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Resumen  

Los establecimientos de salud dependientes del Gobierno Autónomo Municipal 

La Paz (GAMLP), Hospital Municipal La Portada, Hospital Municipal Los Pinos, 

Hospital Municipal Cotahuma y Hospital Municipal La Merced de la Ciudad de La 

Paz, fueron los centros de aislamiento para derivar los casos confirmados de 

Síndrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2 (SARS-Cov-2). Es de interés 

determinar los factores de estudio, sociodemográficos y patológicos en SARS-

Cov-2. 

El objetivo principal es determinar los factores sociodemográficos y patológicos 

asociados a infección por Síndrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2      

(SARS-Cov-2) en el personal mayores 18 años de los establecimientos de salud 

dependientes del Gobierno Autónomo Municipal La Paz (GAMLP), durante el 

periodo febrero a diciembre 2020. 

El estudio es transversal analítico, el método de investigación es de tipo 

cualitativo. La técnica de investigación empleada fue el uso de datos del Sistema 

Integrado de Vigilancia Epidemiológica (SIVE) 2020.La información fue analizada 

con el paquete estadístico SPSS versión 25, determinando la asociación entre 

los diversos factores del SARS-CoV-2, se realizó el análisis con Chi 2, Odds ratio 

(OR) ,intervalo de confianza (IC) al 95% 

Los resultados alcanzados fueron los siguientes:Entre los varones positivos al 

SARS-CoV-2 los más afectados fueron los que estaban entre 51 a 61 años 

(16.81%) y con edad mayor o igual a 62 años (18.05%), es decir con una 

frecuencia levemente mayor a los varones que fueron negativos (15.71% y 

14.88% respectivamente) 

La edad mayor o igual a 40 años fue más frecuente entre los positivos. 

Realizando la prueba chi2 se obtuvo un valor de 24,261, un valor p de 0,000, 

calculando el OR se tuvo 1.238, es decir que el estar expuesto a edad mayor o 

igual a 40 años incrementa el riesgo de enfermar con SARS-CoV-2 en 1.2 veces. 
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Diabetes tipo 2 fue más frecuente entre los positivos. Realizando la prueba chi2 

se obtuvo un valor de 22,086, un valor p de 0,000, calculando el OR se tuvo 

1,490, es decir que el estar expuesto a diabetes tipo 2 incrementa el riesgo de 

enfermar con SARS-CoV-2 en 1.49 veces.               

Obesidad fue más frecuente entre los positivos. Realizando la prueba chi2 se 

obtuvo un valor de 39,798, un valor p de 0,000, calculando el OR se tuvo 1,722, 

es decir que el estar expuesto a obesidad incrementa el riesgo de enfermar con 

SARS-CoV-2 en 1.7 veces. Hipertensión arterial fue más frecuente entre los 

positivos. Realizando la prueba chi2 se obtuvo un valor de 7,903, un valor p de 

0,005, calculando el OR se tuvo 1,207, es decir que el estar expuesto a 

hipertensión arterial incrementa el riesgo de enfermar con SARS-CoV-2 en 1.2 

veces.                         

Entre los factores sociodemográficos y patológicos, encontrándose como 

factores de riesgo para infección por Síndrome Respiratorio Agudo Severo 

SARS-CoV-2 a edad ≥40 años, diabetes, obesidad e hipertensión arterial, cuya 

asociación fue estadísticamente significativa (p<0,05). 

Palabras claves: 

Síndrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), factores 

asociados, factor de riesgo, hipertensión arterial, obesidad, diabetes. 
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Abstract 

The health establishments dependent on the Autonomous Municipal Government 

of La Paz (GAMLP), La Portada Municipal Hospital, Los Pinos Municipal Hospital, 

Cotahuma Municipal Hospital and La Merced Municipal Hospital of the City of La 

Paz, were the isolation centers to derive confirmed cases of Severe Acute 

Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-Cov-2). It is of interest to determine 

the study, sociodemographic and pathological factors in SARS-Cov-2. 

The main objective is to determine the sociodemographic and pathological factors 

associated with infection by Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 

(SARS-Cov-2) in personnel over 18 years of age in health establishments 

dependent on the Autonomous Municipal Government of La Paz (GAMLP), during 

the period February to December 2020. 

