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I. Resumen 

 

Introducción: La neumonía por Sars-Cov-2 es una enfermedad infectocontagiosa viral con 

elevada mortalidad y en corto tiempo, sobre todo en pacientes con enfermedades crónico-

degenerativas como diabetes, hipertensión, obesidad, enfermedad renal crónica. Objetivo: 

Determinar los factores de riesgo asociados a la gravedad de pacientes con neumonía por 

Sars-Cov-2. Metodología: Estudio observacional retrospectivo. La información se recopiló 

de la base de datos del Hospital general de zona 83, desde agosto de 2012-septiembre 2022, 

con una muestra de 385 pacientes, mayores 18 años, hospitalizados por Sars-Cov-2, 

descartando embarazadas y expedientes incompletos. Mediante la hoja de recolección de 

datos, la estadística descriptiva se organizó en frecuencias y porcentajes para variables 

categóricas y rangos, mediana, media y desviación estándar (DE) para variables continuas. 

significancia de p <0.05. Registro Sirelcis: R-2021-1602-016. Resultados: Fueron 

analizados 385 expedientes de pacientes, hombres 62% y mujeres 37%, con promedio de 

edad de 60 años. El 70% ingresó con insuficiencia respiratoria grave-moderada. Los factores 

de riesgo fueron hipertensión arterial, obesidad, tabaquismo y diabetes. Las principales 

alteraciones en los resultados de laboratorios: elevación de la deshidrogenasa láctica, proteína 

C reactiva, dímero D y linfopenia. Los tratamientos utilizados con más frecuencia fueron 

cefalosporinas, corticosteroides y heparinas. 

Conclusión: Aunque las enfermedades crónico degenerativas constituyeron un factor de 

riesgo, no fueron determinantes en la enfermedad, como los reactantes de fase aguda. 

Palabras clave: Sars-Cov-2, neumonía, factor de riesgo, mortalidad. 
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II. Abstract 

 

Introduction: Sars-Cov-2 pneumonia is an infectious viral disease with high mortality and in 

a short time, especially in patients with chronic-degenerative diseases such as diabetes, 

hypertension, obesity, chronic kidney disease. 

Objective: To determine the risk factors associated with the severity of patients with Sars-

Cov-2 pneumonia. Methodology: Cross-sectional observational study. The information was 

collected from the database of the General Hospital of zone 83, from August 2021 to 

September 2022, with a sample of 385 patients, over 18 years old, hospitalized for Sars-Cov-

2, discarding pregnant women, incomplete files or voluntary discharge. Using the data 

collection sheet, descriptive statistics were organized into frequencies and percentages for 

categorical variables and ranges, median, mean, and standard deviation (SD) for continuous 

variables. Significance of p <0.05. Registration Sirelcis: R-2021-1602-016. Results: A total 

of 385 patient records were analyzed, 62% men and 37% women, with an average age of 60 

years. 70% were admitted with severe-moderate respiratory failure. The main alterations in 

laboratory results: elevation of lactic dehydrogenase, C-reactive protein, D-dimer and 

lymphopenia.. The most commonly used treatments were cephalosporins, corticosteroids and 

heparins. 

Conclusions: Although chronic degenerative diseases were a risk factor, they were not 

determinants in the disease, like acute phase reactants. 

Key words: Sars-Cov-2, pneumonia, risk factor, mortality. 
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III. Abreviaturas 

 

ACE2. Enzima convertidora de angiotensina 2  

ADN. Ácido desoxirribonucleico.  

ARN. Ácido ribonucleico 

Conacyt. Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología 

CPAP. Presión positiva continua en la vía aérea.  

DHL. Deshidrogenasa láctica.  

DL. Decilitro 

DM2. Diabetes mellitus 2  

ERC. Enfermedad renal crónica 

FiO2. Concentración de oxígeno  

HGZ.  Hospital general de zona 

HTA. Hipertensión arterial 

IGG. Inmunoglobulina G 

IGM. Inmunoglobulina M  

INER. Instituto nacional de enfermedades respiratoria 

Kg. kilogramo 

L. Litro 

IL-6 INTERLEUCINA 6  

Mg. Miligramos  

ML. Mililitro 
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Mt2. metro cuadrado  

Ng. nanogramos  

OMS. Organización mundial de la salud.  

PAO2. Presión parcial de oxígeno arterial  

qPCR. Quantitative Polymerase Chain Reaction 

RT-PCR. Reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa. 

Sars-Cov-2. Síndrome respiratorio agudo por coronavirus 2 

SaO2. Saturación de oxígeno en sangre 

SDRA. Síndrome de distrés respiratorio agudo  

UCI. Unidad de cuidados intensivos  

VIH. Virus inmunodeficiencia crónica 
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IV. Glosario 

 

• Anticoagulante. Sustancia endógena o exógena que interfiere o inhibe la coagulación 

de la sangre, creando un estado antitrombótico o pro hemorrágicos.  

• Antibiótico.  Sustancia química producida por un ser vivo o derivado sintético, que 

mata o impide el crecimiento de ciertas clases de microorganismos sensibles.  

• Antiviral. Los antivirales son usados para combatir a los virus que logran traspasar 

el sistema inmunitario, de manera que puedan evitar que estos se reproduzcan e 

infecten más células. 

• Diagnóstico. Es el procedimiento por el cual se identifica una enfermedad, entidad 

nosológica, síndrome, o cualquier estado de salud o enfermedad. 

• Neumonía. Enfermedad del sistema respiratorio que consiste en la inflamación de 

naturaleza infecciosa de los espacios alveolares de los pulmones.  

• Pronóstico.  Es el conjunto de datos que posee la ciencia médica sobre la probabilidad 

de que ocurran determinadas situaciones en el transcurso del tiempo o historia natural 

de la enfermedad. 

• Virus. Agente infeccioso microscópico acelular que solo puede replicarse dentro de 

las células de otros organismos.  
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VI. Introducción 

 

El 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la ocurrencia 

de la pandemia de COVID-19, comunicando a todos los países a tomar medidas y a unir 

esfuerzos de control en lo que parecía sería la mayor emergencia en la salud pública mundial 

de los tiempos modernos.  

Actualmente el mundo se enfrentó a una pandemia generada por el virus SARS-CoV-2 (antes 

2019-nov), cuyo origen y brote se dio en el mes de diciembre del 2019 en la ciudad de Wuhan 

en China. El agente infeccioso es un coronavirus, el cual puede generar enfermedades 

respiratorias que comienzan con síntomas simples como fiebre y tos seca, pero que pueden 

progresar hacia otros padecimientos mucho más graves, como dificultad para respirar o 

neumonía, que desgraciadamente pueden llegar a causar la muerte de quien las padece.  

El diagnóstico para SARS-CoV-2 se realiza utilizando dos regiones del genoma (gen E y 

gene de la RNA polimerasa) del virus, usando sondas de ADN para el ensayo de qPCR 

(quantitative Polymerase Chain Reaction) y que permite no solo detectarlo, sino también 

calcular qué tanto del virus está presente (carga viral) en el paciente.  

Para el primer caso de coronavirus registrado en el país, el INER realizó las pruebas 

moleculares a un paciente de 35 años que había estado en Italia y que presentaba síntomas 

de COVID-19. Después de realizar las pruebas moleculares correspondientes, se reportó a 

este paciente como el primer caso positivo en México e inmediatamente se comenzó el 

proceso para caracterizar el genoma del SARS-CoV-2. 

Este estudio tiene por objetivo identificar factores asociados a las diferencias en la evolución 

de la epidemia de COVID-19 en nuestro estado, a través de indicadores epidemiológicos. 

Para ello se analizan las tasas de incidencia, mortalidad y demanda de atención hospitalaria 

del HGZ 83.  
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VII. Marco Teórico. 

 

En el mes de diciembre de 2019, un brote de casos de neumonía grave se inició en la ciudad 

de Wuhan, provincia de Hubei, en China. Los estudios epidemiológicos iniciales mostraron 

que la enfermedad crecía rápidamente, esta se comportaba más agresivamente en adultos 

entre los 30 y 79 años, con una letalidad global del 4%. Descubriendo que la mayoría de los 

primeros casos correspondían a personas que frecuentaban un mercado de comida Huanan 

Seafood Wholesale Market. 1 

 

El 7 de enero de 2020 las autoridades chinas confirman que han identificado un nuevo 

coronavirus, llamándolo 2019-cov por la OMS.1 La primera nación afectada fue Tailandia el 

día 13 de enero donde se reportó el primer caso de contagio fuera de China. Mientras que el 

21 de enero se reporta el primer caso en los Estados Unidos. En nuestro país el primer caso 

se detectó el 27 de febrero de 2020, fecha que dio el inicio a una gran crisis en nuestro país.  

