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RESÚMEN. 
PRUEBA DIAGNÓSTICA Y SINTOMATOLOGÍA EN CASOS SOSPECHOSOS 

COVID-19 EN LA UMF 7. 
Cuevas Olguín María de la Luz1, Mariana Gabriela Villarreal Ávalos2, Leticia Jaimes Betancourt3, Millán Hernández Manuel4, 1Residente de la 
especialidad de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS. 2Especialista en Medicina Familiar, 3Especialista en Epidemiología 
en la Unidad de Medicina Familiar 7. 4Especialista en Medicina Familiar y Maestro en Gestión Directiva en Salud Hospital de Psiquiatría/Unidad 
de Medicina Familiar 10. 
 
ANTECEDENTES: La pandemia provocada por SARS-COV 2, se ha extendido 
rápidamente convirtiendose en un desafío para los sistemas de salud del mundo. 
Es importante conocer los síntomas clínicos que produce la enfermedad por COVID-
19, así como la asociación de estos con pruebas diagnósticas utilizadas para su 
identificación. Estos datos permitirán obtener información que determinan su 
comportamiento y evolución de la enfermedad, así como crear estrategias eficaces 
de salud pública en nuestra población. 
 
OBJETIVO: Relacionar la pruebas diagnósticas y sintomatología en casos 
sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio observacional, descriptivo, transversal y 
retrolectivo, realizado a pacientes de ambos sexos, atendidos en el módulo 
respiratorio de la UMF 7 IMSS, en el periodo establecido, realizando captura de 
datos y análisis de resultados. 
 
RESULTADOS: De acuerdo a los grupos más representativos del presente estudio, 
en relación a la Edad, el grupo más frecuente fue de 18-29 años, con 29.4%. El 
Sexo, más frecuente, el sexo femenino con 55.1%. De acuerdo a las personas que, 
si se realizaron prueba Diagnóstica, el grupo más representativo fue PCR Positiva, 
que representó el 18.2%. De acuerdo a los síntomas, los cinco más representativos 
fueron, Cefalea con 28.7%, Tos con 26.7%, Odinofagia con 19.6%, Fiebre con 
19.5% y Mialgias con 17.9%. 
 
CONCLUSIONES: Después de haber realizado esta investigación, conocemos la 
asociación, entre las pruebas diagnósticas y sintomatología en casos sospechosos 
COVID-19 en la UMF 7, encontrando que para los síntomas más frecuentes como 
cefalea, tos, odinofagia, fiebre y mialgias, existe una asociación estadísticamente 
significativa con una prueba diagnóstica positiva.  
 
PALABRAS CLAVE: Coronavirus, sintomatología por COVID-19, cuadro clínico, 
pruebas diagnósticas, epidemiología. 
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MARCO TEÓRICO. 
 
INTRODUCCIÓN. 
 
La pandemia de COVID-19 se ha extendido rápidamente y ha representado un 

desafío para los sistemas sanitarios del mundo. Existe un esfuerzo científico 

mundial para conocer las características de esta epidemia y permitir el desarrollo de 

estrategias eficaces de salud pública. Sin embargo, poco se sabe sobre los factores 

que determinan el comportamiento y la evolución de la epidemia, y aquellos que 

pueden reducir su impacto sanitario. 

 

La evolución de esta pandemia, en términos de incidencia, mortalidad y velocidad 

de expansión, es heterogénea, con diferencias entre países e incluso entre regiones 

del mismo país. Esto requiere comprender los elementos que impulsan su 

comportamiento, ya que diversos estudios muestran que, existen diferencias en la 

presentación clínica y en la gravedad de la enfermedad, y que la letalidad puede 

variar según los grupos de edad y clínica desarrollada por los pacientes. 

 

Los infectados por el COVID-19 pueden desarrollar síntomas leves como tos seca, 

dolor de garganta y fiebre; mientras que otros pueden llegar a desarrollar 

condiciones mortales como el shock séptico, edema pulmonar, neumonía severa y 

el síndrome de dificultad respiratoria aguda. Lamentablemente, hasta la fecha no se 

conoce un tratamiento farmacológico efectivo y comprobado contra el COVID-19. 

 

El rápido incremento de casos confirmados y muertes ha generado gran 

preocupación y representan una fuerte amenaza para la salud pública mundial. Por 

lo tanto, las acciones de prevención y el control del COVID-19 son extremadamente 

importantes. Esto también exige que se realice un monitoreo riguroso y continuo de 

la evidencia científica sobre el COVID-19 para identificar con precisión y predecir la 

adaptación, evolución, transmisión y patogenicidad de la enfermedad. 
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ANTECEDENTES. 
Los coronavirus (CoV) son virus envueltos con un solo genoma de ARN de cadena 

positiva. Pertenecen a la subfamilia Orthocoronavirinae de la familia Coronaviridae. 
(1). El genoma viral normalmente codifica cuatro proteína estructurales, pico (S), 

envoltura (E), membrana (M) y nucleocápside (N), así como varias proteínas no 

estructurales y múltiples proteínas accesorias únicas.(2) 

 

Los CoV infectan a los seres humanos y una variedad de especies de aves y 

mamíferos en todo el mundo. Se sabe que hay seis CoV que infectan a los seres 

humanos, incluidos dos α-CoV (229E y NL63) y cuatro β-CoV (OC43, HKU1, 

síndrome respiratorio agudo severo [SARS] -CoV y síndrome respiratorio de Oriente 

Medio [MERS] -CoV). (3)  

 

Todos los CoV humanos son zoonóticos como característica distintiva. (4) Desde 

principios de este siglo, se han identificado dos CoV zoonóticos, SARS-CoV y 

MERS-CoV, que causan enfermedades humanas graves.(5)  

 

La investigación respecto a los SARSr-CoV, se ha estado haciendo presente en los 

últimos años, sobre todo aquellas relacionadas en murciélagos. Una de estas 

investigaciones, menciona el hallazgo de la alta similitud genética del SARSr-CoV 

de murciélago y el SARS-CoV humano.  

 

Los estudios celulares demostraron que tres SARSr-CoV recientemente 

identificados, con diferentes secuencias de proteína S, pueden usar ACE2 humano 

como receptor, por lo que pueden ser capaces de transmitirse directamente a los 

humanos, esto proporciona nuevos conocimientos sobre el origen y evolución del 

SARS-CoV y destaca la necesidad de estar preparados para la aparición de 

enfermedades similares al SARS.(6) 

 

 



 
   

11 
 

El síndrome respiratorio agudo severo (SARS) y el síndrome respiratorio de Oriente 

Medio (MERS) comenzaron a surgir en 2002 y 2012, 

respectivamente. Recientemente, a fines de 2019 surgió un nuevo coronavirus, el 

síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), que causa la 

enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), y ha representado una amenaza 

para la salud mundial, causando una pandemia en curso en muchos países y 

territorios. (7) 

 

El tercer coronavirus humano zoonótico (CoV) del siglo, surgió en diciembre del 

2019, se identificó un grupo de pacientes con conexiones al mercado de mariscos 

de Huanan South China en Wuhan, provincia de Hubei, China. (8) Al igual que las 

infecciones por coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV) y 

el coronavirus del síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV), los 

pacientes presentaban síntomas de neumonía viral que incluían fiebre, dificultad 

para respirar e infiltración pulmonar bilateral en los casos más graves.(9) 

 

Fue así como el 31 de diciembre de 2019, las autoridades de la ciudad de Wuhan, 

reportaron un conglomerado de 27 casos de síndrome respiratorio agudo de 

etiología desconocida, de los cuales 7 fueron reportados como severos. 

 

El 1 de enero de 2020, el mercado de productos del mar se cerró y descontaminó, 

mientras que los países con enlaces de viaje a Wuhan se pusieron en alerta máxima 

para posibles viajeros con enfermedades respiratorias inexplicables.(8) 

 

El 7 de enero de 2020, las autoridades chinas informaron que un nuevo coronavirus 

(nCoV) fue identificado como posible etiología. Otras pruebas han descartado 

SARS-CoV, MERS-CoV, influenza, influenza aviar, adenovirus y otras infecciones 

respiratorias virales o bacterianas comunes. Al 12 de enero del 2020, se reportaron 

41 casos con infección por el nCoV, que habían sido diagnosticados 

preliminarmente en la ciudad de Wuhan. De los 41 casos reportados, siete se 

reportaban gravemente enfermos. (10) 
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El Centro Chino para el Control y la Prevención de Enfermedades, envió un equipo 

de respuesta rápida para acompañar a las autoridades de salud de la provincia de 

Hubei de la ciudad de Wuhan y realizar una investigación epidemiológica y 

etiológica. Fue a partir de esos resultados de esa investigación, que se identificó la 

fuente de los grupos de neumonía y describió un nuevo coronavirus detectado en 

pacientes con neumonía cuyas muestras fueron analizadas por los CDC de China 

en una etapa temprana del brote.(11) 

 

En el caso de México, hablando del primer caso o caso índice de COVID-19, fue 

detectado en México, el 27 de febrero de 2020 en la Ciudad de México.(12) Se trataba 

de un mexicano que había viajado a Italia y tenía síntomas leves. El 28 de febrero 

se confirmaron dos casos más: un italiano de 35 años, residente de la Ciudad de 

México, y un ciudadano mexicano del estado de Hidalgo que se encontraba en el 

estado de Sinaloa. Los dos habían viajado recientemente a Italia.  

 

La fase 1 de COVID-19 comenzó ese día. En esa fase, los casos de infección eran 

importados del extranjero. (13) 

 

El 11 de marzo, el mismo día que la OMS clasificó a la COVID-19 como pandemia, 

se informaron de cuatro nuevos casos: dos en la Ciudad de México y uno más en 

Querétaro, todos ellos pacientes que habían regresado de un viaje a España y 

cuyas edades oscilaban entre 30 y 41 años. El gobierno federal decretó el 24 de 

marzo el inicio de la fase 2 de la pandemia COVID-19 en el país, tras registrar las 

primeras infecciones locales. 

 

El 30 de marzo, se decretó una emergencia de salud nacional en México, dada la 

evolución de casos confirmados y las muertes por la enfermedad.   El 21 de abril 

del 2020 se dio por iniciada la fase 3 por COVID-19 en México, ya que se tenía 

evidencia de brotes activos y propagación en el territorio nacional con más de mil 



 
   

13 
 

casos. El 30 de abril, a 64 días después de este primer diagnóstico, el número de 

pacientes aumentó exponencialmente.(12) 

 

Al inicio de la pandemia se realizaron las definiciones para poder identificar los 

casos sospechosos y los casos confirmados. Un caso sospechoso se definió como: 

Persona de cualquier edad que presente enfermedad respiratoria aguda y que 

cuente con el antecedente de viaje o estancia a China o haber estado en contacto 

con un caso confirmado o bajo investigación hasta 14 días antes del inicio de los 

síntomas. Un caso confirmado se definió como la persona que cumpla con la 

definición de caso sospechoso y cuente con un resultado positivo a la prueba de 

laboratorio para la COVID-19, la cual consiste en el ensayo de reacción en cadena 

de la polimerasa de transcripción inversa en tiempo real (RT-PCR).  

 

Posteriormente se agregaron criterios a la definición de caso sospechoso, con lo 

cual caso sospechoso se define, como un caso que cumple dos de los criterios 

siguientes: fiebre, evidencia radiográfica de neumonía, bajo o normal recuento de 

glóbulos blancos o recuento bajo de linfocitos en la clínica.  

 

En nuestro país a partir del mes de agosto del 2020, se llevó a cabo la actualización 

de la definición operacional de caso sospechoso de enfermedad respiratoria viral, 

la cual se describe como: Persona de cualquier edad que en lo últimos 10 días haya 

presentado al menos una de los siguientes signos y síntomas mayores: tos, fiebre, 

disnea o cefalea. Acompañados de al menos uno de los siguientes síntomas 

menores: Mialgias, artralgias, odinofagia, escalofríos, dolor torácico, rinorrea, 

anosmia, disgeusia, conjuntivitis.(12) 

 

Un caso asintomático se define como un caso confirmado con temperatura corporal 

normal o molestias menores. Los casos confirmados en los primeros reportes de la 

SSA, hasta el 7 de abril de 2020, estaban divididos en tres tipos: casos importados, 

contacto importado y transmisión o contagio local.  



 
   

14 
 

Un caso importado es una persona que ha viajado a un área afectada fuera del país 

en los 14 días previos al inicio de la enfermedad; contacto importado es la persona 

infectada por contacto directo con un caso importado y contagio local la persona sin 

antecedentes de contagio por importación.  

 

El caso índice o paciente cero es una persona que da positivo a COVID-19, con la 

fecha de inicio más temprana en un entorno concreto. (14) 

 

El virus de la COVID-19, se puede transmitir a punto de partida de animales 

infectados, pero también de persona a persona. Se propaga como cualquier otra 

enfermedad respiratoria, a través de gotitas de aire o saliva contaminadas que salen 

de la boca o nariz de las personas infectadas al hablar, toser o estornudar, pudiendo 

contaminar a otras personas o a superficies de objetos que se encuentran a su 

alrededor y van a servir de vehículo para la diseminación del virus. (15) 

 

Los síntomas de la COVID-19 generalmente comienzan unos días después que la 

persona se infecta con el virus. La mayoría de los casos ocurre aproximadamente 

entre 3 a 7 días después de la exposición, aunque en algunas personas puede 

tardar hasta 14 días para que aparezcan los síntomas. 

 

El tiempo medio de incubación (TMI) estimado de COVID-19, fue de entre 5 y 6 

días. Menos de 2,5 % son sintomáticos en 2.2 días y la mediana estimada de TMI 

hasta la fiebre fue de 5,7 días. La mediana de TMI, entre los 108 pacientes 

diagnosticados fuera de China continental fue de 5,5 días y en los 73 pacientes 

diagnosticados dentro de China fue de 4,8 días. (16) 

 

Otros investigadores, reportan que los pacientes con COVID-19, al inicio 

presentaban un cuadro clínico propio de una neumonía, que tenía un período de 

incubación promedio de 5,2 días y un tiempo de manifestación de síntomas de 2 a 

14 días. El tiempo medio documentado, desde la presentación de los síntomas 

hasta la muerte, en aquellos que fallecieron fue de aproximadamente 14 días.  
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Todo lo cual pudiera depender de las características del sujeto afectado ya sea la 

edad, comorbilidades, inmunosupresión previa, entre otros aspectos. (17) 

 

La infección puede cursar en forma asintomática o causar la enfermedad 

denominada COVID-19. El espectro de manifestaciones clínicas es variable. Los 

síntomas y signos de COVID-19 pueden incluir fiebre, secreción nasal, dolor de 

garganta, tos, fatiga, dolores musculares, dificultad respiratoria en casos severos, 

expectoración, hemoptisis, y diarrea. Sin embargo, en muchos casos, puede cursar 

como una enfermedad leve y alrededor de 98 % de las personas afectadas 

sobreviven. La mayoría de los casos, cerca del 80 %, cursa como enfermedad  y 

muestran síntomas mínimos similares a los de la gripe y pueden recuperarse en 

casa. Algunos casos, alrededor de 14 %, son graves y muy pocos, alrededor de 5 

%, pueden provocar enfermedades críticas, con neumonía asociada o incluso la 

muerte. (18) 

 

En un estudio realizado por Guan y colaboradores, realizado en 1,099 pacientes 

diagnosticados por presentar la Covid-19, confirmado por los laboratorios de 552 

hospitales de China continental, en enero de 2020, demostró que los 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 %) y en general, se han informado por otros 

autores que los síntomas gastrointestinales, como dolor abdominal y vómitos, 

además de la diarrea, están presentes en 2 % a 10 % de los pacientes con la 

COVID-19. (19) 

 

Por otro lado, tenemos a las personas con infección asintomática que actúan como 

transmisores de la infección no identificados. Hasta el día de hoy, la proporción de 

casos de COVID-19 leves o de infecciones asintomáticas se desconoce. Ello hace 

que el verdadero potencial epidémico del virus sea desconocido. 
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En relación a nuestro país, tomando como referencia la información al 30 de abril 

de 2020, reportada por la SSA, todos los estados del país documentan contagios 

por COVID-19. Los estados con la mayoría de los casos reportados son: la Ciudad 

de México con 5.209 infecciones confirmadas; el Estado de México con 3.130 y Baja 

California, con 1.557 casos. Una de las investigaciones en nuestro país, describe 

las características epidemiológicas COVID-19 en México entre los meses de febrero 

y abril del año 2020. En el período de estudio se han confirmado 19.224 casos 

confirmados con 1.859 (9,67%) fallecidos. Respecto a las características 

demográficas, hubo un claro predominio de afectación en sujetos de edades medias 

de la vida entre 30 y 59 años de edad y mayor frecuencia en hombres (68,85%). 

