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Resumen 

¨Prevalencia de síntomas atípicos en pacientes positivos por qPCR-RT para 
infección por SARS CoV-2 del 1 abril al 30 septiembre 2020 en el Hospital 
Regional Nº1 de reconversión del IMSS, Tijuana, B.C.¨  
Investigadores: Burgueño-Sánchez CK, Anzaldo-Campos MC, Zarate-Guerrero I, 
Bautista-Rosales S. 
 
Introducción: Los coronavirus son una extensa familia de virus que pueden 
causar enfermedades tanto en animales como en humanos. Se sabe hasta el día 
de hoy, que el SARS-CoV 2 (Síndrome Respiratorio Agudo Severo por 
Coronavirus 2) causa infecciones respiratorias que pueden ir desde el resfriado 
común hasta procesos infecciosos más graves y con ello, la muerte. Sin embargo, 
es un reto importante para los clínicos, el discernimiento entre una amplia gama 
de infecciones respiratorias agudas que pudiesen afectar al ser humano y que al 
momento de su presentación cumplen con alguna de las definiciones 
operacionales actuales de múltiples patologías, sin dejar de mencionar lo 
complicado que se convierte la identificación de alguna entidad etiológica cuando 
la presentación de esta toma tintes atípicos sintomáticos. Recae en ello la 
importancia de identificar de manera clara la prevalencia de dichos síntomas 
atípicos que en muchas de las ocasiones no forman parte de las definiciones 
operacionales integradas para la verificación de la presencia de una enfermedad 
específica, en este caso COVID-19. 
 

Objetivo: Conocer la prevalencia de síntomas atípicos en los pacientes con 
infección por SARS CoV-2 diagnosticados mediante qPCR-RT en el Hospital 
General Regional Nº1 del IMSS, Tijuana, Baja California. Material y métodos: Se 
realizará un estudio observacional, transversal, descriptivo y retrospectivo, de los 
casos confirmados mediante qPCR-RT para COVID-19, describiendo los 
síntomas atípicos no identificados mediante definición operacional básica de caso, 
conociendo mediante un análisis estadístico la prevalencia y distribución de los 
mismos en múltiples variables, siendo el periodo de análisis el comprendido entre 
el 1 de abril y el 30 de septiembre 2020, lugar de realización HGR No 1. Las 
variables de estudio son sociodemográficas, antecedentes patológicos, síntomas 
atípicos de COVID-19: neurológicos, cardiovasculares, hematológicos, renales, 
endócrinos, gastrointestinales, cutáneos. Análisis estadístico: se realizará un 
análisis univariado describiendo las variables cuantitativas a través de medidas de 
tendencia central (media) y medidas de dispersión (desviación estándar), para las 
variables cualitativas a través de frecuencias y porcentajes. Se empleará el 
programa estadístico SPSS versión 21. 
 
 
Factibilidad y Aspectos éticos: protocolo sin riesgo el cual se apega a las 
normas internacionales de investigación.  
 

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV 2, neumonía atípica, síntoma atípico, 
síntomas extrapulmonares.



 

Marco teórico 

El COVID-19 (enfermedad del coronavirus 2019),  es una enfermedad causada por 

un virus llamado SARS-CoV-2 y fue descubierta en diciembre del 2019 en Wuhan, 

China. Es muy contagioso y se ha propagado rápidamente en todo el mundo.1 

Las enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes son desafíos constantes 

para la salud pública en todo el mundo. Los casos recientes de neumonía de causa 

desconocida en Wuhan, China, han llevado al descubrimiento de un nuevo tipo de 

Coronavirus (2019-nCoV), que son virus de RNA envueltos, comúnmente 

encontrados en humanos, otros mamíferos y aves, capaces de causar 

enfermedades respiratorias, entérico, hepático y neurológico. Hasta la fecha, hay 

seis especies conocidas de Coronavirus que causan enfermedades en humanos. 

Cuatro de estos (229E, OC43, NL63 y HKU1) causan síntomas comunes de gripe en 

personas inmunocompetentes, y dos especies (SARS-CoV y MERS-CoV) causan 

síndrome respiratorio agudo severo con altas tasas de mortalidad.2 

Recientemente, a fines de 2019, Wuhan, un centro comercial emergente de China, 

experimento un brote de un nuevo coronavirus que mató a más de mil ochocientos e 

infecto a más de setenta mil personas dentro de los primeros cincuenta días de la 

epidemia.  El nuevo virus fue nombrado como coronavirus de Wuhan o nuevo 

coronavirus 2019 (2019-nCov). El 12 de Enero de 2020, la Comisión Nacional de 

Salud de China público más detalles sobre la epidemia, surgió neumonía viral. A 

partir del análisis basado en la secuencia de los aislamientos de los pacientes, el 

virus se identificó como un nuevo coronavirus. Además, también se proporcionó la 

secuencia genética para el diagnóstico de infección viral.3  

COVID-19 se identificó por primera vez el 1 de Diciembre de 2019 en la ciudad de 

Wuhna, capital de la provincia de Hubei, en la China central, cuando se reportó a un 

grupo de personas con neumonía de causas desconocida vinculada principalmente 

a trabajadores del mercado mayorista de mariscos del Sur de China de Wuhuan. El 

número de casos aumento rápidamente en el resto de Hubei y se propago a otros 

territorios.4  
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El 11 de febrero de 2020, la Organización Mundial de la Salud nombró este agente 

etiológico como COVID-19 (Coronavirus Disease, 2019). Posteriormente, y a pesar 

de las extensas medidas de contención, la enfermedad ha continuado avanzando 

hasta afectar al resto de los países de Asia, Medio Oriente y Europa. El 11 de marzo, 

la COVID-19 fue declarada como pandemia en una rueda de prensa mundial por 

Tedros Adhanom Ghebreyesus, director general de la Organización Mundial de la 

Salud. El primer paciente registrado en España con COVID-19 se conoció el 31 de 

enero de 2020. Se trataba de un caso leve e importado, de un paciente alemán 

ingresado en La Gomera, Islas Canarias. Nueve días después se detectó un nuevo 

caso en Palma de Mallorca, Islas Baleares, también importado. El 24 de febrero 

aparecieron los primero casos en la península, con una subsecuente circulación 

comunitaria exponencial del virus, afectando principalmente a la Comunidad de 

Madrid, País Vasco y Cataluña.5  

Como era de esperar, el COVID-19 llegó a América Latina y el Caribe, el día 25 de 

febrero de 2020, cuando el Ministro de Salud de Brasil confirmó el primer caso en la 

región. Hasta el momento, todos los países de Sur América están afectados, con 

más de 350 casos en Brasil. Argentina, con 79 casos, ha sido el primer país en 

reportar una muerte asociada al mismo. En el caso del Perú, el 6 de marzo de 2020 

se confirmó en un piloto comercial que regresaba de vacaciones en Europa, y a la 

fecha ya son 145 los casos confirmados sin ninguna muerte. La mayoría de los 

casos en América Latina son procedentes de Europa, particularmente de Italia y 

especialmente de ciudades del norte de dicho país. Por ello, Italia más que China, se 

ha convertido en uno de los países a tener en cuenta en la sospecha de infección 

por SARS-CoV-2, seguido por España para países de América Latina.6  

El primer caso o caso índice de COVID-19 en México se detectó el 27 de febrero de 

2020 en la Ciudad de México. Se trataba de un mexicano que había viajado a Italia y 

tenía síntomas leves. El 28 de febrero se confirmaron dos casos más: un italiano de 

35 años, residente de la Ciudad de México, y un ciudadano mexicano del estado de 

Hidalgo que se encontraba en el estado de Sinaloa. En esta fase, los casos de 

infección son importados del extranjero y no hay casos de contagio local; el número 

de personas infectadas con el virus es limitado y no hay medidas estrictas de salud, 
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excepto acciones con el objetivo de difundir las acciones preventivas. El gobierno 

federal decretó el 24 de marzo el inicio de la fase 2 de la pandemia COVID-19 en el 

país, tras registrar las primeras infecciones locales. En esta fase se suspenden 

principalmente ciertas actividades económicas, se restringen las congregaciones 

masivas y se recomienda permanecer en el domicilio a la población en general, 

especialmente a los mayores de 60 años y a las personas con diagnóstico de 

hipertensión arterial, diabetes, enfermedad cardíaca o pulmonar, inmunosupresión 

inducida o adquirida, a las mujeres que se encuentren en estado de embarazo o 

puerperio inmediato. El 21 de abril del 2020 se dio por iniciada la fase 3 por COVID-

19 en México, ya que se tenía evidencia de brotes activos y propagación en el 

territorio nacional con más de mil casos.7  

El nuevo coronavirus fue nombrado inicialmente “WH-Human 1 coronavirus” 

(WHCV), y con posterioridad 2019-nCoV; finalmente, se le incluyó en la misma 

especie del SARS-CoV y se le denominó SARS-CoV-2; la enfermedad causada por 

SARS-CoV-2 se designó como COVID-19 (siglas de “Coronavirus disease 2019”).8 

SARS-CoV-2 es un virus ARN, de cadena positiva, monocatenaria, de forma esférica 

que en su superficie proyecta espículas proteicas, que en microscopía electrónica 

semejan a la corona solar. Taxonómicamente se clasifica como perteneciente a la 

orden Nidoviridae, familia Coronaviridae, subfamilia y grupo Orthocoronaviridae. 

