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RESUMEN 
 

Introducción: La infección por coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) representa 

un reto de salud pública por ser una nueva cepa viral con potencial de transmisión 

y mortalidad mayor que otros virus respiratorios, por lo tanto, es imprescindible el 

diagnóstico temprano.  

 

Objetivo: Analizar el resultado de la prueba de PCR en pacientes con sospecha 

de COVID-19 y los días transcurridos de inicio de los síntomas al momento de la 

toma de muestra.  

 

Metodología: Estudio observacional analítico en pacientes que se les tomó 

muestra para diagnóstico de COVID del censo que expide SINOLAVE con 

autorización de la Coordinación de Información de Análisis Estratégico, la 

información se transfirió al programa estadístico SPSS versión 23 para su 

codificación y organización.  

 

Resultados: Se analizaron 5100 casos sospechosos de Covid-19 que se les 

realizó RT-PCR en el periodo febrero-agosto del 2020. 1,784 fueron negativos y 

3,316 positivos a Covid-19. La tasa de positividad fue de 65%. Se realizó un 

análisis bivariado entre los días transcurridos desde el inicio de los síntomas y la 

toma de muestra encontrándose que tomándola a partir de 4 días después del 

inicio de los síntomas tiene mayor asociación a positividad (OR:1.602, 

IC95%:1.425-1.801, P:0.000). En cuanto a los síntomas, la fiebre tiene 1.885, tos 

1.556, disnea 1.500, dolor torácico 1.207, anosmia 1.698, disgeusia 1.592, de 

probabilidad de positividad. 

Conclusiones: Se recomienda realizar la prueba RT-PCR a partir del 4°-7° día de 

inicio de los síntomas, sobre todo en asociación de los síntomas antes 

mencionados.  

Palabras clave. Coronavirus, SARS-CoV2, prueba PCR, momento de diagnóstico, 

síntomas. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: The infection by coronavirus SARS-CoV-2 (COVID-19) represents a 

public health challenge as it is a new viral strain with the potential for transmission 

and higher mortality than other respiratory viruses, therefore, early diagnosis is 

essential. 

 

Objective: To analyze the result of the PCR test in patients with suspected 

COVID-19 and the days elapsed since the onset of symptoms at the time of 

sample collection. 

 

Methodology: Analytical observational study in patients who were sampled for 

COVID diagnosis from the census issued by SINOLAVE with authorization from 

the Coordination of Information for Strategic Analysis, the information was 

transferred to the statistical program SPSS version 23 for its coding and 

organization. 

 

Results: 5100 suspected cases of Covid-19 that underwent RT-PCR in the period 

February-August 2020 were analyzed. 1,784 were negative and 3,316 positive for 

Covid-19. The positivity rate was 65%. A bivariate analysis was carried out 

between the days elapsed from the onset of symptoms and sampling, finding that 

taking it from 4 days after the onset of symptoms has a greater association with 

positivity (OR: 1,602, 95% CI: 1,425-1,801, P: 0.000). Regarding symptoms, fever 

has 1,885, cough 1,556, dyspnea 1,500, chest pain 1,207, anosmia 1,698, 

dysgeusia 1,592, with a probability of positivity. 

 

Conclusions: It is recommended to perform the RT-PCR test from the 4th -7th day 

of symptom onset, especially in association with the aforementioned symptoms. 

 

Keywords. Coronavirus, SARS-CoV2, PCR test, time of diagnosis, symptoms. 
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INTRODUCCIÓN 

 

COVID-19 es la actual enfermedad de neumonía causada por el virus SARS-CoV-

2 (coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave 2). Fue declarada pandemia 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 11 de marzo del 2020 y fue 

comenzada en Wuhan, China [1]. 

En el mundo, hasta el día de hoy (19 de Julio de 2020), hay 15,538,115 enfermos 

por COVID-19 (EE.UU, Brasil e India son los países con más contagios). En 

países de Europa, la incidencia es alrededor de 2000 casos por millón de 

personas, mientras que globalmente es de 1866; en EE.UU. es de 11,634 y en 

América Latina va desde 98 casos en Belice hasta 12,674 en Panamá. Hasta la 

fecha hay 188 regiones afectadas [2,3]. 

En México, hay 344,224 casos confirmados de COVID-19 y 83,542 casos 

sospechosos y 30,478 casos activos. El 53.69% de los casos es del género 

masculino; hay 28.55% casos hospitalizados y 71.45% ambulatorios. Los estados 

más afectados son la Ciudad de México, Estado de México, Puebla, Veracruz, 

Tabasco, Guanajuato, Sonora y Nuevo León. La incidencia es de 2,719 casos por 

millón de personas. Sin embargo todos estos datos cambian rápidamente [4]. 

A pesar de que no hay mucha información sobre las tasas de mortalidad del 

COVID-19, se sabe que en México ha habido 40,400 defunciones hasta el día 19 

de Julio de 2020. Globalmente, las defunciones ascienden hasta 617,000. Las 

tasas de mortalidad van del 5.6% en China hasta 15.2% fuera de China, donde los 

personas con mayor riesgo de morir por la infección son las personas de la tercera 

edad (mayores de 60 años) o con comorbilidades crónicas como hipertensión, 

diabetes, enfermedades cardiovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica (EPOC), obesidad, enfermedades renales y otras enfermedades 

respiratorias; no obstante se han registrado numerosas complicaciones y 

fallecimientos en pacientes más jóvenes, o bien, sin comorbilidades asociadas. 

Además, la mortalidad está asociada con la neumonía severa y con factores de 

riesgo como la ya mencionada edad avanzada y falla orgánica. La mortalidad 

hospitalaria se encuentra alrededor del 28%, EE.UU. es el país con mayor número 
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de muertes (145,039), seguido del Brasil (81,597) y Reino Unido (45,318); 

mientras que México ocupa el 4º lugar mundial en número de muertes (40,400). 

Además, la OMS ha estipulado que la tasa de mortalidad de COVID-19 es 10 

veces más alta que la de la influenza o la gripe [2,4–7]. 

Los coronavirus (CoV) son virus de ARN de cadena positiva envueltos con 

nucleocápside. Los mecanismos de fisiopatología y virulencia tienen vínculos con 

la función de las proteínas no estructurales y estructurales; las primeras pueden 

bloquear la respuesta inmune innata del huésped y las segundas, como la 

envoltura, promueve el ensamblaje y la liberación viral [8]. 

La proteína S es la proteína viral que media la entrada del virus en las células 

huésped. El RBD dentro del dominio S1 media la unión al receptor de la célula 

huésped afín; sin embargo, el dominio S2 media los eventos de fusión, entre la 

membrana viral y la membrana de la célula huésped, que se requieren para la 

entrada. La ACE2, actúa como el receptor para el SARS-CoV-2. La proteína S 

trimérica se escinde por las proteasas de la célula huésped durante la infección 

para exponer el péptido de fusión del dominio S2, que induce la fusión de las 

membranas víricas y celulares. La fusión de la envoltura viral con la membrana de 

la célula huésped da como resultado la liberación del genoma viral en el 

citoplasma [9,10]. 

SARS-CoV-2 tiene un sitio S1/S2 que ha sido escindido por la catepsina L 

después de la unión al receptor y durante la entrada viral en los endosomas 

tardíos. Se ha demostrado que otras proteasas como la tripsina, la elastasa y 

TMPRSS2 escinden la proteína SARS-CoV S en otros sitios entre los dominios S1 

y S2. SARS-CoV-2 tiene un sitio adicional de escisión de proteasa similar a la 

furina; la presencia de este sitio sugiere su escisión por furina durante la salida 

viral. Varios estudios mostraron que la catepsina L y TMPRSS2 promueven la 

entrada de SARS-CoV-2 mientras que su inhibición suprime la infección de células 

permisivas [11,12]. 

Una vez que el genoma viral está dentro del citoplasma de la célula huésped 

después de la entrada viral, la traducción del extremo 5´ del ARN viral produce la 
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ARN polimerasa dependiente de ARN (RdRP), que utiliza ARN viral como plantilla 

para generar ARNm específicos de virus (ARNm subgenómico, ssARN) a partir de 

intermedios de cadena negativa subgenómica. Los ARNm subgenómicos 

comparten los mismos 30 extremos y la misma secuencia líder de 70-90 

nucleótidos en sus 50 extremos. La traducción de ARNm subgenómicos conduce a 

la producción de proteínas virales estructurales y no estructurales; una vez que se 

forman suficientes proteínas estructurales y ARN viral genómico, el ARN viral se 

ensambla con proteínas estructurales virales en viriones. El ensamblaje viral y la 

gemación ocurren en vesículas de paredes lisas en el retículo endoplásmico-

compartimento intermedio de Golgi (ERGIC) [8,13]. 

El mecanismo patogénico que produce neumonía indica que la infección viral es 

capaz de producir una reacción inmune excesiva. Se produce una reacción que se 

denomina "tormenta de citoquinas" con un efecto de daño tisular extenso donde el 

protagonista es la interleucina 6 (IL-6) producida por leucocitos y que es capaz de 

promover la diferenciación de linfocitos B, promueve el crecimiento de algunas 

categorías de células e inhibe el crecimiento de otras; estimula la producción de 

proteínas de fase aguda y participa en la termorregulación, en el mantenimiento 

óseo y en la funcionalidad del sistema nervioso central. Su papel principal es 

proinflamatorio, aunque también puede ser antiinflamatorio. Aumenta durante 

enfermedades inflamatorias, infecciones, trastornos autoinmunes, enfermedades 

cardiovasculares y cáncer. También está implicado en la patogénesis del síndrome 

de liberación de citocinas (SRC) que es un síndrome inflamatorio sistémico agudo 

caracterizado por fiebre y disfunción orgánica múltiple [8]. 

Los principales síntomas son fiebre (87.9%), tos seca (67.7%), astenia (38.1%), 

expectoración (33.4%), disnea (18.6 %), dolor de garganta (13.9%), cefalea 

(13.6%), mialgia o artralgia (14.8%), escalofríos (11.4%), náuseas o vómitos (5%), 

congestión nasal (4.8%), diarrea (3.7%), hemoptisis (0.9%) y congestión 

conjuntival (0.8%). Otros incluyen la falta de aliento, rinorrea, dolor en el pecho y 

dolor muscular [14]. 
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La enfermedad es leve en la mayoría de las personas (80%). Los síntomas más 

comunes son fiebre (50%) y tos (38%). Todos los pacientes se recuperaron con 

terapia sintomática y no hay muertes, principalmente en pacientes sin 

comorbilidades y jóvenes. Además de los síntomas mencionados, la enfermedad 

leve puede incluir la producción de esputo (28%), dolor de cabeza (8%) y 

hemoptisis. Este grado de enfermedad es ambulatorio, por lo que no necesita de 

hospitalización. Por otro lado, existen casos asintomáticos que no enferman, pero 

si pueden contagiar el virus [15,16]. 

En aquellos pacientes que desarrollan neumonía, se describen moteado múltiple y 

opacidad en vidrio esmerilado en la radiografía de tórax. La sintomatología de leve 

a moderada puede ser ya un indicador de la presencia de neumonía. En estos 

casos existe hospitalización y los síntomas más frecuentes en este momento son 

la fiebre, la astenia y la tos. Sólo el 43.8% de los pacientes tienen fiebre en el 

momento del ingreso, aunque durante su estancia en el hospital la gran mayoría la 

desarrollan. Además, el 11% de los pacientes críticamente enfermos no presentan 

fiebre al inicio de los síntomas. El patrón radiológico más frecuente en todas las 

series fue el infiltrado alveolar. Los hallazgos de laboratorio son consistentes con 

el síndrome hiperinflamatorio observado en otras infecciones como SARS-CoV-1 y 

la gripe aviar, y se ha observado una elevación progresiva de los niveles de 

neutrófilos, indicadores de inflamación y de daño miocárdico con la progresión de 

la enfermedad [17,18]. 

En Europa se informó que, entre los casos confirmados, 30% requirieron ingreso y 

4% se consideraban en estado crítico, definido como la necesidad de ventilación 

mecánica u otro criterio de ser atendidos en UCI. El 13.8% de los pacientes 

evolucionan a neumonía severa con síntomas y signos como disnea, taquipnea ≥ 

30 min, saturación O2 ≤ 93%, PaO2/FiO2 ≤ 300, y/o infiltrados pulmonares de ≥ 

50% de los campos radiológicos en 24-48% [19,20]. 

La enfermedad grave puede presentarse con infección respiratoria aguda grave, 

incluso neumonía grave y síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) que se 

informa en 60% a 70% de los pacientes; sepsis y shock séptico reportados en 
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30%; miocarditis, arritmia y shock cardiogénico en 20-30%; y lesión renal aguda 

en 10% a 30% de los pacientes. Aunque la insuficiencia respiratoria es a menudo 

hipoxemica, la insuficiencia respiratoria hipercapnica también puede verse 

principalmente debido a tapones de moco. Esto conlleva eventualmente a falla 

orgánica múltiple y microtrombosis; esta última documentada en las autopsias 

[21,22]. 

