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INTRODUCCIÓN  

Existe un vacío en el conocimiento, sobre los factores pronósticos en pacientes jóvenes previamente 

sanos con COVID-19. Objetivo: Identificar los factores asociados con la muerte intrahospitalaria o la 

necesidad de ventilación mecánica invasiva (VMI) en pacientes jóvenes (≤65 años) y previamente 

sanos con COVID-19. Métodos: Realizamos un estudio de cohorte prospectivo que incluyó pacientes 
ingresados con COVID-19. El descenlace primario compuesto fue la muerte intrahospitalaria o la 

necesidad de VMI. Los descenlaces secundarios incluyeron la necesidad de VMI durante el 

seguimiento, los días de VMI, días de estancia hospitalaria (DEH), el desarrollo de neumonía 

intrahospitalaria/ neumonía asociada al ventilador (NIH / NAV) y la tromboembolia pulmonar (TEP). 

Se realizaron análisis bivariados y multivariados para identificar factores asociados con el resultado 

primario. Resultados: De los 92 (pacientes), el resultado primario ocurrió en 16 (17%), muerte en 12 

(13%), necesidad de VMI en 16 (17%), NIH/NAV en 7 (8%) y TEP en 2 (2%) ). La mediana de los 

DEH y de VMI fue de 7 y 12 días, respectivamente. El análisis multivariado reveló una asociación 
entre el descenlace primario y el sexo masculino (ORa 7,1, IC del 95% 1,1-46,0, p <0,05), niveles de 

dímero D> 1000 ng / ml (OR 9,0 IC del 95% 1,6-49,1, p <0,05 ) y valor Ct de RT-PCR ≤24 en las 

muestras de hisopo iniciales (ORa 14.3, IC del 95%: 2.0-101.5, p <0.01). Conclusión: En pacientes 

jóvenes y sin comorbilidades, sexo masculino, niveles más altos de dímero D y valores bajos de Ct 

de RT-PCR de SARS-CoV-2 en el frotis nasofaríngeo inicial se asocian de forma independiente con 

un aumento de la mortalidad hospitalaria o la necesidad de VMI. 

  



CAPÍTULO I INVESTIGACIÓN 

1.1 Planteamiento del problema 

No existe suficiente información acerca de cuáles son los factores de riesgo asociados a mortalidad 

en pacientes que, por lo demás, no cumplen con los factores de riesgo previamente descritos. Es 

necesario ampliar el estudio de COVID-19 en la población de adultos sin comorbilidades.  

1.2 Justificación 

Si bien se han descrito factores de riesgo para mortalidad por COVID-19, existen casos de pacientes 

sin ningún factor de riesgo que presentan una evolución tórpida.  

No existe suficiente información acerca de los factores de riesgo para mortalidad en pacientes con 

COVID-19 menores de 65 años y sin comorbilidades. Un estudio enfocado a este grupo de pacientes 

permitirá identificar factores de riesgo para un desenlace desfavorable como necesidad de 

ventilación mecánica invasiva o muerte. Conocer dichos factores permitirá guiar investigaciones 
futuras que busquen implementar estrategias preventivas y terapéuticas dirigidas.   

1.3 Marco teórico 

Desde el comienzo de la pandemia de SARS-CoV-2, se han descrito varios factores asociados con 

la enfermedad grave y la mortalidad relacionada con COVID-19. El impacto de la edad avanzada, 

comorbilidades como: diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, la inmunosupresión, 

enfermedad pulmonar crónica, la neoplasia maligna, la enfermedad renal crónica, la enfermedad 

hepática crónica, entre otras enfermedades, ha sido ampliamente descrita en numerosos 

informes.(1-10) 

En adultos jóvenes, no obesos, diabéticos o hipertensos, se ha informado que la necesidad de 

ventilación mecánica invasiva (VMI) es de un 6% (11). Se ha reportado que hasta el 3.6% de todas 
las muertes por COVID-19 ocurren en pacientes menores de 65 años sin comorbilidades, aunque en 

México esto puede llegar a un 17.7 (12). Existe una falta de información sobre los factores 

pronósticos en individuos más jóvenes y previamente sanos. Se ha sugerido que la magnitud del 

inóculo, las condiciones ambientales específicas, las respuestas celulares específicas y la 

predisposición genética podrían influir en el pronóstico de los pacientes sin otros factores de riesgo 

identificados (13-17). Estos últimos no se han estudiado de forma coherente y son difíciles de estimar 

en las evaluaciones clínicas diarias. Se necesitan más estudios de los factores pronósticos en 

pacientes más jóvenes no comórbidos. 



1.4 Objetivo general 

Identificar los factores asociados a mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa y/o necesidad de 

ventilación mecánica en pacientes menores de 65 años y sin comorbilidades hospitalizados con el 

diagnóstico de COVID-19 

1.5 Objetivos específicos 

• Determinar frecuencia de:  
o Muerte intrahospitalaria 
o Necesidad de ventilación mecánica invasiva 
o Uso de ventilación mecánica invasiva 
o Tiempo de ventilación mecánica invasiva 
o Tiempo de estancia intrahospitalaria  
o Neumonía intrahospitalaria/asociada a ventilación mecánica 
o Tromboembolia pulmonar 

• Describir las características: 
o Demográficas 
o Basales 
o Clínicas 
o Laboratoriales 
o De tratamiento 

1.6 Hipótesis 

En pacientes hospitalizados con COVID-19 menores de 65 años y sin comorbilidades, existirán 

factores de riesgo que se asocian a mortalidad intrahospitalaria por cualquier causa. 

1.7 Metodología  
1.7.1 Tipo de estudio 

Se realizará un estudio de cohorte observacional, con seguimiento prolectivo, unicéntrico, en el 

que se incluirán pacientes menores de 65 años y sin comorbilidades hospitalizados con 

diagnóstico confirmado de COVID-19. Se recolectará información sobre características al 
ingreso y durante la evolución.  

1.7.2 Población, criterios de inclusión, de exclusión 



Pacientes menores de 65 años y sin comorbilidades hospitalizados con diagnóstico confirmado 

de COVID-19, ingresados en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 

Zubirán  

Criterios de inclusión 

1)  Edad igual o mayor a 18 años y menor de 65 años. 

2)  Diagnóstico confirmado de COVID-19. 

3) Pacientes hospitalizados en el INCMNSZ durante el periodo comprendido entre el 15 de 

marzo del 2020 y el 30 de septiembre del 2021. 

Criterios de exclusión 

1) Presencia de cualquiera de las siguientes: 

• diabetes mellitus, 

• enfermedades cardiovasculares incluida hipertensión arterial, 

• inmunosupresión, 

• enfermedades pulmonares crónicas, 

• cáncer, 

• enfermedad renal crónica, 

• enfermedad hepática crónica, 

• enfermedades neurocognitivas, 

• enfermedades psiquiátricas, 

• sobrepeso y/o obesidad, 

• embarazo, 

• enfermedades hematológicas y/o  

• tabaquismo. 

2) Edad de 65 o más años. 

3) Pacientes que hayan sido trasladados a otro centro hospitalario por cualquier causa. 
4) Pacientes que hayan sido dados de alta voluntaria en contra de las recomendaciones 

médicas. 

