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INTRODUCCION. 
 

En diciembre de 2019, se presentaron varios casos de neumonía atípica de personas 

expuestas en un mercado en Wuham, Hubei, China. Posteriormente se identificó el 

agente causal de las neumonías el cual es el virus SARS-CoV2, el cual pertenece a la 

familia de los β-Coronavirus, los cuales poseen una gran capacidad infecciosa. V.Suárez 

Et al 2020 

En México el primer caso se presentó en un hombre de 35 años el cual tenía antecedente 

de viaje a Italia y fue atendido en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. 

Solis A. 2020 

Se han identificado transmisión de una persona a otra a través del contacto cercano, en 

personas tanto inmunocompetentes o inmunocomprometidas, son susceptibles de la 

enfermedad. Las rutas de transmisión son por gotas, por contacto o por aerosoles, 

también se ha descrito la transmisión fecal, aunque con menos frecuencia.  

Adhikari S, et al  (2020) 

La infección viral inicia con la unión del virión a la célula huésped mediante la unión de 

la proteína S y su receptor, se conoce que utilizan la enzima convertidora de angiotensina 

II, como su receptor. La etapa de replicación más importante es cuando se fusionan los 

segmentos de secuencias reguladoras transcripcionales (SRT), durante la producción de 

ARN subendogeno. Fher AR, et al 2015 

 En estos pacientes se han reportado aumento de citosinas proinflamatorias como lo son: 

IL1B, IL6, INFG ɣ, IP10, y MMPC1. Dentro de las manifestaciones clínicas y sistémicas 

se han descrito fiebre, cefalea, disnea, tos, fatiga, diarrea, linfopenia, neumonía. De las 

pruebas diagnósticas para la detección de coronavirus el estudio por RT-PCR se ha 

convertido en el método de elección para el diagnóstico de COVID-19. López-Ávila, y 

Col. (2020). 

Los hallazgos en los exámenes de laboratorio se encuentran leucopenia, leucocitosis, 

linfopenia, aumento del Dímero D, hiperferritinemia, plaquetopenia. Otra herramienta 

diagnostica es la realización de Tomografía computarizada de Tórax, donde se describen 

múltiples opacidades de vidrio esmerilado periférico en regiones subpleurales de ambos 

pulmones con distribución periférica. López-Ávila, y Col. (2020). 
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De las principales complicaciones descritas por la infección por COVID19, es SDRA, 

arritmia, shock, lesión renal aguda, disfunción hepática e infecciones secundarias.  

Actualmente el manejo de los pacientes es principalmente de sostén y sintomático 

apropiado, el principal factor que contribuirá actualmente a la disminución de los casos, 

es la vacunación a toda la población, continuar con las medidas de sana distancia y aseo. 

López-Ávila, y Col. (2020).  
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MARCO TEORICO  

 

El virus SARS COV 2 es un virus ARN monocatenario envuelto, con un diámetro aproximado 

de 60-140nm. Se inactiva con solventes lipídicos como éter (75%) etanol, cloro y ácido 

peroxiacetico. La secuencia completa de su genoma ha permitido clasificarlo en el género 

Betacoronavirus, de la subfamilia Coronaviridae, esta familia pertenece al orden de los 

Nidovirales, que es un grupo amplio de virus capaz de infectar y producir enfermedad 

respiratoria o gastrointestinal en especies de aves y mamíferos: cerdos, murciélagos, 

roedores.  Los miembros de esta familia se caracterizan por sus proteínas en forma de espiga, 

que se proyectan desde su superficie y pueden ser observadas en microscopia electrónica. La 

subfamilia de Coronaviridae se subdividen en 4 géneros principales: alfa-, beta-, gamma-, y 

deltacoronavirus. León Lara, y Col. (2020) 

 

Manifestaciones clínicas: 

Se presentan pacientes asintomáticos, hasta lo que presentan sintomatología severa. 

Pacientes adultos mayores, así como jóvenes, ambos pueden fallecer dependiendo de las 

comorbilidades que padezcan, tales como, enfermedad cardiovascular, enfermedad renal, 

disfunción hepática, diabetes, enfermedad de Parkinson, entre otras.  Los síntomas más 

comúnmente reportados son fiebre, escalofríos, cefalea, mialgias, tos seca, fatiga, disnea.  

Entre los síntomas menos comunes presentados son: diarrea, hemoptisis, rinorrea, nausea, 

vomito, disgeusia, en la mayoría los síntomas comienzan a los 2 a 14 días después de la 

exposición al virus. Chilamakuri, y Col. (2021) 

Dentro de los síntomas se han descrito multiples entre ellos con un alto porcentaje de 

presentación esta la fiebre con hasta 90% principalmente en pacientes hospitalizados,  y 

menos frecuente en los ambulatorios. Otros mas comunes son la adinamia y cefalea y dentro 

de los menos comunes se encuentran los digestivos como nausea, vomito diarrea. Gil R, et al, 

2021 

También se han descrito manifestaciones clínicas en el paciente pediátrico donde además se 

ha presentado como un sindrome inflamatorio multi sistémico, con disfunción cardiovascular, 

renal, digestivo, entre otros. Lu X, et al. (2020) 
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PREDICTORES DE LABORATORIO  

Algunos biomarcadores de laboratorio son predictores en el pronóstico de Covid 19, los que 

se han asociado con peores pronósticos son elevación de Dimero D, elevación de DHL, así 

como de troponina I.  Henry BM, (2020). 

 

Alteraciones en la coagulación 

En estudios se ha observado que la elevación del Dimero D ≥2.0 μg/mL se ha asociado con 

mayor mortalidad, en una serie de casos los pacientes que presentaban esta cifra 12 de 67 

murieron, comparados con los que presentaron un valor inferior a este, 1 de 267 murieron. 

Basados en lo anterior algunos han propuesto usar el Dimero D como triage en los pacientes 

admitidos por Covid 19.  Li C, et al.(2020), Zhang L, (2020)  

 

Valores elevados de troponina I (>13.75 ng/L), en combinación con elevación de los valore de 

AST (>28 U/L) y mayores a 60 años se han asociado a peor pronóstico. Toraih EA, et al. 2020.  

 

La elevación de ALT y AST en más  probable que ocurra en pacientes críticos con Covid 19,  

y requirieron mayor ingreso a terapia intensiva, daño renal,  y necesidad de ventilación 

mecánica, esto comparado con los que no tuvieron elevación de esos valores. Piano S, et al.  

(2020). 

 

En un estudio multicéntrico con pacientes de 35 a 65 años, sugiere que el índice de fibrosis 

hepática (FIB-4) el cual es calculado como (edad × AST [IU/L])/(plaquetas[×109] × √ALT 

[IU/L]), con valores de (≥2.67) están asociados con mayor ingreso a unidad de terapia 

intensiva, así como mayor necesidad de ventilación mecánica. Ibáñez-Samaniego L, et al. 

