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RESUMEN 

Introducción. La mayoría de los pacientes con neumonía por SARS COV2 desarrolla 

síntomas leves, sin embargo los pacientes que desarrollan síndrome de insuficiencia 

respiratoria aguda requiere hospitalización y por lo tanto un estudio más completo con 

biomarcadores de severidad y realización de tomografía de tórax. Objetivo dentificar si 

el incremento de proteína C reactiva se relaciona con los hallazgos tomográficos de 

acuerdo a la clasificación CORADS en la predicción de gravedad de pacientes con 

infección por SARS COV2. Hipótesis No existe diferencia entre las cifras elevadas de 

proteína C reactiva y los hallazgos tomográficos en pacientes con infección por SARS 

COV2. Metodología Se realizó un estudio de tipo Cohorte, prospectivo, longitudinal, 

observacional, analítico en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Xoco. 

Resultados Se evaluaron 40 pacientes, 25 hombres (62.5%) y 15 mujeres (37.5%), con 

una media de edad de 51.27 años; con media de estancia hospitalaria de 10.25 días. 30 

pacientes fueron egresados a domicilio (75%) y 10 murieron (25%), 8 pacientes 

requirieron apoyo mecánico ventilatorio (20%). Las comorbilidades más comunes fueron 

hipertensión arterial sistémica (30%), diabetes tipo 2 (30%), sobrepeso (20%), obesidad 

(62.5%). El tipo más común de CORADS fue el 5 (57.5%). Se hizo correlación entre los 

niveles de proteína C reactiva al ingreso y al egreso con el CORADS en la cual no hubo 

diferencias estadísticamente significativas. Se elaboró una curva de sobrevivencia de 

Kaplan Meier a 30 días en la cual se observó que los pacientes con CORADS 5 

presentaron mayor mortalidad respecto a otros tipos de CORADS. Conclusiones Dicho 

estudio se observa que los niveles de proteína C reactiva como marcador de inflamación 

no se correlaciona con los hallazgos tomográficos, tampoco se correlaciona con los 

niveles de dímero D, ferritina ni DHL. 

 

I. Introducción 

En diciembre de 2019 en Wuhan China se identificó un brote de casos de neumonía 

causados por el nuevo SARS-COV2, el cuál se ha extendido a nivel mundial incluido 

nuestro país. La mayoría de los pacientes desarrolla síntomas leves, sin embargo los 

pacientes que desarrollan síndrome de insuficiencia respiratoria aguda requiere 

hospitalización y por lo tanto un estudio más completo con biomarcadores de severidad 

y realización de tomografía de tórax para identificar la extensión del daño.1, 2 El 

diagnóstico temprano de enfermedades graves es fundamental para la clasificación 

temprana y la mejora del pronóstico de los pacientes. Además, la identificación temprana 

de pacientes que se enfermarán gravemente podría facilitar la asignación de recursos 

médicos limitados a pacientes que necesitan un tratamiento agresivo. Por lo tanto, se 

necesita urgentemente más investigación sobre el diagnóstico temprano y el 

pronóstico.3, 4  

El SARS-CoV-2 es un virus de ARN de sentido positivo, monocatenario, no segmentado 

y envuelto que pertenece a la familia Coronaviridae. El SARS-CoV-2 es un virus 
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zoonótico no muy diferente al brote de SARS-CoV de 2002 y al síndrome respiratorio de 

Oriente Medio coronavirus de 2012. Este nuevo coronavirus entra en las células a través 

de la unión de la proteína del pico de la superficie viral a la proteína de la enzima 

convertidora de angiotensina (ECA) 2. La ECA2 se expresa en gran medida en las 

células alveolares del pulmón, lo que proporciona la ruta de entrada del virus. Además, 

la ECA2 también está ampliamente presente en el miocardio, lo que ha suscitado 

preocupación debido a la posibilidad de una infección viral directa del sistema 

cardiovascular.5 

La enfermedad que causa fue nombrada enfermedad por coronavirus (COVID-19), por 

la Organización Mundial de la Salud (OMS) el día 11 de febrero del 2020. Los síntomas 

comunes de COVID-19 son fiebre, tos, disnea y fatiga, que son similares a los del 

síndrome respiratorio agudo grave por coronavirus (SARS-CoV) y síndrome respiratorio 

del Medio Oriente (MERS-CoV). Casos severos llevan a síndrome de distrés respiratorio 

agudo e incluso a la muerte.2 De acuerdo con la severidad de la enfermedad en el 

paciente, el tratamiento es diferente; casos leves reciben antivirales, soporte sintomático 

y terapia de oxígeno, pero los casos graves requieren ser admitidos en las unidades de 

cuidado intensivo lo más pronto posible. Si bien actualmente no se recomienda el uso 

de los estudios de imagen como métodos de screening, aún es controversial su papel 

en el diagnóstico y seguimiento en las áreas donde no existen pruebas disponibles de 