Entre los fallecidos, las enfermedades de base más predominantes fueron 

hipertensión, diabetes y obesidad. (12) 

 

El SARS-CoV-2 comparte una alta homología de la secuencia de aminoácidos con 

el coronavirus del SARS que surgió en 2002. La entrada celular de SARS-CoV-2 

depende de la unión de las proteínas de la punta viral (S) a los receptores celulares 

y el cebado de la proteína S por las proteasas de la célula huésped. Es decir, el 

virus utiliza una proteína espiga (S) densamente glucosilada para ingresar a las 

células huésped y se une con alta afinidad al receptor de la ACE2 en humanos de 

una manera similar al SARS-CoV. (20) 

 

Desde el inicio de la pandemia la mayoría de los países instauraron como medida 

preventiva el distanciamiento social, sin embargo hubo algunos otros que 

implementaron la realización de pruebas generalizadas para la detección de la 

infección por SARS-CoV-2. Se han descrito y puesto en práctica distintas pruebas 

diagnósticas, analizando su validez e indicaciones de uso según la evidencia 

científica y las principales recomendaciones de organismos de referencia nacional 

e internacional.  

 

Sin embargo la disponibilidad de los diferentes tipos de test ha estado supeditada a 

las condiciones del propio mercado de fabricación y a las directrices marcadas en 
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cada país. Entre los tipos de test más utilizados cabe destacar la PCR (siglas en 

inglés de “Reacción en Cadena de la Polimerasa”), los test de detección de 

anticuerpos (IgG e IGM) y anticuerpos totales (Ab), también conocidos como test 

rápidos, y los test de detección de antígenos en exudado nasofaríngeo u otras 

muestras respiratorias de vías altas/bajas. (21) 

 

Para cada uno de estos test es necesario conocer sus recomendaciones de uso y 

el procedimiento para la toma de muestras, siendo fundamental para minimizar las 

alteraciones en los resultados debidas a una manipulación deficitaria. Asimismo, es 

necesario determinar el momento más adecuado para la toma de muestras y la 

adecuada interpretación de los resultados obtenidos, que siempre ha de ser 

considerada junto con la sintomatología del paciente para la toma de decisiones 

clínicas. 

 

En el inicio y desarrollo de la pandemia causada por SARS-CoV-2, y ante la falta de 

conocimiento de presentación, comportamiento y tratamientos específico de la 

enfermedad, la búsqueda intensificada de casos y el rastreo de contactos se 

consideran cruciales para detener la transmisión. Uno de los sistemas más 

extendidos para la confirmación de la infección consiste en la realización de la 

prueba que analiza la reacción en cadena de la polimerasa, más conocida como 

PCR, para la infección aguda, aunque se han desarrollado pruebas diagnósticas 

serológicas y con otras técnicas rápidas, cuyo uso se ha ido extendiendo en función 

de su disponibilidad. (22) 

 

Los test de los que se dispone para detectar la presencia de la COVID-19 son: 

Test Reacción en cadena de polimerasa transcriptasa reversa (PCR). 

 

El diagnóstico microbiológico de COVID-19 se ha basado en la detección del 

material genético (ARN) viral del SARS-CoV-2 desde la obtención de muestras 

respiratorias de pacientes con síntomas compatibles. (23) 
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La PCR es una técnica muy sensible y específica, en relación a la especificidad  

esta se próxima al 100%. La sensibilidad es variable dependiendo del momento del 

proceso infeccioso, es decir, de la carga viral, y del lugar de toma de la muestra. 

Entre el día 0 y el 7o tras el comienzo de la enfermedad, las sensibilidades, tanto 

para pacientes leves como severos, fueron en esputo del 89%, nasal del 73% y 

orofaringe del  60%. Por estos motivos, actualmente la PCR es la técnica 

diagnóstica de primera elección. (22) 

 

El procedimiento de PCR en laboratorio consta de dos partes: 1) extracción de 

ácidos nucleicos y 2) reacción de amplificación. Lo ideal es que ambos procesos 

estén automatizados para disminuir errores y aumentar la rapidez diagnóstica de 

todo el proceso. (24) 

 

TIPOS DE MUESTRAS 

Muestras del tracto respiratorio: 

Superior: exudado nasofaríngeo/orofaríngeo en pacientes ambulatorios. (25) 

Inferior: preferentemente lavado broncoalveolar, esputo (si es posible) y/o aspirado 

endotraqueal especialmente en pacientes con enfermedad respiratoria grave. (26) 

 

Potenciales errores diagnósticos con la PCR 

La interpretación de la PCR se debe hacer con prudencia dentro del contexto clínico, 

sobre todo cuando el resultado es negativo. 

Falsos negativos: Pueden aparecer falsos negativos por distintas circunstancias; 

por ejemplo: toma inadecuada de la muestra, retraso en el transporte, por error en 

el etiquetado de la muestra a lo largo del proceso. Además, en caso de elevada 

sospecha clínica y resultado negativo de la PCR su interpretación debe hacerse con 

prudencia, y se recomienda repetir el estudio.  

Falsos positivos: Errores en el etiquetado de la muestra a lo largo del proceso, por 

contaminación cruzada entre muestras. (27) 

 



 
   

19 
 

Si las pruebas iniciales son negativas en un paciente con una alta sospecha clínica 

y epidemiológica para SARS-CoV-2, se puede sospechar de falso negativo, sobre 

todo cuando solo se han tomado muestras de tracto respiratorio superior o la 

muestra no estaba tomada adecuadamente. Se podrán extraer muestras 

adicionales, como sangre, orina o heces. 

 

Test de detección de anticuerpos ( IgG e IgM) y anticuerpos totales (Ab). 

En respuesta a la creciente pandemia de COVID-19 y la escasez de capacidad y 

reactivos de pruebas moleculares basadas en laboratorio, múltiples fabricantes de 

pruebas de diagnóstico han desarrollado y comenzado a vender dispositivos rápidos 

y fáciles de usar para facilitar las pruebas, fuera de los entornos de laboratorio. 

Estos kits de pruebas simples se basan en la detección de anticuerpos humanos 

generados en respuesta a la infección. (28) 

 

Las pruebas de anticuerpos son diferentes a las PCR, ya que las proteínas que 

forman la capa viral, específicamente, las proteínas a las que el sistema inmunitario 

responde, son las que desencadenan la producción de anticuerpos que pretenden 

marcar o neutralizar el virus. Los estudios de dinámica de generación de anticuerpos 

frente a SARS-CoV-2 han mostrado que estos comienzan a producirse a partir del 

6.o día del inicio de síntomas a la vez que se observa un descenso de la carga viral.  

 

A los 7 días, casi la mitad de los casos tienen anticuerpos totales y a los 15 días 

casi el 100%, tanto en los casos leves como en los graves. Por lo tanto las técnicas 

de anticuerpos buscan detectar la respuesta inmune de los pacientes, la cual 

aumenta según avanza la infección, y ofrecen por tanto la posibilidad de detectar 

enfermedad activa después de varios días de evolución. La presencia de 

anticuerpos, por otro lado, no excluye la posibilidad de seguir siendo transmisor del 

virus ni tampoco certeza que los mismos sean neutralizantes de cara a futuras 

infecciones o que provean de inmunidad. (29) 
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Existen dos métodos para la detección de los mismos: 

-Por Inmunocromatografía lateral. Denominado kit rápido por dígito punción, se 

realiza con sangre capilar, es de fácil uso, el resultado puede tardar 

aproximadamente 15 min, no requieren de personal especializado para la extracción 

ni para la realización. Existen diferentes tipos de kits, según detecten los anticuerpos 

totales (Ab) o específicos (IgG e IgM). La detección de ambas inmunoglobulinas se 

interpreta como infección subaguda en curso. Estas pruebas no deben ser usadas 

para descartar un caso durante los primeros días de enfermedad. La detección de 

anticuerpos (IgG) después del día 7 solo indica contacto previo con el virus, pero no 

es útil para confirmar la presencia y excreción del virus, ni descarta enfermedad 

COVID-19 activa mientras persisten IgM. Servirían también para determinar si se 

genera inmunidad tras la infección. Este tipo de test se realiza en sangre capilar. (30) 

 

-Por técnica ELISA o inmunoquimioluminiscencia. Requieren personal 

especializado para la toma de muestra sanguínea por venopunción. Tienen la 

ventaja que permiten conocer la clase y subclase de inmunoglobulinas, así como la 

cuantificación de las mismas. Permiten analizar de forma adecuada la respuesta 

inmunitaria frente a SARS-CoV-2. Los resultados pueden estar entre una y tres 

horas. Se recomienda realizar este tipo de test para el seguimiento de los pacientes 

infectados (30). Para el diagnóstico clínico, estas pruebas tienen una utilidad 

limitada porque no pueden diagnosticar precozmente una infección aguda y tienen 

un valor predictivo negativo bajo, por lo que un resultado negativo no excluye posible 

infección y, por lo tanto, no puede utilizarse como fundamento único para las 

decisiones sobre tratamiento o manejo de pacientes. (31) 

 

Test de detección de antígenos en exudado nasofaríngeo u otras muestras 

respiratorias de vías altas/bajas. 

 

Otro tipo de prueba de diagnóstico rápido (RDT) detecta la presencia de proteínas 

virales (antígenos) expresadas por el virus COVID-19 en una muestra del tracto 

respiratorio de una persona.  
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Si el antígeno objetivo está presente en concentraciones suficientes, se unirá a 

anticuerpos específicos fijados a una tira de papel dentro de un cubículo de plástico 

generando una señal visualmente detectable a los 30 min. Los antígenos detectados 

se expresan sólo cuando el virus se replica activamente; por lo tanto, tales pruebas 

están diseñadas para identificar infecciones agudas o tempranas.  

 

Son menos sensibles que la PCR, en pacientes con síntomas y resultado negativo 

es preciso realizar una PCR de confirmación, han presentado baja sensibilidad. (29) 

 

Es fundamental que todas las disciplinas tomen en consideración el impacto 

potencial que esta enfermedad puede tener en sus respectivos campos y en la 

comunidad médica en general. Dado que un número extremadamente grande y 

creciente de pacientes han sido diagnosticados con COVID-19, la identificación de 

factores pronósticos asociados con la morbilidad y la mortalidad es crucial. 

 

Esta pandemia ha afectado socioeconómicamente a millones de personas en todo 

el mundo como consecuencia de las medidas de aislamiento y cuarentenas. Entre 

más rápido se logre contener la propagación del virus, más rápidamente se podrán 

revertir los graves daños colaterales pronosticados en el sistema de salud y la 

economía global, sobre todo para los países del tercer mundo. 
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JUSTIFICACIÓN 
 

Ninguna pandemia a lo largo de la historia de la humanidad fue tan fulminante y de 

tal magnitud. La rápida expansión de la enfermedad hizo que la Organización 

Mundial de la Salud, la declarara una emergencia sanitaria de preocupación 

internacional, basándose en el impacto del virus. 

 

El rápido aumento en los casos confirmados ha sobrecargado rápidamente el 

sistema de atención médica en diferentes países, y en el  nuestro, lo que hace que 

sea crucial la identificación de la población de mayor riesgo, así como de los 

síntomas más frecuentes presentados en la población mexicana. 

 

Actualmente la Enfermedad por Coronavirus provocada por SARS-CoV-2, es el 

principal problema de Salud Pública al que se enfrenta el mundo y nuestro país, 

afectando a pacientes de todas la edades, condiciones sociales, económicas y 

culturales, por lo tanto es una prioridad de salud para todas las instituciones 

médicas, así como para el Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 

No existe hasta el día de hoy un estudio en la Unidad de Medicina familiar Nº 7 del 

Instituto Mexicano del Seguro Social, que hayan investigado los datos clínicos de 

los pacientes ambulatorios con COVID positivo, por lo que representa una ventana 

de oportunidad para desarrollar el tema y conocer las características clínicas de la 

población local, respecto a la Enfermedad por COVID-19.  

 

El desarrollo de esta tesis, permite tener mayor experiencia en el reconocimiento de 

los síntomas más frecuentes por enfermedad SARS-CoV-2 así como la relación que 

guardan estos con una prueba diagnóstica, lo que representa asertividad en el 

diagnóstico en primer nivel de atención, y por lo tanto menos derivaciones a 

segundo nivel, que a su vez se traduce en recursos económicos, materiales y 

humanos al Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 
 

La enfermedad por COVID-19 es relativamente nueva y la información respecto a 

la sintomatología con mayor prevalencia en México, se encuentra limitada. Con 

base a la información disponible y la experiencia clínica, resulta importante tener 

una dimensión epidemiológica de la misma. Si bien alrededor del mundo, hay 

numerosos estudios que avalan la sintomatología más frecuente que se ha 

presentado en los pacientes con Enfermedad por 2019-nCoV, es importante 

conocer esta información en la población mexicana, a fin de obtener un panorama 

epidemiológico más amplio, que permita identificar la relación de las pruebas 

diagnósticas y la sintomatología causada en pacientes sospechosos por COVID-19. 

 

Por lo consiguiente se formula la siguiente pregunta: 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Cuál es la relación entre las prueba diagnóstica y sintomatología en casos 

sospechosos COVID-19 en la UMF 7? 
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OBJETIVO GENERAL 
 

Relacionar la prueba diagnóstica y sintomatología en casos sospechosos COVID-

19 en la UMF 7. 

 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

1 )Clasificar la sintomatología más frecuente por COVID-19 de acuerdo a grupos de 

edad. 

2) Distinguir la sintomatología por COVID-19 más común por género. 

3) Detectar la frecuencia de las pruebas diagnósticas positivas por COVID-19 

realizadas por técnica de PCR. 

4) Detectar la frecuencia de las pruebas diagnósticas positivas por COVID-19 

realizadas por prueba rápida. 

5) Ordenar la información de la sintomatología por COVID-19 de acuerdo a los 

meses en los que se realiza la investigación. 

 

HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 

Verdadera o alterna H1: Si existe relación entre la prueba diagnóstica y la 

sintomatología en casos sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 

Nula H0: No existe relación entre la prueba diagnóstica y la sintomatología en casos 

sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

MÉTODO DE RECOLECCIÓN. 
 

I. Se gestionó el permiso con las autoridades, a través de la carta de no 

inconveniente firmada por el director de la clínica, para la realización del 

estudio. 

II. Se identificó la información de los pacientes atendidos en el módulo 

respiratorio de la UMF 7, en el periodo comprendido de marzo a diciembre 

del 2020. 

III. Se revisó  la información obtenida de la aplicación del Estudio Epidemiológico 

de caso sospechoso de COVID-19, así como las pruebas diagnósticas 

realizadas del periodo de marzo a diciembre del 2020. 

IV. Se recabó la información de acuerdo al instrumento de recolección de datos, 

que constaba de 28 preguntas, se destinó un tiempo aproximado de 10 min 

por estudio. 

V. Se procedió al registro de la información en SPSS para su clasificación y 

análisis. 

VI. Se analizó la información obtenida de acuerdo a las variables cualitativas y 

cuantitativas aplicables. 

VII. Se procedió al análisis estadístico de la información para emisión de 

resultados y conclusiones. 
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LUGAR. 
Se llevó a cabo en la Unidad de Medicina Familiar Nº 7, la cual se encuentra ubicada 

en Calzada de Tlalpan No. 4220, Colonia San Lorenzo Huipulco, al sur de la Ciudad 

de México, Alcaldía Tlalpan C.P 01400. área de tipo urbana. 

 
UNIVERSO DE TRABAJO. 
Esta tesis se realizó sobre la información de la sintomatología de casos 

sospechosos COVID-19, obtenida del Estudio Epidemiológico y de las pruebas 

diagnósticas, de pacientes atendidos en el módulo respiratorio, en el periodo 

comprendido de marzo a diciembre del 2020, de la Unidad de Medicina Familiar Nº 

7, del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de México. 