2020. 

  

Se ha visto en algunos pacientes que la Spo2 es un factor predictor de mortalidad siendo este 

el corte en algunos estudios de 90.5%, otro factor asociado con mayor mortalidad es la disnea. 

Xie J,  et al. (2020).  
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Se ha encontrado que la PaO2/FiO2 es mayor en personas jóvenes que en las mayores y se 

encontró mayor mortalidad en las personas mayores. CDC COVID-19 Response Team., 2020. 

 

Se han desarrollado herramientas para predecir el riesgo desarrollo de una enfermedad grave 

por Covid 19, por ejemplo estudios reportan un modelo de porcentaje de los linfocitos el cual 

se describe a continuación:  si el porcentaje de linfocitos es mayor a 20%, en 10 a 20 días 

después del inicio de los síntomas, se puede predecir una enfermedad moderada, si el 

porcentaje de linfocitos disminuye de 5% a 20% en los 10 a 20 días posterior al inicio de los 

síntomas, se puede predecir una enfermedad grave, Sí el porcentaje de linfocitos disminuye 

menor a 5% en los días 17 a 19, un alto riesgo de mortalidad puede ser predicho.  Tan L, et al 

(2020). 

 

Se han realizado múltiples estudios donde se han analizado a través de dinámica viral y de 

RT PCR cuantitativa donde se analizan muestras de nasofaringe, esputo, en suero, saliva, 

orina, heces, lavado traqueal/ bronquial, todos los estudios con una muestra inicial positiva 

para Covid 19, y con posteriores cuantificaciones del virus. Entre los objetivos de las 

mediciones de RTPCR se encuentran los genes ORF1, RdRp, 5’URT, de esos pacientes el 

70% se realizó cinética viral y el resto determinación de Ct. Shenoy S. et al (2021) 

 

En estos estudios se ha analizado la carga viral al inicio de los síntomas y su correlación con 

la severidad de Covid 19 así como de cuidados intensivos. Se ha reportado por tanto una 

mayor carga viral al inicio de los síntomas. (Shenoy S. et al 2021 July) 

 

Dentro de los criterios para definir enfermedad severa se encuentran los siguientes: 

Frecuencia respiratoria mayor a 30, saturación de oxigeno menor a 93%, PaFiO2 <300mmHg, 

choque, ventilación mecánica o estancia en terapia intensiva pediátrica.  Liu Y, et al. (June 

2020) 

 

De 76 pacientes que se estudiaron se observó que los valores de Ct en los casos graves eran 

significativamente menores que en los casos de enfermedad moderada al momento del 

ingreso hospitalario. La carga viral en los casos graves fue 60 veces mayor que en los casos 



9 
 

HJM-DIE-001-MA 
 

moderados, se observó que en los primeros 12 días posterior al inicio de los síntomas se 

presentó un valor menor de Ct, en comparación con los casos moderados, donde además en 

estos últimos, la depuración del virus era más rápida y para el día 10 de inicio de los síntomas 

el 90% presentaban RTPCR negativa. Liu Y, et al. (June 2020) 

Se ha descrito un término el cual es RNAaemia el cual hace referencia  al ARN viral sérico de 

SARS COV 2 el cual puede ser detectado en 15% de los pacientes con Covid 19,  se ha 

considerado como un factor predictor en especial en los pacientes con enfermedad severa. 

Huang C, et al.( 2020). 

 

En los pacientes críticamente enfermos la infección por SARSCOV2 se ha relacionado también 

con la tormenta de citocinas inflamatorias, como por ejemplo la elevación de interleucina 6. Se 

han publicado estudios donde hay mayor elevación de interleucina 6 en los pacientes con 

enfermedad severa.   Zumla A, et al. (2020). Chen L, et al.  (2020) 

 

Se ha descrito a la interleucina 6 como mediador importante en la falla respiratoria, choque, y 

disfunción multi orgánica, por lo que se han propuesto blancos terapéuticos dirigidos.  Coomes 

E. (2020).  Un estudio publicado en relación a la cuantificación de IL6 en pacientes críticamente 

enfermos por  covid 19, donde se analizaron las muestras de 48 pacientes se demostró que  

en el grupo con enfermedad severa 35.3% presento valores altos de IL6 los cuales fueron 

definidos como ≥100 pg/mL, donde en el estudio todos los fallecimientos pertenecieron al 

grupo con ese valor, además en índice de RNAaemia fue estrechamente relacionado con los 

valores altos de IL6. Chen, X., et al  (2020). Se ha observado que los pacientes con 

enfermedad severa muestras reducción de los linfocitos en especial CD3+ T, CD4+ , CD8+ T 

además relacionado con aumento de IL6 e IL8, donde la que fue mayormente relacionada a 

severidad fue la IL6.  Zhang, X et al (2020) 

 

El Baricitinib un poderoso inhibidor de la vía de señalización IL6/JSK/STAT pudiera ser efectivo 

en relación a los efectos de los niveles elevados de citocinas inflamatorias en la enfermedad 

severa por SARSCOV2.  Richardson P, et al.(2020). No solo se han buscado blancos 

terapéuticos en relación a la tormenta de citocinas inflamatorias sino una combinación de estas 
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con el manejo antiviral el cual sería importante en los pacientes críticamente enfermos por 

covid 19.  Stebbing AP, et al (2020). 

 

 Se ha analizado la carga viral en muestras nasofaríngeas así como en esputo determinando 

que en las muestras de esputo, la carga viral (17429 ± 6920 copies/test) fue significativamente 

mayor que en las muestras faríngeas  (2552 ± 1965 copies/test, p < 0.001) asi como en las 

muestras nasales (651 ± 501 copies/test, p < 0.001), los resultados mostraron que la carga 

viral en los estadios tempranos y progresivos eran mayores comparados en aquellos con 

recuperación de la enfermedad (46800 ± 17272 vs 1252 ± 1027, p < 0.001).Yu F, et al. (2020) 

 

Linfocitos y Covid 19. 

