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RESUMEN 

El Objetivo del presente trabajo fue el identificar las principales secuelas en 

pacientes de la comunidad BUAP, que fueron diagnosticados con COVID 19 y 

presentaron PCR positiva. Determinando cual grupo fue más susceptible a la 

enfermedad. 

Material y Métodos: Se realizó un estudio descriptivo, transversal, 

observacional y homodémico donde se incluyeron 480 pacientes diagnosticados en 

el Centro de Detección Biomolecular de Ciudad Universitaria de la Benemérita 

Universidad Autónoma de Puebla en el período comprendido de Marzo a Diciembre 

del 2020.  

Se realizaron entrevistas estructuradas en las cuales se integraron las 

secuelas que se diagnosticaron en los pacientes estudiados, dividiéndolos en siete 

bloques principales, considerando a las principales complicaciones post COVID. De 

tipo respiratorio, cardiaco, renales, neurológicos, dermatológicos, con morbilidades 

y extraordinarios. Se clasificaron de acuerdo a edad, género, así como por 

sintomatología considerando los siguientes síntomas: hipertermia, saturación de 

oxígeno, escala de disnea mMRC aplicable a COVID 19, escala de ansiedad y 

depresión de Goldberg, escala original de Borg, escala Nyha (insuficiencia cardiaca) 

y comorbilidades. 

Resultados: Respecto al sexo la muestra correspondió  al  50.80%  femenina 

y el  49.20% masculino. De acuerdo a las edades en promedio la edad circulo en 

±41.5 años, en base al cuadro clínico respecto a las secuelas encontramos que el 

63.84% fueron leves, 16.32% moderado 2.72% grave, 2.04% crítico y solamente el  

15.8%  se refirieron asintomáticos, se descartaron fallecidos. 

En cuanto a las secuelas respiratorias encontramos; un 78.52% secuelas 

cardiacas; 78.49%, renales; 16.31%. neurológicos; 69.82%, dermatológicos; 25.2%, 
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otras complicaciones 29.74% y un 13.21% de asociación con enfermedades crónico 

degenerativos. 

Conclusiones: Se identificó un alto porcentaje de secuelas siendo el mayor 

porcentaje de tipo respiratorio, seguidas de secuelas cardiacas y en proporción 

considerable las neurológicas.  

Palabras claves: secuelas post COVID, cardiacas, respiratorias psicológicas, 

PCR positiva, SARS Cov-2, coronavirus. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Actualmente no contamos con ningún medicamento eficaz para tratar la 

COVID-19. Sin embargo, se ha hecho esfuerzos multidisciplinarios para evitar la 

progresión de la enfermedad, la superación del estado crítico del paciente y su 

recuperación. Disminuyendo por lo tanto la mortalidad e integrando al paciente a su 

trabajo.  

Con la aparición de la pandemia hemos aprendido que el espectro clínico 

de la enfermedad varía desde un cuadro clínico asintomático, hasta pacientes que 

desarrollan estadio grave de la enfermedad. 

Con el transcurso de los meses, se ha podido establecer un cuadro clínico 

muy variable en los pacientes que han cursado dicha enfermedad, sin embargo; es 

necesario determinar las complicaciones reales y más frecuentes, que presentaron 

los pacientes tras haber cursado con COVID-19.  

El presente trabajo pretende dar un enfoque más dirigido hacia esas 

temibles complicaciones con énfasis en las secuelas que desarrolla el coronavirus, 

las cuales probablemente aumenten, a medida que se desarrolle la evolución de la 

enfermedad y se presenten nuevas mutaciones del coronavirus, esto aunado a la 

respuesta autoinmune de los pacientes afectados, que aun cuando hayan sido 

vacunados, pueden ser positivos y presentar secuelas.  

Actualmente se cuenta con una gran variedad de vacunas para prevenir la 

presentación del COVID19 en sus formas graves, el Colegio Americano de Alergias, 

Asma e Inmunología (ACAAI) monitorea de cerca la información de fuentes que 

exponen la efectividad y probables reacciones alérgicas de las vacunas. 

Se esperaba que las actuales vacunas protegieran definitivamente a todos 

los inmunizados para evitar la enfermedad, sin embargo, existen casos graves, 

hospitalizaciones y muertes aún con el esquema completo. La reciente aparición de 
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la variante Ómicron representa un reto y solo el tiempo podrá despejar innumerables 

dudas acerca de la efectividad de las vacunas, para prevenir la patología y las 

secuelas que esta provoca. 
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2. ANTECEDENTES 

 

2.1 Antecedentes Generales 

 

El coronavirus es un patógeno identificado desde hace muchos años en los 

diversos textos de microbiología, sin embargo, su letalidad no causaba más que un 

simple y sencillo resfriado; se les nombra así por su morfología semejante a una 

corona, se propaga a través de un contacto cercano de personas infectadas. El 

nuevo virus, Coronavirus 2 (SARS CoV 2) es un beta coronavirus que en la 

actualidad ha sido el responsable de una emergencia sanitaria que muy pocos 

países han sabido enfrentar.1 

 

 Es también denominado Síndrome Respiratorio Agudo, que inicia con una 

enfermedad pseudogripal, avanza rápidamente y causa una forma grave de 

neumonía, que cuando se agudiza a tal grado que el paciente requiere ser 

intervenido en unidades de cuidados intensivos por la insuficiencia respiratoria 

progresiva. 1  

 

Los coronavirus en los humanos se han clasificado en la familia 

Coronaviridae del orden nido vírales, su envoltura es de forma esférica de 120 a160 

nm de diámetro por 20nm de largo; es un virus monocatenario con polaridad 

positiva, sensible al calor y a los solventes lipídicos. 

 

A través de los últimos meses el concepto ha cambiado ya que muy 

recientemente el linaje del coronavirus cambió para causar el síndrome respiratorio 

agudo. El genoma SARS-CoV-2 presenta una polaridad positiva con extremo 5´ 

metilado y un extremo 3´ poliadenilado con 29903 bases. La mayoría de las 

proteínas no estructurales que lo componen han sido reportadas como las 

responsables de la replicación del virus sin embargo la manera en que esto sucede 

es desconocida.2 
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Esquema de replicación del virus SARS-CoV2 

 

Desde la primera emergencia en 2019 con el descubrimiento del nuevo 

Coronavirus (SARS-CoV2) en Wuhan China, según los informes de diversas 

organizaciones en los días de diciembre, este virus atravesó de este país a muchos 

otros lugares afectando a más de 43,000 personas en 28 países y regiones, 

globalizando la afección.  
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A nivel mundial, al 24 de octubre del 2021, se habían informado más de 243 

millones de casos confirmados y más de 4,9 millones de muertes desde el inicio de 

la pandemia.   3 

 

 

 

 Casos reportados a nivel mundial. 

 

 

La aparición de formas más complejas de vida como lo es el coronavirus ha 

generado una correlación simbiótica que progresivamente genera que el virus tenga 

una mayor resistencia, considerando que el estudio de esta variante viral todavía es 

muy incompleto, la erradicación de este patógeno aún dista mucho de ser 

solucionada. 

 

Debemos realizar todos los esfuerzos posibles para poder controlar la 

transmisión en la población en general con medidas de higiene dirigidas y con 

vacunas que no han demostrado su total efectividad. 
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No se sabe el origen de la letalidad del actual coronavirus, muchas 

especulaciones se han manejado desde un accidental contagio por comer animales 

contaminados, hasta haber sido creado para activar ciertas economías de los países 

desarrollados, lo que sí es verdad es que es sumamente infeccioso y difícilmente 

tratable. No obstante, a través del tiempo se han llegado a descubrir algunos 

tratamientos que en la mayoría de los casos hacen menos mortal a la enfermedad. 

 

Sugestivamente existían en mamíferos y algunas aves sin causarles algún 

daño mortal, por lo regular las infecciones en los humanos eran asintomáticas, sin 

embargo, hasta hace poco tiempo; los síntomas por causas desconocidas han 

creado una sintomatología letal, donde incluimos, infecciones gastrointestinales 

inespecíficas, neumonías severas que difícilmente suelen ser controladas con los 

fármacos con los que contamos en la actualidad. 4 

 

Presuntamente de cuatro familias se desprende toda la gama de variantes. 

Genealógicamente consideramos al alfa- coronavirus, beta-coronavirus, gamma- 

coronavirus y delta-coronavirus; a medida que los identificamos con mayor facilidad 

desconocemos el grado de letalidad de cada sepa y sus variantes.  

 

Los reservorios naturales que actualmente se han identificado incluyen: 

pollos, camellos, murciélagos, perros, gatos, caballos, ratas, ratones; donde solo 

existen especulaciones acerca de su infectividad directa de los animales hacia los 

humanos.5 

 

No se sabe con exactitud de donde proviene el virus, sin embargo, la figura 

siguiente trata de describir lo que hasta ahora nos han hecho creer a la población 

en general, en cuanto a la primo infección. 
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 Posible modo de transmisión del SARS CoV-2 

 

En 2003 se presentó por primera vez el Síndrome Respiratorio Agudo Grave 

(SARS) donde se identificaron a siete tipos diferentes de coronavirus que infectaban 

a las células humanas, no obstante paso desapercibido ya que desapareció de 

manera espontánea. 6 

 

En sí la enfermedad es inocua cuando se trata a tiempo, sin embargo, en 

países subdesarrollados como el nuestro, la indiferencia de la gente sobre todo en 

zonas rurales hace que se presenten complicaciones incluso extrapulmonares que 

son la causa de una alta mortalidad. 7 

 

Si a esto agregamos las deficiencias de insumos como medicamentos, salas 

de cuidados intensivos, falta de pruebas gratuitas, profesionales de la salud 

sobrecargados de trabajo por un gran número de pacientes, falta de equipo de 

protección incluso para los médicos o personal hospitalario e indiferencia de las 

autoridades, propician una alta mortalidad causada por la enfermedad incluso en 

los profesionales de la salud. 
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Los factores predisponentes de la enfermedad son poco conocidos, se habló 

de susceptibilidad en personas de la tercera edad, diabéticos, hipertensos, obesos, 

fumadores, enfermedades autoinmunes; pero la realidad es que aún no han 

determinado ¿Cuáles son las personas más susceptibles? en nuestro medio 

encontramos deambulando a fumadores con cubrebocas, diabéticos e hipertensos 

sin la menor protección, ancianos sin la debida higiene y que no han adquirido el 

virus.  