La UMF Nº 7 es una clínica de prestación de servicios de salud a la población 

derechohabiente, en el primer nivel de atención, brinda atención de salud, a un total 

de población adscrita de 278, 311 derechohabientes en el último año.  

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO. 
Pacientes de ambos sexos, atendidos en el módulo respiratorio que sean 

considerados como caso sospechosos COVID-19 y cumplan criterios de inclusión 

en el periodo comprendido de marzo a diciembre del 2020. 

 

UNIDAD DE OBSERVACIÓN. 
Se obtuvo la información a través de la base de datos obtenida de la aplicación del 

formato “Estudio epidemiológico de caso sospechoso de Enfermedad por 2019-

nCoV” que se realizó a todos los pacientes atendidos en el módulo respiratorio de 

la UMF Nº 7. 

 

UNIDAD DE ANÁLISIS. 
Se incluyó la totalidad de pacientes que se encontraron dentro de la base de datos 

obtenida de, todos los pacientes atendidos en el módulo respiratorio de la UMF Nº 

7 IMSS, de la Ciudad de México, que corresponden a 9360 pacientes, en el periodo 

comprendido de marzo del 2020 a diciembre del 2020. 



 
   

27 
 

 

RECURSOS 
 

Recursos Humanos. 
Se contó con la participación de un investigador, médico residente de la 

especialidad de Medicina Familiar (María de la Luz Cuevas Olguín), quien recolectó 

de la base de información, los datos, realizando de manera consecuente su captura 

y análisis de resultados, asesor clínico (Dra. Leticia Jaimes Betancourt) quien se 

encargó de la revisión y asesoría para la elaboración de la tesis, así como asesor 

metodológico (Dr. Manuel Millán Hernández) e investigador responsable (Dra. 

Leticia Jaimes Betancourt). 

 

Recursos Materiales. 
Se utilizó la base de datos obtenida de la aplicación del Estudio Epidemiológico. Se 

utilizó un equipo de cómputo con procesador Windows 10, con acceso a procesador 

de texto y cálculo (Windows Office Word, Windows Office Excel), Impresora Hp, 

Dispositivo de USB para almacén de datos.  

 

Recursos Físicos 
La presente tesis se realizó en las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar 

Nº 7. 

 

Recursos Financieros 
Esta tesis no requirió inversión extra a la que normalmente se invierte en la 

evaluación y/o estudio de este tipo de temas. La unidad cuenta con el equipo, 

material y software necesarios. Los consumibles fueron financiados en su totalidad 

por el médico residente investigador, María de la Luz Cuevas Olguín. 
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TIPO DE ESTUDIO 
 

Según la asignación del factor estudio. 

De acuerdo a la inferencia del investigador en el fenómeno que se analiza. 

 

● Observacional: Consiste en la observación del fenómeno de manera 

independiente, sin realizar ningún tipo de intervención. 

 

Según la finalidad del estudio. 

De acuerdo con el control de las variables o del análisis y alcance de los resultados. 

 

● Descriptivo: Consiste en la descripción de las variables identificando si 

existe una asociación entre ellas. 

Según la dirección del estudio. 

De acuerdo con el número de una misma variable o el periodo y secuencia de 

estudio. 

 

● Transversal: Se realizó la recolección de los datos en un solo momento, en 

un tiempo único. 

 

Según la temporalidad del estudio. 

De acuerdo con el proceso de causalidad o tiempo de ocurrencia de los hechos y 

registros de la información y cronología del evento. 

 

● Retrolectivo: Se analizó la obtención de la información, una vez que esta se 

había recolectado y el resultado había ocurrido.  
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DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

 
 

 

 

 
MATERIAL Y MÉTODOS  

 
Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrolectivo, que se llevó a 

cabo mediante la revisión de la  base de datos de la sintomatología recabada 
del estudio epidemiológico y la prueba diagnóstica de COVID-19. 

 HIPOTESIS  

 
ALTERNA: Si existe relación entre la 

prueba diagnóstica y la sintomatología 
en casos sospechosos COVID-19 en la 

UMF 7                                           
 
NULA: No existe relación entre la prueba 
diagnóstica y la sintomatología en casos 

sospechosos COVID-19 en la UMF 7 

 MUESTRA 
 Tamaño de la muestra: 9360  

 TIPO DE ESTUDIO  

 Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrolectivo.  

 OBJETIVO  

 
Relacionar la prueba diagnóstica y sintomatología en casos sospechosos 

COVID-19 en la UMF 7 

 TÍTULO 
PRUEBA DIAGNÓSTICA Y SINTOMATOLOGÍA EN CASOS 

SOSPECHOSOS POR COVID-19 EN LA UMF 7. 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN.  
● Pacientes del sexo femenino o masculino, que entren en la definición 

operacional de caso sospechoso de COVID-19. 

● Pacientes atendidos en el Módulo Respiratorio de la UMF 7 de marzo a 

diciembre del 2020. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN.  
● Pacientes del sexo femenino o masculino, que no cumplan con la definición 

operacional de caso sospechoso de COVID-19. 

● Fuera del periodo de estudio de marzo a diciembre del 2020. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 
● Pacientes con Estudio Epidemiológico incompleto. 
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MUESTREO 
De acuerdo a los datos obtenidos por el servicio de Epidemiología de la Unidad de 

Medicina Familiar Nº 7, la presente tesis se realizó a conveniencia, tomando en 

cuenta todos los pacientes de ambos sexos, considerados como caso sospechoso 

de COVID-19, atendidos en el Módulo Respiratorio de la UMF 7, en el periodo 

comprendido de marzo a diciembre del 2020, siendo un total de 9360 pacientes, sin 

embargo con fines académicos se realiza el cálculo del tamaño de la muestra. 
 

CÁLCULO DE TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Como ejercicio académico, se realizó el cálculo de muestra para obtener el ensayo 

de la hipótesis de trabajo, basándonos en la fórmula ya preestablecida.  

Muestra: 

 
Sustituyendo la fórmula: 

Población:  
Valor n: Tamaño de la muestra buscado. 

Valor N: Tamaño de la población o universo. 

Valor Z: Con un intervalo de confianza al 95% es de 1.96 

Valor p: Probabilidad de ocurrir de 0.5 

Valor q: Probabilidad de no ocurrir de 0.5 

Valor e: Margen de error de 5% es de 0.05 

Muestra: 

9,360 * (1.96)2 * (0.5) * (0.5) 
[ (0.05)2 * (9,360 – 1)] + [ (1.96)2 * (0.5) * (0.5) ] 

 
n = 8,983.344 
       24.3579 

 
n = 369 

Tamaño de la muestra: 369 
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VARIABLES 
VARIABLE DEPENDIENTE. 
Prueba diagnóstica. 

 

VARIABLES INDEPENDIENTES. 
Fiebre, tos, cefalea, disnea, irritabilidad, dolor torácico, escalofríos, odinofagia, 

mialgias, artralgias, anosmia, disgeusia, rinorrea, conjuntivitis, ataque al estado 

general, diarrea, polipnea, dolor abdominal, vómito y cianosis.   

 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS. 
Edad y sexo. 
 
 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

Nombre de la 
variable 

 
Definición conceptual 

 
Definición 
operativa 

 
Tipo de 
variable 

 
Indicador 

 
 

 
Edad 

Tiempo que ha vivido una 
persona contando desde 

su nacimiento. 

Registro de los años 
cumplidos  durante 

la aplicación del 
Estudio 

Epidemiológico. 

 
Cualitativa 

ordinal 

0 = 0-17 
1 = 18-29 
2 = 30-39 
3 = 40-49 
4 = 50-59 
5 = 60-69 

  6 = > 70 
 

 
Sexo 

Condición orgánica que 
distingue a los machos de 

las hembras. 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

 

Cualitativa 
nominal 

 

1 = Mujer 

2= Hombre 

 
Prueba 

diagnóstica 

 
Prueba molecular o de 

antígenos capaz de 
detectar  infección activa 

por COVID-19 

 
Información obtenida 

durante la revisión 
del expediente. 

 
Cualitativa 

nominal 
 

1=PCR positiva 

2=PCR negativa 

3=Prueba 

Rápida positiva 

4=Prueba rápida 

negativa  
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Fiebre 

 
Elevación de la 

temperatura corporal 
central sobre de 38º C. 

 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

 
Cualitativa 

nominal  
dicotómica 

 

1 = Si 

0 = No 

 
Tos 

 
Expulsión brusca, 

violenta y ruidosa del aire 
contenido en los 

pulmones producida por 
la irritación de las vías 

respiratorias. 

 
Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1 = Si 

0 = No 

 
Cefalea 

 
Sensación dolorosa en 
cualquier parte de la 
cabeza, que va de un 
dolor agudo a leve y 

puede ocurrir con otros 
síntomas. 

 
Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1 = Si 

0 = No 

 
Disnea 

 
 
 

 
Dificultad para respirar o 

sensación de falta de 
aire. 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1=Si 

0= No 

 
Irritabilidad 

Excitabilidad ó 
susceptibilidad a la 

estimulación. 
 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1 = Si 

0 = No 

 
Dolor torácico 

Presencia de dolor o 
molestia anómala 

localizada en el tórax, 
entre el diafragma y la 

base del cuello. 
 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1 = Si 

0 = No 

 
Escalofríos 

Sensación de frío o 
episodio de temblores 

junto con palidez y 
sensación de frío. 

 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1 = Si 

0 = No 

 
Odinofagia 

Dolor en la faringe 
posterior, que se produce 

con la deglución o sin 
ella. 

 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 
1 = Si 

0 = No 
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Mialgias 

Dolor muscular que 
puede afectar uno o 
varios músculos del 

cuerpo, producido por 
diversas causas, puede 

acompañarse de 
debilidad o pérdida de la 

fuerza. 
 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1 = Si 

0 = No 

 
Artralgias 

Dolor articular 
acompañado o no de 

alteración de los tejidos. 
 
 
 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1 = Si 

0 = No 

 
Anosmia 

 
Pérdida completa o 

parcial del olfato 
 
 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1 = Si 

0 = No 

 
Disgeusia 

 
Alteración del sentido del 

gusto. 
 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 
1 = Si 

0 = No 

 
Rinorrea 

Descarga de una 
secreción mucosa, 

serosa o purulenta por las 
narinas o por las coanas. 

 
 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1 = Si 

0 = No 

 
Conjuntivitis 

Inflamación o infección de 
la membrana externa del 
globo ocular y el párpado 

interno. 
 
 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1 = Si 
0 = No 

 
Ataque al 

estado general 

Conjunto de 
manifestaciones que 
incluyen molestias 

anímicas y físicas de tipo 
sistémico, que reducen 

las capacidades y el 
rendimiento del paciente, 
con repercusión en sus 
actividades cotidianas. 

 
Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1 = Si 

0 = No 
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Diarrea 

 
Síntoma que consiste en 
evacuaciones líquidas y 

frecuentes. 
 
 
 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

1=Si 

0= No 

 
Polipnea  

Aumento de la frecuencia 
y aumento de la 

profundidad respiratoria. 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1 = Si 

0 = No 

 
Dolor 

abdominal 

Dolor desde el interior del 
abdomen o de la pared 

muscular externa, que va 
desde leve y temporal a 

intenso. 
 
 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 
1 = Si 

0 = No 

 
Vómito 

Expulsión forzada del 
contenido del estómago 

por la boca. 
 
 

Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1 = Si 

0 = No 

 
Cianosis 

Coloración azul o lívida 
de la piel y mucosas que 
se produce a causa de 

una oxigenación 
deficiente de la sangre, 
debido generalmente a 
anomalías cardíacas y 
también a problemas 

respiratorios. 
 

 
Información obtenida 
durante la aplicación 

del Estudio 
Epidemiológico. 

Cualitativa 
nominal  

dicotómica 

 

1 = Si 

0 = No 
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DISEÑO ESTADÍSTICO. 
 

Se realizó la medición de la intensidad de variables cualitativas, así como la 

medición de las variables cuantitativas mediante observación. Posteriormente, se 

procedió al recuento de las mismas, de acuerdo a la clasificación correspondiente 

de las escalas utilizadas respectivamente en la operacionalización de variables. Se 

elaboraron tablas y gráficas necesarias que permitieron la inspección de los datos. 

Posteriormente se realizó la síntesis de datos; para las variables cualitativas, se 

calculó la frecuencia y porcentaje, mientras que para las variables cuantitativas se 

calculó medidas de tendencia central y medidas de dispersión. Para el caso del 

cálculo de pruebas de normalidad, de las variables cuantitativas, se utilizó 

Kolmogórov-Smirnov, para decidir el tipo de medida a utilizar. Finalmente se realizó 

el análisis de la búsqueda de diferencias estadísticamente significativas con las 

medidas de resumen obtenidas, utilizando fórmulas estadísticas y tablas 

específicas, para buscar la asociación de las variables.  

 

 
CONSIDERACIONES ÉTICAS 

No existen conflictos de intereses por parte de los investigadores de la presente 

tesis. 

Esta tesis, es una investigación que tiene apegó a legislación y reglamentación de 

la Ley General de Salud, en materia de Investigación para las Salud, en su título 

primero, capítulo uno, de acuerdo al artículo 1,2, el riesgo de esta investigación lleva 

un riesgo mínimo en nuestro país; se mantendrá confidencialidad de todos los datos 

obtenidos en el estudio.  

 

De acuerdo al título segundo de “Los aspectos éticos de la investigación en los seres 

Humanos” Capítulo 1, Artículos 13,14,15,16 y 17; Artículo 20 con la realización del 

consentimiento informado, Norma Oficial Mexicana, NOM 012-SSA3-2012, que 

establece los criterios para la ejecución de proyectos de investigación para la salud 

en seres humanos.  
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Esta norma establece criterios normativos de carácter administrativo, ético, 

metodológico, que en correspondencia con la Ley General de Salud y el Reglamento 

en Materia de Investigación para la Salud, son de observancia para solicitar la 

autorización de proyectos o protocolos con fines de investigación, para la ejecución 

y seguimiento de dichos proyectos. 

 

Se respetarán cabalmente los principios contenidos en el Código de Núremberg, 

se diseñó de tal manera que los resultados de la presente tesis, justifiquen su 

desarrollo, debe de evitar todo sufrimiento físico, mental y daño innecesario, no se 

puso en peligro la vida del sujeto, no se pone de manifiesto algún daño, incapacidad 

o muerte, fué conducido solamente por personas científicas calificadas y los sujetos 

a estudiar podrán salir del estudio en cualquier momento que ellos así lo deseen. 

 

En las pautas éticas internacionales para la investigación relacionada con la salud 

con seres humanos, elaborada en 1982 con actualización en el año 2016, por parte 

del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas 
(CIOMS), pauta 1: Valor social y científico, y respeto de los derechos, se habla y se 

obtiene como objetivo en este protocolo de estudio,  sobre la justificación ética para 

realizar investigaciones relacionadas con la salud en que participen seres humanos, 

radica su valor social y científico: la perspectiva de generar conocimiento y los 

medios necesarios para proteger y promover la salud de las personas, de manera 

que los resultados de las investigaciones promuevan la toma de decisiones que 

repercutan en la salud individual y pública, así como bienestar social y uso de 

recursos limitados.  

 

La Declaración de Helsinki de la asociación médico mundial, hace referencia al 

deber del médico de promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los 

pacientes, incluidos los que participen en investigación médica, hace énfasis en el 

bienestar de la persona que participa en la investigación. En la investigación médica, 

es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho 
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a la autodeterminación, la intimidad, y la confidencialidad de la información personal 

de las personas que participan en la investigación. 

 

De acuerdo al informe Belmont, principios y guías éticos para la protección de los 

sujetos humanos de investigación, el investigador responsable y la presente tesis, 

se basó en la aplicación de los tres principios éticos básicos relevantes para la ética 

de la investigación con humanos: 

 

I. Respeto por las personas: Los individuos fueron tratados como agentes 

autónomos, los sujetos que ingresaron al estudio será mediante forma 

voluntaria e información adecuada. 