 

El 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la ocurrencia 

de la pandemia de COVID-19, comunicando a todos los países a tomar medidas y aunar 

esfuerzos de control en lo que parecía sería la mayor emergencia en la salud pública mundial 

de los tiempos modernos. 1 

 

Esta enfermedad provocó en el mundo 675,860,714 millones de personas infectadas, con 

6,876,859 millones de muertes. Entre los primeros 3 países con mayor número de contagio 

estuvieron: Estados Unidos, India, Brasil. México se encontró en el 15vo lugar con 2, 

7,483,444 millones de contagios, y llegó a ser el 4er lugar en fallecimientos por covid-19 con 

333 mil muertes. 
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Según los datos del Conacyt en nuestro país, al 2023. Los reportes son de 53 % mujeres y 46 

% hombres. De estos el 81. fueron manejados de manera ambulatoria, y el 18.72% fueron 

hospitalizados. Dentro de las primeras comorbilidades principales en nuestro país fueron 

reportadas: hipertensión 17.26%, obesidad 14,38 %, diabetes 13.31 %, tabaquismo 7.34 %.   

 

En el mundo, portadores de enfermedades crónicas, sobre todo diabetes mellitus (DM), 

hipertensión arterial (HTA) y otras enfermedades cardiovasculares, así como quienes 

padecen insuficiencia renal crónica (IRC) fueron los más afectados.  También los adultos 

mayores se encontraron entre los más afectados. Por ello es de suma importancia identificar 

a las personas con mayores probabilidades de desarrollar formas clínicas graves y 

complicaciones de la enfermedad, aun cuando no existe una terapéutica específica hasta el 

momento.  

 

Patogenia.  

El SARS-CoV-2 es un virus de ARN monocatenario de 30 kb de tamaño del genoma, que 

pertenece al género Coronavirus y a la familia Coronaviridae. La estructura del SARS-CoV-

2 es similar a la del SARS-CoV-2 con un tamaño de virión que varía de 70 a 90 nm. Las 

proteínas virales de punta, membrana y envoltura del coronavirus están incrustadas en la 

bicapa lipídica derivada de la membrana del huésped que encapsula la nucleocápside 

helicoidal que comprende ARN viral. El genoma comprende 6-11 marcos de lectura abiertos 

con 50 y 30 regiones flanqueadas no traducidas. 2 

 

Posterior al contacto con el inicio de la enfermedad, el virus se dirige a las células, como las 

células epiteliales nasales y bronquiales y los neumocitos. Cuando se une a la célula blanco, 

la proteína S se une al receptor en la célula, la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2). 

La proteína S luego es llevada por una proteasa celular.2 La ACE2 se expresa en células 

bronquiales ciliadas, alveolares de tipo I y II, endoteliales, estas se encuentran en células de 

miocardio, epitelios de íleo y del esófago en células de los túbulos proximales de riñón y en 

células uretrales de la vejiga y son órganos de alto riesgo de infección.  Ya de ahí parte la 

infección a distintas partes de nuestro cuerpo.2 
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Las gotitas de flush transmitidas de cara a cara al hablar, toser o estornudar es el modo de 

transmisión más común. Y la exposición con una persona contagiada por más de 15 minutos 

y a una distancia de menos de 6 pies se asocia a mayor riesgo de contagio. También la 

importancia clínica de la transmisión del SARS-CoV-2 desde superficies es difícil de 

interpretar sin conocer la dosis mínima de partículas de virus que pueden iniciar la infección. 

Incluso se ha reportado virus en las superficies tras 3 a 4 días, aunque se cree que la carga 

viral de las superficies disminuye tras 48 o 72 horas. 

 

En población general el cuadro clínico más frecuente se caracteriza por síntomas leves como 

fiebre, tos seca y con flema, anosmia, rinorrea, dolor de garganta, cefalea, mialgias, 

cansancio, disnea y síntomas gastrointestinales como diarrea y dolor estomacal en algunos 

cuadros. Aquí tomamos el periodo de los síntomas ya que el periodo de incubación es de 2 a 

7 días con un promedio medio de 11.5 días de infección. El intervalo de hospitalización es 

de 7 días como media. 3 

 

Hay 3 fases en la que se divide la enfermedad: asintomática con o sin virus detectable, 

sintomática no grave con presencia de virus y sintomática respiratoria grave con alta carga 

viral. Otra clasificación que incluimos es la de La Comisión Nacional de Salud China3, los 

pacientes con COVID-19 se clasifican en: enfermedad mínima, los pacientes tienen síntomas 

leves, sin opacidades en las imágenes de tórax. En los casos de enfermedad común, los 

pacientes tienen fiebre y síntomas respiratorios, con imágenes de tórax que muestran 

opacidades pulmonares. 3 

 

 En casos graves se debe cumplir alguno de los siguientes criterios:  

⮚ Distrés respiratorios, frecuencia respiratoria de ≥ 30 respiraciones por minuto 

⮚ Saturación de oxígeno en sangre (SaO2) ≤ 93% 

⮚ Presión parcial de oxígeno arterial (PaO2) /concentración de oxígeno (FiO2) ≤ 300 

mph.  
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Los pacientes críticos necesitan cumplir alguna de las siguientes condiciones:  

1) Falla respiratoria y necesidad de ventilación mecánica 

2) Choque 

3) Falla orgánica de otro órgano con necesidad de tratamiento monitoreado en la Unidad de 

Cuidados Intensivos. 

 

La gran mayoría pertenecen a casos leves manejados con cuidados ambulatorios y sólo 30% 

requerirá tratamiento intrahospitalario, debido a su presentación como neumonía atípica,  

estos contagios pueden complicarse con síndrome de distrés respiratorio agudo secundario al 

efecto cigomático del virus en el tracto respiratorio y la respuesta inmune del huésped con la 

liberación de una tormenta de bioquímica; asimismo, se espera una mortalidad general 

alrededor de 5%, pero puede ser mayor en casos de pacientes críticamente enfermos.4 

 

 

Entre las principales comorbilidades en pacientes hospitalizados incluyen hipertensión, 

diabetes, enfermedad cardiovascular, enfermedad pulmonar crónica, enfermedad renal 

crónica, neoplasia maligna y enfermedad hepática crónica.,5.  

 

Definición operacional de la secretaría de salud para la vigilancia epidemiológica de 

enfermedad respiratoria viral 20216 

 

Caso sospechoso de enfermedad respiratoria viral.  

 

“Persona que en los últimos 10 días haya presentado: tos, disnea, fiebre o cefalea. 

Acompañado de: mialgias, artralgias, onicofagia, dolor torácico, rumorea, anosmia, disgusta. 

Aquí encontramos que, en niños menores de 5 años, el principal síntoma es la irritabilidad. 

“6 
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Caso de infección respiratoria aguda grave. 

 

“Toda persona que cumpla con la definición de caso sospechoso de enfermedad respiratoria 

viral y con presencia de datos de alarma; disnea, dolor torácico o desaturación6”  

 

Caso confirmado por laboratorio.  

 

“Persona que cumpla con la definición operacional de caso sospechoso y que cuente con 

diagnóstico confirmado por laboratorio a través de PCR-RT por parte de la Red Nacional de 

Laboratorios de Salud Pública “ 

 

Estudios de laboratorio e imagen.  

 

Actualmente hay 2 pruebas las cuales son las más utilizadas.  

 

● Reacción en cadena de polimerasa transcriptasa reversa (RT-PCR), esta es una prueba 

de biología molecular con la que detecta y amplifica una o varias regiones específicas 

del virus9. Estas son tomadas y admitidas de manera hisopada nasofaríngea, faríngea 

y, en pacientes intubados en las unidades de terapia intensiva aspirados bronquio 

alveolar. Esta es la prueba estándar en el diagnóstico.10 En esta la sensibilidad es en 

33% 4 días después de la exposición, 62% el día del inicio de los síntomas y 80% 3 

días después del inicio de los síntomas.  