 

En contraste los más cuidadosos en sus normas higiénicas, los aislados en 

su casa y que han tratado de evitar el contagio, presentan los cuadros más agudos 

y graves de la enfermedad, incluso familias enclaustradas han sido diezmadas por 

el Coronavirus.  

 

El tiempo que hemos llevado con esta pandemia, ha demostrado que son 

inverosímiles las medidas que adopta el gobierno, que no sabe siquiera como 

contrarrestar los contagios que a diario se presentan.8 
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Línea de tiempo de SARS CoV-2 México 2020- 2021 

 

Las enfermedades crónicas inicialmente eran las consideradas como un 

riesgo de complicación siempre que se adquiriera el SARS-CoV-2 sin embargo; el 

tiempo nos ha demostrado que la enfermedad no respeta estados de salud, puesto 

que jóvenes, adultos, ancianos y niños han muerto por la enfermedad, quedando 

como una incógnita, cuál es el factor que de manera directa afecta a las personas. 

 

Tal parece que es una enfermedad multifactorial que incluye aspectos 

genéticos e inmunológicos, que permiten en un determinado caso la entrada del 

virus en los pacientes, es también extraño que algunas personas que se han 

expuestos de manera directa a enfermos infectados nunca adquieren la 

enfermedad, observándose esta resistencia en médicos, enfermeras, camilleros de 

hospitales COVID o familiares de pacientes que los han cuidado en su casa durante 

largos periodos de tiempo.9 

 

09-ene OMS reporta novel de SARS CoV-2 covid-19

21-ene Primer caso reportado en EUA

30-ene OMS declara SARS CoV-2 Emergencia de 
salud publica

03-feb Se realiza plan estrategico de preparacion y 
respuesta

26-feb primer caso en latinoamerica reportado en 
Brasil

27-feb primer caso cofirmado en México

11-mar OMS declara SARS CoV-2 como pandemia

15-mar gran festival en la ciudad de México

16-mar multiples paises de America Latina imponen  
restricciones en su habitantes para evitar 

propagación

18-mar Primera muerte  diagnosticada con COVID-19

19-mar Primera sesion del consejo general de salud

23-mar Gobierno federal cierra las escuelas 
lanzanndo el programa "sana distancia"

30-mar Se declara emergencia sanitaria y se 
suspenden todas las actividades no esenciales

02-abr OMS reporta transmision en caso 
presintomatico antes de los sintomas en fase 

infectiva

06-abr OMS actualiza las guias en mascarillas a uso 
exclusivo para personal de salud (kn95, n95, 3m)

13-abr hospitales privados abren sus puertas a 
beneficiarios del sistema publico de salud

15-abr el presidente de la republica cancela tour en 
el pais

24-abr Se acelera el acceso para COVID--19 con 
avanzada tecnologia

10-may OMS recomienda guia sobre orientación del 
rastreo de contactos y considera ajuste en salud 

publica

13-may Anuncia "nueva normalidad"

01-jun inicia el semaforo epidemiologico, el plan de 
reapertura empieza a la par de aumento de casos

04-jun Numero de casos diarios supera 100,000 a 
nivel global

10-jun La OMS anuncia que Mexico se encuentra la 
cepa mas peligrosa  al momento

30-jun La Union Europea se prepara para el turismo 
en 25 paises. La lista incluye Estados Unidos, Brasil y 

Rusia

07-jul AMLO es el  primero en usar mascarilla en su 
viaje a Washington

24-jul Autoridades continuan con la recomendación 
de mascarillas, 

11-sep OMS recomienda  el uso de pruebbas rapidas 
por antigenos como metodo diagnostico

25-sep Mexico firma un convenio con la compra de la 
vacuna COVAX por medio  de la OMS

28-sep Muertes a nivel global supera el millon, 

13-nov Mexico supera el millon de casos 
confirmados

19-nov Mexico ascede 100,000 muertes

30-nov El director General de la OMS anima a los 
lideres de paises a usar mascarilla como modelo de 

comportamiento para su poblacion

13-dic El secretario de salud informa que todos los 
estados de la republica se encuentran en semaforo 

rojo

24-dic Empiezan campañas de vacunacion contra 
COVID-19
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Presencia de comorbilidades en pacientes con covid 19 
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Mortalidad en 2020 con relación a 2018-2019 
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Mortalidad en pacientes hospitalizados por COVID-19 de Marzo 2020 a Enero 2021 
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Porcentajes de pacientes confirmados con COVID-19 en hospitales del País 

 

En si la enfermedad se debe al desorden que causa el virus en la actividad 

de las citoquinas, que generan una inflamación sistémica que difícilmente puede 

controlarse con los fármacos actuales, de todos los que han recomendado las 

instituciones de salud en México; pocos han demostrado su efectividad y en 

ocasiones existen pacientes que con tratamiento sumamente sencillos superan la 

crisis respiratoria. 

 

Los mecanismos de transmisión son variados, el más común es ocasionado 

por las gotas de flush, se ha mencionado la vía intrauterina, por heridas y fómites, 
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sin embargo, también son especulaciones, puesto que en hospitales de 

traumatología con heridas abiertas existen pacientes que carecen de la infección. 10 

 

Uno de los parámetros que no se ha tomado en consideración en los 

pacientes con COVID-19 son las manifestaciones de todo tipo, que se presentan en 

los pacientes hospitalizados o tratados por la enfermedad, así podemos 

encontrarnos cuadros con afecciones gastrointestinales, incluso sangrado intestinal, 

pancreatitis, síndrome de Olgilvie, insuficiencia hepática, isquemia mesentérica, 

donde las autoridades ni si quiera tiene idea si estas complicaciones fueron 

causadas por diferentes factores como los tratamientos, infecciones nosocomiales 

o un mal manejo en la administración de soluciones o antibióticos, por ende también 

debemos considerar  cuadros depresivos, ansiosos, angustia, etc.11 

 

Independientemente de la pandemia, en fechas posteriores nos encontremos 

con innumerables cuadros o secuelas post-COVID que generen cuadros aún más 

graves que la misma enfermedad, hasta ahora ninguna institución gubernamental 

de salud se ha preocupado por considerar estas nefastas consecuencias. 12 

 

Si entendemos los mecanismos infecciosos del coronavirus podemos 

plantearnos terapias específicas, los inhibidores de la ECA constituyen la primera 

línea de tratamiento el homologo ECA2 ha tenido cierta importancia se notó que 

inmediato a la diferencia del sustrato actúa como una carboxipeptidasa, eliminando 

un solo aminoácido del extremo c, en estudios con  modelos comparativos permiten 

demostrar que la sustitución de un aminoácido en la ECA presuntamente impide la 

entrada del penúltimo aminoácido sustrato en el sitio activo, eliminando la actividad 

de peptildipeptidasa.13 

 

El diagnóstico del SARS-Cov-2 constituye una herramienta que siempre debe 

considerarse, por lo regular las pruebas como las inmunoglobulinas dan un alto 

porcentaje de falla, por imagen la radiografía solo muestra una imagen en “vidrio 
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esmerilado” o con patrón reticular la cual confunde el diagnostico, el estándar de 

oro es la PCR tomada por un hisopo en las fosas nasales.  

 

Se lleva a cabo utilizando materiales de control positivo de Charité, Berlin, via 

EVAg. Siendo una prueba diagnóstica de detección de SARS CoV 2 en tiempo real 

(RT-PCR). 

 

El 90 % de los pacientes que presentan síntomas y sugieren el cuadro de 

COVID-19, cursan con signos que son desde simples molestias generales hasta 

trágicos casos de bronconeumonía.14 

 

Por lo regular un paciente se presenta cuando ya los síntomas le impiden 

desarrollar su actividad normal, con signos como la disnea de pequeños esfuerzos, 

tos seca, hipertermia, artralgias, mialgias, odinofagia, anosmia, disgeusia y que 

inmediatamente requieren la instalación de oxígeno o en casos severos la 

intubación. Bajo estas circunstancias el diagnóstico más certero se realiza por 

tomografía computada, donde se observa zonas de atelectasia pulmonar, 

consolidaciones pulmonares, opacidades en vidrio deslustrado, nódulos líneas 

subpleurales, opacidades redondas/seudo-nodulares, cavitaciones, ingurgitación 

vascular intra-lesional, broncograma aérea, engrosamiento de las paredes 

bronquiales y fibrosis pulonar.15 

 

A la exploración física encontramos: disminución del murmullo vesicular, 

estertores silbantes o crepitantes bilaterales, disminución en la transmisión de la 

vibración vocal, ampliación y amplexación disminuida, oximetría debajo de 93%.16 

 

La OMS junto con sus redes de expertos, han estado vigilando y evaluando 

la historia natural del coronavirus desde Enero del 2020, la aparición de variantes 

con un mayor riesgo de contagio hizo que empezaran a utilizar las categorías 
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específicas de “variantes de interés” (VOI) y “variante preocupante” (VOC) con el fin 

de analizar la peligrosidad de las variantes. 

 

Las (VOC) que a continuación describimos son las preocupantes y que han 

demostrado su peligrosidad por su transmisibilidad, virulencia o cambio en 

presentación clínica de la enfermedad, que disminuyen la eficiencia de las medidas 

higiénicas,  sociales, de salud pública, tratamientos incluso en pacientes vacunados. 