II. Beneficencia: Las personas que ingresaron al estudio, fueron tratados 

éticamente, protegiéndose del daño, así como con el objetivo de asegurar su 

bienestar. 

III. Justicia: Se otorgó trato por igual a cada uno de los pacientes, de manera 

que no se les negó el servicio independientemente de su decisión de 

participar o no participar en el estudio.   

Conflicto de Intereses. 
El grupo de investigación que participó en la tesis “Prueba Diagnóstica y 

Sintomatología en casos sospechosos por COVID-19 En La Umf 7” manifiesta que 

no tiene conflicto de intereses existentes y potenciales en su realización. 

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
Por fines académicos se realizó el consentimiento informado, sin embargo la 

información se tomó del registro emitido del Estudio Epidemiológico de casos 

sospechosos COVID-19, que acudieron a la UMF 7, del periodo de marzo a 

diciembre del 2020, del Sistema de Notificación en Línea, para la Vigilancia 

Epidemiológica (SINOLAVE).  

No existió conflicto de intereses para la realización de esta tesis. 
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS 
 

I. Control de sesgo de selección. 

Se realizó el control de sesgo de selección, mediante la obtención de todos los 

pacientes aplicables al presente estudio, que incluyó a los individuos de ambos 

sexos, que se encontró en la base de datos obtenida del Estudio Epidemiológico de 

casos sospechosos de COVID-19, atendidos en el módulo respiratorio de la UMF 7. 

Se aseguró que los pacientes incluídos, cumplieran con los criterios de inclusión y 

exclusión.  

 

II. Sesgo de medición o de información 

Se consideró toda la información obtenida de la recolección de los datos, a través 

del Estudio Epidemiológico, realizando discriminación de los datos, corroborando a 

su vez los criterios de inclusión y exclusión, a fin de que no se incluyó información 

incorrecta. 

 

III. Control de sesgo de análisis 

Se registró y analizó cada dato correctamente, se verificó que la información 

obtenida fuera adecuadamente recabada, de manera que se evitó error de captura 

de la  información. Se creó una matriz de datos, para registrar y analizar los datos 

de forma correcta. Los resultados se analizaron por el programa S.P.S.S 20. Para 

el análisis de los resultados se calculó la frecuencia y porcentajes. No se 

manipularon los resultados con la intención de lograr los objetivos de conclusiones. 

 

IV. Control de sesgos de medición. 

Se utilizaron escalas de medición del instrumento en base a la bibliografía para 

evitar errores en la interpretación de resultados. 
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FACTIBILIDAD 
▪ Financiamiento 

Los recursos económicos necesarios, fueron financiados por el médico residente 

responsable de la investigación. 

▪ Infraestructura 

Se contó con la disposición de las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar 

7 Tlalpan, perteneciente al Instituto Mexicano del Seguro Social. 

▪ Experiencia en investigación 

Se contó con la asesoría de asesor metodológico y asesor clínico. Los 

investigadores han realizado en conjunto más de 10 investigaciones en el último 

año; se contó con la experiencia de la asesoría metodológica de más de 5 años en 

lo que respecta a investigaciones realizadas por médicos residentes para la 

obtención del grado correspondiente. 

 

DIFUSIÓN 
Este estudio en su versión impresa como tesis, se presentó para la obtención del 

grado de especialidad en medicina familiar. También será entregado un ejemplar 

en diferentes bibliotecas y en la UNAM. 

 

TRASCENDENCIA 
La enfermedad por COVID-19 ha impuesto fuertes exigencias al sistema de salud, 

en todos los aspectos, sin embargo, la mayoría de los estudios son provenientes de 

otros países, existiendo una limitada investigación y obtención de datos de la 

población mexicana. Estudiar la enfermedad por COVID-19 en la población 

mexicana, requiere acciones en todos los niveles de atención, sin embargo, al 

identificarla en primer nivel y su asociación con las pruebas diagnósticas para su 

identificación, existe la posibilidad de disminuir la futuras complicaciones, 

disminuyendo  la sobresaturación de los servicios de salud de segundo y tercer nivel 

del Instituto Mexicano del Seguro Social, con la consecuente reducción de recursos 

humanos y materiales, que se traduce en reducción de costos y gastos al Instituto. 
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RESULTADOS. 
 

A continuación, se presentan los resultados obtenidos del análisis realizado a 
9360 pacientes, atendidos como caso sospechoso de COVID-19, en la UMF 7 
Tlalpan, Ciudad de México, del periodo comprendido de marzo a diciembre del 
2020 
 
ANÁLISIS UNIVARIADO. 
 
Se realizó el análisis univariado de 9360 pacientes, en encontrando que, en lo que 
respecta a la variable Edad, se obtuvo que en el grupo de 0 a 17 años, 276 
pacientes que representan el 2.9%, en el grupo de 18 a 29 años, 2756 pacientes 
que representan el 29.4%, en el grupo de 30 a 39 años, 2613 pacientes que 
representan el 27.9%, en el grupo de 40 a 49 años, 2019 pacientes, que representan 
el 21.6%, en el grupo de 50 a 59 años, 1188 pacientes, que representan el 12.7%, 
en el grupo de 60 a 69 años, 377 pacientes que representan el 4% y en el grupo 
mayor de 70 años, que representan el 1.4%. Ver Tabla 1 y Gráfica 1. 

 
En lo que respecta a la variable Sexo, se obtuvo que, en el grupo del Sexo femenino 
que corresponde a mujer, 5155 pacientes representan el 55.1% y en el sexo 
masculino que corresponde a hombres, 4205 pacientes, representan el 44.9%. Ver 
Tabla 2 y Gráfica 2. 
 
En lo correspondiente a la variable Prueba Diagnóstica, se obtuvo que, en el grupo 
de pacientes Sin Prueba Diagnóstica, se obtuvieron 5979, lo que corresponde a 
63.9%, en el grupo con PCR Positiva 1706 pacientes, con un 18.2%, PCR Negativa 
1414 pacientes, correspondiendo un 15.1%, en el grupo de Prueba Rápida Positiva 
93 pacientes, con 1 % y el para el grupo de Prueba Rápida Negativa 168 pacientes, 
que corresponde al 1.8%. Ver Tabla 3 y Gráfica 3. 
 
En lo que respecta a la variable Fiebre, se obtuvo lo siguiente: que, en 7531 
pacientes, que representan el 80.5% no presentaron fiebre y 1829 pacientes, que 
representan el 19.5% si presentaron fiebre. Ver Tabla 4 y Gráfica 4. 
 
En lo correspondiente a la variable Tos, se obtuvo que, en 6862 pacientes, que 
representan el 73.3% no presentaron tos y 2498 pacientes, que representan el 
26.7% sí presentaron tos. Ver Tabla 5 y Gráfica 5. 
 
Respecto a la variable Cefalea, se obtuvo lo siguiente: En 6675 pacientes, que 
representan el 71.3% no presentaron cefalea y 2685 pacientes, que representan el 
28.7% si presentaron cefalea. Ver Tabla 6 y Gráfica 6. 
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En lo correspondiente a la variable Disnea, se obtuvo que 8768 pacientes, que 
representan el 93.7 % no presentaron disnea y 592 pacientes, que representan el 
6.3 % si presentaron disnea. Ver Tabla y Gráfica 7. 
 
En lo que respecta a la variable Irritabilidad, se obtuvo que, en 9104 pacientes, 
que representan el 97.3 % no presentaron irritabilidad y 256 pacientes, que 
representan el 2.7 % si presentan irritabilidad. Ver Tabla y Gráfica 8. 
 
En lo correspondiente a la variable Dolor Torácico, se obtuvo que, en 8607 
pacientes, que representan el 92 % no presentaron dolor torácico y 753 pacientes, 
que representan el 8 % si presentaron dolor torácico. Ver Tabla y Gráfica 9. 
 
En lo que corresponde a la variable Escalofríos, se obtuvo que 8464 pacientes, 
que representan el 90.4 % no presentaron escalofríos y 896 pacientes, que 
representan el 9.6 % si presentaron escalofríos. Ver Tabla y Gráfica 10. 
 
En lo que respecta a la variable Odinofagia, se obtuvo que, en 7529 pacientes, que 
representan el 80.4 % no presentaron odinofagia y 1831 pacientes, que representan 
el 19.6 % si presentaron odinofagia. Ver Tabla y Gráfica 11. 
 
En lo correspondiente a la variable Mialgias, se obtuvo que, 7680 pacientes, que 
representan el 82.1 % no presentaron mialgias y 1680 pacientes, que representan 
el 17.9 mialgias % si presentan mialgias. Ver Tabla y Gráfica 12. 
 
En lo que respecta a la variable Artralgias, se obtuvo que, 7950 pacientes, que 
representan el 84.9 % no presentaron artralgias y 1410 pacientes, que representan 
el 15.1 % si presentaron artralgias. Ver Tabla y Gráfica 13. 
 
En lo correspondiente a la variable Anosmia, se obtuvo que, 9025 pacientes, que 
representan el 96.4 % no presentaron anosmia y 335 pacientes, que representan el 
3.6 % si presentaron anosmia. Ver Tabla y Gráfica 14. 
 
En lo que respecta a la variable Disgeusia, se obtuvo que, 9110 pacientes, que 
representan el 97.3 % no presentaron disgeusia y 250 pacientes, que representan 
el 2.7 % si presentaron disgeusia. Ver Tabla y Gráfica 15. 
 
En lo correspondiente a la variable Rinorrea, se obtuvo que, 8206 pacientes, que 
representan el 87.7 % no presentaron rinorrea y 1154 pacientes, que representan 
el 12.3 % si presentaron rinorrea. Ver Tabla y Gráfica 16. 
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En lo que respecta a la variable Conjuntivitis, se obtuvo que, 9073 pacientes, que 
representan el 96.9 % no presentaron conjuntivitis y 287 pacientes, que representan 
el 3.1 % si presentaron conjuntivitis. Ver Tabla y Gráfica 17. 
 
En lo correspondiente a la variable Ataque al Estado General, se obtuvo que, 8062 
pacientes, que representan el 86.1 % no presentaron ataque al estado general y 
1298 pacientes, que representan el 13.9 % si presentaron ataque al estado general. 
Ver Tabla y Gráfica 18. 
 
En lo que respecta a la variable Diarrea, se obtuvo que, 8692 pacientes, que 
representan el 92.9 % no presentaron diarrea y 668 pacientes, que representan el 
7.1 % si presentaron diarrea. Ver Tabla y Gráfica 19. 
 
En lo que respecta a la variable Polipnea, se obtuvo que, 9323 pacientes, que 
representan el 99.6 % no presentaron polipnea y 37 pacientes, que representan el 
0.4 % sí presentaron polipnea. Ver Tabla y Gráfica 20. 
 
En lo que respecta a la variable Dolor Abdominal, se obtuvo que, 8956 pacientes, 
que representan el 95.7 % no presentaron dolor abdominal y 404 pacientes, que 
representan el 4.3 % si presentaron dolor abdominal. Ver Tabla y Gráfica 21. 
 
En lo que respecta a la variable Otros síntomas, se obtuvo que, 9210 pacientes, 
que representan el 98.4 % no presentaron otros síntomas y 150 pacientes, que 
representan el 1.6 % si presentaron otros síntomas. Ver Tabla y Gráfica 22. 
 
En lo que respecta a la variable Cianosis, se obtuvo que, 9323 pacientes, que 
representan el 99.6 % no presentaron cianosis y 37 pacientes, que representan el 
0.4 % sí presentaron cianosis. Ver Tabla y Gráfica 23. 
 
En referencia a lo anterior, se realizó una tabla con frecuencia y porcentaje de cada 
uno de los Síntomas: fiebre, tos, cefalea, disnea, irritabilidad, dolor precordial, 
escalofríos, odinofagia, mialgias, artralgias, anosmia, disgeusia, rinorrea, 
conjuntivitis, ataque al estado general, diarrea, polipnea, dolor abdominal, vómito y 
cianosis. De acuerdo a lo anterior, se observa que, la variable Cefalea, fue el 
síntoma más frecuente, encontrándose presente en 2685 pacientes, que 
representan el 28.7%. El segundo fue, la variable Tos, la cual se presentó 2498 
pacientes, que representan el 26.7%. Así mismo el tercer síntoma más presentado 
fue Odinofagia, con 1831 pacientes, que representan el 19.6 %. Del mismo modo, 
en cuanto lugar, se encuentra la variable Fiebre con 1829 pacientes, que 
representan el 19.5%. Respecto al quinto síntoma presentado, fue la variable 
Mialgias con 1680 pacientes, que representan el 17.9%. Ver Tabla y Gáfica A. 
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ANÁLISIS BIVARIADO. 
 
Se llevó acabo el análisis bivariado en 9360 pacientes, atendidos como casos 
sospechosos de COVID-19, en la UMF 7 Tlalpan, Ciudad de México, del periodo 
comprendido de marzo a diciembre del 2020, realizando la asociación de variables, 
tomando en cuenta el estudio de Prueba Diagnóstica y Sintomatología por COVID-
19, obteniendo los siguientes resultados: 
 
Al realizar la asociación de Edad y Prueba Diagnóstica, se obtuvo que: En el grupo 
de 0 a 17 años, 234 (pacientes no contaban con prueba diagnóstica, 15 pacientes 
tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 16 pacientes tuvieron una prueba 
diagnóstica PCR negativa, 2 pacientes obtuvieron una prueba diagnóstica rápida 
positiva y 9 pacientes tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa.  
 
En el grupo de 18 a 29 años, 1756 personas, no contaban con prueba diagnóstica, 
497 personas, presentaron prueba diagnóstica PCR positiva, 443 personas, 
obtuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 12 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida positiva y 48 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida 
negativa.  
 
Respecto al grupo de 30 a 39 años, 1597 personas, no tenían prueba diagnóstica, 
480 personas, tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 465 personas tuvieron 
una prueba diagnóstica PCR negativa, 32 personas obtuvieron una prueba 
diagnóstica rápida positiva y 39 personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida 
negativa.  
 
En el grupo de 40 a 49 años, 1263 personas no contaban con prueba diagnóstica, 
403 personas, obtuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 280 personas 
obtuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 30 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida positiva y 43 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida 
negativa. 
 
Respecto al grupo de 50 a 59 años, 757 personas, no contaban con prueba 
diagnóstica, 238 personas, tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 161 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 12 personas tuvieron una 
prueba diagnóstica rápida positiva y 20 personas tuvieron una prueba diagnóstica 
rápida negativa. 
 
En el grupo de 60 a 69 años, 271 personas no se les realizó prueba diagnóstica, 59 
personas obtuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 41 personas obtuvieron 
una prueba diagnóstica PCR negativa, 3 personas obtuvieron una prueba 
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diagnóstica rápida positiva y 3 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida 
negativa.  
 
En lo que respecta al grupo mayor de 70 años, 101 personas no contaban con 
prueba diagnóstica, 14 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 8 
personas, tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 2 personas tuvieron una 
prueba diagnóstica rápida positiva y 6 personas tuvieron una prueba diagnóstica 
rápida negativa. Ver Tabla y Gráfica 24. 
 
Por otra parte, en relación a la asociación de la Sintomatología más frecuente por 
grupo de Edad, esta fue categorizada en grupos, observando que, en todos los 
grupos de edad los síntomas más frecuentes fueron cefalea, tos, odinofagia, fiebre 
y mialgias. Por lo anterior, en lo que respecta a la variable Cefalea, en el grupo 0 
(0-17 años) se presentó en 34 pacientes, grupo 1 (18-29 años), con 810 pacientes, 
grupo 2 (30-39 años) con 812 pacientes, grupo 3 (40-49 años) 614 pacientes, grupo 
4 (50-59 años) 326 pacientes, grupo 5 (60-69 años) 72 pacientes y grupo 6 (>70 
años) con 17 pacientes, representando a su vez un total de, 2685 pacientes en todos 
los grupos de edad.  
  
En lo que referente a la variable Tos, en el grupo 0 (0-17 años) se presentó en 32 
pacientes, grupo 1 (18-29 años), 711 con pacientes, grupo 2 (30-39 años) con 753 
pacientes, grupo 3 (40-49 años) 566 pacientes, grupo 4 (50-59 años) 331 pacientes, 
grupo 5 (60-69 años) 85 pacientes y grupo 6 (>70 años) con 20 pacientes, 
representando a su vez un total de, 2498 pacientes en todos los grupos de edad.  
  