 

● Anticuerpos contra el virus SARS-CoV-2 después de 3-5 días: la prueba indicada es 

por medio de ELISA o inmunocromatográfica para la detección de anticuerpos IgM 

e IgG para el virus SARS-CoV-29,10. Esta prueba es sensible a partir del día 5 de 

contagio.  
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En estos los anticuerpos de IgM son detectables dentro de los 5 días de la infección, 

con niveles de IgM se vuelven más altos durante las semanas 2 a 3 de la enfermedad, 

y la respuesta de IgG la podremos obtener a los 14 días después de los síntomas.  

 

Alteraciones en hemograma.  

 

El SARS-CoV 2 se dirige a las células alveolares, causando lesiones pulmonares graves, las 

cuales se asocian a infiltrados mononucleares intersticiales por linfocitos, CD4 células T y 

CD8, edema pulmonar y descamación de neumocitos. Se presentan fenómenos trombóticos 

y síndrome trombo inflamatorio obstructivo de los vasos pulmonares, las que ocasionan 

formas graves COVID-19. Los marcadores autoinmunes están asociados con la aparición de 

fenómenos tromboembólicos, pero no hay evidencia directa. Las anomalías hemostáticas más 

comunes observadas se incrementaron en los niveles de fibrinógeno y Dímero D.12 

 

 

Los leucocitos pueden estar disminuidos con valores totales en casos severos menores de < 

2 x 109 /L. La linfopenia es la anomalía hematológica más común, esta se presenta de forma 

moderada o severa con valores absolutos de e 0,5-1 × 109/L y < 0,5 × 109/L y se asocia con 

un riesgo mayor de desarrollar síndrome de distrés respiratorio agudo, al igual que una 

probabilidad mayor de gravedad e ingreso a unidad de cuidados intensivos12,13 

De otra manera también podemos encontrar proteína C reactiva en suero aumentada, lactato 

deshidrogenasa elevado (elevado en aproximadamente y un 70 % de los pacientes tenían 

albúmina baja. 12 

 

Las pruebas de imagen las podremos realizar siempre cuando exista una prueba PCR 

negativa, pero con datos altos sugestivos de enfermedad por COV-2. También cuando no 

haya manera de tomar prueba PCR o no esté disponible o como prueba complementaria y 

descartar ya un proceso neumónico, que este último sería nuestro mayor interés.  
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La radiografía tiene una sensibilidad de 69%. En esta los hallazgos radiográficos más 

comúnmente encontrados son: consolidación, imagen en vidrio despulido, de distribución 

periférica y en las zonas inferiores, con un involucro bilateral (50%), mientras que el derrame 

pleural es poco común (3%) 13. Estos hallazgos radiográficos los vamos a encontrar con un 

pico de aparición a los 10-12 días del inicio de los síntomas. 

 

Otro estudio de imagen muy útil y con gran disponibilidad es la tomografía en este tenemos 

una escala diagnóstica en nuestra enfermedad: 

 

⮚ Estadio 1: De 0 a 4 días. El patrón en vidrio despulido es el principal hallazgo 

radiológico, subpleural en los lóbulos inferiores, unilateralmente o bilateralmente 

⮚ Estadio 2: De 5 a 8 días. Se suele observar un patrón en empedrado en el 53% de los 

pacientes. En este estadio la infección rápidamente se agrava y se extiende de forma 

bilateral, multilobar con patrón difuso en vidrio despulido, en empedrado o patrón de 

consolidación. 

⮚ Estadio 3: De 9 a 13 días. Normalmente se va a observar un patrón de consolidación 

en el 91% de los pacientes.  

⮚ Estadio 4: El periodo de absorción se extendió por 26 días desde el inicio de los 

síntomas. Los signos de mejoría se empezaron a ver desde los 14 días. 

 

Manejo estandarizado 

 

Desde el inicio de la pandemia se han realizado diferentes manejos para el COVID 19, los 

cuales han ido en constante cambio y experimentación. Entre los cuales se han utilizado 

antivirales, antiinflamatorios, anticoagulantes, anti reumatoideos, entre otros.  

 

Enoxaparina: Los fenómenos isquémicos graves en los pacientes con infección grave por 

SARS-COV 2 obligan a considerar la necesidad de anticoagulación a dosis plenas en estos 

pacientes. 
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Acetilcisteína: este medicamento se ha utilizado con objetivo de fluidificar las secreciones 

en presencia de neumonía 

 

Cloroquina: este es un inmunomodulador que ha demostrado tener mecanismos antivirales 

frente a SARS-CoV-2, cómo bloquear la invasión viral al interferir con la glucosilación de 

los receptores ECA2, reduciendo la unión entre las células huésped y las proteínas de 

superficie del coronavirus.16 

Arbidol: es un antiviral para tratar el virus de la influenza y puede inhibir la infección por 

SARS COV 2  

Remdesivir; Es un análogo de nucleótido que interfiere con la polimerización del ARN del 

virus. Existen criterios específicos para el uso de remdesivir: El paciente debe estar 

hospitalizado, debe tener diagnóstico confirmado de SARS CoV-2 por PCR, debe 

encontrarse con ventilación mecánica invasiva16. Este medicamento fue utilizado en el primer 

caso por el virus en E.U.  

Tocilizumab: Es un agente inmunosupresor del anticuerpo monoclonal inhibidor de la IL-

6.2. Para su uso necesitamos la determinación de IL-6 pre dosis y 24 horas después de la 

última administración tomándose en cuenta los valores elevados > 40 pg/mL17. Se 

recomienda la administración máxima de tres dosis (la segunda 8-12 horas después de la 

primera y la tercera a las 16-24 horas de la segunda) y evaluar la disminución de la IL-6.1 

Corticosteroides: se ha asociado con mayor mortalidad, infecciones secundarias y descontrol 

metabólico. Estudios en los que se han utilizado corticos esteroides en pacientes con COVID-

19 y sepsis, se ha observado como desventaja que prolongan la salida del virus de la vía 

respiratoria.18 En la actualidad esta contraindicados en las infecciones leves o moderadas de 

SARS CoV-2, debido a que tienden aumentar el periodo de replicación viral y no han 

demostrado mejorar la mortalidad según reportes de SARS y MERS. 
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Manejo ventilatorio de la insuficiencia respiratoria en neumonía por Sars Cov 2  

El tipo de insuficiencia respiratoria hipoxémica resultante de COVID-19 puede diferir de las 

formas más clásicas de SDRA.  Muchos pacientes tienen una pérdida significativa del 

volumen pulmonar espiratorio final, con altos grados de espacio muerto alveolar, lo que 

sugiere una posible alteración del reflejo de vasoconstricción pulmonar hipóxica u otros 

mecanismos aún por encontrar22 

El aparato respiratorio es afectado principalmente por el SARS-Cov-2. Hay un tiempo medio 

desde el inicio de los síntomas respiratorios hasta la aparición de neumonía de unos 5 días y 

de 7 a 12 días desde que se desarrolla hipoxemia hasta el ingreso en UCI.24 El manejo va de 

manera escalonada si la gravedad del paciente lo permite. Entre ellos están los siguientes 

manejos.  

● Oxígeno de Alto Flujo (OAF). La terapia de oxígeno de alto flujo (OAF) podría ser 

considerada para pacientes que no tienen hipoxemia severa, particularmente si la 

disponibilidad de ventiladores es limitada. Aunque esta puede tener más riesgo de 

aerolizar el virus.24 

● Oxigenoterapia con mascarilla con reservorio. Este tipo de dispositivo no debe usarse 

ya que no genera reclutamiento pulmonar. 

● CPAP PRECOZ. Solo si el paciente tiene necesidad de oxígeno o aumento del trabajo 

respiratorio. La respuesta a CPAP debe evaluarse dentro de los 30 minutos posteriores 

al inicio de la terapia, y aquellos que no mejoren significativamente deben ser 

intubados. 