Criterios de eliminación 

1) Información incompleta sobre los desenlace. 

2) Pacientes en quienes durante el seguimiento se haya diagnosticado alguna de las 
comorbilidades especificadas dentro de los criterios de exclusión. 



1.7.3 Variables 

Independientes 

o Edad. 

o Género. 

o Síntomas. 

o Tiempo transcurrido del día de inicio de síntomas a ingreso hospitalario.  
o Carga viral expresada en unidades de umbral de ciclado.  

o Afectación multilobar en estudios de imagen de tórax. 

o Resultados de estudios de laboratorio: biometría hemática (diferencial [% neutrófilos, % 

linfocitos]), procalcitonina sérica, gasometría arterial, proteína C reactiva, velocidad de 

sedimentación globular, creatinina sérica, electrolitos séricos, pruebas de funcionamiento 

hepático, deshidrogenasa láctica, ferritina, creatin fosfokinasa, Troponina I, dímero D. 

o Escalas de gravedad: quick SOFA, CURB-65, MuLBSTA, NutriCov. 

o Tratamiento empleado: oxígeno suplementario, terapia de sustitución renal, terapia 
antimicrobiana, uso de hidroxicloroquina, pirfenidona, remdesivir, lopinavir/ritonavir, uso de 

glucocorticoides, tocilizumab, participación en protocolos de investigación.   

Desenlaces 

Desenlace primario: 

o Muerte intrahospitalaria por cualquier causa o necesidad de ventilación mecánica invasiva. 

Desenlaces secundarios:  

o Uso de ventilación mecánica invasiva. 

o Tiempo de ventilación mecánica invasiva. 

o Tiempo de estancia intrahospitalaria. 

o Neumonía intrahospitalaria/asociada a ventilación mecánica 

o Tromboembolia pulmonar. 

  



1.7.4 Definición operacional 

Variable  Definición conceptual 

Sexo  Conjunto de peculiaridades que distinguen a 
hombres y mujeres  

Edad Tiempo que ha vivido una persona desde su 
nacimiento  

Índice de Masa Corporal El índice de masa corporal, es una medida de la 
grasa corporal basada en la altura y el peso. 
Que nos clasifica el estado nutricional.  

Oximetría de pulso Método no invasivo que permite la estimación 
de la saturación de oxígeno de la hemoglobina 
arterial y también vigila la frecuencia cardiaca y 
la amplitud del pulso. 

Nutri-CoV La escala que incluye evaluación demográfica y 
de comorbilidad, así como examen físico en 
forma de evaluación de SpO2 y FR, logró una 
capacidad discriminativa significativa para 
detectar casos potenciales de COVID-19 grave. 

Umbral de ciclado RT-PCR (Ct) Representa el número de ciclos en los que la 
señal supera el umbral de positividad en la 
prueba PCR 

Proteína C reactiva Es una proteína sintetizada por los hepatocitos 
en respuesta a infecciones, inflamación y de 
hipoxia tisular. 

Recuento absoluto de leucocitos Tipo de glóbulo sanguíneo que se produce en la 
médula ósea y se encuentra en la sangre y el 
tejido linfático. 

Dímero D Es el producto de la degradación de la fibrina y 
es generado en el paso final de la formación de 
trombos. 

Deshidrogenasa láctica Enzima que participa en la producción de 
energía en las células y se encuentran en la 
sangre y otros tejidos del cuerpo. 

Ferritina Proteína relacionada  con el metabolismo del 
hierro y mediadora de inflamación y disfunción 
microcirculatoria. 

Tocilizumab Medicamento que pertenece a la familia de los 
anticuerpos monoclonales. Actúa mediante 
unión al receptor celular de la interleucina-6 

Muerte intrahospitalaria Muerte por cualquier causa durante o después 



de la intervención y hasta el alta hospitalaria 

Ventilación mecánica invasiva (VMI) Cánula o tubo en la tráquea del paciente a 
través del cual se lo ventila con ayuda de un 
respirador. 

Días de estancia hospitalaria (DEH) Número de días de la hospitalización. 

Neumonía intrahospitalaria (NIH) Infección del parénquima pulmonar causada por 
patógenos presentes en el ámbito hospitalario 

Neumonía asociada al ventilador (NAV) Se desarrolla en pacientes de la unidad de 
terapia intensiva (UTI) que han sido ventilados 
mecánicamente durante al menos 48 h 

Tromboembolia pulmonar (TEP) Es un bloqueo de una de las arterias 
pulmonares.   

 

1.7.5 Material y métodos 

Los datos se recopilaron mediante la historia clínica electrónica. Los pacientes fueron seguidos 

desde el ingreso hasta el fallecimiento o el alta. El desenlace primario compuesto fue la muerte 

intrahospitalaria o la necesidad de VMI. Los desenlaces secundarios incluyeron la necesidad de VMI 

durante el seguimiento, días con VMI, día de estancia hospitalaria (DEH), desarrollo de neumonía 

intrahospitalaria/ neumonía asociada al ventilador (NIH/ NAV) según lo definido por los criterios 

aceptados (18) y tromboembolia pulmonar (TEP). 

Para efectos del estudio, se consideró: un caso leve/moderado cuando no había neumonía o una 

neumonía leve; grave si la oximetría de pulso (SpO2) era <93%, relación PaO2/FiO2 <300, 

frecuencia respiratoria ≥30 respiraciones por minuto o una afectación pulmonar ≥50% en la TAC de 
tórax y fue crítica cuando se presentó shock, necesidad de VMI o insuficiencia (19). Además, el 

riesgo de progresión de la enfermedad se evaluó mediante la puntuación Nutri-CoV (20). Los 

parámetros de laboratorio, incluidos los valores de umbral del ciclo de RT-PCR (Ct) del SARS-CoV-

2, se informaron utilizando valores de corte que se han asociado con los resultados de COVID-19 

(21,22)   

Debido a la naturaleza observacional del estudio, no se utilizó el consentimiento informado por 

escrito. El estudio fue aprobado por el comité de ética institucional (Ref. Número 3333). 

Se implementó un muestreo consecutivo no probabilístico de todos los pacientes ingresados. Debido 

a que aún no se disponía de datos generalizados al comienzo del estudio (marzo de 2020), no se 

calculó un tamaño de muestra preespecificado. A medida que avanzaba el estudio, se calculó un 



tamaño de muestra. Considerando una frecuencia de resultado primario de hasta el 6% en pacientes 

más jóvenes sin comorbilidades (11), estimamos una muestra de al menos 76 pacientes para 

encontrar hasta 3 predictores de peor pronóstico con un error de predicción absoluto medio del 5% 

(23). Los datos se describieron utilizando la media y la desviación estándar (DE) o la mediana y el 

rango intercuartílico (IQR) en consecuencia. Se calculó el riesgo relativo (RR) y el intervalo de 

confianza del 95% (IC del 95%) para el desenlace primario. Finalmente, se construyó un análisis 
multivariado utilizando un modelo de regresión logística múltiple para identificar factores asociados 

independientemente con el desenlace primario. El modelo incluido con un valor de p <0,2 en análisis 

bivariado. Se estimaron la razón de posibilidades ajustada (ORa) y el IC del 95%. Los valores de p 

bilateral <0,05 se consideraron estadísticamente significativos. Los datos faltantes no fueron 

reemplazados. Los análisis que realizamos utilizando STATA versión 15.1 (Texas, EE. UU.). 

