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RESUMEN 
 

ANTECEDENTES. Desde el año 2020, diferentes variantes del virus SARS-CoV-2 han sido 
identificadas, nombradas y monitorizadas por condicionar riesgo a la población mundial. La 
última variante ha sido Ómicron, la cual ha infectado de 3 a 6 veces más personas en 
comparación su predecesora.  
OBJETIVOS. Determinar las características clínicas, bioquímicas y radiológicas de los 
pacientes hospitalizados con infección por SARS CoV2 en la cuarta ola. 
METODOLOGÍA. Estudio Observacional, Descriptivo, Retrospectivo, retrolectivo con 
estudio de registros médicos de expedientes de pacientes con infección confirmada por 
SARS CoV2 atendidos de diciembre de 2021 a febrero de 2022 en el Hospital General de 
México.  
RESULTADOS. Se incluyeron 102 expedientes de pacientes con edad media de 57±15 
años, 54% de género masculino , las comorbilidades más frecuentes fueron Hipertensión 
(44%), Diabetes (43%) y Enfermedad Renal Crónica (21%), la mitad de los pacientes tenía 
antecedente de vacunación, los síntomas más frecuentes fueron disnea, tos y fiebre; con 
una media de 6.25 días del inicio de los síntomas a la hospitalización; los valores medios 
de dímero D, DHL, troponina, procalcitonina, proteína C reactiva, Ferritina se encontraron 
elevados y los linfocitos disminuidos. El 43% presentó hallazgos radiográficos CORADS 5 
y 6. En cuanto a tratamiento el 87% requirió suplemento de oxígeno, incluyendo al 32% de 
los pacientes intubados; 66% recibió esteroides y 69% anticoagulación; a su ingreso las 
escalas pronósticas predijeron mortalidad del 25% en el 20 al 37% de los pacientes. El 
desenlace a 30 días, 67% se dio de alta a domicilio y el 22% falleció. Al comparar el grupo 
de pacientes intubados y no, se encontró que los primeros tuvieron menor frecuencia de 
disnea, elevación significativa de Procalcitonina, PCR, Ferritina y disminución de Linfocitos 
(p< 0.05); Al comparar los pacientes que sobrevivieron y los que fallecieron, se encontró 
que los últimos tenían elevación significativa en los días de cuadro clínico previos al ingreso 
(p 0.006), PCR, Ferritina, CORADS 5-6 y mayor puntaje en escalas pronósticas, así como 
menor PaFi (p 0.0001). 
CONCLUSIONES. Aquellos pacientes del género masculino, entre 50-60 años de edad, se 
encontraron más frecuentemente hospitalizados por COVID-19 durante la cuarto ola. Los 
antecedentes de vacunación y comorbilidades no influyeron en la evolución y desenlace. 
Los pacientes que menos presentaron disnea, fueron aquellos que más días tardaron en 
acudir al hospital, los más graves y con peor desenlace. La elevación de los marcadores 
bioquímicos se correlaciona con la gravedad de la enfermedad y el riesgo de fallecimiento. 
Se demuestra la utilidad de la clasificación CORADS, PaFi, así como las escalas 
pronósticas como predictores de mortalidad y severidad, reforzando el motivo de su 
creación.  

 
PALABRAS CLAVE: COVID-19, SARS-CoV-2, variante, ómicron, clínico, 
bioquímico, radiológico. 
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INTRODUCCIÓN 
 

MARCO TEÓRICO 
 

A finales del año 2019, surgió un nuevo coronavirus en la ciudad de Wuhan, China; 

este fue denominado SARS CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus-2). La enfermedad desarrollada por este virus fue llamada COVID-19 

(Coronavirus Disease-2019) y fue declarada pandemia por la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) el día 11 de marzo del año 2020 y desde entonces, se ha 

considerado emergencia global y crisis de salud pública, que hasta la fecha continúa 

presionando a los diferentes sistemas de salud a nivel mundial (1). Hasta el 15 de 

agosto del 2022, la Organización Mundial de la Salud (OMS) reporta 595,422,807 

casos confirmados de COVID-19 con 6,455,062 defunciones a nivel mundial y en 

México 6,927,636 casos positivos estimados, así como 328,732 defunciones 

derivadas de esta infección. (1,2). 

 

El SARS-CoV-2 pertenece a la familia de los β-coronavirus, es un virus de ARN de 

cadena simple, con un tamaño de 80-160 nm, es el virus ARN más grande hasta 

ahora descubierto y pertenece al grupo IV de la clasificación de Baltimore, con 

polaridad positiva, no segmentado, envuelto y que solo afecta a mamíferos (3). El 

genoma del virus de 27-32 kb, codifica 4 proteínas estructurales: la proteína S 

(espiga, spike protein), la proteína M (membrana- membrane), la proteína E 

(envoltura- envelope) y la proteína N (nucleocápside- nucleocapsid); esta última 

proteína se encuentra en el interior del virión asociada al ARN viral, mientras que el 

resto están asociadas a la envoltura viral (4) (Figura 1).  Estimaciones indican que 

una persona infectada puede transmitir el virus a dos o cuatro personas (5). El 

mecanismo de transmisión del virus es a través de la proteína espiga (S), la cual se 

une al receptor de la Enzima Convertidora de Angiotensina 2 (ACE2) localizada en 

el tracto respiratorio inferior de los humanos e ingresa a la célula (6). Esta proteína 

es responsable de la unión y entrada a las células; cuentan con múltiples sitios de 

unión, mismos que generan un aumento en la patogenicidad del microorganismo 

(7).  
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Figura 1. Estructura del Virus SARS-CoV-2 

 

 

Desde finales del año 2020, diferentes variantes del virus SARS-CoV-2 han sido 

identificadas, nombradas y monitorizadas por condicionar riesgo significativo a la 

población mundial (4). Se considera una variante de Interés (VOI, por sus siglas en 

inglés), cuando los cambios genéticos condicionan un riesgo incrementado a la 

salud, ya sea porque aumentan la capacidad de ser transmitida y/o la severidad de 

la enfermedad que produce, porque disminuye la protección del sistema 

inmunológico o la efectividad del tratamiento, lo que se asocia a la diseminación 

entre la población. Por otra parte, las variantes que no son posibles de controlar por 

medio de Salud Pública, vacunas o intervenciones médicas, son consideradas 

Variantes de Preocupación (VOC, por sus siglas en inglés) (8). A nivel mundial, 

incluido nuestro país, se han registrado diferentes períodos de aumentos 

exponenciales de casos de contagio, denominados ‘olas’, generalmente derivados 

del surgimiento de una nueva variante del virus (9). Hasta el momento, aquellas que 

se consideran variantes de interés (VOI) y preocupación (VOC) han sido: Alfa- 

B.1.1.7 (denominada VOC el 18 de diciembre de 2020), Beta- B.1.351 (denominada 

VOC el 18 de diciembre de 2020), Gamma- P.1 (denominadas VOC el 11 de enero 

de 2021), Delta - B.1.617 (denominada en VOC el 11 de mayo de 2021) Ómicron- 

B.1.1.529 (designada el 26 de noviembre de 2021) (Tabla 1). (4,7,10). 
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Tabla 1. Olas de contagios de COVID-19 en México durante la pandemia. 

Ola Semana epidemiológica Variante 

registrada 

Duración 

Primera 

ola 

Semana 08 a la 39 del 2020  
 

Mayo a agosto de 2020 

Segunda 

Ola 

Semana 40 de 2020 a la 

semana 15 del 2021 

Alfa y Beta Noviembre2020 - febrero 

2021 

Tercera 

Ola 

Semana 23 a la 42 del 2021 Delta Mayo – octubre 2021 

Cuarta ola Semana 51 de 2021 al día 

actual 

Ómicron Diciembre 2021- Febrero 

2022 

INFORME INTEGRAL DE COVID-19 EN MÉXICO (11) 

 

La variante Ómicron (B.1.1.529) fue identificada por primera vez en Botswana en 

noviembre de 2021, siendo catalogada como Variante de Preocupación el 26 de 

noviembre del 2021. Desde entonces, ha sido identificada en más de 90 países. El 

primer caso de Ómicron en México fue documentado el 3 de diciembre de 2021 en 

la Ciudad de México. Actualmente en nuestro país, la variante Ómicron se considera 

la variante dominante en la semana epidemiológica número 51 correspondiente a 

diciembre del 2021, el 82% de las secuencias genómicas registradas 

correspondieron a Ómicron, mientras que el 18% aún eran correspondientes a la 

variante Delta y según el Informe epidemiológico de Secretaría de Salud para el 

mes de febrero de 2022, en la semana epidemiológica número 3, la variante 

Ómicron ya ocupaba el 100% de los registros, principalmente en la Ciudad de 

México y área Metropolitana, así como Pacífico Norte. (11). 