● Intubación. El paciente debe ser intubado si mantiene una P/F o S/F ≤ 200 (FiO2 > 

0.4) después de haberse iniciado la terapia no invasiva. Si el paciente es tratado con 

VNI o con OAF y presenta aumento del trabajo respiratorio (WOB) incluso si P/F o 

S/F es > 200 (FiO2 <0.4 para SpO2 > 92%), debe ser intubado.24 
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De esta manera todo paciente con diagnóstico de neumonía por SARS COV 2 que requieren 

un manejo hospitalario debe tener un diagnóstico por PCR positiva, y deber ir a la par de un 

seguimiento de laboratorio y de imagen.  

 

Aún el manejo para COVID-19 está limitado, todo manejo de COVID-19 es experimental, 

lo que requiere explicar claramente el desafío de equilibrar el daño y el beneficio para 

nuestros pacientes; la pandemia de COVID-19 es una oportunidad para mejorar la educación 

sanitaria de la población y enfatizar los principios del uso adecuado de los medicamentos 

para garantizar que se utilicen de manera segura y eficaz. 
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VIII. Planteamiento del problema 

 

 

El mundo ha ido pasando por un momento crítico. El Sars Cov-2 llegó en el 2020 en la 

comunidad de Wuhan, China y de ahí partió para provocar lo que unos meses después la 

OMS declaró como la primer una pandemia del siglo XXI, casi un siglo después de que la 

humanidad se enfrentará a la influenza española, la última pandemia registrada.  

Al día de hoy 675,860,714 millones de personas están contagiadas, de las cuales 6,876,859 

millones han muerto. Los países con mayor incidencia son: Estados Unidos, Brasil e India.  

México se ubica en el 15vo lugar con 2.9 millones de contagios, pero en muertes llegó ocupar 

el 3er lugar con 333 mil fallecimientos. Se reportaron al 2023, en nuestro estado de 

Michoacán teniendo 115,872 contagios. Por esto la importancia del manejo intrahospitalario 

oportuno y la valoración de las alteraciones hematológicas a tiempo, ya que el 32% de los 

contagios han sido hospitalizados.  

Por la alta mortalidad de esta enfermedad, es importante conocer las características clínicas, 

de laboratorio y tratamiento, y su asociación con la mortalidad, que nos permitan reorientar 

las medidas de prevención   y manejo de estos pacientes.  

Por lo que nos hacemos la siguiente pregunta: 

¿Cuáles son los factores asociados a la gravedad del paciente con neumonía por SARS COV-

2? 
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IX. Justificación 

 

La enfermedad infecciosa COVID-19 causada por el virus SARS-COV-2, fue detectada por 

primera vez en diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, China. Por entonces la OMS el 11 

de marzo tuvo que declarar como pandemia. El mundo jamás pensó que esto se volvería un 

desastre mundial, ni se esperaba que hubiera tantos fallecimientos. Nadie esperaba que el 

COVD-19 pudiera alcanzar los niveles de infección de una pandemia tan devastadora, y al 

parecer el mundo aún no se encontraba preparado para enfrentar esta crisis. 

Al día de hoy 675,860,714 millones de personas están contagiadas, de las cuales 6,876,859 

millones han muerto.  El hospital general de zona No. 83 es nuestro principal hospital COVID 

en el estado. El cual recibe una gran cantidad de pacientes infectados por esta enfermedad al 

día, los recursos utilizados por el instituto son muy elevados, tantos medicamentos, oxígeno, 

camas, unidad de terapia intensiva, ventiladores, los cuales han llegado a saturarse. Ya que 

los ingresos que se tienen a diario son pacientes con obesidad, hipertensión, diabetes, con 

antecedentes de infarto agudo al miocardio o coagulopatías. Por ello la importancia de 

protocolizar los factores. 

Los casos y muertes siguen incrementándose a niveles preocupantes y algunos países que 

habían evitado con anterioridad la transmisión generalizada ahora están viendo agudos 

incrementos en los contagios. México está dentro de los países con mayor número de 

contagios y muertes. Es por eso la importancia del porqué es tan alta la mortalidad en nuestro 

país. México es de los principales países con obesidad y esta va de la mano con hipertensión, 

diabetes, crónico degenerativas.  

Es por ello la importancia de clasificar la neumonía por SARS COV 2 en nuestro país y en 

nuestro estado, tener un seguimiento de los pacientes, desde el inicio de sus síntomas hasta 

su apoyo ventilatorio, los días de estancia hospitalaria, hasta su alta ya sea por defunción o 

mejoría.  
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X. Hipótesis 

 

Los factores asociados a la gravedad de la neumonía por Sars-Cov 2 son enfermedades 

crónicas degenerativas, edad avanzada y alteraciones bioquímicas 
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XI. Objetivo 

- Objetivo general. 

⮚ Determinar los factores asociados a la gravedad de pacientes con neumonía por Sars- 

Cov-2 

- Objetivo específico 

⮚ Describir los tratamientos utilizados en los pacientes hospitalizados en el Hospital 

General de Zona 83 y su asociación con la gravedad de la neumonía por Sars-Cov-2. 

⮚ Describir el grado de insuficiencia respiratoria de los pacientes con neumonía por 

Sars- Cov-2 y su asociación con el desenlace de la enfermedad.  

⮚ Determinar los reactantes de fase aguda asociados a la gravedad de la enfermedad.  

 

 

.  
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XII. Materiales y Métodos 

- Diseño del estudio. 

Observacional retrospectivo.   

- Población y muestra  

Personas mayores de 18 años del IMSS Hospital general de Zona 86 de la ciudad de Morelia 

Michoacán que fueron ingresados a hospitalización con diagnostico con Neumonía por 

SARS COV 2, con prueba positivas. Esta población por últimas cifras es de 60,657 

habitantes. 

𝑛 =

𝑍
1−

∝
2

2
∗𝑝∗𝑞

𝑑2
 

𝑛 =
1.962 ∗ 0.500 ∗ 0.500

0.052
 

𝑛 = 384.15 

Alfa (máximo error 

tipo 1) 

Α 0.050 

Nivel de confianza 1 −
∝

2
 

0.975 

Z 1 −
∝

2
 Z1 −

∝

2
 1.975 

Prevalencia de 

enfermedad 

P= 0.500 

Complemento q= 0.500 

Precisión D= 0.050 

Tamaño de muestra N= 384.15 
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Por lo tanto, nuestra población fue de 60,657 según el censo reportado para pacientes 

COVID-19, permitiendo un margen de error del 5 %, con un nivel de confianza 0.97. 

Teniendo una muestra de 384 pacientes.  

 

- Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión  

• Expedientes de Personas mayores de 18 años 

•  Prueba PCR positiva para COVID-19 

• Genero hombre o mujer 

• Hospitalizados en HGZ 83 de Morelia 

• Que hayan sido hospitalizadas de febrero 2020 a diciembre 2021 

Criterios de exclusión 

⮚ Personas que fueron hospitalizadas sin prueba de Covid 19 positiva 

⮚ Embarazadas 

Criterios de no inclusión.  

⮚ Expediente electrónico o en papel incompleto y que no permita incluir las variables 

necesarias 

⮚ Expedientes de pacientes con alta voluntaria.  
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- Variables 

 

Variable Dependiente: Mortalidad de la neumonía por Sars-Cov-2 

Variable Independiente:  

1. Sexo 

2. Edad 

3. Antecedentes de: Hipertensión, Diabetes, Obesidad, Tabaquismo, Enfermedad renal 

crónica, VIH, Cáncer, Inmuno compromiso, Asma. 

4. Tiempo transcurrido de inicio de los síntomas hasta que solicite atención médica 

5. Oxigenoterapia 

6. Anticoagulación 

7. Antibióticos 

8. Antiinflamatorios 

9. Proteína C reactiva 

10. Dimero D  

11. Deshidrogenasa láctica 

12. Creatinina 

13. Glucosa  

14. Hemoglobina 

15. Plaquetas 

16. Leucocitos 

17. Linfocitos 
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- Operacionalización de variable 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de variable Medición  

Gravedad 

de la 

neumonía 

por Sars-

CoV 2  

Gravedad de la 

enfermedad 

por Sars CoV 2 

Síndrome de 

dificultad 

respiratoria causada 

por el virus Covid 19 

cualitativa Alta por 

defunción= 1 

Alta por 

mejoría =2  

Hipertensió

n  

La 

hipertensión, 

también 

conocida como 

tensión arterial 

alta o elevada, 

es un trastorno 

en el que los 

vasos 

sanguíneos 

tienen una 

tensión 

persistentemen

te alta, lo que 

puede dañarlo 

Toma de tensión 

arterial por arriba de 

140/90 en 2 tomas 

separadas  

Cuantitativa  Si o no  

Diabetes Enfermedad 

sistémica 

crónico 

Diabetes tipo 1, 

diabetes tipo 2,  

Cualitativa 

 

Si o no  
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degenerativa, 

por una 

hiperglucemia 

crónica 

Glucemias por arriba 

de 126 mg/dl en dos 

tomas diferentes, o 

mayor a 200 mg/dl al 

azar 

Obesidad Enfermedad 

crónica 

compleja y 

multifactorial, 

caracterizada 

por un acumulo 

de grasa neutra 

en el tejido 

adiposo, 

superior al 

20% del peso 

corporal de una 

persona 

El índice de masa 

corporal en el 

percentil arriba de 95 

se considera 

obesidad.  