reacción en cadena de la polimerasa por transcriptasa inversa (RT-PCR), en casos 

donde se obtienen falsos negativos por RT-PCR y en pacientes asintomáticos debido a 

la necesidad de aislar de forma temprana a los pacientes sospechosos.1 -3 

De acuerdo a la literatura existente la determinación de marcadores de inflamación 

séricos se emplea cada vez con más frecuencia para el diagnóstico y el pronóstico de 

diversas enfermedades críticas.6 

La práctica clínica actual sugiere determinar la IL-6, el dímero D, la lactato 

deshidrogenasa (LDH) y las transaminasas además de las pruebas de laboratorio de 

rutina, con el fin de identificar a los pacientes en riesgo de complicaciones fatales y 

aquellos que potencialmente se beneficiarán de las inmunoterapias anti-IL6 con 

tocilizumab. Sin embargo, dado que los costosos análisis de citocinas no se realizan de 

forma rutinaria en la mayoría de los laboratorios, los marcadores sustitutos de infección 

(ferritina, proteína C reactiva (PCR)) correlacionados con IL-6 serán de creciente interés 

para el valor pronóstico.7, 8, 9 

La proteína C reactiva (PCR) es una proteína pentamérica sintetizada principalmente por 

los hepatocitos en respuesta a procesos infecciosos, inflamatorios y de injuria tisular. La 

interleucina (IL) 6, la IL-1 y el factor de necrosis tumoral alfa (TNFα) causan su 

inducción.10 

Además de ser un indicador de inflamación, esta proteína se encuentra involucrada en 

diversas funciones inmunomoduladoras como la amplificación de la capacidad del 

complemento, la opsonización de bacterias y la estimulación de células fagocíticas.3 
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A diferencia de la velocidad de sedimentación globular, la PCR se eleva más 

rápidamente en respuesta a los estímulos y sus concentraciones séricas disminuyen 

velozmente cuando éstos cesan. No presenta diferencias por sexos ni sus valores se 

ven afectados por otras condiciones como anemia, policitemia o morfología 

eritrocitaria.11 

La PCR, como muchas proteínas de fase aguda, se encuentra normalmente en 

concentraciones séricas < 0,1-0,2mg/dl. Sin embargo, puede elevarse a valores entre 

0,2 y 1mg/dl debido a ciertas condiciones clínicas que cursan con un grado leve de 

inflamación, como osteoartritis, obesidad, tabaquismo, fallo renal, hipertensión arterial, 

enfermedad coronaria y/o enfermedad periodóntica.12 

Frente al estímulo inflamatorio los valores de PCR aumentan en las primeras 6 a 8h y 

alcanzan un pico máximo a las 48h para descender rápidamente, con una vida media de 

eliminación que oscila entre 4 y 9h. Esto hace que pueda ser útil también como marcador 

evolutivo en las enfermedades inflamatorias crónicas.13 

 

II. Marco teórico y antecedentes 

Marco teórico 

Se han descrito procesos vasculíticos subyacentes al daño orgánico en pacientes 

gravemente enfermos, inducidos por la activación de cascadas inflamatorias, activación 

del complemento y citocinas proinflamatorias como la interleucina 6 (IL-6). El daño 

vasculítico causa edema y síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) en el 

pulmón y juega un papel importante en el daño cardiovascular (isquemia, trombosis 

venosa profunda, tromboembolismo pulmonar) y lesiones cerebrales 

(embolia); Desafortunadamente, su gravedad no es fácilmente predecible a través de los 

biomarcadores de laboratorio utilizados actualmente, como el dímero D o el tiempo de 

protrombina / tiempo de tromboplastina parcial activada (PT / aPTT).7 Las observaciones 

epidemiológicas han asociado un papel crítico del daño cardiovascular en pacientes con 

síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), con cardiopatía 

isquémica e hipertensión entre las comorbilidades preexistentes más frecuentes 

asociadas con la mortalidad por SARS-CoV-2. La práctica clínica actual sugiere 

determinar la IL-6, el dímero D, la lactato deshidrogenasa (LDH) y las transaminasas 

además de las pruebas de laboratorio de rutina, con el fin de identificar a los pacientes 

en riesgo de complicaciones fatales y aquellos que potencialmente se beneficiarán de 

las inmunoterapias anti-IL6 con tocilizumab. Sin embargo, dado que los costosos análisis 

de citocinas no se realizan de forma rutinaria en la mayoría de los laboratorios, los 

marcadores sustitutos de infección (ferritina, proteína C reactiva (PCR)) correlacionados 

con IL-6 serán de creciente interés para el valor pronóstico.8, 9 
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Antecedentes 