El diagnóstico clínico de COVID-19 se basa principalmente en la historia 

epidemiológica, las manifestaciones clínicas y algunos exámenes auxiliares, como 

la detección de ácidos nucleicos virales, las pruebas serológicas (detección de 

IgM/IgG mediante ELISA) y el hemocultivo [23,24]. 

RT-PCR 

Las dos tecnologías de detección de ácido nucleico comúnmente utilizadas para el 

SARS-CoV-2 son la reacción en cadena de la polimerasa cuantitativa en tiempo 

real (RT-PCR) y la secuenciación de alto rendimiento; sin embargo, el último 

depende de equipo especializado y es de alto costo por lo que RT-PCR es el 

método más común, efectivo y directo para detectar virus patógenos en las 

secreciones respiratorias y en la sangre, logrando una sensibilidad de 50%-79%, 

dependiendo del protocolo utilizado, tipo de muestra y el número de muestras 

clínicas recolectadas [24,25]. 

La RT-PCR está basada en la producción de millones de fragmentos de ADN o 

ARN que pueden ser detectados al momento que se sintetizan; a este proceso se 

le llama amplificación. Debido a que la amplificación de la zona seleccionada es 

delimitada por pequeñas moléculas con la secuencia complementaria al ADN que 

se desea analizar, la reacción es altamente específica solo para dicha región. Para 

la detección de la enfermedad, la muestra clínica contiene ADN y ARN humanos y 

el ARN viral, por lo tanto, para llevar a cabo el PCR de estas muestras es 

necesario que el ARN total (viral y humano) sea primero convertido a ADN, por lo 

que es necesario una reacción previa conocida como retrotranscripción, en la que 

el ARN sirve como molde para sintetizar en el tubo de ensaye las 

correspondientes moléculas de ADN complementario [26]. 
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A nivel mundial, se han propuesto varios protocolos de RT-PCR para el 

diagnóstico de COVID-19; estos protocolos difieren en los genes que detectan. De 

los diversos protocolos, algunos examinan dos genes utilizando un algoritmo de 

interpretación de dos pasos; la identificación de un gen se usa como prueba de 

detección, mientras que la del segundo gen se usa como prueba de confirmación. 

En contraste, los resultados de otros protocolos, que examinan tres o más genes, 

se consideran positivos solo cuando se detectan todos los genes. Estas pautas se 

prepararon en base a las pautas proporcionadas por la OMS, que recomiendan la 

amplificación por PCR del gen E viral como prueba de detección y la amplificación 

de la región RdRp del gen ORF1b como prueba confirmatoria. A partir del 13 de 

marzo de 2020, varias asociaciones recomendaron una determinación de 

resultados positivos solo cuando se detectan todos los genes, incluso para 

pruebas que utilizan genes diferentes de los mencionados en las dos pautas 

anteriores. Esta recomendación se basa en las opiniones de numerosos expertos 

que observaron una amplificación inespecífica y débil en las muestras clínicas de 

pacientes que recibieron resultados finales de COVID-19 como negativos [27]. 

Serologías 

La infección por COVID-19 también se puede detectar indirectamente midiendo la 

respuesta inmune del huésped a la infección por SARS-CoV-2. El diagnóstico 

serológico es especialmente importante para pacientes con enfermedad leve a 

moderada que pueden presentarse tardíamente, es decir después de las primeras 

2 semanas de aparición de la enfermedad. El diagnóstico serológico también se 

está convirtiendo en una herramienta importante para comprender el alcance de 

COVID-19 en la comunidad e identificar a las personas inmunes y potencialmente 

“protegidas” de infectarse [28]. 

El marcador serológico más sensible y más temprano son los anticuerpos totales, 

cuyos niveles comienzan a aumentar a partir de la segunda semana del inicio de 

los síntomas. Aunque se ha encontrado que el ELISA de IgM e IgG es positivo 

incluso al cuarto día después del inicio de los síntomas, se producen niveles más 

altos en la segunda y tercera semana de enfermedad. Por ejemplo, la 
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seroconversión de IgM e IgG se produjo en todos los pacientes entre la tercera y 

la cuarta semana del inicio de la enfermedad clínica, según lo medido en 23 

pacientes en el estudio de To y cols [29] y en 85 pacientes de Xiang et al [30]. A 

partir de entonces, la IgM comienza a disminuir y alcanza niveles más bajos en la 

semana 5 y casi desaparece en la semana 7, mientras que la IgG persiste más de 

7 semanas [31]. (Figura 1).  

 

Figura 1. Momento en el que se puede detectar la infección por SARS-CoV-2 

mediante RT-PCR y serologías. 

En un estudio de 140 pacientes, la sensibilidad combinada de PCR y ELISA para 

IgM dirigida contra el antígeno de la nucleocápside (NC) fue del 98.6% vs 51.9% 

con una sola prueba de PCR. Durante los primeros 5.5 días, la PCR cuantitativa 

tuvo una tasa de positividad más alta que la IgM, mientras que la detección de IgM 

por ELISA tuvo una tasa de positividad más alta después del día 5.5 de la 

enfermedad [32]. 

Las pruebas de anticuerpos IgM e IgG basadas en ELISA tienen una especificidad 

superior al 95% para el diagnóstico de COVID-19. Las pruebas de muestras de 
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suero emparejadas con la PCR inicial y las 2 semanas posteriores pueden 

aumentar aún más la precisión diagnóstica. Típicamente, la mayoría de los 

anticuerpos se producen contra la proteína más abundante del virus, que es el NC. 

Por lo tanto, las pruebas que detectan anticuerpos contra NC serían las más 

sensibles [28]. 

 

 

MARCO TEÓRICO 
 

Algunos estudios previos han evaluado la evolución de pacientes sospechosos 

para infección por SARS-CoV2, la tasa de positividad, los factores asociados a 

positividad y el tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta el 

diagnóstico, como se resumen a continuación. 

Yang y cols. (2020) describieron el curso clínico y los resultados de pacientes 

críticos con neumonía por SARS-CoV-2 de China. Para ello, realizaron un estudio 

unicéntrico, observacional, de 52 pacientes en estado crítico, ingresados a la UCI. 

Obtuvieron información demográfica, signos, síntomas, valores de laboratorio, 

comorbilidades, tratamiento y resultados clínicos. La edad media de los pacientes 

fue de 59.7±13.3 años, 35 (67%) eran hombres; 21 (40%) tenían enfermedades 

crónicas, 51 (98%) tenían fiebre. 32 (61.5%) pacientes fallecieron a los 28 días. La 

duración desde el ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI) hasta la 

muerte fue de 7 (3-11) días. En comparación con los sobrevivientes, los no 

sobrevivientes tenían mayor edad 64.6±11.2 años versus 51.9±12.9 años, eran 

más propensos a desarrollar SDRA [81% vs 45%] y más probabilidad de requerir 

ventilación mecánica [94% versus 35%]. La mayoría de los pacientes presentaron 

daño a órganos, incluidos 67% SDRA, 29% daño renal agudo, 23% daño cardíaco, 

29% disfunción hepática y 2% neumotórax. 37 (71%) pacientes requirieron 

ventilación mecánica. Concluyeron que, la mortalidad de los pacientes críticos con 

neumonía por SARS-CoV-2 es considerable. Su supervivencia media es de 1 a 2 

semanas tras el ingreso a la UCI. Los pacientes mayores de 65 años con 
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comorbilidades y SDRA tienen un mayor riesgo de muerte. La gravedad de la 

neumonía por SARS-CoV-2 dificulta la atención crítica en los hospitales, 

especialmente si no cuentan con el personal o los recursos adecuados [19]. 

Guan y cols. (2020) describieron los resultados de un análisis de las 

características clínicas de Covid-19 en una cohorte seleccionada de pacientes en 

toda China.  Esto lo llevaron a cabo a través de un estudio retrospectivo en 1099 

pacientes con Covid-19, confirmado por laboratorio, de 552 hospitales en 30 

provincias, regiones autónomas y municipios en China continental hasta el 29 de 

enero de 2020. El punto final primario fue el ingreso a UCI, el uso de ventilación 

mecánica o la muerte. Los puntos finales secundarios fueron la tasa de muerte y el 

tiempo desde el inicio de los síntomas hasta el punto final compuesto y hasta cada 

componente del compuesto punto final. La mediana de edad de los pacientes fue 

de 47 años. El 41.9% de los pacientes eran mujeres. El punto final primario ocurrió 

en 67 pacientes (6.1%), incluido el 5% que ingresaron en la UCI, el 2.3% que se 

sometieron a ventilación mecánica invasiva y el 1.4% que fallecieron. Solo el 1.9% 

de los pacientes tenían antecedentes de contacto directo con la vida silvestre. 

Entre los no residentes de Wuhan, el 72.3% tuvo contacto con los residentes de 

Wuhan, incluido el 31.3% que había visitado la ciudad. Los síntomas más 

comunes fueron fiebre (43.8% al ingreso y 88.7% durante la hospitalización) y tos 

(67.8%). La diarrea fue poco frecuente (3.8%). La mediana del período de 

incubación fue de 4 días. Al ingreso, la opacidad del vidrio esmerilado fue el 

hallazgo radiológico más común en la tomografía computarizada (TC) de tórax 

(56.4%). No se encontraron anormalidades radiográficas o de TC en 17.9% con 

enfermedad no grave y en 2.9% con enfermedad grave. La linfocitopenia estuvo 

presente en el 83.2% de los pacientes al ingreso. Concluyeron que durante los 

primeros 2 meses del brote actual, el Covid-19 se extendió rápidamente por toda 

China y causó diversos grados de enfermedad y que los pacientes a menudo se 

presentaron sin fiebre, y muchos no tenían hallazgos radiológicos anormales [33]. 

Xu y cols. (2020) estudiaron las características clínicas de pacientes en la 

provincia de Zhejiang, China, infectados con SARS-CoV-2. Lo anterior se realizó 

con base en una serie de casos retrospectivos en 7 hospitales en la provincia y se 
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incluyeron 62 pacientes ingresados en el hospital con infección confirmada por 

SARS-CoV-2. Se obtuvieron datos clínicos, recopilados mediante un formulario de 

informe de caso estandarizado, como temperatura, historial de exposición, período 

de incubación. De los 62 pacientes estudiados (mediana de edad de 41 años), 

solo uno ingresó en UCI, y ningún paciente falleció. Ninguno de los pacientes 

infectados estuvo expuesto al mercado de mariscos de Huanan. Los síntomas 

más comunes al inicio de la enfermedad fueron fiebre en 77%, tos en 81%, 

expectoración en 56%, dolor de cabeza en 34%, mialgia o fatiga en 52%, diarrea 

en 8% y hemoptisis en 3%. Solo 3% desarrollaron dificultad para respirar al 

ingreso. La mediana del tiempo desde la exposición hasta el inicio de la 

enfermedad fue de 4 días, y desde el inicio de los síntomas hasta el primer ingreso 

hospitalario fue de 2 días.  Con base en lo anterior, el estudio concluye que a 

principios de febrero de 2020, en comparación con los pacientes inicialmente 

infectados con SARS-CoV-2 en Wuhan, los síntomas de los pacientes en la 

provincia de Zhejiang fueron relativamente leves [34]. 