 

Si inicialmente el virus es simple y a la vez complejo, las variantes que han 

aparecido marcan un reto en las posibles complicaciones al hablar de la variante α-

B. 1. 1 .7 (alfa) apareció a fines del 2020, fue observada por primera vez a suroeste 

de Inglaterra y desde entonces ha sido reportada en otros países. Ésta versión de 

la variante es alrededor del 70% más contagiosa que el virus original, esta variante 

mutó la proteína spike, que es a lo que van dirigidas las vacunas.  

 

La β B. 1 .1 .7 Para estas fechas era la que se transmitía más fácilmente se 

desarrolló en Sudáfrica y Nigeria, los síntomas son similares a los que se presentan; 

con la variante alfa se demostró que era más resistente a anticuerpos monoclonales. 

 

La variante ɤ  P. 1 (gamma).  Esta cepa se presentó en enero del 2021 y 

parece ser capaz de infectar aquellos que han tenido el virus antes; apareció por 

primera vez en personas de Brasil que habían viajado desde Japón.  

Variante Δ B. 1 .617. 2 (delta) Es considerada de mucha preocupación debido 

a sus propiedades únicas, comenzó en la India en octubre del 2020, con un pico a 

mediados de abril de 2021 y ahora la variante está presente en 130 países, es 

altamente contagiosa y se transmite desde personas completamente vacunadas, 

como las no vacunadas causando infecciones en poblaciones vacunadas. 

 

Si hablamos de la variante Ο B. 1 .1 .529 (Ómicron) que se descubrió en 

Noviembre del 2021 volviéndose una (VOC) el 26 de Noviembre del 2021 a pesar 
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de tratar de minimizar su peligrosidad en México, en los países Europeos y en 

Estados Unidos se ha observado que causa severos síntomas o ambiguos que 

dificultan su diagnóstico, por lo tanto como afecta numerosos órganos las 

complicaciones deberán considerarse con mucha cautela así como su tratamiento. 

 

 A su vez a pesar de que en México dudan de su transmisibilidad, se ha 

demostrado que en cuanto aparece una nueva variante, su capacidad infectante 

aumenta, como es el caso de Ómicron que es capaz de desarrollar la enfermedad 

en poblaciones con esquema completo de vacunación y aún queda la duda que 

pronto se despejará en pacientes que han recibido hasta el tercer o cuarto refuerzo. 

 

Las variantes de interés o (VOI) presentan cambios en el genoma afectando 

las características el virus como su transmisibilidad, la gravedad de la enfermedad 

y la capacidad de escapar a la acción del sistema inmunitario o ser detectado por 

medios diagnósticos o ser atacados por medicamentos.  

 

De información general se describen solo dos de estas variantes la λ C. 37 

(Lambda) las primeras muestras fueron documentadas en Perú en Diciembre del 

2020 y se le designó como variante de interés el 14 de Junio del 2021. 

 

La variante (Mu) μ B. 1. 621 fue documentado el 30 de Agosto del 2021 

apareció en Colombia en Enero del mismo año. 
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Patologías agregadas en pacientes con  COVID-19 

 

Son diversas las complicaciones que se presentan en pacientes que cursan 

con COVID-19 y existen pre-COVID-19, trans-COVID-19 y Post-COVID-19. Se ha 

hablado de las primeras manifestaciones de la enfermedad son: anorexia, disfagia, 

rinorrea, artralgia, mialgias, anosmia, escalofríos, dificultad respiratoria, cefalea, 

nauseas, vomito, conjuntivitis, adenopatías, diarrea, hipogeusia, hiposmia, 

congestión nasal, tos, fiebre, dolor abdominal, otalgia, lumbalgia, apoyo ventilatorio, 

ansiedad, crisis hipertensiva, disgeusia, diaforesis, pérdida de peso, adinamia, 

disnea, rinorrea, taquicardia, taquipnea, tinitus, eritema, erupciones, resequedad e 

hipoacusia entre otros; sin embargo durante el inicio de la enfermedad la gente paso 

desapercibidos estos síntomas y debido al acoso de los medios de comunicación 

las primeras manifestaciones fueron angustia, depresión, miedo y agresión directa 

a las demás personas. 17 
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Una mala información, deficientes criterios de salud que existen en nuestro 

país, los conceptos que hicieron públicos los medios de comunicación las 

autoridades sanitarias que no conocían los síntomas de la enfermedad, las 

contradicciones; fueron el punto central de todas las recomendaciones que 

emplearon los supuestos secretarios encargados de paliar a la pandemia.18 

 

Una de las principales manifestaciones en los pacientes que cursan con 

coronavirus en su etapa severa fue la trombocitopenia jamás analizada y observada 

en los pacientes que inicialmente contrajeron la enfermedad, solo la perspicacia de 

algunos médicos extranjeros, marcaron la pauta para determinar las consecuencias 

hematológicas que dieron pie a la anexión de nuevos tratamientos para evitar las 

complicaciones mayores. 19 

 

Los porcentajes en estos casos fueron considerables ya que revistas 

europeas nos marca hasta un 36 % de esta afección en estos pacientes, en México 

debido al mal manejo, posiblemente se incrementó el porcentaje. 20 

 

Ellos estimaron que la mayoría de las muertes ocurrían cuando los pacientes 

se encontraban con ventilación asistida durante las 24 horas posteriores a la 

intubación.21 

 

Pacientes que presentan enfermedades cardiovasculares (CVD) según las 

siglas en inglés  como la hipertensión, falla cardiaca, enfermedad coronaria, 

insuficiencia cardiaca, insuficiencia valvular, tienen un mayor riesgo de 

desencadenar complicaciones que lo lleven a la muerte, no obstante aquellos 

enfermos controlados, incluso que han contraído la enfermedad al haber cuidado a 

sus familiares han permanecido sanos, lo que si es cierto es que la mayoría de los 

pacientes que tenían una enfermedad miocárdica severa presentaban muerte 

súbita, según estudios realizados en China se han venido considerando un 
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porcentaje del 29.0- 46% de mortalidad en éstos pacientes, en nuestro país nadie 

ha dado una estadística confiable que muestre un porcentaje acerca de la muerte 

súbita por esta complicación. 22 

 

La obesidad donde México ocupa desafortunadamente el primer lugar, es 

una causa en efecto predisponente al virus, la mayoría de los pacientes que han 

muerto durante esta pandemia, tienen ese factor común. Adicionando a malos  

hábitos alimenticios y con un nulo programa de nutrición en nuestro país, 

probablemente fue el desencadenante de la alta tasa de mortalidad con la que nos 

encontramos a nivel mundial.23 

 

Según estudios realizados en Grecia la obesidad aumenta la necesidad de 

consumir alimentos, esto aumenta el metabolismo de los lípidos y estos hacen que 

los receptores de leptina generen resistencia a la insulina, aumentando la glicemia, 

causando la susceptibilidad a las infecciones. 24 

 

Otra vía es la que se genera por una hipertensión atacando a la vía de la 

enzima convertidora de angiotensina, sin embargo, el factor común en los dos casos 

es la obesidad.,25 

 

Relación entre obesidad y COVID-19 
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Se ha especulado que las características del virus son su versatilidad para 

presentarse en otros órganos como el intestino, existe un caso reportado donde los 

autores creen que parte del tracto gastrointestinal después del tratamiento en los 

pacientes con coronavirus sirve como reservorio, argumento que no se ha estudiado 

más a fondo, según la literatura la paciente después de ser tratada y con una 

oximetría de 94 %, curso con evacuaciones diarreicas de 4-5 por día mejorando al 

administrar pro bióticos, incluso las pruebas para detectar la enfermedad resultaron 

negativas. 26 

 

Sin embargo existe un halo de misterio en cuanto al poder infeccioso que 

suele tener el patógeno por medio de las evacuaciones, desgraciadamente 

solamente se realizó un estudio y la cita bibliográfica debería considerarse para 

despejar la duda si el COVID -19 puede vivir en un reservorio natural como es el 

tracto gastrointestinal.,   27 

 

Una de las principales consecuencias de la enfermedad durante la pandemia 

fue la susceptibilidad de contraerla en las mujeres embarazadas, debido a los 

cambios fisiológicos nuevamente la ACE, suele ser la responsable del mayor 

contagio debido a los cambios de presión que se generan en el trayecto del 

embarazo; por lo tanto unas de las complicaciones que marcaron una prioridad para 

la atención de estas pacientes, constituyó el mayor riesgo a que se enfrentaron los 

nosocomios de ginecología y obstetricia, El perfil hormonal de una gestación normal 

se caracteriza por el incremento de componentes como el Sistema Renina- 

Angiotensina y Aldosterona incluyendo la ECA2, lo que hace susceptible a las 

mujeres a contraer el SARS-CoV-2.28 

 

El balance realizado durante la pandemia incluía varios retos ya que una 

embarazada requiere un tratamiento farmacológico que no afecte el desarrollo del 

embrión o en su defecto su actividad durante la lactancia, por lo que el arsenal 

terapéutico con la que contaban los médicos se encontraba severamente limitado.29 
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En la experiencia afortunadamente se pudo observar que el sistema inmune 

del feto en la mayoría de los casos mantenía al margen del coronavirus al producto, 

estudios recientes responsabilizan a las células T como factores de protección, que 

en algunos casos se observaron sin considerar que esas infecciones hayan ocurrido 

antes o durante la pandemia. 30 

 

No solo la enfermedad por si sola es una emergencia generalizada, la 

depresión que causa el COVID-19 generó un alto porcentaje de pacientes con 

síntomas neurológicos. Posiblemente esta patología depresiva generó a su vez que 

las defensas de innumerables personas bajaran y consecuentemente fueran más 

susceptibles al virus, no solamente llamadas telefónicas se observaron en los 

sistemas de emergencia, incluso en las redes sociales destacaron pacientes con 

severos trastornos depresivos, que no encontraban una salida para asimilar el 

cuidado que se requiere para evitar contraer la enfermedad. 31 

 