 

Esta nueva variante cuenta con aproximadamente 50 mutaciones, tan solo 30 de 

ellas se encuentran localizadas en la proteína espiga (12,13).  
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La OMS define como caso sospechoso de COVID-19 a aquella persona de cualquier 

edad que en los últimos 10 días haya presentado al menos uno de los siguientes 

signos y síntomas: tos, disnea, fiebre o cefalea; acompañados de al menos uno de 

los siguientes: mialgias, artralgias, odinofagia, escalofríos, dolor torácico, rinorrea, 

polipnea, anosmia, disgeusia y conjuntivitis. Por otro lado, se considera como caso 

confirmado aquellos que cumplan la definición operacional con una prueba de 

laboratorio positiva para SARS-CoV2-2, ya sea una prueba rápida de antígeno (PR) 

o una prueba molecular mediante análisis de reacción en cadena de polimerasa con 

transcriptasa reversa (RT-PCR) (Gold standard para el diagnóstico de la infección 

por SARS-CoV-2). Se considera como caso de Infección respiratoria aguda grave a 

toda persona que cumpla con la definición de caso sospechoso de Enfermedad 

Respiratoria Viral y con presencia de alguno de los siguientes datos de gravedad: 

disnea, dolor torácico o desaturación. (14). 

 

En un inicio, con la variante Delta, la COVID-19 fue clasificada como leve: con 

síntomas de fiebre, tos, anosmia y disgeusia; moderada: con presencia de disnea y 

taquipnea menor a 30 respiraciones por minuto, alteraciones radiográficas 

caracterizadas por infiltrados consistentes con menos del 50% de afección del 

parénquima y sin  requerimiento de oxígeno suplementario; y grave: con disnea, 

taquipnea mayor a 30 respiraciones por minuto, requerimiento de oxígeno 

suplementario para mantener saturación por arriba de 92%, cociente de presión 

parcial de oxígeno/fracción inspirada de oxígeno (PaO2/FiO2) menor a 300, o 

infiltrados radiográficos consistentes con más del 50% de afectación. Se añadió un 

rubro más para los pacientes críticos: con insuficiencia respiratoria, uso de músculos 

accesorios de la respiración y requerimiento de ventilación mecánica invasiva con 

potenciales complicaciones como Síndrome de Distrés respiratorio agudo (SDRA), 

Coagulación Intravascular Diseminada (CID), Lesión renal aguda (LRA), sepsis, 

estado de choque, falla orgánica múltiple e inclusive la muerte. (14) 

 

Las personas infectadas por la variante Ómicron pueden presentar síntomas 

similares a los de las variantes anteriores; sin embargo, casi no se observa 

https://espanol.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/symptoms-testing/symptoms.html
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disgeusia ni anosmia, en comparación con otras variantes. Generalmente se 

observa afectación de tracto respiratorio superior: congestión nasal, rinorrea, 

odinofagia, conjuntivitis, con asociación frecuente con artralgias y mialgias. El 

periodo de incubación es más corto, va de 3-5 días en comparación con 5-7 días 

presentados con la variante Delta. De la misma forma, se puede clasificar en 

asintomática y sintomática (14,15), ésta última a su vez se divide (16): 

 

1) Leve:  cuando se presentan síntomas generales y/o respiratorios (fiebre, tos, 

rinorrea, odinofagia, conjuntivitis, artralgias, mialgias, dolor abdominal, 

vómito y diarrea) y no es necesario el tratamiento con oxígeno suplementario, 

PaFi 300-200; 

2) Moderada: al presentarse disnea con taquipnea <30 respiraciones por 

minuto, con alteraciones radiográficas con infiltrados o afección del 

parénquima menor al %, aún sin requerimiento de oxígeno suplementario, 

PaFi 200-100;  

3) Severa: cuando cursa con hipoxia o involucro de parénquima pulmonar 

mayor al 50%, taquipnea >30 respiraciones por minuto, requerimiento de 

oxígeno suplementario en sus diferentes modalidades de aporte para 

mantener una saturación >92% y PaFi <100; 

4) Crítica: que se caracteriza por con insuficiencia respiratoria, uso de músculos 

accesorios de la respiración y requerimiento de ventilación mecánica invasiva 

con potenciales complicaciones como Síndrome de Distrés respiratorio 

agudo (SDRA), Coagulación Intravascular Diseminada (CID), Lesión renal 

aguda (LRA), sepsis, estado de choque, falla orgánica múltiple e inclusive la 

muerte. 

 

El estado de vacunación contra el COVID-19, la edad, la presencia de 

comorbilidades y el historial de infección COVID-19 previa pueden incidir en la 

presencia y la gravedad de los síntomas. Aunque los datos preliminares sugieren 

que las infecciones por la variante ómicron suelen ser más leves, algunas personas 

https://espanol.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/vaccines/stay-up-to-date.html
https://www.cdc.gov/aging/covid19/covid19-older-adults.html
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pueden enfermarse gravemente, necesitar hospitalización e incluso morir a causa 

de la infección por esta variante (17). 

 

Bioquímicamente, se han observado alteraciones en diferentes exámenes de 

laboratorio en pacientes con infección COVID 19, principalmente una disminución 

de la cuenta total de Linfocitos en la Biometría Hemática, así como un incremento 

en niveles de Deshidrogenasa Láctica, Ferritina, Dímero D, Proteína C reactiva, 

Fibrinógeno, niveles séricos de glucosa y disminución de nivele de sodio 

principalmente. Se han mostrado diferencias sustanciales en los valores 

bioquímicos entre las presentaciones leve y severa, probablemente atribuidos a la 

desaturación de oxígeno, falla respiratoria, estado de choque y/o falla multiorgánica 

(18). 

 

 

 

Radiológicamente, la etapa inicial se caracteriza por una neumonía viral poco 

expresiva. No obstante, en algunos pacientes, con el inicio de la respuesta 

inmunitaria se produce un daño pulmonar agudo con patrones radiológicos de 

Tabla 2. Clasificación CORADS

Imagen radiológica Categoría Nivel de Sospecha Explicación

CORADS 0 No interpretable

CORADS 1 Muy poco 
probable

Normal o hallazgos de enfermedad no infecciosa

CORADS 2 Baja probabilidad Hallazgos consistentes con otras infecciones

CORADS 3 Indeterminado Indica infección, pero no se sabe si COVID-19 esta involucrado 
(bronconeumonía generalizada, neumonía lobar, émbolos sépticos 
con opacidades en vidrio esmerilado)

CORADS 4 Sospecha alta Hallazgos sospechosos pero no extremadamente típicos (vidrio 
esmerilado unilateral, consolidaciones multifocales)

CORADS 5 Muy alta sospecha Hallazgos típicos: vidrio esmerilado multifocal y consolidación 
multifocal bilateral, engrosamiento vascular, bandas subpleurales
con preferencia basal.

CORADS 6 Confirmado: RT-
PCR positiva.

-
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neumonía organizada y daño alveolar difuso (19). Se observa afección radiológica 

más avanzada principalmente en pacientes con presentación clínica severa de la 

enfermedad, más que en los pacientes con presentación leve a moderada (20). Los 

hallazgos se dividen de acuerdo a la clasificación CORADS (Tabla 2).  