1.8  Resultados: cuadros y gráficas 

 

Durante el período de estudio se incluyeron 92 hospitalizados (Figura 1). La mayoría eran del sexo 
masculino (53/92 [58%]) y la mediana de edad fue de 50 años (rango 25-64). La mediana de tiempo 

desde el inicio de los síntomas hasta el ingreso fue de 9 días (IQR 5-11). Al ingreso, 7 (8%), 84 (91%) 

y 1 (1%) se consideraron casos leves / moderados, graves y críticos, respectivamente. Se informaron 

valores bajos del umbral del ciclo de RT-PCR (Ct, ≤24) en 26/92 (30%) 

  



Características  

Total, de 
pacientes 

n=92 
(100%) 

Presentación 
del desenlace 

primario  
n= 16 (17%) 

No presentaron 
el desenlace 

primario 
n=76 (83) 

Análisis 
bivariado 

RR (95%IC), 
p 

Multivariate 
analysis* 

aOR 
(95%IC), p 

Sexo masculino- n (%) 53 (58) 12 (75) 41 (54) 2.2 (0.8-6.3), 
0.1214 

7.1 (1.1-
46.0), 0.041 

Edad, años- mediana (IQR) 50 (40-56) 53 (43-58) 50 (38-55) 

1.0 (1.0-1.1), 
0.182 

1.1 (1.0-1.2), 
0.077 

Edad 18-25 años n (%) 1 (1) 0 1 (1) 

Edad 26-35 años n (%) 14 (15) 1 (6) 13 (17) 

Edad 36-45 años n (%) 19 (21) 4 (25) 15 (20) 

Edad 46-55 años n (%) 34 (37) 5 (31) 29 (38) 

Edad 56-64 años n (%) 24 (26) 6 (38) 18 (24) 
Índice de masa corporal, kg/m2 – 
mediana (IQR)  

23.8 (21.1-
24.9) 

23.4 (22.9-
24.4) 24.0 (23.3-24.5) 0.8 (0.6-1.2), 

0.241  

Oximetría de pulso <90% – n (%) 71 (77) 15 (94) 56 (74) 
4.4 (0.62-

31.6), 
0.0822 

2.3 (0.2-
30.9), 0.541 

Escala de Nutri-CoV – n (%)    

1.54 (1.23-
1.91), 
<0.001 

 

Riesgo bajo 18 (20) 0 18 (24) 

Riesgo moderado 28 (30) 1 (6) 27 (36) 

Alto riesgo 31 (34) 7 (44) 24 (32) 

Riesgo muy alto 15 (16) 8 (50) 7 (9) 
RT-PCR  valor del umbral de 
ciclado  ≤24 – n (%) 
n=86 

26 (30) 8 (53) 18 (25) 2.6 (1.1-6.5), 
0.0320 

14.3 (2.0-
101.5), 
0.008 

Proteína C reactiva >10 mg/dL – n 
(%) 
n=88  

45 (51) 11 (73) 34 (47) 2.6 (0.9-7.6), 
0.0590 

2.2 (0.4-
11.0), 0.351 

Recuento absoluto de leucocitos 
<800 células/uL – n (%) 
n=92 

49 (53) 10 (63) 39 (51) 1.5 (0.6-3.7), 
0.4151  

Dímero D >1000 ng/mL – n (%) 
n=87 21 (24) 9 (60) 12 (17) 

4.7 (1.9-
11.7), 
0.0004 

9.0 (1.6-
49.1), 0.012 

Deshidrogenasa láctica >245 
U/L – n (%) 
n=87 

73 (84) 15 (94) 58 (82) 
2.9 (0.41-

20.1), 
0.2356 

 

Ferritina >500 ng/mL – n (%) 
n=87 44 (48) 9 (56) 35 (46) 1.4 (0.6-3.4), 

0.4580  

Tratamiento con tocilizumab – 
n (%) 6 (7) 3 (19) 3 (4) 3.3 (1.3-8.5), 

0.0293  

Tratamiento con esteroides – 
n (%) 57 (62) 11 (69) 46 (61) 1.4 (0.5-3.6), 

0.5380 
1.1 (0.2-6.3), 

0.895 
95%IC  95% intervalo de confianza, aOR odds ratio ajustado, dL decilitro, UTI Unidad de Terapia Intensiva, IQR rango 
intercuartílico, kg kilogramo, L litro, mg miligramo, mL mililitro, ng nanogramo, NIH Instituto Nacional de Salud, RT-
PCR reacción en cadena de la polimerasa en tiempo real, RR riesgo relativo, U unidad, uL microlitro 
* Área bajo la curva 0.85, R2 0.289, n = 80. Debido a que la edad y la oximetría de pulso se incluyeron en el modelo de 
puntuación Nutri-CoV (que utiliza datos de la edad y la oximetría de pulso para la evaluación) no se incluyó en el modelo 
de regresión logística. Se construyó un modelo exploratorio que incluía la categoría Nutri-CoV y excluía la edad y la 
oximetría de pulso y se observó una asociación independiente del resultado primario con el valor umbral del ciclo de RT-
PCR ≤24 y el dímero D> 1000 ng / ml. Debido a que la oximetría de pulso se incluyó en el modelo, la gravedad al ingreso 
(que utiliza datos de oximetría de pulso para la evaluación) no se incluyó en el modelo de regresión logística. Debido a que 
la prescripción de tocilizumab no se estandarizó en ningún momento durante el período de estudio y puede ser susceptible 
de sesgo de selección (24), no se incluyó en el modelo de regresión logística. Se construyó un modelo exploratorio con el 
tratamiento con tocilizumab incluido y se observó una asociación independiente del resultado primario con el valor umbral 
del ciclo de RT-PCR ≤24 y el dímero D> 1000 ng / ml. Debido a que se sabe que los esteroides reducen la mortalidad 
asociada a COVID-19 (25), la variable se incluyó en el modelo de regresión logística. 
El tiempo medio desde el inicio de los síntomas hasta el ingreso no influyó en el valor de RT-PCR CT (tiempo medio de 8 
días [IQR 5-10] en el grupo Ct≤24 frente a 9 días en el grupo Ct> 24 [IQR 7-12] , p = 0,15). Se prescribieron esteroides en 



57/92 (62%) y 3/92 (3%) se colocaron en VMI al ingreso. A finales de junio de 2020, se habían incluido 36 (39%) pacientes 
y a finales de diciembre de 2020, se habían incluido 69 (75%) pacientes. 

El resultado primario ocurrió en 16/92 (17%) pacientes. La muerte ocurrió en 12/92 (13%) y la 

necesidad de VMI en 16/92 (17%). En los supervivientes, la duración de DEH y VMI fue de 7 y 12 

días, respectivamente. NIH/NAV ocurrió en 7/92 (8%) y PE en 2/92 (2%). 