Con relación a la variable Odinofagia, en el grupo 0 (0-17 años) se presentó en 20 
pacientes, grupo 1 (18-29 años), con 552 pacientes, grupo 2 (30-39 años) con 566 
pacientes, grupo 3 (40-49 años) 418 pacientes, grupo 4 (50-59 años) 218 pacientes, 
grupo 5 (60-69 años) 45 pacientes y grupo 6 (>70 años) con 12 pacientes, 
representando a su vez un total de, 1831 pacientes en todos los grupos de edad.  
  
En lo correspondiente a la variable Fiebre, en el grupo 0 (0-17 años) se presentó en 
22 pacientes, grupo 1 (18-29 años), con 548 pacientes, grupo 2 (30-39 años) con 
558 pacientes, grupo 3 (40-49 años) 390 pacientes, grupo 4 (50-59 años) 241 
pacientes, grupo 5 (60-69 años) 50 pacientes y grupo 6 (>70 años) con 20 pacientes, 
representando a su vez un total de, 1829 pacientes en todos los grupos de edad.  
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Con respecto a la variable Mialgias, en el grupo 0 (0-17 años) se presentó en 16 
pacientes, grupo 1 (18-29 años), con 485 pacientes, grupo 2 (30-39 años) con 519 
pacientes, grupo 3 (40-49 años) 409 pacientes, grupo 4 (50-59 años) 198 pacientes, 
grupo 5 (60-69 años) 45 pacientes y grupo 6 (>70 años) con 8 pacientes, 
representando a su vez un total de, 1680 pacientes en todos los grupos de edad. 
Ver Tabla y Gráfica B. 
 
Del mismo modo, se realizó la asociación de la Sintomatología más común por 
Sexo, en donde se puede observar que, tanto en el caso de sexo femenino y 
masculino el síntoma más frecuente correspondió a Cefalea, la cual se presentó 
con una frecuencia de 1546 pacientes en el caso del sexo femenino y 1139 
pacientes en el caso del sexo masculino.  
  
En lo referente a la variable Tos, esta se presentó con una frecuencia de 1386 
pacientes en el caso del sexo femenino y 1112 pacientes en el caso del sexo 
masculino.  
  
Con relación a la variable Odinofagia, se presentó con una frecuencia de 1046 
pacientes en el caso del sexo femenino y 785 pacientes en el caso del sexo 
masculino.  
  
En lo correspondiente a la variable Fiebre, esta se presentó con una frecuencia de 
958 pacientes en el caso del sexo femenino y 871 pacientes en el caso del sexo 
masculino.  
  
Con respecto a la variable Mialgias, se presentó con una frecuencia de 959 
pacientes en el caso del sexo femenino y 721 pacientes en el caso del sexo 
masculino. Ver Tabla y Gráfica C. 
 
Referente a la asociación de Sexo y Prueba Diagnóstica, se obtuvo que, en el 
grupo del sexo femenino, 3263 personas, no contaban con prueba diagnóstica, 897 
personas, tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 862 personas tuvieron una 
prueba diagnóstica PCR negativa, 51 personas obtuvieron una prueba diagnóstica 
rápida positiva y 82 personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. 
Respecto al sexo masculino, 2716 personas, no contaban con prueba diagnóstica, 
809 personas, tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 552 personas tuvieron 
una prueba diagnóstica PCR negativa, 42 personas obtuvieron una prueba 
diagnóstica rápida positiva y 86 personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida 
negativa. Ver Tabla y Gráfica 25. 
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Al realizar la asociación de Fiebre y Prueba Diagnóstica, se obtuvo, que de los 
pacientes que No presentaron Fiebre, 5834 personas no contaban con prueba 
diagnóstica, 756 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 795 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 55 personas obtuvieron 
una prueba diagnóstica rápida positiva y 91 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida negativa. En relación a los pacientes que, Sí presentaron Fiebre, 
145 personas no contaban con prueba diagnóstica, 950 personas tuvieron una 
prueba diagnóstica PCR positiva, 619 personas tuvieron una prueba diagnóstica 
PCR negativa, 38 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 77 
personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla y Gráfica 26. 
 
Al realizar la asociación de Tos y Prueba Diagnóstica, se obtuvo que, de los 
pacientes que No presentaron Tos, 5820 personas no contaban con prueba 
diagnóstica, 491 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 453 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 33 personas obtuvieron 
una prueba diagnóstica rápida positiva y 65 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida negativa. De los pacientes que sí presentaron Tos, 159 personas 
tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 1215 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica PCR negativa, 961 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida 
positiva y 60 personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla 
y Gráfica 27. 
 
Al realizar la asociación de Cefalea y Prueba Diagnóstica, se obtuvo que, de los 
pacientes que No presentaron Cefalea, 5869 personas no contaban con prueba 
diagnóstica, 439 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 294 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 25 personas obtuvieron 
una prueba diagnóstica rápida positiva y 48 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida negativa. Así mismo de las personas que sí presentaron Cefalea 
como síntoma, 110 personas no contaban con prueba diagnóstica,1267 tuvieron 
una prueba diagnóstica PCR positiva, 1120 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica PCR negativa, 68 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida 
positiva y 120 personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla 
y Gráfica 28. 
 
Al realizar la asociación de Disnea y Prueba Diagnóstica, se obtuvo, que de los 
pacientes que No presentaron Disnea, 5967 personas no contaban con prueba 
diagnóstica, 1393 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 1168 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 84 personas obtuvieron 
una prueba diagnóstica rápida positiva y 156 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida negativa. Referente a los pacientes que, Sí presentaron Disnea, 
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12 No contaban con prueba diagnóstica, 313 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica PCR positiva, 246 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR 
negativa, 9 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 12 
personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla y Gráfica 29. 
 
Al realizar la asociación de Irritabilidad y Prueba Diagnóstica, se obtuvo, que de 
los pacientes que No presentaron Irritabilidad, 5977 personas No contaban con 
prueba diagnóstica, 1576 tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 1309 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 82 personas obtuvieron 
una prueba diagnóstica rápida positiva y 160 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida negativa. En relación a los pacientes que, Sí presentaron 
Irritabilidad, 2 personas No contaban con prueba diagnóstica, 130 personas tuvieron 
una prueba diagnóstica PCR positiva, 105 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica PCR negativa, 11 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida 
positiva y 8 personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla y 
Gráfica 30. 
 
Al realizar la asociación de Dolor Torácico y Prueba Diagnóstica, se obtuvo, que 
de los pacientes que No presentaron Dolor Torácico, 5970 personas No contaban 
con prueba diagnóstica, 1356 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR 
positiva, 1059 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 78 
personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 144 personas tuvieron 
una prueba diagnóstica rápida negativa. De acuerdo a los pacientes que, Sí 
presentaron Dolor Torácico, 9 pacientes No contaban con prueba diagnóstica, 350 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 355 personas tuvieron una 
prueba diagnóstica PCR negativa, 15 personas obtuvieron una prueba diagnóstica 
rápida positiva y 24 personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver 
Tabla y Gráfica 31. 
 
Al realizar la asociación de Escalofríos y Prueba Diagnóstica, se obtuvo, que de 
los pacientes que No presentaron Escalofríos, 5935 personas no contaban con 
prueba diagnóstica, 1317 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 
1012 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 71 personas 
obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 129 personas tuvieron una 
prueba diagnóstica rápida negativa. Referente a los pacientes que, Sí presentaron 
escalofríos, 44 No contaban con prueba diagnóstica, 389 personas tuvieron una 
prueba diagnóstica PCR positiva, 402 personas tuvieron una prueba diagnóstica 
PCR negativa, 22 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 39 
personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla y Gráfica 32. 
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Al realizar la asociación de Odinofagia y Prueba Diagnóstica, se obtuvo que, de 
las personas que No presentaron Odinofagia, 5889 personas No contaban con 
prueba diagnóstica, 880 tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 631 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 47 personas obtuvieron 
una prueba diagnóstica rápida positiva, y 82 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida negativa. En relación a los que, Si presentaron Odinofagia, 90 
personas no contaban con prueba diagnóstica, 826 tuvieron una prueba diagnóstica 
PCR positiva, 783 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 46 
personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 86 personas tuvieron 
una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla y Gráfica 33. 
 
Al realizar la asociación de Mialgias y Prueba Diagnóstica, se obtuvo, que en el 
grupo de personas que No presentaron Mialgias, 5888 No contaban con prueba 
diagnóstica, 939 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 703 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 50 personas obtuvieron 
una prueba diagnóstica rápida positiva y 100 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida negativa. De acuerdo a los pacientes que, sí presentaron 
Mialgias, 91 personas No contaban con prueba diagnóstica, 767 personas tuvieron 
una prueba diagnóstica PCR positiva, 711 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica PCR negativa, 43 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida 
positiva y 68 personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla 
y Gráfica 34. 
 
Al realizar la asociación de Artralgias y Prueba Diagnóstica, se obtuvo, que en el 
grupo de pacientes que No presentaron Artralgias como síntoma, 5898 No contaban 
con prueba diagnóstica, 1037 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR 
positiva, 846 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa y 55 personas 
obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 114 personas tuvieron una 
prueba diagnóstica rápida negativa. Respecto a los pacientes que, Sí presentaron 
Artralgias, 81 No contaban con prueba diagnóstica, 669 personas tuvieron una 
prueba diagnóstica PCR positiva, 568 personas tuvieron una prueba diagnóstica 
PCR negativa, 38 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 54 
personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla y Gráfica 35. 
 
Al realizar la asociación de Anosmia y Prueba Diagnóstica, se obtuvo que de los 
pacientes que, Sí presentaron Anosmia, 5971 personas no contaban con prueba 
diagnóstica, 1497 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 1334 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 78 personas obtuvieron 
una prueba diagnóstica rápida positiva y 145 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida negativa. En relación a los pacientes que, Sí presentaron 
Anosmia, 8 No contaban con prueba diagnóstica, 209 tuvieron una prueba 
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diagnóstica PCR positiva, 80 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR 
negativa, 15 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 23 
personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla y Gráfica 36. 
 
Al realizar la asociación de Disgeusia y Prueba Diagnóstica, se obtuvo que de los 
pacientes que, Sí presentaron Disgeusia, 5971 personas no contaban con prueba 
diagnóstica, 1563 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 1347 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 81 personas obtuvieron 
una prueba diagnóstica rápida positiva y 148 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida negativa. De acuerdo a los pacientes que No presentaron 
Disgeusia, 8 personas No contaban con prueba diagnóstica, 143 tuvieron una 
prueba diagnóstica PCR positiva, 67 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR 
negativa, 12 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 20 
personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla y Gráfica 37. 
 
Al realizar la asociación de Rinorrea y Prueba Diagnóstica, se obtuvo que de los 
pacientes que No presentaron Rinorrea como síntoma, 5898 personas No contaban 
con prueba diagnóstica, 1205 tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 916 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 68 personas obtuvieron 
una prueba diagnóstica rápida positiva y 119 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida negativa. Respecto a los pacientes que, Sí presentaron Rinorrea 
como síntoma, 81 No contaban con prueba diagnóstica, 501 personas tuvieron una 
prueba diagnóstica PCR positiva, 498 personas tuvieron una prueba diagnóstica 
PCR negativa, 25 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 49 
personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla y Gráfica 38. 
 
Al realizar la asociación de Conjuntivitis y Prueba Diagnóstica, se obtuvo que en 
el grupo de personas que No presentaron Conjuntivitis, 5972 personas No contaban 
con prueba diagnóstica, 1584 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR 
positiva, 1275 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 87 
personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 155 personas tuvieron 
una prueba diagnóstica rápida negativa. En relación a los pacientes que, Sí 
presentaron Conjuntivitis, 7 personas No contaban con prueba diagnóstica, 122 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 139 personas tuvieron una 
prueba diagnóstica PCR negativa, 6 personas obtuvieron una prueba diagnóstica 
rápida positiva y 13 personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver 
Tabla y Gráfica 39. 
 
Al realizar la asociación de Ataque al Estado General y Prueba Diagnóstica, se 
obtuvo, que en el grupo de pacientes que No presentaron Ataque al Estado General, 
5893 personas No contaban con prueba diagnóstica, 1080 personas tuvieron una 
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prueba diagnóstica PCR positiva, 924 personas tuvieron una prueba diagnóstica 
PCR negativa, 62 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 103 
personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Respecto a los pacientes 
que, Sí presentaron Ataque al Estado General, 86 No contaban con prueba 
diagnóstica, 626 tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 490 personas 
tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 31 personas obtuvieron una prueba 
diagnóstica rápida positiva y 65 personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida 
negativa. Ver Tabla y Gráfica 40. 
 
Al realizar la asociación de Diarrea y Prueba Diagnóstica, se obtuvo que en los 
pacientes que No presentaron Diarrea como síntoma, 5926 personas no contaban 
con prueba diagnóstica, 1474 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR 
positiva, 1066 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 80 
personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 146 personas tuvieron 
una prueba diagnóstica rápida negativa. En relación a las personas que, Sí 
presentaron Diarrea como síntoma, 53 No contaban con prueba diagnóstica, 232 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 348 personas tuvieron una 
prueba diagnóstica PCR negativa, 13 personas obtuvieron una prueba diagnóstica 
rápida positiva y 22 personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver 
Tabla y Gráfica 41. 
 
Al realizar la asociación de Polipnea y Prueba Diagnóstica, se obtuvo que de las 
personas que presentaron No presentaron Polipnea, 5979 personas No contaban 
con prueba diagnóstica, 1683 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR 
positiva, 1404 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 91 
personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 166 personas tuvieron 
una prueba diagnóstica rápida negativa. Respecto a los que, Sí presentaron 
Polipnea, todas contaban con una prueba diagnóstica, 23 de ellas tuvieron una 
prueba diagnóstica PCR positiva, 10 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR 
negativa, 2 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 2 
personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla y Gráfica 42. 
 
Al realizar la asociación de Dolor Abdominal y Prueba Diagnóstica, se obtuvo 
que de los pacientes que No refirieron Dolor Abdominal, 5907 personas no contaban 
con prueba diagnóstica, 1557 tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 1255 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 81 personas obtuvieron 
una prueba diagnóstica rápida positiva y 156 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida negativa. De los pacientes que, Sí refirieron Dolor Abdominal, 72 
personas No contaban con prueba diagnóstica, 149 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica PCR positiva, 159 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR 
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negativa, 12 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 12 
personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla y Gráfica 43. 
 
Al realizar la asociación de Otros Síntomas y Prueba Diagnóstica, se obtuvo que 
de los pacientes que No refirieron Otros Síntomas, 5978 personas no contaban con 
prueba diagnóstica, 1608 tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 1372 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 87 personas obtuvieron 
una prueba diagnóstica rápida positiva y 165 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida negativa. Respecto a los pacientes que Sí presentaron Otros 
Síntomas 1 persona No contaban con prueba diagnóstica, 98 personas tuvieron una 
prueba diagnóstica PCR positiva, 42 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR 
negativa, 6 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 3 
personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla y Gráfica 44. 
 
Al realizar la asociación de Cianosis y Prueba Diagnóstica, se obtuvo que de los 
pacientes que No presentaron Cianosis, 5979 personas No contaban con prueba 
diagnóstica, 1683 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR positiva, 1404 
personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR negativa, 91 personas obtuvieron 
una prueba diagnóstica rápida positiva y 166 personas tuvieron una prueba 
diagnóstica rápida negativa. En relación a los pacientes que, Sí presentaron 
Cianosis, 0 personas no contaban con prueba diagnóstica, 23 tuvieron una prueba 
diagnóstica PCR positiva, 10 personas tuvieron una prueba diagnóstica PCR 
negativa, 2 personas obtuvieron una prueba diagnóstica rápida positiva y 2 
personas tuvieron una prueba diagnóstica rápida negativa. Ver Tabla y Gráfica 45. 
 