Según el sero- y genotipo se identifican cuatro tipos: alfa, beta, gamma y delta 

(alphacoronavirus, betacoronavirus, gammacoronavirus y deltacoronavirus), siendo 

el nuevo coronavirus identificado como tipo beta; cabe señalar que este grupo es el 

de más alto riesgo, debido a su patogenicidad y ser causante de SARS y MERS 

(Síndrome agudo respiratorio severo y Síndrome respiratorio de Medio Oriente, 

respectivamente).9  

Las infecciones virales dependen de la entrada celular del virus que utiliza la 

maquinaria celular del huésped para replicar múltiples copias virales, que 

posteriormente son eliminadas por la célula huésped, diseminándose. Ahora se sabe 

que los coronavirus, como el SARSCoV-2, usa la proteína huésped: enzima 
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convertidora de angiotensina 2 (ECA2) como co-receptor para obtener la entrada 

intracelular en los pulmones.10  

La infección por SARS-CoV-2 inicia en el tracto respiratorio superior, donde la 

replicación viral en células epiteliales de naso y orofaringe conduce a la activación 

de la respuesta inmune innata. En los pacientes susceptibles, la respuesta inmune 

innata es ineficiente y la infección alcanza el tracto respiratorio inferior. A nivel 

alveolar, la infección induce la activación de las células epiteliales, endotelio, 

macrófagos y células dendríticas, que secretan citocinas (IFN α y β, IL-1, IL-6, TNFa) 

y quimiocinas (IL-8, CCL-2,3 y 5), que potencian la respuesta inmune innata inicial e 

incrementan la permeabilidad capilar produciendo edema e infiltración de células 

inflamatorias en el alveolo pulmonar, causando pérdida de función de neumocitos 

tipo II, disminución de la secreción del factor surfactante, colapso alveolar y 

formación de una membrana hialina, comprometiendo el intercambio gaseoso y 

dando lugar al Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA).11  

Desde el intersticio el virus alcanza por contigüidad el endotelio vascular ingresando 

por el mismo receptor ECA-2. La replicación activa y la liberación del virus hacen 

que la célula infectada sufra piroptosis, una forma de apoptosis mediada por 

caspasa 1 altamente inflamatoria, que expone sustancias intracelulares al endotelio 

vascular. Estas son reconocidas, desencadenando la tormenta de citoquinas y 

quimiocinas proinflamatorias (incluidas IL-6, IL-10, proteína inflamatoria de 

macrófagos). Estas proteínas atraen monocitos, macrófagos y células T al sitio de la 

infección, promoviendo una mayor inflamación y estableciendo un circuito de 

retroalimentación proinflamatoria.12  

Los factores de riesgo conocidos de deterioro rápido, enfermedad grave o aumento 

de la mortalidad son la edad avanzada (> 60 años) y las enfermedades no 

transmisibles, como las enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, la 

diabetes, las neumopatías crónicas o el cáncer. Los pacientes con uno o más de 

estos factores de riesgo deben ser objeto de un estrecho seguimiento para detectar 

el deterioro de su estado.13  
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Las comorbilidades más frecuentes en pacientes hospitalizados en Nueva York 

fueron hipertensión, obesidad y diabetes. La obesidad es un factor de riesgo para 

intubación o muerte en menores de 65 años. Otras publicaciones confirman que la 

obesidad es un factor de riesgo de mortalidad, incluso al ajustarla por comorbilidades 

asociadas a obesidad. Como  índice de masa corporal de 40 a 45.  otros factores de 

riesgo son enfermedades cardiovasculares  y enfermedades pulmonares crónicas.14  

 

La infección por SARS CoV-2 puede ser asintomática o puede causar un amplio 

espectro de síntomas, como síntomas leves de infección del tracto respiratorio 

superior y sepsis potencialmente mortal. El SARS-CoV-2 se dirige a las células, 

como las células epiteliales nasales y bronquiales y los neumocito. De manera 

similar a otras enfermedades virales respiratorias, como la influenza, puede ocurrir 

linfopenia profunda en individuos con COVID-19 cuando el SARS-CoV-2 infecta y 

mata las células de linfocitos T.15  

El Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) es una afección pulmonar 

potencialmente mortal que impide que llegue suficiente oxígeno a los pulmones y 

entre en la circulación, lo que explica la mortalidad de la mayoría de los trastornos 

respiratorios y la lesión pulmonar aguda. Estudios previos han encontrado que la 

susceptibilidad genética y las citocinas inflamatorias estaban estrechamente 

relacionadas con la aparición de SDRA. Mas de 40 genes candidatos, incluidos 

ACE2, Interleucina 10, factor de necrosis tumoral y factor de crecimiento endotelial 

vascular, entre otros, se ha considerado que están asociados con el desarrollo o 

resultado de SDRA.16  

La enfermedad por COVID-19, es principalmente una enfermedad respiratoria. Sin 

embargo, la infección por SARS-CoV-2 no se limita al sistema respiratorio; también 

pueden verse afectados otros órganos. Las anomalías neurológicas, las 

manifestaciones cardíacas, las complicaciones gastrointestinales, las afecciones 

endocrinológicas, la disfunción hepática, la disfunción renal y las manifestaciones 

hematológicas, se encuentran entre los hallazgos extra pulmonares reportados. Los 

mecanismos clave que pueden tener un papel en la fisiopatología de las 

manifestaciones extrapulmonares incluyen: toxicidad viral directa, daño de las 
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células endoteliales y trombo inflamación, desregulación de la respuesta inmune y 

del sistema renina-angiotensina-aldosterona.17  

La mayoría de los pacientes con COVID-19 confirmado suelen presentar fiebre, tos 

seca, dolor de garganta, disnea, fatiga y mialgia. Las presentaciones menos 

comunes de la infección por coronavirus incluyen dolor de cabeza, mareos, náuseas, 

dolor abdominal, vómitos y diarrea. Sin embargo, se ha informado que los pacientes 

con COVID-19 confirmado pueden presentar síntomas inespecíficos o atípicos, lo 

que puede retrasar las pruebas, el diagnóstico y el aislamiento. La fisiopatología 

exacta detrás de estos síntomas atípicos aún no se comprende bien, pero la edad 

avanzada y el aumento del número de comorbilidades podrían aumentar la 

probabilidad de presentaciones atípicas.18 

Aunque las manifestaciones principales de esta pandemia son respiratorias, es 

posible que otros aspectos de menor gravedad hayan sido pasados por alto en las 

descripciones hospitalarias iniciales. Las infecciones virales pueden causar 

síndromes coronarios agudos, arritmias o la aparición o empeoramiento de episodios 

de insuficiencia cardiaca. Las manifestaciones cutáneas dentro del actual contexto 

epidemiológico pueden ser la primera manifestación de la COVID-19, de forma 

aislada o acompañada de clínica respiratoria, o ser otro síntoma que considerar en 

una infección evolucionada. Los síntomas digestivos pueden ser una forma de 

presentación de la COVID-19, y es un dato que facilitaría el reconocimiento 

temprano de los pacientes infectados. Los casos neurológicos revelan que se deben 

incluir las manifestaciones neurológicas como forma de presentación de la 

enfermedad COVID-19.19  

 

El diagnóstico de COVID-19 muestra limitaciones. Al inicio del brote epidémico se 

utilizó la secuenciación del genoma viral como método diagnóstico, pero esta técnica 

es costosa y poco práctica para el procesamiento de grandes cantidades de 

muestras.  Inicialmente también se desarrolló una prueba de ELISA para detectar 

IgM e IgG contra la proteína de la nucleocápside viral del SARSCoV-2, pero tiene el 

inconveniente de que puede arrojar resultados falsos positivos al detectar 

anticuerpos contra otros coronavirus que causan resfriado común. En general, los 
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estudios realizados hasta ahora, muestran que la seroconversión (IgM e IgG) ocurre 

en los primeros 7 días de iniciados los síntomas en el 40% a 50% de los pacientes, y 

para el día 15 en casi el 100% de ellos. Se ha demostrado que la carga viral por rRT-