The study is analytical cross-sectional, the research method is qualitative. The 

research technique used was the use of data from the Integrated Epidemiological 

Surveillance System (SIVE) 2020. The information was analyzed with the 

statistical package SPSS version 25, determining the association between the 

various factors of SARS-CoV-2. analysis with Chi 2, Odds ratio (OR), confidence 

interval (CI) at 95%. 

The results achieved were the following: Among the men positive for SARS-CoV-

2, the most affected were those between 51 and 61 years old (16.81%) and older 

than or equal to 62 years old (18.05%), that is, with a slightly higher frequency 

than men. that were negative (15.71% and 14.88% respectively) 

Age greater than or equal to 40 years was more frequent among the positives. 

Performing the chi2 test, a value of 24.261 was obtained, a p value of 0.000, 

calculating the OR, it was 1.238, that is, being exposed at an age greater than or 

equal to 40 years increases the risk of becoming ill with SARS-CoV-2 in 1.2 times. 

Type 2 diabetes was more frequent among the positives. Performing the chi2 test, 
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a value of 22.086 was obtained, a p value of 0.000, calculating the OR, it was 

1.490, that is, being exposed to type 2 diabetes increases the risk of getting sick 

with SARS-CoV-2 by 1.49 times. 

Obesity was more frequent among the positives. Performing the chi2 test, a value 

of 39.798 was obtained, a p value of 0.000, calculating the OR, it was 1.722, that 

is, being exposed to obesity increases the risk of getting sick with SARS-CoV-2 

by 1.7 times. Arterial hypertension was more frequent among the positives. 

Performing the chi2 test, a value of 7.903 was obtained, a p value of 0.005, 

calculating the OR, it was 1.207, that is, being exposed to arterial hypertension 

increases the risk of becoming ill with SARS-CoV-2 by 1.2 times. 

Among the sociodemographic and pathological factors, diabetes, obesity and 

arterial hypertension were found as risk factors for infection by Severe Acute 

Respiratory Syndrome SARS-CoV-2, whose association was statistically 

significant (p<0.05). 

Keywords: 

Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), associated 

factors, risk factor, arterial hypertension, obesity, diabetes 
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1. INTRODUCCIÓN 

En diciembre del 2019, se identificaron los primeros casos de neumonía   

causada por un agente desconocido en Wuhan, China (1). Posteriormente, se 

estableció que la nueva entidad era un nuevo tipo de coronavirus que ha recibido 

el nombre de SARSCoV-2, es un virus de la familia Orthocoronavirinae 

caracterizado por tener una cubierta lipídica en la que sobresalen unas proteínas 

que le dan la apariencia de tener una corona (2). 

En pocos meses esta enfermedad se propagó por los continentes convirtiendo la 

epidemia en pandemia (3). Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 

18 de marzo de 2020, los casos confirmados de Covid-19 ya habían superado 

los 214.000 en todo el mundo (4). En Bolivia, el primer caso fue diagnosticado y 

notificado en marzo con un número creciente de casos (5). El coronavirus, son 

similares al virus de la influenza, debido a su propagación rápida y han 

desencadenado epidemias (6). Los SARCoV-2 son una amplia familia de virus 

que pueden causar diversas afecciones, desde el resfriado común hasta 

enfermedades más graves, y puede transmitirse por contacto directo, indirecto o 

estrecho con personas infectadas a través de las secreciones contaminadas (por 

ejemplo, la saliva, las secreciones respiratorias o las gotículas respiratorias) que 

se expulsan cuando una persona infectada tose, estornuda, habla o canta.La 

población en general, está expuesta a la infección Síndrome Respiratorio Agudo 

Severo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Con esta investigación se analizó cuáles 

son los factores de estudio sociodemográficos y patológicos más vulnerables, en 

establecimientos de salud dependientes Gobierno Autónomo de La Paz 

(GAMLP). Este estudio tiene por objetivo determinar los factores 

sociodemográficos y patológicos asociados a infección por el Síndrome 

Respiratorio Agudo Severo SARS-Cov-2 en el personal mayores 18 años de los 

establecimientos de salud dependientes del Gobierno Autónomo Municipal La 

Paz (GAMLP). 
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2. ANTECEDENTES  

