo 102º; La persona encargada de forma titular de la institución de salud, en 

base al reglamento de comisión de investigación, tomará la decisión sobre la 

autorización sobre las propuestas de investigaciones que se obtengan. Por lo que 

en referencia a este artículo se realizó una carta de no inconveniente de realizar la 

investigación al director a cargo de la institución de salud, la cual fue firmada 

obteniendo la autorización. (57) 

Artículo 113º; La realización del estudio de investigación estará bajo el mando de 

un investigador encargado como el principal, el cual deberá pertenecer a los 



profesionales en salud y deberá contar con formación académica y experiencia 

basta adecuada para dirigir la investigación por realizarse, y deben de ser miembros 

de la institución en salud, además de contar con previa autorización del jefe en turno 

responsable. Por lo que, haciendo mención del presente artículo, el estudio de 

investigación cuenta con un investigador principal responsable, el cual pertenece a 

la institución de salud donde se realizó el estudio, con autorización confirmada por 

director responsable de la unidad de salud. (57) 

Artículo 114º; Las personas consideradas como profesionales en el ramo de la salud 

son las personas donde sus actividades están relacionadas con medicina, 

veterinaria, biología, odontología, bacteriología, trabajo social, enfermería, química, 

psicología ingeniería sanitaria, dietología, y las demás que se establezcan por 

disposición general, las cuales requieren de un título profesional o certificado de la 

especialización que haya sido extendido legalmente y registrado por autoridades de 

educación. Los investigadores principales de esta investigación cuentan con título 

de especialidad en Medicina Familiar y Epidemiología, y Médico Cirujano con la 

respectiva cédula profesional.  (57) 

Artículo 116º; El investigador que sea el principal es el que estará a cargo de la 

dirección del estudio y se le asignarán como atribuciones: 1.- La preparación del 

protocolo de investigación; 2.- Tiene que cumplir los lineamientos indicados y 

solicitar la previa autorización para modificar en caso necesario en relación a los 

aspectos relacionados con ética y bioseguridad; 3.-Tiene que tener documentado y 

registrado los datos que se obtengan del estudio de investigación; 4.-Se encargará 

de realizar un archivo que contendrá el estudio de investigación, las modificaciones 

que se hayan realizado, las firmas correspondientes de las autoridades, la obtención 

de los datos, los resultados y conclusiones finales, además de todo el material que 

se haya documentado y material biológico que se tenga que resguardar, relacionado 

a la investigación; 5.-Debe seleccionar a las personas que participaran en la 

investigación además de proporcionar adiestramiento y la información necesaria 

para llevar acabo sus funciones, así como darles seguimiento a la obtención de 

datos, resultados y conclusiones; 6.-Debe realizar y presentar los informes de forma 



parcial y los informes finales de investigación, y; 7.-Realizar lo necesario a fin para 

poder cumplir con una dirección adecuada en el estudio de investigación. (57) 

La investigación cumplió con los lineamientos antes mencionados, todas las 

debidas autorizaciones de la institución de salud, las modificaciones requeridas, la 

entrega del informe final, no se requirió adiestramiento al personal que participó en 

la investigación, y se resguardó toda la información obtenida de la investigación.  

Artículo 119º; Cuando finalice la realización de la investigación, el investigador 

principal a cargo deberá presentar al comité de investigación de la institución de 

salud, un informe donde involucre los elementos que así marque la norma técnica. 

Por lo que el estudio de investigación se encargó de realizar un informe final a la 

plataforma del SIRELCIS esto acorde a lo descrito en el presente artículo. (57) 

Artículo 120º; El investigador que esté a cargo de la investigación podrá publicar 

informes de forma parcial e informe final del estudio, así como dar difusión de los 

resultados, siempre respetando la confidencialidad de los pacientes estudiados. Se 

debe de dar crédito al personal que participó en la investigación, así como a los 

colaboradores. Se deberá entregar una copia de la publicación a la dirección de la 

institución en salud.  (57) 

Por lo anterior se respetó siempre la confidencialidad de los datos obtenidos del 

expediente, se dio el crédito correspondiente a los colaboradores asociados de la 

investigación, se entregó un informe final del estudio y se entregó una copia del 

estudio a dirección de la institución en salud donde se realizó la investigación. (57) 

 

El presente estudio titulado “Manifestaciones clínicas, paraclínicas y comorbilidades 

en pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes a Covid-19 en un hospital de 

segundo nivel de atención” se apega a los principios éticos los cuales su base es 

preservar siempre la dignidad del paciente lo cuales son:  

Principio de Autonomía: Tratar a una persona como un ser autónomo, y con 

derecho de decidir por sí mismo de las opciones que disponga como individuo. Se 

respetó en todo momento la información captada del expediente clínico, 



previamente se consultó mediante una carta de autorización al directivo de la 

institución en salud para la realización de la investigación.   