Desde la primera identificación del Covid 19 una de las manifestaciones más marcadas fue la 

gran reducción en el número de linfocitos. Fue mayor evidente en los pacientes de casos 

graves, en este grupo se notó hasta una reducción de los linfocitos en un 20%. Los estudios 

posteriores en citometría de flujo mostraron una reducción significante en el número de CD4, 

CD8, células NK, y células B. Las células T CD8 muestran una mayor reducción en 

comparación a las otras células en pacientes graves con covid 19.  Estudios sugieren que el 

conteo total de linfocitos en un parámetro valorable para estratificar el riesgo en pacientes con 

Covid 19, en algunos estudios de metaanálisis, se sugiere que un número promedio de 0.95, 

fue determinado en los casos no graves, en comparación con los casos graves donde el 

numero fue de 0.7, estos hallazgos indican que el número de linfocitos tienen una significancia 

clínica y biológica en Covid 19 en relación con la evolución y desenlace de los pacientes. Se 

ha encontrado una diferencia significativa en la probabilidad de sobrevida en los pacientes que 

poseen una mayor carga viral.     M. Delshad, y col.(2021) 

 

En un estudio se reportaron los parámetros de laboratorio relacionados a mortalidad 

encontrando, linfopenia,  neutrofilia en 52.7% y 21.4% respectivamente de los pacientes que 

fallecieron por Covid 19. La cuenta total de neutrófilos fue más baja en los no sobrevivientes, 

así como disminución de la Hemoglobina a su ingreso, disminución del conteo de plaquetas, 

y la relación elevada de neutrófilo/linfocitos fueron correlacionados con mayor mortalidad. 

Mousavi, y Col (2020). 
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Se ha observado que en pacientes con Covid 19 la cuenta de eosinofilos en sangre periférica  

de bajo del rango normal (<0.02 × 109/L), presentan mayores lesiones  en la tomografía 

computada, complicaciones respiratorias y una mayor estancia hospitalaria,  que los que 

presentaron una cuenta normal de eosinofilos, esto puede alterarse si recibieron manejo con 

esteroides. Xie G, Ding F, (2020). 

 

 

EPIDEMIOLOGIA 

Epidemiologia Covid 19. 

Desde el inicio de la pandemia el día 31 de diciembre de 2019 donde se reportó un brote de 

27 casos nuevos de neumonía de etiología desconocida en la provincia de Wuhan china, al 

27 de abril de 2021 han pasado 1 año y 177 días, el primer caso confirmado en México ocurrió 

el día 27 de febrero de 2020. El día 09 de enero de 2020 se realizó la identificación del nuevo 

coronavirus 2019-nCOv, el día 11 y 12 de enero se realizó la primera defunción y publicación 

del genoma del 2019-nCov.  El día 30 de enero de 2020 se realiza la declaratoria de 

emergencia de salud pública de importancia internacional, y el día 11 de marzo de 2020 la 

declaratoria de Pandemia. El 18 de marzo de 2020 se presenta la primera defunción en 

México, el día 23 de marzo de 2020 es el inicio de la transmisión local en México y arranque 

de la jornada nacional de sana distancia México.  El día 01 de Abril de 2020 se declara fase 

de emergencia en México. Zaragoza Jiménez, y Col. DGE, SSA (2021) 

 

Situación internacional:  

Hasta la semana epidemiológica número 16 de 2021 se han registrado 146,055,290 casos 

acumulados de covid 19, que traduce 1,879.11 casos por cada 100,000 habitantes a nivel 

mundial, en ellas están incluidas 3,092,416 defunciones en 222 países, territorios y áreas. 

Las regiones con más casos acumulados de la OMS son: América (41.73%), Europa (34.71%), 

Asia Sudoriental (13.67%), Mediterráneo Oriental (6.04%), África (2.24%) y Pacifico Occidental 

(1.6%). Los casos registrados en los últimos 14 días, que son los considerados activos, y que 

actualmente cursan con enfermedad al 25 de abril de 2021, acumulan 9,846,208; lo que 

representa una diferencia de 1,172,120 casos en comparación a la semana previa; indica que 
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se registraron un aumento de 13.48%. el 29.94% de los casos activos corresponde a América, 

ocupando el segundo lugar después de Europa con el 33.76%. A nivel global en los casos 

activos se presentó un aumento del 13.48%. En relación con América, México ocupa el 8vo 

lugar con más casos activos en la última semana epidemiológica.  En la semana 16 se 

registraron 87.742 defunciones adicionales; 16.577 defunciones más respecto a la semana 

anterior, África posee la tasa de letalidad más alta con 2.5%, seguido de América con 2.43%, 

en la última semana México es el tercer país de América con mayor número de defunciones.  

Zaragoza Jiménez, y Col. DGE, SSA (2021) 

 

Epidemiologia Nacional 

Los casos acumulados totales para la semana epidemiológica 16 ascienden a 2,329,534 que 

comparados con la semana previa (2,306,910) hay un aumento de 0.98%, incluyen casos y 

defunciones. Se tienen acumulados 432,267 casos sospechosos, 3,782,620 casos negativos 

y 215,113 defunciones. La ciudad de México continúa registrando la mayor parte de los casos 

con un 27%, le siguen el estado de México, Guanajuato, Nuevo León y Jalisco. El estado que 

reporta el menor número de casos acumulados es Campeche con 9,742 que corresponden al 

0.4%. Zaragoza Jiménez, y Col. DGE, SSA (2021) 

 

METODOS DE DETECCION  

Manifestaciones radiológicas 

El método de detección radiológica más sensible para el curso temprano de la enfermedad es 

la tomografía computada de tórax, no obstante, la radiografía de tórax puede ser útil en la 

progresión de la enfermedad.  Rubin GD, et al. (2020). Los hallazgos radiológicos más 

comunes son opacidades en vidrio deslustrado o consolidaciones bilaterales en la periferia de 

áreas pulmonares inferiores.  Wong HYF, et al. (2019), Chung M, et al. (2020) Los hallazgos 

más comunes de los pacientes admitidos a unidad de cuidados intensivos fue fibrosis 

pulmonar asociada a adultos mayores. Lei DP. (2020). 

En un estudio italiano se observó por tomografía computada que pacientes con covid 19 

presentaron aumento del diámetro de la arterial pulmonar esto relacionado a hipertensión 

pulmonar, lo cual correlaciono con mayor mortalidad en estos pacientes.  

Spagnolo P, et al. (2020).  
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En México se han establecido las siguientes definiciones operacionales: 

Caso sospechoso: persona de cualquier edad que en los últimos 7 días haya tenido, fiebre,  

tos y  cefalea acompañados de al menos uno de los siguientes signos y síntomas;  disnea, 

cefalea, artralgias,  mialgias, odinofagia, rinorrea, conjuntivitis, dolor torácico.   