En un estudio realizado por Lusignan, Dorward el 2020 en Reino Unido, con el 

fin de identificar los factores de riesgo demográficos y clínicos para dar positivo 

en la prueba del síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-

2) en la población Londres, la cual  utilizó la metodología regresión logística 

multivariante,  los datos recolectados de pacientes de la red centinela de atención 

primaria el Centro de Investigación y Vigilancia del Oxford, College of General 

Practitioners (RCGP); se identificó 3802 resultados de la prueba del SARS-CoV-

2, de los cuales 587 fueron positivos. Con el análisis multivariable, el sexo 

masculino se asoció de forma independiente 296 (18,4%) de 1612 hombres 

versus a 291 (13.3%) de 2190 mujeres; odds ratio ajustado (OR) 1.55, 95% CI 

1.27–1.89. Los adultos tienen un mayor riesgo al SARS-CoV-2 en comparación 

con los niños. Adultos 40-64 años tenían el mayor riesgo en el modelo 

multivariante 243(18,5%) de 1316 adultos de 40-64 años  versus 23 (4-6%) de 

499 niños; odds ratio ajustado (OR) 5.36, 95% CI 3.28-8.76. En cuanto a la raza 

en comparación con las personas de raza blanca, las probabilidades ajustadas 

de una prueba positiva fueron mayores en las personas de raza negra 388 

(15,5%) de 2497 personas blancas frente a 36 (62.1%) de 58 personas negras; 

OR ajustado 4.75; 95% CI 2.65-8.51. Las personas con enfermedad renal crónica 

tenían más probabilidades de dar positivo 68(32.9%) de 207 versus 519 (14.4%) 

de 3595 sin enfermedad renal crónica, OR ajustado 1.91, 95% CI 1.31-2.78, no 

hay asociación significativa con otras condiciones crónicas en este análisis. Se 

encontró mayor probabilidad de una prueba positiva entre las personas obesas 

142 (20.9%) de 680 personas con obesidad versus a 171 (13.2%) de 1296 

personas de peso normal; OR ajustado 1.41, IC del 95% 1.04-1.91.El tabaquismo 

se asoció con una disminución de las probabilidades de un resultado positivo 

prueba 47 (11.4%) de 413 fumadores activos versus 201 (17.9%) de 1125 no 

fumadores, OR ajustado 0.49, IC 95% 0.34-0.71  
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En este estudio descriptivo transversal, los datos de la red centinela de atención 

primaria brindan información importante sobre la epidemiología SARS-CoV-2. El 

aumento de la edad, el sexo masculino, la privación socioeconómica, el aumento 

de la densidad de población, la etnia negra, la enfermedad renal crónica y la 

obesidad se asociaron con un mayor riesgo de una prueba de SARS-CoV-2 

positiva (7). 

Es un estudio realizado por Chaddeau, Bodinier el 2020 en Londres, Utilizando 

datos de pruebas de infección por SARS-CoV-2 (n=4509; n=1325 positivos) de 

Public Health England, vinculada al estudio del Biobanco del Reino Unido, para 

contribuir los factores demográficos, sociales, riesgo para la salud, factores 

médicos y exposiciones ambientales para riesgo de la enfermedad COVID-19. 

Se utilizó método modelos de regresión logística multivariables. Para el análisis 

estadístico se comparó medias y proporciones para cada covariable entre 

evaluados (n=4509) y no evaluados (n=483574).Entre las dos poblaciones se 

evaluaron mediante la prueba t de Student (variables continuas) y la prueba de 

chi-cuadrado (variable categórica).Se comparó las poblaciones probadas y no 

probadas, pacientes hospitalizados y ambulatorios, trabajadores sanitarios y no 

sanitarios. Se utilizó también método de regresión logística univariante para cada 

covariable de riesgo: ser probados para COVID-19 (probados versus no 

probados), resultado positivo (caso confirmado versus no probado), resultado 

negativo (caso sospechoso versus no probado). Para los cuatro análisis se utilizó 