Principio de confidencialidad: Indica sobre el manejo de la información personal 

del paciente o información del expediente clínico, en donde debe ser manejada 

respetando siempre la confidencialidad de los datos estudiados. La investigación 

realizada y su manejo de datos fue única y exclusivamente por los investigadores 

involucrados respetando siempre el principio de confidencialidad.   

Principio de beneficencia: Se refiere a la obligación moral del actuar del ser 

humano siempre buscando el beneficio hacia los demás seres humanos, siempre 

con la intención de hacer el bien y procurar el bienestar. El propósito de la 

investigación actual es buscar el bienestar físico de los pacientes de nuestra 

población hospitalaria.  

Principio de no maleficencia: Principio que hace referencia a no producir daño y 

prevenirlo. El estudio de investigación presente no buscó en ningún momento 

producir daño.  

Principio de justicia: Se refiere a la igualdad en relación con la distribución de 

beneficios y cargas, con rechazo siempre a la discriminación y promoviendo una 

actuación de forma equitativa. Por lo que se realizará un informe final con entrega 

de resultados del presente protocolo de investigación.  

Recursos, financiamiento y factibilidad  

Recursos humanos:  

-Investigadores responsables del estudio 

-Personal de archivo  

 

 

 

 



Recursos materiales:  

-100 Hojas blancas……………………………………………………….….$ 120 pesos 

-Internet……………………………………………………………………..…$ 300 pesos 

-5 Carpetas……………………………………………………………………..$ 20 pesos 

-2 Bolígrafos color negro y azul……………………………………………...$ 20 pesos  

-Costo total………………………………………………………………..…$ 460 pesos 

Financiamiento 

-Propio de los investigadores. 

Factibilidad 

-Trabajo realizado por los investigadores del estudio.  

Aspectos de Bioseguridad 

-No se requiere, ya que solo se trabajará en expedientes clínicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



11.  Resultados 

Se estudiaron 607 expedientes de pacientes con diagnostico confirmado por Covid-

19 que cumplieron con los criterios de inclusión en el periodo comprendido de 6 

meses, del 1ro de abril 2020 al 1ro de octubre 2020.   

La mortalidad de la población estudiada corresponde a 37.8% (230) de defunciones 

de los pacientes hospitalizados y el 62.10% (377) sobrevivieron. (Figura 1) 

Figura 1. Gráfica de número de sobrevivientes y no sobrevivientes.  

 

 

 

 

 

 

De pacientes hospitalizados en relación con el sexo, 278 fueron mujeres (45.7%), y 

329 fueron hombres (54.2%). (Figura 2) 

Figura 2.-Gráfica de distribución de sexo en pacientes hospitalizados. 

 

 

 

 

 

 

 

Los pacientes hospitalizados del sexo masculino que sobrevivieron fueron el 63.8% 

(210), y lo que no sobrevivieron fueron 36.1% (119).  (Cuadro 6) 
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Sexo masculino 

Sobrevivientes 210 

No sobrevivientes 119 

 
Cuadro 6. Pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes del sexo masculino.  

Los pacientes hospitalizados del sexo femenino que sobrevivieron fueron el 60% 

(167) y los que no sobrevivieron fueron el 40%% (111). (Cuadro 7) 

Sexo femenino 

Sobrevivientes 167 

No sobrevivientes 111 

 
Cuadro 7.-Pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes del sexo femenino.  

