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RESUMEN DEL CONTENIDO: (Máximo 250 palabras) 

El presente estudio tiene como objetivo caracterizar 262 pacientes con infección 

confirmada por SARS – CoV – 2 que ingresaron al Hospital Universitario Hernando 

Moncaleano Perdomo durante el periodo junio a diciembre del año 2020. Es un estudio 

descriptivo, observacional y retrospectivo de las historias clínicas, de tipo probabilístico por 

conveniencia, con el objetivo de contribuir en el conocimiento de las manifestaciones 

clínicas y paraclínicas del SARS – CoV – 2. Al respecto, los resultados obtenidos 

mostraron que los pacientes en su mayoría fueron personas mayores de 60 años (54%), 

hombres (66%), provenientes del área urbana, asociado a comorbilidades como 

hipertensión, obesidad, con síntomas respiratorios predominantes y evidentes a la 

auscultación pulmonar. Los laboratorios reportan PCR, TGO, TGP, LDH, ferritina, dímero D 

elevados (> 60%). Se evidencia que los pacientes tuvieron algún grado de distrés 

respiratorio (69%), que al ingreso requerían suministro de oxígeno de bajo y alto flujo 

según su compromiso, que el desenlace del 72% de los pacientes fue favorable y la 
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mortalidad en se presentó en proporciones considerables (28%). Finalmente, el estudio 

permitió concluir que los pacientes eran adultos con riesgo de mayor infección por su 

etapa longeva, que presentaban disnea, tos seca, fiebre, fatiga asociados a signos de 

dificultad respiratoria, anormalidades a la auscultación pulmonar e hipoxemia con algún 

grado de distrés respiratorio y reactantes de fase aguda elevados. La mortalidad fue del 

28%, no atribuibles a los hallazgos encontrados al ingreso, ni a sus comorbilidades o 

complicaciones en su estancia hospitalaria.  

 

ABSTRACT: (Máximo 250 palabras) 

The present study aims to characterize 262 patients with confirmed SARS-CoV-2 infection 

who were admitted to the Hernando Moncaleano Perdomo University Hospital from June to 

December 2020. It is a descriptive, observational, and retrospective study of probabilistic 

medical records. for convenience, with the aim of contributing to the knowledge of the 

clinical and paraclinical manifestations of SARS - CoV - 2. In this regard, the results 

obtained showed that the majority of patients were people over 60 years of age (54%), men 

(66%), from the urban area, associated with comorbidities such as hypertension, obesity, 

with predominant respiratory symptoms and evident on lung auscultation. Laboratories 

report elevated PCR, TGO, TGP, LDH, ferritin, and D-dimer (>60%). It is evident that the 

patients had some degree of respiratory distress (69%), that upon admission they required 

low and high flow oxygen supply according to their commitment, that the outcome of 72% 

of the patients was favorable and mortality occurred in considerable proportions (28%). 

Finally, the study allowed us to conclude that the patients were adults at greater risk of 

infection due to their long life, who presented dyspnea, dry cough, fever, fatigue associated 

with signs of respiratory distress, abnormalities in lung auscultation, and hypoxemia with 

some degree of distress. respiratory and elevated acute phase reactants. Mortality was 

28%, not attributable to the findings found on admission, nor to their comorbidities or 

complications during their hospital stay. 
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Resumen 

El presente estudio tiene como objetivo caracterizar 262 pacientes con infección confirmada por 

SARS – CoV – 2 que ingresaron al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo 

durante el periodo junio a diciembre del año 2020. Es un estudio descriptivo, observacional y 

retrospectivo de las historias clínicas, de tipo probabilístico por conveniencia, con el objetivo de 

contribuir en el conocimiento de las manifestaciones clínicas y paraclínicas del SARS – CoV – 2. 

Al respecto, los resultados obtenidos mostraron que los pacientes en su mayoría fueron personas 

mayores de 60 años (54%), hombres (66%), provenientes del área urbana, asociado a 

comorbilidades como hipertensión, obesidad, con síntomas respiratorios predominantes y 

evidentes a la auscultación pulmonar. Los laboratorios reportan PCR, TGO, TGP, LDH, ferritina, 

dímero D elevados (> 60%). Se evidencia que los pacientes tuvieron algún grado de distrés 

respiratorio (69%), que al ingreso requerían suministro de oxígeno de bajo y alto flujo según su 

compromiso, que el desenlace del 72% de los pacientes fue favorable y la mortalidad en se 

presentó en proporciones considerables (28%). Finalmente, el estudio permitió concluir que los 

pacientes eran adultos con riesgo de mayor infección por su etapa longeva, que presentaban 

disnea, tos seca, fiebre, fatiga asociados a signos de dificultad respiratoria, anormalidades a la 

auscultación pulmonar e hipoxemia con algún grado de distrés respiratorio y reactantes de fase 

aguda elevados. La mortalidad fue del 28%, no atribuibles a los hallazgos encontrados al ingreso, 

ni a sus comorbilidades o complicaciones en su estancia hospitalaria.  

Palabras clave: COVID- 19, Comorbilidades, Infección, Síntomas, Paraclínicos, 

Mortalidad. 
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Abstract 

The present study aims to characterize 262 patients with confirmed SARS-CoV-2 infection who 

were admitted to the Hernando Moncaleano Perdomo University Hospital from June to 

December 2020. It is a descriptive, observational, and retrospective study of probabilistic 

medical records. for convenience, with the aim of contributing to the knowledge of the clinical 

and paraclinical manifestations of SARS - CoV - 2. In this regard, the results obtained showed 

that the majority of patients were people over 60 years of age (54%), men (66%), from the urban 

area, associated with comorbidities such as hypertension, obesity, with predominant respiratory 

symptoms and evident on lung auscultation. Laboratories report elevated PCR, TGO, TGP, 

LDH, ferritin, and D-dimer (>60%). It is evident that the patients had some degree of respiratory 

distress (69%), that upon admission they required low and high flow oxygen supply according to 

their commitment, that the outcome of 72% of the patients was favorable and mortality occurred 

in considerable proportions (28%). Finally, the study allowed us to conclude that the patients 

were adults at greater risk of infection due to their long life, who presented dyspnea, dry cough, 

fever, fatigue associated with signs of respiratory distress, abnormalities in lung auscultation, and 

hypoxemia with some degree of distress. respiratory and elevated acute pHase reactants. 

Mortality was 28%, not attributable to the findings found on admission, nor to their 

comorbidities or complications during their hospital stay. 

Keywords: COVID-19, Comorbidities, Infection, Symptoms, Paraclinical, Mortality. 
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Introducción 

Debido a su importancia a nivel mundial y su condición como una enfermedad de 

reciente surgimiento, la infección por SARS-CoV-2 ha requerido de un constante estudio a nivel 

mundial, y el motivo para la realización de este trabajo fue contribuir a esa investigación a nivel 

del departamento de Huila, Colombia; más específicamente, a nivel del Hospital Universitario 

Hernando Moncaleano Perdomo (HUHMP). El proyecto de investigación consistió en un estudio 

descriptivo, observacional y retrospectivo en el que se empleó la revisión de las historias clínicas 

pertenecientes a los pacientes ingresados al HUHMP con un cuadro clínico compatible con una 

infección por SARS-CoV-2 y que fue confirmado por RT - PCR para SARS-CoV–2 en el 

periodo comprendido entre junio y diciembre del año 2020, para caracterizar las condiciones 

clínicas frecuentes presentes en los pacientes.  

A la hora de realizar la toma de datos para la realización del proyecto, se solicitó 

formalmente al comité de bioética del HUHMP el acceso a las historias clínicas que cumplieran 

con los criterios de inclusión, sin embargo, se realizó una segunda depuración de datos por parte 

de los investigadores que pudiera interferir con los datos. No existieron limitaciones atribuibles a 

los investigadores, sin embargo, se encontró una ausencia de estudios similares a nivel 

Surcolombiano; de todas formas, como ya fue mencionado, el SARS-CoV-2 es una enfermedad 

que ha sido ampliamente investigada a nivel mundial, por lo cual, sí existió una guía para la 

comprensión del problema de investigación que se estaba encarando; por otro lado, existió una 

limitación en las medidas para la recolección de datos, pues en el momento de analizar los 

paraclínicos pH, PCO2 y HCO3, no se tuvo en cuenta que para un correcto análisis del estado 

metabólico del paciente, no debieron tomarse como valores separados, sino analizarse como un 
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conjunto, a pesar de esto, dicho contratiempo no impidió una buena caracterización de los 

pacientes. 

El estudio podrá aplicarse en socializaciones de este en congresos, seminarios o 

simposios con el objetivo de mostrar los resultados de las variables estudiadas y ser una fuente 

de información acerca de las condiciones que el SARS-CoV-2 generó sobre nuestra población 

local en el periodo estudiado, y que, por lo tanto, probablemente seguirá generando.  

A continuación, se detallarán los antecedentes de este estudio, basándose en artículos y 

boletines que analizaron casos a nivel local, nacional y mundial.  También se explicará la 

problemática investigativa del análisis de un virus como el COVID-19, pues los virus suelen 

presentar cuadros de difícil diferenciación entre ellos y manifestaciones variables, que deben ser 

descritas para una mejor comprensión de estas; se justifica la investigación debido a la gran 

cantidad de pacientes enfermos y fallecidos por SARS-CoV-2 en todo el país; además, se 

explicarán los objetivos del estudio entre los que se incluye la caracterización de los pacientes 

descritos. En cuanto al marco teórico, se realizó una descripción del agente etiológico como tal, 

explicando sus propiedades como un virus, sus cualidades microbiológicas y epidemiológicas, su 

presentación clínica y posibles variaciones de esta, junto con los hallazgos paraclínicos de mayor 

importancia para el diagnóstico y pronóstico de la enfermedad. Después se encontrará un análisis 

de los resultados obtenidos, plasmados en forma de tablas y descripciones, para finalmente llegar 

a una discusión acerca de los hallazgos encontrados y una obtención de una serie de conclusiones 

y recomendaciones producto del trabajo realizado. 
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1. Antecedentes del Problema  

En los últimos años, diferentes epidemias ocasionadas por virus como el SARS – CoV en 

los años 2002 a 2003, el virus de la influenza H1N1 en el 2009 y el MERS-CoV en el 2012 han 

tenido un impacto significativo en la salud mundial. Es por eso por lo que la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) considera que la aparición de enfermedades virales representa un 

grave riesgo para la salud pública (1).  

En diciembre de 2019 se registró un brote inexplicado de neumonía viral en la ciudad de 

Wuhan, en la provincia de Hubei, China (2). El 11 de marzo del 2020, la OMS declaró el brote 

de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID – 19) causado por el síndrome respiratorio agudo 

severo coronavirus 2 (SARS – CoV – 2) como una pandemia (3). Para el 15 de junio de 2020, el 

SARS – CoV – 2 ya había alcanzado 188 países y se habían registrado más de 8 millones de 

personas con COVID – 19 y alrededor de medio millón de muertos por esta enfermedad en el 

mundo (3). Además, con el pasar del tiempo se evidenció que la infección por SARS – CoV – 2 

tenía una amplia gama de presentaciones clínicas, por lo que los pacientes podrían ser 

completamente asintomáticos o tener una enfermedad tipo influenza que puede progresar a una 

neumonía y requerir soporte de oxígeno, o incluso, llegar a requerir ventilación mecánica 

invasiva (3). 

En un estudio, en el cual se determinaron las características clínicas y epidemiológicas de 

la COVID – 19 en Beijing, se compararon las características entre los casos confirmados graves 

y comunes y las características entre COVID – 19 y SARS – CoV del año 2003. Se determinó 

que la población fue susceptible y la tasa de mortalidad fue relativamente baja, que las medidas 

para prevenir la transmisión tuvieron inicialmente éxito, pero que posteriormente fue necesario 
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enfocarse en el aislamiento temprano de los pacientes y la cuarentena para los contactos cercanos 

en las familias y comunidades (4). 