Caso confirmado: persona que cumpla la definición operacional de caso sospechoso y que 

cuente con diagnostico confirmado por la Red Nacional de Laboratorios de Salud Pública 

reconocidos por el InDRE.  SSA, CONAVE 2020 

 

DIAGNOSTICO MOLECULAR  

 

El método para diagnóstico de SARS-COV 2 es la detección de ácido nucleico en muestras 

de nasofaringe u orofaringe por el método RT-Qpcr. Los primers RP, 2019-nCoV_N1, 2019-

nCoV_N2, y 2019-nCoV_N3, son blancos para el gen N de nucleocapside y el gen P RNase 

usados para la detección de coronavirus como SARS-COV2. RT-qPCR, es un protocolo que 

requiere personal laboratorista capacitado para la extracción del ARN, el cual conlleva un 

riesgo de contagio para el personal. Chilamakuri, y Col. (2021) 

 

Mediante  RT-PCR se ha observado que los infectados presentan en su mayoría una alta 

carga viral (entre 104 y 108 copias de genoma/ml por muestra nasofaríngea o de saliva). En 

la infección  leve, el pico de la carga viral en muestras nasales y orofaríngeas ocurre durante 

los primeros 5-6 días tras el inicio de síntomas. La carga viral después del dia 10 es del orden 

de 100-1.000 veces menor, lo cual sugeriría una baja capacidad de transmisión en estos días. 

En personas graves la carga viral es hasta 60 veces mayor la excreción viral puede ser más 

duradera.  Ministerio de Sanidad. Enfermedad por coronavirus, COVID-19. marzo 2020 

 

ANTECEDENTES  

Dentro de las comorbilidades se ha asociado hipertensión arterial (OR 2.7), enfermedad 

cardiovascular (OR 3.72), EPOC (OR 3.53), cáncer (OR 3.04), Diabetes (OR 2.41), con mayor 

riesgo de mortalidad.  Parohan, y Col. (2021) (<0.02 × 109/L) años (OR 1.73) y el género 
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masculino (OR 2.74) como predictores independientes de mortalidad en pacientes 

hospitalizados por Covid 19. Palaiodimos, y Col (2020) 

 

En otros estudios, los predictores clínicos asociados a mayor mortalidad en pacientes menores 

de 60 años son:  disnea (OR4.3), tabaquismo (OR2.8), enfermedad renal (OR3.8), hipertensión 

arterial (OR3.7), cáncer (OR3.7), diabetes (OR3.2), enfermedad pulmonar (OR3.1), 

plaquetopenia (p-ES -1.7), anemia (p-ES -0.6), aumento creatinina (p-ES 2.4), incremento en 

troponina I (p-ES 0.7). En pacientes mayores a 60 años los factores predictores de mortalidad 

fueron: albumina (p-ES -3.1), Bilirrubina total (p-ES 0.7), AST (p-ES 1.8), ALT (p-ES 0.4), BUN 

(p-ES), PCR (p-ES 2.7), DHL (p-ES 2.4) y ferritina (p-ES .7) Mesas, y  Col. (2020) 

 

En un estudio retrospectivo realizado en Oman, se observó que los predictores clínicos 

asociados a mayor mortalidad en pacientes hospitalizados por Covid 19 fueron: edad mayor a 

65 años, diabetes mellitus, hipertensión arterial, y enfermedad cardiaca. Con respecto a la 

edad se conoce que SARSCoV, inoculado en macacos, hay afección del sistema inmune 

resultando en un aumento de la expresión de genes asociados a inflamación, esto a su vez 

disminuye la actividad de interferón beta I, y su acción contra los virus.  Los exámenes de 

laboratorio en relación a mayor mortalidad fueron niveles más elevados de leucocitos, PCR, 

ferritina, DHL, Dímero D, troponina, y niveles bajos de linfocitos; menores a 0.8. de los 

hallazgos radiológicos se encontró mayor mortalidad en pacientes quienes presentaban 

infiltrados pulmonares bilaterales.  Las complicaciones más comunes fueron SDRA, sepsis, 

falla renal aguda. Khamis, y col, (2021) 

 

En un estudio retrospectivo realizado en Michigan, Estados Unidos, se observó que los 

predictores clínicos asociados a mayor mortalidad fueron: edad, la cual fue mayor a 60 años 

(OR 1.93), y que al menos los pacientes presentaban alguna comorbilidad y las más frecuentes 

fueron: hipertensión arterial en un 56.2% y diabetes mellitus en un 30.1%. Odish y col. (2020) 

 

En Nueva York, Estados Unidos, se realizó un estudio retrospectivo donde  se recabaron datos 

a su ingreso encontrando que las comorbilidades con mayor prevalencia fueron hipertensión 

arterial en un 60% y diabetes mellitus en un 47%, los marcadores bioquímicos al ingreso 
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relacionados con mayor mortalidad fueron Dímero D mayor a 1000ng/ml, PCR mayor a 

200mg/L, y linfopenia.Chilimuri, y col (2020) 

 

En una serie de casos en Detroit, Estados Unidos, se describió las características clínicas y 

comorbilidades de pacientes ingresados a terapia intensiva y que presentaron mayor 

mortalidad; la edad mayor a 60 años, género masculino y enfermedad renal crónica fueron 

asociados a mayor admisión a terapia intensiva la edad y género masculino además fueron 

asociados a mayor mortalidad., Suleyman, y col. (2020).  En Lombardía Italia, se analizó las 

características clínicas de los pacientes que requirieron ingreso a terapia intensiva, al menos 

68% de los pacientes presento 1 comorbilidad, siendo hipertensión arterial la más común con 

49%, con respecto a la mortalidad se observó que se presentó mayor porcentaje en los 

mayores a 64 años, 36% comprado con 15% en menores a 63 años. Grasselli, y col. (2020) 

 

En un estudio realizado en Canadá, se encontró que el determinante clínico más importante 

asociado a mayor mortalidad en los pacientes con covid 19 fue la edad mayor a 60 años. 

Wingert,(2021). En España se analizó los datos de pacientes en terapia intensiva, encontrando 

que la edad incrementa la mortalidad con 1% por cada año de vida, y los pacientes que 

presentaron, choque séptico, lesión renal aguda, o paro cardiaco presentaban una mayor 

mortalidad. Ferrando, y col. (2020).  

 

Un estudio en México demostró que de los factores clínicos predictores para enfermedad 

severa por Covid 19 en primer lugar se encontró obesidad, seguido de diabetes e hipertensión.  

Hernández-Garduño E. (2020). 

La CDC además incluye como factores de riesgo para enfermedad severa por covid 19 la 

anemia de células falciformes, asma moderado a severo,  y embarazo. CDC. Coronavirus 

Disease 2019 (COVID-19).  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

A nivel mundial se ha visto que COVID-19 es la enfermedad respiratoria responsable del 1% 

de muertes observadas por eventos de neumonías, y en México se han observado que los 

pacientes que se encuentran hospitalizados se les agrupa por gravedad dependiendo de las 

comorbilidades presentadas. La falta de evaluación de los parámetros bioquímicos y clínicos, 

como la carga viral en los pacientes con COVID-19 limita la forma en que se debe hacer el 

abordaje clínico y tratamiento, actualmente gana gran relevancia la evaluación de los 

parámetros clínicos para conocer con mayor detalle la evolución de la enfermedad en el 

paciente de manera oportuna para evitar complicaciones o un desenlace fatal de los pacientes. 