Huang y cols. (2020) describieron las características epidemiológicas, clínicas, de 

laboratorio y radiológicas, el tratamiento y los resultados de los pacientes 

confirmados con infección 2019-nCoV, y compararon las características clínicas 

entre los pacientes en UCI y sin UCI. Para ello realizaron un estudio prospectivo 

de datos sobre 41 pacientes con infección 2019-nCoV confirmada por laboratorio 

(58 sospechosos). Se basaron en datos de las historias clínicas, los registros de 

enfermería, los hallazgos de laboratorio y las radiografías de tórax. Las 

características epidemiológicas, clínicas, de laboratorio y radiológicas y los datos 

de tratamiento y resultados se obtuvieron con formularios de recopilación de datos 

estandarizados. Para el 2 de enero de 2020, 41 pacientes ingresados en el 

hospital habían sido identificados como infectados por el laboratorio. La mayoría 

de los pacientes infectados eran hombres (73%); menos de la mitad tenía 

enfermedades subyacentes (32%, incluida diabetes (20%), hipertensión (15%) y 

enfermedades cardiovasculares (15%). La mediana de edad fue de 49 años. 66% 

habían estado expuestos al mercado de mariscos de Huanan. Se encontró un 

grupo familiar. Los síntomas comunes al inicio de la enfermedad fueron fiebre 
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(98%), tos (76%) y mialgia o fatiga (44%); síntomas menos comunes fueron la 

producción de esputo (28%), dolor de cabeza (8%), hemoptisis (5%) y diarrea 

(3%). La disnea se desarrolló en 55% (tiempo medio desde el inicio de la 

enfermedad hasta la disnea: 8 días. 63% tenían linfopenia. Los 41 pacientes 

tenían neumonía con hallazgos anormales en la TC de tórax. Las complicaciones 

incluyeron síndrome de dificultad respiratoria aguda (29%), ARNaemia (15%), 

daño cardíaco agudo (12%) e infección secundaria (10%). 32% fueron ingresados 

en una UCI y 15% murieron. En comparación con los pacientes sin UCI, los 

pacientes con UCI tenían niveles plasmáticos más altos de IL2, IL7, IL10, GSCF, 

IP10, MCP1, MIP1A y TNFα. Concluyeron que la infección 2019-nCoV causó 

grupos de enfermedades respiratorias graves similares al coronavirus del 

síndrome respiratorio agudo severo y se asoció con la admisión a la UCI y una alta 

mortalidad. Debido a su potencial pandémico, la vigilancia cuidadosa es esencial 

para monitorear su futura adaptación del huésped, evolución viral, infectividad, 

transmisibilidad y patogenicidad [35].     

Wang y cols. (2020) describieron las características epidemiológicas y clínicas de 

la nueva neumonía por coronavirus (2019-nCoV) (NCIP). Esto lo llevaron a cabo a 

través de una serie de casos retrospectivos de un solo centro de 138 pacientes 

hospitalizados consecutivos con NCIP confirmado en el Hospital Zhongnan de la 

Universidad de Wuhan en Wuhan, China. Se recolectaron datos epidemiológicos, 

demográficos, clínicos, de laboratorio, radiológicos y de tratamiento. Se 

compararon los resultados de los pacientes críticos y los pacientes no críticos. Se 

sospechaba una posible transmisión relacionada con el hospital si un grupo de 

profesionales de la salud o pacientes hospitalizados en las mismas salas se 

infectaban y se podía rastrear una posible fuente de infección. La mediana de 

edad fue de 56 años y 54.3% eran hombres. Se sospechaba que la transmisión 

asociada al hospital era el supuesto mecanismo de infección para los 

profesionales de la salud afectados (29%) y los pacientes hospitalizados (12.3%). 

Los síntomas comunes incluyeron fiebre (98.6%), fatiga (69.6%) y tos seca 

(59.4%). La linfopenia ocurrió en 70.3%, tiempo de protrombina prolongado en 

58% y lactato deshidrogenasa elevada 39.9%. Las tomografías computarizadas de 
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tórax mostraron sombras irregulares bilaterales u opacidad de vidrio esmerilado en 

los pulmones de todos los pacientes. La mayoría de los pacientes recibieron 

terapia antiviral (oseltamivir, 89.9%), y muchos recibieron terapia antibacteriana 

(moxifloxacina, 64.4%; ceftriaxona, 24.6%; azitromicina, 18.1%) y terapia con 

glucocorticoides, 44.9%). 26.1% fueron transferidos a la UCI debido a 

complicaciones, incluido el síndrome de dificultad respiratoria aguda (61.1%), 

arritmia (44.4%) y shock (30.6%). La mediana del tiempo desde el primer síntoma 

hasta la disnea fue de 5 días, hasta el ingreso hospitalario fue de 7 días y hasta el 

SDRA fue de 8 días. Los pacientes tratados en la UCI, en comparación con los no 

tratados en la UCI, eran mayores (66 años vs 51 años), tenían más probabilidades 

de tener comorbilidades subyacentes (72.2% vs 37.3%), y tenían más 

probabilidades de tener disnea (63.9% vs 19.6%) y anorexia (66.7% vs 30.4%). De 

los 36 casos en la UCI, 11.1% recibieron terapia de oxígeno de alto flujo, 41.7% 

recibieron ventilación no invasiva y 47.2% recibieron ventilación invasiva. 34.1% 

fueron dados de alta y 6 fallecieron (mortalidad, 4.3%). Entre los egresados vivos 

la mediana de la estancia hospitalaria fue de 10 días. El estudio concluyó que en 

esta serie de casos de un solo centro, se sospechaba la transmisión relacionada 

con el hospital de 2019-nCoV en el 41% de los pacientes, el 26% de los pacientes 

recibieron atención en la UCI y la mortalidad fue del 4.3% [36]. 

Chen y cols. (2020) llevaron a cabo una exploración exhaustiva de la 

epidemiología y las características clínicas de pacientes con neumonía confirmada 

en 2019-nCoV en ingresados en el Hospital Jinyintan, Wuhan, que admitió a los 

primeros pacientes con 2019-nCoV en ser informados. Por ello, se llevó a cabo un 

estudio retrospectivo de un solo centro y se incluyeron todos los casos 

confirmados de 2019-nCoV en el Hospital Wuhan Jinyintan (n= 99, mayores de 14 

años). De los 99 pacientes con neumonía 2019-nCoV, 49% tenían antecedentes 

de exposición al mercado de mariscos de Huanan. La edad promedio fue de 55.5 

años. 2019-nCoV se detectó en todos los pacientes mediante RT-PCR en tiempo 

real. 51% pacientes tenían enfermedades crónicas. Los pacientes tenían 

manifestaciones clínicas de fiebre (83%), tos (82%), dificultad para respirar (31%), 

dolor muscular (11%), confusión (9%), dolor de cabeza (8%), dolor de garganta 
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(5%), rinorrea (4%), dolor en el pecho (2%), diarrea (2%) y náuseas y vómitos 

(1%). Según el examen por imágenes, 75% presentaron neumonía bilateral, 14% 

mostraron moteado múltiple y opacidad en vidrio esmerilado, y 1% tenía 

neumotórax. 17% desarrollaron síndrome de dificultad respiratoria aguda y, entre 

ellos, 11% pacientes empeoraron en un corto período de tiempo y murieron por 

insuficiencia orgánica múltiple. Los autores concluyeron que la infección 2019-

nCoV fue de inicio en grupo, es más probable que afecte a los hombres mayores 

con comorbilidades, y puede provocar enfermedades respiratorias graves e 

incluso mortales, como el síndrome de dificultad respiratoria aguda. En general, 

las características de los pacientes que murieron estaban en línea con la 

puntuación MuLBSTA, un modelo de alerta temprana para predecir la mortalidad 

en la neumonía viral [37]. 

Wu y cols. (2004) probaron la hipótesis de que los casos de SARS incluyeron la 

adquisición de enfermedades de fuentes no reconocidas en la comunidad o el 

entorno de atención médica, la recopilación o el registro incompletos de historias 

de contacto y la enfermedad clínica que cumplió con la definición de caso de 

SARS pero fue causada por agentes etiológicos distintos del SARS-CoV. El trabajo 

consistió en un estudio de casos y controles coincidente en Beijing, 94 pacientes 

con SARS no vinculados y probables con los de 281 controles basados en la 

comunidad para grupos de edad y sexo. Se tomaron en cuenta factores de riesgo 

o la exposición a la infección por SARS-CoV (como tener una enfermedad crónica 

o visitar un centro de salud), la higiene personal (como lavarse las manos) y el uso 

de máscaras. El período de consulta fue de 2 semanas antes del inicio de los 

síntomas del paciente. Para los pacientes que informaron haber visitado hospitales 

durante el período de interés, se desarrolló un cuestionario complementario para 

recopilar información detallada sobre los motivos de las visitas y los hospitales y 

departamentos visitados. Se observó que los pacientes masculinos representaron 

el 50%. La mediana de edad fue de 29 años para los casos y 31 años para los 

controles. En análisis univariados, factores de riesgo relacionados con la salud se 

asociaron significativamente con un mayor riesgo de SARS diagnosticado 

clínicamente, incluida la visita a cualquier clínica de fiebre o tener una enfermedad 
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crónica preexistente, como diabetes. Comer afuera más de una vez a la semana y 

usar varios tipos de transporte, incluido tomar un taxi o un autobús al menos una 

vez a la semana, se asociaron con el SARS. Visitar el mercado de un agricultor, 

usar una máscara al salir y lavarse las manos al regresar a casa fueron factores 

protectores. Ningún paciente de casos o controles informaron haber viajado a 

áreas afectadas por el SARS. Después de que se controlaron otros factores, 

visitar una clínica de fiebre y tener una condición médica crónica permaneció 

significativamente asociado con un riesgo de SARS. Después de ajustar otras 

variables, el hecho de haber visitado un hospital no se asoció con la adquisición 

de SARS. Otros factores asociados con un mayor riesgo de SARS fueron comer 

fuera de casa y tomar taxis más de una vez por semana. Siempre usar una 

máscara al salir se asoció con una reducción del riesgo del 70% en comparación 

con nunca usar una máscara. Ir al mercado de granjeros y tener una mascota eran 

factores protectores. Un total de 31 muestras de sangre habían sido analizadas 

para detectar IgG frente al SARS-CoV, y 26% fueron positivas. De los 8 pacientes 

seropositivos, 3 no habían visitado un hospital o clínica de fiebre en las 2 semanas 

antes de enfermarse.  Con base en lo anterior se concluyó que el mayor riesgo de 

SARS se asoció con la asistencia a clínicas de fiebre, tener una enfermedad 

crónica y tener ciertas exposiciones comunitarias. El uso constante de máscaras 

redujo el riesgo de enfermedad, lo que proporciona cierta justificación para el uso 

de una estrategia que era muy popular en la comunidad en general. El hallazgo de 

que los dueños de mascotas tenían un menor riesgo de SARS clínico puede 

ayudar a disipar los temores de que las mascotas domésticas estaban causando 

la transmisión de enfermedades en Beijing. Las pruebas diagnósticas de 

laboratorio mejoradas (es decir, pruebas con alta sensibilidad al inicio de la 

enfermedad y con una respuesta rápida) pueden eventualmente permitir la 

notificación y el manejo de casos más específicos. Aunque la transmisión de 

SARS de humanos a humanos aparentemente se ha interrumpido al momento de 

este escrito, los factores asociados con el SARS clínicamente definido en este 

estudio pueden ayudar a enfocar los esfuerzos futuros para controlar otras 

infecciones respiratorias, incluida la influenza pandémica, y proporcionarán 
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evidencia valiosa para el control del SARS En caso de que la enfermedad regrese 

[38].  

Wu y cols. (2020) describieron las características clínicas y los resultados en 

pacientes con neumonía por COVID-19 que desarrollaron síndrome de dificultad 

respiratoria aguda (SDRA) o fallecieron. Por ello, realizaron un estudio de cohorte 

retrospectivo de 201 pacientes con neumonía confirmada por COVID-19 

ingresados en el Hospital Wuhan Jinyintan en China. Se evaluó el desarrollo de 

SDRA y muerte, así como datos epidemiológicos, demográficos, clínicos, de 

laboratorio, manejo, tratamiento y resultados. La mediana de edad fue de 51 años 

y 63.7% eran hombres. 41.8% desarrollaron SDRA, y de esos 52.4% murieron. En 

aquellos que desarrollaron SDRA, en comparación con aquellos que no lo 

hicieron, más pacientes presentaron disnea (59.5% y 25.6%, respectivamente) y 

tenía comorbilidades como hipertensión (27.4% y 13.7%, respectivamente) y 

diabetes (19% y 5.1%, respectivamente). En el análisis de regresión de Cox 

bivariado, los factores de riesgo asociados con el desarrollo de SDRA y la 

progresión de SDRA a la muerte incluyeron edad avanzada (HR: 3.26 y HR: 6.17, 

respectivamente), neutrofilia (HR: 1.14 y HR: 1.08, respectivamente), y disfunción 

orgánica y de la coagulación como lactato deshidrogenasa (HR: 1.61 y HR: 1.30, 

respectivamente] y como dímero D (HR: 1.03 y HR: 1.02, respectivamente). La 

fiebre alta se asoció con una mayor probabilidad de desarrollo de SDRA (HR: 

1.77) y una menor probabilidad de muerte (HR: 0.41). Entre los pacientes con 

SDRA, el tratamiento con metilprednisolona disminuyó el riesgo de muerte (HR: 

0.38). La media de estancia hospitalaria fue de 13 días. Concluyeron que la edad 

avanzada se asoció con un mayor riesgo de desarrollo de SDRA y muerte 

probablemente debido a una respuesta inmune menos rigurosa. Aunque la fiebre 

alta se asoció con el desarrollo de SDRA, también se asoció con mejores 

resultados entre los pacientes con SDRA. Además, el tratamiento con 

metilprednisolona puede ser beneficioso para pacientes que desarrollan SDRA 

[39].  