Las características de la COVID – 19 y los resultados informados en diversos estudios 

varían mucho. Es por esto por lo que en un estudio se buscó determinar estimaciones agrupadas 

de las características clínicas y los resultados en pacientes con la COVID-19, y se incluyeron 

subgrupos por gravedad de la enfermedad y por país o región. De 6007 artículos, se analizaron 

212 estudios de 11 países / regiones que involucraron a 281.461 personas. La edad media fue de 

46,7 años, el 51,8% eran hombres, el 22,9% tenía una enfermedad grave y la mortalidad fue del 

5,6%. Por otro lado, la inmunosupresión, la diabetes y la malignidad se asociaron en mayor 

medida con COVID – 19 grave. Además, la edad avanzada, el sexo masculino, la diabetes y la 

hipertensión también se asociaron con mayor mortalidad. Los síntomas gastrointestinales y 

respiratorios se asociaron con COVID – 19 grave, mientras que la neumonía y la insuficiencia de 

órganos diana se asociaron con mortalidad. Por último, se determinó que los individuos con 

comorbilidades y características clínicas asociadas con gravedad deben ser monitorizados de 

cerca, y los esfuerzos preventivos deben dirigirse especialmente a aquellos pacientes con 

diabetes, malignidad e inmunosupresión (5). 

Es conocido que Estados Unidos presentó el mayor número de infecciones por SARS – 

CoV – 2 y muertes relacionadas con COVID-19. De igual modo, se informó que, en el año 2020, 

después de las enfermedades cardíacas y el cáncer, la COVID-19 fue la tercera causa principal de 

muerte en los EE. UU. (29). En un estudio, en el que se incluyeron todos los casos de COVID-19 

confirmados por laboratorio en adultos ingresados en un centro médico en Seattle, Washington, 

entre el 2 y el 26 de marzo de 2020, se evaluaron a individuos con y sin enfermedad grave, la 

cual fue definida como ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) o muerte. Se encontró 
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que la mediana de edad fue de 69 años y la mitad eran mujeres, 3 o más comorbilidades 

estuvieron presentes en el 55% de los pacientes, siendo la hipertensión (59%), la obesidad 

(47%), las enfermedades cardiovasculares (38%) y la diabetes (33%) las más prevalentes. El 

63% presentó síntomas durante 5 días o más antes del ingreso, el 39% presentó fiebre en las 

primeras 24 horas y el 41% presentó hipoxia al ingreso. El 73% de los pacientes tenían 

linfopenia y, de 50 muestras disponibles para pruebas adicionales, no se identificaron 

coinfecciones virales. Asimismo, se produjo enfermedad grave en el 49%, el 18% de los 

pacientes recibieron ventilación mecánica y la tasa de mortalidad general fue del 33%. Por 

último, se concluyó que en los primeros días de la epidemia de COVID – 19 en el estado de 

Washington, la enfermedad tuvo su mayor impacto en los pacientes ancianos con comorbilidades 

médicas y se observaron altas tasas de enfermedad grave y mortalidad en los pacientes 

hospitalizados (6). 

En Colombia, se analizaron las características clínicas básicas de los primeros 100 casos 

de fallecimientos por COVID-19 con base en los reportes del Instituto Nacional de Salud (INS) 

desde el inicio de la pandemia. Debido a que el registro del INS no toma en cuenta las variables 

clínicas de comorbilidad en el total de los casos reportados como positivos, sino solo en los 

pacientes con desenlace mortal, se revisó la patología concomitante, la edad y el sexo disponibles 

en los reportes diarios del INS. Se identificó la frecuencia y se intentó establecer el 

comportamiento de riesgo de mortalidad para las variables analizables, y se comparó con el 

comportamiento descrito en la literatura internacional. Dentro de los resultados obtenidos se 

encontró que, de los 100 casos, 63 fueron de sexo masculino, el promedio de edad fue 65,75 ± 

18,11 años y en 22 de ellos no se había reportado comorbilidad. Las patologías informadas con 

más frecuencia fueron hipertensión arterial (35%), diabetes mellitus (21%), enfermedades 
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cardiovasculares y cerebrovasculares (19%), enfermedad pulmonar obstructiva crónica (16%), 

obesidad (12%), tabaquismo (9%) y patología tiroidea (8%). Los pacientes mayores de 60 años 

presentaron un mayor riesgo de mortalidad y el 10% de los pacientes fallecidos eran menores de 

60 años y no presentaban comorbilidades (7). 
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2. Justificación  

El 11 de marzo del 2020, la OMS declaró el brote de enfermedad por coronavirus 2019 

(COVID – 19) causado por el síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS – CoV – 

2) como una pandemia (3). Para el 15 de junio de 2020, el SARS – CoV – 2 ya había alcanzado 

188 países y se habían registrado más de 8 millones de personas con la COVID – 19 y alrededor 

de medio millón de muertos por esta enfermedad en el mundo (3).  

En Colombia, a la fecha se han registrado un total de 5.007.099 casos de infecciones por 

SARS – CoV – 2 confirmadas por laboratorio y 127.380 personas han fallecido (9), por lo cual 

podemos afirmar que esta problemática ha tenido un impacto considerable en nuestro país. 

Asimismo, en el departamento del Huila, el Hospital Universitario Hernando Moncaleano 

Perdomo cuenta con cerca de 3.500 casos registrados (8), sin embargo, no se han realizado 

estudios sobre las características clínicas y/o paraclínicas de la infección por SARS – CoV – 2.  

Al respecto, existen múltiples estudios que muestran la existencia de distintas 

manifestaciones clínicas como fiebre, tos, disnea, pérdida del olfato, mialgias y fatiga y además, 

también han sido reportadas otras manifestaciones clínicas menos frecuentes, tales como 

migraña, esputo, diarrea y hemoptisis (10).  

A partir de lo anteriormente mencionado, consideramos que es pertinente la realización 

de un estudio descriptivo, observacional y retrospectivo de las historias clínicas pertenecientes a 

los pacientes infectados por SARS – CoV – 2 que han sido atendidos en el Hospital Universitario 

Hernando Moncaleano Perdomo con el objetivo de realizar una descripción de las características 

clínicas y paraclínicas.   
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3. Planteamiento del Problema 

Al ser una enfermedad de aparición reciente, la infección por SARS – CoV – 2 no ha 

podido ser completamente documentada en lo referente a la sintomatología a nivel del 

departamento del Huila. Al respecto, encontramos como referente el estudio de Marín Sánchez, 

acerca de las características clínicas básicas en los primeros 100 casos fatales de COVID – 19 en 

Colombia (7). 

Por otro lado, los virus suelen producir cuadros clínicos difíciles de diferenciar entre 

ellos, por lo que es necesario realizar estudios para conocer las variaciones que puedan llegar a 

tener y las manifestaciones clínicas que estos generan. Al respecto, el Hospital Universitario 

Hernando Moncaleano Perdomo es un hospital de tercer nivel ubicado en el departamento del 

Huila que presta servicios de medicina interna, infectología y UCI para adultos, entre otros. 

Asimismo, al ser un centro de acogida a nivel Surcolombiano, ha recibido numerosos pacientes 

infectados por SARS – CoV – 2. De hecho, en el boletín epidemiológico de COVID – 19 del 

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo del 15 de febrero de 2021, se reportaron 

3.718 casos confirmados, 105 hospitalizados, 53 en casa y 565 pacientes fallecieron (8). Estos 

datos evidencian que el Hospital posee los datos suficientes para realizar un estudio acerca de las 

características clínicas y paraclínicas presentes en estos pacientes a nivel regional.  

A partir de lo anterior, este estudio pretende caracterizar las manifestaciones clínicas y 

paraclínicas de los pacientes con infección por SARS – CoV – 2 en el Hospital Universitario 

Hernando Moncaleano Perdomo durante el periodo comprendido entre Junio a Diciembre del 

año 2020, llevándonos a plantear la siguiente pregunta: ¿cuáles son las características clínicas y 

paraclínicas de los pacientes con infección por SARS – CoV – 2 en el Hospital Hernando 

Moncaleano Perdomo en el periodo de Junio a Diciembre del año 2020? 
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4. Objetivos 

 

4.1 Objetivo General 

Caracterizar los pacientes con infección confirmada por SARS – CoV – 2 en el Hospital 

Universitario Hernando Moncaleano en el periodo de junio a diciembre del año 2020. 

4.2 Objetivos Específicos 

• Describir las características clínicas de los pacientes con COVID-19 al momento 

del ingreso al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.  

• Identificar los resultados de paraclínicos de los pacientes con COVID-19 durante 

su estancia en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo.  

• Describir el desenlace de los pacientes con COVID-19 durante la hospitalización 

en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. 
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5. Marco Teórico 

 

5.1 Agente Etiológico y Fisiopatología 

Los coronavirus (CoV) son virus de ARN de cadena simple en sentido positivo (ARNss 

+). Se caracterizan por tener una apariencia de corona al observarlos a través de un microscopio 

electrónico debido a la presencia de glicoproteínas de punta en la envoltura. 

La subfamilia Orthocoronavirinae de la familia Coronaviridae (orden Nidovirales) está 

clasificada en cuatro géneros de Coronavirus: Alfacoronavirus (alpHaCoV), Betacoronavirus 

(betaCoV), Deltacoronavirus (deltaCoV) y Gammacoronavirus (gammaCoV). El género 

BetaCoV se divide en cinco subgéneros o linajes (11). Se ha demostrado que los murciélagos y 

los roedores son las fuentes de genes probables de alfaCoV y betaCoV. Además, las especies de 

aves parecen representar las fuentes de genes de deltaCoV y gammaCoV.  

Los Coronavirus se han convertido en los principales patógenos de los brotes emergentes 

de enfermedades respiratorias. Estos virus pueden causar enfermedades respiratorias, entéricas, 

hepáticas y neurológicas en diferentes especies animales. Por otro lado, en los seres humanos 

pueden causar enfermedades leves como el resfriado común, hasta enfermedades más graves 

como el MERS y el SARS. Actualmente se reconocen siete Coronavirus humanos, los cuales son 

capaces de infectar a los humanos. Asimismo, se estima que el 2% de la población son 

portadores sanos y que causan del 5% al 10% de las infecciones respiratorias agudas (12).  

Se reconoce la existencia de Coronavirus humanos denominados como “comunes”, los 

cuales pueden causar resfriados comunes e infecciones autolimitadas del tracto respiratorio 

superior en individuos inmunocompetentes. No obstante, individuos inmunodeprimidos y 

ancianos pueden llegar a producir infecciones del tracto respiratorio inferior. Otros Coronavirus 
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como SARS-CoV y MERS-CoV son considerados más virulentos y pueden llegar a causar 

epidemias manifestadas con sintomatología respiratoria y extrarespiratoria. 

A partir de lo anterior, el SARS-CoV-2 es un nuevo betaCoV y pertenece al mismo 

subgénero que el SARS-CoV y el MERS-CoV (13). Hasta la fecha se desconoce su origen, pero 

se cree que se originó a partir de un animal, lo cual implica una transmisión zoonótica. Se 

sugiere que el SARS-CoV-2 evolucionó a partir de una cepa que se encuentra en los murciélagos 

y se ha planteado la hipótesis de que el SARS-CoV-2 avanzó de murciélagos a huéspedes 

intermedios como pangolines y visones, y luego a humanos (14) (15) (16). 

El SARS-CoV-2 es propenso a la evolución genética, lo cual lleva a que se generen 

múltiples variantes que pueden tener características diferentes. Por esto, se ha hecho énfasis en la 

importancia de la secuenciación genómica periódica, ya que ayuda a detectar nuevas variantes 

genéticas (17). En consecuencia, se han descrito múltiples variantes de SARS-CoV-2 y la OMS y 

el CDC han establecido, independientemente, un sistema de clasificación que divide a las 

variantes en Variantes de preocupación y Variantes de interés. Las variantes de preocupación se 

caracterizan por tener la capacidad de causar una mayor transmisibilidad o virulencia, reducir la 

neutralización por anticuerpos obtenidos mediante infección natural o vacunación, evadir la 

detección o disminuir la eficacia terapéutica o la vacunación. Por otro lado, las variantes de 

interés son aquellas que poseen marcadores genéticos específicos asociados con cambios que 

pueden causar un aumento de la transmisibilidad o virulencia, reducir la neutralización por 

anticuerpos que han sido obtenidos a través de una infección natural o vacunación, evadir la 

detección o disminuir la eficacia de los tratamientos o vacunación.  Dentro de las Variantes de 

preocupación se han incluido las variantes AlpHa, Beta, Gamma, Delta y Épsilon, y, dentro de 

las Variantes de interés se han incluido las variantes Eta, Lota, Kappa, Zeta, Theta y Lambda. 
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El SARS-CoV-2 puede trasmitirse de diferentes maneras, pero hay que tener en cuenta 

que su principal modo de transmisión es a través de la exposición a gotitas respiratorias que 

transportan el virus infeccioso por contacto cercano o transmisión por gotitas de personas 

presintomáticas, asintomáticas o sintomáticas que albergan el virus. Otros métodos mediante los 

cuales el SARS-CoV-2 puede transmitirse es por transmisión aérea con procedimientos que 

generan aerosoles, por fómites debido a contaminación de superficies inanimadas porosas y no 

porosas con SARS-CoV-2, aunque el CDC ha informado que las personas pueden infectarse a 

través del contacto con superficies contaminadas por el virus, pero el riesgo es bajo y que no es 

su ruta principal de transmisión. Varios estudios han informado que los pacientes infectados por 

SARS-CoV-2 tienen el virus vivo presente en las heces y podría indicar la posibilidad de 

transmisión vía fecal – oral (18). Por último, un estudio mostró que la transmisión vertical es 

posible, pero ocurre en pocos casos (19).  