 

JUSTIFICACION 
 

El Conocer los datos clínicos, bioquímicos y la carga viral de los pacientes con SARS CoV-2, 

permitirá formar una mejor relación acerca de cómo está evolucionando la enfermedad y su 

relación con las comorbilidades. 

Se ha observado que la determinación de carga viral en los pacientes con COVID-19 se 

correlaciona con la severidad y evolución clínica de los pacientes aunado con las 

comorbilidades presentadas en dichos pacientes como Diabetes Mellitus 2, Hipertensión 

arterial sistémica y obesidad, esa así que la evaluación de los datos bioquímicos como la de 

determinación de Dímero D, procalcitonina, anemia, trombocitopenia, aumento de ferritina, 

leucopenia, permitirán conocer el comportamiento de las complicaciones relacionadas a la 

infección por SARS CoV2, como lo son, eventos trombóticos, infecciones secundarias, 

disfunción hepática, y shock que puedan generar un desenlace fatal. 

. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACION 
 

¿Qué predictores clínicos, comorbilidades, resultados bioquímicos y carga viral se asocian a 

mayor gravedad con relación a la carga viral en pacientes con COVID-19? 
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OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS 
 

OBJETIVO GENERAL: 
Conocer los predictores clínicos relacionados con la severidad de la enfermedad 

COVID-19 por medio de la evaluación clínica, imagenológica y la carga viral de los 

pacientes para determinar el tipo de evolución que tendrán y dar un tratamiento 

oportuno. 

 
 

OBJETIVOS ESPECFICOS: 
 

1. Determinar la frecuencia de los signos y síntomas presentados en pacientes 

graves con COVID-19  

2. Determinar la asociación de los parámetros hematológicos y las comorbilidades 

con la severidad de la enfermedad.  

3. Determinar la relación entre el valor de carga viral de SARS-CoV-2 con la 

severidad de la enfermedad.   

4. Determinar los mejores parámetros como predictores clínicos de la severidad de 

la enfermedad COVID-19. 

 
 

 

 

 

MATERIAL Y METODOS 
 

POBLACION DE ESTUDIO: 
 

Se incluirán pacientes que ingresen a los servicios COVID del Hospital Juárez de México 

mayores de 18 años y de sexo indistinto, cuya muestra de exudado nasofaríngeo tenga un 

resultado positivo a SARS-CoV-2, en el periodo de enero a septiembre de 2021. Se trabajó 

con un universo de datos de aquellos pacientes que ingresaron en el período comprendido de 

enero a septiembre del 2021 y que aceptaron participar en el protocolo por medio de su firma 

en la carta de consentimiento informado, la cual se les explico detalladamente. 

La cuantificación de carga viral se realiza mediante  PCR en tiempo real (RT-qPCR), donde 

se analizan las copias por reacción del gen E. 
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METODOLOGIA:
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DISEÑO DE INVESTIGACION: 
 
Es un estudio tipo observacional, transversal y descriptivo de pacientes graves con SARS 

CoV2 quien cuente con dos determinaciones de carga viral. Se revisarán expedientes para 

obtener comorbilidades, además de datos clínicos, estudios de laboratorio, resultado de carga 

viral, así como reportes de tomografía computada que presentes nuestros pacientes en 

estudio.  

 

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION 
 

• CRITERIOS DE INCLUSION: 

1.-Pacientes con PCR positiva para covid 19 

2. Pacientes con o sin comorbilidades preexistentes  

3.-Pacientes mayores a 18 años 

4.-Pacientes que requirieron internamiento en el Hospital Juárez de México.  

5.-Pacientes con consentimiento informado por parte de familiar responsable 

6. Pacientes con estudio de imagen por TAC. 

 

• CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

1.- Pacientes quien cuenten con antecedente de enfermedad por Covid 19, previo a su 

ingreso  

2.- Pacientes que fallecieron previo a segunda toma de muestra de carga viral 

 
 
ANALISIS ESTADISTICO  
 

Se utilizará estadística descriptiva, las variables cuantitativas se expresaran como media y 

desviación estándar y las variables cualitativas como proporciones y porcentajes.  
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DEFINICION DE VARIABLES: 
 

Variable Definición operacional Calificación Tipo de variable 

Sexo/Genero  Condición de una 
persona que diferencia 
entre masculino  y 
femenino 

1. Femenino 
2. Masculino 

Cualitativa nominal 

Edad Tiempo cronológico 
medido en años 
cumplidos por el 
paciente 

Años Cuantitativa 

PCR Prueba de biología 
molecular para 
detección de material 
genético de un 
patógeno. 

1. Positiva 
2. Negativa  

Cualitativa 

Carga viral Determinación de 
número de copias de 
ARN /uL de sangre 

Número de copias Cuantitativa 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

Actividades/Fecha Enero –

Septiembre 

2021 

Septiembre 

2021 

Octubre 

2021 

Octubre 

2021 

Octubre 

2021 

Realización de 

recopilación de 

información y 

realización de 

protocolo de 

investigación 

X     

Revisión  y corrección 

de protocolo 

 X    

Autorización para la 

revisión de 

expedientes 

  X   

Recopilación de datos   X   

.  
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I. RESULTADOS y DISCUSION 

En este  estudio que  se realizó con una muestra de  22 pacientes con COVID-19 confirmado, 

en donde  observamos que el 54.5% de los casos la evolución fue favorable en  ,en  cambio 

el   45.5% de los casos restantes fallecieron,  como se puede observar en el grafico 1, en base 

a los resultados vemos una  gran similitud a lo reportado en las diferentes bibliografías como 

el de la OMS 2021 ya que esta reporta que  la enfermedad  de COVID-19 el 40 % lo presenta 

en forma leve  o moderado, y aproximadamente el 15% presenta un tipo grave de enfermedad 

para el que se requiere oxigenoterapia, y el 5% son enfermos en estado crítico que presentan 

complicaciones tales como insuficiencia respiratoria, SDRA, síndrome y choque sépticos, etc. 

(OMS, 2021).  

Por lo que podemos decir  que la mayoría de los casos sobrellevan la enfermedad y logran 

sobrevivir, a pesar de ello, el porcentaje de fallecimientos no fue tan bajo en este estudio como 

lo reportado por la OMS.  

 

Gráfico 1. Evolución de los pacientes con COVID-19. El 54.5% del total de los pacientes sobrevivió y un 45.5% falleció por 
complicaciones generadas por el virus SARS-CoV-2. 