El coronavirus generó también una pandemia por estrés que inicialmente 

paso desapercibida, sin embargo, a través de los meses fue tan grave; que llegó a 

desencadenar suicidios causados por una severa desmoralización, no solo por el 

virus si no por el deterioro económico que sufrieron innumerables profesionistas, 

artesanos, técnicos o empleados que vieron disminuidos casi en su totalidad sus 

ingresos económicos. 32 

 

Progresivamente se encontraron afecciones del sistema nervioso central 

generadas por los procesos inflamatorios causados por la desmielinización múltiple 

como la esclerosis, neuritis óptica y encefalitis, la neuro virulencia del COVID-19 

causó estragos críticos estimando estas secuelas hasta un 37%. En algunos casos 

de encefalopatía, los pacientes presentaban delirio causado por la inflamación y la 

hipoxia respiratoria; lo que generaba toxicidad en el metabolismo normal generado 

por la sepsis, la abulia se presentaba seguido de estados catatónicos que en la 
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mayoría de los casos tenía un desenlace grave, disminuían los estados de alerta, 

se presentaba la agitación y retardo del sistema psicomotor que rápidamente 

progresaba llevando al paciente a un estado de coma. 33 

 

Debido a la desmielinización que causa el virus, un autor consideró en una 

paciente con infección post-COVID que desarrolló los síntomas característicos del 

Síndrome de Guillain-Barré, como complicación; siempre que se encuentre 

asociado con el virus del Zika, posiblemente coinciden las dos infecciones cuando 

se encontraron en contacto con otro enfermo con características similares; sin 

embargo, no se ha tenido el cuidado de compaginar a los dos virus de manera 

complicada. Otras complicaciones que se encontraron debido a la sintomatología 

propias de la enfermedad fueron proteinuria (43.9%) y hematuria (26.7%) estas 

complicaciones posiblemente sean generadas por los síntomas de la enfermedad; 

La hipoxia, fiebre, diarrea, desmielinización neuronal, pérdida de los sentidos del 

gusto y olfato no dejaron de existir en éstos pacientes. 34 

 

Con la nueva variante en donde las autoridades sanitarias de México han 

desestimado las complicaciones causadas por el nuevo virus, el panorama en 

nuestro país no es halagador, es tan preocupante que desde la navidad del 2021 

Estados Unidos ha toma medidas que eviten su propagación, cancelando eventos 

sociales artísticos o deportivos y adecuado a los hospitales para recibir a enfermos 

con Ómicron.  

 

Las cifras nos muestran el grado de infectividad de la variante puesto que se 

acumularon 133,000 nuevos casos para el 18 de diciembre del 2021, es decir 

aumento un 21% en tan solo dos semanas según el “New York Times” 

A la fecha la secretaría de salud  no ha emitido recomendaciones a cerca de 

las vacunas existentes en México. 

 

Fuente: Secretaria de Salud de México  
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Según las autoridades sanitarias de México el tratamiento indicado es el 

siguiente de acuerdo a la gravedad de los pacientes. 

 

1. Hasta el momento no existe ningún tratamiento profiláctico o preventivo con 

evidencia demostrada para COVID-19, por lo que cualquier intervención en este 

sentido se deberá llevar a cabo bajo un protocolo de investigación. 

 

2. Para el caso de pacientes ambulatorios, no se recomienda prescribir tratamiento 

alguno, excepto paracetamol, para el control de síntomas correspondientes. 

 

3. Deben interrogarse los antecedentes patológicos y el uso crónico de fármacos 

por los pacientes, y acentuarse la importancia de dar continuidad a sus tratamientos 

de manera continua y regular, para mantener el control adecuado de padecimientos 

crónicos como la diabetes y la hipertensión arterial. 

 

4. En los pacientes ambulatorios, se debe informar y orientar al paciente en el 

reconocimiento de los datos y síntomas de alarma y sobre qué hacer y dónde acudir 

en caso de que la persona los presente. 

 

5. Actualmente, no hay más tratamiento para las expresiones clínicas graves y 

críticas de COVID-19 más que el soporte respiratorio y hemodinámico. El análisis 

preliminar reciente de un estudio con asignación aleatoria de evaluación del 
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tratamiento contra COVID-19 (Recovery, por su acrónimo en ingés) conducido en el 

Reino Unido, muestra que la mortalidad en el grupo de pacientes graves y críticos 

que recibió el corticoesteroide dexametasona fue menor, comparada con la del 

grupo con solamente el tratamiento de soporte estándar.  

 

6. En las personas con infección por SARS-CoV-2 el estado inflamatorio se 

acompaña de hipercoagulabilidad. Los enfermos con COVID-19 sintomáticos, 

generalmente hospitalizados, tienen mayor riesgo de tromboembolismo venoso y 

posiblemente arterial. En pacientes críticos se agrega trombosis de pequeños y 

medianos vasos, principalmente en pulmón en el contexto de un proceso 

proinflamatorio conocido como inmunotrombosis. Todos los pacientes 

hospitalizados con diagnóstico de COVID-19 requieren profilaxis antitrombótica, ya 

que todos cumplen con criterios de Padua e Improve que se asocian a un beneficio 

ya establecido con el uso de profilaxis. El riesgo de trombosis incrementa con la 

severidad de la enfermedad con una incidencia 3-6 veces mayor que en pacientes 

sin COVID-19, a pesar de la utilización de dosis profilácticas de heparina Están 

pendientes los resultados de estudios que comparan diferentes dosis de heparinas, 

así como el uso de antiagregantes. Mas adelante, se describen las 

recomendaciones y consenso para su utilización en pacientes hospitalizados. 

 

7. No se recomienda el uso de los siguientes medicamentos: Arbidol, Oseltamivir, 

Ivermectina, Azitromicina, Nitazoxanida, Factor de trasferencia, Colchicina, 

Antioxidantes, Nanomoléculas de cítricos, Dióxido de cloro. Tampoco se 

recomienda el uso de inmunoglobulina intravenosa ni de interferones. 

 

8. La utilización de otros fármacos deberá realizarse bajo un ensayo clínico 

controlado, registrado y aprobado por comités de ética e investigación en la 

Institución en donde se trata el paciente, de acuerdo con la normativa vigente. 
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Algunos de los fármacos que se están utilizando en protocolos de 

investigación son; Remdesivir, Favipiravir, Lopinavir/ Ritonavir, Cloroquina e 

Hidroxiclororoquina, Baricitinib (combinado con Remdesivir), Tocilizumab, 

Sarilumab, Anakinra, Plasma Convaleciente, Heparinas a diversas dosis. El 

Panel no recomienda el uso de baricitinib, a menos que sea en un ensayo clínico 

controlado debidamente autorizado por los comités de investigación y de ética en 

investigación correpondientes, por su amplio efecto inmunosupresor. 

 

9. La Dexametasona se recomienda bajo estricto seguimiento de control de 

infecciones y farmacovigilacia y siempre de acuerdo con los criterios descritos en el 

estudio original: 

Pacientes hospitalizados por infección confirmada por SARS-CoV-2 o con 

sospecha clínica de COVID-19, que requieran de oxigenación suplementaria. 33 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.2 Antecedentes Específicos 

 

Durante el inicio de nuestro estudio surgieron diversas investigaciones que 

de alguna manera nos marcan un parámetro comparativo en los pacientes.  

En Estados Unidos se han realizado 44 estudios que incluyeron 26,884 

pacientes donde encontramos un prevalencia que varió del 3 al 71% con una media 

del 21%. Se identificaron tres estudios en torno a atención primaria con 1824 

participantes 9 estudios centrales de pruebas para pacientes ambulatorios. 10,717 

pacientes 2 estudios realizados en salas de pacientes ambulatorios en hospitales 
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privados o públicos 5,061 pacientes, 7 estudios en pacientes hospitalizados 1048 

pacientes, 10 estudios en salas de emergencia o terapia intensiva 3,173 pacientes 

y tres estudios en donde no se especificó el ámbito.34 

 

Los estudios no tuvieron distinción entre COVID leve, moderado o severo; 

tampoco incluyeron las diversas variantes, por lo que presentaron los resultados 

para todos los participantes que cursaron con la enfermedad. De estos 15 estudios 

no tuvieron una conclusión definitiva ya que los estudios dependían de la pruebas 

aplicables y modificaciones de su entorno, 5 estudios incluyeron a pacientes 

diagnosticados por imagenología y que cursaban con datos de neumonía; 12 

estudios adicionales no fueron susceptibles de ser evaluados puesto que no existió 

la precisión diagnostica de los signos y síntomas. 

 

Otro estudio aleatorio realizado en Tarragona España de Marzo a Junio del 

2020(primera ola en ese País) incluyó a 536 casos confirmados entre la población 

igual o mayor a 50 años. Una de sus aportaciones fue el análisis del lugar de 

atención no solo hospitalario, sino también a los pacientes con atención ambulatoria. 