En el análisis bivariado, el sexo masculino, la puntuación de NutriCoV de muy alto riesgo, valores de 

Ct de RT-PCR más bajos (Figura 2) y niveles más altos de dímero D se asociaron con el resultado 
primario. En el análisis multivariado, sexo masculino (ORa7,1, IC 95% 1,1-46,0, p <0,05), niveles de 

dímero D> 1000 ng / ml (ORa 9,0 IC 95% 1,6-49,1, p <0,05) y RT-PCR Ct los valores ≤24 (ORa 14.3, 

IC 95% 2.0-101.5, p <0.01) se asociaron de forma independiente con el resultado primario. Los 

resultados se resumen en la Tabla 1.  (24,25) 

 
 
1.9  Análisis de resultados 

En nuestro estudio, el sexo masculino, los niveles elevados de dímero D y el valor de RT-PCR Ct 

≤24 se asociaron con la mortalidad intrahospitalaria y la necesidad de VMI en pacientes previamente 

sanos y jóvenes hospitalizados con COVID-19. En nuestro medio, a pesar de que el 17,7% de las 

muertes relacionadas con el COVID podrían ocurrir en pacientes más jóvenes y no comórbidos (12),  

existe una falta de información sobre los factores pronósticos. Se ha informado que el sexo masculino 
está asociado con un aumento de la mortalidad en pacientes de todos los grupos de edad. Se cree 

que esta asociación independiente está influenciada por diferencias impulsadas por el sexo en la 

respuesta inmune a la infección (26).  



Los niveles de dímero D se correlacionan con la coagulopatia y, aunque el mecanismo molecular de 

la coagulopatia descrita en el COVID-19 no se ha dilucidado por completo, si es que los niveles altos 

de dímero D se han asociado de forma independiente con un peor pronóstico (27). Nuestros 

resultados sugieren que el sexo masculino y los niveles altos de Dimero D juegan un papel en el 

pronóstico de los adultos jóvenes sanos. Existe controversia con respecto a la importancia en el 

pronóstico de los valores de Ct de RT-PCR. Nuestros resultados, de acuerdo con informes previos 
19 (21,22,28-30), sugieren que valores bajos de Ct (particularmente ≤ 24), que pueden reflejar una 

carga viral más alta en muestras de hisopos, se asocia con un peor pronóstico. Se han publicado 

resultados contrarios, pero se ha propuesto que la aparición de los síntomas podría haber actuado 

como un factor de confusión (31). En nuestro estudio se tuvo en cuenta este factor de confusión. 

Encontramos una alta frecuencia de muerte y necesidad de VMI en nuestra cohorte. Nuestros 

resultados difieren de otros informes, ya que se ha informado que la muerte y la necesidad de VMI 

ocurren en menos del 5% y 10%, respectivamente, en pacientes más jóvenes no comórbidos con 

COVID-19 (11). Creemos que estas diferencias podrían explicarse por el hecho de que el estudio se 

realizó en un centro de referencia de alta capacidad durante un largo período de tiempo que incluyó 

los primeros meses de la pandemia en América Latina. Cabe aclarar que ninguno de los pacientes 
incluidos aún estaba vacunado. No encontramos una asociación independiente entre el desenlace 

primario y otros factores, como niveles más altos de marcadores inflamatorios reactivos o linfopenia 

(32,33). Estos hallazgos podrían explicarse en parte por el hecho de que excluimos a los pacientes 

mayores y comórbidos, ya que se ha propuesto que pudieran existir variaciones importantes en los 

marcadores de laboratorio entre los pacientes con COVID-19 en diferentes grupos de edad (34). A 

pesar de lo último, hasta donde sabemos, no se han informado diferencias específicas en los 

marcadores de laboratorio para predecir la mortalidad en los diferentes grupos específicos de edad. 

El hecho de que el tratamiento con esteroides no se asoció con el resultado requiere un estudio 
adicional. En los análisis ajustados por edad de los resultados del ensayo RECOVERY, el tratamiento 

con esteroides se asoció con una menor mortalidad en pacientes <70 años  (35), pero no se tomaron 

en cuenta las comorbilidades. Hasta donde sabemos, no se han informado datos sólidos sobre el 

uso de esteroides en el subconjunto específico de adultos jóvenes y sanos. Es de destacar que 

apoyamos el tratamiento con esteroides independientemente de la edad o las comorbilidades, según 

lo recomendado por las guías publicadas (36-38). Las frecuencias de NIH/NAV y TEP fueron más 

bajas que las reportadas previamente (39,40), lo que podría explicarse en parte por el hecho de que 
nuestra cohorte estaba compuesta por adultos no ancianos y no comórbidos. Los DEH y la duración 

de la VMI es compatible con informes anteriores (41,42). 

Nuestro estudio presenta limitaciones que deben reconocerse. El nuestro fue un estudio 
observacional de un solo centro. Debido al gran período de estudio y aunque informamos la tasa de 

inclusión en puntos de corte importantes en el tiempo (p. Ej., A fines de junio de 2020, cuando el 



tratamiento con esteroides se estandarizó en nuestro centro), no podemos explicar el efecto de la 

curva de aprendizaje, proceso y el estándar de atención rápidamente cambiante, que puede haber 

dado lugar a prescripciones de tratamiento y resultados variables a lo largo del tiempo. Aún así, 

creemos que nuestros hallazgos son relevantes para comprender mejor los fenómenos complejos 

en una población poco estudiada. Nuestros resultados sugieren que se necesitan más estudios. 

1.10 Conclusiones de la investigación  
 

En conclusión, el sexo masculino, los niveles más altos de dímero D y el valor Ct de RT-PCR de 

SARS-CoV-2 bajo en el frotis nasofaríngeo en el momento del diagnóstico se asocian de forma 

independiente con un aumento de la mortalidad hospitalaria y la necesidad de VMI en pacientes más 
jóvenes y por lo demás sanos. 
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CAPÍTULO II DESCRIPCIÓN DE LA COMUNIDAD DONDE SE HIZO LA 
INVESTIGACIÓN 

1 Datos históricos 

El Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (INCMNSZ) pertenece a los 

Institutos Nacionales de Salud por parte de la Secretaría de Salud de México, brindando atención de 

tercer nivel a los adultos.  

Se inauguró bajo el nombre de Hospital de Enfermedades de la Nutrición el 12 de octubre de 1946. 

En 1978, se decide extender las funciones en otros campos y realizar un cambio de nombre en 

homenaje al fundador, siendo este Instituto Nacional de Nutrición Salvador Zubirán. Se incorporan 

al nombre los términos de Ciencias Médicas, para destacar su carácter de centro de conocimiento y 
desarrollo de la medicina en su enfoque integral. 

El instituto fue creado desde sus orígenes como una instancia de respuesta especializada en materia 
de nutrición y medicina interna, con la finalidad de apoyar en las necesidades de salud de la 

población.  (1) 

2 Geografía local 
2.1 Datos Históricos 

Tlalpan es una alcaldía, que forma parte del sur de la Ciudad de México. El significado de Tlalpan es 

sobre la tierra, lugar de tierra firme.     