La variable edad, se encontró el 8.8% (54 pacientes) entre la edad de 18 y 30 años, 

el 26.6% (162) entre la edad de 31 y 50 años, 43.9% (267) entre la edad de 51 y 70 

años, y 20.4% (124) entre la edad de 71 y 90 años. (Figura 3) 

 
Figura 3. Representación gráfica de la edad de los pacientes hospitalizados. 
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La supervivencia y muerte en los pacientes de 18-30 años fue de 81.4% (44) de 

sobrevivientes y 18.5% (10) de no sobrevivientes. (Cuadro 8) 

Edad 18-30 años 

Sobrevivientes 44 

No sobrevivientes 10 

 
Cuadro 8.-Representación gráfica de la supervivencia en pacientes de 18-30 años.  

Los supervivencia y muerte en los pacientes de 31-50 años fue de 68.5% (111) de 

sobrevivientes y 31.4% (51) de no sobrevivientes. (Cuadro 9) 

Edad 31-50 años 

Sobrevivientes 111 

No sobrevivientes 51 

 
Cuadro 9.-Representación gráfica de la supervivencia en pacientes de 31-50 años.  

La supervivencia y muerte en los pacientes de 51-70 años fue de 59.5% (159) de 

sobrevivientes y 40.4% (108) de no sobrevivientes. (Cuadro 10) 

Edad 51-70 años 

Sobrevivientes 159 

No sobrevivientes 108 

 
Cuadro 10. Representación gráfica de la supervivencia en pacientes de 51-70 años.  

La supervivencia y muerte en los pacientes de 71-90 años fue de 50.8% (63) de 

sobrevivientes y 49.1% (61) de no sobrevivientes. (Cuadro 11) 

Edad 71-90 años 

Sobrevivientes 63 

No sobrevivientes 61 

 
Cuadro 11. Representación gráfica de la supervivencia en pacientes de 71-90 años.   

 



En relación con las variables clínicas estudiadas, se encontró fiebre en 61.6%, tos 

60.9%, diarrea 20.2%, odinofagia 62.2%, dolor torácico 29.9%, cefalea 50.5%, 

disnea 72.9%, mialgias 64.4%, artralgias 63.9%, malestar general 96.5%, rinorrea 

33.4%, polipnea 50.08%, vómito 9.7%, dolor abdominal 27.01%, conjuntivitis 8.8%, 

cianosis 7.08%, anosmia 29.8%, disgeusia 32.2%. (Figura 4) 

Figura 4.-Representación gráfica de las características clínicas encontradas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Respecto a las comorbilidades encontradas en los pacientes, se encontró que 

padecían diabetes 32.2% (196) de la población en estudio, hipertensión arterial 

crónica 30.6% (186), enfermedad pulmonar obstructiva crónica 5.1% (31), asma 

2.1% (13), obesidad 31.4% (191), cardiopatía 2.1% (13), enfermedad renal crónica 

5.9% (36), virus de inmunodeficiencia humana 0.3% (2), tabaquismo 14.6% (89). 

(Figura 5) 
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Figura 5. Representación gráfica de las comorbilidades encontradas.  

 

 

 

 

 

 

 

Las variables de laboratorio estudiadas, se encontró leucocitosis en 356 pacientes 

(58.6%), linfopenia en 360 (59.3%), neutrofilia en 318 (52.3%), trombocitopenia en 

131 (21.5%), pcr elevada en 449 (73.9%), deshidrogenasa láctica en 32 (5.2%), 

enzimas hepáticas elevadas (TGO, TGP) en 70 pacientes (11.5%), bilirrubina 

elevada 48 (7.9%), creatinina elevada en 105 pacientes (17.2%), albumina 

disminuida en 38 (6.2%), tiempo de protrombina prolongado en 191 (31.4%), dímero 

d aumentado en 428 (70.5%). (Figura 6) 

Figura 6. Representación gráfica de las alteraciones laboratoriales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

196 186

31 13

191

13
36

2

89

0

50

100

150

200

250

P
ac

ie
n

te
s 

h
o

sp
it

al
iz

ad
o

s
Comorbilidadesn: 607

356 360
318

131

449

32
70 48

105
38

191

428

0
50

100
150
200
250
300
350
400
450
500

P
ac

ie
n

te
s 

h
o

sp
it

al
iz

ad
o

s

Paraclínicosn: 607



La media de edad fue de 55.7 años, la mortalidad reportada fue del 37.8%, y el 

46.9% de los pacientes que murieron tenían entre 51-70 años. (Cuadro 12) 