PCR es alta en la mayoría de los pacientes desde el inicio o incluso desde antes de 

la aparición de los síntomas, haciendo pico después de 3 a 5 días, para luego 

comenzar a disminuir de forma significativa alrededor del día 10, para bajar a niveles 

no detectables alrededor del día 21.20 

 

El diagnóstico se realiza mediante prueba RT-PCR de muestras respiratorias que 

incluyen hisopado orofaríngeo, nasofaríngeo, esputo, lavado broncoalveolar y 

aspirados traqueales. Para su recolección, almacenamiento y transporte se deben 

seguir las recomendaciones de la OMS,18 y los lineamientos establecidos en cada 

país.21 

Si bien es cierto que la prueba de referencia para el diagnóstico de la enfermedad es 

la técnica de reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR), en 

nuestro medio, su resultado demora entre cuatro y cinco días, retrasando un 

diagnóstico oportuno. Además, se ha identificado, en la práctica clínica, que la RT-

PCR presenta una alta frecuencia de falsos negativos que, dependiendo del tiempo 

de enfermedad, puede variar del 38% al 66%, lo cual provocaría un triaje 

inadecuado y un diagnóstico tardío de los enfermos, exponiendo a otros pacientes 

sin la enfermedad y a la población sana a un potencial contagio. El rendimiento 

diagnóstico de la RT-PCR no es el mejor. En este sentido, la tomografía 

computarizada de tórax (TCT) asumiría un rol importante para coadyuvar al 

diagnóstico precoz y evaluar la extensión del compromiso pulmonar en pacientes 

hospitalizados con enfermedad moderada a severa. En la serie retrospectiva de Ai et 

al., las tasas de positividad de la RT-PCR y la TCT fueron de 59% (601/1014) y 88% 

(888/1014) respectivamente; con la RT-PCR como referencia, la sensibilidad de la 

TCT llegó hasta el 97%.22  

 

Estudio complementarios: Las principales pruebas de rutina solicitadas para los 

pacientes con COVID-19 incluyen hemograma completo (CBC), ensayos que 
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investigan las cascadas de coagulación y fibrinólisis (PT, aPTT y D-dímeros) y 

parámetros relacionados con la inflamación (VSG, PCR, ferritina y procalcitonina). 

Debido a la capacidad potencial del virus para dañar gravemente varios órganos 

vitales como el corazón, el hígado y los riñones [8], el análisis de los factores 

bioquímicos es una forma adecuada para que los médicos evalúen las actividades 

funcionales de estos órganos.23  

 

Actualmente, no hay medicamentos registrados para tratar la enfermedad de 

COVID-19. El manejo se basa principalmente en terapia de apoyo y en tratar los 

síntomas y tratar de prevenir la insuficiencia respiratoria. Es fundamental garantizar 

el aislamiento del paciente para evitar la transmisión a otros pacientes, familiares y 

proveedores de atención médica. En los casos leves, el autoaislamiento domiciliario 

es la mejor opción, manteniendo una adecuada hidratación y nutrición y tratando 

síntomas como fiebre, dolor de garganta o tos. Están en marcha varios ensayos 

clínicos de posibles tratamientos para la COVID-19, basados en fármacos 

antivirales, antiinflamatorios e inmunomoduladores, terapia celular, antioxidantes y 

otras terapias.24  

 
Los tratamientos específicos para la COVID-19 requieren confirmación diagnóstica 

de neumonía moderada-grave y confirmación de infección por coronavirus SARS-

CoV-2 por PCR o prueba rápida. Los medicamentos recomendados por la Agencia 

Española de Medicamentos y Productos Sanitarios actualmente para el tratamiento 

de pacientes hospitalizados con COVID-19 son: remdesivir, tocilizumab y 

dexametasona (el único con el que se ha constatado reducción de la mortalidad).25 

 

La falta de un tratamiento respaldado por suficiente evidencia científica ha llevado al 

empleo de diferentes pautas terapéuticas y modificaciones rápidas de los 

protocolos. Recientes revisiones y editoriales han destacado la falta de terapias 

probadas y la necesidad de ensayos clínicos que permiten establecer pautas de 

tratamiento basado en la evidencia.26  
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Antecedentes 

 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), hay 28 637 952 casos 

positivos de COVID-19 y 917 417 muertes en todo el mundo, al 14 de septiembre de 

2020. Estados Unidos tenía 6 571 867 casos totales que resultaron en 195 053 

muertes, al 16 de septiembre de 2020 según los Centros de Control y Prevención de 

Enfermedades. Los estados altamente poblados como California, Texas, Florida y 

Nueva York tienen el mayor número total de casos que superan los 400 000.. En 

Nueva York, donde el número total de muertes fue de 32,765, superando las 

muertes totales de California y Texas en 28,794.27  

 

Con más de 50 millones de casos y 1.23 millones de muertes hasta octubre del 

2020, la mortalidad es mayor al 2%. Existen nuevos picos de casos reportados en 

Europa y en los EE UU. A nivel mundial, 18 de los 20 países donde se reporta mayor 

mortalidad se encuentran en Europa, cinco países de Europa tienen más mortalidad 

que todo el continente Africano. Los EE. UU. (861) y La India (541) tienen más 

mortalidad diaria que cualquier otro país del mundo. Los EE. UU. fue el primer país 

en superar 100,000 nuevos casos diarios. Esto pude deberse en parte a la falta de 

pruebas en el tercer mundo.28   

 

En Europa, los países con más casos notificados son Rusia, Reino Unido, España e 

Italia. En España, para el 14 de junio se habían notificado 243 605 casos 

confirmados con infección por SARS-CoV-2, de los cuales 124 631 precisaron 

hospitalización, 11 619 requirieron ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI) y 27 136 habían fallecido.29  

 

Europa tenía 2.182.822 casos confirmados, y el coronavirus se había cobrado la 

vida de 181.522 personas. Reino Unido, España, Francia e Italia representaban más 

del 75% de los fallecimientos. Europa pasó a ser el epicentro de la pandemia luego 

de Asia, y antes de que llegara a América. España e Italia, dos de los países más 

afectados en términos de contagios y fallecimientos. Italia fue el primer epicentro 
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europeo de la pandemia y uno de los más golpeados por el virus, especialmente en 

la región norte. A sumado 248.200 contagios y 35.100 muertes y aproximadamente 

200.000 recuperados. Con estas cifras Italia se ubica como uno de los países 

europeos más seriamente afectados por el COVID-19.30  

América Latina y el Caribe (ALC) han sido los más afectados por la pandemia de 

COVID-19, con el 25% de las infecciones globales recientes ocurriendo en la 

región . De los diez países con la tasa de mortalidad más alta a nivel mundial, ocho 

son de ALC. Las muertes por COVID-19 en la región ascienden a casi 1,3 millones 

de personas, pero la pandemia seguirá generando un exceso de mortalidad debido a 

la interrupción de los servicios de salud, la inestabilidad económica y la 

profundización de las desigualdades existentes.31 

 

Por problemas de salud, las tres principales causas de muerte a nivel nacional son: 

enfermedades del corazón (141 873, 20.8%), COVID-195 (108 658, 15.9%) y 

diabetes mellitus (99 733, 14.6%). Las defunciones por COVID-191, en el periodo de 

enero a agosto de 2020, ocupan la segunda causa de muerte a nivel global con 108 

658 casos, por debajo de las enfermedades del corazón que ocupan el primer lugar 

con 141 873 y por encima de la diabetes mellitus que ocupa el tercer lugar con 99 

733.32  

En México, los primeros casos de COVID-19 fueron confirmados por el gobierno el 

28 de febrero. Al 12 de julio, México tenía una de las cifras más altas de casos 

confirmados y muertes (299 759 y 35 006, respectivamente) en la región, y estos 

probablemente estén muy subestimados ya que México tiene una de las tasas de 

prueba más bajas del mundo.  Para empeorar las cosas, del total de casos y 

muertes notificados hasta el momento, el 70 % de los casos nuevos y el 72 % de las 

muertes nuevas se han notificado desde el 1 de junio.2020.33  

 

Una encuesta a la población general en Baja California en febrero de 2021 también 

encontró una seroprevalencia mucho más baja (21%).  Un estudio a nivel nacional 

basado en establecimientos de salud en México encontró una seroprevalencia de 

33.5% en diciembre de 2020, en el pico de la segunda ola de la epidemia en el 

https://graphics.reuters.com/world-coronavirus-tracker-and-maps/regions/latin-america-and-the-caribbean/
https://graphics.reuters.com/world-coronavirus-tracker-and-maps/regions/latin-america-and-the-caribbean/
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país. Según ese estudio, la seroprevalencia para la región noroeste (incluyendo Baja 