 

Entre las complicaciones la enfermedad moderada-grave se asocia con una 

incidencia alta de tromboembolismo pulmonar, generalmente de distribución 

periférica y asociado al daño endotelial, estancia intrahospitalaria prolongada y 

coagulopatía de la enfermedad; otras complicaciones relativamente frecuentes son 

el neumotórax y el neumomediastino espontáneos por rotura de paredes alveolares, 

así como el barotrauma en pacientes con ventilación mecánica. La sobreinfección 

es más frecuente en pacientes graves, generalmente de origen bacteriano (20).  

 

Con la variante Ómicron, las tasas reportadas de hospitalización, ventilación 

mecánica y mortalidad varían según diferentes factores incluyendo la edad del 

paciente, disponibilidad de las pruebas, medidas de contención, entre otras. 

 

Estudios iniciales sugieren altas tasas de mortalidad; sin embargo, con las terapias 

farmacológicas actuales y los esquemas de vacunación, el riesgo de 

hospitalización, ventilación mecánica y mortalidad han disminuido 

considerablemente (17). Así mismo, la estancia en Unidades de Cuidados 

Intensivos ha disminuido, así como la tasa de sobrevida de un 58-80%. Diversos 

factores se encuentran asociados al empeoramiento del pronóstico, éstos incluyen 

edad avanzada (>75 años), diagnóstico de Diabetes Mellitus, historia de cáncer, 

trasplante, Hipertensión Arterial y previo diagnóstico de cardiopatía y/o neumopatía. 

La obesidad juega un papel importante al incrementar la mortalidad y la necesidad 

de manejo avanzado de la vía aérea hasta cuatro veces más, independientemente 

de otros factores como el género, raza y demás comorbilidades, especialmente en 

pacientes menores a 65 años de edad (21). 
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A nivel mundial, los pacientes previamente vacunados que se contagiaron 

nuevamente durante los meses de noviembre de 2021 a febrero de 2022, tienen 

una presentación clínica y evolución más favorable, que aquellos no vacunados o 

con esquemas incompletos. En Sudáfrica, el 75% de los pacientes infectados con 

variante Ómicron positiva no habían recibido ninguna dosis de vacuna, presentando 

evolución no favorable y mayor tendencia a progresión crítica en comparación con 

los pacientes con antecedente de vacunación. Esto indica la protección parcial de 

las vacunas existentes para esta variante. De hecho, se sospecha que la variante 

surgió en una localización donde las tasas de vacunación fueron bajas, con tan solo 

el 7.5% de la población vacunada en Sudáfrica para el momento del descubrimiento. 

El virus tiene mayor capacidad de mutar en lugares con menor acceso a vacunación 

y mayores tasas de transmisión (22).   

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La COVID-19 es una pandemia donde se han infectado aproximadamente 

512,607,587 personas a nivel mundial, 6,019,680 personas a nivel nacional, con 

338,426 defunciones nacionales, siendo una emergencia sanitaria en los últimos 2 

años. La forma de presentación de la infección por el SARS-CoV-2 ha ido 

cambiando a través del desarrollo de la pandemia. Con el paso del tiempo, se han 

identificado mutaciones en diferentes regiones del virus, principalmente en la 

proteína S, lo cual genera diferentes variantes, la última variable de interés 

detectada es la Ómicron, que tiene una mayor capacidad de transmisión y en la que 

se ha observado diferentes características clínicas.  

 

Las vacunas proveen de cierta protección contra la progresión de la enfermedad 

hacia la gravedad; sin embargo, se observa requerimiento de dosis extra para 

mantener dicha protección. Actualmente la variante Ómicron ocupa el 100% de los 

casos registrados por COVID-19 en nuestro país. No contamos con información 

actualizada en cuanto a diferencias en aspectos bioquímico y radiológicos de esta 

última variante.   
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JUSTIFICACIÓN 
 

Es imprescindible conocer con mayor detalle las características que se presentan 

en pacientes infectados por SARS-CoV-2 con la última variante de preocupación, 

ómicron, ya que esto nos ayudaría a mejorar la sospecha y técnicas diagnósticas, 

haciendo diagnósticos más tempranos, con lo que se puede mejorar la evolución de 

los pacientes, así como a predecir con mayor facilidad y pericia la evolución y el 

pronóstico de los pacientes que se atienden en las áreas COVID de nuestro hospital.  

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Cuáles son las características clínicas, bioquímicas y radiológicas de los pacientes 

hospitalizados con infección por SARS CoV2 en los meses de diciembre de 2021 a 

febrero de 2022 en el Hospital General de México? 

 

OBJETIVOS 
 

• Objetivo general 

Determinar las características clínicas, bioquímicas y radiológicas que se 

presentaron en los pacientes con infección por SARS CoV2 atendidos en los meses 

de diciembre de 2021 a febrero de 2022 en el Hospital General de México.  

 

• Objetivos específicos 

 

1. Describir las características clínicas de pacientes con infección por SARS 

CoV2. 

2. Describir la presencia o no de vacunas aplicadas, así como el número de 

dosis recibidas. 

3. Describir las características bioquímicas de pacientes con infección por 

SARS CoV2 (Dímero D, DHL, Ferritina, Linfocitos, Troponina I, PCR, 

Procalcitonina, Fibrinógeno). 
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4. Describir las características radiológicas de pacientes con infección por 

SARS CoV2 (clasificación tomográfica). 

5. Identificar las comorbilidades más frecuentemente asociadas en pacientes 

con COVID-19 hospitalizados. 

6. Describir los puntajes de las escalas pronósticas APACHE, COVID Gram, 

SOFA, PORT-PSI. 

 

• Objetivos secundarios 

 

1. Comparar las características clínicas, radiológicas y bioquímicas entre 

pacientes intubados y no intubados. 

2. Comparar características clínicas, radiológicas y bioquímicas entre pacientes 

que sobrevivieron y aquellos que fallecieron a causa de la infección por 

SARS-CoV-2. 

 

 

METODOLOGÍA 
 

TIPO DE ESTUDIO Y POBLACIÓN 
 

El tipo de estudio realizado fue observacional, descriptivo, retrospectivo, 

retrolectivo. El diseño fue de cohorte retrospectiva con estudio de registros médicos. 

Con respecto a la población, el estudio se realizó tomando los datos de los 

expedientes clínicos de pacientes hospitalizados en el Hospital General de México 

“Dr. Eduardo Liceaga” del 1 de diciembre de 2021 al 28 de febrero de 2022.  

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 
 

Considerando las características del estudio no se requirió calcular el tamaño de 

muestra, se incluirán todos los expedientes que cumplan con los criterios de 

inclusión. 
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CRITERIOS DE INCLUSIÓN, EXCLUSIÓN Y ELIMINACIÓN 
 

Se incluirán los expedientes de los pacientes: 

1. Con edad igual o mayor de 18 años 

2. Caso confirmado de infección por SARS-CoV 2  

3. Hospitalizados del 1 diciembre de 2021 al 28 febrero de 2022 en el Hospital 

General de México 

Se excluirán aquellos casos en los que: 

1. No se cuente con el expediente clínico completo 

Sin criterios de eliminación. 

 

VARIABLES 
 
En el anexo 1 se observan las diferentes variables utilizadas, definiciones 

operacionales, tipo de variables, escalas de medición y valores. 

 

Independiente: 

-Infección confirmada de SARS-CoV 2 

Dependientes: 

- Manifestaciones clínicas 

- Antecedente de vacunación 

- Número de dosis de vacuna aplicadas 

- Comorbilidades 

- Dímero D 

-  Deshidrogenasa láctica (DHL). 