Hay estudios que han evaluado el papel de los biomarcadores con los hallazgos 

tomográficos, Chaochao Tan et al. Identificó a la proteína C reactiva con un biomarcador 

ideal que se correlaciona con gravedad, identificando como punto de corte 0.87 a 20.42 

mg/L con sensibilidad de 83% y especificidad de 91%, incrementando las cifras en 

etapas iniciales, incluso antes de ver los hallazgos tomográficos. 1 

Xiangsen Jiang et al. Observó que las cifras de los linfocitos estaban disminuidas, 

mientras que la velocidad de sedimentación globular, fibrinógeno y dímero D 

incrementaban, la tomografía solo se utilizó como método diagnóstico de imagen.2 

Liu Y et al. Menciona que las anomalías de laboratorio más comunes fueron 

hipoalbuminemia, linfopenia, disminución del porcentaje de linfocitos (LIN) y neutrófilos 

(NEU), proteína C reactiva elevada (PCR) y lactato deshidrogenasa (LDH) y disminución 

del recuento de CD8. La carga viral de 2019-nCoV detectada en las vías respiratorias de 

los pacientes se relacionó positivamente con la gravedad de la enfermedad 

pulmonar. ALB, LIN, LIN (%), LDH, NEU (%) y PCR estaban altamente correlacionados 

con la lesión pulmonar aguda. La edad, la carga viral, la puntuación de lesión pulmonar 

y los índices de bioquímica sanguínea, albúmina (ALB), PCR, LDH, LIN (%), LIN y NEU 

(%), pueden ser predictores de la gravedad de la enfermedad. 3 

Wang Ling describió la utilidad de la proteína C reactiva en la etapa temprana de la 

infección por SARS-COV2 y lo relacionó con la extensión de lesiones pulmonares y la 

presentación grave de la enfermedad, encontrando que los niveles elevados al inicio del 

cuadro clínico correlacionaba positivamente con las lesiones pulmonares.4 

 

III. Planteamiento del problema que incluya la pregunta de investigación 

Actualmente no se ha identificado un biomarcador infalible para predecir gravedad de la 

neumonía causada por el virus SARS COV2 y que se relacione con los hallazgos 

tomográficos. De acuerdo a la literatura existente describió la utilidad de la proteína C 

reactiva en la etapa temprana de la infección por SARS-COV2 y lo relacionó con la 

extensión de lesiones pulmonares y la presentación grave de la enfermedad, 

encontrando que los niveles elevados al inicio del cuadro clínico correlacionaba 

positivamente con las lesiones pulmonares.  

Además, en muchos informes se ha descrito la asociación entre el deterioro clínico grave 

y una posible tormenta de citocinas, caracterizada por la liberación de citocinas de tipo 

IL-6 e IL-1, pero también marcadores clásicos de la inflamación, como proteína C 

reactiva (PCR). 

Se ha evidenciado una asociación positiva entre la severidad de la enfermedad y los 

niveles de PCR, lo que constituye un posible factor pronóstico de severidad y progresión 
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de enfermedad, inclusive en etapas tempranas, lo cual podría contribuir para la detección 

de pacientes con potencial riesgo de complicaciones y de esta manera darles tratamiento 

oportuno a fin de evitar las posibles complicaciones que deriven de las intervenciones 

tardías que se les brinden a los pacientes. 

¿Existe relación entre los niveles de proteína C reactiva y los hallazgos tomográficos 

en la predicción de gravedad de pacientes con COVID-19? 

 

IV. Justificación 

El diagnóstico oportuno de enfermedad grave es fundamental para la clasificación 

temprana de los pacientes con neumonía por SARS-COV2 por medio de marcadores 

bioquímicos tal es el caso de la proteína C reactiva y por hallazgos tomográficos, se 

necesita determinar si en nuestra población se puede identificar relación entre estos 

elementos para predecir la gravedad de enfermedad. 

La proteína C reactiva es un marcador inflamatorio, el cual se eleva más rápidamente en 

respuesta a los estímulos y sus concentraciones séricas disminuyen velozmente cuando 

éstos cesan. No presenta diferencias por sexos ni sus valores se ven afectados por otras 

condiciones como anemia, policitemia o morfología eritrocitaria. 

Se han identificado varios parámetros clínicos, como edad avanzada, comorbilidades 

(obesidad, hipertensión arterial, diabetes mellitus), y también parámetros de laboratorio, 

por ejemplo, marcadores hematológicos (leucocitos, neutrófilos, dímero D), inflamatorios 

(ferritina, proteína C-reactiva o PCR, entre otros) y cardiacos. Estos datos son 

importantes para identificar de manera precoz a los pacientes con riesgo a avanzar a 

cuadros graves de la enfermedad y a la muerte. De esta manera se podrá optimizar el 

uso de los recursos sanitarios. La crisis desatada por la aparición de una nueva 

enfermedad, la COVID-19, constituye una dura prueba para el sistema de salud de 

nuestro país, dada la carencia de camas hospitalarias en las unidades de cuidados 

intensivos (UCI), además de otros recursos necesarios en la atención de estos 

pacientes, por lo que se requiere de determinaciones rápidas y eficientes con poco costo 

para lograr identificar los potenciales pacientes que se pueden complicar, y realizar las 

intervenciones que se consideren oportunas de acuerdo a cada caso. 