Chen y cols. (2020) compararon las características clínicas e inmunológicas entre 

casos severos y casos moderados en un estudio retrospectivo de 21 pacientes 
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con COVID-19 ingresados en el Hospital Tongji, Wuhan. Se recabaron datos del 

historial médico, el examen físico y los resultados de evaluación hematológica, 

bioquímica, radiológica, microbiológica e inmunológica. Las características y el 

tratamiento epidemiológico, clínico, de laboratorio y radiológico, así como los datos 

de resultado, se obtuvieron de los registros médicos electrónicos. La mediana de 

edad de los casos graves y moderados fue de 61 y 52 años, respectivamente. Las 

manifestaciones clínicas comunes incluyeron fiebre, tos y fatiga. En comparación 

con los casos moderados, los casos graves con mayor frecuencia tuvieron disnea, 

linfopenia e hipoalbuminemia, con niveles más altos de alanina aminotransferasa, 

lactato deshidrogenasa, proteína C reactiva, ferritina y dímero D, así como niveles 

marcadamente más altos de IL-2R, IL -6, IL-10 y TNF-α. El número absoluto de 

linfocitos T, células T CD4 + y células T CD8 + disminuyó en casi todos los 

pacientes, y fue notablemente menor en casos graves que en casos moderados. 

La expresión de IFN-γ por las células T CD4 + tendió a ser menor en casos 

severos (14.1%) que en casos moderados (22.8%). Con base en lo anterior, los 

autores concluyen que la infección por SARS-CoV-2 puede afectar principalmente 

a los linfocitos T, particularmente a las células T CD4 + y CD8 +, lo que resulta en 

una disminución en el número, así como en la producción de IFN-γ por las células 

T CD4 +. Estos posibles marcadores inmunológicos pueden ser importantes 

debido a su correlación con la gravedad de la enfermedad en COVID-19 [40].  

Chen y cols. (2020) investigaron las características clínicas de la Enfermedad del 

Coronavirus 2019 en Taizhou, China. Esto se realizó a través de un estudio 

observacional retrospectivo en el Centro Médico de Salud Pública de Taizhou, 

Zhejiang, China en 145 pacientes con enfermedad confirmada. Como variables se 

contemplaron datos demográficos que incluyen edad y sexo, datos clínicos que 

incluyen enfermedades subyacentes, historial médico, historial de exposición, 

síntomas, signos, hallazgos de laboratorio, tomografías computarizadas (TC) de 

tórax y medidas de tratamiento (es decir, terapia antiviral, terapia con 

corticosteroides, apoyo respiratorio), puntaje de la Evaluación secuencial de falla 

orgánica (SOFA), puntaje MuLBSTA, la Evaluación de fisiología aguda y salud 

crónica (APACHE) II, epidemiológica y datos de resultados. La edad promedio fue 
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de 47.5 años y el 54.5% eran hombres. La hipertensión fue la comorbilidad más 

frecuente (15.2%), seguida de la diabetes (9.7%). Los síntomas comunes 

incluyeron tos seca (81.4%), fiebre (75.2%), anorexia (42.8%), fatiga (40.7%), 

opresión en el pecho (32.4%), diarrea (26.9%) y mareos (20%). Según el examen 

por imágenes, el 79.3% de los pacientes mostraron neumonía bilateral, el 18.6% 

mostró neumonía unilateral, el 61.4% mostró opacidad en vidrio esmerilado y el 

2.1% no mostró resultados anormales. En comparación con los pacientes no 

gravemente enfermos, los pacientes gravemente enfermos eran mayores (52.8 vs. 

45.3), tenían una mayor proporción de diabetes (16.3% vs. 6.9%), tenían índice de 

masa corporal más alto (24.78 vs. 23.20) y tenían más probabilidades de tener 

fiebre (90.7% vs. 68.6%), anorexia (60.5% vs. 35.3%), opresión en el pecho 

(60.5% vs.20.6%) y disnea (7.0% vs. 0%). De los 43 pacientes gravemente 

enfermos, 14% recibieron oxigenoterapia de cánula nasal de alto flujo y 2.3% 

recibió ventilación mecánica invasiva. Con base en los resultados, se concluye 

que los pacientes mayores o pacientes con comorbilidades como la obesidad o la 

diabetes mellitus tenían más probabilidades de tener una afección grave. Los 

tratamientos de COVID-19 aún son experimentales y se necesitan más ensayos 

clínicos [41].  

To y cols (2020) determinaron la carga viral respiratoria en serie del SARS-CoV-2 

en muestras de saliva orofaríngea posterior de pacientes con COVID-19 y 

respuestas de anticuerpos en suero. El estudio fue de cohorte en dos hospitales 

en Hong Kong y se incluyeron 30 pacientes con COVID-19 confirmado por 

laboratorio. La carga viral en serie, niveles de anticuerpos contra la nucleoproteína 

interna (NP) del SARS-CoV-2, el dominio de unión al receptor de la proteína del 

pico de superficie (RBD), secuenciación del genoma completo fueron evaluados. 

Finalmente, 23 pacientes fueron incluidos (edad promedio 62 años).  48% tenían 

enfermedades médicas crónicas, y las más comunes fueron hipertensión (26%) y 

diabetes (17%). Las comorbilidades crónicas fueron más comunes entre los 

pacientes con COVID-19 grave (70% vs 31%). 5 pacientes fueron ingresados en la 

UCI, incluidos 3 que requirieron intubación. 2 pacientes fallecieron. La mediana del 

intervalo entre el inicio de los síntomas y la hospitalización fue de 4 días. En la 
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presentación, el síntoma más común fue fiebre (96%), tos (22%), escalofríos 

(17%) y disnea (17%). La disnea fue significativamente más frecuente entre los 

pacientes con enfermedad grave que entre aquellos con enfermedad leve (40% vs 

0%). La fosfatasa alcalina en suero fue significativamente mayor entre los 

pacientes con enfermedad grave que entre aquellos con enfermedad leve. La 

linfopenia y la neutrofilia estaban presentes en una mayor proporción de pacientes 

con enfermedad grave. La mediana de la carga viral en la saliva orofaríngea 

posterior u otras muestras respiratorias en la presentación fue de 5.2 log10 copias 

por mL (IQR 4.1-7). La carga viral salival fue más alta durante la primera semana 

después del inicio de los síntomas y posteriormente disminuyó con el tiempo. En 

un paciente, se detectó ARN viral 25 días después del inicio de los síntomas. La 

edad mayor se correlacionó con una mayor carga viral (Spearman ρ= 0.48). Para 

16 pacientes con muestras de suero disponibles 14 días o más después del inicio 

de los síntomas, las tasas de seropositividad fueron 94% para anti-NP IgG (n= 15), 

88% para anti-NP IgM (n= 14), 100% para anti RBD IgG (n= 16) y 94% para anti-

RBD IgM (n= 15). Los niveles de IgG anti-SARS-CoV-2-NP o anti-SARS-CoV-2-

RBD se correlacionaron con el título de neutralización del virus. No se detectaron 

mutaciones genómicas en las muestras en serie. De acuerdo a los resultados, el 

estudio concluye que las muestras de saliva orofaríngea posterior son una 

muestra no invasiva más aceptable para pacientes y trabajadores de la salud. A 

diferencia del síndrome respiratorio agudo severo, los pacientes con COVID-19 

tenían la carga viral más alta cerca de la presentación, lo que podría explicar la 

naturaleza de rápida propagación de esta epidemia. Este hallazgo enfatiza la 

importancia del control estricto de la infección y el uso temprano de agentes 

antivirales potentes, solos o en combinación, para individuos de alto riesgo. El 

ensayo serológico puede complementar RT-qPCR para el diagnóstico [42]. 

Xiang y cols. (2020) desarrollaron una prueba serológica para identificar la 

dinámica de los anticuerpos y la respuesta al SARS-CoV-2. 85 pacientes del 

Hospital Union, Tongji Medical College, la Universidad de Ciencia y Tecnología de 

Huazhong fueron evaluados. Durante este período, se analizaron las respuestas 

de anticuerpos IgM e IgG a la infección por el virus SARS-CoV-2. Hubo donantes 
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sanos como grupo control. El poder serodiagnóstico de los anticuerpos IgM e IgG 

específicos contra el SARS-CoV-2 se investigó en términos de sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN) y 

tasa de consistencia. Se registraron comorbilidades en pacientes, incluyendo 

hipertensión, diabetes, cirugía, neoplasias, enfermedades pulmonares crónicas y 

enfermedades renales crónicas. La seroconversión de anticuerpos IgM e IgG 

específicos se observó tan pronto como el 4 día después del inicio de los 

síntomas. En los pacientes confirmados con COVID-19, la sensibilidad, 

especificidad, VPP, VPN y tasa de consistencia de IgM fueron 77.3%, 100%, 

100%, 80% y 88.1%, y los de IgG fueron 83.3%, 95%, 94.8%, 83.8% y 88.9%. En 

pacientes con sospecha de COVID-19, la sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y 

tasa de consistencia de IgM fueron 87.5%, 100%, 100%, 95.2% y 96.4%, y los de 

IgG fueron 70.8%, 96.6%, 85%, 89.1% y 88.1%. Ambos anticuerpos funcionaron 

bien en el serodiagnóstico para COVID-19. Con base en los resultados, se 

concluyó que los anticuerpos contra el SARS-CoV-2 se pueden detectar en la 

etapa media y posterior de la enfermedad. La detección de anticuerpos puede 

desempeñar un papel importante en el diagnóstico de COVID-19 como enfoque 

complementario para los ensayos de ácido nucleico viral [30]. 

 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En México se han confirmado 78,023 casos de SARS-CoV2, existen otros 33,566 

casos sospechosos y el total de muertos por esta enfermedad alcanzan 8597 

casos. Guerrero tiene una población de 3,629,000 habitantes se han estudiado a 

2,134 casos sospechoso, se les toma la muestra por indicación a solo al 10%. El 

IMSS Guerrero ha estudiado un total de 2762 pacientes sospechosos, 

confirmados 688 y negativos 488 con esta cifra se obtiene que se han tomado 

1176 muestras lo que corresponde que el 41.4% son negativas de que surge la 

pregunta realmente son negativas o depende del día de la toma demuestra. 
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El diagnóstico de COVID-19 se basa principalmente en la historia epidemiológica, 

las manifestaciones clínicas y algunos exámenes auxiliares, como la detección de 

ácidos nucleicos virales o pruebas serológicas (detección de IgM/IgG mediante 

ELISA) [23,24].  

Se ha reportado que en la primera semana del inicio de los síntomas la prueba de 

PCR tiempo real tiene su mejor desempeño diagnóstico con una sensibilidad 

superior a 95%. Sin embargo, a partir de ahí disminuye su sensibilidad y a partir 

de la segunda semana de inicio de los síntomas es mejor la sensibilidad de las 

pruebas serológicas [30,31].  

Por lo tanto, del momento en que se toman las muestras para el diagnóstico de la 

enfermedad con respecto al inicio de los síntomas parece depender la tasa de 

positividad y por lo tanto el resultado de las medidas de aislamiento y manejo de la 

epidemia, ya que realizar las pruebas en momento no óptimo puede no ser de 

mucha utilidad [27,30,31].  

Ahora bien, en el contexto poblacional y epidemiológico la tasa de positividad es 

distinta según los criterios operacionales para la detección de caso sospechoso, y 

el momento de la epidemia, siendo más alta a mayor tasa de transmisión 

poblacional [43–46]. Es este sentido, existen diferencias en cada estudio y en 

cada región en la tasa de positividad según el momento en el que se toma la 

muestra con respecto al inicio de los síntomas (32-37) [47,48].  

Como se expuso, 40 de cada 100 pacientes que se le toma la muestra obtiene 

resultado negativo por lo que surge la pregunta que día es el ideal para la toma de 

muestra. Por lo que el primer paso es preguntarnos: 

 

¿Cuál es el resultado si analizamos la fecha de la toma de la prueba de PCR en 

pacientes con sospecha de COVID-19 y los días transcurridos de inicio de los 

síntomas al momento de la toma de muestra? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Actualmente estamos cursando con la epidemia de COVID-19 un problema 

emergente, desconocido en varios ámbitos lo que nos ocupa en esta ocasión es el 

momento de la toma de la muestra, debido a que un alto porcentaje de los 

resultados de las muestras realizadas de PCR en nuestra población es negativa, 

nos preocupa que esté siendo por el día en que se tomó y no por que el paciente 

no esté cursando con la enfermedad; si todos los paciente a los que se les toma la 

muestra  cumplen con  la definición operacional de caso sospechoso de COVID 

por que 4 de cada 10 son negativos, es por la falta de carga viral o por no tener un 

criterio claro y preciso de del día que debe ser tomada la muestra. 