Operador de Selección y Contratación Mínima Absoluta (LASSO) logístico. En 

los resultados de análisis multivariante, las variables asociadas de forma 

independiente con la prueba positiva y negativa (OR=> o igual 1.5); sexo 

masculino (OR=1.10); Etnia negra versus blanca (OR=1.05); nivel educativo bajo  

versus alto (OR=1.09); ser propietario de una casa con una hipoteca o  alquiler 

frente a ser propietario (OR> 1.09); número de personas en el hogar  (OR=1.05); 

ganando<18000 GBP al año (OR=1.06); ser un trabajador de salud, 

desempleado o jubilado frente a otro empleo (OR>1.12); fumador actual o 
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exfumador versus nunca fumador (OR>1.05); obesidad severa versus sin 

sobrepeso (OR=1.05); haber tenido cáncer, enfermedad  cardiovascular, 

hipertensión, diabetes, enfermedad respiratoria, enfermedad autoinmune 

(OR>1.07). La probabilidad de hacerse la prueba se asoció inversamente con la 

edad (OR=0.93). La probabilidad de ser probado y los niveles de exposición 

ambiental a NO (monóxido de nitrógeno) (OR=1.08); tener sobrepeso u obesidad 

(OR>1.09) que se asociaron con riesgo en los casos confirmados. De las 

asociaciones identificadas en los análisis univariados el riesgo de dar positivo en 

la población sometida en la prueba, sexo masculino (OR=1.13); menor nivel de 

educación (OR>1.15); la etnia no blanca (OR>1.11); se asociaron débilmente con 

la prueba positiva frente a la prueba negativa. El sexo masculino, el menor nivel 

educativo y la etnia no blanca se asociaron con un mayor riesgo de dar positivo 

en la prueba, dentro de la población examinada(8). 

El estudio realizado por López, Fernández, el 2020 en España, con el fin de 

determinar factores predictivos de COVID-19 en pacientes con RT-PCR, en la 

cual se utilizó un estudio transversal, con una muestra constituida por 110 sujetos 

voluntarios, obtenida una muestra aleatoria. De los cuales 42.3% de RT-PCR 

negativos. Presentaron fiebre de 38ºC (presentó 35,5% de los casos) y anosmia 

(presenta 41,8%) fueron los síntomas más asociados a la infección por SARS-

CoV-2, se mantuvo estadísticamente significativa en pacientes con RT-PCR 

negativo y alguna RDT positivo (OR=6.64; IC 95%=1.33-33.13 y Ora=19.38; IC 

95%=3.69). Los pacientes con fiebre y anosmia y RT-PCR negativo deben ser 

considerados como casos sospechosos de COVID-19 en la práctica clínica (9). 

Es un estudio realizado por López, García, el 2020 en España, con el fin de 

analizar las revisitas y los factores asociados a la misma en pacientes con 

diagnóstico de posible COVID-19 dados de alta de un servicio de urgencias 

hospitalario (SUH).En la cual se utilizó estudio observacional, retrospectivo que 

incluyó pacientes consecutivos que consultaron al SUH en un periodo de 2 

meses, se analizaron variables clínico-epidemiológicas, tratamiento administrado 
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en urgencias, destino final, revisita al SUH y motivo de esta. Se hizo un análisis 

comparativo entre ambos grupos (revisita sí/no) y se identificaron factores 

asociados a la revisita. Se incluyeron 2.378 pacientes (edad media 57 años; 49% 

mujeres). De los pacientes dados de alta (39% del total; n=925), 170 (20,5%) 

reconsultaron al SUH, principalmente por persistencia o progresión de síntomas, 

y 66 (38,8%) precisaron ingreso. Los factores relacionados con la revisita fueron: 

antecedentes de enfermedad reumatológica [OR: 2,97 (IC 95%: 1,10-7,99, 

p=0,03)], síntomas digestivos OR: 1,73 (IC 95%: 1,14-2,63, p=0,01), frecuencia 

respiratoria OR: 1,03 (IC 95%: 1,0-1,06, p=0,05) y haber recibido tratamiento con 

esteroides en urgencias OR: 7,78 (IC 95%: 1,77-14,21, p=0,01) Los factores 

asociados al ingreso en la revisita fueron la edad 48 años OR: 2,57 (IC 95%: 1,42-

4,67, p=0,002) y presentar fiebre OR: 4,73 (IC 95%: 1,99-11,27, p=0,001). Los 

antecedentes de enfermedad reumatológica, fiebre, síntomas digestivos, 

frecuencia respiratoria o necesidad de tratamiento con esteroides fueron factores 

independientes de revisita, y la fiebre y edad 48 años de necesidad de ingreso 

(10). 