- Troponina 

- Procalcitonina 

- Proteína C reactiva (PCR) 

- Ferritina 

- Linfocitos  

- Fibrinógeno 

- Índice PaFi 
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- Tratamiento farmacológico 

- Tratamiento de Inhaloterapia 

- Requerimiento de intubación orotraqueal o no 

- Clasificación Tomográfica CORADS 

- Escala pronóstica APACHE 

- Escala pronóstica COVID Gram 

- Escala pronóstica SOFA 

- Escala pronóstica PORT-PSI 

- Desenlace a 30 días 

- Días de mortalidad  

 
PROCEDIMIENTO 
 

Se solicitó en el departamento de informática del Hospital, una búsqueda de los 

números de expedientes de pacientes que se internaron en el Hospital General de 

México, durante el periodo del 1 de diciembre del 2021 al 28 de febrero del 2022, 

con los diagnósticos de COVID-19 confirmado (CIE-10 U071) y COVID-19 no 

confirmado (CIE-10 U072), seleccionando aquellos que cumplieron con criterios de 

inclusión y exclusión. Se recopilaron los datos de las variables de estudio en hojas 

de recolección de datos (Ver Anexo 2). Se registraron los valores de laboratorio y 

radiográficos del ingreso y el desenlace en 30 días, integrándose los datos en una 

base de Excel.  

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

El análisis estadístico se realizó con el software SPSS 28. De la población total se 

realizó análisis estadístico descriptivo de las diferentes variables, calculando 

frecuencias, proporciones, medias y desviaciones estándar. Se realizaron dos sub 

análisis, comparando las características de los pacientes que no requirieron 

ventilación mecánica invasiva versus aquellos que si la necesitaron, así como de 

los pacientes que sobrevivieron versus aquellos que fallecieron, la comparación 

estadística de las variables se efectuó para las variables cuantitativas con 
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distribución normal por Z de Kolmogorov-Smirnov con la prueba T-student y con U 

de Mann Whitney aquellas sin distribución normal, mientras que las variables 

cualitativas se contrastaron con la prueba de Chi-cuadrada (x2) o prueba exacta de 

Fisher. 

 

ASPECTOS ÉTICOS Y BIOSEGURIDAD 
 

Este estudio fue autorizado por el Comité de investigación de estudios 

retrospectivos del Hospital General de México, con número de registro: DECS/JPO-

CT-1222-2022. El protocolo está apegado a las normas éticas, la declaración de 

Helsinki (enmienda de 1989) y con los códigos y normas internacionales vigentes. 

De acuerdo con el reglamento de la ley general de salud en materia de investigación 

en salud, es un tipo de investigación sin riesgos. No requiere de carta de 

consentimiento informado, por su naturaleza retrolectiva documental. Se guardará 

la confidencialidad de la información al identificar a los pacientes por expediente 

clínico único (ECU) e iniciales del nombre y apellidos. 

 

RESULTADOS 
 

CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN 
 

Se identificaron 300 pacientes que fueron ingresados en los diferentes servicios del 

Hospital General de México con el diagnóstico de infección por SARS CoV-2 del 1 

de diciembre 2021 al 28 de febrero 2022. De estos, 32 expedientes eran pacientes 

pediátricos y 166 expedientes no contaban con los datos completos, por lo que 

fueron excluidos del estudio. Con ello, el estudio se realizó con un total de 102 

pacientes que tenían expediente completo, en el Anexo 3 se muestran los datos 

resumidos de todas las variables. 
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DEMOGRÁFICOS 
 

De los expedientes seleccionados, la edad media de los pacientes fue de 57 ± 15 

años, con una edad mínima de 20 años y una máxima de 92 años. Asimismo, se 

encontraron 55 pacientes del género masculino (54%) y 47 del género femenino 

(46%) (Gráfico 1).  

 

Se estudió la presencia de diversas comorbilidades. Las que se presentaron con 

mayor frecuencia fueron Diabetes Mellitus tipo 2 (43%), Hipertensión Arterial 

Sistémica (44%), Enfermedad Renal Crónica (21%), Obesidad (16%), neoplasias y 

Tabaquismo (11%), mientras que el 15% no presentó ninguna comorbilidad. Otras 

comorbilidades menos prevalentes fueron Insuficiencia Cardíaca (8%) y 

Enfermedad Hepática Crónica (6%), y el resto de las comorbilidades, Asma 

Bronquial, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, Infección por Virus de 

Inmunodeficiencia Humana (VIH), Artritis Reumatoide y Lupus Eritematoso 

Sistémico, se presentaron con una prevalencia entre el 1 y 3 % (Gráfico 2).  

 

Gráfica  1. Distribución por género. 
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En cuanto al antecedente de aplicación de vacuna, sin importar la marca de la 

misma, 52 pacientes no contaban con aplicación de ninguna vacuna, en 

comparación con los 50 pacientes restantes, que si habían recibido al menos una 

Gráfica 2. Comorbilidades asociadas 

Gráfica 3. Porcentaje de pacientes vacunados. 
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dosis. Dentro de este último grupo de pacientes, la mayoría de ellos había recibido 

aplicación de 2 vacunas en un 34%, seguido de aplicación de 3 vacunas en un 8% 

y una sola vacuna en un 7%. Ningún paciente había recibido una cuarta dosis 

(Gráfico 3) (Gráfico 4). 

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS 
 

Con respecto a los síntomas presentados al ingreso dentro del cuadro clínico, se 

encontró que el síntoma más prevalente fue la disnea (52%), seguido de tos (39%), 

fiebre (33%) y cefalea (21%). Algunos otros que se encontraron en menor frecuencia 

fueron vómito (13%), dolor abdominal (11%), diarrea (9%) y rinorrea (6%); mientras 

que 15 pacientes no habían presentado ningún síntoma al momento del diagnóstico 

o ingreso hospitalario (Gráfico 5). De estos pacientes, 14 no presentaron síntomas 

al momento del ingreso (asintomáticos), por lo que se considera que ingresaron por 

motivos diferentes al COVID y se realizó el ingreso una vez hospitalizados. 

 

Se observó un promedio de 6.25 ± 3.47 días desde el inicio del cuadro clínico hasta 

el diagnóstico o ingreso hospitalario, con un mínimo de 0 días para los pacientes 

asintomáticos y un máximo de 15 días antes de buscar atención médica.  

Gráfica 4. Porcentaje de pacientes de acuerdo a número de vacunas.  
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BIOQUÍMICOS 
 

El resultado de los promedios de las variables bioquímicas y los valores normales 

de referencia se encuentran en la Tabla 3, donde podemos apreciar elevación de 

todos los parámetros estudiados, con excepción de los Linfocitos, los cuales se 

encuentran disminuidos. 

Tabla 3. Variables bioquímicas 
Variable Valores normales Promedio, desviación estándar 

Dímero D (ng/ml) <500 7395 ± 21,865 

Deshidrogenasa Láctica (DHL) 
(UI/L) 

140-271 437.95 ± 663.05 

Troponina (ng/ml) 0.0-0.04  95.08 ± 597.3 

Procalcitonina (ng/ml) <10 73.69 ± 702.84 

Proteína C Reactiva (PCR) (mg/dl) 0-8 124.84 ± 10.63 
Ferritina (ng/ml) 30-300 1769.13 ± 244.52 
Linfocitos (x10³) 100-300 77 ± 247 
Fibrinógeno (mg/dl) 200-400 410.45 ± 263. 47 

 

En el Dímero D, se encontró una media de 7,396 ± 21,866 ng/ml, sin embargo, se 

encuentra un paciente con un valor mayor a 149,000 y otros 8 pacientes con un 

valor mayor de 50,000, que en el análisis se consideran Outliers, lo que ocasiona 

un incremento del promedio y la tendencia. Al realizar el análisis excluyendo los 

Gráfica 5. Síntomas presentes al ingreso hospitalario.  
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valores outliers, el promedio resultante se encuentra en 2,496 ± 2,655 ng/ml, en el 

90% de la población (Gráfico 6).  