California) fue de 40.7%.34 

 

El desempeño de los estados en términos de mortalidad es muy variable. Con el 

7.3% de la población del país, la Ciudad de México acumula aproximadamente el 

14.5% del total de muertes confirmadas por COVID-19. Las diferencias en el nivel de 

pruebas y de subdiagnóstico entre los estados pueden explicar en parte este patrón, 

pero las cifras de exceso de mortalidad corroboran la contribución desproporcionada 

de la Ciudad de México. El Estado de México que rodea la capital y el estado 

norteño de Baja California, donde se encuentra la gran ciudad de Tijuana, son los 

otros dos estados con las brechas más grandes entre su población total y la cantidad 

de muertes por COVID-19.35  

 

La infección por SARS-CoV-2 es la enfermedad emergente más importante del 

presente siglo. Desde su aparición hasta la actualidad ha ocasionado casi un millón 

de muertes en todo el mundo, convirtiéndose en una verdadera amenaza para la 

salud pública. Se sabe que la afección principal por este virus está confinado al 

sistema respiratorio. Sin embargo, aún existen aspectos desconocidos de la 

enfermedad y dentro de ellas se encuentran las complicaciones extrapulmonares.36  

 

En pacientes con COVID-19, se han reportado manifestaciones extrapulmonares en 

múltiples sistemas del organismo: a nivel neurológico se ha reportado cefalea, 

mareos, encefalopatía, síndrome de Guillain-Barré, ageusia, mialgias y accidente 

cerebrovascular; a nivel renal se ha reportado proteinuria, hematuria y falla renal 

aguda; a nivel cardiovascular ha sido descrito shock cardiogénico, isquemia 

miocárdica, miocarditis, cardiomiopatía de Takotsubo, arritmias, embolismo 

pulmonar, trombosis venosa profunda y trombosis relacionada a catéteres; a nivel 

metabólico/endocrino se ha descrito hiperglicemia y cetoacidosis; por otro lado, a 

nivel dermatológico se han descrito hallazgos como petequias, livedo reticularis, rash 

eritematoso, urticaria, presencia de vesículas y lesiones similares al eritema pérneo. 

En lo que corresponde al sistema digestivo, los hallazgos más comunes han sido 
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anorexia, náuseas y vómitos, diarrea, dolor abdominal, elevación de las 

transaminasas y de la bilirrubina.37  

 

La dificultad de establecer unos síntomas específicos de la infección por SARS.CoV-

2 aumenta la susceptibilidad de llegar a diagnósticos de trabajo erróneos. Esta 

situación puede estar relacionada con una mayor exposición de personas sanas al 

virus. La realización de intervenciones apropiadas y la instauración del tratamiento 

de manera oportuna puede ofrecer un mejor pronostico. Se han ido presentando 

casos que no muestran los síntomas considerados típicos en su inicio sino que 

tienen un matiz neurológico como cefalea, deterioro del estado de alera, alteraciones 

de la marcha o datos de focalización central o periférica.38  

 

Entre los hallazgos de laboratorio que podemos encontrar en pacientes de COVID-

19 se encuentra principalmente una marcada linfopenia, presente entre el 67% y el 

90% de los pacientes ingresados. Puede existir trombocitopenia y niveles elevados 

de dímero D. En cuanto a las manifestaciones clínicas, la más importante es la 

enfermedad tromboembólica. La enfermedad tromboembólica y la trombosis 

microvascular en la COVID-19 condicionan la aparición de accidentes 

cerebrovasculares (ACV), tromboembolismo pulmonar agudo (TEPA), infarto de 

miocardio y otros eventos graves que pueden conducir a un empeoramiento 

importante e incluso a la muerte.39  

 

A pesar de que existe poca evidencia de daño histopatológico miocárdico directo 

asociado a COVID-19, se ha reportado elevación importante de biomarcadores 

sugestivos de daño miocárdico, por ejemplo, el péptido natriurético cerebral (BNP) y 

troponina I (TnI), ambos asociados con peores desenlaces. Más aún, se ha 

documentado que la falla cardiaca y el daño miocárdico representan hasta 40% de 

las causas de muerte por COVID-19 como causa principal de muerte, así como 

asociado con falla respiratoria. En las diversas series publicadas se han observado 

algunas otras complicaciones cardiacas como son arritmias, síndromes coronarios 

agudos y alteraciones de la presión arterial.40  
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Entre los pacientes con síndrome respiratorio agudo severo (SARS) asociado a CoV 

confirmado, encontramos un número significativo de casos con disfunción renal 

aguda. Chu et al. encontraron en su estudio de 536 pacientes con SARS, que 36 

pacientes (6,7%) desarrollaron lesión renal aguda (LRA), con una duración media de 

20 días (rango 5-48 días) después del inicio de la infección viral, a pesar de un nivel 

de creatinina sérica (CrS) normal al inicio del cuadro clínico. Además, descubrieron 

que 33 pacientes con SARS y LRA presentaron una tasa de mortalidad 

significativamente mayor que aquellos sin compromiso renal.41  

 

El sistema gastrointestinal es otro órgano directamente afectado por el SARS-CoV-2, 

por lo cual se producen síntomas extrapulmonares que deben ser considerados por 

los profesionales de la salud, dados los casos reportados con presentación atípica 

de la enfermedad. En general, los pacientes con la enfermedad por coronavirus de 

2019  suelen presentar un síndrome febril y una afectación del tracto respiratorio. Sin 

embargo, se han informado síntomas gastrointestinales en pacientes infectados, 

como diarrea, anorexia, náuseas, vómitos, dolor abdominal e incluso hemorragia 

gastrointestinal. Se documentaron la presencia de náuseas y vómitos como las 

principales manifestaciones gastrointestinales. Los síntomas gastrointestinales 

pueden aparecer durante el curso de la enfermedad, incluso después de que se 

presenten los síntomas respiratorios, los pacientes también pueden debutar con una 

alteración en ambos sistemas (respiratorio y gastrointestinal).42 

La presencia de diabetes no solo podría actuar como factor de riesgo para el 

desarrollo de una COVID-19 más grave, sino que también la infección por COVID-19 

en un paciente previamente euglucémico podría provocar un estado inflamatorio 

sostenido que cause hiperglucemia de estrés y posteriormente conduzca al 

desarrollo de diabetes. La presencia de diabetes no solo podría actuar como factor 

de riesgo para el desarrollo de una COVID-19 más grave, sino que también la 

infección por COVID-19 en un paciente previamente euglucémico podría provocar un 

estado inflamatorio sostenido que cause hiperglucemia de estrés y posteriormente 

conduzca al desarrollo de diabetes.43  
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COVID-19 puede afectar diferentes sistemas de órganos, probablemente incluida la 

piel. Existen pocas descripciones de las manifestaciones cutáneas de la COVID-19. 

Se han reportado cinco patrones clínicos cutáneos y varios subpatrones asociados a 

la COVID-19. Estos patrones aparecen en diferentes momentos de la enfermedad y 

se asocian con diferente duración, gravedad y probablemente pronóstico. Las 

manifestaciones clínicas más comunes son: exantemas maculopapulares (hasta en 

47%), lesiones urticariales (19%) y pseudo-sabañones (lesión que adquirió el 

término coloquial «COVID-toes») en 19%.44 

 

En los últimos meses, se ha avanzado en el conocimiento de la enfermedad y en sus 

diversas manifestaciones a nivel pulmonar, sin embargo, se ha observado un 

importante compromiso en otros órganos tales como Sistema Nervioso Central 

(SNC), cardiovascular, hematológico, gastrointestinal, renal y tegumentario.    Debido 

a esta amplia gama de manifestaciones extrapulmonares, se consideraría importante 

generar herramientas clínicas que permitan crear la sospecha diagnóstica en 

presentaciones atípicas de esta infección y con ello facilitar la toma de decisiones 

terapéuticas que deriven en una disminución en la tasa de complicaciones y 

mortalidad de estos pacientes.45  
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Justificación 

 