Las manifestaciones clínicas presentadas con mayor frecuencia fueron: Malestar 

general (89.9%), disnea (71.3%), artralgias (63.9%), dolor faríngeo (63.7%), fiebre 

(61.6%), tos seca (60.9%). Las manifestaciones paraclínicas que predominaron con 

mayor frecuencia fueron: Valor aumentado de pcr (73.4%), valor aumentado de 

dímero D (70.5%), linfopenia (59.3%), leucocitosis (58.6%) y neutrofilia (52.3%). La 

diabetes, la obesidad, la hipertensión arterial crónica, y el tabaquismo, fueron las 

comorbilidades más frecuentes reportadas: 32.2, 31.4, 30.6 y 14.6% 

respectivamente. (Cuadro 12) 

En el grupo de los no sobrevivientes la edad que predominó fue del 46.9% en 

pacientes de 51-70 años, y el 26.5% fue de 71-90 años; vs 42.1 y 16.7% 

respectivamente en el grupo de los supervivientes (p<0.0001). El sexo femenino fue 

el predominante de los no sobrevivientes con 48.2%; vs 44.2% de los 

sobrevivientes. Las manifestaciones clínicas del grupo de los no sobrevivientes que 

predominaron fueron la diarrea (85.2%), polipnea (83%), rinorrea (45.2%), artralgias 

(85.6%) y anosmia (41.7%); vs 19.6, 29.9, 26.7, 50.6, y 22.5% de los sobrevivientes 

respectivamente. Las manifestaciones paraclínicas del grupo de los no 

sobrevivientes que predominaron fueron: valor aumentado de bilirrubinas (9.5%), 

linfopenia (60%), valor aumentado de pcr (73.9), valor disminuido de albúmina (6.5), 

valor aumentado de transaminasas (11.7); vs 6.8, 58.8, 73.2, 6.1 y 11.4% de los 

sobrevivientes respectivamente. Las comorbilidades del grupo de los no 

sobrevivientes que predominaron fueron: tabaquismo (14.7), EPOC (5.2) y VIH 

(0.86); vs 14.5, 5.03 y 0% de los sobrevivientes respectivamente. (Cuadro 12) 

 

 

 

 



Cuadro 12. Manifestaciones clínicas, paraclínicas y comorbilidades en pacientes 

con COVID-19 sobrevivientes y no sobrevivientes.  

Manifestaciones clínicas, paraclínicas y comorbilidades en pacientes con covid-19. 

 Todos 

(n=607) 

Sobrevivientes 

(n=377) 

No sobrevivientes 

(n=230) 

pag 

Edad años (DE) 55.7 (17.3) 54.5 (16.1) 67.8 (14.4) <0.0001 

18-30 años, n (%) 54 (8.8) 44 (11.6) 10 (4.3) 0.017 

31-50 años, n (%) 162 (26.6) 111 (29.4) 51 (22.1) <0.0001 

51-70 años, n (%) 267 (43.9) 159 (42.1) 108 (46.9) <0.0001 

71-90 años, n (%) 124 (20.4) 63 (16.7) 61 (26.5) <0.0001 

Sexo, n (%)     

Masculino 329 (54.2) 210 (63.82) 

 

 

119 (36.17)  

Femenino  278 (45.7) 167 (60.07) 111 (39.92)  

Manifestaciones 

clínicas 

    

Fiebre, n (%) 374 (61.6) 233 (61.8) 141 (61.3) 0.001 

Tos seca, n (%) 370 (60.9) 234 (62) 136 (59.1) 0.017 

Disnea, n (%) 433 (71.3) 268 (71) 165 (71.7) <0.0001 

Dolor faríngeo, n (%) 378 (63.7) 339 (89.9) 39 (16.9) <0.0001 

Dolor torácico, n (%) 182 (29.9) 117 (31) 65 (28.2) 0.017 

Cefalea, n (%) 307 (50.5) 197 (52.2) 110 (47.8) 0.001 

Diarrea, n (%) 123 (20.2) 74 (19.6) 49 (85.2) <0.0001 

Mialgias, n (%) 391 (64.4) 251 (66.5) 140 (60.8) 0.017 

Artralgias, n (%) 388 (63.9) 191 (50.6) 197 (85.6) <0.0001 

Malestar general, 546 (89.9) 326 (86.4) 220 (95.6) <0.0001 

Rinorrea, n (%) 205 (33.7) 101 (26.7) 104 (45.2) <0.0001 

Polipnea, n (%) 304 (50.08) 113 (29.9) 191 (83) <0.0001 

Vómito, n (%) 59 (9.7) 43 (11.4) 16 (6.9) 0.874 

Dolor abdominal, n 

(%) 