 

V. Hipótesis 

Hipótesis nula (HO): No existe diferencia entre las cifras elevadas de proteína C reactiva 

y los hallazgos tomográficos en pacientes con infección por SARS COV2 

Hipótesis alterna (HA): Existe diferencia entre las cifras elevadas de proteína C reactiva 

y los hallazgos tomográficos en pacientes con infección por SARS COV2 
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VI. Objetivo general 

-Identificar si el incremento de proteína C reactiva se relaciona con los hallazgos 

tomográficos de acuerdo al tipo de CORADS en la predicción de gravedad de pacientes 

con infección por SARS COV2. 

VII. Objetivos específicos 

-Identificar si los niveles de proteína C reactiva se relaciona con el desenlace de los 

pacientes (egreso hospitalario o defunción). 

-Identificar si el incremento de marcadores bioquímicos (ferritina, dímero D, DHL) se 

relacionan con los hallazgos tomográficos. 

-Identificar si existe disminución de niveles de proteína C reactiva al egreso de los 

pacientes con infección por SARS COV2. 

-Identificar clasificación CORADS más frecuentes en pacientes hospitalizados en el 

servicio de Medicina Interna del Hospital General Xoco 

-Identificar las comorbilidades más frecuentes en los pacientes con infección por SARS 

COV2. 

 

VIII. Metodología 

8.1 Tipo de estudio 

Se realizará un estudio de tipo Cohorte, prospectivo, longitudinal, observacional, 

analítico. 

 

8.2 Población de estudio 

Dicho estudio se realizó en el servicio de Medicina Interna del Hospital General Xoco 

del 1 de junio de 2020 al 31 de mayo de 2021 de con las siguientes características: 

Criterios de inclusión:  

• Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de insuficiencia respiratoria 

aguda que requieran hospitalización con sospecha de infección por SARS-COV2. 

• Pacientes con sospecha de infección por clínica de SARS-COV2 que cuenten 

con prueba de antígeno o PCR positiva.  

• Pacientes con sospecha de infección por clínica de SARS-COV2 que cuenten 

con estudios de laboratorio de marcadores de severidad completos y tomografía 

de tórax. 

 

Criterios de exclusión: 
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• Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de insuficiencia respiratoria 

aguda que requieran hospitalización con sospecha de infección por causa 

diferente a SARS-COV2. 

• Pacientes con sospecha de infección por SARS-COV2 que no cuenten con 

prueba de antígeno o PCR positiva. 

• Pacientes con sospecha de infección por SARS-COV2 que no cuenten con 

estudios de laboratorio de marcadores de severidad y tomografía de tórax. 

 

8.3 Muestra (cálculo de muestra) 

Con cálculo de muestra de n =
(1.96)2(0.3) (0.7)

0.152
 

• n =
(3.8416)(0.21)

0.0225
 

• n =
(0.8067)

0.0225
 

n = 35.85 

 

8.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento 

Muestreo por conveniencia, se recopilaron los antecedentes de exposición, datos 

demográficos, síntomas clínicos, comorbilidades, hallazgos de laboratorio de 

expedientes, tomografías computarizadas (TC) de tórax y resultados clínicos de 

pacientes con diagnóstico de neumonía atípica por SARS COV2 en Hospital General 

Xoco. 

 

8.5 Variables 

Variable Tipo de 

variable 

Definición operativa Unidad de 

medida 

Instrumento 

de medición 

Dímero D Cuantitativa 

continua 

Producto de 

degradación de fibrina, 

un pequeño fragmento 

de proteína presente 

en la sangre después 

de que un coágulo de 

sangre se degrada por 

fibrinólisis. 

µg/L Medición en 

sangre 

Hemoglobina Cuantitativa 

continua 

Pigmento rojo 

contenido en los 

hematíes de la sangre 

de los vertebrados, 

cuya función consiste 

en captar el oxígeno de 

g/dL Medición en 

sangre 
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los alveolos 

pulmonares y 

comunicarlo a los 

tejidos, y en tomar el 

dióxido de carbono de 

estos y transportarlo de 

nuevo a los pulmones 

para expulsarlo. 

Hematocrito Cuantitativa 

continua 

El hematocrito es el 

porcentaje que ocupa 

la fracción sólida de 

una muestra de sangre 

anticoagulada, al 

separarse de su fase 

líquida. 

% Medición en 

sangre 

Leucocitos Cuantitativa 

continua 

Son parte del sistema 

inmunitario del cuerpo 

y ayudan a combatir 

infecciones y otras 

enfermedades. 

103/ml Medición en 

sangre 

Linfocitos Cuantitativa 

continua 

Células del sistema 

inmunitario. Son un tipo 

de leucocito que 

provienen de la 

diferenciación linfoide 

de las células madre 

hematopoyéticas 

ubicadas en la médula 

ósea y que completan 

su desarrollo en los 

órganos linfoides 

primarios y 

secundarios. 