Índice de masa 

corporal > 85 

percentil es sobre 

peso.  

Obesidad grado 1: 

IMC 30 a 35. 

Obesidad grado 2: 

IMC 35 a 40.  

Obesidad grado 3: 

IMC >40. 

Independiente Valores de 

Índice de 

masa corporal  

  

Edad Tiempo 

transcurrido a 

partir del 

nacimiento  

Años de vida Cuantitativa Años  

Peso  Volumen del 

cuerpo 

Masa total de un 

cuerpo.  

Cualitativa Kilos 
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expresado en 

kilos 

Índice de 

masa 

corporal  

Es la relación 

entre la masa 

corporal de una 

persona y su 

estatura.  

Peso/talla2 

 

Valores normales 

18.5-24.9. 

Cualitativa Kg/mt2 

Estatura Altura de una 

persona desde 

los pies a la 

cabeza 

la distancia medida 

normalmente desde 

el talón de los pies 

hasta la parte 

superior de la cabeza 

Cualitativa Centímetros  

Sexo Característica 

biológica 

natural en el ser 

humano  

Según su género Cualitativa Hombre  

Mujer 

Método de 

administraci

ón de 

Oxigeno 

suplementar

io en la 

etapa más 

critica 

Medida 

terapéutica que 

consiste en la 

administración 

de oxígeno, 

con la 

intención de 

tratar o 

prevenir los 

síntomas y las 

Puntas nasales. 

Ventilación vía nasal 

para uso de menos de 

6 litros de O2 

Cánula orofaríngea: 

mecanismo de 

ventilación mecánica 

para oxigenación de 

6 a 10 litros cuando 

está contraindicada la 

vía nasal o mayores 

Cualitativa 1. Punta

s 

nasale

s 

2. Cánul

a 

orofar

íngea 

3. Cpap 

4. Intuba

ción 

oro 

https://es.wikipedia.org/wiki/Ox%C3%ADgeno
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manifestacione

s de la hipoxia 

necesidades de 

oxigenación  

Ventilación presión 

positiva. Soporte 

ventilatorio facial 

con requerimientos 

de O2 mayores a 10 

litros  

Intubación 

orotraqueal. Técnica 

invasiva utilizada en 

pacientes ya con 

alteración en la 

fisiología normal de 

la ventilación.  

traque

al.  

 

Anticoagula

ntes 

Sustancia que 

inhibe la 

coagulación de 

la sangre 

Los fármacos 

anticoagulantes se 

utilizan como 

profilaxis y 

tratamiento de la 

enfermedad 

tromboembolia 

Cualitativa 1. Hepar

ina 

2. Rivar

oxabá

n 

Dexametaso

na 

Elemento de la 

clase 

corticoides, 

usado como 

desinflamatori

o  

Corticoide fluorado 

de larga duración de 

acción, elevada 

potencia 

antiinflamatoria e 

inmunosupresora y 

Cualitativa Si / no 

  

https://es.wikipedia.org/wiki/Hipoxia
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baja actividad 

mineralocorticoide.  

 

Antibióticos 

Sustancia 

química que 

mata o impide 

el crecimiento 

de ciertas 

clases de 

microorganism

os sensibles 

1. Penicilinas; 

ampicilina, 

amoxicilina, 

penicilina 

benzatínica 

2. Cefalosporin

as; 

ceftriaxona, 

cefalotina, 3. 

macrólidos: 

azitromicina. 

5. 

carbapenémicos: 

imipenem, 

meropenem 

Cualitativa 1. Penici

lina 

2. Cefal

ospori

na 

3. Macr

ólidos 

4. carba

pené

micos  

Dímero D Fragmento de 

proteína que se 

produce 

cuando un 

coágulo se 

disuelve en el 

cuerpo 

Dímero D con 

valores mayores a 1. 

Es un factor de mal 

pronóstico. 

Cualitativa Ng/ml 

Proteína C 

reactiva 

Proteína 

producida por 

el hígado. Se 

incrementa en 

Niveles altos de 

proteína C reactiva, 

están asociados a 

lesiones pulmonares 

Cualitativa Mg/l 
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procesos 

inflamatorios. 

y gravedad en la 

enfermedad. Niveles 

> 100 mg/L 

Linfocitos Leucocito de 

pequeño 

tamaño, 

relacionado 

con defensa 

inmunitaria 

La gravedad de la 

enfermedad se 

caracteriza por una 

linfopenia marcada. 

Niveles <0.8 

Cualitativa Miles/microli

tro 

Leucocitos  Célula globosa 

e incolora de la 

sangre que se 

encarga de 

defender el 

organismo de 

las infecciones 

Se marca una grave 

leucopenia en la 

gravedad de la 

enfermedad < 5,000 

Cualitativa Miles/microli

tro 

Hemoglobi

na 

Proteína de la 

sangre que 

transporta el 

oxígeno a los 

órganos  

Hemoproteína de la 

sangre de color rojo 

que trasporta el 

oxígeno desde los 

órganos respiratorios 

hasta los tejidos 

Cualitativa g/l 

 

 

Hematocrit

o 

Volumen de 

glóbulos con 

relación al total 

de la sangre 

Porcentaje que ocupa 

la fracción sólida de 

una muestra de 

sangre 

anticoagulada, al 

Cualitativa % de 

volumen 
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separarse de su fase 

líquida.  

Plaquetas Célula de la 

sangre que 

interviene en la 

coagulación 

sanguínea 

Fragmento 

citoplasmático 

derivado de los 

megacariocitos, 

fundamental en la 

hemostasia 

Cualitativa  Miles/microli

tro 

Glucosa Azúcar que se 

encuentra en la 

miel, la fruta y 

la sangre de los 

animales 

La glucosa es 

un monosacárido con 

fórmula molecular 

C6H12O6 

Cualitativa Mg/dl 

Creatinina La creatinina e

s un producto 

de desecho 

generado por 

los músculos 

como parte de 

la actividad 

diaria 

Se trata de un 

producto de desecho 

del metabolismo 

normal de los 

músculos que 

habitualmente 

produce el cuerpo en 

una tasa muy 

constante, y que 

normalmente filtran 

los riñones 

excretados en la 

orina 

Cualitativa Mg/dl 
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Deshidroge

nasa láctica 

Enzima que 

pertenece a un 

grupo de 

enzimas que 

participan en la 

producción de 

energía en las 

células y se 

encuentran en 

la sangre y 

otros tejidos. 

Es una enzima capaz 

de acelerar cualquier 

reacción química. 

Niveles >250 UI 

Cualitativa  UI 
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- Descripción operativa del estudio.  

Previa autorización del comité de ética en investigación, se procedió a realizar la siguiente 

investigación en neumonía por Sars Cov 2.  