Debido a que el SARS-CoV-2 hace parte de los Coronavirus, es un virus ARN de cadena 

positiva en sentido positivo de aproximadamente 30kb de longitud. Además, posee una envoltura 

con una nucleocápside y su estructura genómica tiene una estructura de 5'-cap y una cola de 3'-

poli-A.  

Una vez el SARS-CoV-2 entra al huésped, este inicia la replicación de su ARN viral a 

través de la síntesis de la poliproteína 1a/1ab o pp1a/pp1ab. La transcripción ocurre a través del 

Complejo de Replicación – transcripción (RCT), el cual se organiza en vesículas de doble 

membrana, y mediante la síntesis de secuencias de ARN subgenómico. Por otro lado, el proceso 

de terminación de la transcripción ocurre en secuencias reguladoras de la transcripción que se 

encuentran ubicadas entre los marcos de lectura abiertos u ORF, los cuales funcionan como 

plantillas para producir ARNm subgenómicos. El SARS-CoV-2 tiene seis marcos de lectura 
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abiertos: ORF1a / b, S, E, M y un gen accesorio que incluye ORF3b y ORF8. Un cambio de 

marco entre ORF1a y ORF1b lleva a la producción de pp1a/pp1ab, los cuales son procesados por 

la proteasa similar a quimotripsina codificada viralmente (3CLpro) o mediante la proteasa 

principal (Mpro), así como una o dos proteasas similares a papaína escindidas en 16 proteínas no 

estructurales con funciones de modificación y síntesis de ARN conocidas o previstas (NSP 1 – 

16). Además, los otros ORF codifican proteínas estructurales, dentro de las que se encuentran la 

proteína Spike, de membrana, de envoltura, la nucleocápside y cadenas proteicas accesorias (13). 

La patogenia de SARS-CoV-2 se encuentra relacionada con la función de las proteínas no 

estructurales (NSP) y las proteínas estructurales. La envoltura tiene un papel clave en la 

patogenicidad, debido a que promueve el ensamblaje y la liberación del virus (12).  

Las proteínas Spike están compuestas por dos subunidades, S1 y S2. La subunidad S1, 

que tiene una posición amino – terminal, facilita la incorporación del virus en la célula huésped. 

Asimismo, la subunidad S1 se divide también en un dominio de unión al receptor (RBD), el cual 

es fundamental en la patogénesis debido a que es un sitio de unión para los receptores de la 

ECA2. Por otra parte, la subunidad S2 carboxilo – terminal contiene un péptido de fusión, un 

dominio transmembrana y un dominio citoplasmático y permite la fusión de la membrana entre 

el virus y la célula (20) (21) (22). Por último, una vez ha entrado el SARS-CoV-2 a la célula 

huésped a través de la unión de la subunidad S1 de la proteína Spike al receptor ECA2, la 

subunidad S2 de esta misma proteína es cebada por la proteína TMPRSS2, la cual facilita la 

entrada a la célula y la endocitosis de replicación viral con el ensamblaje de viriones (23). 

Es necesario resaltar que los receptores de la ECA2 son numerosos en el epitelio 

respiratorio, como en las células alveolares epiteliales tipo 2. No obstante, el receptor para la 

ECA2 también se encuentra en órganos como el esófago superior, los enterocitos del íleon, las 
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células del miocardio, las células tubulares proximales del riñón y las células uroteliales de la 

vejiga (24).  A partir de esto, se puede evidenciar que el SARS-CoV-2 tendrá un efecto en 

diferentes sistemas de la economía. 

Teniendo en cuenta que el SARS-CoV-2 afecta predominantemente a los sistemas 

respiratorio y vascular, la COVID-19 es considerada una enfermedad respiratoria y vascular 

viral.  

La patogenia de la neumonía inducida por SARS-CoV-2 tiene dos etapas, una etapa 

temprana y una etapa tardía. En la etapa temprana la replicación viral genera un daño tisular 

directo mediado por virus, y esto es seguido por una etapa tardía en donde las células huésped 

infectadas desencadenan una respuesta inmune a través del reclutamiento de Linfocitos T, 

Monocitos y de Neutrófilos que liberan citocinas como TNF α, factor estimulante de colonias de 

granulocitos-macrófagos (GM-CSF), IL – 1, IL – 6, IL-1β, IL-8, IL-12 e IFN – γ. Cabe destacar 

que, en la COVID-19 grave, se produce una excesiva activación del sistema inmunológico 

llevando a una tormenta de citocinas que se caracteriza por una liberación elevada de citocinas 

en la circulación, provocando una respuesta inflamatoria local y sistémica (25) (26). Asimismo, 

en la COVID-19 grave, el aumento de la permeabilidad vascular y el desarrollo posterior de 

edema pulmonar se debe a diferentes mecanismos como: Endotelitis, la cual es producto de la 

lesión viral directa y la inflamación perivascular que lleva a depósitos microvasculares y 

microtrombos; Desregulación del Sistema Renina – Angiotensina – Aldosterona, causada por el  

aumento de la unión del virus a los receptores ECA2; Activación de la vía Calicreína – 

Bradicinina, cuya activación aumenta la permeabilidad vascular; Contracción aumentada de las 

células epiteliales, lo cual produce inflamación de las células y alteración de las uniones 

intercelulares (27) (28) (29).  Por otra parte, es necesario mencionar que la unión del SARS-
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CoV-2 al receptor tipo Toll (TLR) induce la liberación de pro – IL – 1β, la cual es escindida a IL 

– 1β madura activa, la cual media la inflamación pulmonar y lleva hasta la fibrosis (30).  

Como se mencionó anteriormente, el SARS-CoV-2 genera efectos en sistemas de órganos 

extrapulmonares a pesar de que el sistema respiratorio es su principal objetivo. La afección 

cardíaca en COVID-19 se cree que es multifactorial. SARS-CoV-2 genera citotoxicidad directa 

en el miocardio que conduce a miocarditis, y las citocinas proinflamatorias pueden provocar 

inflamación vascular, miocarditis y arritmias cardíacas (31). De igual modo, el síndrome 

coronario agudo (SCA) es una manifestación cardíaca ampliamente reconocida en COVID-19 y 

se menciona que puede deberse a factores como Hipercoagulabilidad; Liberación de citocinas 

proinflamatorias; Empeoramiento de enfermedad coronaria grave previamente establecida; 

Miocardiopatía por estrés y Alteraciones hemodinámicas que comprometen el flujo sanguíneo 

coronario, reducen el suministro de Oxígeno y lleva a que se desestabilice la microtrombogénesis 

de la placa coronaria o se empeore la enfermedad coronaria grave preexistente. (32) (33) (34) 

(35).  

El SARS-CoV-2 tiene un efecto importante en el sistema hematológico y hemostático. 

Uno de los efectos más usuales es la leucopenia, la cual se cree que es causada por la destrucción 

de los linfocitos mediada por ECA2 debido a la invasión directa del virus, la apoptosis de los 

linfocitos causada por las citocinas proinflamatorias o por la invasión del SARS-CoV-2 en los 

órganos linfáticos (36). Por otra parte, se ha reportado que la trombocitopenia no es usual y que 

puede deberse a supresión plaquetaria mediada por el virus, autoanticuerpos o por la activación 

de la cascada de coagulación, la cual lleva a el consumo de plaquetas (37). Se sabe que la 

COVID-19 se asocia a un estado de hipercoagulabilidad y se cree que pueden participar 

mecanismos como el daño directo mediado por el SARS-CoV-2 o una lesión del endotelio 
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vascular causada por citocinas que genera la activación de plaquetas, monocitos y macrófagos; el 

aumento de la expresión de factores de la coagulación como el factor tisular, el factor de Von 

Willebrand y el factor VIII, los cuales hacen que se genere trombina y se formen coágulos de 

fibrina (37) (38).  

Estudios han encontrado evidencia de la presencia de receptores ECA2 en el cerebro, lo 

cual podría indicar una posible infección del cerebro por SARS-CoV-2 (39). Dentro de los 

posibles mecanismos mediante el cual este virus puede llegar a invadir el sistema nervioso 

central se postulan la transferencia transináptica que ocurre por medio de neuronas infectadas a 

través del nervio olfatorio, la infección de células endoteliales vasculares o la migración de 

leucocitos a través de la barrera hematoencefálica. (40).  

En cuanto a las manifestaciones gastrointestinales, se cree que estas pueden ser debidas a 

la citotoxicidad viral directa mediada por los receptores ECA2 que se encuentran en la mucosa 

intestinal, la inflamación inducida por citocinas, la disbiosis intestinal y anomalías vasculares 

(41). Por otro lado, en cuanto a las lesiones hepáticas en pacientes con COVID-19, se piensa que 

los responsables podrían ser muchos mecanismos que ocurren de forma aislada o en conjunto, 

como la replicación viral mediada por ECA2 en el hígado, el daño viral directo, la lesión 

hipóxica o isquémica, una respuesta inflamatoria inmunomediada, una lesión hepática debida a 

fármacos o el empeoramiento de una enfermedad hepática previamente existente (42).  

Por último, en cuanto a la lesión renal evidenciada en pacientes con COVID-19, se 

desconoce el mecanismo mediante el cual se produce, pero se han postulado diferentes factores 

tales como una lesión citotóxica ocasionada directamente por el virus, el desequilibrio del 

Sistema Renina – Angiotensina – Aldosterona, el estado inflamatorio elevado ocasionado por las 

citocinas, una lesión microvascular y un estado protrombótico asociado con COVID-19. Otros 
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factores que también podría explicar esta lesión renal podrían ser la hipovolemia asociada a esta 

patología, posibles agentes nefrotóxicos y la sepsis nosocomial (43).   

5.2 Epidemiología 

La COVID – 19 se convirtió en el año 2020 en lo que se podría establecer como uno de 

los momentos más desafiantes multisectorialmente, especialmente en el sector salud. Desde que 

fue declarada como pandemia mundial por la OMS, se ha extendido a 233 países en todo el 

mundo (44) y, hasta el día de hoy, el número total de casos alcanza los 219.456.675 reportados 

como positivos y las muertes superan los 4.500.000 (45). Hasta el 21 de julio del 2021, 

Argentina, Aruba, Brasil, Canadá, Chile, Costa Rica, Estados Unidos, Guayana francesa, 

Guadalupe, Martinica, México y Puerto Rico, han detectado las cuatro variantes de 

preocupación. Además, América del Sur, comparado con América del Norte, aporta una mayor 

proporción de casos y defunciones por mes (46). 

En Colombia, el total de casos reportados por el Instituto Nacional de Salud llega a los 

4.989.681 de personas contagiadas y fallecieron cerca de 127, 000 personas (45). Por esto, se 

convierte en una enfermedad catalogada como emergencia de salud pública a nivel mundial. El 

Huila reporta en el informe de acumulados por departamento 88, 374 casos confirmados, cerca 

de 85, 000 personas se han recuperado. Se informa de 3, 142 fallecidos por COVID- 19. El 

porcentaje de ocupación de camas UCI en su mayor pico de incidencia fue de 92% y de 

hospitalización llegó a su totalidad de lo que informaron las autoridades sanitarias del hospital 

Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva (47).  

A nivel general, cualquier persona está en riesgo de sufrir infección y enfermedad grave, 

pero mayores de 60 años (48) y pacientes con comorbilidades (obesidad, enfermedad 

cardiovascular, enfermedad renal crónica, diabetes, enfermedad pulmonar crónica, tabaquismo, 
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cáncer, pacientes con trasplante de órganos sólidos o células madre hematopoyéticas) presentan 

un riesgo mucho mayor, teniendo una necesidad de hospitalización 6 veces más prevalente 

(45,4% frente a 7,6%) según los casos confirmados notificados a los CDC durante el 22 de enero 

al 30 de mayo de 2020; de hecho, la mortalidad es 12 veces mayor en pacientes con estas 

condiciones (19.5% frente al 1,6%) (44). 