En México, los primeros casos de COVID-19 fueron confirmados por el gobierno el 

28 de febrero. Al 12 de julio, México tenía una de las cifras más altas de casos 

confirmados y muertes (299 759 y 35 006, respectivamente) en la región, y estos 

probablemente estén muy subestimados ya que México tiene una de las tasas de 

prueba más bajas del mundo.35 

Se sabe que la afección principal por este virus está confinado al sistema 

respiratorio. Sin embargo, aún existen aspectos desconocidos de la enfermedad y 

dentro de ellas se encuentran las complicaciones extrapulmonares.36 

A nivel neurológico se ha reportado cefalea, mareos, encefalopatía, síndrome de 

Guillain-Barré, ageusia, mialgias y accidente cerebrovascular; a nivel renal se ha 

reportado proteinuria, hematuria y falla renal aguda; a nivel cardiovascular ha sido 

descrito shock cardiogénico, isquemia miocárdica, miocarditis, cardiomiopatía de 

Takotsubo, arritmias, embolismo pulmonar, trombosis venosa profunda y trombosis 

relacionada a catéteres; a nivel metabólico/endocrino se ha descrito hiperglicemia y 

cetoacidosis; por otro lado, a nivel dermatológico se han descrito hallazgos como 

petequias, livedo reticularis, rash eritematoso, urticaria, presencia de vesículas y 

lesiones similares al eritema pérneo. En lo que corresponde al sistema digestivo, los 

hallazgos más comunes han sido anorexia, náuseas y vómitos, diarrea, dolor 

abdominal, elevación de las transaminasas y de la bilirrubina. 37 

 

La dificultad de establecer unos síntomas específicos de la infección por SARS.CoV-

2 aumenta la susceptibilidad de llegar a diagnósticos de trabajo erróneos. Esta 

situación puede estar relacionada con una mayor exposición de personas sanas al 

virus. La realización de intervenciones apropiadas y la instauración del tratamiento 

de manera oportuna puede ofrecer un mejor pronostico.38  

Se pueden diseñar protocolos de atención para recibir a pacientes con síntomas 

extrapulmonares como probables casos de COVID-19. En nuestro país, las 

estrategias generadas para la identificación y diagnóstico oportuno de la enfermedad 

ha llevado a la generación de herramientas para la precoz identificación de 

pacientes sospechosos tales como las ya conocidas “Definiciones Operacionales” 
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las cuales son lineamientos basados en estadísticas incidentes y prevalentes de 

enfermedades sujetas a vigilancia epidemiológica de acuerdo a un patrón de 

presentación y la generación de información con respecto al comportamiento de 

cada una de ellas, siempre sujetas a cambios y modificaciones de acuerdo a la 

información generada de manera oficial, sin embargo, a pesar de la implementación 

estaricta de estas y con el desarrollo nos hemos visto obligados a identificar la 

presencia de sintomatología atipica para evitar la desatención de inminentes casos 

de COVID-19 que por lo atípico de su presentación son un riesgo el no identificarse, 

tratarse y aislarse. 

 

En nuestro país, las estrategias generadas para la identificación y diagnóstico 

oportuno de la enfermedad ha llevado al desarrollo de herramientas para la 

identificación precoz de pacientes sospechosos, tales como las ya conocidas 

“Definiciones Operacionales”, que son lineamientos basados en estadísticas como 

incidencia y prevalencia de dicha enfermedad, que dependen de la vigilancia 

epidemiológica de acuerdo a un patrón de presentación y a la generación de 

información con respecto al comportamiento de cada una de ella; sujetas a cambios 

y modificaciones de acuerdo a la información generada de manera oficial, sin 

embargo, a pesar de la implementación estricta de estas y con el desarrollo de 

nuevos auxiliares diagnósticos, nos hemos visto obligados a identificar la presencia 

de sintomatología atípica para evitar la desatención de inminentes casos de COVID-

19 que por lo atípico de su presentación son un riesgo el no identificarse, tratarse y 

aislarse. 

 

Existe las condiciones para realizar el estudio. El HGR No. 1, debido a que fue 

hospital de reconversión en la región y se cuenta con la base de datos necesaria 

para su realización. 

 

No existen publicaciones regionales sobre síntomas atípicos de COVID-19. De igual 

manera, la pandemia por COVID 19 ha provocado un aumento repentino de 

hospitalizaciones por neumonía atípica y que llegan a exacerbarse con 
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descompensaciones de otras enfermedades hasta llegar a falla multiorgánica. Su 

fácil y rápida transmisión nos obliga a detectar la sintomatología típica y atípica de 

manera temprana, siendo establecidas en nuestro país, por definición operacional, la 

fiebre, tos seca, cefalea y dificultad respiratoria, es por esto la necesidad de estar 

alerta a presentaciones inespecíficas, que pueden retrasar las pruebas diagnósticas 

y el oportuno manejo del paciente infectado aplicando los niveles de Leavell y Clark 

en prevención secundaria el diagnóstico precoz y tratamiento oportuno y limitación 

del daño. Con ello se benefician nuestros pacientes, al  personal médico y de 

enfermería y a la institución. 
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Planteamiento del problema. 

 

 

La sintomatología del COVID-19 aparece entre dos y catorce días, con un promedio 

de cinco días, después de la exposición al virus. Existe evidencia limitada que 

sugiere que el virus podría transmitirse uno o dos días antes de que se tengan 

síntomas, ya que la viremia alcanza un pico al final del período de incubación. Sin 

embargo, es ya conocida la similitud de la sintomatología con algunas otras 

etiologías de origen respiratorio viral y bacteriana, por lo que, el diagnóstico clínico a 

partir de una serie de signos y síntomas comunes que conforman una ¨definición 

operacional¨, hace aún más complicado el discernimiento de una patología como lo 

es COVID-19 de toda la demás gama de enfermedades respiratorias que afectan al 

ser humano en la actualidad.  

 

COVID-19 ha demostrado capacidad para afectar cualquier aparato y sistema de los 

pacientes afectados por esta enfermedad. Si bien algunas de las personas 

desarrollan afección multiorgánica como un evento asociado al estado crítico. Las 

manifestaciones sistémicas pueden aparecer, en ocasiones, antes que la 

sintomatología  típica,  van a persistir tras la superación de la fase aguda  y 

representan secuelas de la enfermedad. 

 

Por lo tanto nos hemos planteado la siguiente pregunta: 

 

¿Cuál es la prevalencia de los síntomas atípicos en los pacientes con infección por 

SARS CoV-2 diagnosticados mediante qPCR-RT en el Hospital General Regional 

Nº1 del IMSS, Tijuana, Baja California? 
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Objetivos  

 

 
Objetivo general 
 

• Conocer la prevalencia de síntomas atípicos en los pacientes con infección 

por SARS CoV-2 diagnosticados mediante qPCR-RT en el Hospital General 

Regional Nº1 del IMSS, Tijuana, Baja California. 

 
Objetivos específicos 
 

• Clasificar la prevalencia de sintomatología atípica por SARS CoV-2 de 

acuerdo a grupo etario y género. 

 

• Clasificar los síntomas atípicos de acuerdo a su gravedad, tiempo de 

presentación y sistema de afección. 

 

• Determinar los factores de riesgo de los pacientes infectados que contribuyen 

al desarrollo de la sintomatología atípica 

 

• Georeferenciar la presencia de la sintomatología atípica en los pacientes 

infectados por SARS CoV-2 
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Hipótesis 

 
El estudio es de tipo descriptivo, por lo cual no requiere hipótesis 
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Material y métodos 

 

Diseño del estudio 

 

Se realizará un estudio transversal, observacional, descriptivo y retrospectivo, de los 

casos confirmados por qPCR-RT para infección por SARS CoV-2 identificando y 

clasificando la presencia de síntomas atípicos no descritos en la definición 

operacional de caso sospechoso COVID-19 vigente para su análisis estadístico, 

siendo el periodo de éste, el comprendido entre el 1 de abril al 30 de septiembre 

2020.  

Lugar de realización del estudio 

 

Hospital General Regional Nº1 IMSS, Tijuana, Baja California. 
 

Periodo del estudio 

 

1 de abril a 30 de septiembre 2020 
 

Periodo de recolección de datos 

Agosto 2022 - Febrero 2023 

 

Población a estudiar. 

Pacientes confirmados para infección por SARS CoV-2 por qPCR-RT en el Hospital 

General Regional Nº1 del IMSS, Tijuana, Baja California. 

 

Selección de la muestra 

Se realizará muestreo de tipo probabilístico, a través de aleatorización simple. 
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Calculo estadístico del tamaño de muestra: 

 

El cálculo de la muestra se obtendría con la formula preestablecida para poblaciones 
finitas. 

n =  
(𝒁𝜶)𝟐(𝒑)(𝒒)

𝜹𝟐
 

 

(1.96)2(0.2)(0.8)

0.022
 = 

3.84(0.16)

0.0004
 = 

0.6144

0.0004
 = 1536 

 

En donde:  

1. El nivel de confianza o seguridad = 95% (α = 0.05, Z α = 1.96). 
2. La precisión que se desea para el estudio = 20% (p=0.20) 
3. Probabilidad en contra (q = 1-0.20 = 0.80) 

4. Precisión de la estimación =  2% (  = 0.02) 
  

 

N= 
𝑛

1+(𝑛/𝑝𝑜𝑏𝑙𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛)
  

N=
1536

1+(1536/500)
 = 

1536

4.072
 = 378 pacientes 

 

El número de muestra obtenido es de 378 pacientes como mínimo para realizar este 

estudio y con ello obtener un impacto estadístico. 