103/ml Medición en 

sangre 

Plaquetas Cuantitativa 

continua 

Célula de la sangre de 

los vertebrados, 

pequeña y sin núcleo, 

que tiene forma de 

disco ovalado o 

redondo e interviene en 

la coagulación de la 

sangre. 

103/ml Medición en 

sangre 
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Procalcitonina Cuantitativa 

continua 

Péptido precursor de la 

calcitonina. 

g/L Medición en 

sangre 

Velocidad de 

sedimentación 

globular (VSG) 

Cuantitativa 

discreta 

Mide lo rápido que se 

asientan los glóbulos 

rojos (eritrocitos) en un 

tubo de ensayo en una 

hora. 

mm Medición en 

sangre 

Proteína C 

reactiva (PCR) 

Cuantitativa 

continua 

Proteína producida por 

el hígado. Se envía al 

torrente sanguíneo en 

respuesta a una 

inflamación. 

mg/L Medición en 

sangre 

Ferritina Cuantitativa 

continua 

Proteína dentro de las 

células que almacena 

hierro. Mide 

indirectamente la 

cantidad de hierro en la 

sangre. 

ng/ml Medición en 

sangre 

Tomografía 

axial 

computada 

(TAC) 

Cualitativa 

ordinal 

Procedimiento para el 

que se usa una 

computadora 

conectada a una 

máquina de rayos X a 

fin de crear una serie 

de imágenes 

detalladas del interior 

del cuerpo. 

Si/No Tomógrafo 

CORADS 1 Cualitativa 

nominal 

Nivel de sospecha para 

daño pulmonar 

atribuible a COVID19 

muy baja. 

Normal o etiología no 

infecciosa. 

CORADS1 Tomógrafo 

CORADS 2 Cualitativa 

nominal 

Nivel de sospecha para 

daño pulmonar 

atribuible a COVID19 

Baja. 

Hallazgos típicos para 

otra infección pero no 

COVID19 

CORADS2 Tomógrafo 

CORADS 3 Cualitativa 

nominal 

Nivel de sospecha para 

daño pulmonar 

CORADS3 Tomógrafo 
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atribuible a COVID19 

equívoca. 

Hallazgos compatibles 

con COVID19, pero 

también para otras 

enfermedades. 

CORADS 4 Cualitativa 

nominal 

Nivel de sospecha para 

daño pulmonar 

atribuible a COVID19 

Alta. 

Hallazgos sospechosos 

de COVID19 

CORADS4 Tomógrafo 

CORADS 5 Cualitativa 

nominal 

Nivel de sospecha para 

daño pulmonar 

atribuible a COVID19 

Muy alta. 

Hallazgos típicos para 

COVID19 

CORADS5 Tomógrafo 

Biomarcador Cualitativa 

nominal 

Molécula biológica que 

se encuentra en la 

sangre, otros líquidos o 

tejidos del cuerpo y es 

un signo de un proceso 

normal o anormal, o de 

una afección o 

enfermedad. Un 

marcador biológico se 

utiliza a veces para 

determinar la respuesta 

del cuerpo a un 

tratamiento para una 

enfermedad o afección. 

También se llama 

biomarcador, marcador 

molecular y molécula 

distintiva. 

- Medición en 

sangre 

 

8.6 Mediciones e instrumentos de medición 

Se realizó revisión de expedientes electrónicos y físicos de pacientes con infección por 

SARS COV2 los cuales contaron como prueba de confirmación por medio de prueba de 

antígenos o reacción de cadena de polimerasa, se recabaron estudios de laboratorio 
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para la determinación de niveles de proteína C reactiva, ferritina, DHL, dímero D; se 

realizaron estudios de tomografía computarizada para determinar el daño a nivel 

pulmonar de la infección por SARS COV2 e identificar la clasificación de la misma con 

el sistema CORADS de acuerdo a la interpretación del servicio de radiología del Hospital 

General Xoco.  

Se realizó la recolección de datos por medio de los expedientes clínicos y físicos. 

 

8.7 Análisis estadístico de los datos 

Se realizó el análisis estadístico por medio del programa IBM® SPSS® Statistics versión 

26, por medio del cual se determinaron las comorbilidades más frecuentes en pacientes 

con infección de SARS COV2, la correlación que existe entre los niveles de proteína C 

reactiva inicial y final con el tipo de CORADS observado en la tomografía computarizada, 

se realizará una curva de supervivencia de Kaplan Meier. 

Las variables cuantitativas se expresaron como media ± desviación estándar (DE) o 

como mediana e intervalo. Para la comparación de las variables continuas se utilizaron 

la prueba de la t de Student. La asociación entre variables cuantitativas se analizó 

mediante el cálculo del coeficiente de correlación de Spearman. 

Las variables categóricas se expresaron como frecuencias y porcentajes. Para las 

comparaciones de proporciones se aplicó la prueba de la χ2. En todos los casos se 

consideraron significativos los valores de p < 0,05. 