Con nuestro estudio podremos determinar en qué día se tendría que tomar la 

muestra para asegurar la calidad de los resultados y así poder prevenir contagios 

y que los tomadores de decisiones administren sus recursos.  

La realización es importante dado que la infección por SARS-CoV2 es un 

problema de salud importante en Guerrero, en México y el mundo, cuya 

transmisión comunitaria se encuentra activa y ha ocasionado un importante 

número de muertos [26,49,50].  

Este estudio permitirá conocer la tasa de positividad para COVID-19 en pacientes 

a los que se les realiza la prueba de PCR en tiempo real para establecer 

diagnóstico de la infección en el Instituto Mexicano del Seguro Social Delegación 

Guerrero. Lo cual dará idea de dos aspectos al menos: qué tanta transmisión 

poblacional se está teniendo y posiblemente si se están aplicando apropiadamente 

las definiciones operacionales.  

Así mismo, se podrá tener claridad con respecto a los días que transcurren desde 

el inicio de los síntomas hasta el momento de toma de la muestra, lo cual es 

importante para saber si las pruebas diagnósticas por PCR se están haciendo en 

el momento adecuado, ya que se ha sugerido previamente que el momento ideal 

es la primera semana y a partir de ahí disminuye el desempeño diagnóstico 

(sensibilidad y especificidad) de la prueba. 
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Por lo tanto, los resultados obtenidos ayudarán a la toma de decisiones para los 

epidemiólogos y personal de salud encargado del diagnóstico de la infección por 

COVID-19.  

 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Analizar el resultado de la prueba de PCR en pacientes con sospecha de COVID-

19 y los días transcurridos de inicio de los síntomas al momento de la toma de 

muestra.  

 

Objetivos específicos 

 

1. Describir las características sociodemográficas de la población de estudio. 

2. Determinar tasa de positividad de la PCR. 

3. Medir el tiempo transcurrido entre el inicio de los síntomas y la toma de la 

muestra. 

4. Comparar síntomas entre los pacientes con resultado positivos y negativos.  

5. Identificar factores asociados a positividad. 

6. Identificar síntomas asociados a positividad. 

7. Medir la correlación entre variable tiempo transcurrido de la toma de 

muestra tipo de resultado de ella. 

8. Relacionar los pacientes con resultados positivos el tiempo de inicio de los 

síntomas. 

 
 



 Página. 35 

HIPÓTESIS DE INVESTIGACION 
 

1. El resultado de la prueba de PCR es positiva en el 60% de los pacientes 

con sospecha de COVID-19. 

2. El tiempo estimado entre el inicio de los síntomas y la toma de muestra es 

de 6-8 días. 

3. En más del 90% de los pacientes con resultados positivos la prueba fue 

tomada entre el día 6 - 8 del inicio de los síntomas.  

4. Existe relación entre el día de la toma de muestra y el resultado. 

 

 

METODOLOGÍA 

 

Diseño de la investigación 

Se realizó un estudio observacional analítico. 

 

Universo de estudio 

Casos de sospechosos de infección por SARS-CoV2, de acuerdo con los criterios 

operacionales de la Dirección General de Epidemiología de la Unidad de Medicina 

Familiar No. 9 de Acapulco Guerrero. 

 

Periodo del estudio 

Durante la pandemia.  

 

Tamaño de la muestra 

Se estudiaron todos los pacientes que se les tomo muestra durante la pandemia 

en el periodo de febrero a agosto del 2020. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 

Criterios de inclusión: 

 

• Pacientes sospechosos de COVID-19 que se les haya tomado la muestra.  

• Paciente que se encuentre en la base de datos SINOLAVE. 

• Paciente que cuente con resultado. 

 

Criterios de no inclusión: 

 

• Paciente que no cuente con la fecha de inicio de los síntomas y la fecha de 

la toma de la muestra.  

 

Criterio de eliminación: 

 

• Paciente con resultado indeterminado.  
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VARIABLES 
 

Definición y operacionalización de las variables de estudio  

A continuación, se definen y operacionalizan las variables de estudio. 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 
Variable 

Indican  

Prueba PCR La reacción en cadena de la polimerasa es 
una reacción enzimática in vitro que 
amplifica millones de veces una secuencia 
específica de ADN durante varios ciclos 
repetidos en los que la secuencia blanca es 
copiada fielmente. 

Resultado de la prueba PCR 
plasmado en la Plataforma 
de SINOLVE  

Cualitativa 
Dicotómica 

0. Positivo  
1. Negativo 

Días 
trascurridos 
para la toma 
de muestra  

Días que han pasado desde el inicio de los 
síntomas hasta el día de la toma de 
muestra. 

Tiempo trascurrido entre la 
fecha de inicio de síntomas y 
fecha de la toma de muestra 

Cuantitativa  
Discreta 

Días  

Tasa de 
positividad 

El número de veces que resulta positivo un 
resultado en un determinado estudio. 

Se obtiene al dividir el 
número de positivo entre el 
número de pacientes a quien 
se le tomo la muestra  

Cuantitativa  % 

Variable factores asociados a positividad 

Tipo de 
Manejo  

Es considerado como hospitalizado cuando 
es admitido formalmente a un hospital con 
una orden del médico. 
Es considerado un paciente ambulatorio si 
está recibiendo atención en cualquier 
servicio hospitalario y el médico no ha 
escrito una orden para admitirlo en un 
hospital como paciente hospitalizado. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa 
Dicotómica 

Ambulatorio 
Hospitalización   

Numero de 
síntomas al día 

Cantidad de síntomas que presenta el 
paciente al momento de la toma de 

Se obtiene tomando en 
cuenta el número síntomas 

Cuantitativa 
Discreta 

Número de 
síntomas 
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de la toma de 
muestra  

muestra. que este registrado en la 
base de datos de SINOLAVE   

Tipo de 
síntomas en el 
día de la toma 
de muestra  

Cuáles son los síntomas que presenta el 
paciente al momento de la toma de 
muestra. 

Se registrará los síntomas de 
lo que esté en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa  
 

Tipo de Síntomas  

Tratamiento 
previo a la 
toma de 
muestra  

Uso de medicamentos antes de la toma de 
muestra. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa  
Dicotómica  

0. Si 
1. No 
 

Tratamiento 
antiviral previo 
a la toma de 
muestra 

Uso de medicamentos antivirales antes de 
la toma de muestra. 

Presencia de tratamiento 
antiviral registrado en la base 
de datos de SINOLAVE   

Cualitativa  
Dicotómica 

0. Si 
1. No 

Tratamiento 
antimicrobiano 
previo a la 
toma de 
muestra  

Uso de medicamentos antimicrobianos 
antes de la toma de muestra. 

Presencia de tratamiento 
antimicrobiano registrado en 
la base de datos de 
SINOLAVE   

Cualitativa  
Dicotómica 

0. Si 
1. No 

Antecedente 
de contacto 

Un contacto es una persona que haya 
estado en contacto físico o que haya 
permanecido a una distancia menor a 2 
metros durante al menos 15 minutos sin 
medidas de protección durante los 2 días 
previos o los 14 días siguientes al inicio de 
los síntomas de un caso probable o 
confirmado. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa 
Dicotómica 

0. Si 
1. No 

Antecedente 
de vacuna 
contra 
influenza en el 
último año 

Haber recibido vacunación contra influenza 
en el último año. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa 
Dicotómica 

0. Si 
1. No 

Evolución 
clínica  

La evolución clínica comprende las fases 
por las que pasa una enfermedad, desde el 
inicio hasta su desenlace. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

 1.  Alta 
2. En 
tratamiento/Referen
cia/Seguimiento 
domiciliario/Seguim
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iento terminado  
3. Caso grave  
4. Caso no grave  
5. Defunción 

Datos sociodemográficos 
 

Sexo Conjunto de características bilógicas, 
físicas, fisiológicas que definen a los seres 
humanos como hombre y mujer.  

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa 
Dicotómica  

0. Masculino 
1. Femenino  

Edad Tiempo que ha vivido una persona u otro 
ser vivo contando desde su nacimiento. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cuantitativa  
Discreta 

Edad en años 
cumplidos  

Ocupación  
 
 

Trabajo empleo, actividad o profesión a la 
que una persona se dedica y le demanda 
cierto tiempo. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa  Actividad o trabajo 

Comorbilidades  
 

Diabetes  Es una enfermedad crónica que aparece 
cuando el páncreas no produce insulina 
suficiente o cuando el organismo no utiliza 
eficazmente la insulina que produce. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa 
Dicotómica  

0. Si 
1. No  

EPOC 
(Enfermedad 
Obstructiva 
Crónica 

Enfermedad crónica que se caracteriza por 
síntomas respiratorios y una limitación del 
flujo aéreo persistentes, que se deben a 
anomalías de las vías respiratorias o 
alveolares causadas generalmente por una 
exposición importante a partículas o gases 
nocivos. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa 
Dicotómica  

0. Si 
1. No 

Asma  Enfermedad crónica, frecuente y 
potencialmente grave. Provoca síntomas 
respiratorios, limitación de la actividad y las 
crisis de asma que a veces requieren 
atención médica urgente y pueden ser 
fatales. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa 
Dicotómica  

0. Si 
1. No 

Inmunodepresi
ón  

Situación general patológica del organismo, 
espontánea o provocada, en la que hay 
una disminución de las defensas del 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa 
Dicotómica  

0. Si 
1. No 
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sistema inmunológico que facilitan la 
aparición de infecciones y tumores. 

Hipertensión  Síndrome de etología múltiple 
caracterizado por la elevación persistente 
de las cifras de presión arterial a cifras 
iguales o mayores de 140/90 mm/Hg. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa 
Dicotómica  

0. Si 
1. No 

VIH/SIDA    Virus de Inmunodeficiencia Humana/ 
Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida.  
Infección caudada por el VIH. SIDA es la 
fase más avanzada de la infección por el 
VIH. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa 
Dicotómica  

0. Si 
1. No 

Enfermedad 
Cardiovascular 

Conjunto de entidades que afectan el 
corazón y los vasos sanguíneos. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa 
Dicotómica  

0. Si 
1. No 

Obesidad  Acumulación anormal o excesiva de grasa 
que puede ser perjudicial para la salud. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa 
Dicotómica  

0. Si 
1. No 

Insuficiencia 
Renal Crónica 

Disminución de la función renal, expresada 
por una TFG < 60 ml/ min/1.73m2 SC o 
como la presencia de daño renal 
(alteraciones histológicas, albuminuria-
proteinuria, alteraciones en el sedimento 
urinario o alteraciones en pruebas de 
imagen) de forma persistente durante al 
menos 3 meses. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa 
Dicotómica  

0. Si 
1. No 

Tabaquismo  Enfermedad adictiva, crónica y 
recurrente, que en el 80% de los casos se 
inicia antes de los 18 años de edad y que 
se mantiene a merced de la dependencia 
que produce la nicotina. 

Se obtiene de lo que este 
registrado en la base de 
datos de SINOLAVE   

Cualitativa 
Dicotómica  

0. Si 
1. No 
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DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

 

1. Previa autorización del Proyecto por el Comité de Investigación y ética con 

el Número de Registro se acudió con la Coordinadora de Información y 

Análisis Estratégico para que permite la revisión del censo que expide 

SINOLAVE delegación Guerrero en el periodo Marzo-Agosto de 2020. 

2. En el censo se identificaron a pacientes que se les tomo muestra PCR para 

COVID-19  

3. Se registro inicio de síntomas y número de días trascurridos entre el inicio y 

la toma de muestra para obtener el objetivo general. 

4. Se identifico número y tipo de síntomas que presenten los pacientes, así 

como características sociodemográficas, comorbilidades, tratamientos 

previos a la toma de muestra, antecedente de contacto con casos de 

enfermedad respiratoria, antecedente de vacunación contra influenza. 

5. Tras la captura de los datos, se realizó el análisis estadístico en SPSS 

versión 23 y se presentarán los resultados en forma de tesis. 

 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

Este trabajo de investigación se llevó a cabo de acuerdo al marco jurídico de la 

Ley General en Salud que clasifica la investigación como sin riesgo por tratarse 

de un estudio observacional retrospectivo. 

 

También, el estudio se apegó a los principios éticos para investigaciones médicas 

en seres humanos establecidos por la Asamblea Médica Mundial en la declaración 

de Helsinki (1964) y ratificados en Río de Janeiro (2014).  

 

El protocolo se sometió a evaluación y aprobación al Comité Local de Bioética e 

Investigación. 
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Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de los 

mismos.  

 

No se utilizó consentimiento informado debido a que no se tubo 

comunicación directa con los pacientes, solo con la información de 

SINOLAVE así como también se evitó tomar el nombre, dirección o cualquier 

otra dato para proteger su identidad y su localización. 