 

Estudio realizado en Lima, Perú hace una revisión en pacientes con anosmia 

y ageusia post-covid, el estudio presenta limitantes en la evidencia y recolección de 

datos pero de importancia clínica para su diagnóstico, concluye que la anosmia se 

presenta debido a la obstrucción de los seno paranasales y daño en vías centrales 

nerviosas incluyendo el epitelio olfativo cuyas secreciones mucosas funcionan como 

receptores celulares del SARS-CoV-2; por otro lado la augesia afecta 

principalmente  la membrana mucosa de la cavidad oral específicamente en las 

células epiteliales de la lengua, disminuyendo parcial o totalmente la modulación de 

la percepción del gusto. Recomiendan tomar precauciones y no exponerse a 

situaciones alimentarias toxicas o actividades que requieran el uso rutinario de los 

sentidos, hasta no haber superado el trastorno fisiológico causado por la infección.35 
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Un estudio realizado en Estados Unidos en el Instituto Americano de 

Ultrasonido tiene como objetivo definir patrones de lesión hepática después de la 

infección por coronavirus (SARS-CoV-2) por síndrome respiratorio agudo severo 

mediante ultrasonido paramétrico (mpUS) en una población al azar de pacientes 

con diferentes grados de severidad de COVID-19 el cual arroja los siguientes 

resultados y conclusiones: 90 pacientes  de los cuales 56 presentaron SARS-CoV-

2 con un periodo de 3 a 9 meses antes de su inscripción y 34 pacientes clínicamente 

sanos, todos se sometieron a una evaluación ultrasonográfica de hígado y 66 

pacientes a resonancia magnética (RM) abdominal y tomografía computarizada 

(TC) torácica sin contraste; los cual concluyen que COVID-19 puede causar daño 

hepático observable por ultrasonido. La gravedad de la infección está íntimamente 

relacionada con la obesidad y comorbilidades, aumentando el riesgo de daño 

hepático aunque recomiendan los expertos en profundizar en ésta área para evaluar 

afectación hepática post-covid.36 

 

Un estudio local en la comunidad de Tecamachalco, Puebla considera la 

posible existencia de un “síndrome post-COVID-19” en base a la persistencia de 

síntomas, anormalidades radiológicas y modificación a largo plazo de la función 

respiratoria. La evidencia actual indica gran cantidad de secuelas pulmonares 

después de la neumonía por COVID-19 entre los cuales destaca (engrosamiento 

intersticial, infiltrado en vidrio esmerilado, patrón de empedrado, bronquiectasias). 

Síntomas que anteriormente eran raros y propios de enfermedades cardiacas o 

enfermedades pulmonares, ahora se han acentuado ejemplo de ello en contramos: 

disneas de medianos esfuerzos, presión intratorácica, fatiga crónica, disminución 

en su saturación de oxígeno menor o igual del 88% en condiciones de estrés; El 

estudio sugiere procedimientos diagnósticos para su correcta evaluación con su 

respectivo seguimiento, un ajuste y actualización en el manejo por parte de un 

equipo médico multidisciplinario, con el fin de proporcionar el tratamiento adecuado 

y evitar secuelas posteriores. 37 
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Estudios recientes realizados en Austria, sugiere también la existencia de un 

conjunto de secuelas post-COVID denominándolo “síndrome de COVID prolongado, 

basado en cambios radiológicos de tomografía computarizada (TC), deterioro de la 

función pulmonar, alteración de la capacidad de realizar ejercicio, mostrando como 

resultado opacidades en vidrio deslustrado y bandas parenquimatosas que 

corresponden histológicamente a la neumonía organizada; durante el seguimiento 

de los pacientes se detectó que en infección aguda grave; presentan síndrome 

restrictivo con menor capacidad de difusión de monóxido de carbono (DLCO) y 

valores de capacidad pulmonar total (TLC) pero con repunte de mejoría de las 

funciones, cambios radio morfológicos y funciones a lo largo del tiempo. Se sugiere 

la creación de un equipo multidisciplinario y clínicas especializadas posterior al 

COVID para seguimiento de pacientes, pero tomando en cuenta la situación 

sociopolítica de México no es posible su creación.38 

 

 Un estudio de cohorte prospectivo en un hospital académico realizado 

en Italia evalúa la prevalencia de anomalías de la función pulmonar, deterioro de la 

función del ejercicio y secuelas psicológicas 4 meses después del alta, realizado en 

767 pacientes hospitalizados por    COVID-19 grave, de los cuales 494  (64,4%) se 

negaron a participar y 35 (4,6%) murieron durante el seguimiento. Un total de 238 

pacientes (31,0%) aceptaron participar en el estudio. De estos, 219 pacientes 

pudieron completar tanto las pruebas de función pulmonar como la medición de 

deterioro grave de la función pulmonar, la cual se redujo a menos del 80% del valor 

estimado en 113 pacientes (51,6%) y a menos del 60% en 34 pacientes (15,5%). La 

puntuación de rendimiento físico corto sugirió movilidad limitada (puntuación <11) 

en 53 pacientes (22,3%). Los pacientes con puntuaciones dentro del rango de 

referencia se sometieron a una prueba de caminata de 2 minutos, que estuvo fuera 

de los rangos de referencia del rendimiento esperado para la edad y el sexo en 75 

pacientes (40,5%); así, un total de 128 pacientes (53. 8%) tenían deterioro funcional. 

Se notificaron síntomas de estrés postraumático en un total de 41 pacientes 
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(17,2%). Concluyeron que una gran cantidad de pacientes cursaron con importantes 

secuelas de índole respiratorias tras el estudio. 

 

En base a La Red nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE) vemos 

una proporción similar entre hombres y mujeres, sin embargo, cabe mencionar que 

en algunos casos la franja que permite conocer la mayor frecuencia en personas de 

diversas edades es poco confiable, puesto que los sujetos de edades mayores de 

80 años aportan una mayor prevalencia, considerando que las pruebas en estos 

pacientes están sobre valuadas por lo que no son confiables los resultados. 

 

Cabe resaltar que en éste estudio la disponibilidad de Test PCR durante las 

primeras semanas del periodo epidémico fue escasa y su uso solo fue utilizado en 

pacientes más graves. Consecuentemente en la muestra algunos de los casos 

COVID-19 fueron falsos por falta de prueba, razón por la cual la sugerencia es que; 

siguen siendo los más vulnerables a ser infectados los pacientes de mayor edad y 

con comorbilidades.  

 

En México donde se ha demostrado que la pandemia fue mal manejada, la 

primera ola de la epidemia sobrepasó la capacidad de los hospitales públicos, los 

privados eran para un grupo selecto de la población, con altos niveles 

socioeconómicos. El problema se agravó ya que las personas infectadas tuvieron 

que ser aisladas. Imposible en nuestro país donde ni la sana distancia o las medidas 

preventivas han existido.   

 

La primera respuesta a la atención provino de hospitales públicos de alta 

especialidad con unidades de cuidados intensivos, que fácilmente fueron 

rebasadas. A medida que los pacientes llegaron los hospitales, tuvieron que 

reutilizar las camas de hospitales generales sin capacidad de ventilar a los 

pacientes. Lo que conlleva a más contagios, menos atención y mayores 

complicaciones en los pocos pacientes que se recuperaron. 
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Incluso muchos pacientes murieron por no recibir atención quirúrgica o de 

medicina general al ser prioritaria la atención de los pacientes COVID. Supimos de 

los primeros casos en febrero del 2020, a la fecha las cifras son catastróficas, quizá 

solo por debajo de la India; en México quizá las cifras han sido maquilladas al 

impedir colocar en certificado de defunción los decesos de enfermos COVID si no 

se lleva la prueba PCR del difunto. 39 

 

La supuesta curva muestra dos picos de infección el primero a mediados de 

julio del 2020 y el segundo a mediados de enero del 2021, el cual duplicó al primero 

en proporción. Se implementaron medidas insuficientes y con poca información bajo 

campañas nacionales con distanciamiento y controversias entre autoridades. 

Debido a esto determinar el pico más alto de la curva es imposible ya que no se 

cumplió en un tiempo determinado con los parámetros sanitarios adecuados. 40 

 

Presuntamente se detectaban 32,000 casos nuevos semanales incluso en el 

punto más bajo de la curva ésta tasa de incidencia es aproximadamente de 100 

casos por 100,000 habitantes en un período de 28 días que corresponde al nivel 

más alto de riesgo en cualquier sistema de salud, sin contabilizar a los tratados de 

manera domiciliaria ambulatoria o asintomática por médicos particulares. 41 

 

En noviembre del 2020 los casos comenzaron a aumentar de manera 

exponencial, desproporcionalmente se registraban más de 15,000 casos al día. Más 

del doble que los observados en el primer pico. La tasa de incidencia para Enero 

del 2021 alcanzo 324% en la población. Más de tres veces por encima del umbral 

antes mencionado.42 

 

En Cuba desde el inicio de la pandemia se ha establecido un protocolo de 

tratamiento el cual durante el paso del tiempo ha sufrido modificaciones, 

adecuándose a las necesidades y evolución de la enfermedad. Del cual se hace 
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mención e interés una reciente publicación sobre  complicaciones de COVID 

realizado en el Hospital Militar “ Dr. Joaquin Castillo Duany en el periodo 

comprendido marzo-mayo del 2020.el cual concluye en su estudio muestra el 52.6% 

son del sexo masculino, pacientes menores de 18 años no hubo datos de 

complicaciones, el 15.7% de entre 18 a 60 años presentó complicaciones y 61.5% 

mayores de 60 años mayor prevalencia de complicaciones; La neumonía grave fue 

la más frecuente con el 37.5% el cual muestra que el número de complicaciones es 

bajo y la evolución favorable con una tasa de letalidad relativamente baja. 43 

            

            

 Los esfuerzos por controlar la pandemia en enero de 2021 iniciaron con las 

vacunas que hasta la actualidad  información basada en la guía clínica para el 

tratamiento de la COVID-19 en México con última actualización en dos de Agosto 

2022 descargada en la página: https://coronavirus.gob.mx/  son las siguientes:  
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Fuente: Secretaria de Salud de México  
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Según las autoridades sanitarias de México el tratamiento indicado es el 

siguiente de acuerdo a la gravedad de los pacientes.44 

 

1. Hasta el momento no existe ningún tratamiento profiláctico o preventivo con 

evidencia demostrada para COVID-19, por lo que cualquier intervención en este 

sentido se deberá llevar a cabo bajo un protocolo de investigación. 

 

2. Para el caso de pacientes ambulatorios, no se recomienda prescribir tratamiento 

alguno, excepto paracetamol, para el control de síntomas correspondientes. 