 

 

IX. Implicaciones éticas 

En el presente estudio se utilizará la información, estudios de laboratorio y gabinete de 

los expedientes de pacientes cuya información clínica esté completa, dicha información 

se adquirió de los expedientes clínicos y se utilizó con fines de investigación, mismo que 

se tratarán con confidencialidad, sin intervenir en el tratamiento de los pacientes, por lo 

tanto no representa ningún peligro. 

 

Es decir, en el estudio realizado se emplearon técnicas y métodos de investigación 

documental retrospectiva y los instrumentos aplicados no realizaron ninguna 

intervención o modificación intencionada en las variables de los individuos participantes 

en el estudio, ya que consistieron en la aplicación de cuestionarios y revisión de 

expedientes electrónicos en los que no se identificaron ni trataron aspectos sensitivos 

de su conducta.  

El proyecto se realizó de acuerdo a las exigencias normativas y éticas que se establecen 

para la investigación para la salud en su título quinto, capitulo único del artículo 100, 

publicado en el Diario oficial de la federación el 7 de febrero de 1984, con última reforma 

publicada el 24/04/13, respetando la Declaración de Helsinki adaptado a la 18ª. 
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Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, 1964 y revisado por la 29ª Asamblea 

Médica Mundial, Tokio, Japón, 1975 y requiere de la autorización de las comisiones 

institucionales participantes. 

 

LEY GENERAL DE SALUD 

 

La investigación en los seres humanos se desarrollará conforme a las siguientes bases: 

 

Deberá adaptarse a los principios científicos y éticos que justifican la investigación 

médica. II. Podrá realizarse sólo cuando el conocimiento que se pretenda producir no 

pueda obtenerse por otro método idóneo; III. Podrá efectuarse sólo cuando exista una 

razonable seguridad de que no expone a riesgos ni daños innecesarios al sujeto en 

experimentación; IV. Se deberá contar con el consentimiento informado por escrito del 

sujeto en quien se realizará la investigación, o de su representante legal en caso de 

incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentación y 

de las posibles consecuencias positivas o negativas para su salud; V. Sólo podrá 

realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que actúen bajo la 

vigilancia de las autoridades sanitarias competentes. VI. El profesional responsable 

suspenderá la investigación en cualquier momento, si sobreviene el riesgo de lesiones 

graves, discapacidad, muerte del sujeto en quien se realice la investigación; VII. Es 

responsabilidad de la institución de atención a la salud proporcionar atención médica al 

sujeto que sufra algún daño, si estuviere relacionado directamente con la investigación, 

sin perjuicio de la indemnización que legalmente corresponda. 

 

 

DECLARACIÓN DE HELSINKI 

 

Es la misión del médico velar por la Salud de las personas. Los propósitos de la 

investigación biomédica que involucra a seres humanos deben ser mejorar los 

procedimientos diagnósticos, terapéuticos y profilácticos, y entender la etiología y 

patogénesis de la enfermedad. El avance de la ciencia médica se fundamenta en la 

investigación que en última instancia debe descansar, en parte, en la experimentación 

con seres humanos. En el campo de la Investigación biomédica debe reconocerse una 

diferencia fundamental entre la investigación médica en que la meta principal el 

diagnostico o la terapéutica, y aquella en el que el objetivo esencial es puramente 

científico. Debido a que es fundamental que los resultados de los experimentos de 

laboratorio se apliquen a seres humanos para incrementar el conocimiento científico, la 

Asociación Médica mundial ha preparado recomendaciones como guía para 

Investigación biomédica que involucre a seres humanos. 

 

Debe sujetarse a principios científicos aceptados y deberá estar basada en 

experimentaciones adecuadas, así como en el conocimiento de la literatura científica. 
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El diseño y ejecución de cada procedimiento experimental deberá estar claramente 

formulado en un protocolo, el cual será enviado a un comité independiente para su 

consideración y guía. 

 

Debe ser conducida solo por personas científicamente calificadas y bajo la supervisión 

de un médico clínico competente. 

 

No debe ser llevada a cabo a menos que la importancia del objetivo este en proporción 

de los riesgos inherentes. 

 

Debe respetar el derecho de cada sujeto a salvaguardar su integridad. 

En la publicación de los resultados el médico está obligado a preservar la veracidad de 

los mismos. 

 

Cada sujeto potencial de ser informado de los objetivos, métodos, beneficios anticipados 

peligros potenciales y molestias que el estudio pueda provocar. El medio obtendrá el 

consentimiento informado por escrito. 

 

X. Resultados  

Se evaluaron 40 pacientes de los cuales 25 fueron hombres (62.5%), 15 fueron mujeres 

(37.5%), con una media de edad de 51.27 años; con media de estancia hospitalaria de 

10.25 días. 30 pacientes fueron egresados a domicilio (75%) y 10 murieron (25%), 8 

pacientes requirieron apoyo mecánico ventilatorio (20%). Las comorbilidades más 

comunes fueron hipertensión arterial sistémica (30%), diabetes tipo 2 (30%), sobrepeso 

(20%), obesidad (62.5%). El tipo más común de CORADS fue el 5 (57.5%). (Tabla 1). 