En cuanto al género, los resultados de un estudio de cohorte retrospectivo del 1 de marzo 

al 21 de noviembre de 2020, que evaluó la tasa de mortalidad en 209 hospitales de cuidados 

agudos de EE. UU. incluyó 42604 pacientes con infección confirmada por SARS-CoV-2, siendo 

la tasa de mortalidad más alta en pacientes masculinos (12,5%) que en pacientes femeninos 

(9,6%). En un estudio del hospital de Chile se registraron 768 hombres (56%) y 604 mujeres 

(44%), sin diferencias entre pacientes ambulatorios y hospitalizados, al igual se menciona que el 

23,1% de estos fueron asintomáticos (3). 

También existen ciertas implicaciones raciales; los grupos étnicos minoritarios presentan 

un mayor porcentaje de hospitalizaciones debido a una mayor exposición; sin embargo, en 

general negros, hispanos y asiáticos tienen un mayor riesgo de contraer y morir a causa de la 

infección por COVID-19. Las tasas de muerte relacionadas con COVID-19 fueron más altas 

entre las personas hispanas. 

Otra población a tener en cuenta son los adultos de minorías sexuales, debido a que las 

comorbilidades médicas subyacentes son mayores en ellos; lo cual aumenta el riesgo de 

desarrollar COVID-19 grave más prevalentemente en individuos de minorías sexuales que en 

individuos heterosexuales (44). 
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5.3 Presentación Clínica 

Un cuadro clínico común al hablar de una infección por SARS-CoV-2 consiste en fiebre, 

tos, fatiga y síntomas respiratorios como pérdida del olfato, tos y estornudos; sin embargo, esto 

no es todo lo que puede abarcar este agente. Un reporte de casos menciona la presencia de 41 

pacientes confirmados como positivos para infección por SARS-CoV-2 en Wuhan, China (10); 

los cuales presentaron múltiples síntomas, entre ellos algunos bastante reconocibles como fiebre 

(98%), tos (76%), disnea (55%) y mialgias o fatiga (44%); también tenemos algunas 

manifestaciones que son menos comunes, como producción de esputo (28%) y migrañas (8%). 

Pero es el cuadro clínico menos común lo que viene a ser de mayor interés, incluyendo 

manifestaciones gastrointestinales como diarrea (3%) y manifestaciones asociadas a 

enfermedades o condiciones de mayor gravedad como hemoptisis (5%); son estas 

manifestaciones las que prueban que el COVID-19 es un agente patogénico al que debe tratarse 

con cuidado, ya que puede generar una sintomatología con alta variabilidad entre pacientes, y en 

estos tiempos en que es tan prominente, hace necesario su rápido diagnóstico y manejo. 

En la otra cara de la moneda, tenemos también casos completamente asintomáticos, que, 

si bien no son mayoría, pueden generar confusiones a la hora de un correcto manejo. Hay 

también manifestaciones sumamente graves encontradas en el mismo reporte de casos (10), 

como una progresión hacia Síndrome de Distress Respiratorio Agudo (29%), injuria cardíaca 

aguda (12%), injuria renal aguda (7%) o directamente shock (3%). A lo largo de toda esta 

revisión sistemática, se encontró que eran estas las manifestaciones prominentes de la infección 

por SARS-CoV-2, siendo encontradas en todos los reportes, con algunas variaciones moderadas 

en sus porcentajes, además del hallazgo de que los pacientes masculinos de mayor edad con 
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comorbilidades asociadas a su sistema inmune tenían una mayor susceptibilidad a sufrir una 

infección por este agente etiológico. 

Otro aspecto a tener en cuenta es que la enfermedad también puede presentarse en 

pacientes pediátricos con una clínica similar pero con ciertas diferencias respecto a lo 

habitualmente aceptado cuando hablamos acerca del SARS-CoV-2 como lo demuestra la 

revisión sistemática realizado por Jun Yasuhara et al (49), en donde se demostró que entre 112 

pacientes pediátricos, los síntomas más comunes fueron fiebre (64,2%) y tos (34,8%); también se 

pudo encontrar rinorrea (16,1%), dolor de garganta (8,9%) y disnea (10,7%), siendo este último 

el síntoma más frecuente en los pacientes menores de 1 año. También se pudieron encontrar 

síntomas gastrointestinales como diarrea (13,4%) y vómito (6,3%), los cuales fueron hallados 

principalmente en pacientes de entre 1 y 10 años y mayores. 

Otros síntomas como migrañas fueron reportados solo en el 4,5% de los pacientes, siendo 

la mayoría mayores de 10 años. Además de esto se encontró que 15,2% de los pacientes eran 

asintomáticos, dando fuerza al conocimiento general acerca de la ausencia o moderación de 

síntomas en pacientes jóvenes; sin embargo, no por esto es correcto descuidar el tratamiento de 

estos pacientes, sobre todo con el hallazgo de síndrome de inflamación multisistémica en niños 

(MIS-C) en el 14,9% de los pacientes, la cual se asoció a la presencia de COVID-19. 

De los pacientes que desarrollaron MIS-C, solo 2 tenían hallazgos clínicos asociados a 

enfermedad de Kawasaki con infección simultánea por SARS-CoV-2 como rash cutáneo, 

conjuntivitis, edema de las extremidades, cambios en la mucosa oral y linfadenopatías cervicales.  

Esto nos demuestra que la clínica generada por una infección por COVID-19 es distinta 

según la edad, género y comorbilidades de cada paciente.  
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Por último, hay que tener en cuenta la existencia de variantes de COVID-19, siendo estas 

alfa, beta, gamma, épsilon, eta, iota, kappa, Zeta y Mu; si bien no existen muchas diferencias 

clínicas entre ellas, resaltan las cepas alfa beta y gamma, cuyos síntomas incluyen 

principalmente fiebre, tos seca y fatiga, pero no descartan dolor de garganta, síntomas 

intestinales como diarrea, conjuntivitis, migraña, pérdida del olfato o gusto y síntomas cutáneos 

como erupciones o palidez distal; además de estas, también resalta la cepa delta, cuyo cuadro 

clínico se describe como similar a un resfriado fuerte, cuyos síntomas incluyen migraña, dolor de 

garganta, rinorrea y predominantemente fiebre (50). 

5.4 Exámenes de Laboratorio 

Las pruebas diagnósticas de COVID- 19 se pueden dividir en dos prácticamente, primero 

las pruebas moleculares que son el estándar de oro (51) y se analiza mediante una muestra de 

hisopo nasofaríngeo u orofaríngeo, para detectar el ácido nucleico del SARS-CoV-2 mediante un 

ensayo de reacción en cadena de la polimerasa con transcripción inversa en tiempo real (RT-

PCR) (44). La sensibilidad de la prueba de PCR depende de múltiples factores que incluyen la 

idoneidad de la muestra, la recolección técnica de la muestra, el tiempo desde la exposición y la 

fuente de la muestra. Sin embargo, la especificidad de la mayoría de los ensayos de PCR del 

SARS-CoV-2 comerciales aprobados por la FDA (Administración de Alimentos y 

Medicamentos de los Estados Unidos) es casi del 100%, siempre que no haya contaminación 

cruzada durante el procesamiento de la muestra (38) (51). 

La segunda son las pruebas de serología, pruebas de anticuerpos de IgM e IgG que se 

producen como resultado de la infección. Muchos kits de pruebas los utilizan porque juegan un 

papel importante en la vigilancia de COVID – 19. En cuanto a la sensibilidad y especificidad, el 

CDC (Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades) ha desarrollado una prueba de 
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anticuerpos de 96% y 99% respectivamente, que puede identificar una infección anterior por 

SARS-CoV-2. (44). Debido a que los anticuerpos generalmente se detectan solo entre 1 y 3 

semanas después del inicio de los síntomas, estas pruebas se utilizan para evaluar la tasa de 

infección general en la comunidad (19). 

Las imágenes de diagnóstico, como la tomografía computarizada (TC), han jugado un 

papel importante en el diagnóstico y el tratamiento de los pacientes con Covid-19. Puede usarse 

para el diagnóstico de Covid-19, así como para hacer un seguimiento de la extensión de las 

lesiones y rastrear cualquier cambio en los pacientes cuyos ensayos de RT-PCR e imágenes 

radiográficas simples fueron negativas (52). Los hallazgos de TC más comunes en COVID-19 

son áreas multifocales bilaterales en "vidrio esmerilado o esmerilado” asociadas con áreas de 

consolidación con distribución parcheada, principalmente periférica / subpleural, y mayor 

compromiso de las regiones posteriores de los lóbulos inferiores (44) (2). 

Varios estudios han informado que las tomografías computarizadas de tórax muestran 

características radiográficas típicas en todos los pacientes con COVID-19. (52) Shi y col. (2020) 

destacaron que los pacientes sintomáticos pueden mostrar cambios en las tomografías 

computarizadas de tórax antes de la aparición de síntomas obvios (53). 

Otras evaluaciones de laboratorios que se realizan son, un hemograma completo, un panel 

metabólico completo que incluye pruebas de función renal y hepática, y un panel de coagulación 

en todos los pacientes hospitalizados. En pacientes hospitalizados debemos considerar pruebas 

adicionales, como pruebas de marcadores inflamatorios: VSG, proteína C reactiva (PCR), 

ferritina, lactato deshidrogenasa, dímero D y procalcitonina. Sin embargo, su importancia 

pronóstica en COVID-19 no está clara (44). 
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Dentro de los hallazgos de laboratorio que se presentaron en varios estudios de pacientes 

con infección por el virus SARS-CoV-2 se encuentran las más comunes notificadas al ingreso 

entre los pacientes hospitalizados con neumonía que incluyen leucopenia (9-25%) o leucocitosis 

(24-30%), linfopenia (63%) y niveles elevados de alanina aminotransferasa y aspartato 

aminotransferasa (37%). Entre 1099 pacientes con COVID-19, la linfocitopenia estaba presente 

en el 83%; además, el 36% tenía trombocitopenia y el 34% leucopenia. 

Estudios han demostrado que los índices de inflamación aumentados, que generalmente 

incluyen niveles reducidos de procalcitonina y aumento de la proteína C reactiva (PCR), están 

asociados con la gravedad clínica. Además, se observó una correlación entre la PCR y el riesgo 

de mortalidad. También se notificó un aumento de la troponina en el 7% de los pacientes que 

murieron posteriormente a causa de una miocarditis fulminante. La troponina parece ser un 

fuerte indicador pronóstico de mortalidad. Finalmente, se observó que los niveles de dímero D y 

ferritina eran generalmente altos en pacientes hospitalizados (54). 

Otros marcadores como la prueba de lactato deshidrogenasa (LDH) son independientes 

de la mortalidad, sin embargo, indican la presencia de lesión pulmonar y por lo tanto de ingreso a 

UCI, desarrollo de Síndrome de Distress Respiratorio Agudo (SDRA) y lesión orgánica. Por otra 

parte, la procalcitonina no parece tener un valor predictivo, debido a la ausencia de una 

diferencia real entre sus valores en pacientes supervivientes y fallecidos (55). 

Es importante recordar la importancia de los parámetros gasométricos como (saturación 

de oxígeno con oxímetro de pulso (SpO2), presión de oxígeno en sangre arterial (PaO2); 

saturación de oxígeno en sangre arterial (SatO2) y fracción de oxígeno inspirado (FiO2), cuyos 

valores permiten aproximarse a identificar la presencia y gravedad de una hipoxemia en el 

paciente con neumonía por COVID-19; para ello, se toman diversos índices de oxigenación 
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(PaO2/FiO2; SatO2/FiO2; SpO2/FiO2). Sin embargo, existe una gran heterogeneidad al 

clasificar el grado de hipoxemia con cada uno de estos índices, probablemente por defectos de 

los instrumentos de medición o imprecisión por error humano; por este motivo se considera que 

el grado de hipoxemia no es una buena medida cuando se emplea por sí solo para examinar a 

pacientes con COVID-19 (56). Sin embargo, en un estudio realizado en Bogotá, Colombia, se 

pudo observar que los pacientes ingresados por urgencias presentaron una mediana de 91.5 para 

la PaO2/FiO2, dándonos a entender que los pacientes más graves sí presentaran hallazgos 

positivos en ese parámetro (57). 
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6. Diseño Metodológico 

6.1 Tipo de Estudio 

Se realizó un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo, en el cual se recolectó la 

información de los pacientes quienes ingresaron al hospital universitario con infección por SARS 

– CoV – 2 que requirieron hospitalización en los diferentes servicios, durante el periodo 

comprendido entre los meses de junio a diciembre de 2020 en el Hospital Universitario 

Hernando Moncaleano Perdomo. La información se obtuvo del registro de historias clínicas, 

diligenciándose el instrumento creado por los autores, validado posteriormente por una prueba 

piloto. 