En este territorio vivió una sociedad compleja, que poseía un culto a los ancestros, como al dios del 

fuego “Huehueteotl” y a la montaña de agua “Ajusco” desde hace más de 2000 años. Los antiguos 

habitantes heredaron el centro ceremonial de Cuicuilco “lugar de los cantos y danzas”, la pirámide 

de Tenantongo en el Bosque de Tlalpan y vestigios en el centro histórico de Tlalpan construidos en 

el período preclásico del 800 a.C. al 200 d.C. 

Después de la conquista española al pueblo de Tenochtitlán, en los inicios de la época novohispana 

con cambios en la política, economía, social y cultural. Dentro de los cambios culturales y religiosos, 

se realizó la construcción de templos católicos y conventos como el dedicado a San Agustín Obispo. 

Se denominó al territorio durante 300 años el pueblo San Agustín de las Cuevas.  



En 1827, se renombró a San Agustín de las Cuevas como Tlalpan otorgándo el título de ciudad y 

capital del Estado de México. Se incorporó a la era del progreso al recibir los primeros trenes de 

vapor en 1869 (2). Tres fábricas fueron instaladas en Tlalpan: la de hilados y Tejido La Fama 

Montañesa; la de casimires, alfombras y artículos de lana de San Fernando; y la de papel de Peña 

Pobre a principios del siglo XX (3).  

Durante la presidencia de Álvaro Obregón, se modificó el artículo 73 fracción VI de la Constitución 

Mexicana, en 1928, donde se modificó la organización política y administrativa del Distrito Federal. 

Se conformó una entidad federativa llamada Ciudad de México, formada por 12 delegaciones, siendo 
una Tlalpan (4).  

2.2 Geografía Local 
2.2.1 Localización 

Tlalpan se sitúa en las coordenadas geográficas 19º 09´57´´latitud Norte y 99º 09´57´´de longitud 
Oeste del Meridiano de Greenwich.  

Se localiza en la Ciudad de México, Tlalpan colinda al Norte con las delegaciones Magdalena 
Contreras, Álvaro Obregón y Coyoacán. Al Oriente con Xochimilco y Milpa Alta; al Sur con municipios 

de Huitzilac (Morelos) y Santiago Tianguistenco (Edo de México). Al Poniente otra vez con Santiago 

Tianguistenco y con Xalatlaco, así como con la Delegación Magdalena Conteras. La Alcaldía de 

Tlalpan tiene un área de 312 kilómetros cuadrados, representando el 20.7% de la Ciudad de México 

(5). 

Orografía 

El suelo en Tlalpan es rocoso con numerosas estructuras volcánicas. La altitud máxima es de 3930 

metros que corresponden al Cerro de la Cruz del Marqués y la mínima altitud 2260 metros y se fija 
en alrededores al cruce en las avenidas Anillo Periférico y Viaducto Tlalpan.  

La elevaciones que rebasan 3 mil metros son los cerros Pico de Águila, los Picachos, Santo Tomás, 

Quepil, Mezontepec, El Judío, Caldera y el Guarda. Entre los volcanes más altos el Pelado, 
Malacatepetl, Olalice, Oyameyo, Acopiazco, Tesoyo y Xitle (5).  

2.2.2 Hidrografía 



La red hidrográfica está conformada por arroyos intermitentes que recorren cortos trayectos. 

Actualmente solo existen los cauces de los que fueron los ríos San Buenaventura y San Juan de 

Dios.  La fuente del San Buenaventura fue el Pedregal del Xitle al sur del volcán.  

El río San Buenaventura recorre de Oeste a Este juntándose con el lago de Xochimilco, por Tomatlán 

y enfilando a la Ciudad de México. El río San Juan de Dios recorre de Sur a Norte, se le une un río 

afluente que desciende del Pedregal del Xitle.  

El río Parres, cercano al pueblo del mismo nombre, su origen se encuentra en el cerro Caldera el 

Guarda. A este río se le unen corrientes de lluvia del cerro Omeyo y desemboca en la presa de San 

Lucas Xochimilco.  

Otro río intermitente, que se encuentra limitando las delegaciones Tlalpan y Magdalena Contreras 

(5). 

2.2.3 Clima 

Tlalpan tiene cinco tipos o subtipos de climas. El 32% de la superficie tiene clima templado 

subhúmedo con lluvias y mayor humedad en verano. Un 6% de la superficie con clima templado 
subhúmedo con lluvias en verano y de media humedad. El 0.33% de la extensión territorial, 

temperatura templada subhúmeda con lluvias en verano y menor humedad. 17.7% con atmósfera 

semifría húmeda con lluvias en verano. Un 44% de la demacración clima semifrío subhúmedo con 

lluvias en verano.  

Las temperaturas medias anuales en las partes más bajas oscilan entre 10 y 12 grados centígrados, 

las de mayor altitud son menores a 8ºC (5).  

2.2.4 Flora 

La flora está constituida por una especie llamada “Palo Loco” siendo una variedad de matorral 

heterogéneo, con diferencia en la composición floral.  

Se produce pirul y encino de especies duras principalmente. Le sigue el pino, al sur y sureste de 

Xitle y en las regiones altas del Ajusco. Variedad de ocote, jacalote, oyamel y aile.  

Los bosques de coníferas y diversas especies de cedros se encuentran en las zonas montañosas. 

La vegetación arbórea se integra por madroño, cuchara y huejote. En la cima de los cerros crecen 

helechos y musgos.  



Encontramos el crecimiento abundante de zacate grueso, zacatón de cola de ratón, zacayumaque, 

zacate blanco, pasto de escoba y pasto amarillo. En los matorrales, crece jarilla verde, limoncillo, 

zarzal escoba o perlilla, chia, hedinodilla y mejorana (5).  

2.2.5 Fauna 

En tlalpan la fauna silvestre se desarrolla dentro del Pedregal, en las fisuras de las rocas existe 

vegetación del zacatón y palo loco, lo que propicia la proliferación de fauna como el tlacuache, 
conejo, ardilla, armadillo y tuza. En las regiones altas y apartadas existen mamíferos zorrillo y el 

coyote (5).  

2.3 Mapas 
2.3.1 Mapas del estado 

 
México Desconocido, 2020 (6) 
 
 

2.3.2 Mapas del municipio o delegación 



 

México Desconocido, 2020 (6) 

2.3.3 Mapas de características geográficas 

 

SEDUVI, 2020 (7) 

2.3.4 Croquis de la comunidad o zona 



 

Google Maps, 2021 (8) 

3 Indicadores demográficos y estadísticas vitales 
3.1 Población total 

La población total de la CDMX en el 2020 según datos de INEGI, fue de 9,209,944 habitantes. Dentro 

de la población se reportó un total de 4,805,017 (52.3%) de mujeres y 4,404,927 (47.8%) hombres. 

Siendo la Ciudad de México el 2º lugar a nivel nacional por su número de habitantes (9). 

Población y seguridad social  

La población en Tlalpan, utiliza con mayor frecuencia dentro de las opciones para la atención de 

salud en el 2020 IMSS (Seguro social), centro de salud u hospital de SSA (Seguro Popular) y 

consultorio de farmacia. Los seguros sociales que tuvieron un mayor número de personas fueron el 

seguro popular o para una nueva generación (10). 

3.2 Densidad de población 

En la Ciudad de México se encuentra una densidad de población de 6163.3 habitantes por kilómetro 

cuadrado, contrasto con la media nacional de 64.3 (11).   