Se realizó prueba T de student para comparar las medias de proteína c reactiva al inicio 

y al egreso de los pacientes, la cual no mostró diferencias estadísticamente 

significativas. (Tabla 2). 

Se hizo correlación entre lo niveles de proteína C reactiva al ingreso y al egreso con el 

CORADS en la cual no hubo diferencias estadísticamente significativas.(Tabla 3 y tabla 

4) (Figura 1 y figura 2). 

Se realizaron correlaciones entre los tipos de CORADS con los niveles de dímero D, 

ferritina y DHL, los cuales no mostraron diferencias estadísticamente significantes. 

Se elaboró una curva de sobrevivencia de Kaplan Meier a 30 días en la cual se observó 

que los pacientes con CORADS 5 presentaron mayor mortalidad respecto a otros tipos 

de CORADS. (Figura 3). 
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XI. Análisis de resultados 

La mayoría de los pacientes fueron hombres, en un 62.5%, el promedio de edad de los 

pacientes fue de 52.27 años, la estancia hospitalaria fue de 10.25 días, de los cuales el 

75% egresó a domicilio.  

Se observó que las comorbilidades más comunes son obesidad, diabetes tipo 2, 

hipertensión arterial sistémica, tal y como se observa en la literatura actualmente 

descrita. 

20% de los pacientes requirieron apoyo mecánico ventilatorio. 

Se presentaron 25% de defunciones, lo cual representó el mismo porcentaje en ambos 

sexos. 

Al comparar los niveles de proteína C reactiva al ingreso y al egreso de los pacientes, 

no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 

Se identificó que no hay correlación entre los niveles de proteína C reactiva inicial ni al 

egreso de los pacientes con los diferentes tipos de CORADS. 

Se realizaron correlaciones entre los tipos de CORADS con los niveles de dímero D, 

ferritina y DHL, los cuales no mostraron diferencias estadísticamente significantes. 

Se valoró la sobrevivencia a 30 días en la cual se observó que los pacientes con 

CORADS 5 presentaron mayor mortalidad respecto a otros tipos de CORADS. 

 

XII. Discusión 

Hay estudios que han evaluado el papel de los biomarcadores con los hallazgos 

tomográficos, Chaochao Tan et al. Identificó a la proteína C reactiva con un biomarcador 

ideal que se correlaciona con gravedad, identificando como punto de corte 0.87 a 20.42 

mg/L con sensibilidad de 83% y especificidad de 91%, incrementando las cifras en 

etapas iniciales, incluso antes de ver los hallazgos tomográficos, en el que los niveles de 

PCR en el grupo grave en las etapas inicial y de progresión fueron más altos que los del 

grupo leve, por lo tanto se asoció con el desarrollo de la enfermedad, predijo la COVID-

19 grave temprana. 1 Dicha situación contrasta con los hallazgos de este estudio ya que 

no se encontró correlación entre los niveles de proteína C reactiva inicial ni final con los 

hallazgos tomográficos, específicamente con el tipo de CORADS, esta diferencia de los 

estudios nos podría indicar que probablemente los marcadores de inflamación se 

comportan de manera diferente de acuerdo al tipo de población, por lo que se podría 

hacer un estudio comparativo entre individuos de diferentes grupos étnicos para 

corroborar este hallazgo. Dentro de las similitudes de tal estudio se identifican niveles 
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más altos de proteína C reactiva de los pacientes con mayor extensión de daño pulmonar 

identificado por medio de la tomografía. 

Se observó que las comorbilidades más comunes son obesidad, diabetes tipo 2, 

hipertensión arterial sistémica, tal y como se observa en la literatura actualmente 

descrita. 

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentra que se realizó en pacientes no 

vacunados por lo que se podría realizar una extensión del mismo pero con pacientes 

que cuenten con esquema de vacunación y comparar ambos resultados e identificar si 

esta nueva variable influye en la presentación del cuadro clínico, en los niveles de los 

marcadores de inflamación iniciales y finales, así como los cambios tomográficos que 

presenten los pacientes. 

Los niveles de proteína C reactiva, ferritina, DHL, dímero D, identifican el nivel de 

inflamación en el que se encuentra el paciente, sin embargo no ayudan a predecir qué 

población requerirá de apoyo mecánico ventilatorio, tampoco el daño pulmonar 

identificado por estudio tomográfico ni los pacientes que presentarán muerte, por lo que 

se deberá identificar qué factores ayudarán a establecer tempranamente dichos  

resultados y brindar la atención oportuna. 

 

XIII. Conclusiones 

Los niveles de proteína C reactiva cómo marcador de inflamación no sé correlaciona con 

los hallazgos tomográficos de acuerdo a la clasificación CORADS.  