 

Se incluirán 384 pacientes cuyos expedientes cumplan con los criterios de selección, 

en el periodo del estudio. 
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Criterios de selección  

 

Inclusión. 

 

● Todos los casos sospechosos COVID-19  a los cuales se les haya realizado la 

prueba qPCR-RT para la clasificación de caso confirmado COVID-19. 

● Pacientes de sexo indistinto. 

● Pacientes  de 16 años y más. 

 

 

No inclusión 

● Mujeres con COVID-19 que cursen con embarazo 

 

Eliminación. 

 

• Datos incompletos en el expediente clínico que no nos permitan al menos el 

80% de la información requerida. 

• Diagnostico ambiguo o no claramente identificable en el expediente clínico 

para su clasificación. 
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Diagrama del desarrollo de la investigación 
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conclusiones (aceptación 
o descarte de hipotesis 

de investigación) y 
anexos gráficos

Envio de protocolo 
concluido para revision y 

aceptación para 
integración de tesis. 

Presentación de 
Seminario de Tesis



 32 

Descripción general del estudio. 
 
Previa autorización del Comité de Ética en Investigación y del Comité de 

Investigación en salud, se procederá a realizar las siguientes actividades: Búsqueda 

de pacientes a través de SINOLAVE para detectar aquello con qPCR positiva para 

COVID-19, posteriormente realizar de manera aleatoria en base a calculadoras 

estadísticas la selección de 400 pacientes para la muestra de estudio. Una vez 

obtenida esta selección se hará revisión de expediente clínico electrónico en 

búsqueda de sintomatología atípica ya descrita para proceder a la recolección de 

variables a estudia. 

 

 

  

Análisis estadístico 

 

 Para el análisis de la información se realizará un análisis univariado 

describiendo las variables cuantitativas a través de medidas de tendencia central 

(media) y medidas de dispersión (desviación estándar), para las variables 

cualitativas a través de frecuencias y porcentajes. Se empleará el programa 

estadístico SPSS versión 21. 
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Operacionalización de variables 

 

VARIABLES 

Variable 
Definición 

Conceptual 
Definición 

Operacional 
Clasificación 
Estadística 

Indicador 
Clasificación 
Causa Efecto 

Edad 

Intervalo de tiempo 
transcurrido desde la 
fecha de nacimiento 
a la fecha actual. 

Años 
cumplidos al 
momento de la 
recolección de 
datos. 

Cuantitativa 
Discreta 

Años Cumplidos 
Variable 

Independiente 

Sexo 

Al conjunto de 
atributos sociales 
que se le asignan a 
las personas (formas 
de comportarse, 
valores, normas, 
actividades a 
realizar, 
recompensas, su 
lugar en el mundo), 
según haya sido 
identificado como 
masculino o 
femenino. 

Genero con el 
cual está 
registrado el 
paciente en el 
expediente 
clínico. 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

1) Masculino  

2) Femenino 
Variable 

Independiente 

Comorbilidades 

Presencia de uno o 
más trastornos o 
enfermedades 
además de la 
enfermedad o 
trastorno primario. 

Se realizará 
una 
investigación 
sobre 
patologías 
concomitantes 
registradas en 
los 
antecedentes 
personales 
patológicos del 
expediente 
clínico. 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

1) HAS 

2) Obesidad 

3) DM 

4) Toxicomanías 

5) Ninguna 

6) Otras 

Variable 
Independiente 

Síntomas atípicos 

Síntomas que por 
sus propiedades o 
características, 
resulta diferente a 
los tipos comunes o 
a los modelos que 
representan a los 
elementos de su 
clase.  

Síntomas 
neurológicos, 
síntomas 
cardiovasculares
, síntomas 
renales, 
síntomas 
endocrinos, 
síntomas  
gastrointestinal y 
síntomas 
dermatológicos 

Cualitativa 
Nominal 

Dicotómica 

1) Ausente 

2) presente 
Variable 

independiente 

Síntomas 
neurológicos 

Síntomas causados 
por un trastorno que 
afecta a una parte o 
a la totalidad del 
sistema nervioso 

Se incluyen los 
síntomas 
neurológicos 
más comunes 
presentados 

Cualitativa 
Nominal 

1. Cefalea 

2. Mareos 

3. Encefalopatía 

4. Polineuropatía 

5. Disgeusia 

6. Mialgias 

Variable 
independiente 
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7. EVC 

8. Anosmia 

9. Sin síntomas 

neurológicos 

Síntomas 
Cardiovasculares 

Síntomas causados 
por un trastorno que 
afecta a una parte o 
a la totalidad del 
sistema 
cardiovascular 

Se incluyen los 
síntomas 
cardiovascular
es más 
comunes 
presentados 

Cualitativa 
Nominal 

1. Choque 

cardiogénico 

2. Isquemia 

miocárdica 

3. Miocarditis 

4. Cardiomiopatía de 

Takotsubo 

5. Arritmias 

6. Tromboembolismo 

pulmonar 

7. Trombosis venosa 

profunda 

8. Trombosis 

relacionada a 

catéteres 

9. Dolor torácico 

10. Sin síntomas 

cardiovasculares  

 

Variable 
independiente 

Síntomas Renal 

Síntomas causados 
por un trastorno que 
afecta a una parte o 
a la totalidad del 
sistema renal 

Se incluyen los 
síntomas 
renales más 
comunes 
presentados 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

1. Proteinuria 

2. Hematuria  

3. Lesión renal 

4. Sin síntomas 

renales 

Variable 
independiente 

Síntomas Endocrinos 

Síntomas causados 
por un trastorno que 
afecta a una parte o 
a la totalidad del 
sistema endocrino 

Se incluyen los 
síntomas 
endocrinos 
más comunes 
presentados 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

1. Hiperglicemia  

2. Cetoacidosis 

3. Otros 

4. Sin síntomas 

endocrinológicos 

Variable 
independiente 

Síntomas 
gastrointestinal 

Síntomas causados 
por un trastorno que 
afecta a una parte o 
a la totalidad del 
sistema 
gastrointestinal 

Se incluyen los 
síntomas 
gastrointestinal
es más 
comunes 
presentados 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

1. Náuseas 

2. Vomito 

3. Anorexia 

4. Diarrea  

5. Dolor abdominal 

6. Sin síntomas 

gastrointestinales 

Variable 
independiente 

Síntomas 
dermatológicos  

Síntomas causados 
por un trastorno que 
afecta a una parte o 
a la totalidad del 
sistema 
dermatológico 

Se incluyen los 
síntomas 
dermatológicos 
más comunes 
presentados 

Cualitativa 
Nominal 

Politómica 

1. Petequias 

2. Livedo reticularis 

3. Rash eritematoso 

4. Urticaria 

5. Vesículas 

6. Sin síntomas 

dermatológicos. 

Variable 
independiente 

 



 

 

35 

Aspectos Éticos 

La presente investigación se apega a los lineamientos internacionales en 

investigación.  A los principios generales de la  declaración de Helsinki; principio 7. 

La investigación médica está sujeta a normas éticas que sirven para promover y 

asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus 

derechos individuales. Principio 9. En la investigación médica, es deber del médico 

proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la 

autodeterminación, la intimidad y la confidencialidad de la información personal de 

las personas que participan en investigación.  La responsabilidad de la protección de 

las personas que toman parte en la investigación debe recaer siempre en un médico 

u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigación, 

aunque hayan otorgado su consentimiento. Principio 17.   Esta investigación médica 

está precedida de una cuidadosa comparación de los riesgos y los costos para las 

personas y los grupos que participan en la investigación, en comparación con los 

beneficios previsibles para ellos y para otras personas o grupos afectados por la 

enfermedad que se investiga. 

 Esta investigación será de tipo retrospectiva, por lo cual no hay manipulación 

de variables; no aplica el código de Nüremberg, el cual se centra en los estudios de 

investigación experimentales.  