3.3 Población por localidad o delegación 

La delegación de Tlalpan según datos reclutados por la INEGI en el censo de población y vivienda 

en 2020, la población fue de 699,928 habitantes (47.8% hombres y 52.2% mujeres) (10)   



3.4 Índice de envejecimiento 

Los datos del censo de población y vivienda del 2020, reportaron que en Tlalpan la población se 

encuentra concentrada en los rangos de edad de 20 a 24 años (57,573 habitantes), 25 a 29 años 

(56,410 habitantes) y 30 a 34 años (54,450 habitantes). Concentrando un 24.1% de la población total 
(10).  

Mientras que en la encuesta intercensal INEGI 2015, reportó que del total de la población de la 
Ciudad de México, 870,156 son personas adultas mayores (60 años de edad). La alcaldía de Tlalpan 

concentra un 10.3% (86,699 personas adultas mayores), siendo 5.82% de mujeres y 4.47% de 

hombres.  

En el 2015 el proceso de envejecimiento aumentó en un 2.1% con respecto al 2010, con 41.5% de 

índice de envejecimiento, siendo el décimo lugar en la Ciudad de México (12).  

3.5 Migración 

Los migrantes que ingresaron en Tlalpan desde el 2015 la mayoría proviene de Estados Unidos (415 

personas), Brasil (296 personas) y Colombia (248 personas). Las principales causas de migración 

fueron familiares (682 personas), educativas (582 personas) y económicas (480 personas) (10).   

3.6 Tasa de Natalidad 

En Tlalpan la tasa de natalidad en promedio es de 1.2 hijos por cada mujer entre 15 y 49 años de 
edad habitante de la alcaldía (13). 

3.7 Tasa de fecundidad 

La tasa global de fecundidad en Tlalpan es 1.63, el cual está arriba del promedio de la tasa en Ciudad 

de México (1.58) (13).  

4 Indicadores sociales 
4.1 Educación  

Los principales grados académicos en Tlalpan en el 2020, fueron secundaria (134k personas o 

24.6%), licenciatura (134k personas o 24.6%) y preparatoria o bachillerato general (122k personas 

o 22.6%) (10). 



4.2 Grupos vulnerables 

En el 2015 en Tlalpan, el 30.3% de la población se encuentra en situación de pobreza moderada y 

1.79% en pobreza extrema. La población vulnerable por carencias sociales es un 26.2% y la 

población vulnerable por ingresos del 8.14% (10).  

4.3 Vivienda 
4.3.1 Organización familiar 

En la Ciudad de México, el 10% de los hogares de menores ingresos, tuvieron un ingreso promedio 
trimestral de $15.1k MX en el 2020. Mientras que el 10% de los hogares de mayores ingresos 

tuvieron un ingreso promedio trimestral $202k MX (10).  

4.3.2 Disponibilidad de Agua 

En Tlalpan se reporta que solo el 4.14% no cuenta con una red de suministro de agua (10).   

4.3.3 Eliminación de excretas 

El 0.32% de la población en Tlalpan en el 2020, no tiene acceso al sistema de alcantarillado, el 0.35% 

no tiene baño (10).    

4.3.4 Eliminación de basura 

La alcaldía en Tlalpan cuenta con un programa de recolección de basura, promoviendo la separación 

de residuos entre orgánica e inorgánica (14).  

4.4 Vías de comunicación 

Tlalpan tiene una estructura en sus vías de comunicación constituida por una vialidad transversal en 

sentido oriente-poniente que es el Anillo Periférico, tres vialidades de acceso y conexión con 

Coyoacán por la avenida Insurgentes Sur, Calzada de Tlalpan y Viaducto Tlalpan. Además tiene 2 

vialidades que cruzan la alcaldía de norte a sur, las Avenidas Canal de Miramontes y División del 

Norte (15).   

4.5 Medios de comunicación 



En Tlalpan en el 2020 se reportó que se tiene un acceso a internet en un 75.1% de los hogares, 

59.6% tienen computador, 46.6% televisión de paga, 34.4% acceso a servicio de películas y 20.4% 

consola de videojuegos. 

Como medio de transporte el 54.2% disponen de automóvil,  7.18% motocicleta y el 10.9% usan 

bicicleta. Se reportó en el 2020 que el 44.3% caminan como medio de transporte para ir al trabajo, 

mientras que el 55.4% usa el transporte publico para ir a su lugar de estudios (10).    

4.6 Nutrición  
4.6.1 Alimentos más frecuentes 

La alimentación en México varía de acuerdo a la edad y el lugar geográfico del país. Para la Ciudad 

de México menos del 40% de los preescolares consumen leguminosas al menos tres días a la 

semana, mayor consumo de frutas, verduras y carnes no procesadas. En los adolescentes se 

encontró un mayor porcentaje de consumidores de frutas. En los adultos se observó un mayor 
consumo de leguminosas, pero menor de frutas, verduras, carnes no procesadas y lácteos. En áreas 

urbanas tiene mayor consumo de comida rápida y antojitos mexicanos (16).  

Obtención de alimentos 

En la Ciudad de México la mayor parte de los alimentos se obtienen en la compra de víveres en 

lugares comerciales. En la ciudad también se realizan  algunos cultivos como el del maíz, árboles 

frutales  (371.5 hectáreas de la ciudad) y otros como romeritos, maguey y amaranto (17).  

4.7 Economía 
4.7.1 Población económicamente activa 

La Ciudad de México en el segundo trimestre del 2021, tiene una tasa de participación laboral de 

57.2%, con un aumento porcentual de 3.29% respecto al trimestre anterior. La tasa de desocupación 

fue de 7.26% (10).   

4.8 Energía Eléctrica 

En la alcaldía de Tlalpan, sólo el 0.14% no posee acceso a la energía eléctrica (10).   

4.9 Contaminantes ambientales 



En el país como resultado de actividades económicas, sociales y culturales, durante el 2018 se 

recolectó diario en promedio 107,055,547 kilogramos de residuos sólidos urbanos. Entre el 2010 y 

2018 con un incremento de 20,713,127 kg diarios en promedio. Todo esto debido al aumento de las 

actividades comerciales y la población (18).  

4.10 Religión 

La religión de la Ciudad de México tiene una distribución similar a la del resto del país. La mayor 
parte del país es católica, en promedio el 82% de los habitantes en cada colonia. Las alcaldías con 

más católicos son Magdalena Contreras (86.6%), Álvaro Obregón (85.5%) y Milpa Alta (85.2%). 

Otro grupo importante en la CDMX, son los miembros de la comunidad judía, concentrada en las 
zonas de Polanco y Bosques de las Lomas. Las personas que no se identifican con ninguna religión 

viven alrededor de las colonias del centro de la Ciudad de México (19).   

4.11 Servicios para el recreo comunitario 

Tlalpan posee diversos sitios para la recreación de sus habitantes como áreas naturales protegidas, 

zonas arqueológicas, zonas de ecoturismo y museos.  