 

3. Deben interrogarse los antecedentes patológicos y el uso crónico de fármacos 

por los pacientes, y acentuarse la importancia de dar continuidad a sus tratamientos 

de manera continua y regular, para mantener el control adecuado de padecimientos 

crónicos como la diabetes y la hipertensión arterial.45 

 

4. En los pacientes ambulatorios, se debe informar y orientar al paciente en el 

reconocimiento de los datos y síntomas de alarma, y sobre qué hacer y dónde acudir 

en caso de que la persona los presente. 

 

5. Actualmente, no hay más tratamiento para las expresiones clínicas graves y 

críticas de COVID-19 que el soporte respiratorio y hemodinámico. El análisis 

preliminar reciente de un estudio con asignación aleatoria de evaluación del 

tratamiento contra COVID-19 (Recovery, por su acrónimo en inglés) conducido en 

el Reino Unido, muestra que la mortalidad en el grupo de pacientes graves y críticos 

que recibió el corticoesteroide dexametasona fue menor, comparada con la del 

grupo con solamente el tratamiento de soporte estándar. Ver más adelante las 

recomendaciones de este Panel al respecto. 

 

6. En las personas con infección por SARS-CoV-2 el estado inflamatorio se 

acompaña de hipercoagulabilidad. Los enfermos con COVID-19 sintomáticos, 
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generalmente hospitalizados, tienen mayor riesgo de tromboembolismo venoso y 

posiblemente arterial. En pacientes críticos se agrega trombosis de pequeños y 

medianos vasos principalmente en pulmón en el contexto de un proceso 

proinflamatorio conocido como inmunotrombosis. Todos los pacientes 

hospitalizados con diagnóstico de COVID-19 requieren profilaxis antitrombótica, ya 

que todos cumplen con criterios de Padua e Improve que se asocian a un beneficio 

ya establecido con el uso de profilaxis. El riesgo de trombosis incrementa con la 

severidad de la enfermedad con una incidencia 3-6 veces mayor que en pacientes 

sin COVID-19, a pesar de la utilización de dosis profilácticas de heparina. Están 

pendientes los resultados de estudios que comparan diferentes dosis de heparinas, 

así como el uso de antiagregantes. Más adelante, se describen las 

recomendaciones y consenso para su utilización en pacientes hospitalizados. 

 

7. No se recomienda el uso de los siguientes medicamentos: Arbidol, Oseltamivir, 

Ivermectina, Azitromicina, Nitazoxanida, Factor de trasferencia, Colchicina, 

Antioxidantes, Nanomoléculas de cítricos, Dióxido de cloro. Tampoco se 

recomienda el uso de inmunoglobulina intravenosa ni de interferones. 

 

8. La utilización de otros fármacos deberá realizarse bajo un ensayo clínico 

controlado, registrado y aprobado por comités de ética e investigación en la 

Institución en donde se trata el paciente, de acuerdo con la normativa vigente. 

• Algunos de los fármacos que se están utilizando en protocolos de investigación 

son; Remdesivir, Favipiravir, Lopinavir/ Ritonavir, Cloroquina e Hidroxiclororoquina, 

Baricitinib (combinado con Remdesivir), Tocilizumab, Sarilumab, Anakinra, Plasma 

Convaleciente, Heparinas a diversas dosis. El Panel no recomienda el uso de 

baricitinib, a menos que sea en un ensayo clínico controlado debidamente 

autorizado por los comités de investigación y de ética en investigación 

correpondientes, por su amplio efecto inmunosupresor. 
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9. La Dexametasona se recomienda bajo estricto seguimiento de control de 

infecciones y farmacovigilacia, y siempre de acuerdo con los criterios descritos en 

el estudio original: 

• Pacientes hospitalizados por infección confirmada por SARS-CoV-2 o con 

sospecha clínica de COVID-19, que requieran de oxigenación suplementaria.46 

           

            

            

            

             

 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

 

El COVID-19 es una enfermedad relativamente nueva y que ha generado un 

sinfín de problemas sanitarios, sociales y económicos en todo el mundo las 

instituciones sanitarias a nivel global se han visto superadas por la pandemia, 

millones de muertos demuestran que el mundo no está preparado a pesar de sus 

avances científicos para enfrentar a un agente infeccioso letal. 

 

No obstante que aún continuamos en emergencia mundial, casi ningún 

sistema de salud en el mundo ha considerado las secuelas que una enfermedad 

letal deja a través de su curso en enfermos infectados, sobre todo aquellos que se 

encontraron por largo tiempo hospitalizados por lo que es necesario considerar, las 

secuelas que produjo el coronavirus SARS-Co-2 en la comunidad universitaria de 

la BUAP que padeció COVID 19, confirmado por la prueba estandarizada de PCR, 

efectuada en CDBM BUAP, por lo cual la pregunta de investigación que surge de 

toda ésta problemática es: 
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¿Cuál es la clasificación de secuelas en pacientes con pruebas 

estandarizadas positivas por PCR por SARS-CoV-2 en la comunidad BUAP en el 

periodo comprendido de marzo a diciembre 2020? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. HIPOTESIS 

 

  

Se espera obtener como resultado la identificación de potenciales 

complicaciones y secuelas posterior a la infección. 
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5. OBJETIVOS 

 

5.1 Objetivo general 

 

Identificar las principales secuelas en pacientes de la comunidad BUAP que 

cursaron con COVID-19 y presentaron prueba PCR positiva. 

 

 

5.2 Objetivos específicos 

 

 

Determinar qué población fue más susceptible a la enfermedad: 

 

 Identificar y clasificar las principales secuelas Post-COVID por grupos 

de edad y sexo. 

 Clasificación de secuelas por intensidad 
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 Clasificación de secuelas más comorbilidades 

 Clasificación de secuelas por sistemas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. MATERIAL Y METODOS 

 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal, observacional y homodémico 

con pacientes diagnosticados en el periodo comprendido de Marzo a Diciembre del 

2020. Se realizaron pruebas estandarizadas de PCR, en el Centro de Detección 

Biomolecular, BUAP  a una población total de 4250 pacientes. Dicha población 

estuvo comprendida por 3621 pruebas PCR positivas y 629 pruebas PCR negativas, 

las cuales 1254 son del Hospital Universitario BUAP, 1883 por publico general y 484 

comunidad BUAP. 

El tipo de muestreo fue por conveniencia, tomando el 100% de casos 

positivos a PCR, de pacientes comunidad BUAP 

Se realizaron entrevistas estructuradas que incluyó el instrumento validado 

en población hispana, para síntomas de COVID-19.  

En todos los pacientes se  integraron las posibles secuelas con la que 

cursaron los pacientes analizados, dividiéndose en siete bloques. 



45 

 

Anexa por favor el cuestionario que les realizaste a los pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. RESULTADOS 

En el Centro de Detección Biomolecular de la BUAP. Durante el período 

Marzo a Diciembre del año 2020 se realizaron el total de 4250  pruebas PCR, a 

población abierta, de las cuales, la población positiva fue de 3621 pruebas positivas  

y 629 pruebas negativas. 

El universo de población estuvo conformado por trabajadores BUAP, 

personal médico y personal del área de salud perteneciente al hospital universitario 

de Puebla, así como público en general y personal inactivo o jubilado. (Tabla 1 y 

grafica 1) 

Tabla 1: 

PRUEBAS       
PCR 

Pacientes que acudieron a toma de muestra al CDB BUAP marzo-diciembre 2020 

Hospital Universitario Publico General Comunidad BUAP RESULTADO 

POSITIVAS 1254 1883 484 3621 

NEGATIVAS  N/I N/I N/I 629 

TOTAL       4250 

Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 
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Se consideró a 4250 pacientes que fueron citados para las tomas de 

muestras en general y la Tabla 1 fracciona la cantidad de representantes que dieron 

o no positivos en los resultados incluyendo cada institución. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 1: 

Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 
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Del total de la población con pruebas positivas de PCR estandarizadas, 

detectadas en el   CENTRO DE DETECCIÓN BIOMOLECULAR DE BUAP (CDB-

BUAP), en el periodo Marzo - Diciembre 2020, que fueron de 3621, se tomaron en 

consideración  para nuestra muestra  de estudio, el 100% de  las pruebas positivas,  

pertenecientes a la comunidad BUAP, la cual está conformada por docentes, 

estudiantes, administrativos , beneficiarios y jubilados ; que  correspondieron a 484  

pruebas positivas en las  cuales se realizó la clasificación de secuelas por 

coronavirus SARS CoV-2. (Grafica 2) 

 

 

 

 

Gráfica 2: 

 

Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 
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De acuerdo con los resultados el mayor porcentaje corresponde a la 

población femenina siendo de 50.80% (246) contra la población masculina del 

49.20% (238). (grafica 3) 

  

 

 

 

 

 

 

Gráfica 3: 

 

Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 
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Los pacientes en la etapa que nos correspondió revisar tuvieron de una edad 

media promedio de 44.5 años aproximadamente y muestran la edades de los 

pacientes que fueron diagnosticados algunos de ellos cursaron con complicaciones 

post-COVID. (Tabla 3 y Gráfica 4) 

  

 

 

 

 

 

 

Gráfica 4: 

Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 
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 Tabla 3: 

Severidad del cuadro clínico en comunidad BUAP en porcentaje por grupo de edad de Marzo-Diciembre 2020 en el CDB 

ETAPA ASINTOMATICO LEVE MODERADO GRAVE CRITICO 

ADOLESCENTES 1.03 0.84 0 0 0 

ADULTOS 13.86 61.79 13.22 1.65 1.03 

TERCERA EDAD 0.2 1.23 3.09 1.03 1.03 

Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

 

También se encontró un grupo especial poblacional de adolescentes cuya 

población total es del: 1.85%.  