 

Con respecto a la Deshidrogenasa Láctica (DHL), esta presentó una media de 437 

± 663 UI/L. Presentó outliers (7) con valor > 867, con media ajustada a 291 ± 173 

UI/L (Gráfico 7).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De acuerdo a la clasificación de severidad basada en la relación PaO2/FiO2, se 

encontró una distribución similar entre los tres grupos. Los datos exactos se 

presentan en la tabla 4 y el Gráfico 8. 
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Cabe destacar que el grupo de pacientes leves (PaFi 300-201) fueron aquellos que 

no contaban con requerimiento de oxígeno suplementario, que en mayoría se 

encontraban hospitalizados por descompensaciones de patologías de base: 16 

pacientes (42%) eran diabéticos; 17 (44%), hipertensos; 1 paciente (2.6%) contaba 

con diagnóstico de insuficiencia cardíaca, 10 (26%) eran nefrópatas crónicos, y 

finalmente 11% pacientes cirróticos y 16% pacientes con algún diagnóstico de 

neoplasia. Sin embargo, 7 pacientes (18.4%) no contaban con comorbilidades, 

estos se encontraban hospitalizados por patologías quirúrgicas (Gráfico 9).  

 

RADIOLÓGICOS 
 

Se evaluaron los hallazgos radiológicos según la clasificación CORADS para los 

estudios tomográficos, el 14% tuvo un CORADS de 2 o menos con nivel de 

sospecha radiológica para COVID baja, 18% con CORADS 3 con hallazgos 

indeterminados para COVID, el 25% con hallazgos tomográficos con sospecha alta 

(CORADS 4) y el 43% con hallazgos de muy alta sospecha o diagnósticos 

Tabla 4. Frecuencia de PaFi  

PaFi 300-201 (n) 38 

PaFi 200-101 (n) 33 

PaFi ≤ 100 (n) 31 

Gráfica 8. Distribución por valores de PaFi 
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(CORADS 5 y 6), con única diferencia entre estos últimos la presencia o no de PCR 

positivo para COVID en el momento de realizar el estudio (Gráfico 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 10. Distribución por clasificación CORADS 

Gráfico 9. Pacientes asintomáticos sin comorbilidades 
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TRATAMIENTO  
 

Con respecto al tratamiento de Inhaloterapia, se evaluó el dispositivo de oxígeno 

suplementario de acuerdo a requerimientos. Se encontró que la mayoría de los 

pacientes ameritó uso de puntas nasales en un 31%, seguido del uso de la 

mascarilla reservorio en un 9%, los demás dispositivos se utilizaron en menor 

medida. El 17% de los pacientes no requirió aporte de oxígeno suplementario. Cabe 

destacar que el 4% requirió Ventilación no invasiva, de los cuales, todos requirieron 

ventilación mecánica invasiva posteriormente. 

 

Del total de pacientes, el 32% (n=33) requirieron manejo avanzado de la vía aérea 

en algún momento desde su hospitalización (Gráfica 11).  

 

De la misma forma, se evaluó tratamiento farmacológico. En este apartado se 

observó que al 68% (n=69) se le administró tratamiento sintomático, al 69% (n=70) 

se le administró esteroide, al 66% (n=67) se administró anticoagulación y al 28% 

(n=29) se le indicó administración de antibiótico intravenoso. Al 4.9% (n=5) no se le 

administró ningún tipo de tratamiento farmacológico.  

 

 

Gráfica 11. Uso de dispositivos de oxígeno. 
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En el gráfico 12 se puede observar las frecuencias de uso de los diferentes 

tratamientos, tomando en cuenta que un paciente pudo recibir los diversos 

tratamientos farmacológicos durante la hospitalización.  

 

Gráfica 12. Uso de tratamiento farmacológico 

 
 

ESCALAS DE GRAVEDAD 
 

Se evaluaron diferentes escalas de gravedad del cuadro al ingreso: APACHE, 

SOFA, COVID GRAM y PORT PSI. En la tabla 4 se describen las frecuencias de 

los diferentes puntajes de dichas escalas.  

 

En cuanto al pronóstico al ingreso hospitalario, por COVID GRAM el 45% de los 

pacientes contaba con más del 40% de riesgo de progresión a enfermedad crítica. 

Asimismo, se encontró que el número de pacientes con riesgo de mortalidad mayor 

al 20-25% fue el 37% para SOFA, 31% para APACHE II, 22% para PORT/PSI (Tabla 

4, Gráfico 13,14,15 y 16). 
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Gráfica 16. Distribución por COVID 
GRAM score 

Gráfica 13. Distribución por clasificación de 
APACHE II Gráfica 14. Distribución por clasificación SOFA 

Gráfica 15. Distribución por clasificación 
PORT/PSI 
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DESENLACE A 30 DÍAS 
 

Se evaluó el desenlace que tuvieron los pacientes posteriores a 30 días desde el 

ingreso hospitalario. Se observó que el 67% (n=68) tuvieron un egreso a domicilio, 

mientras que el 22% (n=22) fallecieron. Otros desenlaces incluidos en el estudio 

fueron: permanencia en la hospitalización (6.9%, n=7) y traslado a una Unidad de 

Cuidados Intensivos (4.9% n=5). 

 

Por otro lado, en aquellos pacientes que fallecieron, se evaluó el número de días 

posteriores a su ingreso cuando se presentó dicho desenlace. El promedio de 

estancia antes del fallecimiento fue de 12 días ± 7.59, con un mínimo de 2 días y un 

máximo de 30 (Gráfico 17).  

 

COMPARACIÓN ENTRE GRUPOS: INTUBADOS VS NO INTUBADOS 
 

Se realiza la comparación entre grupo de pacientes intubados (n=33) versus 

aquellos no intubados (n=69). No se encuentra diferencia en las variables 

demográficas, así como en cuanto al antecedente de vacunación y a la presencia 

de comorbilidades (ver anexo 3). En cuanto a las manifestaciones clínicas, los 

Gráfica 17. Distribución de pacientes por desenlace de la 
hospitalización.  
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pacientes no intubados presentaron disnea como síntoma predominante en mayor 

proporción que los pacientes intubados (30 versus 23 pacientes, p 0.013). Se 

encuentra que los pacientes intubados tardan más días en buscar atención 

hospitalaria (4.8 ± 3.8 versus 6.64 ± 3.8 días, p 0.024). Con respecto a los 

marcadores bioquímicos, el promedio de todas las variables fue mayor en los 

pacientes intubados, siendo sólo en forma estadísticamente significativa en 

Procalcitonina (p 0.007), Proteína C Reactiva (p 0.001) y Ferritina (p 0.0001); con 

excepción de los Linfocitos, que se encuentran en valores medios significativamente 

menores que en los pacientes no intubados (p 0.025) (tabla 5, Gráficos 18). 

 

 

 

En cuanto al tratamiento, sólo se aprecia que los pacientes intubados recibieron en 

mayor frecuencia administración de antibióticos con diferencia significativa (p 

0.0001). El 70% de los pacientes intubados contaban con clasificación más 

CORADS 5-6. (p 0.0001) 

 

Se observó que el tercio de los pacientes que se incluyeron dentro de la clasificación 

por PaFi de severidad grave, constituyeron la misma cantidad de pacientes que 

requirieron intubación orotraqueal. Asimismo, el grupo de pacientes intubados arrojó 
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mayor puntaje dentro de las escalas pronósticas y de riesgo de progresión. (p 

0.0001) 

 

 

 

COMPARACIÓN ENTRE GRUPOS: VIVOS VS FALLECIDOS 
 
Se realiza la comparación entre grupo de pacientes vivos (n=80) versus aquellos 

fallecidos (n=22). No se encuentra diferencia en las variables demográficas, así 

como en cuanto al antecedente de vacunación y a la presencia de comorbilidades 

(ver anexo 3). Sólo se encontró diferencia significativa en: días de inicio de cuadro 

clínico al ingreso (4.84 ± 3.77 en vivos versus 7.41 ± 3.64 en fallecidos, p 0.006); 

disnea (36 pacientes vivos versus 17 pacientes fallecidos, p 0.008); valores 

elevados de PCR (p 0.001) y Ferritina (p 0.001); finalmente, en cuanto a la 

administración de antibiótico (12 pacientes vivos versus 17 pacientes fallecidos, p 

0.000) (Tabla 6, Gráfico 19). 
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En cuanto al tratamiento, sólo se aprecia que los pacientes intubados recibieron en 

mayor frecuencia administración de antibióticos con diferencia significativa (p 

0.0001). El 100% de los pacientes fallecidos contaban con clasificación CORADS 

5-6. (p 0.0001). 