Las áreas naturales protegidas que se encuentran en Tlalpan son las cumbres del Ajusco, el volcán 

Xitle. La pirámide de Cuicuilco, forma parte de las zonas arqueológicas. Zonas de  ecoturismo como 

el bosque de Tlalpan. Además de museos como el del tiempo, la casa Frissac (20). 

4.12 Hábitos y Costumbres 
4.12.1 Fiestas Civiles y Religiosas más importantes 

Las fiestas más importantes son la “fiesta chica” el jueves de Corpus Christi y la “fiesta grande” 

dedicada al santo patrono el 30 de noviembre (21).  

5 Daños a la salud 
5.1 Mortalidad General 
5.1.1 Mortalidad por grupos de edad y causas 

En la siguiente tabla se especifican las causas principales de mortalidad en Tlalpan.  



 

5.1.2 Tasa de mortalidad 

La tasa de mortalidad, en la Ciudad de México en el año 2016 se registró de 6.8%, mayor a la 

nacional (5.8%) (22).  

5.2 Morbilidad 
5.2.1 Principales causas de morbilidad enfermedades transmisibles 

Las principales causas de morbilidad en la CDMX durante el 2020 fueron: Infecciones respiratorias 

agudas, COVI-19, influenza, infección de vías urinarias, infecciones gastrointestinales por otro 

microorganismos y las mal definidas, úlceras, gastritis y duodenitis, conjuntivitis, gingivitis y 
enfermedad periodontal, neumonias y bronconeumonias (23).  

5.2.2 Principales causas de morbilidad enfermedades no transmisibles 



Las principales causas de morbilidad de las enfermedades no transmisibles son obesidad, 

hipertensión arterial, diabetes mellitus no insulinodependiente (tipo II), insuficiencia venosa 

periférica, depresión, asma, hiperplasia prostática (23).  

5.3 Brotes Epidemiológicos 

Desde marzo del 2020 se declara pandemia la enfermedad por SARS-CoV-2 . Hasta el 30 de 

diciembre del 2021 se reporta un total de 1,000,738 casos acumulados de COVID 19, muertes 52819 
en la CDMX (24).  

  



CAPÍTULO III DESCRIPCIÓN DEL CENTRO DE SALUD, INFRAESTRUCTURA, 
RECURSOS FÍSICOS Y HUMANOS 

1 Recursos y Servicios de Salud 

1.1 Infraestructura en Salud  

El INCMNSZ es un hospital de la Secretaría de Salud de tercer nivel de atención. En el instituto se 

brinda atención en varias áreas como medicina interna y sus subespecialidades, anestesiología, 

cirugía, nutrición, investigación médica (1). 

1.2 Infraestructura de la Secretaría de salud 

El INCMNSZ es un hospital de tercer nivel, cuenta con una sala de urgencias, área de atención 

médica continua, hospitalización, unidad de terapia intensiva, quirófanos, área de recuperación, 
laboratorio central, área de estudios de imagen (radiografías, tomografías, resonancias magnéticas 

y ultrasonidos), torre de consultorios, laboratorio de microbiología, laboratorios de investigación.  

El INCMNSZ es un hospital de la Secretaría de Salud de tercer nivel de atención. En el instituto se 
brinda atención en varias áreas como medicina interna y sus subespecialidades, cirugía, nutrición, 

investigación médica (1).  

  



CAPÍTULO IV ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL SERVICIO SOCIAL 

1 Productividad  

Cronograma de actividades 

 

Actividades realizadas 

Se diseño el protocolo de investigación en los primeros 2 meses del servicio, donde planteamos la 

elaboración de una base de datos con ayuda de los expedientes electronicos, laboratorios, pruebas 

de microbiología, PCR para el diagnóstico de COVID 19, tomografía y datos sobre la evolucion de 

pacintes desde su ingreso hasta el alta entre el 15 de Marzo del 2020 hasta el 30 de septiembre del 
2021 que ingresaron al INCMNSZ con diagnóstico de COVID 19.   

Se elaboro la recoleeción de datos en un periodo de 10 meses y en paralelo el diseño del protocolo. 
Una vez terminando la elaboración de la base se realizó un analisis de los resultados y la del 

protocolo final. El último mes se adecuo el protocolo para el diseño y publicación de un artículo.  



Durante el servicio social participe en la creación de 2 articulos más, asistencia a clases de medicina 

interna, discusión de casos clínicos, pase de visita dentro del sector de hospitalización. Se limitó la 

exploración física y atención en consulta debido a la emergencia sanitaria deribada del SARSCOV2, 

para disminuir el riesgo de exposición.  

Realice el curso de “Programa de capacitación en Metodología de la Investigación en Salud con 

orientación en Atención Primaria de Salud” impartido por la Secretaria de Salud.   



CAPÍTULO V CONCLUSIONES DEL PASANTE SOBRE SU SERVICIO SOCIAL  

1.1 En relación a su formación como persona 

El servicio social lo realicé por medio del programa de investigación de Secretaria de Salud, en el 

INCMNSZ. El proyecto en el cuál trabajé fue creado como respuesta ante la problemática que surgió 

en el 2020 con la pandemia por SARS-CoV 2.   

Al comenzar con el planteamiento de la investigación a realizar durante el servicio, observamos el 

impacto de la crisis sanitaria que surgía en el país. Me sirvió verlo desde perspectivas diferentes, 

desde la falta de información acerca de los tratamientos, factores de mal pronóstico, evolución 
clínica, etc la cual aumentaba la mortalidad y la mala evolución en los pacientes. Además observar 

otras dificultades sociales como la desintegración de las familias, crisis económicas, salud mental y 

aislamiento social, problemáticas que mejorarían con nueva información al respecto de la 

enfermedad.  

Trabajar este año, con información al respecto de la pandemia, los expedientes clínicos y el 

desarrollo en la historia de cada paciente seguido; me recordó la importancia de la empatía ante las 

situaciones adversas que se presentaron, además de la resiliencia que observe por parte de los 

pacientes y los médicos involucrados en el tratamiento.  

Al ser un tema bastante sensible y en el cual en muchas ocasiones me tope ante un desenlace 

desfavorable (muerte o necesidad de ventilación mecánica), me ayudó a reafirmar mi compromiso 

con la confidencialidad de la información otorgada y estudiada, además de un manejo ético de la 

información.  

Al ser una pandemia generada por un virus emergente, en el cual la información ha sido limitada y 

cambiante. Me inspiró a siempre estar actualizada, obtener los artículos científicos y guías 

publicados recientemente, pero sobre todo ser analítica con la información encontrada.  

Hacer mi servicio por el formato de investigación, se consolidó esta parte de la medicina en la cual 

siempre aspire a pertenecer. Me reafirmo conocimientos obtenidos acerca de la metodología de la 

investigación, poner en práctica y cuestionar de una manera más objetiva las publicaciones 
realizadas. De igual forma me ayudó a involucrarme en el proceso de publicación de artículos, 

aprender los pasos necesarios y a la elaboración de un artículo.  

Contar con mis asesores del servicio social fue una experiencia enriquecedora, pues con su apoyo 

y consejos se realizó la elaboración y contribución social con este trabajo.   