También se cumple con lo normativa nacional e institucional en materia de 

investigación. De acuerdo al reglamento de la ley general de salud en materia de 

investigación. Titulo segundo De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres 

Humanos capitulo I. Articulo 13.-En toda investigación en la que el ser humano sea 

sujeto de estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la 

protección de sus derechos y bienestar. Artículo 14.- La Investigación que se realice 

en seres humanos deberá desarrollarse conforme a las siguientes bases: I. Se 

ajustará a los principios científicos y éticos que la justifiquen; IV.- Deberán prevalecer 

siempre las probabilidades de los beneficiados esperados sobre los riesgos 

predecibles. VII. Contará con el dictamen favorable de las Comisiones de 

Investigación, Ética y la de Bioseguridad, en su caso, y VIII. Se llevará a cabo 

cuando se tenga la autorización del titular de la institución de atención a la salud y, 
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en su caso, de la Secretaría, de conformidad con los artículos 31, 62, 69, 71, 73, y 

88 de este Reglamento. Artículo 16.- En las investigaciones en seres humanos se 

protegerá la privacidad del individuo sujeto de investigación, identificándolo sólo 

cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice. 

También se da cumplimiento a los lineamientos éticos en materia de 

investigación del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 

Riesgo de la investigación 

Artículo 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que el 

sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del 

estudio.  

Esta investigación se clasifica sin riesgo. Son estudios que emplean técnicas y 

métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos en los que no se 

realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, 

psicológicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que 

se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de expedientes clínicos y otros, en 

los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. 

 

Confidencialidad de los datos:  

Se protegerá la privacidad de cada individuo sujeto a esta investigación identificando 

al paciente solo cuando los resultados lo requieran y este lo autorice. 

También se observará la ley federal de protección de datos personales en posesión 

de los particulares. En la investigación no se identificará al paciente por su nombre o 

número de seguridad social, se le asignará un número de folio, ésta información será 

resguardada por la  investigadora responsable. 

 

Seguridad de la información 

Toda la información generada en la presente investigación, será resguardada por la 

investigadora responsable. La información documental será reguardada en archivero 

con llave, la información digital será protegida con contraseña, a la cuál tendrán 

acceso únicamente los investigadores. 
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Relación riesgo-beneficio 

La presente investigación es de tipo retrospectivo, el principal riesgo es la seguridad 

de la información y confidencialidad de los datos personales incluidos en los 

expedientes clínicos. En párrafos previos, se describe el proceso sobre 

confidencialidad y seguridad de la información. El presente estudio aportará 

evidencia sobre la sintomatología atípica de COVID-19, con beneficio para el 

personal de salud y los pacientes, ya que al realizar diagnóstico precoz y tratamiento 

oportuno, se limitan la fuentes de contagio por el virus SARS-Cov-2 y se previenen 

las complicaciones graves de la enfermedad. 
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Recursos humanos, materiales, financiamiento, factibilidad y 

bioseguridad. 

Investigador principal:  

Médico de base especialista en Urgencias Médico-Quirúrgicas quien se encargará 

de asesorar y vigilar la elaboración del proyecto hasta su finalización.  

 

Investigador metodológico:  

Médico de base especialista en Urgencias Médico-Quirúrgicas quien se encargará 

de asesorar y vigilar la elaboración del proyecto hasta su finalización.  

 

Tesista:  

Residente de Tercer año de Urgencias Médico-Quirúrgicas quién se encargará de 

elaborar el proyecto, recolectar datos, interpretar y analiza los mismos, así como 

redactar el escrito final. 

 

Recursos materiales: 

Expedientes médicos resguardados en el servicio de archivo de la unidad, pluma, 

lápiz, borrador, hojas blancas, computadora, impresora, tinta para impresora, 

memoria USB, internet, libros de consulta, engrapadora y calculadora. 

 

Recursos Financieros:  

Los recursos financieros serán aportados en su totalidad por el Tesista del protocolo 

de investigación, quién comprará los insumos necesarios para la elaboración del 

proyecto, que a continuación se describen detalladamente. 

 

Factibilidad: 

El proyecto es factible, ya que se cuenta con recursos humanos y materiales. 
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Resultados 
 

En el presente de investigación se incluyó un total de 384 derechohabientes del 

Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos al Hospital General Regional No. 1 de 

la ciudad de Tijuana, Baja California con diagnóstico de COVID-19 y presencia de 

síntomas atípicos. 

Se realizo un estudio descriptivo para identificar la prevalencia de los síntomas 

atípicos en pacientes con diagnostico confirmado de COVID-19. La población total 

de estudio incluyo 384 pacientes de los cuales se incluyeron pacientes mayores de 

16 años, se presentó una edad mínima de 19 años y una edad máxima de 95 años, 

con una media de 55.37. Tabla 1. Grafica 1. 

 
    

Tabla 1. Edad 

 N Mínimo Máximo Media 

Desv. 

estándar 

Edad 384 19 95 55.37 15.315 

N válido (por 

lista) 

384 
    

 
 

 
 

 

n=384 
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De acorde a la muestra tomada de 384 pacientes, se concretó una división por sexo 

entre masculino y femenino, en el cual se observo un predominio en la población 

masculina en un 59.1% y femenino 40.9%. Tabla 2. Grafica 2.  

 

Tabla 2. Sexo 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido 

 

 

Masculino 227 59.1 59.1 59.1 

Femenino 157 40.9 40.9 100.0 

Total  384 100.0 100.0  

 

 
 

 

En base a la muestra analizada se observo un predominio dentro de la 

comorbilidades de los pacientes con diabetes 34.90%, 9.11% con obesidad, 3.13 

con toxicomanías y 1.82% otras comorbilidades, en el resto de pacientes 51.04% no 

se encontraron comorbilidades. Tabla3. Grafica 3. 

n=384 
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Como resultado de la división de la muestra y de acorde a los síntomas atípicos, se 

encontró que el 49% del total de pacientes presentaron síntomas cardiovasculares, y 

de los síntomas neurológico 51.8% de pacientes presentaron cefalea, 0.52% con 

mareo, 14.3% con mialgias, y 33.3% sin presentar síntomas neurológicos. Cuyo 

resultado de puede ver ejemplificado en las siguientes tablas y graficas. 

 

Síntomas cardiovasculares 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Dolor torácico 188 49.0 49.0 49.0 

Sin síntomas 

cardiovasculares 

196 51.0 51.0 100.0 

Total 384 100.0 100.0  

 

n=384 
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Síntomas Neurológicos 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Cefalea 199 51.8 51.8 51.8 

Mareo 2 .5 .5 52.3 

Mialgias 55 14.3 14.3 66.7 

Sin síntomas 

neurológicos 

128 33.3 33.3 100.0 

Total 384 100.0 100.0  

n=384 
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De los sistemas mencionados en el gastrointestinal se presento diarrea en un 9.4% 

de pacientes y 4.2% con dolor abdominal, se estudiaron síntomas renales, 

endocrinos y dermatológicos sin presentarse sintomatología en la muestra analizada, 

sin embargo el 5.47% de los pacientes presentaron otra sintomatología no 

relacionada a la respiratoria ni a los sistemas mencionados. Se observan resultados 

en las siguientes tablas y graficas. 

 

Síntomas gastrointestinales 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Diarrea 36 9.4 9.4 9.4 

Dolor abdominal 16 4.2 4.2 13.5 

Sin síntomas 

abdominales 

332 86.5 86.5 100.0 

Total 384 100.0 100.0  

 

n=384 
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Síntomas renales 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Sin síntomas 

renales 

384 100.0 100.0 100.0 

 

 

Síntomas endocrinos 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Sin síntomas 

endocrinos 

384 100.0 100.0 100.0 

 

 

Síntomas dermatológicos 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Sin síntomas 

dermatológicos 

384 100.0 100.0 100.0 

 

n=384 
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Otros síntomas 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido Si 21 5.5 5.5 5.5 

No 363 94.5 94.5 100.0 

Total 384 100.0 100.0  

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

n=384 
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Discusión  
 
El objetivo del estudio se baso en determinar la prevalencia de los síntomas atípicos 

en la población del Hospital General Regional No 1, hospital de reconversión COVID 

del Instituto Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de Tijuana, Baja California. 

En el presente estudio de 384 pacientes se encontró que los síntomas atípicos, de 

predominio los gastrointestinales y neurológicos, están presentes en un 13.6% y 

66.6%, con respecto a los otros síntomas estudiados.  

Durante la etapa inicial del brote de COVID-19, el diagnóstico de la enfermedad se 

complicó por la diversidad de síntomas y la gravedad de la enfermedad en el 

momento de la presentación clínica.  