 

 

 

Se observó que el tercio de los pacientes que se incluyeron dentro de la clasificación 

por PaFi de severidad grave, constituyeron la misma cantidad de pacientes que 
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fallecieron. Asimismo, el grupo de pacientes fallecidos arrojó mayor puntaje dentro 

de las escalas pronósticas y de riesgo de progresión. (p 0.0001). 

 

ANÁLISIS 
 

DISCUSIÓN 
 

Este estudio se realiza en un centro Hospitalario de tercer Nivel, que es un centro 

de referencia para pacientes graves de COVID-19, es un estudio retrospectivo de 

casos COVID confirmados en la cuarta ola de diciembre del 2021 a febrero del 2022, 

que incluye 102 pacientes; la finalidad de este estudio fue describir las 

características clínicas, bioquímicas y radiológicas, asumiendo la participación de la 

variante Ómicron como protagonista; en Estados Unidos (23) se reporta durante la 

cuarta ola predominancia de variante Ómicron en un 95%, similar a lo reportado por 

Secretaria de Salud en México (11), por lo que se considera que en este estudio 

debe ser la variante predominante, aunque no se realizó el estudio genómico. 

 

Las características demográficas de nuestra población son una edad media de 56.7 

± 15.41 años con predominio de género masculino (54%); que son similares a lo 

reportado en Checoslovaquia (24) con una edad de 51± 18 años de edad y 52% de 

pacientes hombres; mientras que lo descrito en Arabia Saudita (25), en un estudio 

de 352 pacientes con una edad media de 50 ±13 años y una mucho mayor 

prevalencia del género masculino (87%) que en nuestro estudio. 

 

En cuanto al antecedente de vacunación, prácticamente la mitad nuestros pacientes 

había recibido al menos una dosis (49%), cifras similares a las reportadas en 

Estados Unidos (23), donde el 55% de los pacientes estaba vacunado. Aun así, se 

considera un porcentaje bajo de vacunación, esto puede verse relacionado con la 

ideología de la población mexicana en cuanto a las vacunas: la falta de creencia en 

cuanto a la existencia del virus y el rechazo de forma general a la aplicación de 

vacunas por temor a los efectos adversos graves de las mismas; lo que no está 

sustentado por la literatura, que reporta una muy baja incidencia de efectos 
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adversos (26). Desafortunadamente no se mencionan antecedentes de vacunación 

en casi ningún estudio de caracterización en lo que respecta a la variante Ómicron, 

lo que nos hace cuestionar si se considera importante, ya que se ha reportado en la 

literatura la disminución de protección en contra las nuevas variantes con el paso 

del tiempo y mayor tasa de reinfección (17,22). 

 

En cuanto a las comorbilidades, encontramos a la hipertensión arterial, diabetes 

mellitus, obesidad e insuficiencia renal crónica como las más prevalentes; las 

mismas que se describen en estudios previamente realizados en América y Europa 

(24, 27,28). 

 

Dentro del estudio de los síntomas, encontramos con mayor prevalencia a la disnea 

(52%), seguida de tos (39%) y fiebre (33%); estos 3 síntomas se reportan como los 

más frecuentes (24, 25), pero colocan a la disnea en tercer lugar con 30 y  60%; 

consideramos que la diferencia radica en que nuestros pacientes le dan mayor 

importancia al síntoma por el cual acuden al Hospital, que en este caso sería la 

disnea, restando importancia a los síntomas iniciales y acompañantes; cabe 

mencionar que  después de los síntomas generales y respiratorios siguieron los 

gastrointestinales (vómito, diarrea y dolor abdominal) con un 30% de aparición, 

ligeramente más elevado que el 20% que se reporta  (24,29). 

 

Cabe mencionar que, dentro del total de los pacientes hospitalizados, 37% 

ingresaron por otras enfermedades inicialmente, haciendo el diagnóstico de 

infección COVID-19 posteriormente de manera incidental durante la hospitalización. 

Este porcentaje fue concordante con aquellos pacientes asintomáticos, y que no 

tuvieron requerimientos de oxígeno suplementario.  

 

De los pacientes sintomáticos, la media de los días que pasaron del inicio de los 

síntomas hasta el ingreso fue de 6.25 ± 3.47, similar a lo reportado en Argentina 

(28), con una media de 5 días. 
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Se observa que los pacientes con peores desenlaces son aquellos que presentaron 

disnea en menor frecuencia. Derivado de esto, se pudiera considerar a la disnea 

como un “síntoma de alarma”; si el paciente no presenta dicho síntoma, se retrasa 

la búsqueda de atención médica y, por ende, aumentan los días desde el inicio de 

los síntomas hasta el ingreso hospitalario, empeorando la morbimortalidad. Se 

sugiere ahondar en el estudio de los mecanismos fisiopatológicos y factores de 

riesgo para presentar la “hipoxemia feliz”, así como su presencia como factor de mal 

pronóstico. 

 

En los parámetros bioquímicos, se observa en todos los pacientes la elevación de 

los marcadores estudiados (Dímero D, DHL, Ferritina, Troponina, PCR y 

Procalcitonina) y disminución de los linfocitos, al igual como se reporta en la 

literatura (13, 24, 27,29, 30), se encontró como lo reportado, que esta elevación 

puede tener un factor pronóstico (25, 30, 28).  Los valores de Procalcitonina 

Proteína C Reactiva, Ferritina fueron significativamente más elevados en los 

pacientes intubados, así como la disminución de Linfocitos; sin embargo, 

únicamente los niveles de Proteína C reactiva y Ferritina fueron significativamente 

más altos en los pacientes que fallecieron. 

 

En el estudio realizado por Del Sole, F, et al (30), dentro de los bioquímicos 

estudiados se encontró una significancia estadística en cuanto a los niveles 

elevados encontrados en pacientes con infección severa de Dímero D (un marcador 

de actividad protrombótica) y Procalcitonina (un marcador de inflamación sistémica 

y sepsis). Sí encontramos diferencias significativas en cuanto a niveles de 

Procalcitonina en el grupo de intubados vs no intubados, así como de Proteína C 

reactiva y Ferritina en el grupo de vivos vs fallecidos. Esto nos habla de la naturaleza 

protrombótica sistémica de la infección por COVID-19, así como de inflamación 

sistémica y sepsis asociadas a la severidad de la enfermedad, probablemente 

relacionada a co-infección bacteriana; sin embargo, esta es una variable no 

estudiada por nosotros. De la misma forma, de acuerdo a Estenssoro, E. et al (28), 

los niveles altos de Dímero D presentaron una diferencia en el grupo comparativo 
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de pacientes vivos vs fallecidos. Asimismo, los niveles de Ferritina y 

Deshidrogenasa Láctica, como en nuestro estudio. En nuestro estudio no se 

encontró diferencia estadística en los niveles de Dímeros D. 

 

En el estudio realizado por Del Sole, F, et al (30) se encontró que los pacientes que 

fueron tratados con anticoagulación tenías menores días de estancia 

intrahospitalaria y egreso a domicilio de manera satisfactoria, en comparación con 

los no tratados con anticoagulación sistémica, quienes se observó que progresaban 

a la severidad. Al compararlo con nuestro estudio, no se encuentra diferencia 

significativa en cuanto al uso de anticoagulación y la evolución. 

 

De acuerdo al valor de la PaFi, la población estudiada se clasificó en leve (37%), 

moderado (32%) y grave (30%); si bien las guías (31) recomiendan que los casos 

leves sean tratados en domicilio, nuestros pacientes fueron hospitalizados por 

descompensación y para tratamiento de la comorbilidad asociada, principalmente 

Diabetes, Hipertensión y Enfermedad renal crónica; no se encuentran estudios 

donde se comentan los diagnósticos por los cuales pacientes con COVID 19 leve 

tuvieron que permanecer hospitalizados. 