Se realizó la asociación de Síntomas y Prueba Diagnóstica, sin embargo para un 
mejor acceso a los datos, se presenta una  tabla resúmen, donde se observa la 
presencia de cada síntoma: Fiebre, tos, cefalea, disnea, irritabilidad, dolor 
precordial, escalofríos, odinofagia, mialgias, artralgias, anosmia, disgeusia, rinorrea, 
conjuntivitis, ataque al estado general, diarrea, polipnea, dolor abdominal, vómito y 
cianosis, y su asociación con con la presencia de prueba diagnóstica. Ver Tabla y 
Gráfica D. 
 
Por otro lado, de acuerdo a los Casos Sospechosos por COVID-19 atendidos en la 
UMF 7 en el periodo comprendido de marzo a diciembre 2020, se organizó la 
información en semanas epidemiológicas, correspondiendo a este periodo a partir 
de la semana epidemiológica número 10 que corresponde al mes de marzo y hasta 
la semana epidemiológica número 53, correspondiente al mes de diciembre. Ver 
Tabla y Gráfica 46. 
 



 
   

54 
 

En relación a la frecuencia de prueba diagnóstica PCR organizada por semanas 
epidemiológicas, se observa un incremento exponencial a partir de la semana 24 de 
los casos sospechosos, así como en el resultado de las pruebas PCR positivas  Ver 
Tabla y Gráfica 47. 
 
Así mismo, en relación a la información de pruebas rápidas organizadas por 
semanas epidemiológicas, se observa un incremento exponencial de los casos 
sospechosos a partir de la semana epidemiológica número 24, sin embargo, se 
realizaron pruebas rápidas en la unidad a partir de la semana epidemiológica 
número 51. Ver Tabla y Gráfica 48. 
 
 
PRUEBAS DE NORMALIDAD. 
 
Se realizó el análisis de distribución de los datos, para el caso de la variable 
cuantitativa Edad, se calculó la prueba de normalidad, de acuerdo a la población de 
9360 pacientes, por lo cual corresponde utilizar Kolmogorov-Smirnov (KS). El valor 
de p con el que se interpreta esta prueba, es de p=0.05. Al llevar a cabo el cálculo, 
el resultado obtenido es p = .000, el cual no supera el valor de 0.05, lo que traduce 
que, su distribución es libre o no normal, de acuerdo a esto, se calculó Mediana y 
Rango Intercuartil. En el caso de el valor de Mediana fue de 36 y el Rango intercuartil 
de 19, por lo cual no hay una adecuada homocedasticidad de los datos del presente 
estudio. Tabla y Gráfica 49. 
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DISCUSIÓN. 

 
En nuestro estudio, para la categoría de Edad, el grupo más representativo 
correspondió al grupo de 18-29 años, con una frecuencia de 2756 personas que 
representa un 29.4%. Suárez V. y Cols, (2020) en su artículo, Epidemiology of 
COVID-19 in México: from the 27th of February to the 30th of April 2020, mencionan 
que, la edad promedio de los pacientes fue de 46 años. De los 12.656 casos 
confirmados que se estudiaron, el mayor número de infectados ocurrió en el rango 
de edad entre 30 y 59 años que correspondía al 65,85%. Esto probablemente 
sucedió, ya que el grupo quinquenal de edad más frecuente en nuestro país, es de 
20 a 24 años. Así mismo se considera, que es este grupo se encuentra la población 
laboralmente activa que cuenta con derechohabiencia en nuestra unidad médica.   
 
Respecto a la variable Sexo, el grupo más representativo, fue el sexo Femenino 
con una frecuencia de 5155 pacientes, que representaron el 55.1%. De acuerdo 
como lo menciona Zhang B y Cols (2020), es su artículo, Clinical characteristics of 
82 cases of death from COVID-19, en un estudio de 82 pacientes, la mayoría de los 
casos fueron pacientes masculinos representando un 65,9%, considerando que, los 
hombres mayores con comorbilidades, tienen más probabilidades de desarrollar 
enfermedades graves, incluso morir de infección por SARS-CoV-2. En comparación 
con nuestro estudio, podemos mencionar que, la representación mayor fue el sexo 
femenino, esto probablemente se debe a que es el grupo mayoritario dentro de la 
población de nuestra unidad, además que se observa que es más frecuentemente 
que las mujeres acudan a solicitar la atención médica a nuestra clínica.  
 
En lo correspondiente a la variable Prueba Diagnóstica, a pesar de que el grupo 
más representativo fue de pacientes Sin Prueba Diagnóstica, con 5979 pacientes, 
que corresponde al 63.9%, los pacientes que, sí presentaron una prueba 
diagnóstica positiva, fue el grupo con PCR Positiva, con 1706 pacientes, que 
correspondía a un 18.2%. De acuerdo a esto, Parra-Ávila (2020) en su publicación, 
COVID-19: Clinical features and diagnosis, menciona que los síntomas más 
frecuentes en la población general, se caracteriza por fiebre, tos y fatiga, en donde 
una muestra diagnóstica PCR obtenida por Lavado Broncoalveolar tuvo un 93% de 
positividad, seguido de muestras de esputo en 72% y las muestras obtenidas por 
hisopado nasal y faríngeo sólo fueron positivas de un 32 al 63%. Lo anterior 
probablemente se debe a que la positividad de la prueba diagnóstica puede 
depender del momento en el cual se toma la muestra, ya que se ha identificado que, 
altas cargas virales están presentes durante los primeros días de inicio de la 
sintomatología. Es importante recordar además que, de acuerdo a la publicación de 
la OMS emitida el 11 de septiembre del 2020, en su publicación: (2020) Diagnostic 
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testing for SARS-CoV2, la prueba PCR, es la prueba estándar para la detección de 
infección aguda.  
 
Por otra parte, en relación a la variable Cefalea, en nuestro estudio se obtuvo que, 
2685 pacientes presentaron este síntoma, que correspondió a un 28.7%. De la 
misma forma como lo reportó la OMS en (2020) Informe Misión Conjunta OMS-
China sobre la Enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19), basado en un 
estudio de 55,924 pacientes confirmados por laboratorio, en donde el 13.6% 
presentó cefalea. Lo anterior probablemente se debe, a que además del 
compromiso respiratorio que condiciona la infección por Coronavirus-19, también 
tiene un potencial de neuroinvasión, como lo menciona el estudio de Ospina y Cols. 
Approach to the patient with headache in times of COVID-19, la cefalea en uno de 
los síntomas iniciales de la infección, variando del 6.5 al 34%, en este contexto, la 
cefalea como síntoma inicial puede orientar hacia una cefalea secundaria a la 
infección.  
 
Respecto a la variable Tos, en nuestro estudio representó una frecuencia de 2498 
pacientes, lo que corresponde a 26.7%. Del mismo modo como lo menciona Guan 
W. y Cols (2020), en su artículo original, Clinical Characteristics of Coronavirus 
Disease 2019 in China, el segundo síntoma más común que ellos encontraron fue 
igualmente la tos, con un 67.8%. Lo cual nos permite pensar que es uno de los 
síntomas más frecuentemente asociados con la enfermedad por Coronavirus 2019, 
por lo que se puede mencionar que representa un síntoma cardinal en la 
identificación y asociación con los resultados positivos COVID-19 en las pruebas 
diagnósticas. 
 
Para la variable Odinofagia, observamos que, en nuestro estudio se presentó con 
una frecuencia de 1830 pacientes, lo que representó el 19.6%. Igualmente, como lo 
informó la OMS (2020) en Report of the WHO-China Joint Mission on Coronavirus 
Disease 2019 (COVID-19), basados en un estudio a 55,924, casos de pacientes 
confirmados por laboratorio, 7773 de ellos presentaron odinofagia, lo que 
representó el 13.9%. Lo anterior se corrobora ya que la odinofagia es uno de los 
síntomas más frecuentes reportados en los casos clínicos de COVID-19. 
 
En lo correspondiente a la variable Fiebre, en nuestro estudio se obtuvo, una 
frecuencia de 1829 pacientes, lo que representó un 19.5%. Así mismo como lo 
describen Guan W. y Cols (2020), en su artículo Clinical Characteristics of 
Coronavirus Disease 2019 in China, la fiebre estuvo presente en el 43,8% de los 
pacientes a su ingreso, sin embargo, en los pacientes hospitalizado el porcentaje 
se elevó hasta en un 88.7%.  
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Esto probablemente se debe a que, la fiebre es uno de los síntomas más 
frecuentemente identificados en la sintomatología por COVID-19, sin embargo al 
requerir hospitalización, esto puede significar más posibles entradas de infecciones 
agregadas que eleven el porcentaje de pacientes hospitalizados con fiebre. 
 
Por otra parte, en el caso de la variable Mialgias, en nuestro estudio se presentó 
con una frecuencia de 1680 pacientes, que representó un 17.9%. De igual 
importancia, como lo menciona en su estudio Huang C y Cols (2020), Clinical 
features of patients infected with 2019 novel coronavirus in Wuhan China, en donde 
en un total de 41 pacientes, 18 pacientes que representó el 44%, cursaron con 
mialgias o fatiga como parte de los síntomas iniciales de la enfermedad. Lo anterior 
probablemente se debe a que dentro de los síntomas comunes que se presentaron 
al inicio de la enfermedad, se encontraban síntomas como fiebre, tos y mialgias.  
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CONCLUSIONES. 

 
En el presente estudio de 9360 pacientes, finalmente después de haber realizado 
esta investigación, y de acuerdo a las variables que se estudiaron, en relación a la 
variable Edad, el grupo más representativo fue el grupo de 18-29 años, con una 
frecuencia de 2756 pacientes que corresponde a un 29.4%. Respecto a la variable 
Sexo, el grupo más representativo, fue el sexo Femenino con una frecuencia de 
5155 pacientes, que representaron el 55.1%. De acuerdo a la variable de Prueba 
Diagnóstica, el grupo más representativo fue el grupo Sin Prueba Diagnóstica, con 
una frecuencia de 5979 pacientes, que representó el 63.9%. En relación a esto, 
dentro del grupo de Prueba Diagnóstica, de acuerdo a las pacientes que, Sí se 
realizaron alguna prueba Diagnóstica, el grupo más representativo fue el grupo que 
contaba con una Prueba Diagnóstica PCR Positiva, con una frecuencia de 1706 
pacientes que representan el 18.2%.  
 
De acuerdo a los síntomas que presentaron los pacientes del presente estudio, se 
obtuvo que, respecto a las variables de síntomas, los cinco más representativos 
fueron, Cefalea, Tos, Odinofagia, Fiebre y Mialgias. En primer lugar, respecto a la 
variable Cefalea, se presentó con una frecuencia de 2685 pacientes, que 
corresponde a un 28.7%. En segundo lugar, respecto a la variable Tos, esta se 
presentó con una frecuencia de 2498 pacientes, lo que corresponde a 26.7%.  
 
Por otra parte, en relación al tercer síntoma más referido por los pacientes del 
presente estudio, se presentó la variable Odinofagia, con una frecuencia de 1830 
pacientes, que representó el 19.6%. Ahora bien, el cuarto síntoma más frecuente 
presentado, fue la variable Fiebre, la cual se presentó con una frecuencia de 1829 
pacientes, lo que representó un 19.5%. Finalmente, el quinto síntoma más 
presentado por los pacientes referidos en esta investigación, fue la variable 
Mialgias, con una frecuencia de 1680 pacientes, que representó un 17.9%.  
 
Por otra parte, en relación al estudio bivariado, se proyectó asociar los síntomas 
presentados en pacientes por COVID-19 con las Pruebas Diagnósticas para su 
detección. Respecto a lo anterior, en la asociación de Edad y Prueba Diagnóstica, 
se realizó una tabla de contingencia de 5 x 7, que corresponde a 24 grados de 
libertad, que calculada a un valor de P = 0.05, equivale a un punto crítico de 36.41. 
Se calculó el estadístico Chi cuadrado, obteniendo un resultado de 140.685. De 
acuerdo a lo anterior, el valor obtenido superó el punto crítico, por lo que concluimos 
que, si existe asociación estadísticamente significativa para este caso. 
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De la misma forma se realizó la asociación entre Sexo y Prueba Diagnóstica, se 
realizó una tabla de contingencia de 5 x 2, que corresponde a 4 grados de libertad, 
que calculada a un valor de P = 0.05, equivale a un punto crítico de 9.4877. Se 
calculó el estadístico Chi cuadrado, obteniendo un resultado de 27.37. De acuerdo 
a lo anterior, el valor obtenido superó el punto crítico, por lo que concluimos que, si 
existe asociación estadísticamente significativa para este caso. 
 
Por otro lado al asociar los Síntomas y Sexo, se procedió a realizar una tabla de 
contingencia de 2 x 2, a la cual corresponde 1 grado de libertad con una p= 0.05, y 
un valor crítico a superar de 3.84, la cual se encontró estadísticamente significativo 
para los sintomas de fiebre, cefalea, irritabilidad, dolor precordial, odinofagia, 
rinorrea, conjuntivitis y dolor abdominal. 
 
Asimismo, se realizó la asociación entre Cefalea y Prueba Diagnóstica, 
obteniendo una tabla de contingencia de 5 x 2, que corresponde a 4 grados de 
libertad, que calculada a un valor de P = 0.05, equivale a un punto crítico de 9.4877. 
Se calculó el estadístico Chi cuadrado, obteniendo un resultado de 5843.14. De 
acuerdo a lo anterior, el valor obtenido superó el punto crítico, por lo que concluimos 
que, si existe asociación estadísticamente significativa para este caso. 
 
Del mismo modo, se realizó la asociación de Tos y Prueba Diagnóstica, se realizó 
una tabla de contingencia de 5 x 2, que corresponde a 4 grados de libertad, que 
calculada a un valor de P = 0.05, equivale a un punto crítico de 9.4877. Se calculó 
el estadístico Chi cuadrado, obteniendo un resultado de 4895.65. De acuerdo a lo 
anterior, el valor obtenido superó el punto crítico, por lo que concluimos que, si 
existe asociación estadísticamente significativa para este caso. 
 
Igualmente se realizó la asociación de Odinofagia y Prueba Diagnóstica, se 
realizó una tabla de contingencia de 5 x 2, que corresponde a 4 grados de libertad, 
que calculada a un valor de P = 0.05, equivale a un punto crítico de 9.4877. Se 
calculó el estadístico Chi cuadrado, obteniendo un resultado de 3453.79. De 
acuerdo a lo anterior, el valor obtenido superó el punto crítico, por lo que concluimos 
que, si existe asociación estadísticamente significativa para este caso. 
 
De la misma forma se realizó la asociación de Fiebre y Prueba Diagnóstica, se 
realizó una tabla de contingencia de 5 x 2, que corresponde a 4 grados de libertad, 
que calculada a un valor de P = 0.05, equivale a un punto crítico de 9.4877. Se 
calculó el estadístico Chi cuadrado, obteniendo un resultado de 3160.67. De 
acuerdo a lo anterior, el valor obtenido superó el punto crítico, por lo que concluimos 
que, si existe asociación estadísticamente significativa para este caso. 
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De la misma forma se realizó la asociación de Mialgias y Prueba Diagnóstica, se 
realizó una tabla de contingencia de 5 x 2, que corresponde a 4 grados de libertad, 
que calculada a un valor de P = 0.05, equivale a un punto crítico de 9.4877. Se 
calculó el estadístico Chi cuadrado, obteniendo un resultado de 3052.85. De 
acuerdo a lo anterior, el valor obtenido superó el punto crítico, por lo que concluimos 
que, si existe asociación estadísticamente significativa para este caso. 
 
Respecto a la relación Síntomas y Prueba Diagnóstica, se realizó una tabla de 
contingencia de 5 x 2, lo cual corresponde a 4 grados de libertad, con un punto 
crítico a superar de 9.4877, todos los síntomas (Fiebre, tos, cefalea, disnea, 
irritabilidad, dolor precordial, escalofríos, odinofagia, mialgias, artralgias, anosmia, 
disgeusia, rinorrea, conjuntivitis, ataque al estado general, diarrea, polipnea, dolor 
abdominal, vómito y cianosis), superaron el punto crítico, por lo que concluímos que, 
si existe asociación estadísticamente significativa. 
 
Por lo tanto, en continuidad con el ejercicio académico planteado, de acuerdo a la 
pregunta de investigación, en el desarrollo de hipótesis para estudios exploratorios, 
se acepta la hipótesis alterna, Si existe relación entre las pruebas diagnósticas y la 
sintomatología en casos sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
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ANEXOS. 
 