  



 
1.2 En relación a su formación profesional 
 
Este año del servicio social, fue complejo, pues nos enfrentamos a una pandemia mundial. Donde 

se necesitó el apoyo de todos nosotros, sobre todo profesionistas de la salud en formación. Nuestro 
deber como médicos pasantes del servicio social, es aportar apoyo en el sistema de salud y mejorar 

las características de la atención médica.  

 

El ser un buen médico es bastante complejo, desde el inicio de la carrera se nos mencionan claves 

para lograrlo cómo ser analíticos, empíricos, escuchar a los pacientes, resilientes, un sentido de 

autoexigencia para la mejora, etc. Esto se convierte en un compromiso ético y personal para lograr 

ser un buen profesional de la salud. 

 
El servicio social aporta un año en contacto con pacientes, con médicos y nos ayuda a reafirmar 

muchos de los conocimientos adquiridos durante el internado. Realizar este proyecto de 

investigación con pacientes COVID, me ponía en claro que necesitaba ser una buena profesionista, 

pues se abordaron temas muy complejos, cambiantes y sobre todo de una situación en la humanidad 

bastante delicada.  

 

Antes de iniciar el servicio se me presenta la oportunidad de unirme a un equipo de investigación en 
el INCMNSZ, que buscaban aportar información y apoyar en la atención a los pacientes con 

COVID19. Se realizó el planteamiento de la investigación a realizar, al ser una pandemia nueva se 

ubicaron factores asociados a mal pronóstico, sin embargo observamos en nuestra población 

estudiada que existan pacientes sin estas características que desarrollaban un desenlace 

desfavorable.  

 

El trabajar con este protocolo reafirmó mi compromiso hacia el apoyo de la comunidad en las 

resoluciones de las problemáticas. Tuve la oportunidad de estudiar y aplicar la ética profesional con 
el manejo de la información, la realización de base de datos, el análisis de la información y las 

conclusiones.  

 

Ser parte de un profesionista de la salud involucra un desarrollo multidisciplinario, abordar a los 

pacientes desde diversas perspectivas. Este año me sirvió para llevar a cabo este modelo en mi 

práctica profesional. Pues pude ver más que solo un diagnóstico o tratamiento en cada uno de ellos, 

me abrió la perspectiva a ser empática con su tratamiento a comprender que en muchas de las 
ocasiones son diversas las causas que nos llevana un mal desenlace, como la falta de atención 

oportuna por una falta de acceso o de recursos de la salud; la falta de conocimientos que tenemos 

acerca de cada realidad y sobre todo mejorar en cada aspecto en mi vida profesional.  



1.3 En relación a su aportación a la comunidad 
 
México se enfrenta a una pandemia por COVID19, esto afectó en muchos sentidos al país no solo 

en temas de salud, sino económicamente y socialmente. Por lo que surge la necesidad de la atención 

a esta problemática, apoyando a pasar por esta crisis.  

 

Al realizar el servicio social por investigación, nos da la oportunidad de aportar al conocimiento 

médico en problemáticas sociales. Se reafirmó la necesidad del cumplimiento de este compromiso 
tras el surgimiento de la pandemia por una enfermedad desconocida.  

 

Este año decidí darle el enfoque a mi servicio social en una investigación que aportaría información 

para una mejor atención a los pacientes con COVID19. Se realizó la elaboración de una base de 

datos que reclutó toda la información desde la valoración en el triage hasta el alta hospitalaria.  

 

Esta base de datos sirvió para la elaboración de este protocolo, encontrando posibles factores 
asociados a un mal pronóstico en pacientes sanos y jóvenes (menores de 65 años) y abriendo la 

probabilidad de desarrollar otros artículos con la información encontrada.  

 

Conocer los factores de riesgo que se ven asociados al mal pronóstico de los pacientes que contraen 

la infección por SARS-CoV-2, nos ayudaría para la creación de programas de prevención y realizar 

la atención de una forma más oportuna. Por lo que es importante seguir realizando más 

investigaciones al respecto.  

 
Ayudar en la resolución de la problemática social que se creó tras la pandemia COVID19, no solo se 

aporta a la resolución en materia de salud, sino a una solución a problemas sociales, económicos 

que surgieron estos últimos dos años.  

 

La aportación social del desarrollo de este proyecto, no solo se limita al conocimiento médico ni a la 

respuesta a una pregunta de investigación planteada, sino también generar nuevas preguntas, 

recordar la importancia en la actualización de información, innovar en el conocimiento y sobre todo 

formar profesionistas que aporten y fortalezcan a la sociedad.  
 

Motivar a las nuevas generaciones a investigar y tratar de dar una resolución a las problemáticas 

sociales, es una parte fundamental del desarrollo de un médico, por lo que espero lograr este 

propósito y otorgarle esto a la sociedad con la elaboración de este protocolo.   

 
  



1.4 En relación con su institución educativa 
 
La Universidad Autónoma Metropolitana me otorgó en mi formación universitaria el sentido 

humanitario y a favor de la sociedad en temas de empatía, solidaridad  y busqueda de soluciones a 

problemáticas.  

 

Al resaltarnos como estudiantes de medicinia desde el inicio de la carrera la creación de proyectos 

de investigación y la curiosidad para observar y dar solución a las problemáticas en la sociedad que 
nos rodea. El realizar un trabjabo de investigación cada trimestre, nos apoyo a comprender y aplicar 

los puntos basicos de la investigación.  

 

Con los conocimientos en investigación obtenidos en mi carrera universitaria, pude rastrear y 

plantear una hipotesis de una problemática social existente los último dos años, realizar el desarrollo 

del proyecto, desde como se recaudaría la información, cuidando la confidencialidad y con un manejo 

ético de la información, ordenar los datos, analizarlos y compararlo con la información previamente 
estudiada.  

 

Trabajar este año en una investigación relacionada con COVID19, siendo una problemática actual, 

aportando una solución a varios cuestionamientos que surgen por el tema. Con este tema en el 

protocolo pude continuar con mis enseñanzas universitarias de investigar de acuerdo a las 

necesidades de la sociedad actual.  

 

El hacer el servicio en la modalidad de investigación, nos ayuda a concretar es fase en nuestro 
camino como profesionistas y aportar a la sociedad. Esto ayuda a motivar a los estudiantes de 

gradpos menores a continuar con sus investigaciones recordandoles que puede tner la oportunudad 

de mejor y si asi lo desean dedicarse a esa rama de la medicina.  

 

Tener un enfoque multidisciplinario es otra de las enseñanzas en la UAM Xochimilco, pues un 

problema no se soluciona solo con una rama del conocimiento. La problemática generada por 

COVID19 necesita del abordaje de varías areas, realizar la investigación de igual forma requirio no 

solo conocimiento médico, sino de igual forma estadístico, legal y del area de investigación.  
 

Espero que con este protócolo se otorgue a la universidad una herramienta de motivación para los 

estudiantes del área de salud, conocimiento acerca de los factores de mal pronostico asociado a 

pacientes sin comorbilidades y jóvenes, la nueva generación de preguntas e hipotesis relacionadas 

con el tema, el aplicar un enfoque multidiscplinario a la resolución de problemáticas actuales y sobre 

todo el impulsar a los estudiamtes a continuar con las investigación trimestrales generando mayor 

número de publicaciones en las diversas áreas con las que cuenta la universidad.  
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