La titular del presente protocolo de investigación Residente en Medicina Familiar Mayra 

Ivette Valle Álvarez, revisó el censo de pacientes Covid atendidos en el HGZ en el periodo 

del febrero de 2021 a diciembre 2022, donde se seleccionaron pacientes con prueba positiva 

para Covid, que tuvieran número de seguridad social, en misma instalación se aleatorizaron 

para obtener los 385 pacientes, de los cuales, se revisó el expediente en busca de exámenes 

de laboratorio, tratamiento y antecedentes patológicos. Esto se realizó en la oficina del área 

de enseñanza con el uso de equipo de cómputo dentro de la misma, con el programa de Excel 

recogió la información previa solicitada que son los siguientes datos de edad, género, peso, 

FC, FR, PCR, VSG, Dímero D, crónico degenerativas, días hospitalario, ventilación 

mecánica (Anexo 2) esta información se obtuvo del expediente y del laboratorio por medio 

del sistema Pasteur.  
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- Análisis Estadístico 

Los datos se presentaron mediante medidas de tendencia central y dispersión. El desenlace 

por egreso por defunción o egreso a domicilio fue la variable de selección, mediante la cual 

se compararon los datos, con prueba de Anova para variables continuas o chi cuadrada para 

variables categóricas. Las variables que resultaron significativas se sometieron a un modelo 

de regresión logística por etapas para identificar las variables independientes.  
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XIII. Aspectos éticos. 

 

En base a los principios éticos para la investigación en seres humanos que se acordaron por 

primera vez en la Asamblea Médica Mundial, Helsinki-Finlandia en junio de 1964, y 

enmendada en la 64ª Asamblea General, Fortaleza-Brasil, en octubre del 2013, la cual 

estableció dentro de los “Principios Generales en su inciso 6 “-El propósito principal de la 

investigación médica en seres humanos es comprender las causas, evolución y efectos de las 

enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y terapéuticas 

(métodos, procedimientos y tratamientos)-. El presente proyecto salvaguarda la integridad, 

el derecho a la autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de la información 

personal del paciente derechohabiente. Fue sometido a evaluación y aprobación por los 

Comités Locales del Hospital: Comité de Investigación (CI) y Comité de Ética en 

Investigación (CEI)  

Se respetaron los lineamientos derivados del Informe Belmont (18 abril 1979), de los cuales 

se desprenden a continuación los siguientes principios éticos en investigación en seres 

humanos: 

El principio de respeto testifica dos convicciones éticas; “1º que toda persona debe de ser 

tratada como agente autónomo y el 2° que todas las personas con autonomía disminuida 

deben ser protegidas”. En el presente proyecto de investigación el personal de salud (médicos 

de base, médicos residentes, personal de enfermería y trabajo social como asistentes médicas) 

fomento el respeto durante su estancia en el servicio de área covid-19, se reconoció la 

autonomía, intimidad y protegió la confidencialidad de sus datos personales a través de su 

resguardo. 

En cuanto al manejo de la confidencialidad de los datos personales, el siguiente protocolo, 

se rige por medio de los principios de confidencialidad establecidos por la “ley federal de 

protección de datos personales en posesión de los particulares” publicada el 5 de julio del 

año 2010 en el Diario Oficial de la Federación: Capítulo I, Artículo 3 y sección VIII en sus 

disposiciones generales siendo este la disociación y citando textualmente:  
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Disociación: Es el procedimiento mediante el cual los datos personales no pueden asociarse 

al titular, ni permitir por su estructura, contenido o grado de desagregación, la identificación 

del mismo. Por lo tanto, apegándonos al Capítulo II, Artículo 10 “De los Principios de 

Protección de Datos Personales” 

Consentimiento Informado: Al ser nuestro estudio retrospectivo y observacional, no requiere 

consentimiento informado.  
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XIV. Recursos, financiamiento y factibilidad. 

Se conto con recursos físicos pertenecientes al Hospital General de Zona No. 83: 

• Equipo de cómputo en el servicio de enseñanza, el cual cuenta con el software 

necesario para la elaboración de bases de datos y consultar estudios de laboratorio y 

gabinete. Sin embargo, se utilizó el equipo de cómputo propio del investigador  

• Expedientes clínicos de pacientes hospitalizados en área COVID-19. 

• Hojas blancas y formatos de recolección de datos. 

• Impresora 
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XV. Resultados 

 

De los 385 pacientes incluidos en el estudio, todos con prueba confirmatoria para COVID, el 

54% (207) fueron defunciones mientras que el 46% (178) fueron egresados a domicilio por 

mejoría. La media de edad fue de 62 años, en la tabla I se presentan las características 

generales de los pacientes evaluados. 

Tabla I. características somatometrías de la población sobre el tipo de egreso.  

  Defunción n: 209 Alta mejoría 

 N: 176 

P valor <.05 

Variable  Media ± DE Media ± DE   

Edad 61.583 ± 20.25 

 

57.517 ± 16.08 

 

0.56 

Talla 1.687 ± 0.092 

 

1.66 ± 0.078 

 

.018 

Peso  83.474 ± 16.308 

 

83.472 ± 15.287 

 

.999 

Índice de masa corporal 29.381 ± 5.426 

 

30.217 ± 5.501 

 

.186 

 

Del total de la muestra, 238 pacientes (62%) corresponden al sexo masculino y 147 pacientes 

(37%) al sexo femenino.  La mortalidad fue predominante en el sexo masculino, con 131 

pacientes correspondiendo al 54%, mientras que en el sexo femenino se presentó mortalidad 

en 78 mujeres que corresponde al 53% de la población femenina. Se encontró que un 33% 

de los pacientes tenía 2 o más patologías asociadas, como diabetes, hipertensión u obesidad 

(figura 1), las cuales se asociaron mayor mortalidad como diabetes 53% (p= 0.22), obesidad 

52% con IMC (p=.039), tabaquismo 31% (p=.007) e hipertensión 33% (p=.339). (Tabla II)  
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Tabla II. Factores patológicos asociados con la mortalidad    

Variable N=385 Porcentaje 

Diabetes sí/no 205/180 53.2/46.8 

Asma sí/no 10/375 2.6/97.4 

Virus inmunodeficiencia humana 

si/no 

3/382 .8/99.2 

Hipertensión sí/no 128/257 33.2/66.8 

Obesidad sí/no 201/184 52.2/47.8 

Tabaquismo sí/no 123/262 31.9/68.1 

Enfermedad renal crónica sí/no 52/333 13.5/86.5 

Insuficiencia respiratoria leve-

moderada   si/no 

206/179 53.5/46.5 

Insuficiencia respiratoria grave   

si/no 

179/206 46.5/53.5 
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Figura 1. Cronico degenerativos frente a la mortalidad 
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En cuanto al resultado de estudios de laboratorio (Tabla III), estos partimos como valores 

alterados como glucosa >140 mg/dl, dimero D >500ng/L, leucocitos >14 mil cel./mm3, 

Deshidrogenasa láctica >450, PCR >10mg/dl. En la muestra fue considerado el reporte de 

por lo menos 4 días diferentes correspondiendo a: día de ingreso, día 5, día 10 y al egreso ya 

fuera por alta a domicilio o egreso por defunción. Posterior del análisis por medio de 

ANOVA se encontraron los siguientes resultados con valor significativo: PCR al día 5 

(p=.007), DHL al día 5 (p=.023), DHL al día 10 (p=.001), DHL egreso (p=.004), glucosa 

egreso (p=.050), leucocitos día 10 (p=.025), linfocitos basales (p=.000), linfocitos día 5 

(p=.000), linfocitos día 10 (p=.000), linfocitos al egreso (p=.000). Por lo que se consideran 

estudios de importancia marcados como criterios de gravedad. 

 

Tabla III. Reactantes de fase aguda vs desarrollo de la enfermedad.  