Los rangos de edades observados en los pacientes con COVID-19 de este estudio variaron 

desde 37-90 años, como se observa en la gráfica 2. Como se ha visto, los adultos mayores 

corren mayor riesgo de enfermarse gravemente por COVID-19, es decir, tienen una mayor 

probabilidad de ser hospitalizados, de requerir cuidados intensivos o un respirador mecánico 

e incluso un mayor riesgo de muerte; dicho riesgo aumenta para las personas a partir de los 
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50 años y sigue aumentando a partir de los 60, 70 y 80 (CDC, 2021). Las personas de 85 años 

o más son las que mayor probabilidad tienen de padecer la enfermedad crítica.  

 
Gráfico 2. Rango de edades de los pacientes con COVID-19. La mayoría de los pacientes fueron mayores de 37 años y 

con un máximo de edad de 90 años. El rango de edad con mayor porcentaje fue de 58-67 años (31.8%). 

 

Se ha visto que el sexo es un factor importante en la heterogeneidad de la mortalidad por 

COVID-19, ya que en diversos estudios existen significativas diferencias en función del sexo, 

teniendo los hombres un mayor riesgo en comparación con las mujeres (Cañelles, et al., 2021). 

En el grupo de pacientes críticos hubo un mayor porcentaje de hombres (60%) que de mujeres 

(40%), como se puede observar en las gráficas 3. 
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Gráfico 3. Sexo en relación con la gravedad de la enfermedad. Grupo con COVID-19 crítico, existe un mayor porcentaje de 

hombres (60%) que de mujeres (40%). 

 

Los signos y síntomas más frecuentes encontrados fueron: tos (77.27%), fiebre (68.18%), 

disnea (68.18%), artralgias (54.54%), mialgias (50%), Inicio súbito de los síntomas (50%), 

cefalea (40.90%), ataque al estado general (40.90%), odinofagia (22.72%), anosmia (18.18%) 

y síntomas poco comunes como dolor torácico (18.18%),  diarrea (9.09%), escalofrió (9.09%), 

rinorrea (9.09%), disgeusia (9.09%), polipnea (4.54%), dolor abdominal (4.54%) y cianosis 

(4.54%), como se puede observar en el grafico 4. Estos datos coinciden con lo reportado por 

varios autores, como Parra, et al. (2020) que refiere que la enfermedad COVID-19 tiene un 

gran espectro de signos y síntomas y predominantemente se presenta con tos y fiebre, lo que 

resulta en una proporción de pacientes que desarrollan síndrome de dificultad respiratoria 

aguda (SDRA); también indica que puede causar síntomas gastrointestinales como diarrea, 

náuseas, vómitos y dolor abdominal, los cuales se han reportado entre el 11.5%- 32% de los 

pacientes según su análisis.  
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ISS=Inicio súbito de los síntomas           AEG= Ataque al Estado General 

Gráfico 4. Signos y síntomas más frecuentes en los pacientes con COVID-19. La fiebre, tos y cefalea son los síntomas más 
comunes seguidos de la presentación de mialgias y artralgias. 

 

En cuanto a los hallazgos tomográficos reportados de acuerdo a la escala de CO-RADS 

propuesta por Elizalde, et al. (2020), todos los pacientes de este estudio (con diferentes grados 

de la enfermedad COVID-19) tuvieron un valor de 5 y de acuerdo a la clasificación final (junto 

al resultado de PCR) tuvieron un valor de 6. La clasificación CO-RADS asigna un nivel de 

sospecha para la enfermedad según los hallazgos encontrados en la imagen por tomografía, 

dichos valores van desde muy bajo, CO-RADS 1, hasta muy alto, CO-RADS 5, y CO-RADS 6 

que corresponde a pacientes con hallazgos típicos y PCR positivo (Elizalde, et al., 2020). Los 

hallazgos tomográficos típicos en pacientes con COVID-19 se caracterizan por la presencia 

de opacidades múltiples en vidrio esmerilado de distribución periférica y basal, engrosamiento 

vascular, patrón empedrado o adoquín desordenado (crazy paving), dichos hallazgos fueron 

los encontrados en los pacientes de este estudio (Elizalde, et al., 2020). También se han 

reportado la existencia de hallazgos atípicos, es decir, opacidades en vidrio despulido 

parahiliares, apicales y linfadenopatía y hallazgos muy atípicos, o en otras palabras, 
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cavitaciones, calcificaciones, patrón nodular, árbol en gemación, masas y engrosamiento 

pleural (Elizalde, et al., 2020) pero que no se presentaron en este caso en los pacientes con 

COVID-19.  

En los casos de COVID-19 más graves en México, la hipertensión es la comorbilidad más 

común con un diagnóstico reportado del 18,61%, la obesidad ocupa el segundo lugar, con un 

16,80% de presencia en los casos confirmados y la diabetes un 14,58% (Rocha, 2020). Es 

importante destacar que en México la frecuencia de diabetes, hipertensión y obesidad es muy 

alta en los adultos mayores, lo que puede conllevar a mayor riesgo de que evolución de la 

enfermedad por COVID-19 se complique y sea más crítica. Las comorbilidades más frecuentes 

en los pacientes con COVID-19 evaluados en este estudio fueron: Diabetes (45.45%), 

Hipertensión (40.90%), Obesidad (9.09%) y VIH (4.54%). Se presentaron casos de pacientes 

con dos de estas comorbilidades como Diabetes con hipertensión (18.8%) y obesidad con 

hipertensión (9.09%). El 27.27% de los casos no presentaban comorbilidades conocidas como 

se observa en el grafico 5. 

 
Gráfico 5. Comorbilidades más frecuentes en pacientes con COVID-19. La diabetes y la hipertensión fueron las 
comorbilidades con más incidencia con 45.45% y 40.90% respectivamente. Un 27.27% de los pacientes no tenía 

comorbilidades preexistentes conocidas.  

Una de las características clínicas que se ha reportado en los pacientes con COVID-19 son 

las alteraciones en los parámetros sanguíneos. Espinoza, et al. (2020) ha reportado que los 

hallazgos hematológicos más comunes en los pacientes COVID-19 son: linfopenia, neutrofilia, 
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eosinofilia, trombocitopenia leve, y se han descrito algunos casos de trombocitosis. En este 

caso se realizó el seguimiento de cada paciente a lo largo de su estancia en el hospital y se 

recabaron los valores de los parámetros hematológicos antes mencionados, se calculó el 

promedio por cada grupo de estudio y, de acuerdo con los valores de referencia, se determinó 

la presencia o ausencia de las alteraciones que se reportan en diversos estudios. Se sabe que 

los recuentos absolutos de neutrófilos aumentan en los primeros días tras del ingreso y 

comienzan a disminuir una semana después (Valor normal=1.9-8x103/µL). La neutrofilia 

(aumento en el número absoluto de neutrófilos circulantes). Se ha demostrado que los 

linfocitos (Valor Normal=0.9-5.2x103/µl) expresan el receptor ACE-2 en su superficie; por lo 

tanto, el virus puede infectar directamente estas células y finalmente producir lisis provocando 

linfopenia (menor número linfocitos en sangre). La activación de las citocinas proinflamatorias 

puede inducir una atrofia de los órganos linfoide, incluyendo el bazo, provocando a su vez 

apoptosis de los linfocitos (Espinoza, et.al. 2020). Se ha reportado que en la infección por 