 

Con respecto a las tomografías, en el 43% de nuestros pacientes se encontraron 

hallazgos diagnósticos de COVID 19, lo que corresponde a la clasificación CORADS 

5 y 6, porcentaje similar al 51% reportado por Alharthy, et al (25) en pacientes 

hospitalizados; pero es muy inferior al 75% de pacientes con tomografías con 

lesiones de distribución bilateral (corresponde a CORADS 5) reportado por Bo Yi 

(29) en población abierta en Wuhan. Los puntajes de CORADS más elevados, se 

asociaron con mayor riesgo de intubación y mortalidad en nuestra población. 

 

Alharthy et al (25) destaca una afección importante por tomografía en un 51%, 

compatible con el casi 50% de afección clasificada como CORADS 4-6 en el 

presente estudio, con probable traducción de afección clínica según afección en 

parénquima pulmonar. En dicho estudio, el 50 % de los pacientes de intubó, 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alharthy+A&cauthor_id=33095982
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comparado con el 32.4% encontrado en nuestro estudio. Estenssoro, E. et al (28), 

no encontró diferencia entre la gravedad de las lesiones encontradas por tomografía 

como extensión de los infiltrados pulmonares a 3-4 cuadrantes en los pacientes 

intubados y fallecidos. Esto nos podría hablar de la ausencia de relación entre el 

grado de afectación en parénquima por radiografía de tórax o tomografía, con la 

aparición de síntomas, y progresión a la severidad y complicaciones como muerte.  

 

En cuanto al requerimiento de oxígeno, un tercio de los pacientes requirió puntas 

nasales, otro tercio ventilación mecánica invasiva y el tercio restante utilizó 

mascarilla y cánula de alto flujo; lo que concuerda con las proporciones de acuerdo 

a la clasificación del PaFi; cabe señalar que 4% de los pacientes estuvo con 

ventilación no invasiva (CPAP), de los cuales todos terminaron usando ventilación 

mecánica invasiva; porcentaje similar a lo reportado por Entessoro (28), con un 

3.8% de pacientes con uso previo de ventilación no invasiva que progresaron a 

intubación; que además, también reporta que de 1909 pacientes, el 29% requirió 

apoyo mecánico invasivo. Surge la interrogante en cuanto a si el uso de ventilación 

mecánica no invasiva sólo retrasa el requerimiento de manejo avanzado de la vía 

aérea, por lo que se sugiere realizar un nuevo estudio al respecto. 

 

Con respecto al tratamiento médico, más del 60% de los pacientes se manejó con 

esteroides y anticoagulación, como es recomendado en las guías IDSA (31) para 

COVID moderado y Severo (62%). 

 

De acuerdo con las escalas pronósticas al ingreso, por COVIDGRAM, el 45% 

progresarían a enfermedad crítica, sin embargo, a los 30 días de seguimiento hubo 

32% de pacientes críticos, lo que refleja una sobreestimación del riesgo de 

progresión por esta escala. Con las otras escalas, aproximadamente un tercio (35% 

SOFA, 31% APACHE, 22% PORT/PSI) tenían más del 20% de mortalidad; al final 

del estudio 22 pacientes (22%) fallecieron a los 30 días de seguimiento; porcentaje 

menor al que reporta Alharthy (32%) y Entessoro (53%) (25, 28). En nuestro estudio, 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alharthy+A&cauthor_id=33095982
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el promedio de días de estancia hospitalaria en los pacientes que fallecieron fue de 

12 días, mucho menor a lo reportado entre 16 y 23 días (26 y 29). 

De acuerdo a Estenssoro, E. et al (28), se compararon escalas de severidad como 

APACHE II y SOFA, ambos con puntuaciones elevadas que revelaron diferencias 

significativas entre los grupos de sobrevivientes y pacientes fallecidos.  Al comparar 

la mortalidad entre los estudios de Alharthy (Arabia Saudita) (25) y Entessoro 

Argentina) (28), podemos apreciar que el porcentaje de mortalidad en nuestro 

estudio fue menor, en comparación con los mencionados previamente (86% y 

100%, respectivamente).  

 
CONCLUSIONES: 
 

Aquellos pacientes del género masculino, entre 50-60 años de edad, se encontraron 

más frecuentemente hospitalizados por COVID-19 durante la cuarto ola.  Los 

antecedentes de vacunación, así como la presencia de comorbilidades no influyeron 

en la evolución y desenlace de la estancia intrahospitalaria. 

 

La disnea fue el síntoma más prevalente en aquellos pacientes no graves, sin 

requerimiento de manejo avanzado de la vía aérea y en los que no fallecieron. En 

nuestra muestra, los pacientes que menos presentaron disnea, fueron aquellos que 

más días tardaron en acudir al hospital, los más graves y con peor desenlace. La 

elevación de los marcadores bioquímicos se correlaciona con la gravedad de la 

enfermedad y el riesgo de fallecimiento. 

 

En este estudio se demuestra la utilidad de la clasificación CORADS, PaFi, así como 

las escalas pronósticas como predictores de mortalidad y severidad, reforzando el 

motivo de su creación.  
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ANEXO 1. DEFINICIÓN DE VARIABLES  
 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

VALORES 

Edad Tiempo transcurrido en 
años desde el 
nacimiento 

Cuantitativa Años Números 

Género Fenotipo masculino o 
femenino de la 
persona 

Cualitativa  Masculino / 
Femenino 

Masculino: 1 
Femenino: 2 

Comorbilidades Enfermedades 
asociadas 
preexistentes en el 
paciente 

Cualitativa 
politómica 

Ninguna 
Diabetes Mellitus  
Hipertensión Arterial 
Obesidad 
Insuficiencia 
Cardíaca 
EPOC 
VIH 
Asma bronquial 
Tabaquismo 
Lupus Eritematoso 
Artritis Reumatoide 
Enfermedad Renal 
Crónica 
Enfermedad 
Hepática Crónica 
Neoplasias 

Ninguna: 0 
Diabetes Mellitus: 1  
Hipertensión Arterial: 2 
Obesidad: 3 
Insuficiencia Cardíaca: 4 
EPOC: 5 
VIH: 6 
Asma bronquial: 7 
Tabaquismo: 8 
Lupus Eritematoso: 9 
Artritis Reumatoide: 10 
Enfermedad Renal 
Crónica: 11 
Enfermedad Hepática 
Crónica: 12 
Neoplasias: 13 

Vacunación Antecedente de haber 
recibido vacunas anti 
COVID-19 

Cualitativa 
dicotómica 

Si/No Si:1  
No:0 

Dosis aplicadas 
de vacuna 

Número de dosis que 
el paciente recibió 
previo a la 
hospitalización 

Cuantitativa Número de vacunas 1,2,3,4 

Manifestación 
clínica 

Síntomas presentados 
en pacientes con 
infección por SARS 
CoV2 

Cualitativa 
politómica 

Tos  
Fiebre 
Rinorrea 
Disnea 
Dolor abdominal 
Diarrea 
Vómito 
Cefalea 
Ninguna/ 
asintomático 

Tos: 1 
Fiebre: 2 
Rinorrea: 3 
Disnea: 4 
Dolor abdominal: 5 
Diarrea: 6 
Vómito: 7 
Cefalea: 8 
Ninguno/asintomático: 9 

Días de cuadro 
clínico 

Días de evolución de 
los síntomas antes de 
ser hospitalizado 

Cuantitativa Días 1,2,3,4… 

Intubación 
orotraqueal 

Procedimiento 
mediante el cual, a 
través de laringoscopía 
indirecta se coloca un 
tubo en la vía aérea 
para mejorar la 
ventilación 

Cualitativa No/Si 0: NO 
1: SI 
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

VALORES 

Dímero D Valor sérico de Dímero 
D, encontrado en las 
pruebas de 
coagulación 

Cuantitativa  Número 
1,2,3,4… 

Deshidrogenasa 
Láctica (DHL) 