164 (27.01) 96 (25.4) 68 (29.5) <0.0001 

Conjuntivitis, n (%) 54 (8.8) 38 (10) 16 (6.9) 0.990 

Cianosis, n (%) 43 (7.08) 27 (7.1) 16 (6.9) 0.001 

Anosmia, n (%) 181 (29.8) 85 (22.5) 96 (41.7) <0.0001 

Disgeusia, n (%) 196 (32.2) 118 (31.2) 78 (33.9) <0.0001 

Manifestaciones 

paraclínicas 

    

Linfopenia, n (%) 360 (59.3) 222 (58.8) 138 (60) <0.0001 

Leucocitosis, n (%) 356 (58.6) 227 (60.2) 129 (56) 0.001 

Neutrofilia, n (%) 318 (52.3) 198 (52.5) 120 (52.1) 0.017 

Trombocitopenia, n 

(%) 

131 (21.5) 82 (21.7) 49 (21.3) 0.003 



Valor aumentado de 

PCR, n (%) 

446 (73.4) 276 (73.2) 170 (73.9) <0.0001 

Valor aumentado de 

LDH, n (%) 

32 (5.2) 20 (5.3) 12 (5.2) 0.083 

Valor aumentado de 

transaminasas, n (%) 

70 (11.5) 43 (11.4) 27 (11.7) <0.0001 

Valor aumentado de 

Bilirrubina, n (%) 

48 (7.9) 26 (6.8) 22 (9.5) <0.0001 

Valor aumentado de 

Creatinina, n (%) 

105 (17.2) 69 (18.3) 36 (15.6) 0.025 

Valor disminuido de 

albúmina, n (%) 

38 (6.2) 23 (6.1) 15 (6.5) <0.0001 

Prolongación del 

tiempo de 

protrombina, n (%) 

191 (31.4) 123 (32.6) 68 (29.5) 0.001 

Valor aumentado de 

Dímero D, n (%) 

428 (70.5) 267 (70.8) 161 (70) <0.0001 

Comorbilidades     

Diabetes, n (%) 196 (32.2.) 126 (33.4) 70 (30.4) <0.0001 

Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, n 

(%)  

31 (5.1) 19 (5.03) 12 (5.2) <0.0001 

Asma, n (%) 13 (2.1) 10 (2.65) 3 (1.3) 0.001 

Obesidad, n (%) 191 (31.4) 124 (32.8) 67 (29.1) <0.0001 

Hipertensión arterial, 

n (%) 

186 (30.6) 121 (32.09) 65 (28.2) <0.0001 

Enfermedad renal 

crónica, n (%) 

36 (5.9) 24 (6.3) 12 (5.2) 0.001 

Enfermedad cardiaca, 

n (%) 

13 (2.1) 9 (2.3) 4 (1.7) 0.097 

VIH, n (%) 2 (0.32) 0 (0) 2 (0.86) <0.0001 

Tabaquismo, n (%)  89 (14.6) 55 (14.5) 34 (14.7) <0.0001 

 

 

 



12. Discusión 

En relación con el análisis de resultados de los pacientes estudiados, se encontró 

que el sexo masculino fue el predominante en pacientes hospitalizados y 

sobrevivientes en comparación con el sexo femenino. La predominancia del sexo 

masculino a la supervivencia también fue encontrada por Nanchan Chen, Min Zhou 

et al.  

El predominio de edad de los pacientes hospitalizados fue de 51 a 70 años, con una 

media de 57 años. De igual forma la edad que encontró Nanchan Chen, Min Zhou 

et al. en su estudio fue de una media de 55.5 años. (28). De igual forma lo 

encontraron Chuan Qin et al y col. en su estudio con una media de 58 años.  