 

 

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO 
 

Recursos materiales 

 

• Se requirió de impresora, hojas, copias, lápices, borradores y carpetas. 

 

Recursos humanos 

 

• Dra. Guillermina Juanico Morales Médico especialista en Epidemiología. 

Maestra en Ciencias Médicas Vertiente epidemiologia aplicada, con 

experiencia en Epidemiologia clínica y Metodología de la Investigación y 12 

artículos publicados  

• Dra. Irene Vázquez Cruz, Médico especialista en Epidemiología experta en 

análisis estratégicos y 2 artículos publicados  

• Dra. Cynthia Maganda Cebrero. Investigador asociado y Residente de 

Medicina Familiar. 
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Recursos financieros 

 

Concepto Cantidad Precio 

unitario 

Precio total 

Equipo de cómputo (unidad) 1 $15,000.00 $15,000.00 

Papel tamaño carta ecológico. Caja con 

500 hojas. Caja con 4 unidad de 500 

hojas) 

2 $550.00 $1,100.00 

Caja de archivo plástico carta (pieza) 1 $250.00 $250.00 

Corrector liquido BIC secado rápido 

(pieza) 

2 $40.00 $80.00 

Bolígrafo BIC punto mediano azul Caja 

c/60. (cajas) 

1 $166.00 $166.00 

Bolígrafo BIC punto mediano negro Caja 

c/60. (cajas) 

1 $166.00 $166.00 

Lápiz evolución BIC (36 piezas) 1 $97.00 $97.00 

Borradores (30 piezas) 1 $100.00 $100.00 

Memoria USB HP 16 GB (piezas) 2 $200.00 $600.00 

Perforadora pieza) 1 $250.00 $250.00 

Broches fijadores de hojas (caja) 50 

piezas 

5 $50.00 $250.00 

Capturista $280 día por 6 días (1680 por 

semana x 12 semanas) 

1 $20,160.00 $20,160.00 

Total 
  

$38, 219 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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RESULTADOS 
 

Análisis descriptivo 

Se analizó la base de datos SINOLAVE valorando 5100 casos sospechosos de 

Covid-19 a los que se les realizo toma de muestra para PCR, en el periodo de 

febrero a agosto del 2020. 

Tabla 1. Datos sociodemográficos  

DATO FRECUENCIA PORCENTAJE 

SEXO 

MASCULINO 2671 52.40% 

FEMENIO 2429 47.60% 

EDAD 

0-9 114 2.20% 

10-19 80 1.60% 

20-29 290 5.70% 

30-39 1008 19.80% 

40-49 879 17.20% 

50-59 969 19.00% 

60-69 781 15.30% 

70-79 745 14.60% 

80 AÑOS Y 
MAS 

234 4.60% 

Fuente: Base de datos SINOLAVE. 

 

Descubriendo que el sexo masculino presento ligeramente mayor prevalencia que 

el sexo femenino. 

En lo que respecta a la edad se encontró que el de mayor incidencia de casos 

sospechosos y a los cuales se les tomo muestra de PCR fue el grupo de 30 a 39 

años de edad con un total 1008 casos lo que equivale al 19.80% del total, seguido 

por del rango de edad de 50 a 59 años. 

De las edades antes mencionadas se encontró que la media fue de 51.41, la 

mediana de 51, la moda de 37, la desviación estándar de 18.334 y teniendo como 

valor mínimo y máximo de menores de un año hasta 98 años. 
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En cuanto a las ocupaciones más frecuentemente afectadas son otras 

ocupaciones con un 23.7% seguido de empleado con un 21.4% sin embargo estas 

no están especificadas en la base de datos, le sigue ama de casa y enfermeras 

con un 12.3 y 9.5 respectivamente. 

 

Tabla 2. Ocupaciones de total de casos sospechosos. 

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE 

OTRAS OCUPACIONES 1208 23.7 

EMPLEADO 1093 21.4 

AMA DE CASA 627 12.3 

ENFERMERAS 487 9.5 

JUBILADOS 429 8.4 

MEDICOS 346 6.8 

SIN OCUPACION 219 4.3 

OTROS TRABAJADOFRES DE SALUD 154 3.0 

OTROS TRABAJADORES IMSS 152 3.0 

ESTUDIANTE 132 2.6 

CHOFERES 65 1.3 

NEGOCIO 45 .9 

CAMPESINOS 33 .6 

OBRERO 31 .6 

TRABAJADOR INFORMAL 29 .6 

MAESTROS 25 0.5 

TRABAJADOR FORMAL 25 .5 

Fuente: Base de datos SINOLAVE. 
 

 

Se analizó también la relación que guardan los días transcurridos desde el inicio 

de los síntomas y el tipo de resultado que presentan. Se agruparon los días para 

poder medir frecuencia por rango de días en el total de los casos (positivos y 

negativos), observando que el rango de días de 3 a 5 es el de mayor frecuencia 

con un 47.8%.  
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Tabla 3. Días transcurridos desde el inicio de los síntomas a la toma de la 

muestra del total de casos sospechosos. 

RANGO DE DIAS FRECUENCIA PORCENTAJE 

0-2 1171 23% 

3-5 2439 47.80% 

6 Y MAS DIAS 1490 29.20% 

Fuente: Base de datos SINOLAVE. 

 

De manera individual se encontró que la media de los días es: 4.48, la mediana 

de: 4.0, y la moda de: 3. Incluyendo desviación estándar de 3.495, valores mínimo 

0 días antes del inicio de los síntomas y máximo de 67 días posteriores.  

 

Grafica 1. Curva de frecuencia de días transcurridos desde el inicio de 

síntomas y toma de muestra. 

 
Fuente: Base de datos SINOLAVE. 
 

Los síntomas que con mayor frecuencia se presentaron fueron fiebre y cefalea con 

un 86.4% cada uno seguidos de tos con 82.3%, los síntomas que con menor 

frecuencia fueron registrados fueron cianosis y polipnea con un 4.7% cada uno.  
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Grafica 2. Frecuencia de síntomas en total de casos sospechosos. 

 
Fuente: Base de datos SINOLAVE.  
 

La comorbilidad que con mayor frecuencia se presentó en el total de los casos a 

los que se les tomo la prueba de PCR fue la Hipertensión arterial con 23% 

(1173/5100) seguido de Diabetes Mellitus con un 19% (967/5100) y obesidad con 

15.7% (803/5100); por último, la de menor frecuencia se presento fue el 

antecedente de TB con un 0.7% (38 casos de 5100).   
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Grafica 3. Porcentaje de comorbilidades de los casos sospechosos. 

 

Fuente: Base de datos SINOLAVE. 

 

Del total de los casos sospechosos a quienes se les realizo la prueba PCR solo 

1375 pacientes presentaron el antecedente de contacto siendo este un 27%. 
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tasa de positividad de la prueba de PCR del total de los estudios procesados fue 

de 65%. 

Grafica 4. Resultados de Pruebas PCR. 

 

Fuente: Base de datos SINOLAVE 

 

 

En relación con los resultados positivos se encontró que el 56% fueron del sexo 

masculino y 44 % del sexo femenino. Y en los casos negativos fue el sexo 

femenino el que prevaleció con un 54.3% 

 

Tabla 4. Resultados de casos por sexo. 

RESULTADOS DE MUESTRA No. % 

POSITIVO 
MASCULINO 1856 56.0% 

FEMENINO 1460 44.0% 

NEGATIVO 
MASCULINO 815 45.7% 

FEMENINO 969 54.3% 

Fuente: Base de datos SINOLAVE 
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Desglosando los casos positivos y negativos, en los positivos continúa siendo el 

grupo de 30 a 39 años los de mayor frecuencia, encontrando además que la 

media fue de 47.34, la mediana de 45 y la moda de 38 años. 

En la comparación de grupos de edad con casos positivos y negativos, se observa 

un pico de frecuencia en el rango de edad de 30 a 39 años, teniendo mayor 

frecuencia en los casos negativos. Se observa que en los grupos de mayor de 50 

años de edad predomina la positividad de casos. 

Grafica 5. Comparativa de grupo de edades. 

 
Fuente: Base de datos SINOLAVE 

 

En las ocupaciones, aquellas que se describen como otras ocupaciones en 
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Tabla 5. Ocupaciones de los casos positivos.  

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE 

OTRAS OCUPACIONES 854 25.8% 

EMPLEADO 715 21.6% 

AMA DE CASA 433 13.1% 

JUBILADOS 301 9.1% 

ENFERMERAS 276 8.3% 

MEDICOS 180 5.4% 

SIN OCUPACION 150 4.5% 

OTROS TRABAJADORES DE SALUD 85 2.6% 

OTROS TRABAJADORES IMSS 80 2.4% 

ESTUDIANTES 54 1.6% 

CHOFERES 47 1.4% 

NEGOCIO 35 1.1% 

OBRERO 26 0.8% 

CAMPESINOS 25 0.8% 

TRABAJADOR INFORMAL 23 0.7% 

MAESTROS 18 0.5% 

TRABAJADOR FORMAL 14 0.4% 
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El análisis de los días transcurridos desde el inicio de los síntomas y la toma de 

muestra nasofaríngea resulto que en ambos resultados (positivos y negativos) el 

pico máximo se dio en el rango de edad de 3-5 días, obteniendo en positivos una 

frecuencia de 1606 casos y negativos de 833 casos del total de los casos 

sospechosos. Obteniendo además una media de 4.65, mediana de 4.00, y moda 

de 4 en los casos positivos, siendo el valor mínimo -7 (7 días previos al inicio de 

los síntomas) y máximo 48. 

 

Tabla 6. Porcentaje de días transcurridos por tipo de resultado. 

MUESTRA FRECUENCIA PORCENTAJE 

POSITIVO 

0-2 658 19.90% 

3-5 1606 48.40% 

6 Y MAS DIAS 1052 31.70% 

NEGATIVO 

0-2 513 28.70% 

3-5 833 46.70% 

6 Y MAS DIAS 438 24.60% 

Fuente: Base de datos SINOLAVE 
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Grafica 6. Curva de días transcurridos desde el inicio de los síntomas hasta 

la toma de muestra, por tipo de resultado. 

 
Fuente: Base de datos SINOLAVE 

 

 
Fuente: Base de datos SINOLAVE 
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Los síntomas más frecuentes se presentan tanto en los casos positivos y 

negativos son fiebre cefalea y tos. Siendo muy similar en su frecuencia todos los 

síntomas en situación, presentando variantes en síntomas como fiebre, tos, dolor 

torácico, disnea, anosmia y disgeusia, ya que son evidentemente más frecuentes 

en los casos positivos.  

 

Grafica 7. Porcentaje de síntomas presentados por tipo de resultado.  

 

Fuente: Base de datos SINOLAVE 
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En las comorbilidades de los casos positivos, continúa prevaleciendo la 

Hipertensión arterial, Diabetes Mellitus y la obesidad. 

 

Grafica 8. Comparación de comorbilidades en casos positivos y negativos. 

 

Fuente: Base de datos SINOLAVE 

 

Del total de los casos positivos solamente el 15.7% presentó antecedentes de 

contacto con persona enferma de vías respiratorias, lo que demuestra que en este 

estudio el antecedente de contacto con persona enferma no existe asociación con 

la positividad de los resultados. (OR: 0.663, IC 95%: 0.584-0.753, P: 0.002) 

 

Tabla 7. Resultados y el antecedente de contacto.  
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SI 798 577 
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Con referencia al factor de la aplicación de vacunas contra la influenza el último 

año, se observa que tanto en los casos positivos y negativos la frecuencia menor 

del 20%.  

 

Tabla 8. Relación de los resultados de los casos y antecedente de aplicación 

de vacuna anti influenza. 

CASOS FRECUENCIA % 

POSITIVO 

NO 2813 55.1 

SI 503 9.9 

NEGATIVO 

NO 1477 29 

SI 307 6 

Fuente: Base de datos SINOLAVE 

 

En nuestra base de datos se incluyó el antecedente en aplicación de Vacuna anti 

influenza en el último año con el objeto de encontrar si hay alguna relación con el 

resultado de la prueba, sin embargo, solo el 15.9% (810/5100) contaron con este 

antecedente.  

Del total de pacientes a quienes se les tomo muestra de PCR solo 101 tuvieron 

tratamiento previo a la toma de la muestra de los cuales los que recibieron 

tratamiento antiviral fueron 39, 78 recibieron tratamiento antimicrobiano, y 16 

paciente recibieron ambos tratamientos. 

Tabla 9. Tratamientos previos a la toma de muestra 

TRATAMIENTO PREVIO POSITIVOS NEGATIVOS 

TX ANTIVIRAL 24 15 

TX ANTIMICROBIANO 46 32 

Fuente: Base de datos SINOLAVE 
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Tabla 10. Tipo de paciente. 