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 
 
 

 
 

APLIQUE EL CUESTIONARIO A LOS PACIENTES QUE CUMPLAN CON LOS 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Folio 
______ 

1 Fecha: (dd/mm/aa) _____/_____/_____  
2 Nombre: ___________________________________________________ 

                  Apellido Paterno      Apellido Materno          Nombre 
 

3 NSS:  
  

 
4 Sexo:        Mujer (      )       Hombre     (      ) I______I 
5 Años cumplidos (   ) 18-29 años        (   ) 30-39 años     (   ) 40-49 años     (   ) 50-59 

años                                           (   ) 60-69 años (   ) mayor de 70años      
I______I 

6 Está embarazada       SI (     )      NO   (     ) I______I 
7 Alcaldía  de Residencia  (   ) Xochimilco     (   ) Tlalpan     (   ) Coyoacán     (   ) Milpalta I______I 
8 Ha presentado fiebre      SI (     )      NO   (     ) I______I 
9 Ha presentado tos    SI (     )      NO   (     ) I______I 
10
. Ha presentado dolor de cabeza   SI (     )      NO   (     ) I______I 
11
. Ha presentado irritabilidad    SI (     )      NO   (     ) I______I 
12
. Ha presentado dolor en el pecho    SI (     )      NO   (     ) I______I 
13
. Ha presentado escalofríos   SI (     )      NO   (     ) I______I 
14
. Ha presentado dolor de garganta   SI (     )      NO   (     ) I______I 
15
. Ha presentado dolor muscular   SI (     )      NO   (     ) I______I 
16
. Ha presentado dolor de articulaciones    SI (     )      NO   (     ) I______I 
17
. Ha presentado pérdida del olfato    SI (     )      NO   (     ) I______I 
18
. Ha presentado pérdida del gusto    SI (     )      NO   (     ) I______I 
19
. Ha presentado secreción nasal    SI (     )      NO   (     ) I______I 
20
. Ha presentado infección o irritación en los ojos    SI (     )      NO   (     ) I______I 
21
. Ha presentado sensación de debilidad y/o cansancio generalizado    SI (     )      NO   

(     ) 
I______I 

22
. Ha presentado diarrea     SI (     )      NO   (     ) I______I 
23
. Ha presentado aumento en el número de respiraciones    SI (     )      NO   (     ) I______I 
24
. Ha presentado dolor abdominal    SI (     )      NO   (     ) I______I 
25
. Ha presentado vómito    SI (     )      NO   (     ) I______I 
26
. 

Ha presentado coloración azulada de labios y/o uñas   SI (     )      NO   (     ) I______I 
27
. 

Tuvo contacto con algún casos sospechoso o positivo a COVID-19    SI (     )      NO   
(     ) I______I 

28
. 

Prueba Diagnostica para COVID-19 (  ) PCR positiva  (  ) PCR negativa                                                     
(    ) Prueba Rápida positiva   (     ) Prueba rápida negativa I______I 
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ANEXO 3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 
 

PRUEBA DIAGNÓSTICA Y SINTOMATOLOGÍA EN CASOS SOSPECHOSOS 
COVID-19 EN LA UMF 7. 

 
Autores: Cuevas Olguín María de la Luz1, Mariana Gabriela Villarreal Ávalos2, Leticia Jaimes Betancourt3, Millán Hernández Manuel4, 1Residente 
de la especialidad de Medicina Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 7 IMSS. 2Especialista en Medicina Familiar, 3Especialista en 
Epidemiología en la Unidad de Medicina Familiar 7. 4Especialista en Medicina Familiar y Maestro en Gestión Directiva en Salud Hospital de 
Psiquiatría/Unidad de Medicina Familiar 10. 
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ANEXO 4. TABLAS Y GRÁFICAS. 
 

Tabla 1. Edad según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7 CDMX. 

 
EDAD 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido 0-17 AÑOS 276 2.9 2.9 2.9 
18-29 AÑOS 2756 29.4 29.4 32.4 
30-39 AÑOS 2613 27.9 27.9 60.3 
40-49 AÑOS 2019 21.6 21.6 81.9 
50-59 AÑOS 1188 12.7 12.7 94.6 
60-69 AÑOS 377 4.0 4.0 98.6 
MAYOR 70 131 1.4 1.4 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 

Gráfica 1. Edad según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7 CDMX. 
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Tabla 2. Sexo según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7 CDMX. 

 
 

SEXO 
 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válid
o 

MUJER 5155 55.1 55.1 55.1 
HOMBRE 4205 44.9 44.9 100.0 

Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 

Gráfica 2. Sexo según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7 CDMX. 
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Tabla 3. Prueba Diagnóstica según frecuencia y porcentaje en Prueba 
Diagnóstica y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  

en la UMF 7 CDMX. 
 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Válido 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 5979 63.9 63.9 63.9 

PCR POSITIVA 1706 18.2 18.2 82.1 
PCR NEGATIVA 1414 15.1 15.1 97.2 
PRUEBA RÁPIDA 
POSITIVA 93 1.0 1.0 98.2 

PRUEBA RAPIDA 
NEGATIVA 168 1.8 1.8 100.0 

Total 9360 100.0 100.0  
 
 

Gráfica 3. Prueba diagnóstica según frecuencia y porcentaje en Prueba 
Diagnóstica y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  

en la UMF 7 CDMX. 
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Tabla 4. Fiebre según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7 CDMX. 

 
 

FIEBRE 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 7531 80.5 80.5 80.5 
SI 1829 19.5 19.5 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 

Gráfica 4. Fiebre según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7 CDMX. 
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Tabla 5. Tos según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7 CDMX. 

 
 
 

TOS 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 6862 73.3 73.3 73.3 
SI 2498 26.7 26.7 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 

Gráfica 5. Tos según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7 CDMX. 
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Tabla 6. Cefalea según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7 CDMX. 

 
 

CEFALEA 
 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 6675 71.3 71.3 71.3 
SI 2685 28.7 28.7 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 

 
Gráfica 6. Cefalea según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 

Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7 CDMX. 
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Tabla 7. Disnea según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7 CDMX. 

 
 

DISNEA 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 8768 93.7 93.7 93.7 
SI 592 6.3 6.3 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 

Gráfica 7. Disnea según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7 CDMX. 
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Tabla 8. Irritabilidad según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

IRRITABILIDAD 
 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 9104 97.3 97.3 97.3 
SI 256 2.7 2.7 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 
Gráfica 8. Irritabilidad según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica 

y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 
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Tabla 9. Dolor Torácico según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica 
y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  

en la UMF 7. 
 

 
DOLOR TORÁCICO 

 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 8607 92.0 92.0 92.0 
SI 753 8.0 8.0 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 

Gráfica 9. Dolor Torácico según frecuencia y porcentaje en Prueba 
Diagnóstica y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  

en la UMF 7. 
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Tabla 10. Escalofríos según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

ESCALOFRIOS 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 8464 90.4 90.4 90.4 
SI 896 9.6 9.6 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 
Gráfica 10. Escalofríos según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica 

y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 
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Tabla 11. Odinofagia según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

ODINOFAGIA 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 7529 80.4 80.4 80.4 
SI 1831 19.6 19.6 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 

Gráfica 11. Odinofagia según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica 
y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  

en la UMF 7. 
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Tabla 12. Mialgias según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 

Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
 
 

MIALGIAS 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 7680 82.1 82.1 82.1 
SI 1680 17.9 17.9 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 

Gráfica 12. Mialgias según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 13. Artralgias según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

ARTRALGIAS 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 7950 84.9 84.9 84.9 
SI 1410 15.1 15.1 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 
Gráfica 13. Artralgias según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 

Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 
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Tabla 14. Anosmia según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 
 
 

ANOSMIA 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 9025 96.4 96.4 96.4 
SI 335 3.6 3.6 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 
Gráfica 14. Anosmia según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 

Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 15. Disgeusia según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

DISGEUSIA 
 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 9110 97.3 97.3 97.3 
SI 250 2.7 2.7 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 
Gráfica 15. Disgeusia según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 

Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 
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Tabla 16. Rinorrea según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

RINORREA 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 8206 87.7 87.7 87.7 
SI 1154 12.3 12.3 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 

Gráfica 16. Rinorrea según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 17. Conjuntivitis según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica 
y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  

en la UMF 7. 
 

CONJUNTIVITIS 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 9073 96.9 96.9 96.9 
SI 287 3.1 3.1 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 

Gráfica 17. Conjuntivitis según frecuencia y porcentaje en Prueba 
Diagnóstica y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  

en la UMF 7. 
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Tabla 18. Ataque al Estado General según frecuencia y porcentaje en Prueba 
Diagnóstica y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

ATAQUE AL ESTADO GENERAL 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 8062 86.1 86.1 86.1 
SI 1298 13.9 13.9 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 

 
Gráfica 18. Ataque al Estado General según frecuencia y porcentaje en 
Prueba Diagnóstica y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  

en la UMF 7. 
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Tabla 19. Diarrea según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 
 
 

DIARREA 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 8692 92.9 92.9 92.9 
SI 668 7.1 7.1 100.0 

Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 

Gráfica 19.  Diarrea según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 20.  Polipnea según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 

Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
 
 

POLIPNEA 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 9323 99.6 99.6 99.6 
SI 37 .4 .4 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
Gráfica 20.   Polipnea según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 

Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 
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Tabla 21.  Dolor Abdominal según frecuencia y porcentaje en Prueba 
Diagnóstica y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  

en la UMF 7. 
 
 

DOLOR ABDOMINAL 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 8956 95.7 95.7 95.7 
SI 404 4.3 4.3 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 

Gráfica 21.  Dolor Abdominal según frecuencia y porcentaje en Prueba 
Diagnóstica y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  

en la UMF 7. 
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Tabla 22.  Otros síntomas según frecuencia y porcentaje en Prueba 
Diagnóstica y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  

en la UMF 7. 
 
 

OTROS 
 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 9210 98.4 98.4 98.4 
SI 150 1.6 1.6 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 

Gráfica 22.  Otros síntomas según frecuencia y porcentaje en Prueba 
Diagnóstica y Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19  

en la UMF 7. 
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Tabla 23.  Cianosis según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

 
CIANOSIS 

 

 Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Válido NO 9323 99.6 99.6 99.6 
SI 37 .4 .4 100.0 
Total 9360 100.0 100.0  

 
 
 

Gráfica 23.  Cianosis según frecuencia y porcentaje en Prueba Diagnóstica y 
Sintomatología En Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
   

91 
 

Tabla A.  Tabla frecuencia y porcentaje de Síntomas en Casos Sospechosos 
COVID-19 en la UMF 7. 

  
Síntoma Frecuencia Porcentaje 

Fiebre 
NO 
SI 

  
7531 
1829 

  
80.5% 
19.5% 

Tos 
NO 
SI 

  
6862 
2498 

  
73.3% 
26.7% 

Cefalea 
NO 
SI 

  
        6675 
        2685 

  
71.3% 
28.7% 

Disnea 
NO 
SI 

  
         8768 
          592 

  
93.7% 
6.3% 

Irritabilidad 
NO 
SI 

  
9104 
256 

  
97.3% 
2.7% 

Dolor precordial 
NO 
SI 

  
8607 
753 

  
92% 
8% 

Escalofrío 
NO 
SI 

  
8464 
896 

  
90.4% 
9.6% 

Odinofagia 
NO 
SI 

  
7529 
1831 

  
80.4% 
19.6% 

Mialgias 
NO 
SI 

  
7680 
1680 

  
82.1% 
17.9% 

Artralgias 
NO 
SI 

  
7950 
1410 

  
84.9% 
15.1% 
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Anosmia 
NO 
SI 

  
9025 
335 

  
96.4% 
3.6% 

Disgeusia 
NO 
SI 

  
9110 
250 

  
97.3% 
2.7% 

Rinorrea 
NO 
SI 

  
8206 
1154 

  
87.7% 
12.3% 

Conjuntivitis 
NO 
SI 

  
9073 
287 

  
96.9% 
3.1% 

Ataque al estado 
general 

NO 
SI 

  
8062 
1298 

  
86.1% 
13.9% 

Diarrea 
NO 
SI 

  
8692 
668 

  
92.9% 
7.1% 

Polipnea 
NO 
SI 

  
9323 
37 

  
99.6% 
0.4% 

Dolor abdominal 
NO 
SI 
  

  
8956 
404 

  
95,7% 
4.3% 

Vómito 
NO 
SI 
  

  
9210 
150 

  
98.4% 
1.6% 

Cianosis 
NO 
SI 

  
9323 
37 

  
99.6% 
0.4% 
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Gráfica A.  Gráfica frecuencia y porcentaje de Síntomas en Casos 
Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 24. Edad y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos  
COVID-19 en la UMF 7. 

 
TABLA DE CONTINGENCIA EDAD*PRUEBA DIAGNÓSTICA. 

 
 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
EDAD 0-17 AÑOS 234 15 16 2 9 276 

18-29 AÑOS 1756 497 443 12 48 2756 
30-39 AÑOS 1597 480 465 32 39 2613 
40-49 AÑOS 1263 403 280 30 43 2019 
50-59 AÑOS 757 238 161 12 20 1188 
60-69 AÑOS 271 59 41 3 3 377 
MAYOR 70 101 14 8 2 6 131 

Total 5979 1706 1414 93 168 9360 
 
 

Gráfica 24. Edad y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
   

95 
 

Tabla B. Tabla de Asociación Sintomatología y grupo de Edad en  
Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

  
Síntoma Edad (años) Chi2 

0-17 18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 >70 

Fiebre 
NO 
SI 

  
254 
22 

  
2208 
548 

  
2055 
558 

  
1629 
390 

  
947 
241 

  
327 
50 

  
111 
20 

  
40.631 

Tos 
NO 
SI 

  
244 
32 

  
2045 
711 

  
1860 
753 

  
1453 
566 

  
857 
331 

  
292 
85 

  
111 
20 

  
54.053 

Cefalea 
NO 
SI 

  
242 
34 

  
1946 
810 

  
1801 
812 

  
1405 
614 

  
862 
326 

  
305 
72 

  
114 
17 

  
80.683 

Disnea 
NO 
SI 

  
271 
5 

  
2614 
142 

  
2443 
170 

  
1868 
151 

  
1093 
95 

  
358 
19 

  
121 
10 

  
27.601 

Irritabilidad 
NO 
SI 

  
271 
5 

  
2698 
58 

  
2527 
86 

  
1944 
75 

  
1167 
21 

  
370 
7 

  
127 
4 

  
20.648 

Dolor 
precordial 

NO 
SI 

  
271 
4 

  
2547 
209 

  
2385 
228 

  
1842 
177 

  
1075 
113 

  
356 
21 

  
130 
1 

  
36.048 

Escalofrío 
NO 
SI 

  
265 
11 

  
2508 
248 

  
2344 
269 

  
1807 
212 

  
1068 
120 

  
347 
30 

  
125 
6 

  
19.874 

Odinofagia 
NO 
SI 

  
256 
20 

  
2204 
552 

  
2047 
566 

  
1601 
418 

  
970 
218 

  
332 
45 

  
119 
12 

  
60.022 

Mialgias 
NO 
SI 

  
260 
16 

  
2271 
485 

  
2094 
519 

  
1610 
409 

  
990 
198 

  
332 
45 

  
123 
8 

  
64.761 
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Artralgias 
NO 
SI 

  
267 
9 

  
2373 
383 

  
2178 
435 

  
1663 
356 

  
1008 
180 

  
338 
39 

  
123 
8 

  
63.300 

Anosmia 
NO 
SI 

  
272 
4 

  
2635 
121 

  
2499 
114 

  
1959 
60 

  
1162 
26 

  
370 
7 

  
128 
3 

  
26.221 

Disgeusia 
NO 
SI 

  
273 
3 

  
2675 
81 

  
2532 
81 

  
1962 
57 

  
1166 
22 

  
372 
5 

  
130 
1 

  
12.977 

Rinorrea 
NO 
SI 

  
263 
13 

  
2401 
355 

  
2250 
363 

  
1762 
257 

  
1052 
136 

  
353 
24 

  
125 
6 

  
42.336 

Conjuntivitis 
NO 
SI 

  
271 
5 

  
2681 
75 

  
2502 
111 

  
1953 
66 

  
1167 
21 

  
369 
8 

  
130 
1 

  
25.330 

Ataque al edo 
general 

NO 
SI 

  
  