Se encontró que el predominio de los pacientes que no sobrevivieron fue la 

población de 71 a 90 años, con una media de 76 años. De similar forma a lo 

encontrado por Fei Zhou, Ting Yu et al. quien describe que es mayor el riesgo de 

morir en pacientes con edad avanzada.  

Las manifestaciones clínicas que mayormente se encontraron en la población de 

pacientes hospitalizados estudiados fueron malestar general, disnea, mialgias, 

artralgias, fiebre, dolor faríngeo y tos seca. Lo anterior similar a lo encontrado por 

Weiliang Cao, Zirong Wu, et al.  

Se encontró que las manifestaciones clínicas que se presentaron en los pacientes 

que no sobrevivieron fueron diarrea, polipnea, rinorrea, artralgias y anosmia. 

Características clínicas similares encontradas en la literatura mundial.  

Por el contrario, las manifestaciones clínicas que se presentaron con mayor 

frecuencia en los pacientes que sobrevivieron fueron dolor faríngeo, mialgias, 

vómito y conjuntivitis. Así lo demuestra también en su estudio también Weiliang Cao, 

Zirong Wu, et al.  

Las comorbilidades que se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes en 

hospitalización fueron: diabetes, obesidad e hipertensión, enfermedades 

concomitantes similares por lo encontrado por Delgado-Cuevas et al.  



Sin embargo, en nuestro estudio figura la aparición de la comorbilidad del 

tabaquismo en nuestros pacientes que fueron hospitalizados.  

Se encontró que las comorbilidades que se presentaron de forma mayoritaria en los 

pacientes que no sobrevivieron fueron el VIH, EPOC y tabaquismo. Que difiere a lo 

encontrado por JE Salinas-Aguirre, quien refiere en su estudio a la obesidad, 

hipertensión arterial crónica, la diabetes mellitus como las comorbilidades 

mayormente asociadas a mortalidad.  

En cambio, las comorbilidades encontradas mayormente en los pacientes que 

sobrevivieron fueron hipertensión arterial crónica, obesidad y pacientes con 

diabetes.  

Los paraclínicos que se encontraron presentes mayoritariamente en los pacientes 

con hospitalización fueron la pcr aumentada, el dímero d aumentado, linfopenia, 

leucocitosis y neutrofilia. Resultados similares encontrados por Brandon Michael et 

al y col, Christopher M. et al y col, W. Guan, Z. Ni, Yu Hu et al y col, y Ning Tang et 

al.  

Se encontró que los paraclínicos que con más frecuencia se presentaron en los 

pacientes que no sobrevivieron fueron valor aumento de bilirrubinas, linfopenia, 

valor disminuido de albúmina, valor aumentado de transaminasas. 

A diferencia de los laboratorios mayormente encontrados en los pacientes que 

sobrevivieron fueron: leucocitosis, creatinina elevada, y el tiempo de protrombina 

prolongado. Contrario a lo encontrado por Yichun Cheng et al. y por JE Salinas-

Aguirre, quienes describen en su estudio que los pacientes que padecieron 

enfermedad renal crónica tuvieron mayor riesgo de morir.  

 

 



13. Conclusiones 

Los resultados del estudio ponen en evidencia el predominio del sexo femenino en 

relación con la mortalidad y el sexo masculino predominante en los pacientes que 

sobrevivieron. 

La edad avanzada predominó en los pacientes no sobrevivientes de la población 

estudiada.  

Las manifestaciones clínicas encontradas con mayor frecuencia en los pacientes no 

sobrevivientes fueron diarrea, polipnea, rinorrea, artralgias y anosmia.  

Por el contrario, los datos clínicos que se presentaron en los pacientes que 

sobrevivieron a la enfermedad fueron dolor faríngeo, mialgias, vómito y conjuntivitis.  

Los paraclínicos encontrados con mayor frecuencia en los pacientes que murieron 

por covid-19 fue valor aumento de bilirrubinas, linfopenia, valor disminuido de 

albúmina, valor aumentado de transaminasas. 

Sin embargo, leucocitosis, creatinina elevada, y el tiempo de protrombina 

prolongado fueron encontrados con mayor frecuencia en los pacientes 

sobrevivientes.  