Es un estudio realizado por Navarrete, Lizaraso, el 2020 en Perú, con el fin de 

identificar la posible asociación  de diabetes mellitus e hipertensión arterial como 

factor de riesgo de la mortalidad en pacientes con COVID-19.En el cual es un 

estudio de cohorte prospectivo, se analizaron los datos de pacientes con 30 o 

más años de edad atendidos en el Hospital Emergencia Ate Vitarte (HEAV), entre 

los meses de marzo y agosto del 2020; la totalidad de pacientes tenían 

diagnóstico clínico y de laboratorio para COVID-19, todos los casos se 

encuentran registrados en el Instituto Nacional de Salud del Perú. Se incluyó en 

el estudio 1947 pacientes, atenciones con información completa en historias 

clínicas electrónicas. La diabetes e Hipertensión arterial (HTA), como 

comorbilidades en el total de atendidos, estuvieron presentes en el 14,4% y 

17,6% de los pacientes. El 73% de los fallecidos fueron del sexo masculino 

(p<0,001) con mayor frecuencia etaria entre los 60 – 79 años de edad (54.8%, 

p<0,001); este grupo de pacientes presentaban como comorbilidad la diabetes 
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en el 17% de los casos (p=0,019) e hipertensión arterial en el 24% (p<0,001). Se 

evidenció diferencias estadísticamente significativas, entre los fallecidos y 

pacientes dados de alta, en las variables frecuencia cardiaca, frecuencia 

respiratoria, temperatura, saturación de oxígeno y estancia hospitalaria (p<0,05). 

La investigación determina, para la data analizada, que las variables sexo (OR 

1,5), y las comorbilidades diabetes (OR 1,4) e hipertensión arterial (OR 1,9), son 

factores de riesgo de mortalidad en los pacientes mayores de 30 años (11). 

Es un estudio realizado por Párraga, Pérula, el 2020 en España, con el fin de 

identificar las características sociodemográficos, clínicas y epidemiológicas 

asociadas a la presencia de infección por el virus SARS-CoV-2 en médicos de 

familia. Es un estudio observacional analítico de casos y controles, 969 médicos 

de AP, urgencias hospitalarias y otros centros extrahospitalarios que dispusieran 

e RT-PCR para la detección virus SARS-CoV-2, 133 casos (PCR positivo) y 836 

como controles (PCR negativo).Del total de la muestra el 13,7% (IC 95%: 11,6-

16,0), eran casos infectados con el SARS-CoV-2. Los síntomas declarados más 

frecuentemente por los infectados fueron sensación de fatiga/cansancio (69,2%; 

IC 95%: 60,9-77,4%), tos (56,4%; IC 95%: 47,6-65,2%) y cefalea (55,6%; IC 95%: 

46,8-64,4%). Mediante regresión logística, las variables asociadas de manera 

independiente con la infección por virus SARS-CoV-2 en médicos de familia 

fueron: contacto previo con enfermo COVID-19 (OR: 2,3; IC 95%: 1,2-4,2), 

presentar fatiga/cansancio (OR: 2,2;IC 95%: 1,2-3,9), alteración del olfato (4,6; 

IC 95%: 1,7-12,5), alteración del gusto (OR: 32,0;IC 95%: 9,6-106,8), tos (OR: 

3,0; IC 95%: 1,7-5,3) y fiebre (OR: 6,1; IC 95%: 3,2-11,4).Los síntomas 

relacionados de forma independiente con la infección por el virus SARS-CoV-2 

en médicos de familia fueron la fatiga, la fiebre, la tos y la alteración del gusto y 

del olfato (12). 