Variable  N Media ± DE P valor 

Proteína C 

reactiva basal  

Defunció

n 
209 

212.15 ± 145.42 
.011 

  Alta 

domicilio 
176 

190.08 ± 171.20  

Proteína C 

reactiva día 5  

Defunció

n 
209 

226.54 ± 179.75 
.451 

  Alta 

domicilio 
176 

171.53 ± 151.33  

Proteína C 

reactiva día 10  

Defunció

n 
75 

194.35 ± 155.04 
.024 

  Alta 

domicilio 
51 

133.57 ± 167.35  

Proteína C 

reactiva egreso  

Defunció

n 
51 

215.31 ± 158.02 
.000 
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  Alta 

domicilio 
43 

97.87 ± 140.81  

Dímero D basal Defunció

n 
209 

5634.84 ± 12942.15 
.119 

  Alta 

domicilio 
176 

3255.38 ± 7730.79  

Dímero D día 5 Defunció

n 
209 

5968.54 ± 12787.67 
.016 

  Alta 

domicilio 
176 

3980.72 ± 12333.04  

Dímero D día 10 Defunció

n 
99 

8049.39 ± 13405.75 
.000 

  Alta 

domicilio 
96 

3792.90 ± 9132.25  

Dímero D egreso Defunció

n 
61 

9003.46 ± 13348.83 
.341 

  Alta 

domicilio 
80 

2884.2 ± 4593.11  

Deshidrogenasa 

láctica basal 

Defunció

n 
209 

555.01 ± 347.03 
.000 

  Alta 

domicilio 
176 

464.72 ± 251.66  

Deshidrogenasa 

láctica día 5 

Defunció

n 
209 

577.75 ± 273.75 
.000 

  Alta 

domicilio 
174 

381.64 ± 198.05  

Deshidrogenasa 

láctica día 10 

Defunció

n 
110 

605.78 ± 245.70 
.000 
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  Alta 

domicilio 
100 

353.73 ± 191.57  

Deshidrogenasa 

láctica egreso 

Defunció

n 
87 

568.79 ± 285.35 
.000 

  Alta 

domicilio 
79 

305.30 ± 146.83  

Creatinina Basal Defunció

n 
208 

1.08 ± 0.93 .003 

  Alta 

domicilio 
176 

0.93 ± 0.58  

Creatinina día 5 Defunció

n 
179 

1.11 ± 1.17 
.000 

  Alta 

domicilio 
141 

0.83 ± 0.55  

Creatinina día 10 Defunció

n 
87 

1.23 ± 1.49 0.001 

  Alta 

domicilio 
103 

0.83 ± 0.70  

Creatinina egreso Defunció

n 
78 

1.36 ± 1.67 0.713 

  Alta 

domicilio 
93 

0.86 ± 0.72  

Glucosa basal Defunció

n 
209 

163.25 ± 96.65 0.887 

  Alta 

domicilio 
176 

160.63 ± 95.04  

Glucosa día 5 Defunció

n 
186 

169.46 ± 93.71 0.199 
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  Alta 

domicilio 
148 

148.66 ± 90.20  

Glucosa día 10 Defunció

n 
90 

156.6 ± 78.23 0.668 

  Alta 

domicilio 
104 

151.64 ± 97.84  

Glucosa Egreso Defunció

n 
71 

173.23 ± 79.52 0.207 

  Alta 

domicilio 
85 

142.62 ± 82.68  

Hemoglobina 

basal 

Defunció

n 
209 

14.23 ± 3.21 0.256 

  Alta 

domicilio 
176 

14.11 ± 1.97  

Hemoglobina día 

5 

Defunció

n 
198 

13.32 ± 2.15 0.409 

  Alta 

domicilio 
171 

13.63 ± 1.92  

Hemoglobina día 

10 

Defunció

n 
90 

13.40 ± 2.25 0.306 

  Alta 

domicilio 
102 

13.42 ± 2.09  

Hemoglobina 

egreso 

Defunció

n 
70 

12.89 ± 2.51 0.137 

  Alta 

domicilio 
84 

13.45 ± 2.21  

Leucocitos 

basales 

Defunció

n 
209 

12.61 ± 5.93 0.092 
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  Alta 

domicilio 
176 

11.48 ± 4.54  

Leucocitos día 5 Defunció

n 
185 

14.09 ± 5.43 0.037 

  Alta 

domicilio 
150 

11.00 ± 4.56  

Leucocitos día 

10 

Defunció

n 
93 

216.47 ± 1942.10 0.017 

  Alta 

domicilio 
103 

11.44 ± 12.87  

Leucocitos 

egreso 

Defunció

n 
76 

14.462 ± 5.49 0.65 

  Alta 

domicilio 
93 

10.03 ± 4.03  

Plaquetas basales Defunció

n 
209 

251.62 ± 110.18 0.093 

  Alta 

domicilio 
176 

269.82 ± 112.12  

Plaquetas día 5 Defunció

n 
185 

294.24 ± 179.09 0.468 

  Alta 

domicilio 
170 

287.30 ± 112.33  

Plaquetas día 10 Defunció

n 
90 

262.87 ± 129.03 0.653 

  Alta 

domicilio 
102 

301.34 ± 126.11  

Plaquetas egreso Defunció

n 
69 

248.33 ± 133.41 
.000 
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  Alta 

domicilio 
86 

307.11 ± 129.39  

Linfocitos 

basales 

Defunció

n 
209 

6.72 ± 4.83 
.000 

  Alta 

domicilio 
176 

9.43 ± 7.75  

Linfocitos día 5 Defunció

n 
171 

6.54 ± 5.89 
.000 

  Alta 

domicilio 
151 

10.60 ± 7.82  

Linfocitos día 10 Defunció

n 
114 

5.88 ± 3.61 
.000 

  Alta 

domicilio 
103 

14.10 ± 10.90  

Linfocitos egreso Defunció

n 
96 

5.98 ± 5.00 
.000 

  Alta 

domicilio 
88 

15.01 ± 11.22  

 

En cuanto al manejo respiratorio, en la muestra se analizó el grado de insuficiencia 

respiratoria con el que llegaban a la atención hospitalaria como leve-moderada y severa, y 

dicha clasificación se comparó con el desenlace del cuadro. (Tabla IV).  Se encontró 

mediante X2, que en insuficiencia respiratoria leve-moderada con un P valor de 0.000 e 

insuficiencia respiratoria severa con un P valor de 0.000. De los pacientes que ingresaron con 

datos leves-moderados un 74% fueron dados de alta, y solo un 26% fallecieron.  Y los 

pacientes que ingresaron con un cuadro respiratorio severo el 84% fallecieron y solo un 16% 

fueron dados de alta, estos con requerimientos de oxígeno a domicilio. Esto nos habla de la 

relación directamente proporcional de la gravedad de ingreso por el grado de insuficiencia 

respiratoria con el desenlace por defunción. 



 

 
54 

 

Tabla IV. Daño respiratorio y apoyo ventilatorio en la mortalidad y pacientes dados de 

alta.  

Variable 

Defunción n: 209 

Alta mejoría 

 n: 176 

P valor <.05 

Leve moderada 72 134 .000 

Grave 137 42 .000 

Apoyo ventilatorio inicial Puntas nasales: 56 Puntas nasales: 79 .005 

Mascarilla: 92 Mascarilla: 64 

Cpap: 1 Cpap: 0 

Orotraqueal: 7 Orotraqueal: 1 

Apoyo ventilatorio día 5  Puntas nasales: 12 Puntas nasales: 77 .000 

Mascarilla: 110 Mascarilla: 59 

Cpap: 3 Cpap: 1 

Orotraqueal: 31 Orotraqueal: 7 

Apoyo ventilatorio día 10 Puntas nasales: 7 Puntas nasales: 32  .000 

Mascarilla: 30 Mascarilla: 43 

Cpap: 1 Cpap: 0 

Orotraqueal: 41 Orotraqueal: 3 

Apoyo ventilatorio día 10 Puntas nasales: 5 Puntas nasales: 102 .000 

Mascarilla: 14 Mascarilla: 40 

Cpap: 2 Cpap: 0 

Orotraqueal: 135 Orotraqueal: 3 

Prueba estadística xi2 

Entre los tratamientos usados en los pacientes encontramos manejo con antibióticos, 

antivirales, anticoagulantes, y manejos sintomáticos, entre los medicamentos que se 

utilizaron en el tratamiento fueron: levofloxacino, ceftriaxona, azitromicina, imipenem, 

gentamicina. Todos tenían 2 esquemas, entre los más utilizados fueron levofloxacino-

ceftriaxona y levofloxacino-imipenem. (figura 2). El antiviral que se utilizó fue el 

oseltamivir, aunque cabe señalar que solo fue suministrado al 40% de los pacientes, sin 
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embargo, no hubo respuesta positiva a dicho tratamiento ya que la mortalidad en ambos 

grupos (con y sin tratamiento) fue similar.  

 

Cabe señalar que todos los pacientes fueron manejados con dexametasona y enoxaparina para 

contrarrestar el cuadro inflamatorio a nivel sistémico y los cuadros trombóticos, pero dado 

que no hubo pacientes a los que no se les haya administrado dicho tratamiento no podemos 

determinar el impacto en la evolución y/o desenlace del paciente. 
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Figura 2. Tratamiento en pacientes hospitalizados 
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XVI. Discusión. 