6.2 Lugar 

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, ubicado en la calle 9 N° 15-25 

de Neiva (Huila) Colombia. Actualmente está institución es catalogada de acuerdo con el 

Ministerio de Salud y de Protección Social como una entidad de alto grado de complejidad, y se 

constituye como sitio de referencia de la región. Asimismo, al ser un centro de acogida a nivel 

Surcolombiano, ha recibido numerosos pacientes infectados por SARS – CoV – 2.  

6.3 Población 

La población de este estudio corresponde a pacientes ingresados al Hospital Universitario 

Hernando Moncaleano Perdomo. 

6.4 Muestra 

 Muestra no probabilística por conveniencia. 

 Pacientes con infección por SARS – CoV – 2 confirmada (CIE – 10: U07.1  

COVID-19, virus identificado) que ingresaron al Hospital Universitario Hernando Moncaleano 

Perdomo durante el periodo de junio a diciembre del año 2020. 
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6.5 Criterios de Inclusión 

 Paciente ingresado al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en 

el periodo de tiempo de junio a diciembre del año 2020 con diagnóstico 

confirmado de infección por SARS–CoV–2. 

 Paciente de edad mayor o igual a 18 años ingresado al Hospital Universitario 

Hernando Moncaleano Perdomo. 

6.6 Criterios de Exclusión 

 Paciente cuya historia clínica se encuentre incompleta. 

 Paciente que en su historia clínica no se encuentren todas las variables 

contempladas para el estudio. 

 Paciente ingresado al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo con 

síntomas de enfermedad respiratoria aguda y con prueba de laboratorio negativa 

clasificado como caso descartado de COVID – 19.  

 Pacientes con confirmación diagnóstica de SARS–CoV–2 y con categoría clínica 

de asintomático. 

 Paciente ingresado al Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo con 

cuadro clínico no compatible a la infección por SARS – CoV – 2. 

6.7 Estrategias para controlar las Variables de Exclusión 

La finalidad de este estudio fue describir la frecuencia y las características más 

importantes de un problema de salud en una población. Es un estudio de tipo descriptivo 

mediante el cual se realizó la descripción de las características o distribución de un fenómeno en 

una población y en un momento de corte en el tiempo, es decir, se refiere a un momento concreto 
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y se limita a describir uno o varios fenómenos sin intención de establecer relaciones causales con 

otros factores, por lo cual, no requirió control de variables de confusión. 

6.8 Técnicas y Procedimientos para la Recolección de Datos 

Los datos demográficos, comorbilidades, síntomas clínicos y resultados de laboratorio 

fueron obtenidos mediante revisión de las historias clínicas. La recolección de la información fue 

realizada por los investigadores proponentes del proyecto de investigación mediante el uso del 

software Índigo Crystal del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, para luego 

introducir la información correspondiente a cada caso individual en una base de datos. La 

información recopilada en la base de datos fue la misma que provino de los registros clínicos de 

todos los pacientes incluidos. 

6.9 Instrumentos para la Recolección de Información 

El instrumento utilizado para la recolección de la información fue un formulario creado 

por los investigadores proponentes del proyecto de investigación. Se tomaron en cuenta las 

variables que se plantearon en la sección de operacionalización de las variables, con el fin de 

obtener los datos de interés de las historias clínicas de los pacientes con infección por SARS – 

CoV – 2 que fueron hospitalizados en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. 

El formulario está conformado por cuatro tipos de variables: sociodemográficas, clínicas, 

paraclínicas y desenlaces. 

6.10 Prueba Piloto 

Inicialmente, los investigadores solicitaron, a la oficina de Sistemas de Información del 

Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, acceso a la base de datos de las historias 

clínicas de los pacientes bajo el código CIE – 10: U07.1 COVID-19, virus identificado. 

Posteriormente, se buscaron y descargaron aleatoriamente 10 historias clínicas a través del 
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software Índigo Crystal del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. Seguido de 

esto, se procedió a identificar si las variables propuestas en el formulario de recolección de 

información se encontraban incluidas en las historias clínicas. 

A partir de lo anterior, se evidenció que ciertas variables propuestas en el formulario de 

recolección de información no se encontraban en las historias clínicas, por lo que se decidió no 

incluirlas en el estudio. Dichas variables son: estrato socioeconómico, ocupación, escolaridad, 

fibrinógeno, procalcitonina, bilirrubinas, PTT. Por otra parte, se decidió agregar en la variable 

“Comorbilidades” los ítems “Tabaquismo y “Obesidad”, debido a que se evidenció que estos 

eran frecuentes dentro de las historias clínicas. Además, en la variable “Signos de la 

enfermedad”, la temperatura se clasificará en < 38°C y > 38°C y, en la variable “Resultados de 

laboratorio”, en el ítem “Gases arteriales” se agregó el valor de la PaFi y se eliminó la SaO2 

porque esta última se colocará en la variable “Signos de la enfermedad”. Por último, en las 

historias clínicas se encontró que se manejaban los términos de astenia y/o adinamia, por lo que 

ambos términos se incluirán dentro del formulario como “Fatiga”. 

6.11 Plan de Procesamiento de Datos 

El plan de procesamiento de datos incluye las siguientes actividades: 

 Descargar las historias clínicas de los pacientes que ingresaron al Hospital 

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo con diagnóstico de infección por 

SARS – CoV – 2 en el periodo objeto de estudio. 

 Estudio y análisis de historias clínicas e identificación de las variables de interés. 

 Recolección de los datos requeridos para el estudio y construcción de la matriz de 

datos en el programa Excel. 
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 Procesamiento de datos con el programa Excel y construcción de tablas de 

frecuencia y gráficos estadísticos para presentar los resultados. Para las variables 

categóricas, se identifica el número de casos en cada una de las categorías, y se 

calcula el porcentaje que representan del total, esta información se consolida en 

tablas de frecuencia absoluta y relativa. 

6.12 Plan de Análisis 

Dada la naturaleza del estudio se utilizará estadística descriptiva, lo cual nos indica que 

sólo se describirá a la población respecto a las variables de interés. 

Para las variables de caracterización sociodemográficas se aplicarán estadísticos 

descriptivos para establecer los datos porcentuales por grupos, a partir de las cuales se elaborarán 

las respectivas tablas de contingencia. Asimismo, para los datos obtenidos a partir del 

formulario, se estudiarán con frecuencias absolutas y porcentajes. 

6.13 Fuentes de Información 

Las fuentes de información son indirectas y consisten en los registros realizados en las 

historias clínicas de los pacientes incluidos en este estudio del Hospital Universitario Hernando 

Moncaleano Perdomo. 

6.14 Aspectos Éticos 

El presente estudio se realizará con previa autorización del Comité de Ética, Bioética e 

Investigación del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo. De acuerdo con la 

Resolución número 8430 de 1993, artículo 11, este estudio se clasifica como investigación sin 

riesgo debido a que la técnica y el método de investigación es documental, considerándose la 

revisión de historias clínicas sin que se identifiquen ni se traten aspectos sensitivos de la 

conducta.  
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De igual manera, según el artículo 16, parágrafo primero, por tratarse de investigaciones 

sin riesgo, se exonera de la obtención del consentimiento informado, sin embargo, se solicitará el 

permiso a la autoridad del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo, según lo 

estipulado en el parágrafo quinto del mismo artículo y, además, los investigadores firmarán el 

acuerdo de confidencialidad que la institución tiene estipulado.  

Por otra parte, las fuentes de información se manejarán con extrema confidencialidad, las 

historias clínicas solo serán revisadas por los investigadores, en los resultados se omitirán los 

datos de identificación del paciente con el fin de salvaguardar la identidad de los pacientes y 

únicamente se tendrán en cuenta las variables que se requieren para el desarrollo de este trabajo.  

Es importante mencionar que el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo y 

la región Surcolombiana se beneficiarán al obtener conocimiento sobre la infección por SARS – 

CoV – 2 mediante la caracterización de la población con diagnóstico confirmado por la infección 

anteriormente mencionada en el periodo de tiempo comprendido entre junio a diciembre del año 

2020. Por otro lado, este estudio no generará costos económicos a la institución debido a que será 

autofinanciado. 

Finalmente, con la ejecución de este proyecto los estudiantes de medicina miembros del 

equipo investigador se beneficiaron en la adquisición de habilidades para el desarrollo de 

proyectos de investigación. Asimismo, este proyecto es línea base para posibles proyectos de 

mayor impacto al lograr la caracterización de la población con diagnóstico confirmado de 

infección por SARS – CoV – 2, ya que no hay una base de datos que tenga caracterizada esta 

población. Al desarrollar este proyecto, se generará un impacto local con la obtención de nuevos 

conocimientos clínicos y paraclínicos sobre el SARS-CoV-2, lo cual permitirá la identificación 

de la enfermedad y las complicaciones que pueda estar generando de manera temprana. 
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7. Resultados 

7.1 Características Sociodemográficas 

En cuanto a las características sociodemográficas de los pacientes que fueron 

diagnosticados con prueba RT – PCR para SARS – CoV – 2 positiva y que acudieron al Hospital 

Universitario Hernando Moncaleano Perdomo en el periodo comprendido entre junio a 

diciembre del 2020, la tabla 1 nos muestra que el sexo predominante fue el masculino con un 

66% de los pacientes y solo el 34% pertenecían al sexo femenino. Las edades predominantes en 

los pacientes fueron la vejez con un 51% y la adultez con 45%. En cuanto al lugar de 

procedencia, el 92% procedía del área urbana y solo el 8% del área rural. 

Tabla 1 

Distribución de los pacientes según características sociodemográficas 

Variables Sociodemográficas N % 

Sexo 
       Masculino 174 66% 

       Femenino 88 34% 
 

 
  

Edad 

       Juventud (18 - 28 años) 10 4% 

       Adultez (29 - 59 años)      118 45% 

       Vejez (>60 años) 134 51% 
 

 
  

Lugar de 

procedencia 

       Urbano 242 92% 

       Rural 20 8% 

Total Pacientes 262 100% 
 Nota. Fuente y elaboración propia 

7.2 Comorbilidades 

En cuanto a las comorbilidades presentadas por los pacientes (Tabla 2), las más 

frecuentes fueron “otras comorbilidades” en un 40%, hipertensión arterial con 38%, obesidad 

34%, diabetes 21% y tabaquismo con una frecuencia del 12%. La comorbilidad menos frecuente 
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fue el cáncer que solo fue reportada por el 3% de los pacientes. Se encontró que el 25% de los 

pacientes estudiados no tenían ninguna comorbilidad. 

Tabla 2 

Distribución de los pacientes según comorbilidades 

Comorbilidades N % 

Diabetes 54 21% 

Hipertensión 

Arterial 99 38% 

Obesidad 90 34% 

Tabaquismo 32 12% 

Cáncer 8 3% 

Otros 104 40% 

Ninguna 65 25% 

Total Pacientes 262 100% 
Nota. Fuente y elaboración propia 

7.3 Síntomas de la Enfermedad 

En la tabla 3 se consignan los principales síntomas de la enfermedad que presentaron los 

pacientes. Al respecto se encontró que el síntoma más común fue la disnea que estuvo presente 

en el 80% de los pacientes estudiados.  

Otros de los síntomas más frecuentes que presentaron los pacientes fueron, tos seca en un 

72%, fiebre que se presentó en un 71%, y la fatiga que se presentó en un 56% de los pacientes 

estudiados. 

Asimismo, se halló que los pacientes presentaron otras manifestaciones clínicas que se 

han reportado en la literatura, como presentes en la enfermedad en muchos pacientes, sin 

embargo, en el grupo estudiado estas fueron menos frecuentes.  Entre estas encontramos la 

cefalea que se presentó en el 31%, la diarrea en el 7%), las mialgias en el 26%, las artralgias en 
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el 22%, la odinofagia en el 20%, la pérdida del gusto en el 18%, la pérdida del olfato en un 17% 

y las náuseas y vómitos en el 11% de los pacientes. 