257 
19 

  
  

2417 
339 

  
  

2190 
423 

  
  

1732 
287 

  
  

1013 
175 

  
  

337 
40 

  
  

116 
15 

  
  

33.653 

Diarrea 
NO 
SI 

  
269 
7 

  
2531 
225 

  
2407 
206 

  
1873 
146 

  
1124 
64 

  
364 
13 

  
124 
7 

  
29.291 

Polipnea 
NO 
SI 

  
276 
0 

  
2750 

6 

  
2602 
11 

  
2005 
14 

  
1183 

5 

  
376 
1 

  
131 
0 

  
8.605 

Dolor 
abdominal 

NO 
SI 

  
  

272 
4 

  
  

2630 
126 

  
  

2496 
117 

  
  

1924 
95 

  
  

1139 
49 

  
  

369 
8 

  
  

126 
5 

  
  

11.414 

Vómito 
NO 
SI 

  
274 
2 

  
2717 
39 

  
2568 
45 

  
1974 
45 

  
1176 
12 

  
371 
6 

  
130 
1 

  
10.452 

Cianosis 
NO 
SI 

  
276 
0 

  
2750 

6 

  
2602 
11 

  
2005 
14 

  
1183 

5 

  
376 
1 

  
131 
0 

  
8.605 

  



 
   

97 
 

 
 

Gráfica B. Sintomatología y grupo de Edad en  
Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla C. Tabla de Asociación Sintomatología y Sexo en  
Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

  
Síntoma Sexo Chi2 

Mujer Hombre 

Fiebre 
NO 
SI 

  
4197 
958 

  
3334 
871 

  
6.680 

Tos 
NO 
SI 

  
3769 
1386 

  
3093 
1112 

  
0.231 

Cefalea 
NO 
SI 

  
3609 
1546 

  
3066 
1139 

  
9.544 

Disnea 
NO 
 SI 

  
4831 
324 

  
3937 
268 

  
0.030 

Irritabilidad 
NO 
SI 

  
4996 
159 

  
4108 
97 

  
5.264 

Dolor precordial 
NO 
SI 

  
4703 
452 

  
3904 
301 

  
8.115 

Escalofrío 
NO 
SI 

  
4655 
500 

  
3809 
396 

  
0.213 

Odinofagia 
NO 
SI 

  
4109 
1046 

  
3420 
785 

  
3.87 

Mialgias 
NO 
SI 

  
4196 
959 

  
3484 
721 

  
3.338 
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Artralgias 
NO 
SI 

  
4350 
805 

  
3600 
605 

  
2.731 

Anosmia 
NO 
SI 

  
4967 
188 

  
4058 
147 

  
0.153 

Disgeusia 
NO 
SI 

  
5026 
129 

  
4084 
121 

  
1.253 

Rinorrea 
NO 
SI 

  
4477 
678 

  
3729 
476 

  
7.194 

Conjuntivitis 
NO 
SI 

  
4975 
180 

  
4098 
107 

  
6.990 

Ataque al estado 
general 

NO 
SI 

  
4443 
712 

  
3619 
586 

  
0.030 

Diarrea 
NO 
SI 

  
4794 
361 

  
3898 
307 

  
0.310 

Polipnea 
NO 
SI 

  
5140 
15 

  
4180 
22 

  
3.171 

Dolor abdominal 
NO 
SI 

  
4913 
242 

  
4043 
162 

  
3.975 

Vómito 
NO 
SI 

  
5066 
89 

  
4144 
61 

  
1.117 

Cianosis 
NO 
SI 

  
5140 
15 

  
4183 
22 

  
3.171 
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Gráfica C. Sintomatología y Sexo en  

en Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 25. Sexo y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos  
COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA SEXO*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 

 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNÓSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
SEXO FEMENINO 3263 897 862 51 82 5155 

MASCULINO 2716 809 552 42 86 4205 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 
 
 
 

Gráfica 25. Sexo y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 
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Tabla 26. Fiebre y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA FIEBRE*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 

 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
FIEBRE NO 5834 756 795 55 91 7531 

SI 145 950 619 38 77 1829 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 
Gráfica 26. Fiebre y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19 en 

la UMF 7. 
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Tabla 27. Tos y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA TOS*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 

 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
TOS NO 5820 491 453 33 65 6862 

SI 159 1215 961 60 103 2498 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 

Gráfica 27. Tos y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 
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Tabla 28. Cefalea y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA CEFALEA*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 

 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
CEFALEA NO 5869 439 294 25 48 6675 

SI 110 1267 1120 68 120 2685 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 
 
Gráfica 28. Cefalea y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19 

en la UMF 7. 
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Tabla 29. Disnea y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA DISNEA*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 

 

 
PRUEBA DIAGNÓSTICA 

 Total 

 
SIN PRUEBA 

DIAGNOSTICA 
PCR 

POSITIVA 
PCR 

NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
DISNEA NO 5967 1393 1168 84 156 8768 

SI 12 313 246 9 12 592 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 
 

Gráfica 29. Disnea y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19 
en la UMF 7. 
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Tabla 30. Irritabilidad y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos  
COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA IRRITABILIDAD*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
IRRITABILIDAD NO 5977 1576 1309 82 160 9104 

SI 2 130 105 11 8 256 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 
 

Gráfica 30. Irritabilidad y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos  
COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 31. Dolor Torácico y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos 
COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA DOLOR TORÁCICO*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
DOLOR 
TORÁCICO 

NO 5970 1356 1059 78 144 8607 
SI 9 350 355 15 24 753 

Total 5979 1706 1414 93 168 9360 
 
 
 
 

Gráfica 31. Dolor Torácico y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos 
COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 32. Escalofríos y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19 
en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA ESCALOFRIOS*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 

 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
ESCALOFRIOS NO 5935 1317 1012 71 129 8464 

SI 44 389 402 22 39 896 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 

 
Gráfica 32. Escalofríos y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos  

COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 33.  Odinofagia y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos  
COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA ODINOFAGIA*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 
 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
ODINOFAGIA NO 5889 880 631 47 82 7529 

SI 90 826 783 46 86 1831 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 
 

Gráfica 33.  Odinofagia y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos  
COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 34. Mialgias y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA MIALGIAS*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
MIALGIAS NO 5888 939 703 50 100 7680 

SI 91 767 711 43 68 1680 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 
 

Gráfica 34. Mialgias y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos  
COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 35. Artralgias y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos  
COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA ARTRALGIAS*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
   

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
ARTRALGIAS NO 5898 1037 846 55 114 7950 

SI 81 669 568 38 54 1410 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 

 
Gráfica 35. Artralgias y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos  

COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 36. Anosmia y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19  

en la UMF 7. 
 

 
TABLA DE CONTINGENCIA ANOSMIA*PRUEBA DIAGNÓSTICA 

 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
ANOSMIA NO 5971 1497 1334 78 145 9025 

SI 8 209 80 15 23 335 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 
 

Gráfica 36. Anosmia y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos  
COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 37. Disgeusia y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos 
 COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENICA DISGEUSIA*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
DISGEUSIA NO 5971 1563 1347 81 148 9110 

SI 8 143 67 12 20 250 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 

 
Gráfica 37. Disgeusia y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos  

COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 38. Rinorrea y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA RINORREA*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
RINORREA NO 5898 1205 916 68 119 8206 

SI 81 501 498 25 49 1154 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 
 

Gráfica 38. Rinorrea y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos  
COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 39. Conjuntivitis y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos  
COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA CONJUNTIVITIS*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 
 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
CONJUNTIVITIS NO 5972 1584 1275 87 155 9073 

SI 7 122 139 6 13 287 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 
 

 
Gráfica 39. Conjuntivitis y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos 

COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 40. Ataque al Estado General y Prueba Diagnóstica en Casos 
Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENICA ATAQUE AL ESTADO GENERAL*PRUEBA 
DIAGNÓSTICA 

 
 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
ATAQUE AL 
ESTADO 
GENERAL 

NO 5893 1080 924 62 103 8062 
SI 86 626 490 31 65 1298 

Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 
 

Gráfica 40. Ataque al Estado General y Prueba Diagnóstica en Casos 
Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 41. Diarrea y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19  
en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENICA DIARREA*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
DIARREA NO 5926 1474 1066 80 146 8692 

SI 53 232 348 13 22 668 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 
 

Gráfica 41. Diarrea y Pruebas Diagnósticas en Casos Sospechosos  
COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 42. Polipnea y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19 
en la UMF 7. 

 
 

 
TABLA DE CONTINGENCIA POLIPNEA*PRUEBA DIAGNÓSTICA 

 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
POLIPNEA NO 5979 1683 1404 91 166 9323 

SI 0 23 10 2 2 37 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 
 
Gráfica 42. Polipnea y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19 

en la UMF 7. 
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Tabla 43. Dolor Abdominal y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos 
COVID-19 en la UMF 7. 

 
TABLA DE CONTINGENCIA DOLOR ABDOMINAL*PRUEBA DIAGNÓSTICA 

 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
DOLOR 
ABDOMINAL 

NO 5907 1557 1255 81 156 8956 
SI 72 149 159 12 12 404 

Total 5979 1706 1414 93 168 9360 
 
 
 
 
Gráfica 43. Dolor Abdominal y Pruebas Diagnósticas en Casos Sospechosos 

COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 44. Otros Síntomas y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos 
COVID-19 en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA OTROS SÍNTOMAS*PRUEBA 
DIAGNÓSTICA 

 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
OTROS NO 5978 1608 1372 87 165 9210 

SI 1 98 42 6 3 150 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 
Gráfica 44. Otros Síntomas y Pruebas Diagnósticas en Casos Sospechosos 

COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 45.  Cianosis y Prueba Diagnóstica en Casos Sospechosos COVID-19 
en la UMF 7. 

 
 

TABLA DE CONTINGENCIA CIANOSIS*PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 
 

 

PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 Total 

SIN PRUEBA 
DIAGNOSTICA 

PCR 
POSITIVA 

PCR 
NEGATIVA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

PRUEBA 
RAPIDA 

NEGATIVA  
CIANOSIS NO 5979 1683 1404 91 166 9323 

SI 0 23 10 2 2 37 
Total 5979 1706 1414 93 168 9360 

 
 
 

Gráfica 45. Cianosis y Pruebas Diagnósticas en Casos Sospechosos  
COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla D. Asociación de Síntomas y Prueba Diagnóstica 
en Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 
  

  
Síntoma 

Prueba PCR Rápida Chi2 

NO Positiva Negativa Positiva Negativa 

Fiebre 
NO 
SI 

  
5834 
145 

  
756 
950 

  
795 
619 

  
55 
38 

  
91 
77 

  
3160.67 

Tos 
NO 
SI 

  
5820 
159 

  
491 
1215 

  
453 
961 

  
33 
60 

  
65 
103 

  
4895.65 

Cefalea 
NO 
SI 

  
5869 
110 

  
439 
1267 

  
294 
1120 

  
25 
68 

  
48 
120 

  
5843.14 

Disnea 
NO 
SI 

  
5967 
12 

  
1393 
313 

  
1168 
246 

  
84 
8 

  
156 
12 

  
1089.21 

Irritabilidad 
NO 
SI 

  
5877 

2 

  
1576 
130 

  
1309 
105 

  
82 
11 

  
160 
8 

  
465.52 

Dolor 
precordial 

NO 
SI 

  
5970 

9 

  
1356 
350 

  
1059 
355 

  
78 
15 

  
144 
24 

  
1435.79 

Escalofrío 
NO 
SI 

  
5935 
44 

  
1317 
389 

  
1012 
402 

  
71 
22 

  
129 
39 

  
1522.57 

Odinofagia 
NO 
SI 

  
5889 
90 

  
880 
826 

  
631 
783 

  
47 
46 

  
82 
86 

  
3453.79 

Mialgias 
NO 
SI 

  
5888 
91 

  
939 
767 

  
703 
711 

  
50 
43 

  
100 
68 

  
3052.85 
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Artralgias 
NO 
SI 

  
5898 
81 

  
1037 
669 

  
846 
568 

  
55 
38 

  
114 
54 

  
2439.16 

Anosmia 
NO 
SI 

  
5971 

8 

  
1497 
209 

  
1334 
80 

  
78 
15 

  
145 
23 

  
687.33 

Disgeusia 
NO 
SI 

  
5971 

8 

  
1563 
143 

  
1347 
67 

  
81 
12 

  
148 
20 

  
477.91 

Rinorrea 
NO 
SI 

  
5898 
81 

  
1205 
501 

  
916 
498 

  
68 
25 

  
119 
49 

  
1872.07 

Conjuntivitis 
NO 
SI 

  
5972 

7 

  
1584 
122 

  
1275 
139 

  
87 
6 

  
155 
13 

  
504.32 

Ataque al 
estado general 

NO 
SI 

  
  

5893 
86 

  
  

1080 
626 

  
  

924 
490 

  

  
  

62 
31 

  
  

103 
65 

  
  

2145.14 

  
Diarrea 

NO 
SI 

  
5926 
53 

  
1474 
232 

  
1066 
348 

  
80 
13 

  
146 
22 

  
1126.99 
  

Polipnea 
NO 
SI 

  
5979 

0 

  
1683 
23 

  
1404 
10 

  
91 
2 

  
166 
2 

  
76.53 

Dolor 
abdominal 

NO 
SI 

  
5907 
72 

  
1557 
149 

  
1255 
159 

  
81 
12 

  
156 
12 

  
405.03 

Vómito 
NO 
SI 

  
5978 

1 

  
1608 
98 

  
1372 
42 

  
87 
6 

  
165 
3 

  
311.63 
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Cianosis 
NO 
SI 

  
5979 

0 

  
1683 
23 

  
1404 
10 

  
91 
2 

  
166 
2 

  
76.53 

  
 

Gráfica D. Asociación de Síntomas y Prueba Diagnóstica  
en Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 46. Casos sospechosos COVID-19 y Pruebas Diagnósticas de 
Marzo-diciembre 2022 en Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

  
CASOS SOSPECHOSOS PCR POSITIVA PCR NEGATIVA PRUEBA RÁPIDA 

POSITIVA 
PRUEBA RAPIDA 

NEGATIVA 

9360 1706 1414 112 168 
  

Gráfica 46. Casos sospechosos COVID-19 y Pruebas Diagnósticas de  
Marzo-diciembre 2022 en Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 47. Frecuencia de Prueba Diagnóstica PCR en Casos Sospechosos 
COVID-19 en la UMF 7. 
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Gráfica 47. Frecuencia de Prueba Diagnóstica PCR en Casos Sospechosos 
COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 48. Frecuencia de Prueba Diagnóstica Rápida en Casos Sospechosos 
COVID-19 en la UMF 7. 

 
  

SEMANA 
EPIDEMIOLÓGICA 

PRUEBA 
RÁPIDA 

POSITIVA 

CASOS 
SOSPECHOSOS 

10 0 14 

12 0 31 

19 0 48 

23 0 54 

26 0 362 

29 0 726 

31 0 691 

32 0 501 

40 0 252 

41 0 290 

49 0 320 

50 0 295 

51 1 303 

52 10 274 

53 101 361 
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Gráfica 48. Frecuencia de Prueba Diagnóstica Rápida en Casos 
Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
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Tabla 49. Dispersión de la variable Edad en el estudio Prueba Diagnóstica en 
Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 

 
Tabla Prueba de Normalidad de Variable Edad. 

 Estadístico Desv. Error 
EDAD Media 37.27 .136 

95% de intervalo de 
confianza para la media 

Límite inferior 37.01  
Límite superior 37.54  

Media recortada al 5% 36.89  
Mediana 36.00  
Varianza 172.433  
Desv. Desviación 13.131  
Mínimo 0  
Máximo 115  
Rango 115  
Rango intercuartil 19  
Asimetría .455 .025 
Curtosis .281 .051 

 
Gráfica 49. Dispersión de la variable Edad en el estudio Pruebas 

Diagnósticas en Casos Sospechosos COVID-19 en la UMF 7. 
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