SARS-CoV-2, la trombocitopenia (Valor de plaquetas menor a 130,000/µL) se debe a un 

ataque directo del virus sobre las plaquetas y las células progenitoras de megacariocitos en la 

médula ósea. La interacción funcional entre las plaquetas (Valor normal= 130,000-400,000/µL) 

y el sistema inmunológico innato promueve la tromboinflamación y el daño tisular (Rowaiye et 

al., 2021). La activación plaquetaria potencia el reclutamiento, activación y transmigración de 

células inmunes innatas. La progresión y resolución de la inflamación de las plaquetas se 

promueve de una manera específica de la enfermedad. Además, la tromboinflamación está 

regulada diferencialmente por interacciones plaquetas-leucocitos. A medida que avanza la 

enfermedad grave por COVID-19, el recuento de plaquetas disminuye (Rowaiye et al., 2021).  
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Tabla 1. Valores reportados en los parámetros sanguíneos que se ven más frecuentemente alterados en los pacientes con 
COVID-19 en diferentes grados de gravedad. 

No. 

Paciente 

Plaquetas 

130,000-400,000/ 

µL 

Neutrófilos 

1.9-8x10^3/ µL 

Linfocitos 

0.9-5.2x10^3/ µL 

8 591,000 5.84 0.89 

12 309,000 6.68 0.76 

13 424,000 9.86 1.38 

22 318,000 4.14 1.25 

10 245,529 9.06 0.73 

14 285,250 7.13 0.66 

15 412,608 14.16 0.86 

17 249,833 6.85 1.28 

18 254,071 8.28 0.79 

19 31,590 3.07 0.91 

20 353,933 11.07 0.78 

21 193,071 18.30 0.43 

1 194,800 14.72 0.37 

2 191,000 11.33 1.08 

3 248,200 7.89 0.56 

4 299,000 10.465 0.38 

5 102,700 8.84 1.15 

6 232,800 11.92 0.21 

7 288,000 7.83 0.53 

9 261,500 14.09 0.71 

11 180,600 13.17 0.55 

16 162,125 11.25 0.30 

SD=Sin dato 

Mulchandani et al. (2021) reporta que los pacientes COVID-19 de los grupos graves se 

caracterizaron por tener niveles plasmáticos más altos de biomarcadores relacionados con la 

infección como la velocidad de sedimentación globular (VSG), proteína C reactiva y 

procalcitonina, así como enzimas tales como lactato deshidrogenasa (LDH) y alanina 

aminotransferasa (ALT). En este caso se realizó el seguimiento de los pacientes a lo largo de 

su estancia en el hospital y se observó un mayor porcentaje de pacientes con elevación de la 

ferritina (valores por encima de 370 ng/mL). La ferritina sérica (Valor normal= 10-370 ng/mL) 

es un marcador de inflamación y desregulación inmunitaria que está bien establecida. Un 

aumento en la producción de ferritina celular permite una mayor unión del hierro intracelular. 

Este es un mecanismo de defensa del huésped para inhibir la producción de radicales libres. 

La ferritina sérica se origina a partir de la fuga de las células dañadas y, por lo tanto, sirve 
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como un importante marcador de enfermedad. A medida que la ferritina sale de las células al 

suero, deja un hierro libre y carece de la mayor parte del hierro que contiene intracelularmente 

(Rowaiye et al., 2021). Aunque la ferritina sérica es benigna, el hierro no unido causa además 

daño celular a través de la oxidación de lípidos. Dado que los glóbulos rojos contienen el mayor 

volumen de ferritina, el hierro libre distorsiona su estructura y función. El hierro libre también 

provoca cambios patológicos en la morfología de la fibrina, lo que hace que atrape los 

eritrocitos deformados. Los datos clínicos sugieren que el aumento del nivel de ferritina está 

relacionado con la gravedad de la enfermedad por COVID-19. En particular, en ausencia de 

enfermedad hepática o la necesidad de transfusión de sangre para la anemia, un nivel de 

ferritina sérica desproporcionadamente alto y en continuo aumento sugiere la presencia de 

una tormenta de citocinas (Rowaiye et al., 2021). La proteína C reactiva (PCR) es un reactante 

de fase aguda, que está notablemente elevado en pacientes con COVID-19. La PCR (Valor 

normal=0-0.5 mg/dL) es un indicador útil para determinar la gravedad de la enfermedad y un 

predictor confiable del síndrome de liberación de citocinas. Los niveles extremadamente altos 

de PCR están directamente relacionados con un mal pronóstico de la enfermedad (Rowaiye 

et al., 2021). En este caso se observaron valores de PCR elevados como se puede observar 

en la tabla 2. En respuesta a la estimulación de IL-6, las células hepáticas liberan PCR. Según 

la relación entre los niveles de PCR e IL-6, se puede utilizar como marcador sustituto. El 

monitoreo diario es importante para distinguir entre aquellos cuya fiebre desaparecería y 

aquellos cuyos síntomas gravitarían hacia una tormenta de citocinas. Un paciente cuya PCR 

excede este umbral tiene un riesgo particularmente alto de sufrir una tormenta de citocinas.  

(Rowaiye et al., 2021). La velocidad de sedimentación globular (Valor normal= 0-13mm/hr) 

mide la velocidad a la que los glóbulos rojos se depositan en la sangre completa anticoagulada. 

Durante la inflamación, la velocidad de sedimentación globular (VSG) es más rápida de lo 

habitual porque una alta proporción de fibrinógeno en la sangre hace que los glóbulos rojos se 

peguen y aumente su densidad (Rowaiye et al., 2021). La VSG se encuentra elevada en 

prácticamente todos los procesos que cursan con inflamación (enfermedades inflamatorias 

reumáticas o no e infecciones) y en algunas neoplasias, por lo que es totalmente inespecífica. 

Se eleva a las 24 h de iniciado el estímulo inflamatorio y no suele normalizarse hasta al cabo 

de cinco a diez días de su resolución (Merino, 2002).  
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En general se puede afirmar que cualquier situación que aumente el fibrinógeno puede elevar 

la velocidad de sedimentación (p. ej., el embarazo, la diabetes, la insuficiencia renal en su fase 

terminal, la insuficiencia coronaria, las anemias macrocíticas, etc) (Merino, 2002). Los rangos 

de VSG suelen ser muy altos durante la inflamación grave debido a una infección (Rowaiye et 

al., 2021) 

Tabla 2. Valores reportados en los parámetros sanguíneos que se ven más frecuentemente alterados en los pacientes con 
COVID-19 en diferentes grados de gravedad. 