MOTIVO DE EGRESO TIPO DE SERVICIO 

TOTAL DE CASOS Frecuencia % 

POSITIVO 

CASO GRAVE 986 29.7% 

CASO NO GRAVE 62 1.9% 

TRATAMIENTO EN CASA 2258 68.1% 

NO ESPECIFICADO 10 .3% 

NEGATIVO 

CASO GRAVE 320 17.9% 

CASO NO GRAVE 49 2.7% 

TRATAMIENTO EN CASA 1408 78.9% 

NO ESPECIFICADO 7 .4% 

Fuente: Base de datos SINOLAVE 

 

 

De total de los casos positivos se encontró que la mayoría de ellos fueron casos 

leves y solo requirieron tratamiento ambulatorio y aislamiento en casa, sin 

embargo, se encuentra en segundo lugar los casos graves. Sucediendo lo mismo 

en los casos negativos. 

 

Tabla 11. Motivo de egreso. 

RESULTADOS DE MUESTRA Frecuencia % 

POSITIVO 

DEFUNCION 624 18.8% 

MEJORIA 2037 61.4% 

ALTA VOLUNTARIA 29 .9% 

REFERENCIA A 

HOSPITAL DE 

SEGUNDO NIVEL 

12 .4% 

NO ESPECIFICADO 614 18.5% 

NEGATIVO 

DEFUNCION 167 9.4% 

MEJORIA 1213 68.0% 

ALTA VOLUNTARIA 6 .3% 

REFERENCIA A 

HOSPITAL DE 

SEGUNDO NIVEL 

7 .4% 

NO ESPECIFICADO 391 21.9% 

Fuente: Base de datos SINOLAVE 
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Dentro del motivo de egreso, la mayoría de los casos presento mejoría con un 

61.4% en los positivos y en los casos negativos también fue lo más frecuente. Del 

mismo modo se observa en segundo lugar de frecuencia a los casos que 

fallecieron, tanto en los casos positivos y negativos. 

 

 

Tabla 12. Factores asociados a la positividad de la PCR. 

RELACION DE 
POSITIVIDAD DE PRUEBAS 

DE PCR 
OR IC 95% P 

SEXO MASCULINO 1.511 1.344 - 1.698 0.091 

DIAS TRANSCURRIDOS (4 
DIAS Y MAS) 

1.602 1.425-1.801 0.000 

DIAS TRANSCURRIDOS 
(RANGO DE 3 A 5) 

1.072 0.956-1.199 0.002 

FIEBRE 1.884 1.603-2.215 0.009 

TOS 1.556 1.344-1.801 0.003 

DISNEA 1.5 1.324-1.698 0.003 

DOLOR TORACICO 1.207 1.073-1.359 0.001 

ANOSMIA 1.698 1.444-2.015 0.009 

DISGEUSIA 1.562 1.330-1.858 0.009 

 

Fuente: Análisis y recolección de datos SPSS V. 23 

 

Los factores asociados a la positividad fueron la presencia de Fiebre (OR: 1.884 

IC95%:1.603-2.215 P: 0.009), Tos (OR:1.556 IC95%:1.344-1.801 P:0.003), 

Disnea (OR: 1.5 IC95%: 1.324-1.698, P: 0.003), Dolor Torácico (OR: 1.207, 

IC95%:1.073-1.359 P: 0.001), Anosmia (OR: 1.698, IC95%: 1.444-2.015 P:0.009), 

y Disgeusia (OR:1.562 IC95%:1.330-1.858 P:0.009).       
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DISCUSION 
 

En este estudio de investigación se realizó revisión de base de datos de 

SINOLAVE sobre casos sospechosos de Covid-19 en el periodo de febrero a 

agosto del 2020, a quienes se les tomo muestra nasofaríngea para prueba de RT-

PCR, valorando frecuencia de positividad para Covid-19 de los datos 

sociodemográficos, comorbilidades y otros factores asociados a los casos 

positivos. Así mismo se realizó la obtención de tasa de positividad de los casos y 

se obtuvo la relación que existe entre los días transcurridos desde el inicio de los 

síntomas hasta la toma de muestra de cada caso; obteniendo que el rango de días 

de 3 a 5 guarda relación la obtención de positividad de los casos sospechosos.  

Yisell Urquiza-Yero et al. En su estudio referente a las características 

epidemiológicas de casos positivos al RT-PCR para Covid-19 en 18 pacientes; 

manifiestan que el sexo femenino y el grupo de edades entre 19 y 39 años fueron 

los más prevalentes. Los municipios de mayor incidencia fueron Puerto Padre 

(38,89 %) y Las Tunas (33,33 %), los más densamente poblados. Ocho pacientes 

(44,44 %) se mantuvieron asintomáticos, con predominio del sexo femenino. Entre 

los diez sintomáticos fue más frecuente el sexo masculino, prevaleciendo tos, 

fiebre y disnea. La hipertensión arterial y la cardiopatía isquémica fueron los 

antecedentes clínicos que más incidieron [51]. En contraste en nuestro estudio se 

analizó una población de casos sospechosos mucho más amplia (5100), de los 

cuales el 65% fueron positivos a Covid-19 por RT-PCR, y de estos el sexo 

masculino y el grupo de edades de 30 a 39 fueron los más prevalentes con el 56% 

y 23.70% respectivamente, en este estudio no se analizó el lugar de procedencia 

del paciente, al ser casos sospechosos todos los pacientes presentaron 

sintomatología, detectando que la cefalea (98.10%), fiebre (85.70%) y tos 

(84.60%) fueron los de mayor incidencia, y con respecto a las comorbilidades las 

de mayor frecuencia fueron la Hipertensión arterial (24.30%), Diabetes Mellitus 

(20.10%) y Obesidad (16.50). 
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Aníbal A. Teherán et al. En su estudio titulado: capacidades operativas de las 

definiciones de caso de COVID-19, para detectar pacientes diagnosticados por 

RT-PCR, identifico 2174 Potencialmente infectados (PPI) de COVID-19, la 

prevalencia de infectados fue 14.7%, edad mediana 36 años, 57.7% mujeres, la 

mayoría presentó contacto estrecho, entre 12.7-21.1% de infectados eran 

trabajadores de la salud y 35.2% asintomáticos portadores. Los infectados 

presentaron con mayor frecuencia fiebre (32.8%; p: <0.001), y en general, 50-60% 

presentaron síntomas respiratorios. La sensibilidad de las manifestaciones clínicas 

fue menor al 50%. Los componentes de las Definiciones Operativas de Casos más 

sensibles y específicos para discriminar infectados con COVID-19, 

respectivamente, fueron el antecedente de contacto estrecho y de viajes a áreas 

de transmisión local comunitaria en los últimos 14 días [52]. Comparativamente 

con nuestro estudio se analizaron 5100 pacientes potencialmente infectados 

(sospechosos) de los cuales presentaron una prevalencia de positividad a prueba 

RT-PCR en tiempo real del 65%, siendo el sexo masculino (56%) y el grupo de 

edades de 30 a 39 años 23.70% los de mayor prevalencia, siendo la mediana de 

45 años; el personal de salud presento una prevalencia del 16.30% (médicos 

5.4%, enfermería 8.3% y otros trabajadores de salud 2.6%). En este estudio el 

haber manifestado tener antecedente de contacto con persona enferma de vías 

respiratorias no fue relevante para los casos positivos ya que solo el 15.7% del 

total de los casos sospechosos tuvo este antecedente y dentro de los casos 

positivos fueron el 24%. Encontrando que esta variable presento un OR de 0.663, 

IC 95% de 0.584-0.753 y P de 0.002, lo que lo hace un factor protector, sin 

embargo, se desconoce la evolución y conclusión que tuvieron estos pacientes ya 

que solo nos basamos en la base de datos, además de que como se mencionó en 

el marco teórico la prueba RT-PCR tiene una especificidad del 100% pero una 

sensibilidad del 50 al 79%. 

Lodixi Cobas-Planchez, Natascha Mezquia-de-Pedro1,3, Saúl Segundo 

Armenteros-Terán, realizaron un estudio sobres características clínicas de 

pacientes con sospecha de COVID-19 ingresados en el hospital “Frank País 

García”, La Habana; encontrando predominio de los mayores de 40 años (86,76 
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%), con mayor incidencia del grupo entre 41 y 60 años con 36 pacientes (52,94 

%), de ellos 9 positivos al SARS-CoV-2 (25 % de los contagiados). 

Proporcionalmente a los grupos de edades, los mayores de 60 años representaron 

el 30,43 % de los positivos. La hipertensión arterial fue la comorbilidad más 

común, en 25 pacientes (36,76 %) y de estos 7 resultaron positivos, le siguió la 

diabetes mellitus con 14 pacientes (20,58 %) y uno positivo. En los pacientes 

positivos fueron más frecuente: malestar general, fiebre, tos seca y disnea. En 

este grupo se encontraron los siete pacientes asintomáticos. En los pacientes 

negativos predominó la fiebre (50 %), seguido de la disnea (41,17 %). La media de 

la frecuencia respiratoria en pacientes positivos estuvo por encima de la media de 

la población. En los negativos al RT-PCR, el catarro común fue el diagnostico al 

egreso más común [53]. En nuestro estudio del mismo modo se utilizó la RT-PCR 

para diagnóstico de SARS-CoV-2, del total de casos estudiados como 

sospechosos el 65% fueron positivos, de estos se encontró que el sexo masculino 

fue el más frecuente con 56%. La hipertensión arterial fue la comorbilidad más 

frecuente en los todos los casos sospechosos y específicamente en los positivos 

(24.30%), seguida de la diabetes mellitus (20.1%). Predominaron los síntomas 

fiebre (81%), cefalea (88%) y tos (78%); en los negativos predominaron los 

mismos síntomas, pero en orden de frecuencia de cefalea, fiebre y tos. Todos los 

pacientes estudiados presentaron síntomas, ya que nuestro estudio fue basado en 

casos sospechosos clínicamente. 

Guo et al. China 2020. En su estudio la mediana de duración de la detección de 

anticuerpos IgM e IgA fue de 5 (IQR, 3-6) días, mientras que la IgG se detectó 14 

(IQR, 10-18) días después del inicio de los síntomas, con una tasa positiva de 

85.4%, 92.7% y 77.9 %, respectivamente. En casos confirmados y probables, las 

tasas positivas de anticuerpos IgM fueron de 75.6% y 93.1%, respectivamente. La 

eficacia de detección por ELISA IgM es mayor que la de qPCR después de 5.5 

días de inicio de síntomas. La tasa de detección positiva aumenta 

significativamente (98.6%) cuando se combina el ensayo ELISA IgM con PCR 

para cada paciente en comparación con una sola prueba de qPCR (51.9%) [32]. 

En lo que se refiere a este trabajo se estudiaron 5100 casos sospechosos para 
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Covid 19, obteniendo que se realizó tomando muestra nasofaríngea para realizar 

RT-PCR, obteniendo una tasa de positividad de 65%, tomando muestra en un 

rango promedio de 3 a 5 días con una positividad del 48.4% con una media de 4 

días posteriores al inicio de los síntomas (OR: 1.072, IC 95%: 0.952-1.199, 

P:0.002), con rango promedio de edad de 30 a 39 años, una media de 47.34, 

mediana de 45 años y moda de 38 años.  

Chen, et al. En China 2020. En su estudio retrospectivo de un solo centro. Se 

incluyeron todos los casos confirmados de 2019-nCoV en el Hospital Wuhan 

Jinyintan (n= 99, mayores de 14 años). Encontrando que De los 99 pacientes con 

neumonía 2019-nCoV, 49% tenían antecedentes de exposición al mercado de 

mariscos de Huanan. La edad promedio fue de 55.5 años. 2019-nCoV se detectó 

en todos los pacientes mediante PCR en tiempo real. 51% pacientes tenían 

enfermedades crónicas. Los pacientes tenían manifestaciones clínicas de fiebre 

(83%), tos (82%), dificultad para respirar (31%), dolor muscular (11%), confusión 

(9%), dolor de cabeza (8%), dolor de garganta (5%), rinorrea (4%), dolor en el 

pecho (2%), diarrea (2%) y náuseas y vómitos (1%). Según el examen por 

imágenes, 75% presentaron neumonía bilateral, 14% mostraron moteado múltiple 

y opacidad en vidrio esmerilado, y 1% tenía neumotórax. 17% desarrollaron 

síndrome de dificultad respiratoria aguda y, entre ellos, 11% pacientes 

empeoraron en un corto período de tiempo y murieron por insuficiencia orgánica 

múltiple [37]. En comparación con la actual investigación se encontró que del total 

de los casos positivos a Covid 19, diagnosticados con la prueba RT-PCR, solo el 

15.7 % presentó antecedente de contacto previo con persona enferma de vías 

respiratorias. En lo que corresponde a las comorbilidades más frecuentes en los 

casos positivos, se encuentran la hipertensión arterial (24.3%), Diabetes Mellitus 

(20.1%) y obesidad (16.5%). Y los síntomas más comunes que se presentaron 

fueron: fiebre (98.10%), cefalea (85.70%) y tos (84.6%). En este estudio no se 

analizaron tipos de complicaciones. Sin embargo, del total de los casos positivos 

el 29.7% fueron casos graves y 18.8% fallecieron. 
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To, et al. En China 2020, llevo a cabo un estudio de cohorte en dos hospitales en 

Hong Kong. Se incluyeron 30 pacientes con COVID-19 confirmado por laboratorio. 