Adultos 91.52% y de la tercera edad 6.61%.(Gráfica 5) 

 

 

 

Gráfica 5: 

 

1.85

91.52

6.61

ADOLESCENTES ADULTOS TERCERA EDAD

Porcentaje por grupo de edad en pacientes 
comunidad buap 2020 en el periodo marzo-

diciembre en el CDB



51 

 

Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

Se encontraron pacientes con diabetes mellitus en la siguiente 

proporciones: mujeres 15.44%, en hombres de 15.98%; hipertensión arterial: mujeres 

de 17.47% y hombres 20.36% otras enfermedades: mujeres 7.34% y hombres 

10.10%.(Tabla 4 y Gráfica 6). 

Tabla 4: 

Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

 

Gráfica 6: 

Pacientes con comorbilidades y PCR positivo COVID-19 en el periodo Marzo- Diciembre 

2020 en CDB BUAP 

COMORBILIDAD MUJER HOMBRES PORCENTAJE 

DM 38 39 15.9 

HAS 43 48 18.8 

OTRAS 

ENFERMEDADES 

18 24 8.67 

TOTAL 246 238 100% 
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Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

Por lo general el cuadro clínico tiene diversos grados de severidad para cada 

paciente lo que siempre dificultó su diagnóstico temprano; esto junto con la 

renuencia de los pacientes obstaculizaba un tratamiento oportuno. En nuestra 

casuística observamos síntomas que en proporción son más didácticos para uso 

convencional.  (tabla 5) 

 

 

 

 

 

Gráfica 7: 
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Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

Consecuentemente mencionaremos las principales secuelas en orden de 

severidad desde las más simples hasta las más complejas.  

La ansiedad y depresión es una complicación frecuente en los pacientes que 

cursan con SARS CoV-2; no obstante de considerarse una de las más simples 

complicaciones, estos síntomas aparecen desde el mismo momento en que se le 

informa al paciente  que cursa con la infección, traduciéndose la ansiedad hasta los 

mismos familiares del paciente, para definir el grado de ansiedad y depresión en 
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nuestro caso sugerimos utilizar los siguientes parámetros que incluyen la escala de 

ansiedad y depresión de Goldberg en tabla 6 y grafica 7. 

Tabla 6: 

Grados de ansiedad y depresión de acuerdo a la 

escala de Golberg en pacientes post-COVID en comunidad 

BUAP en el periodo de Marzo- Diciembre 2020 CDB 

ESCALA 

GOLDBERG 

HOMBRES MUJERES 

0 21 17 

1 44 50 

2 78 65 

3 27 36 

4 31 31 

5 18 33 

6 8 4 

7 8 3 

8 3 7 

Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 7: 
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Fuente:Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

 

Porcentualmente las secuelas que fueron analizadas por la escala de 

Goldberg respecto a ansiedad y depresión en pacientes diagnosticados con covid 

nos dieron resultados variables en cuanto al género. Así tenemos que del 0 en 

hombres fue de 8.82% y mujeres 6.91%, en el puntaje 1 hombres 18.44% y mujeres 

del 20.32%: puntaje 2 hombres 32.77%, mujeres 25.61%. Puntaje 3 hombres 

11.34%, mujeres 14.63%; puntaje 4 hombres 13.02%, mujeres 12.95% a partir del 

puntaje 5 se puede considerar depresión y se realizan preguntas más específicas 

para valorar el nivel de depresión puntaje 5 hombres 7.56% mujeres 13.91%. 

Puntaje 6 hombres 3.36% mujeres 1.62%, puntaje 7 hombres 3.36% mujeres 1.21% 

y puntaje 8 hombres 1.33% mujeres 2.84%. (Gráfica 8) 
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    Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

 

De las complicaciones más severas que encontramos tenemos a la escala 

MCR, que se presenta en un considerable grupo de pacientes, durante la entrevista 

mencionaron los pacientes que probablemente esto se debía a la falta de 

dependencias encargadas de rehabilitar éste tipo de secuelas, junto con la 

indiferencia del gobierno al limitar los recursos económicos para éste fin.  En la 

entrevista mencionaban la dificultad respiratoria que se traducía en disnea de 

grandes, medianos y pequeños esfuerzos. Al no tener una escala para valorar los 

grados diversos de disnea para  COVID, se tomaron en consideración según 

algunos artículos que sugieren la utilización de escala MCR la cual calcula el grado 

de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, como se observa en tabla 7 y grafica 

9. 
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Pacientes que cursaron con Disnea de acuerdo a la escala MCR 

post-COVID en comunidad BUAP en el periodo de Marzo-Diciembre 2020 

CDB 

ESCALA DISNEA 

MCR 

HOMBRES MUJERES 

0 47 57 

1 138 126 

2 30 36 

3 16 18 

4 9 7 

Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

El número de pacientes que presentaban dificultad al respirar valorando de 

acuerdo a la escala de MCR como 0, 1,2,3 y 4. 

0.- No presenta disnea 

1.- Se produce la disnea al andar de prisa 

2.- Imposibilidad de seguir el paso a otras personas 

3.-  Se detiene para descansar e iniciar la marcha nuevamente 

4.- Impide al paciente salir de su casa 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Gráfica 9: 
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Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

 

Concentrándose en la escala de disnea MCR (modified medical research 

council) desglosamos por grados y sexo: grado 0 hombres 20.16% mujeres 23.17%, 

grado 1 hombres 57.98% mujeres 52.46%, grado 2 hombres 12.62% mujeres 

14.22%, grado 3 hombres 5.46% mujeres 7.31% y grado 4 hombres 3.78 mujeres 

2.84(Gráfica 10) 
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Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

Los casos más serios que se presentaron durante las entrevistas con los 

pacientes fueron: la insuficiencia cardiaca, dichos pacientes necesitaban un 

tratamiento más específico, nuevamente nos refirieron “la falta de apoyo de parte 

de las dependencias sanitarias y de gobierno” fue lo que impidió llevar a cabo su 

rehabilitación; puesto que los especialistas a este nivel solicitan costosos 

honorarios, casi ningún paciente aspira a tener una atención especializada, el 

porcentaje es considerable de enfermos que cursan con esta complicación, por lo 

que sugerimos que en un plazo determinado se atiendan a este grupo selectivo de 

pacientes en la instituciones públicas. (tabla 8 y grafica 11) 
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Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

  

Gráfica 11: 

 

Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

 

En la escala NYHA (new york heart association) de insuficiencia cardiaca la 

cual mide el grado de capacidad funcional del corazón en diferentes estados del 
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paciente desde grandes esfuerzos hasta reposo, encontramos una prevalencia 

importante el cual a continuación se describe: grado I hombre 78.16% mujer 75.6%, 

grado II hombre 9.66% mujer 13.02%, grado III hombre 9.24% mujer 8.13, grado IV 

hombre 2.94 mujer 3.25%.(Gráfica 12) 

Gráfica 12: 

 

Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

 

La enfermedad presenta sintomatología variada, desde simple hasta  las más 

compleja o controvertida. Los síntomas que se pueden distinguir afectan lo 

siguiente: 

1. Respiratorio: donde se mencionan disnea, fatiga tos productiva, 

hiperosmia, polipnea, bronquitis, hiposmia, hipogeusia, diaforesis, 

faringitis y rinitis. 

2. Cardiacas: Taquicardia, Bradicardia, soplos, arritmias, valvulopatías y 

angina de pecho. 
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3. Renales: Infección de vías urinarias. 

4. Neurológicos: Depresión, ansiedad, cefalea, adinamia, somnolencia, 

insomnio, vértigo. 

5. Dermatológicos: Rash cutáneo, alergias, urticaria, eritema, acné y 

resequedad. 

6. Comorbilidades: Artritis reumatoide, hipertensión arterial, diabetes 

mellitus tipo 2. 

7. Otras: secuelas más extraordinarias que no se pudieron confirmar, pero 

requieren su inclusión fueron: Alopecia, acufenos, lumbalgias, 

hipotensión, plaquetopenia, aborto post-COVID. 

Consecuentemente de manera general y en nuestro muestreo de paciente 

encontramos objetivamente los signos y síntomas que se observan en la tabla 9. 

Tabla 9: 

Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

Secuelas post-COVID en pacientes diagnosticados con PCR positiva de SARS-Cov2 en el periodo de Marzo- 
Diciembre 2020 en el CDB 

 Grupos Post-COVID CLASIFICACION HOMBRES MUJERES 

RESPIRATORIOS S/ SINTOMAS 47 57 

  LEVE 138 126 

  MODERADO 30 36 

  GRAVE 16 18 

  CRITICO 9 7 

CARDIACOS S/ SINTOMAS 47 57 

  LEVE 139 129 

  MODERADO 23 32 

  GRAVE 22 20 

  CRITICO 7 8 

RENALES S/ SINTOMAS 189 216 

  LEVE 40 24 

  MODERADO 8 6 

  GRAVE 1 0 

  CRITICO 0 0 

NEUROLOGICOS S/ SINTOMAS 70 76 

  LEVE 143 151 

  MODERADO 23 18 

  GRAVE 2 1 
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Para dar mayor objetividad al trabajo de forma general, clasificamos a las 

secuelas de leves, moderadas, graves y críticas. 