Valor sérico de 
Deshidrogenasa 
láctica, encontrado en 
la Química sanguínea 

Cuantitativa U/L Número 
1,2,3,4… 

Troponina I Valor sérico de 
Troponina I, 
encontrado en la 
Química sanguínea 

Cuantitativa Ng/ml Número 
1,2,3,4… 

Procalcitonina Valor sérico de 
procalcitonina, 
encontrado en la 
Química sanguínea 

Cuantitativa Ng/ml Número 
1,2,3,4… 

Proteína C 
Reactiva 

Valor sérico de 
proteína C Reactiva, 
encontrado en la 
Química sanguínea 

Cuantitativa Mg/L Número 
1,2,3,4… 
 
 
 

Ferritina Valor sérico de 
Ferritina, encontrado 
en la Química 
sanguínea 

Cuantitativa Ng/ml Número 
1,2,3,4… 

Linfocitos Valor sérico de 
Linfocitos, encontrado 
en la Biometría 
hemática 

Cuantitativa #/mm3 Número 
1,2,3,4… 

Fibrinógeno Valor Sérico de 
Fibrinógeno, 
encontrado en las 
pruebas de 
coagulación 

Cuantitativa g/L Número 
1,2,3,4… 

Pa/Fi Relación PaO2/FiO2 
para evaluar el 
intercambio gaseoso, 
obtenido de la 
gasometría arterial y el 
aporte de O2 

Cualitativa No aplica 1: 200-300 
2: 100-200 
3: <100 

CORADS Clasificación 
tomográfica de 
afectación pulmonar 

Cuantitativa 
continua 

No aplica 0,1,2,3,4,5,6 

Tratamiento 
farmacológico 

Esquema 
farmacológico recibido 
durante la 
hospitalización 

Cualitativa 
politómica 

Sintomático 
Esteroide 
Anticoagulante 
Antibiótico 
Ninguno 
 

Sintomático: 1 
Esteroide: 2 
Anticoagulante: 3 
Antibiótico: 4 
Ninguno: 0 
 

Tratamiento 
inhaloterapia 

Método de aporte de 
oxígeno suplementario 
empleado en el 
pacientes 

Cualitativa 
politómica 

Ninguno 
Puntas Nasales 
Mascarilla Simple 

Ninguno: 0 
Puntas Nasales: 1 
Mascarilla Simple: 2 
Mascarilla Reservorio: 3 
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VARIABLE 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

VALORES 

Mascarilla 
Reservorio 
Cánula de alto flujo 
Ventilación no 
Invasiva 

Cánula de alto flujo: 4 
Ventilación no Invasiva: 5 

APACHE Escala de mortalidad 
en UCI 

Cuantitativa Porcentaje de riesgo 
de mortalidad 

4%: 1 
8%: 2 
15%: 3 
25%: 4 
40%: 5 
55%: 6 
73%: 7 
85%: 8 

SOFA Escala de evaluación 
de aparición y 
evolución de fallo 
multiorgánico en UCI 

Cuantitativa Porcentaje de riesgo 
de mortalidad 

1.2%: 1 
5.4%: 2 
20%: 3  
36.1%: 4 
72.1%: 5 
84.4%: 6 

PORT-PSI Indice de gravedad de 
Neumonia adquirida en 
la comunidad 

Cuantitativa Clase de riesgo Clase I: 1 
Clase II: 2 
Clase III: 3 
Clase IV: 4 
Calse V: 5 

COVID Gram Escala de riesgo de 
enfermedad crítica en 
COVID-19 

Cuantitativa Clase de riesgo Riesgo bajo:1 
Riesgo intermedio: 2 
Riesgo alto: 3 

Descenlace a 
15 días 

Destino del paciente 
15 días posteriores a 
su ingreso a 
hospitalización 

Cualitativa 
politómica 

Egreso a domicilio 
Continúa en 
hospitalización 
Traslado a Unidad de 
Cuidados Intensivos 
Defunción 

Egreso a domicilio: 1 
Continúa en 
hospitalización: 2 
Traslado a Unidad de 
Cuidados Intensivos: 3 
Defunción: 4 

Mortalidad Días posteriores al 
ingreso cuando se 
presentó fallecimiento 

Cuantitativa Número de días 1,2,3,4… 

 

  



46 

 

ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

NOMBRE:  EDAD: GÉNERO:  
Masculino: 1(  )  Femenino: 2 (  ) 

ECU:  

COMORBILIDADES 

Ninguna: 0 (  ) Diabetes 
Mellitus: 1 (  ) 
 

Hipertensión 
Arterial: 2 (  ) 
 

Obesidad: 3 
(  ) 
 

Insuficiencia 
Cardíaca: 4 (  ) 
 

EPOC: 5 (  ) 
 

VIH: 6 (  ) 

Asma bronquial: 
7 
(  ) 

Tabaquismo: 8 
(  ) 

Lupus 
Eritematoso: 9 
(  ) 

Artritis 
Reumatoide: 10 
(  ) 

Enfermedad 
Renal Crónica: 
11 
(  ) 

Enfermedad 
Hepática 
Crónica: 12 
(  ) 

Neoplasias: 13 
(  ) 

 

VACUNACIÓN                                                                           DÍAS DE CUADRO CLÍNICO:       

Antecdente de vacunación: SI: 1 (  )  NO: 0 (  ) 
Dosis aplicadas de vacuna: 1 (  ) 2 (  ) 3 (  ) 4 (  )  

                                                                                                    INTUBACIÓN OROTRAQUEAL: SI: 1 (  ) NO:0 (  ) 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS 

Tos: 1 
(  ) 

Fiebre: 2 
(  ) 

Rinorrea: 3 
(  ) 

Disnea: 4 
(  ) 

Dolor abdominal: 5 
(  ) 

Diarrea: 6 
(  ) 

Vómito: 7 
(  ) 

Cefalea: 8 
(  ) 

Ninguno/asintomático: 9  (  
) 
 

 

EXÁMENES DE LABORATORIO                                                        CLASIFICACIÓN RADIOLÓGICA 

Dímero D: CORADS 0 (  ) 
CORADS 1 (  ) 
CORADS 2 (  ) 

DHL: 

Troponina: 

Procalcitonina: CORADS 3 (  ) 
CORADS 4 (  ) PCR: 

Ferritina: 

Linfocitos: CORADS 5 (  ) 
CORADS 6 (  ) 
 

Fibrinógeno: 

PaFi:       1: 200-300 (  ) 2: 100-200 (  ) 3: <100 (  ) 

 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO                                                 TRATAMIENTO INHALOTERAPIA 

Sintomático: 1       (  ) 
Esteroide: 2           (  ) 
Anticoagulante: 3 (  ) 
Antibiótico: 4        (  ) 
Ninguno: 0            (  ) 

Ninguno: 0                              (  ) 
Puntas Nasales: 1                   (  ) 
Mascarilla Simple: 2              (  ) 
Mascarilla Reservorio: 3       (  ) 
Cánula de alto flujo: 4           (  ) 
Ventilación no Invasiva: 5     (  ) 

ESCALAS PRONÓSTICAS 

APACHE  
4%: 1 (  ) 8%: 2 (  ) 15%: 3 (  ) 25%: 4 (  ) 40%: 5 (  ) 55%: 6 (  )  
73%: 7 (  ) 85%: 8 (  ) 
 

SOFA 
1.2%: 1 (  ) 5.4%: 2 (  ) 20%: 3 (  ) 36.1%: 4 (  ) 72.1%: 5 (  ) 
84.4%: 6 (  ) 

PORT-PSI 
Clase I: 1 (  ) Clase II: 2 (  ) Clase III: 3 (  ) Clase IV: 4 (  ) Clase V: 5 (  
) 

COVID GRAM 
Riesgo bajo:1 (  ) Riesgo intermedio: 2 (  ) 
Riesgo alto: 3 (  ) 

DESCENLACE A 15 DÍAS: Egreso a domicilio: 1 (  )  Continúa en hospitalización: 2 (  )  Traslado a Unidad de Cuidados 
Intensivos: 3 (  ) Defunción: 4 (  ) 

MORTALIDAD: días desde el ingreso: ________días.  
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ANEXO 3. TABLA DE RESULTADOS 
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