Analizando 23 pacientes fueron incluidos (edad promedio 62 años).  48% tenían 

enfermedades médicas crónicas, y las más comunes fueron hipertensión (26%) y 

diabetes (17%). Las comorbilidades crónicas fueron más comunes entre los 

pacientes con COVID-19 grave (70% vs 31%).  La mediana del intervalo entre el 

inicio de los síntomas y la hospitalización fue de 4 días. En la presentación, el 

síntoma más común fue fiebre (96%), tos (22%), escalofríos (17%) y disnea (17%). 

La disnea fue significativamente más frecuente entre los pacientes con 

enfermedad grave que entre aquellos con enfermedad leve (40% vs 0%). La carga 

viral salival fue más alta durante la primera semana después del inicio de los 

síntomas y posteriormente disminuyó con el tiempo. En un paciente, se detectó 

ARN viral 25 días después del inicio de los síntomas. La edad mayor se 

correlacionó con una mayor carga viral (Spearman ρ= 0.48) [29]. En contraste, en 

nuestro estudio se analizaron 5100 casos sospechosos, de los cuales 3316 fueron 

seropositivo a la muestra nasofaríngea por PCR, siendo los hombres los de mayor 

prevalencia con un 56%, así como el grupo de edad de 30 a 39 años fue el más 

frecuente con 23.7% del total de los casos positivos. La hipertensión arterial y la 

diabetes mellitus fueron las comorbilidades más frecuentes (24.3% y 20.1% 

respectivamente). Los síntomas presentados más comúnmente fueron la fiebre 

(98.10%), cefalea (85.70%) y tos (84.60%). Se hizo análisis de los días 

transcurridos desde el inicio de los síntomas hasta la toma de muestra para 

prueba por PCR, y se encontró que entre los días 3 y 5 fueron los más comunes 

con un 48.4% de total de los casos positivos, de esto último se obtuvo la mediana 

4, media de 4.65 y moda de 4. 

Guo et al. China 2020. Estudiaron la mediana de duración de la detección de 

anticuerpos IgM e IgA fue de 5 (IQR, 3-6) días, mientras que la IgG se detectó 14 

(IQR, 10-18) días después del inicio de los síntomas, con una tasa positiva de 

85.4%, 92.7% y 77.9 %, respectivamente. En casos confirmados y probables, las 

tasas positivas de anticuerpos IgM fueron de 75.6% y 93.1%, respectivamente. La 

eficacia de detección por ELISA IgM es mayor que la de qPCR después de 5.5 



 Página. 65 

días de inicio de síntomas. La tasa de detección positiva aumenta 

significativamente (98.6%) cuando se combina el ensayo ELISA IgM con PCR 

para cada paciente en comparación con una sola prueba de qPCR (51.9%) [32]. 

En lo que se refiere a este trabajo se estudiaron 5100 casos sospechosos para 

Covid-19, obteniendo que se realizo toma de muestra en un rango promedio de 3 

a 5 días (48.40%) posteriores al inicio de los síntomas. Tomando muestra 

nasofaríngea para realizar RT-PCR, obteniendo una tasa de positividad de 65%, 

con rango promedio de edad de 30 a 39 años, una media de 47.34, mediana de 45 

años y moda de 38 años. Siendo los hombres los que predominaron en los casos 

positivos con un 56%. No se realizó prueba con detección de anticuerpos. 

Sánchez del Águila Carol Almendra en su estudio de investigación con tema: 

Características clínicas y epidemiológicas de personal sanitario con COVID- 19 del 

primer nivel de atención de Lima Norte, abril-junio, 2020. Manifiesta que La 

prevalencia de COVID-19 en el primer nivel de atención fue de 1112 (25,3%). De 

estos el 71,7% son mujeres, con una edad media de 41 años. Con respecto a las 

profesiones afectadas el 30.5% de casos corresponde a profesionales que no 

estuvieron en contacto directo con pacientes con Covid-19. Mientras que el 

personal técnico de enfermería, enfermeras y médicos están representados por 

23,1%; 14,8% y 11,3% respectivamente. Los síntomas más frecuentes son: dolor 

de garganta (60,9%), cefalea (58,7%) y tos (55,8%). Además, cerca del 95,6 % de 

pacientes ha presentado clínica leve y el 10,1% presentó al menos una 

comorbilidad al momento del diagnóstico. Con el actual trabajo de investigación la 

tasa de positividad con respecto al total de casos sospechosos estudiados fue del 

65% (3316 casos positivos) de los cuales el sexo masculino fue en predominante, 

el grupo de edad con mayor frecuencia fue de 30 a 39 años (23.70%), con una 

mediana de 45 años. Referente al personal de salud presentaron una frecuencia 

del 16.30%, entre médicos 5.4%, enfermería 8.30%, y otros trabajadores de salud 

2.60%. los síntomas que predominaron fueron fiebre 98.10%, cefalea 85.70% y tos 

84.60%. En este estudio no se valoró la severidad clínica de los casos 

sospechosos. 
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Limitaciones del estudio 

Debemos de tomar en cuenta que el actual estudio sobre el resultado de la prueba 

de PCR en pacientes con sospecha de COVID-19 y los días transcurridos de inicio 

de los síntomas en el momento de la toma de muestra; se conforma a la base de 

datos de SINOLAVE, en el que se maneja información capturada de los estudio 

epidemiológicos, del cual en algunas ocasiones no se requisitaron todos los datos, 

por lo que es importante supervisar el llenado completo y correcto del estudio 

epidemiológico de los casos sospechosos para Covid-19, y de esta manera poder 

obtener estadística más confiable. 

 

  

CONCLUSIONES 
 

• Se analizó base de datos del sistema oficial de notificación de casos del 

IMSS (SINOLAVE) en el periodo de febrero a agosto del 2020, 

contabilizando 5100 casos sospechosos para el diagnóstico de Covid-19 

que cumplieron con los criterios de inclusión para su estudio. Encontrando 

que del total de casos sospechosos 2671 (52.40%) fueron hombres y 2429 

fueron mujeres (47.60%). Se realizaron grupos de edades de 10 en 10; 

descubriendo que el grupo de 30 a 39 fueron los de mayor frecuencia con 

1008 casos (19.80%), seguido del grupo de 50 a 59 con 969 casos 

sospechosos (19.0%). 

• A todos los casos sospechosos antes mencionados se les tomo muestra 

nasofaríngea para realizar estudio de PCR en tiempo real, para confirmar o 

descartar diagnóstico de Covid-19; descubriendo que se presentó una tasa 

de positividad del 65% para Covid-19. De este 65% de casos positivos, 

equivale a 3316 casos, 56% fueron del sexo masculino con un OR:1.511, 

IC 95%: 1.344 – 1-698, y P: 1.091 y 44% femenino. En ellos el grupo de 

edades de 30 a 39 años fue también el de mayor incidencia; encontrando 
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que la media fue de 47.34, la mediana de 45 años y moda de 38 años. en 

los casos negativos fue el sexo femenino el de mayor frecuencia con 

54.3%.  

• Se realizó comparación de síntomas de los casos positivos y negativos 

observando que en ambos casos los síntomas más frecuentemente 

presentados fueron fiebre, cefalea y tos (en los positivos: fiebre con 

98.10%, cefalea: 85.70% y  tos 84.60% y en los negativos: cefalea: 87.70%, 

fiebre: 81.30% y tos: 77.90%); encontrando que en la mayoría de los 

síntomas hay similitud en la frecuencia tanto en casos positivos y negativos, 

solo en los síntomas de fiebre, tos, disnea, anosmia, disgeusia y dolor 

torácico se observa notable diferencia ya que en los positivos estos son 

más frecuentes; la fiebre tiene 1.885, la tos 1.556, la disnea 1.500, dolor 

torácico 1.207, anosmia 1.698, disgeusia 1.592, de probabilidad de 

resultado positivo. 

• Haciendo comparación de las comorbilidades, se identifican a la 

hipertensión arterial, diabetes mellitus y obesidad como las comorbilidades 

de mayor frecuencia, siendo en los casos positivos aún más frecuentes 

(hipertensión arterial 24.30%, diabetes mellitus 20.10%, obesidad16.50%).  

• En el factor de antecedente de contacto con personas enfermas de vías 

respiratorias, fue el 27% de los casos sospechosos que manifestaron haber 

presentado este antecedente, obteniendo una frecuencia en los casos 

positivos del 15.7% y en los negativos del 11.3%, por lo que no se asocia a 

la positividad del resultado: OR de 0.663, IC 95% de 0.584-0.753 y P de 

0.002, lo que lo hace un factor protector, sin embargo, en este estudio no se 

valoró la evolución de los pacientes y se desconoce que conclusión 

tuvieron. 

• En el antecedente de haberse aplicado la vacuna antiinfluenza el último año 

solo el 15.9 total de los casos sospechosos reporto haberse aplicado la 

vacuna, siendo el 9.9% para los casos positivos y 6% para los negativos. 

• Con referente a los días transcurridos desde el inicio de los síntomas y la 

toma de muestra nasofaríngea para la prueba RT-PCR; se observó que en 
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el intervalo de 3 a 5 días fue el periodo de frecuencia en la toma de 

muestras en el total de los casos sospechosos (47.80%). Al realizar un 

análisis bivariado se encontró que tomando la muestra nasofaríngea a partir 

de 4 días del inicio de los síntomas en adelante tiene mayor asociación con 

la positividad del resultado (OR: 1.602, IC95%: 1.425-1.801, P: 0.000). Por 

lo que se concluye que en el 4to día es más confiable la toma de muestra 

nasofaríngea para el estudio RT-PCR. 

• En la evolución de los casos positivos el 29.7% de estos se reportaron 

como casos graves y 18.8% fallecieron. En los casos negativos el 17.9% 

fueron casos graves y el 9.4% fallecieron. 

• Se reportó tratamiento previo a la toma de muestra de los casos 

sospechosos, notificándose solo 117 pacientes (39 tratamiento antiviral, 78 

tratamiento antimicrobiano y 16 tratamiento mixto). 

 

 

RECOMENDACIONES 

 

• La pandemia de Covid-19 ha hecho estragos en la sociedad mundial con 

millones de contagiados y miles de muertes. Por lo que es importante 

realizar un diagnóstico temprano, certero y confiable para de esta manera 

proporcionar información que intervenga en evolución favorable para con el 

paciente enfermo. 

• Por lo cual es importante la detección de casos sospechoso de manera 

temprana y así poder realizar toma de la muestra para el estudio de RT-

PCR, recomendándose que la toma de muestra nasofaríngea se realice del 

4° al 7° día, preferentemente en el 4° día después de haber iniciado con los 

síntomas de caso sospechoso. 

• Realizar capacitación y supervisión del personal que realiza el estudio 

epidemiológico ya que lo plasmado en ello, es información que se captura 
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en la base de datos de SINOLAVE, de tal manera que sea información 

estadística confiable. 

• Continuar realizando seguimiento de los casos sospechosos para Covid-19 

y obtener características clínico epidemiológicas de los casos positivos.  

• Realizar comparativos de prueba de RT-PCR y prueba de anticuerpos para 

Covid-19 y obtener mayor información con respecto a especificidad y 

sensibilidad. 
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ANEXOS 

Consentimiento informado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO 

NO SE UTILIZARÁ YA QUE NO SE TENDRA COMUNCIACION DIRECTA 

CON LOS PACIENTES Y SE EVITARÁ TOMAR DATOS QUE LOS 

IDENTIFIQUEN PARA PROTEGER SU IDENTIDAD Y SEGURIDAD. 



 Página. 77 

Estudio epidemiológico 

 



 Página. 78 

 

 


	Portada 
	Índice
	Resumen 
	Introducción 
	Marco Teórico 
	Planteamiento del Problema  
	Justificación  
	Objetivos 
	Hipótesis 
	Criterios de Selección 
	Variables 
	Descripción del Estudio   Consideraciones Éticas 
	Recursos y Financiamiento 
	Cronograma de Actividades 
	Resultados
	Discusión 
	Conclusiones 
	Recomendaciones 
	Referencias Bibliográficas 
	Anexos