Respecto al síntoma menos frecuente, se encontró que el mareo fue el menos frecuente 

entre los pacientes estudiados con un 1%. 

Tabla 3  

Distribución de los pacientes según los síntomas de la enfermedad 

Síntomas N % 

Fiebre 186 71% 

Tos seca 189 72% 

Fatiga 146 56% 

Pérdida del olfato 44 17% 

Pérdida del gusto 47 18% 

Disnea 210 80% 

Mialgias 68 26% 

Cefalea 81 31% 

Odinofagia 52 20% 

Artralgias 58 22% 

Mareo 3 1% 

Diarrea 71 27% 

Náuseas, vómitos 29 11% 

Total Pacientes 262 100% 
Nota. Fuente y elaboración propia 

7.4 Hallazgos al Examen Físico 

Respecto al examen físico realizado a los pacientes diagnosticados con SARS – CoV – 2 

positiva se tuvo en cuenta indicadores tales como temperatura, frecuencia cardiaca y presión 

arterial, entre otros. En la tabla 4 se muestran los hallazgos encontrados al examen físico. En 

cuanto a la temperatura, se halló que el 95% de los pacientes tenían temperatura < 38°C y solo el 

5% presentaron temperatura >38°C.  Respecto a la frecuencia cardiaca el 68% tenía 

normocardia, el 31% taquicardia y solo el 1% bradicardia. 
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Con relación a la frecuencia respiratoria, el 59% presentó taquipnea, el 41% normopnea y 

ningún paciente presentó bradipnea. Asimismo, se encontró que un alto porcentaje de los 

pacientes tenían problemas de presión arterial, ya que el 77% fue descrito como hipertenso, el 

20% hipotenso y solo el 3% fue encontrado normotenso. 

Tabla 4 

Distribución de los pacientes según los hallazgos del estado de salud 

Variables Valor de referencia N % 

Temperatura 
Afebril: < 38 °C  248 95% 

Febril:  > 38 °C 14 5% 
  

  

Frecuencia 

Cardiaca 

Bradicardia: < 60 lpm* 4 1% 

Normocardia: 60 – 100 lpm 178 68% 

Taquicardia: >100 lpm 80 31% 
  

  

Frecuencia 

Respiratoria 

Bradipnea: < 12 rpm* 0 0% 

Normopnea: 12 – 20 rpm 108 41% 

Taquipnea: >20 rpm 154 59% 
  

  

Presión Arterial 

Hipotenso: <90/60 mmHg* 52 20% 

Normotenso:  >90/60 - <129/84 mmHg 9 3% 

Hipertenso:  >129/84 mmHg 201 77% 
  

  

Saturación de 

Oxígeno 

Hipoxia:  <90% 48 18% 

Normoxia:  > 90% 214 82% 

    
Alteraciones a la 

auscultación 

pulmonar 

Si 178 68% 

No 84 32% 
 

   

Signos de 

dificultad 

respiratoria 

Si 105 40% 

No 157 60% 

Total Pacientes 262 100% 
Nota. Fuente y elaboración propia 

*lpm: latidos por minuto, rpm: respiraciones por minuto, mmHg: milímetros de mercurio 
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7.5 Hemograma 

En la tabla 5 se observa que la mayoría de los pacientes presentaron un rango normal en 

el recuento de los leucocitos (55%) y linfocitos (51%). Sin embargo, con relación al recuento de 

los neutrófilos se encontró que la mayoría tenía neutrofilia (63%). Al respecto el 47% de los 

pacientes presentó un estado de linfopenia, lo cual puede ser explicado por la marcada 

predominancia de los sujetos en rango de neutrofilia. Por otra parte, la mayoría de los pacientes 

presentan plaquetas y hemoglobina en rangos normales, con un 81% y 90% respectivamente. 

Tabla 5 

Distribución de los pacientes según el análisis de sangre 

Hemograma Valor de referencia N % 

Recuento de 

Leucocitos 

Leucopenia: <4500 cels*/uL* 16 6% 

Normal: 4500 – 11000 cels/uL 143 55% 

Leucocitosis: >11000 cels/uL 103 39% 
 

 
  

Recuento de 

Linfocitos 

Linfopenia: <800 cels/uL 124 47% 

Normal: 800 – 4000 cels/uL 133 51% 

Linfocitosis: >4000 cels/uL 5 2% 
 

 
  

Recuento de 

Neutrófilos 

Neutropenia: <2000 cels/uL 7 3% 

Normal: 2000 – 7000 cels/uL 90 34% 

Neutrofilia: >7000 cels/uL 165 63% 
 

 
  

Recuento de 

Plaquetas 

Trombocitopenia: <150000 

cels/uL 
19 7% 

Normal: 150000 – 400000 

cels/uL 
211 81% 

Trombocitocis: >400000 cels/uL 32 12% 
    

Hemoglobina 
Anemia: <11 g*/dL* 25 10% 

Normal: >11 g/dL 237 90% 

Total Pacientes 262 100% 
Nota. Fuente y elaboración propia 

*cels: células, uL: microlitro, g: gramos, dL: decilitro 
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7.6 Reactantes de Fase Aguda 

En la tabla 6 se observa que el 91% de los pacientes presenta valores de proteína C 

reactiva elevados, en tanto que la distribución de los reactantes de fase aguda cambia para el 

tiempo de protrombina que es normal para el 97% y para el INR, el cual fue normal para el 99% 

los sujetos. 

Tabla 6 

Distribución de los pacientes según la respuesta de  fase aguda 

Reactantes de Fase Aguda Valor de Referencia N % 

Proteína C Reactiva 
Normal: <0.5 mg/dL 23 9% 

Elevada: >0.5 mg/dL 239 91% 
 

 
  

Tiempo de Protombina 
Normal: < o = 13 segundos 254 97% 

Prolongado: >13 segundos 8 3% 
 

 
  

*INR 
Normal: 0.9 – 1.3 segundos 259 99% 

Elevado: >1.3 segundos 3 1% 

Total Pacientes 262 100% 
Nota. Fuente y elaboración propia 

*INR: International Normalized Ratio 

 

7.7 Transaminasas 

La tabla 7 muestra que en los pacientes estudiados se presentó un predominio en los 

niveles elevados en las transaminasas, el 62% de los pacientes tenían elevada la TGO*/AST y el 

63% tenían elevada la TGP*/ALT, con una variación entre ambas de apenas un 1%, 

presentándose así una correlación alta. 

Se evidencia que en promedio solo el 37% de los pacientes presentó rangos normales en 

los niveles de las transaminasas. 

 



48 

 

Tabla 7 

Distribución de los pacientes según el análisis de las transaminasas 

Transaminasas Valor de referencia N % 

TGO*/AST* 
Normal: <35 U/L 100 38% 

Elevada: >35 U/L 162 62% 
 

 
  

TGP*/ALT* 
Normal: <35 U/L 96 37% 

Elevada: >35 U/L 166 63% 

Total Pacientes 262 100% 
Nota. Fuente y elaboración propia 

*TGO: transaminasa glutámico-oxalacética, AST: aspartato aminotransferasa, TGP: transaminasa  

 glutámico-pirúvica, ALT: La alanina-aminotransferasa 

 

7.8 Otros Paraclínicos 

En la tabla 8 se observa que el 97% de los pacientes presentó niveles elevados de lactato 

deshidrogenasa. La medición de la ferritina se realizó con distintos rangos de valores para 

hombres y mujeres, debido a su naturaleza cambiante entre ambos sexos. Respecto al total de los 

pacientes, se encontró que el 61% de los hombres presentaron valores elevados y solo un 5% 

valores normales; en tanto que las mujeres solo el 27% mostró valores elevados, sin embargo, al 

igual que los hombres, un porcentaje muy bajo de mujeres, el 7%, presentaron valores normales.  

El análisis del nitrógeno ureico en sangre (BUN) y la creatinina, mostró una tendencia en 

los pacientes, a presentar niveles normales. En cuanto al nitrógeno ureico en sangre (BUN) el 

69% de los pacientes presentaron valores comprendidos en el rango normal y 31% valores 

elevados. Con referencia a la creatinina el comportamiento fue similar ya que el 81% tenía 

niveles normales y solo el 19% la tenía elevada. Por otra parte, el 79% de los sujetos presentaron 

valores de dímero D elevados y solo el 21% valores normales. 
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Tabla 8 

Distribución de los pacientes según los valores de otros paraclínicos 

Variables Valor de Referencia N % 

Lactato Deshidrogenasa 
Normal: 60 – 160 U/L 8 3% 

Elevada: >160 U/L 254 97% 
 

 
  

Ferritina hombres 
Normal: 30 – 300 ng*/ml 14 5% 

Elevada: >300 ng/ml 160 61% 
 

 
  

Ferritina Mujeres 
Normal: 30 – 200 ng/ml 18 7% 

Elevada: >200 ng/ml 70 27% 
 

  
 

Nitrógeno ureico en sangre  
Normal: 7 – 20 mg/dL 182 69% 

Elevado: >20 mg/dL 80 31% 

   
 

Creatinina 
Normal: 0.7 – 1.3 mg/dL 211 81% 

Elevada: >1.3 mg/dL 51 19% 
 

  
 

Dímero 
Normal: <300 ng/ml 55 21% 

Elevado: >300 ng/ml 207 79% 

Total Pacientes 262 100% 
Nota. Fuente y elaboración propia 

*ng: Nanogramos 

 

7.9 Gases Arteriales 

Respecto a los gases arteriales la tabla 9 muestra la tendencia en los pacientes a un pH y 

lactato normal y la presencia de hipoxemia y disminución de PCO2 y HCO3. 

Con relación al pH, el 62% de los pacientes presentaron un pH normal, el 20% y 18% 

presentaron acidemia y alcalemia en la sangre respectivamente. 

Respecto a la presión del oxígeno en la sangre arterial el 67% presentó un nivel de 

oxígeno en sangre inferior al normal, igualmente ocurrió con el dióxido de carbono en sangre 

arterial, donde predominó la hipocapnia con niveles bajos en el 62% de los pacientes. 
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Tabla 9 

Distribución de los pacientes según los gases arteriales 

Variables Valor de referencia N % 

pH 

Normal: 7. 35 – 7. 45 163 62% 

Acidemia: > 7. 45 52 20% 

Alcalemia: < 7.35 47 18% 
    

PaO2 
Normal:  > 80 – 100 mmHg 87 33% 

Hipoxemia: < 80 mmHg 175 67% 
 

 
  

PCO2 

Normal: 36 - 40 mmHg 48 18% 

Elevado:  > 40 mmHg 53 20% 

Disminuido: < 36 mmHg 161 62% 
 

  
 

HCO3 

Normal: 22 - 24 mEq/L 71 27% 

Elevado: >24 mEq/L 68 26% 

Disminuido: < 22 mEq/L 123 47% 
 

  
 

Lactato 
Normal: < 2 mmol/L 177 68% 

Elevado: > 2 mmol/L 85 32% 
 

  
 

PAFI 

Normal: > 300 80 31% 

Distrés respiratorio leve: 300 – 200 72 27% 

Distrés respiratorio moderado: 200 – 100 62 24% 

Distrés respiratorio severo: < 100 48 18% 

Total Pacientes 262 100% 
Nota. Fuente y elaboración propia 

En cuanto a la concentración de iones de bicarbonato se halló que el 47% de los pacientes 

tenían valores inferiores a 22 mEq/L que nos indica la presencia de acidosis metabólica, en tanto 

que el 26% tenía niveles superiores a 24 mEq/L, lo que revela la presencia de alcalosis 

metabólica y solo el 27% presentó equilibrio en los niveles de bicarbonato. Con relación al 

lactato, en el 68% de los casos se encontró en concentraciones normales y con relación al índice 
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de oxigenación, el 31% presentó niveles normales, un 27%  sufrió dificultad respiratoria leve, el 

24% dificultad moderada y el 18% dificultad respiratoria severa. 

7.10 Requerimiento de Oxígeno 

En el presente estudio se encontró que el 84% de los pacientes con COVID 19 

presentaron requerimiento de oxígeno. Al respecto, la tabla 10 nos muestra que la demanda de 

oxígeno fue suplida mediante diferentes dispositivos. 