En estudios previos como el de Anis Abobaker y colaboradores del año 2020 sobre 

las presentaciones clínicas extrapulmonares y atípicas de COVID-19 donde se hace 

referencia a la importancia del reconocimiento de los síntomas extrapulmonares ya 

que las presentaciones clínicas inusuales emergentes de COVID-19 que se han 

informado en la literatura exploran la posibilidad de otras rutas de infección.  

Si bien es cierto que la mayor parte de los pacientes presentaron los síntomas más 

comunes al inicio de la enfermedad: fiebre, tos, fatiga, mialgias y disnea, otros 

menos comunes son cefalea, diarrea, náuseas, vómitos, por lo que la dificultad de 

establecer síntomas específicos para la enfermedad COVID-19 provocaron 

diagnósticos erróneos y por consiguiente mayor exposición de persona sanas.  

Como bien menciona Vivian Sánchez Toro y colaboradores en su revisión narrativa 

del 2021 donde se buscan síntomas extrapulmonares en pacientes con COVID-19, 

la afección principal es al sistema respiratorio, también se reportan múltiples 

manifestaciones extrapulmonares, siendo las gastrointestinales una de las más 

frecuentes y pudiendo estar presentes incluso en ausencia de síntomas 

respiratorios. 

Se puede observar dentro del análisis de resultados la presencia de síntomas 

gastrointestinales, neurológicos y cardiovasculares predominantes en género 

masculino. Mismas patologías pueden deberse a otras causas concomitantes que 

pudieran enmascarar la presencia de una infección por COVID-19. Por eso la 
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importancia se conocer la sintomatología extrapulmonar y mejorar en detección 

diagnóstico y tratamiento. 

 
 
Conclusión  
 
El presente estudio de síntomas atípicos en pacientes con la enfermedad de COVID-

19, sigue un patrón de sintomatología y manifestaciones clínicas respiratorias en 

gran porcentaje de la población, los síntomas cardinales para la sospecha y 

detección de la enfermedad siguen siendo los establecidos por la OMS, sin embargo 

es bien sabido que comprende una amplia variedad de manifestaciones  que 

involucran diferentes aparatos y sistemas, podemos encontrar desde pacientes 

asintomáticos, pacientes con síntomas extrapulmonares hasta pacientes con 

sintomatología casi exclusivamente respiratoria.  

En esta revisión se presentan un compendio de las manifestaciones 

extrapulmonares de la enfermedad por COVID-19 que se deben de buscar e 

identificar de manera oportuna ya que es de gran importancia una búsqueda activa 

ante a presencia de síntomas y signos clínicos no respiratorios en los pacientes que 

se consultan día a día, con el objetico de mejorar de abordaje diagnóstico y 

multidisciplinario así como la terapéutica adecuada ante la pronta identificación de la 

enfermedad.  
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Cédulas y/o instrumentos de recolección de datos. 
 

 INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL  
Hospital General Regional Nº1 IMSS 

Tijuana, Baja California. 
 

 
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS A PARTIR DE EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO 

 

DATOS DEL PACIENTE. 
 

Número de Folio: __________ 

Edad: ________      Años 

Sexo: ________       1) Masculino   2) Femenino 

 

• COMORBILIDADES 

 
1)Obesidad          2)Diabetes           3)Hipertensión        
 
4)Toxicomanías             5)Ninguna 
 
6)Otras: :____________________________________________ 
 

• PRESENTA ALGUNO DE ESTOS SINTOMAS AL INGRESO 

Síntomas atípicos: ______     1) Si  2) No 
 
Síntomas neurológicos: ____ 1) Cefalea  2) Mareos 3) Encefalopatía                                        
.                                               4) Polineuropatías 5) Disgeusia 6) Mialgias 7) EVC  
                                                8) Anosmia 9) Sin síntomas neurologicos 
 
Síntomas Cardiovasculares: _____ 1) Choque cardiogénico 2) Isquemia miocárdica                
                                                         3) Miocarditis 4)Cardiomiopatia de Takotsubo  
                                                         5) Arritmias 6) Tromboembolismo pulmonar  
                                                         7) Trombosis venosa profunda 8) Trombosis              
                                                              relacionada a catéteres 9) Dolor torácico 
                                                         10) Sin síntomas cardiovasculares 
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Síntomas renales: ____ 1) Proteinuria 2) Hematuria 3) Lesión renal aguda  
                                       4) Sin síntomas renales 
 
Síntomas endocrinos: _____ 1) Hiperglicemia 2) Cetoacidosis 3) Otros  
                                              4) Sin síntomas endócrinos 
 
Síntomas gastrointestinales: _____ 1) Nauseas 2) Vómitos 3) Anorexia  4) Diarrea                                                                                                                                    
.                                                         5) Dolor abdominal 6) Sin síntomas abdominales     
 
Síntomas dermatológicos: ____ 1) Petequias 2) Livedo reticularis 3) Rash  
                                                       eritematoso 4) Urticaria 5) Vesículas   
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Cronograma del ejercicio del gasto. 
 

 
 
 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

DIRECCION DE PRESTACIONES MÉDICAS 
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLÍTICAS DE SALUD 

COORDINACION DE INVESTIGACIÓN Y EDUCACION EN SALUD 
DESGLOSE PRESUPUESTAL PARA PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN EN 

SALUD 
 

Título del Protocolo de Investigación: 

¨Prevalencia de síntomas atípicos en pacientes positivos por qPCR-RT 
para infección por SARS CoV-2 del 1 de abril al 30 de septiembre 2020 
en el Hospital Regional Nº1 de reconversión del IMSS, Tijuana, B.C.¨ 

 

 
Nombre del Investigador Responsable 

Burgueño                                Sánchez                                  Cindy Karina 
Apellido paterno                          Materno                                        Nombre (s)                  

 

Presupuesto por Tipo de Gasto 

Gasto de Inversión. 

 ESPECIFICACIÓN COSTO 

1. Equipo de cómputo: 

• Laptop  

• Impresora HP láser  

• Tinta impresora 

• Memoria USB Kingston de 8 GB 
dorada 

 
1 Laptop 
1 Impresora 
1 Cartucho 
tinta 
1 USB 
 

 
$10,000.00 
$1,600.00 
$600.00 
$80.00 

2. Gasto corriente de papelería: 

• Hojas papel bond tamaño carta 

• Engrapadora 

• Grapas metálicas 

• Bolígrafos tinta negra 
 

 
500 Hojas 
1 
Engrapadora 
1 Caja con 
grapas 
1 caja con 
bolígrafos 

 
$100.00 
$275.00 
$50.00 
$55.00 
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Subtotal Gasto de Inversión  $ 12,760.00 

Gasto Corriente   

1. Artículos, materiales y útiles diversos: 

• Fotocopias  

• Lápices de madera  
 

 
600 copias 
3 cajas 
  

 
$300.00 
$90.00 

 Subtotal Gasto Corriente  $390.00 

TOTAL  $13,150.00 
* Para ser llenados únicamente en caso de protocolos de investigación en salud con 

vinculación con la Industria Farmacéutica o proyectos de Desarrollo Institucional. 
NOTA: Para un correcto requisitado de los conceptos y sus montos deberá consultar el anexo 

4 de este procedimiento 
“Catálogo para la clasificación del gasto de los recursos financieros que administra el Fondo”. 

Clave: 2810-009-020 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

¨Prevalencia de síntomas atípicos en pacientes positivos por qPCR-RT para 
infección por SARS CoV-2 del 1 de abril al 30 de septiembre 2020 en el Hospital 

Regional Nº1 de reconversión del IMSS, Tijuana, B.C.¨ 
 

Meses Actividad Producto 

Marzo 2021 

 
Reconocimiento de la 
problemática. 
Planteamiento del problema. 
Búsqueda de la bibliografía. 
Redacción del protocolo. 
 

Protocolo de investigación. 
 

Abril 2022 

 
Revisión de protocolo con asesor.  
Correcciones. 
 

Identificar errores o sesgos dentro de la 
temática del protocolo. 

Mayo-Julio 2022 

 
Registro ante el comité. 
Correcciones. 
 

Número de registro del proyecto. 

Agosto-Octubre 2022 
 
Recolección de datos. 
 

Base de datos y captura de datos 

Septiembre 2022 
 
Análisis de resultados. 
 

Base de datos y análisis estadístico 

Octubre 2022 

 

Discusión de resultados. 

Redacción de discusión y 

conclusiones. 

Informe técnico 

 

Discusión 

Conclusiones 

Presentación de resultados 

Noviembre-Diciembre 

2022 

 

Redacción de escrito final. 

Redacción de manuscrito. 

 

Culminación del protocolo por escrito y 

encuadernado y/o empastado. 

Febrero 2023 
Presentación de seminario. 

 

Difusión de resultados en cartel. 

 

 