Los niveles de proteína C reactiva no sé correlaciona con el desenlace de los pacientes, 

es decir con el egreso hospitalario o con defunción. 

Los marcadores de inflamación ferritina, dímero D y deshidrogenasa láctica (DHL), no 

sé correlacionan con los hallazgos tomográficos de acuerdo a la clasificación CORADS. 

Se pudo identificar que hubo disminución de los niveles de proteína C reactiva al egreso 

hospitalización en los pacientes con infección por SARS COV2. 

Se corroboró que, de acuerdo a los datos del estudio, la clasificación de CORADS tipo 

5 es el más frecuente en la población de estudio. 

Las comorbilidades más comunes son obesidad, diabetes tipo 2, hipertensión arterial 

sistémica, tal y como se observa en la literatura actualmente descrita. 
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Figura 1. 

Nota. Demográficos de la población de estudio. AMV: apoyo mecánico ventilatorio; PCR: 

proteína C reactiva; DHL: deshidrogenasa láctica 

 

 

 

 

Demográficos de la población de estudio 

 N Rang

e 

Minim

um 

Maxi

mum 

Mean Std. 

Deviation 

Variance Kurtosis 

Statis

tic 

Statis

tic 

Statis

tic 

Statist

ic 

Statis

tic 

Std. 

Error 

Statistic Statistic Statis

tic 

Std. 

Error 

EDAD 40 62 20 82 51.27 2.319 14.665 215.076 -.499 .733 

SOBREVIDA 30 

DÍAS 

40 26 4 30 25.10 1.383 8.747 76.503 -.016 .733 

ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

40 26 2 28 10.25 .927 5.861 34.346 1.865 .733 

DIAS AMV 40 13 0 13 1.98 .650 4.111 16.897 1.396 .733 

LEUCOCITOS 40 21.50 1.90 23.40 9.777

5 

.7319

7 

4.62936 21.431 .856 .733 

LINFOCITOS 40 3.90 .10 4.00 .9200 .0989

8 

.62602 .392 14.81

7 

.733 

PROCALCITONIN

A 

40 10.00 .00 10.00 .4125 .2599

8 

1.64429 2.704 31.40

7 

.733 

PCR INICIAL 40 202.8

1 

.19 203.0

0 

21.06

73 

4.941

74 

31.25433 976.833 31.13

9 

.733 

PCR FINAL 40 24.00 .00 24.00 8.824

0 

1.291

71 

8.16949 66.741 -

1.410 

.733 

DÍMERO D 40 4900 100 5000 1448.

63 

186.8

40 

1181.679 1396364.

087 

1.357 .733 

FERRITINA 40 2016 117 2133 698.1

5 

73.81

7 

466.861 217959.0

77 

.977 .733 

DHL 40 781 138 919 349.2

0 

26.90

3 

170.147 28950.16

4 

3.473 .733 

ÍNDICE DE KIRBY 40 360 55 415 166.9

7 

11.81

3 

74.711 5581.666 2.158 .733 

Valid N (listwise) 40          
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Figura 1.  

Diagrama de cajas y bigotes PCR inicial con CORADS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. Diagrama de cajas y bigotes comparando niveles de PCR iniciales con el tipo de 

CORADS. PCR: proteína C reactiva. 

Figura 2.  

Diagrama de cajas y bigotes PCR final con CORADS 

 

Nota. Diagrama de cajas y bigotes comparando niveles de PCR finales con el tipo de 

CORADS 
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Nota. 

Diferencia de medias de PCR inicial y final con desenlace. PCR: proteína C reactiva 

 

Tabla 3. 

Correlación de Pearson 

 CORAD

S 

PCR 

INICIAL 

CORADS Pearson Correlation 1 .137 

Sig. (2-tailed)  .399 

N 40 40 

PCR 

INICIAL 

Pearson Correlation .137 1 

Sig. (2-tailed) .399  

N 40 40 

Nota. Correlación PCR inicial con CORADS. PCR: proteína C reactiva 

 

Tabla 4. 

Correlación de Pearson 

 CORAD

S 

PCR 

FINAL 

CORADS Pearson Correlation 1 .051 

Sig. (2-tailed)  .757 

N 40 40 

PCR 

FINAL 

Pearson Correlation .051 1 

Sig. (2-tailed) .757  

N 40 40 

Nota. Correlación PCR final con CORADS. PCR: proteína C reactiva 

 

Tabla 2. 

 

T de Student 

 DESENLAC

E 

N Mean Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

PCR 

INICIAL 

DEFUNCION 10 22.6400 9.79832 3.09850 

ALTA 30 20.5430 35.81536 6.53896 

PCR FINAL DEFUNCION 10 17.2100 6.53150 2.06544 

ALTA 30 6.0287 6.64693 1.21356 
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Figura 3. 

Curva de Kaplan-Meier 

 

Nota. Curva de supervivencia a 30 días en relación al tipo de CORADS. 
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CRONOGRAMA 
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