Tabla 10 

Distribución de los pacientes según el dispositivo para suministro de oxígeno 

Requerimiento de Oxigeno N % 

Cánula nasal 100 38% 

Cánula de alto flujo 24 9% 

Máscara de no reinhalación  60 23% 

Ventilación mecánica 37 14% 

Ninguno 41 16% 

Total Pacientes 262 100% 
Nota. Fuente y elaboración propia 

Al respecto, ante el requerimiento de oxígeno, este les fue suministrado en una mayor 

proporción por cánula nasal (38%) y máscara de no reinhalación (23%). En cuanto a los 

pacientes que requerían mayor aporte de oxígeno y que alcanzaron un compromiso respiratorio 

más alto el suministro de oxígeno se realizó en un 14% con ventilación mecánica y un 9% con 

cánula de alto flujo. Finalmente, el 16% de los pacientes que ingresaron al hospital por COVID 

19 no presentaron requerimiento de oxígeno.  

7.11 Desenlace 

Respecto al desenlace que tuvieron los pacientes que fueron ingresados al hospital 

confirmados como positivos para la COVID 19, la tabla 11 nos muestra que el 72% de los 
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pacientes tuvo una evolución satisfactoria y alcanzaron un desenlace positivo por lo cual fueron 

egresados del hospital y que el 28% de los pacientes del estudio falleció.  

Tabla 11 

Distribución de los pacientes según el desenlace de la enfermedad 

Desenlace N % 

Paciente egresado del hospital 188 72% 

Paciente fallecido 74 28% 

Total Pacientes 262 100% 
Nota. Fuente y elaboración propia 
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8. Discusión 

Se estudiaron 262 pacientes diagnosticados con COVID-19, se evaluaron entre otras, las 

características sociodemográficas, las comorbilidades, características clínicas, síntomas de la 

enfermedad, hemograma, transaminasas y a continuación, se discuten los hallazgos, 

comparándolos con la literatura científica. 

A partir de los resultados encontrados, se evidenció que el grupo etario más 

comprometido fue el grupo de los ancianos (>60 años); esto podría deberse a que son el grupo de 

edad que más tiene comorbilidades de importancia a lo largo de su vida, como lo demuestra el 

artículo de Pinzón, J. E. D. (2020) (58), en el que se estima que las comorbilidades de mayor 

importancia como diabetes o hipertensión arterial son mayormente encontradas en personas 

mayores de 60 años. Este grupo también ha sido definido como uno de los grupos de mayor 

riesgo de contagio y muerte por COVID-19 (59), como lo menciona García, A., & Osorio-

Parraguez, P. (2020), quienes indican que las personas mayores viven en condiciones 

estructurales y simbólicas más desfavorecidas. Por otra parte, la cantidad de jóvenes encontrados 

en las historias clínicas revisadas es considerablemente baja, probablemente por una menor 

morbilidad sintomática y una menor cantidad de consultas. 

En el presente estudio se halló que, en cuanto al género, los hombres fueron los 

principalmente afectados, hallazgo que coincide con el estudio realizado en 2020 en el Hospital 

Clínico Universidad de Chile, en el cual se encontró un porcentaje de 56% de pacientes 

masculinos y un 44% de pacientes femeninos (3), comparado con los hallazgos de este estudio, 

podemos observar que en este último se encontró una diferenciación aún más marcada (66% en 

hombres versus 34% en mujeres). 
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Además, se encontró que hubo un mayor impacto de la pandemia en personas 

provenientes de la zona urbana, esto puede deberse al alto nivel de urbanización de la ciudad que 

constituye un factor de riesgo significativo, para la transmisión del COVID-19 debido a que la 

densidad demográfica implica una mayor exposición. Se podría señalar que habitar en una zona 

urbana es un factor de riesgo para presentar SARS-CoV-2, ya que la alta urbanización, va 

acompañada de precariedad en las condiciones de vida, lo cual genera una mayor vulnerabilidad 

En cuanto a la presentación clínica, al comparar los resultados obtenidos con el estudio 

realizado en Wuhan, China (10), podemos encontrar una correlación negativa en cuanto a la 

presencia de fiebre en el examen físico (98% en el estudio de Wuhan vs 5% en este estudio), sin 

embargo, el 71% de los pacientes reportaron fiebre en algún momento, lo cual podría coincidir 

más con otros hallazgos internacionales; la disnea fue el síntoma de la enfermedad predominante 

con un 80%, resultado que difiere con el estudio de Wuhan, en el cual solo un 55% de pacientes 

presentó disnea. La tos seca se presentó en proporciones muy similares en los dos estudios (72% 

vs 82%), mientras que la fatiga tuvo una diferencia del 12%, siendo mayor en este estudio 

(56%). Todos los demás síntomas no aparecen en más del 35% de los sujetos, dándonos a 

entender que este cuadro viral es claramente de predominio respiratorio, lo esencial es 

comprender que la fiebre es extremadamente común en esta región. 

Otros detalles encontrados en el examen físico incluyen resultados importantes en cuanto 

a taquipnea, pues la mayoría de los pacientes la presentaron, al igual que alteraciones en la 

auscultación pulmonar; igualmente existieron porcentajes importantes en la presentación de 

hipoxia (18%) y signos de dificultad respiratoria (40%), que, aunque no fueron mayoría, su 

aparición se dio en una cantidad considerable de sujetos. Por otra parte, el único signo 

cardiovascular que se dio a conocer en la mayoría de los pacientes fue la elevación de la tensión 



55 

 

arterial (77%), esto se debe a que la infección por SARS-CoV-2 solo tendrá este efecto en 

pacientes con comorbilidades o en casos en que la enfermedad haya progresado 

considerablemente, pues la afección respiratoria es la que generará las consecuencias cardíacas y 

no al contrario. 

Al ser una infección aguda, era de esperarse que la mayoría de los pacientes presentaran 

una neutrofilia, sin embargo, menos de la mitad presentaron valores que indiquen una 

leucocitosis, lo cual concuerda con los hallazgos de la revisión realizada por Pascarella G. et al 

(54), la cual nos muestra hallazgos de leucocitosis en hasta 30% de los casos versus 39% en este 

estudio; a pesar de ello, el hecho de que la cantidad de pacientes con leucopenia fuera tan baja 

(6%), lo cual por cierto no coincide con el estudio previamente mencionado, permite ver más 

claramente que el efecto sobre estas células es real; por otra parte, hay una diferencia importante 

en los recuentos de linfocitos, siendo más predominante la linfopenia en el estudio referenciado 

(85%), comparada con este análisis (47%). No parece haber relación aparente entre la presencia 

del virus y la alteración en la hemoglobina o la cantidad de plaquetas. 

Los reactantes de fase aguda como la Proteína C reactiva y el tiempo de protrombina se 

relacionan precisamente con la presencia de una enfermedad inflamatoria aguda como lo es el 

SARS-CoV-2 y en estudios previos se relacionan con enfermedad grave, sin embargo, a nivel 

local no parece haberse dado dicha relación, al menos con la misma especificidad. Ambas 

transaminasas se elevaron en porcentajes similares de pacientes, siendo en ambos casos, 

mayoría, lo cual contrasta con un 37% de valores positivos en el estudio de Pascarella. Otros 

paraclínicos como la ferritina y el dímero D estaban igualmente elevados en este estudio y en la 

literatura, añadiendo una coincidencia más entre los hallazgos locales e internacionales. 
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Los paraclínicos renales como BUN y creatinina no tuvieron alteraciones en la mayoría 

de los pacientes, teniendo valores positivos solo entre un 31 y 18% de los pacientes, mostrando 

una relación débil entre la enfermedad estudiada y las alteraciones renales; es probable que estas 

alteraciones se debieran a una comorbilidad previa en los sujetos estudiados. 

Siendo los gases arteriales elementos tan correlacionados entre ellos, es necesario realizar 

observaciones en conjunto de los mismos; primeramente es probable que la acidemia se deba a 

causas respiratorias, pues los valores de PAFI indican en más de 2 terceras partes del estudio un 

distrés respiratorio de algún grado, siendo la mayoría entre 100 y 300, no correlacionándose con 

estudios realizados en UCIs nacionales, que reportan una media de 91.5 para este valor (57); 

además existe un porcentaje similar de pacientes con hipoxemia, lo cual explica todo el marco 

general de estos estudios. Por otro lado, no se correlaciona con los niveles de lactato que se 

encuentran normales en la mayoría de los pacientes, aunque el bicarbonato se encuentra 

disminuido en un 47% del total de la población estudiada. 

Finalmente, el empleo de oxígeno suplementario estuvo presente en casi todos los 

pacientes; quienes acudieron al servicio presentaron disnea en la mayor parte de los casos; sin 

embargo, la mayoría de los pacientes tuvieron un requerimiento de flujo de oxígeno bajo o nulo 

(54%) al inicio de su hospitalización. La mortalidad fue relativamente considerable para la 

cantidad de sujetos estudiados, evento que puede correlacionarse con el estudio realizado por 

Marín-Sánchez (7) en el que se observó la concordancia en edad, sexo y comorbilidades con 

nuestro estudio; sin embargo, no es posible deducir que esta fue la única causa de muerte, ya que 

no se tienen en cuenta las complicaciones que pudieron haberse presentado durante su estancia 

hospitalaria, ya que los datos fueron tomados únicamente al ingreso de los pacientes. 
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9. Conclusiones 

El presente estudio, evidenció que entre la totalidad de los sujetos estudiados infectados 

por SARS-CoV-2, quienes presentaron una mayor afección fueron los mayores de 60 años, 

tendencia que se asocia a sus comorbilidades y factores de riesgo social, que los hizo más 

propensos al contagio; encontrarse que esta etapa representa un mayor riesgo para la infección 

por COVID-19 en el territorio Surcolombiano. 

En cuanto a la presentación clínica se pudo encontrar que los pacientes ingresados al 

HUHMP sufrieron en mayor proporción síntomas como disnea, fiebre, tos seca y fatiga, esto se 

correlaciona con hallazgos encontrados en el examen físico como signos de dificultad 

respiratoria tales como taquipnea y auscultación pulmonar anormal; paraclínicos como presiones 

arteriales de oxígeno en rango de hipoxemia asociados a algún grado de distrés respiratorio.  

La mayoría de los pacientes estudiados presentaron niveles de Proteína C reactiva 

elevados, lo cual nos indica que la enfermedad estudiada se presentó en forma de cuadros 

inflamatorios agudos de manera exclusiva. 

La mortalidad al final de la estancia hospitalaria fue de 28%, sin embargo, atribuirlo a los 

hallazgos encontrados inicialmente en anamnesis, examen físico o paraclínicos, podría 

convertirse en un factor de confusión, pues las comorbilidades encontradas en los pacientes y 

complicaciones a lo largo de su hospitalización impiden asignar su desenlace a una sola causa 

particular. 
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10. Recomendaciones 

Los sistemas de información son una herramienta importante para el sector salud ya que 

permiten que haya continuidad en la atención a los pacientes. Esta es una necesidad esencial en 

el caso de la pandemia por la COVID 19, debido a que la información sobre el paciente y las 

condiciones preexistentes, son primordiales para dar respuesta a necesidades específicas de 

acuerdo con los problemas de salud de cada caso. Al respecto, en el desarrollo del presente 

trabajo de investigación, se evidenciaron dificultades para la obtención de la información por 

deficiencias en la calidad de los datos registrados en la atención individual, por lo cual se 

recomienda fortalecer los sistemas de información en salud y capacitar el recurso humano en el 

manejo de las tecnologías y el registro de los datos para mejorar la información en salud y su 

disponibilidad oportuna para el mejoramiento en la toma de decisiones, el manejo de los casos y 

la respuesta oportuna a las necesidades específicas y diferenciadas en salud de los pacientes. 

Para estudios posteriores se sugiere el análisis conjunto de los gases arteriales, pues de 

forma individual no permiten realizar un diagnóstico certero acerca del estado de oxigenación 

del paciente.  

Teniendo en cuenta que la infección por SARS-CoV-2 puede ocasionar una afección 

multiorgánica que empeore el pronóstico y cause secuelas posteriores, se recomienda un manejo 

multidisciplinario que incluya seguimiento y valoración posterior para descartar otras 

complicaciones en los pacientes con COVID-19 

Se recomienda al personal de Hospital Universitario Hernando Moncaleano de Neiva 

diligenciar las historias clínicas de los pacientes de manera más completa, respecto al reporte de 

los resultados de los estudios de laboratorio y métodos diagnóstico. 
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Anexo A. Operacionalización de Variables 

VARIABLE DEFINICIÓN CATEGORIZACIÓN 
 

 
INDICADOR 

 

Edad 

Tiempo transcurrido 

desde el nacimiento 

del individuo. 