Las comorbilidades que se encontraron con mayor frecuencia en los pacientes 

sobrevivientes fueron la hipertensión arterial crónica, la obesidad y la diabetes.  

En nuestro estudio las comorbilidades de VIH, EPOC y tabaquismo, se encontraron 

con mayor frecuencia en los pacientes que murieron.  

 

 

 

 



14. Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigación  

El presente estudio de investigación tiene sus limitaciones, debido a que se trata de 

un estudio descriptivo y retrospectivo, se consideró como muestra al total de la 

población en un periodo de 6 meses. 

Quizá el estudiar a nuestra población en un periodo de tiempo más prolongado y 

con el involucro de más instituciones donde se realizó hospitalización por covid-19, 

podríamos encontrar resultados todavía aún más significativos.  

Es importante mencionar que las manifestaciones clínicas y las comorbilidades de 

cada paciente se recabaron del estudio epidemiológico encontrado en el expediente 

clínico electrónico de SINOLAVE, donde solo mencionaba si estaba presente o no 

cada una de las variables. La variable del tabaquismo pudiera tener más peso en 

nuestra investigación si hubiera sido posible la identificación del índice tabáquico.  

Se propone la continuación del presente estudio con proyectos de investigación de 

tipo correlación en relación con características clínicas, paraclínicas y 

comorbilidades relacionadas a sobrevivencia y no sobrevivencia a covid-19.  

Con los resultados encontrados en el presente trabajo realizado, se generan nuevas 

líneas de investigación al estudiar las manifestaciones clínicas, laboratoriales y 

enfermedades concomitantes relacionadas a sobrevivencia y mortalidad en 

pacientes con previa vacunación.  
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16. Anexos  

16.1 Consentimiento informado  

El presente protocolo de investigación con metodología de tipo descriptivo y 

retrospectivo se realizó en expedientes clínicos de los pacientes adultos 

hospitalizados con diagnóstico de Covid-19 en el hospital general con medicina 

familiar de zona N°1 del IMSS en San Luis Potosí, por lo que no requirió de una 

carta de consentimiento informado, sin embargo, se realizó una solicitud por 

escrito de autorización previa de no inconveniente y una carta compromiso a las 

autoridades correspondientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



16.2 Cronograma de actividades 

 

Elaboro: Jesús Alfredo García de la Cruz 
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metodología  
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resumen, 
instrumento y 
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protocolo 
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Presentación 
de resultados 

         



16.3 Hoja de recolección de datos 

 
 

Protocolo de investigación 
 

“Manifestaciones clínicas, paraclínicas y comorbilidades en pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes a 
Covid-19 en un hospital de segundo nivel de atención” 

 

ID: 

Recolección de variables sociodemográficas 

Edad  

Sexo Mujer Hombre 

Recolección de variables clínicas 

Fiebre Si No 

Tos seca Si No 

Disnea  Si No 

Cefalea  Si No 

Dolor faríngeo Si No 

Dolor torácico Si No 

Diarrea Si No 

Mialgias  Si No 

Artralgias Si No 

Malestar general Si No 

Rinorrea  Si No 

Polipnea  Si No 

Vómito Si No 

Dolor abdominal Si No 

Conjuntivitis  Si No 

Cianosis  Si No 

Anosmia  Si No 

Disgeusia  Si No 

Recolección de variables laboratoriales 

Linfopenia  Si No 

Leucocitosis  Si No 

Neutrofilia  Si No 

Trombocitopenia  Si No 

Valor aumentado de PCR Si No 

Valor aumentado de LDH Si No 

Valor aumentado de transaminasas Si No 

Valor aumentado de bilirrubina  Si No 

Valor aumentado de creatinina  Si No 

Valor disminuido de albúmina  Si No 

Prolongación del tiempo de protrombina Si No 

Valor aumentado de dímero D Si No 

Grupo y Rh Si No 

Recolección de variables de comorbilidades 

Diabetes  Si No 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica  Si No 

Asma  Si No 

Obesidad Si No 

Hipertensión arterial Si No 

Enfermedad renal crónica Si No 

Enfermedad cardiaca  Si No 

VIH Si No 

Tabaquismo Si No 

Elaborado por Dr. Jesús Alfredo García de la Cruz 

 

 

 