No. 

Paciente 

VSG 

0-13 

mm/hr 

Ferritina  

10-370 ng/mL 

PCR  

0-0.5 

mg/dL 

8 SD SD SD 

12 SD SD 10.5 

13 SD SD SD 

22 SD 45 4.84 

10 49 389 4.18 

14 SD SD SD 

15 52.75 1248 17.71 

17 41.5 1102 3.47 

18 SD 384 17.95 

19 74 >1500 19.58 

20 SD 925 SD 

21 36.5 537 2.50 

1 56 632 8.15 

2 SD SD SD 

3 SD 1143 19.9 

4 35 393 SD 

5 39.6 639 7.14 

6 51 562 5.67 

7 SD SD SD 

9 57 SD 12.9 

11 SD SD 19.9 

16 44 1067 5.51 

PCR= Proteína C reactiva          VSG= Velocidad de sedimentación globular        SD=Sin dato 

 

La importancia de evaluar estos parámetros radica en su papel, de algunos de ellos, como 

marcadores de inflamación o como pronóstico para determinar, en ciertos casos, como va 

evolucionando el paciente y por lo tanto como deberá ser su manejo. 
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De acuerdo con las fases de la enfermedad COVID-19 propuestas por De Francisco et al. 

(2020) y a lo reportado por CCAES (2020) la carga viral. En la fase 1, que ocurre del día 1 al 

día 6-8 después del inicio de los síntomas, existe una gran carga viral en las secreciones 

rinofaríngeas. En pacientes con la enfermedad leve o moderada, la carga viral alcanza su 

punto máximo en la primera semana de infección, luego disminuye gradualmente después del 

día 5-7, mientras que la respuesta de anticuerpos aumenta gradualmente y a menudo es 

detectable el día 14, es decir, la respuesta inmune inicial del huésped es capaz de controlar la 

infección (Cevik, et al., 2020), es así que, en este periodo la infección generalmente se 

presenta con síntomas respiratorios y sistémicos leves, teniendo un buen pronóstico y una 

recuperación relativamente rápida y sin necesidad de cuidados intensivos. En la siguiente fase 

de la enfermedad COVID-19 (fase 2) existe ya una afectación pulmonar y ocurre entre los días 

7-10 después del inicio de los síntomas generalmente los pacientes desarrollan una neumonía 

viral, con tos, fiebre y posiblemente hipoxia, los análisis de sangre revelan un aumento de la 

linfopenia, junto a una elevación leve de marcadores de inflamación sistémica por lo que es 

necesaria la hospitalización para una observación y tratamiento más cercano (De Francisco et 

al., 2020). De acuerdo con lo reportado por el Centro de Coordinación de Alertas y 

Emergencias Sanitarias (2020) la carga viral de puede continuar siendo alta durante esta fase 

y disminuir después del día 11-14 (figura 5.) conforme se va “resolviendo” la enfermedad. Es 

aquí donde, dependiendo de las condiciones en las que se encuentre el paciente, la evolución 

será favorable o avanzara a la siguiente fase. La última fase de la enfermedad COVID-19 es 

la fase 3, en la cual existe inflamación sistémica extrapulmonar, es la etapa más grave de la 

enfermedad, que se manifiesta como un síndrome de hiperinflamación sistémica 

extrapulmonar (De Francisco et al., 2020). Se ha reportado que solo un bajo porcentaje (5% 

de acuerdo a la OMS, 2021) de pacientes evolucionara de manera más crítica pasando a esta 

la tercera fase, la que se caracteriza por la elevación de los marcadores como la PCR, la 

ferritina y el dímero-D, entre otros (De Francisco et al., 2020). Durante esa fase y de acuerdo 

al Centro de Coordinación de Alertas y Emergencias Sanitarias (2020) la carga viral puede 

continuar siendo alta hasta después del día 20 siendo hasta 60 veces mayor que las que tienen 

un curso más leve (Liu, 2020). Esta es una etapa crítica ya que se puede presentar desde un 

síndrome hemofagocítico, shock, vasoplejia, insuficiencia respiratoria hasta una falla 
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multiorgánica con afectación sistémica, incluida miocarditis, por lo que, en general, el 

pronóstico es grave y la recuperación es más difícil.  

En este caso se observaron cargas virales muy altas en las muestras de exudado nasofaríngeo 

como se observa en la tabla 3. 

 
Tabla 3. Resultados de la carga viral por medio de cuantificación absoluta de los pacientes con COVID-19 reportado en 

número de copias por microlitro 

No. 

paciente 

Días de 

evolución 
FIS a 

Toma  

Resultado CV  

1 6 13,810,000 copias/µL 

2 6 35,680,000 copias/µL 

3 4 65,520,000 copias/µL 

4 15 27,630,000 copias/µL 

5 3 127,700 copias/µL 

6 9 588,900 copias/µL 

7 1 69,990,000 copias/µL 

8 9 31,970 copias/µL 

9 4 76,430 copias/µL 

10 2 101,100 copias/µL 

11 10 202,400 copias/µL 

12 5 99,620 copias/µL 

13 9 29,440 copias/µL 

14 3 781,800 copias/µL 

15 6 257,900 copias/µL 

16 5 95,050 copias/µL 

17 6 137,000 copias/µL 

18 13 139,500 copias/µL 

19 16 239,600 copias/µL 

20 16 1037 copias/µL 

21 4 1,276,000 copias/µL 

22 4 114,900 copias/µL 

FIS= Fecha de inicio de Síntomas    CV=Carga Viral 
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Es necesario continuar con las investigaciones sobre la enfermedad COVID-19 para entender 

mejor la patogenia que, hasta el momento, como se ha observado, es una enfermedad con un 

espectro de signos y síntomas muy heterogéneo, lo que hace más complicado dar datos 

generales sobre la esta, ya que se ha visto que actúa de manera muy diferente en cada 

paciente y su gravedad depende de muchos factores y no únicamente de la carga viral u otros 

parámetros. 

 

CONCLUSIONES  
 
 
Finalmente se llegó a definir y corroborar que los predictores clínicos más confiables 

relacionados con la severidad de la enfermedad COVID-19 fueron la ferritina, la proteína C 

reactiva, así como los parámetros hematológicos como la linfopenia, trombocitopenia y la 

neutrofilia. A su vez se vio que la carga viral se mantiene alta durante los primeros días del 

inicio de la enfermedad a nivel de miles e incluso de millones de copias.  

Existe una gran importancia de la relación entre los parámetros y abordaje clínico con los 

estudios de laboratorio para el manejo adecuado de los pacientes; ya que  cada uno de los 

parámetros evaluados se asocia a la gravedad y evolución de la enfermedad y a su vez da 

pauta para establecer el  tratamiento oportuno 
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