Años 
Razón 

 

Moda 

Porcentaje 

 

Sexo 

Variable biológica y 

genética que divide a 

los seres humanos en 

2 posibilidades 

hombre o mujer. 

Hombre 

 

Mujer 

Nominal 

 

Moda 

Porcentaje 

Lugar de Procedencia 

Región geográfica en 

la que reside 

actualmente 

Rural o Urbano Nominal 
Moda 

Porcentaje 

Comorbilidades 

Dos o más 

enfermedades al 
mismo tiempo en una 

persona 

Hipertensión arterial 

Diabetes  

Cáncer 
Obesidad 

Tabaquismo 

Otros 

Nominal 
Moda 

Porcentaje 

Síntomas de la 

enfermedad 

Manifestaciones 

clínicas subjetivas 

percibidas por el 

paciente 

Fiebre 

 

Tos seca 

 

Fatiga 

 

Pérdida del olfato 

 

Pérdida del gusto 

 
Disnea 

 

Mialgias 

 

Cefalea 

 

Odinofagia 

 

Artralgias 

 

Mareo 
 

Diarrea 

 

Náuseas/Vómitos 

Nominal 
Moda 

Porcentaje 
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VARIABLE DEFINICIÓN CATEGORIZACIÓN 
 

 
INDICADOR 

Signos de la 

enfermedad 

Manifestaciones 

clínicas objetivas 

observadas por el 

médico 

Temperatura (°C) 

 

Frecuencia cardíaca 

 

Frecuencia respiratoria 
 

Presión arterial (mmHg) 

 

Saturación arterial de 

oxígeno (%) 

 

Alteraciones a la 

auscultación pulmonar 

 

Signos de dificultad 

respiratoria 

Nominal 
Moda 

Porcentaje 

Resultados de 

laboratorio 

Pruebas de apoyo 

diagnóstico 

realizadas en 

laboratorio 

RT – PCR para SARS – 

CoV – 2 
 

 Hemograma: 

Recuento total de 

Leucocitos (x10^3/uL) 

Recuento de Linfocitos 

(x10^3/uL) 

Recuento de Neutrófilos 

(x10^3/uL) 

Hemoglobina (g/dL) 

Recuento de Plaquetas 

(mcL) 
 

Proteína C reactiva 

(mg/dL) 

 

 Pruebas de 

coagulación:  

PT (seg) 

INR 

 

TGO/AST (U/L) 

TGP/ALT (U/L) 

 
Lactato deshidrogenasa 

(U/L) 

 

Ferritina (ng/mL) 

 

BUN (mg/dL) 

 

Creatinina (U/L) 

 

Dímero D (ng/mL) 

 

Nominal 

Razón 

Moda 

Porcentaje 
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VARIABLE DEFINICIÓN CATEGORIZACIÓN 
 

 
INDICADOR 

 Gases arteriales:  

pH 

PaO2 (mmHg) 

PCO2 (mmHg) 

HCO3 (mEq/L) 
Lactato (mg/dL) 

PAFI 

Requerimiento de 

oxígeno 

Aporte artificial de 

oxígeno (O2) en 

el aire inspirado 

Cánula nasal 

 

Mascara de no 

reinhalación 

 

Cánula de alto flujo 

 

Ventilación mecánica 

 

Ninguno 

Nominal 
Moda 

Porcentaje 

Desenlace de los 

pacientes 

Es el resultado de los 

pacientes con COVID 

– 19 al finalizar la 

hospitalización 

Vivos 

 

Muertos 

Nominal 
Moda 

Porcentaje 
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Anexo B. Formulario Prueba Piloto 

Caracterización De Pacientes Con Infección Por Sars – Cov – 2 En Hospital De Tercer Nivel 

De Junio – Diciembre Del 2020 

Objetivo: 
Describir las características clínicas y paraclínicas de los pacientes con infección confirmada por SARS – CoV – 

en el HUHMP en el periodo de junio a diciembre del año 2020. 

 
Confidencialidad: 
La identificación tendrá un manejo de anonimato o codificación 

 
Variables: 

Formulario 

 

Edad 

 

Años         ____ 

 

 

Sexo 

Hombre     ____ 

 

Mujer        ____ 

 

 

 

 

 

 

Estado Civil 

Casado       ____ 

 

Soltero       ____ 
 

Unión libre ____ 

 

Viudo         ____ 

 

Separado     ____ 

 

 

 

Seguridad Social 

Subsidiado            ___ 

 

Contributivo         ___ 

 

Régimen especial ___ 
 

 

 

 

Lugar de Procedencia 

Rural                  ____ 

 

Urbano               ____ 

 

Municipio          __________ 

 

Departamento    ____________ 

 

 

 

Comorbilidades 

Hipertensión arterial _____ 

 

Diabetes   _____ 

 

Cáncer      _____ 
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Obesidad   _____ 

 
Tabaco       _____ 

 

Otros          _____ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Síntomas  

de la  

Enfermedad 

Fiebre:        Sí __ No __ Se desconoce __ 

 

Tos seca:    Sí __ No __ Se desconoce __ 

 

Fatiga:        Sí __ No __ Se desconoce __ 

 

Pérdida del olfato:  Sí __ No __ Se desconoce __ 

 
Pérdida del gusto:   Sí __ No __ Se desconoce __ 

 

Disnea:    Sí __ No __ Se desconoce __ 

 

Mialgias: Sí __ No __ Se desconoce __ 

 

Cefalea:   Sí __ No __ Se desconoce __ 

 

Odinofagia:  Sí __ No __ Se desconoce __ 

 

Artralgias:    Sí __ No __   Se desconoce __ 

 

Mareo:    Sí __ No __   Se desconoce __ 

 

Diarrea:  Sí __ No __   Se desconoce __ 

 

Náuseas/Vómitos:  Sí __ No __   Se desconoce __ 

 

 

 

 

 

 

 
Signos  

de la  

Enfermedad 

Temperatura:    _____ °C 

 

Frecuencia cardíaca:  ____ latidos por minuto 

 

Frecuencia respiratoria:   _____ respiraciones por minuto 

 
Presión arterial: ___/___ mmHg 

 

SaO2: ____ % 

 

Alteraciones a la auscultación pulmonar: Sí __ No __ Se desconoce __ 

 

Signos de dificultad respiratoria: Sí __ No __ Se desconoce __ 

 

 

 

 

 
Resultados  

De 

 Laboratorio 

Hemograma: 

 

Recuento total de Leucocitos:   _____/mm3 

  

Recuento de Linfocitos:            _____ 
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Recuento de Neutrófilos:          _____ 

Hemoglobina:                           _____ 

 
Recuento de Plaquetas:             _____ 

 

Proteína C reactiva:                   _____ 

 

Pruebas de coagulación: 

PT _____ 

 

Fibrinógeno _____ 

 

INR _____ 

 
TGO _____   TGP _____ 

 

Procalcitonina _____ 

 

Lactato deshidrogenasa _____ 

 

Ferritina _____ 

 

BUN _____ 

 

Creatinina _____ 
 

Dímero D _____ 

 

Gases arteriales: 

pH _____ 

 

PaO2 _____ mmHg 

 

PCO2 _____ mmHg 

 

PaFi _____ mmHg 

 
HCO3 _____ mEq/L 

 

Lactato _____ mg/dL 

 

 

 

 

Requerimiento 

 de  

Oxígeno 

Cánula nasal _____ 

 

Mascara de no reinhalación _____ 

 

Cánula de alto flujo _____ 

 

Ventilación mecánica _____ 

 

 
Desenlace 

Paciente egresado del hospital ___ 
 

Paciente fallecido ___ 
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Anexo C. Modelo Administrativo 

Cronograma 

 

Presupuesto 

Rubros Total 

Personal $13.728.000 

Equipos $7.500.000 

Software $269.999 

Materiales $0 

Salidas a campo $0 

Material bibliográfico $0 

Publicaciones y patentes $0 

Servicios técnicos $200.000 

Viajes $0 

Construcciones $0 

Mantenimiento $0 

Administración $2.181.799 

Total $23.879.798 
Nota. Presupuesto global de la propuesta por fuentes de financiación (en miles de $) 

 

 

                                    Mes 

 

 

Actividad 

 

2021 2022 

9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Elección Del Tema                

Revisión Bibliografía                

Formulación Marco Teórico                

Elaboración Anteproyecto                

Diseño De Formulario                

Entrega Del Proyecto Para 

Aprobación Al Comité Bioética 
               

Recolección Información                

Procesamiento Datos                

Análisis De Resultados                

Informe Final                
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Gastos de Personal 

Investigador/ 

Experto / 
Formación 

Académica 

Función Dentro 

Del Proyecto 
Dedicación 

Recursos 

Auxiliar (1 Año) 

German Giraldo 

Bahamón 

Médico 

especialista en 

medicina 

interna 

Asesor clínico 
1 hora/ 

semana 
$960.000 

Dolly Castro 

Betancourt 

Enfermera, 

Maestría en 

Epidemiologia y 

Salud Pública, 

Especialización 

en 

Epidemiologia 

Asesora 

epidemiológica 

1 hora/ 

semana 
$960.000 

Cindy 

Katherine 

Córdoba 

Estudiante de 

medicina (11 

semestre) 

Investigadora 
20 horas/ 

semana 
$3.936.000 

Nicolás Luna 

Martínez 

Estudiante de 

medicina (11 

semestre) 

Investigador 
20 horas/ 

semana 
$3.936.000 

 

Daniel 

Mauricio Rojas 

Estudiante de 

medicina (11 

semestre) 

Investigador 
20 horas/ 

semana 
$3.936.000 

 

 
TOTAL       $13.728.000  

 

Equipos 

Equipo Valor 

PC personal estudiante $2.500.000 

PC personal estudiante $2.500.000 

PC personal estudiante $2.500.000 

Total $7.500.000 
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Programas de Computación y Soporte Técnico 

Programa Justificación Recursos 

Microsoft 356 personal 
Elaboración de base de datos 

e informe 
$269.999 

Mantenimiento de 

computadores 

Soporte técnico periódico y en 

caso de daños  
$200.000 

Total   $469.999 
Nota. Descripción y cuantificación de los equipos de uso propio 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



78 

 

Anexo D. Acuerdo de Confidencialidad Comité 

 

 

 

Yo, GERMÁN GIRALDO BAHAMÓN, identificado con cédula de ciudadanía número 7729879 

expedida en la ciudad de NEIVA como investigador principal del proyecto 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE PACIENTES CON INFECCIÓN POR SARS – COV 

– 2 EN HOSPITAL DE TERCER NIVEL DE JUNIO – DICIEMBRE 2020 que se realizará 

en la E.S.E. Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de la ciudad de Neiva, me 

comprometo a: 

1. Mantener total confidencialidad del contenido de las historias clínicas y de todo tipo de 

información que sea revisada sobre los pacientes que participarán en el estudio a realizar. 

2. Velar porque los coinvestigadores y demás colaboradores en esta investigación guarden 

total confidencialidad del contenido de las historias clínicas revisadas y de todo tipo de 

información. 

3. Mantener en reserva y no divulgar ningún dato personal de las historias clínicas u otros 

documentos revisados. 

4. Obtener de las historias clínicas solamente los datos necesarios de acuerdo con las variables 

que se van a analizar en el trabajo. 

5. Utilizar los datos recolectados solamente para el cumplimiento de los objetivos de esta 

investigación y no de otras subsiguientes. 

6. Ser responsable y honesto en el manejo de las historias clínicas y de todo documento que 

se revise y que esté bajo custodia de la E.S.E. Hospital Universitario Hernando Moncaleano 

Perdomo de Neiva. 

7. Continuar guardando la confidencialidad de los datos y respetando todos los puntos de este 

acuerdo aun después de terminado el proyecto de investigación. 

8. Asumir la responsabilidad de los daños, prejuicios y demás consecuencias profesionales 

civiles y /o penales a que hubiere lugar en el caso de faltar a las normas éticas y legales 

vigentes para la realización de investigación con seres humanos.  

Por medio del presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas en 

este documento. En prueba de ello, se firma a los 31 días, del mes de MARZO del año 2022. 
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Los coinvestigadores, identificados como aparece al pie de su firma, aceptan igualmente 

todos los puntos contenidos en este acuerdo. 
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