Las secuelas COVID son muy variables y complejas que comprende 

múltiples factores los cuales influyen tanto en la evolución natural de la enfermedad, 

como en su rehabilitación, tratamientos médicos utilizados, cuadro clínico y 

ambiente. Se trata de englobar y estructurar cada una de las secuelas detectadas 

en los pacientes en: general, por sexo y por grupos, clasificamos a las secuelas de 

leves, moderadas, graves y criticas quedando desglosado de la siguiente manera: 

secuelas respiratorios asintomáticos general 21.51% masculino 19.76% femenino 

23.19%, leve general 54.54% masculino 57.98% femenino 52.03%, moderado 

general 13.63% masculino 12.6% femenino 14.63%, grave general 7.02% 

masculino 6.72% femenino 7.31%, critico general 3.3% masculino 2.94% femenino 

2.84; secuelas cardiacas asintomático general 21.51% masculino 19.76% femenino 

23.19%, leve general 55.37% masculino 58.4% femenino 52.43%, moderado 

general 11.36% masculino 9.66% femenino 13%, grave general 8.67% masculino 

9.24% femenino 8.13%, critico general 3.09% masculino 2.94% femenino 3.25%; 

secuelas renales asintomáticos general 83.69% masculino 79.42% femenino 

  CRITICO 0 0 

DERMATOLOGICOS S/ SINTOMAS 179 183 

  LEVE 57 61 

  MODERADO 2 2 

  GRAVE 0 0 

  CRITICO 0 0 

CRONICOS- DEGENERATIVOS S/ SINTOMAS 204 216 

  LEVE 20 26 

  MODERADO 10 3 

  GRAVE 4 1 

  CRITICO 0 0 

OTROS S/ SINTOMAS 172 168 

  LEVE 39 43 

  MODERADO 26 33 

  GRAVE 1 2 

  CRITICO 0 0 
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87.82%, leve general 13.22% masculino 16.8% femenino 9.75%, moderado general 

2.89% masculino 3.36% femenino 2.43%, grave general 0.2% masculino 0.42% 

femenino 0%, sin secuelas criticas; secuelas dermatológicos asintomático general 

30.18% masculino 29.42% femenino 30.91%, leve general 60.74% masculino 

60.08% femenino 61.38% moderado general 8.47% masculino 9.66% femenino 

7.31%, grave general 0.61% masculino 0.84% femenino 0.4% sin secuelas criticas; 

secuela crónico degenerativas asintomáticos general 89.79% masculino 85.72% 

femenino 87.83%, leve general 9.5% masculino 8.4% femenino 10.56%, moderado 

general 2.68% masculino 4.2% femenino 1.21%, grave general 1.03% masculino 

1.68% femenino 0.4% sin secuelas criticas; otras secuelas sin clasificar  leve 

general 16.26% masculino 16.38% femenino 17.47%, moderado general 12.19% 

masculino 10.92% femenino 13.41%, grave general 0.61% masculino 0.42% 

femenino 0.81%, asintomáticos ocupa 70.26% de los cuales masculino 72.28% 

femenino 68.31%, sin secuelas críticas. (grafica 13) 
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Grafica 13: 

Fuente: Centro de Detección Biomolecular BUAP Marzo – Diciembre 2020. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8. DISCUSIÓN 
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Nuestro universo fue de 4250 pruebas PCR, por lo tanto nuestros hallazgos  

nos dan un 8.52%  comparado con el estudio realizado en Estados Unidos nos 

muestra que en un universo poblacional real como el que realizamos,  dista mucho 

en los resultados con respecto a los estudios realizados en Norte América. 

 

Las manifestaciones pulmonares que se hacen patentes en las pruebas 

funcionales se observó en las secuelas una disminución de la capacidad pulmonar 

prevista en un 47.2% de los pacientes estudiados encontramos leve general 54.54% 

en población masculina y 57.98% en población femenina. atendiendo un período 

subagudo según la bibliografía, en un estudio de Guzmán Pérez, N.,Oliva 

Corujo,L.,et al. De 110 pacientes hospitalizados a los que se les realizaron prueba 

de función pulmonar fue de 13% de personas con complicaciones respiratorias. 

 Las manifestaciones cardiacas que suelen ser secuelas directas causadas 

por el virus COVID-19. En nuestro caso la mayoría de los pacientes presentaron 

secuelas leves por COVID-19 55.37% de pacientes, moderadas 11.36% y severas 

8.67%. Otro grupo especial fue el de secuelas críticas donde el porcentaje fue de 

3.09%, la Investigación bibliográfica varía mucho de los resultados que obtuvimos 

así Peramo-Álvarez F.P, López-Zúñiga MÁ,et al.mostraron en su estudio solo el 

crecimiento ventricular izquierdo; en el 71%  

 En nuestro caso incluimos a éstos trastornos como secuelas neurológicas así 

tuvimos 69.83% de pacientes lo que implicó una cifra considerable.  

Una de las principales secuelas causadas por el COVID-19 son la ansiedad 

y depresión, que en nuestro estudio fue del 60.74%, en estudios realizados en Chile 

por Nuñez-Cortés, Rodrigo, Leyton- Quezada. Felipe. Et al. La edad promedio de 

enfermos con secuelas depresivas fue del 25% y de ansiedad del 33.3%.  

 Se tiene por conocimiento que la hipertensión y la diabetes son la 

comorbilidades más distintivas en el COVID -19 un estudio incluyó 52 pacientes con 

la enfermedad considerando según Lei Fang, George Karakiulakisy Michel Roth 
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encontraron un 22% de secuelas en pacientes diabéticos y 22% en pacientes 

hipertensos, nosotros encontramos que hubo complicaciones leves moderadas y 

graves las leves 9.5%, moderadas 2.68% y graves 1.03%.  

 Estudios realizados en otros países varian. Niloofar Khoshdel-Rad, Ensieh 

Zahmatkesh, el al. Encontraron 14.1% al 27% de sus pacientes con complicaciones 

renales, en nuestro caso los pacientes que fueron diagnósticados con ésta 

complicación fueron del 13.22% leves, moderado, 2.89% y grave .2%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

9. CONCLUSIÓN 
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Concluyendo las secuelas mas frecuentes que encontramos en nuestros 

fueron neurológicas que implicaron ansiedad, depresión, insomnio que persiste en 

los pacientes siendo el 60.74% de los enfermos, lo que encontramos en menor 

medida fueron los pacientes con enfermedades crónico-degenerativas con el 9.5%, 

catalogando a las demás secuelas post-COVID por en medio de estas dos variables. 

 

La COVID-19 es una afección grave, por si sola que cuando logra superarse 

en ciertos casos deja secuelas en los pacientes; por lo tanto, ¿debemos analizar 

cuáles fueron las secuelas en pacientes con pruebas estandarizadas positivas por 

PCR por SARS-CoV-2 en la comunidad BUAP en el periodo comprendido de marzo 

a diciembre 2020? 

 

Los resultados que se obtuvieron analizan detenidamente cada una de las 

principales secuelas que pueden presentar los pacientes que sobrepasaron la 

enfermedad como lo muestran nuestros estudios entre mujeres y hombres como lo 

indicamos en nuestro objetivo hubo un porcentaje de población femenina del 

50.80% y masculina del 49.20% para adquirir la enfermedad. 

 

También se mencionaba que los pacientes con comorbilidades presentaban 

más secuelas, pero hasta éste punto ha demostrado ser erróneo, incluso jóvenes y 

personas aparentemente sanas que cursaron con la enfermedad son susceptibles 

de persistir con fatiga, tos, dolor articular, depresión, palpitaciones, etc. Algunas de 

las secuelas ya descritas en nuestro estudio. Nuestros resultados dan un análisis 

más fidedigno de esta aseveración ya que oscilaron entre el 13.36% de 

complicaciones.  

 

Algunas personas afectadas en nuestro estudio que fue del 54.54% se 

observó reducción de función pulmonar al hacer ejercicio, realizar trabajos pesados, 

lo que dejó una capacidad en la calidad de vida reducida. Que fue uno de nuestros 

objetivos planteados. 
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Los sistemas después del pulmonar más afectados fueron el renal, el sistema 

nervioso leve general 13.22% masculino 16.8% femenino 9.75%, moderado general 

2.89% masculino 3.36% femenino 2.43%, grave general 0.2% masculino 0.42% 

femenino 0%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. ANEXOS 
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10.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

10.1.1 DEFICIONES CONCEPTUALES 

SARS-CoV-2: No existe una definición particular del SARS-CoV-2 por lo que 

la definición conceptual que la OMS ha dado es una enfermedad por coronavirus 

(COVID-19) como enfermedad infecciosa causada por el virus SARS-Co-2.  

CENTRO DE DETECCIÓN BIOMOLECULAR: (CDB) Espacio de la BUAP 

para la investigación médica y vigilancia epidemiológica. 

PERIÓDO POST COVID: Después de tener COVID 19 son los efectos 

multiorgánicos pueden afectar varios órganos o afecciones auto inmunitarias que 

duran semanas o meses. 

SECUELAS COVID: Afecciones posteriores al COVID 19 con diversos 

síntomas persistentes, que pueden durar más de cuatro semanas o meses 

posteriores a la infección; los cuales pueden desaparecer o reaparecer 

SINTOMATOLOGÍA GENERAL: Conjunto de signos que  se agravan al 

realizar un esfuerzo físico o mental del pacientes que interfiere en la vida diaria. 

SECUELAS RESPIRATORIOS: Conjunto de signos que se concentran en 

vía respiratoria los cuales pueden variar a dificultad para respirar, disnea, tos y 

problemas de índole pulmonar. 

SECUELAS CARDÍACAS: Signos que se presentan en el aparato 

cardiovascular los cuales varían desde taquicardia, bradicardia, disnea de grandes 

a pequeños esfuerzos.  

SECUELAS NEUROLÓGICAS: Con junto de signos y síntomas que se 

presentan en el sistema neurológico que van desde falta de concentración, cefaleas, 

vértigo, insomnio, dolor neuropático, anosmia hiposmia, depresión y ansiedad. 
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SECUELAS RENALES: Son alteraciones menos frecuentes pero que 

involucran al sistema renal con presencia de infecciones de vías urinarias 

recurrentes. 

SECUELAS DERMATOLÓGICAS: Se agregan dermatitis inespecíficas, 

micosis superficiales, alergias. 

OTRAS SECUELAS: Afecciones que no se manifiestan a través de pruebas 

clínicas o de laboratorio, de ahí lo difícil de encontrarlas y manejarlas. 
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