 

Debido a la alta mortalidad que esta enfermedad causó en nuestro país, es de suma 

importancia conocer cuáles son los factores de riesgo asociados a los decesos provocados por 

Sars Cov -2. Ya que la obesidad, diabetes, hipertensión y tabaquismo están como las 

principales enfermedades en nuestra población. 

En nuestro estudio de 385 pacientes que fueron ingresados al hospital general de zona No. 

83, dentro del periodo de agosto 2021 a septiembre 2022. Se encontró una incidencia de edad 

media de 61 años, siendo estos resultados semejantes a las edades que otros estudios 

nacionales e internacionales han ido manejando. 15. Esto con un predominio del sexo 

masculino como factor hacia la enfermedad, sin embargo, para la mortalidad no se encontró 

como relevancia o diferencia entre ambos sexos16. En cuanto a los factores de riesgo 

encontrados en el transcurso de nuestro estudio, se manifestó una mayor incidencia en la 

obesidad como principal factor predisponente para el empeoramiento hacia la enfermedad, 

como lo señalan Petrova et al17, donde asocian la obesidad como un riesgo para la 

hospitalización y el estado crítico de los pacientes. Al igual se encontró predominio en 

diabetes, comparado con otros estudios, donde se encontró la hipertensión como uno de los 

factores más fuertes para la enfermedad, sin embargo, si hay similitud en cuanto a que la 

obesidad, hipertensión, tabaquismo e inmunocompromiso, si aumentan el riesgo de la 

evolución desfavorable de la enfermedad.18.   

Los pacientes que fueron parten de la muestra del presente estudio, tuvieron en promedio 5 

días de retraso en acudir a un hospital para recibir atención por profesionales de la salud. 

Ferrer et al19, reporta en pacientes con sintomatología un promedio de 5 días previo a la 

atención médica, al igual que un estudio en Perú donde menciona un promedio previo a la 

atención de 7 días,  

Sobre el transcurso de la enfermedad, la valoración consecutiva de los parámetros de 

laboratorio que conllevan a respuesta inflamatoria es de suma importancia para la 

identificación de los pacientes que pudieran ser altamente complicables19. En la revisión de 
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laboratorios se encontró la DHL con niveles superiores a 450 mg, incluso niveles de 900 

mg/dl, los cuales fueron indicativo de deterioro de la enfermedad. Guerrero et al20, menciona 

que pacientes hospitalizados con niveles DHL > 396 U/dL tienen una probabilidad de 86.3% 

de desarrollar cuadro severo por COVID 19 y fallecer.  Y entre los biomarcadores específicos 

se encontró la leucocitosis, proteína C reactiva con niveles elevados, dímero D elevado, estos 

con niveles por arriba de 1,000 hasta encontrando niveles mayores de 10,000, al igual que 

plaquetopenia21, la linfopenia siendo como una de las características para la gravedad del 

paciente, encontrando un valor significativo para la linfopenia, donde los valores de linfocitos 

disminuían mientras la evolución del paciente se volvía tórpida, comparado con los pacientes 

que evolucionaron de manera adecuada estos se mantenían en niveles óptimos, siendo estos 

uno de los marcadores más sensibles para pronosticar la evolución de la enfermedad20.22. 

En el caso del manejo, nuestros pacientes fueron manejados con enoxaparina y 

dexametasona, esto para prevenir tromboembolismos y el estado inflamatorio sistémico23, 

también se utilizó esquemas de 2 o 3 antibióticos, como fueron cefalosporinas, 

fluoroquinolonas y aminoglucósidos, estos sin tener un impacto en el transcurso de la 

enfermedad. Echevarría y colaboradores24, en un estudio en Perú con una muestra de 388 

pacientes concluyen que el manejo más utilizado consistía en el uso de cuatro fármacos antes 

de la hospitalización (azitromicina, ivermectina, corticoides y ceftriaxona), Encontrando que 

el 60 % utilizaron ceftriaxona, al igual que nuestro caso donde fue el antibiótico con mayor 

predominio. El oseltamivir también fue otro fármaco que fue utilizado en todos nuestros 

casos, sin embargo, tampoco se encontró una evidencia que tuviera impacto sobre la mejoría 

de la enfermedad. 

En los pacientes ingresados a terapia intensiva o con una insuficiencia respiratoria grave, con 

saturaciones menores a 76% tienen 2.7 más probabilidad de defunción25,26. Con esta 

consideración, 60% de los pacientes de la muestra ingresaron con insuficiencia respiratoria 

grave, de los cuales falleció el 85%. Mientras que el 40% restante presentó un cuadro de 

insuficiencia respiratoria leve moderada y tuvieron una mortalidad del 16%. 
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XVII. Conclusiones.  

 

Los factores de riesgo asociados a mortalidad por SARS – Cov – 2, fueron la edad mayor a 

66 años, el sexo masculino, la Obesidad, la Diabetes Mellitus, tabaquismo y la Hipertensión 

Arterial. Los pacientes con insuficiencia respiratoria severa fue el cuadro que tuvo mayor 

significancia para la mortalidad. Sin embargo, donde se encontró mayor significancia como 

factor de riesgo fue en los reactantes de la fase aguda, DHL aumentada, linfopenia, proteína 

C reactiva elevada, dimero D elevado, leucocitos elevados,  y plaquetas disminuidas, donde 

el seguimiento en el transcurso de la hospitalización estos tuvieron alteraciones constantes, 

por conclusión, los factores de riesgo para nuestra enfermedad se encuentran el grado de 

insuficiencia respiratoria, la inflamación sistémica y la inmunosupresión que produce la 

enfermedad. 
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XVIII. Recomendaciones.  

 

Se recomienda dar un seguimiento oportuno en los pacientes hospitalizados en cuanto al 

hemograma y reactantes de fase agudo, ya que a partir de estos es cuando debemos iniciar 

manejo antiinflamatorio, antibiótico y anticoagulante mediante los criterios de manejo para 

cada uno.  
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XX. Anexos 

Anexo 1. Dictamen de aprobado ante comité de investigación 
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Anexo 2. Carta de no inconveniente.  
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Anexo 3. Cronograma de actividades. 

Tiempo  2021 2022 2023 

Etapa  Mar/J

ul 

Septiembre 

Diciembre 

Enero 

Julio 

Agosto  

Diciembre 

Enero  

Septiembre 

Diseño de proyecto          

Evaluación por el 

CEIS 

         

Análisis de 

expedientes/reclutami

entos de pacientes. 

         

Aplicación de 

instrumentos 

         

Análisis de resultados           

Redacción de 

resultados 

         

Redacción de 

discusión y 

conclusiones 

         

Redacción tesis 

terminada 

         

Manuscrito para 

publicación  

         

Difusión de foro           

Examen de grado           
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Anexo 4. Instrumento de recolección de datos 

1. Datos generales. 

Nombre    

No SS    

Fecha  Edad  Sexo  Talla 

Dirección     

Teléfono  Peso  IMC 

Inicio síntomas   Prueba COVID   

Ingreso hospitalario   Egreso hospitalario   

Días Hospitalización   Egreso.  -Defunción  

-Alta Domicilio 

2. Crónico degenerativas/ enfermedades pre existentes.  

Diabetes   Medicamentos    

Hipertensión   Medicamentos    

Obesidad  Medicamentos    

Insuficiencia. Renal 

Crónica 

 Medicamentos    

 

3. Categorización de síntomas al ingreso 

Insuficiencia respiratoria 

leve/moderado  

     

Insuficiencia respiratoria grave      

 

I. Laboratorios.  

 Basal Dia 5  Dia 10 Egreso  

PCR     

Dimero D     

Linfocitos     

Leucocitos     

Hb     

Plaquetas     
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Glucosa      

Creatinina     

Deshidrogenasa láctica     

 

II. Apoyo ventilatorio  

 

Apoyo ventilatorio Inicio  Saturación  Días  Cambio 

dispositivo  

Observaciones  

Puntas nasales       

Mascarilla       

Presión positiva 

continua.  

      

Intubación oro 

traqueal 

      

       

 

III. Medicamentos   

 Medicamento Inicio Dosis  Cambio/ conclusión 

Anticoagulantes     

     

Antibióticos     

     

     

Antiviral      

     

     

     

Antinflamatorios      
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