Esta investigación realizado por Hu, Wang el 2021, en China con el fin de 

investigar las características clínicas y los factores de riesgo de los casos graves 

de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) en comparación con los 
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pacientes no graves. Para este estudio se realizó búsquedas en PubMed, 

EMBASE, Web of Science y CNKI para recopilar todos los estudios relevantes 

publicados antes del 26 de julio de 2020, y se incluyó un total de 30 artículos en 

este metanálisis. En este metanálisis se incluyó un total de 1457 pacientes con 

COVID-19 grave. En los pacientes con COVID-19 grave, el 60% (IC del 95% = 

56–64%) eran hombres, el 25% (IC del 95% = 21–29%) tenían más de 65 años, 

el 34% (IC del 95% = 24– 44%) eran obesos y el 55% (IC 95% = 41-70%) tenían 

comorbilidades. Las comorbilidades más prevalentes fueron hipertensión (34%, 

IC del 95% = 25-44%), diabetes (20%, IC del 95% = 15-25%) y enfermedad 

cardiovascular (ECV; 12%, IC del 95% = 9- dieciséis%). Las anomalías más 

comunes en los análisis de sangre fueron proteína C reactiva elevada (PCR; 

87%, 82-92%), recuento disminuido de linfocitos (68%, 58-77%) y aumento de 

lactato deshidrogenasa (69%, IC 95% = 57 –81%).Los pacientes varones, 

ancianos y obesos y aquellos con alguna comorbilidad, especialmente con 

hipertensión, diabetes y ECV, tenían más probabilidades de convertirse en casos 

graves (13). 

Esta investigación realizado por Hann, Tipih el 2021 en Estados Unidos (EE.UU.) 

con el fin de evaluar la correlación entre las comorbilidades y su papel en la 

exacerbación de la enfermedad en pacientes con COVID-19. Se realizó una 

revisión sistemática utilizando las bases de datos MEDLINE, Scopus, Web of 

Science publicadas desde el 1 de diciembre de 2019 hasta el 15 de septiembre 

de 2020. Se incluyeron 53 artículos en la revisión sistemática. De esos 53 

artículos, 8 artículos fueron elegibles para el metanálisis. Estos estudios 

incluyeron un total de 375,859 participantes de 14 países a saber, Brasil, China, 

India, Irán, Italia, México, Omán, Arabia Saudita, Corea del Sur, España, Turquía, 

Uganda, Reino Unido y Estados Unidos. El Análisis estadístico, se realizó 

metanálisis mediante estudios agrupados que informaron un análisis bivariado. 

Las tres comorbilidades más prevalentes fueron hipertensión, obesidad y 

diabetes con 80.093 (21,3%), 68.935 (18,3%) y 67.954 (18,1%) pacientes. En los 

estudios se informó un resultado grave combinado en pacientes con COVID-19. 
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De los tres estudios, solo el cáncer con una OR de 6,51 (IC del 95%, 1,72 a 

24,64; P = 0,006) se informó como un factor de riesgo independiente para un 

resultado grave. En una cohorte española de 456 pacientes reumáticos y no 

reumáticos positivos para SARS-CoV-2, trastorno del tejido conectivo con un OR 

de 1,64 (IC del 95%, 1,02 a 2,66; P = 0,042), obesidad con un OR de 1,78 (IC del 

95% , 1,13 a 2,81; P = 0,013), diabetes con un OR de 1,81 (IC del 95%, 1,11 a 

2,95; P= 0,018), hipertensión con un OR de 2,60 (IC del 95%, 1,72 a 

3,94; P <0,001), insuficiencia cardíaca con un OR de 3,49 (IC del 95%, 2,21 a 

5,51; P <0,001) y enfermedad pulmonar con un OR de 2,15 (IC del 95%, 1,34 a 

3,45; P = 0,001).En el estudio identificó la hipertensión como la comorbilidad más 

común en pacientes con COVID-19 seguida de obesidad y diabetes. (Hann, Tipih 

el 2021 en EE.UU. (14). 
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3. JUSTIFICACIÓN  

La pandemia de Síndrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2 (SARS-

CoV-2), continúa siendo un importante problema de salud pública en nuestro país 

y en la Ciudad de La Paz, fundamentalmente en Hospitales Municipales La 

Portada, Los Pinos, Cotahuma y La Merced. Es por ello, que la presente 

investigación pretende enfocar la epidemiologia analítica en el SARS-CoV-2, 

para determinar los factores de estudio asociados, en la población mayores a 18 

años en los establecimientos de salud dependientes GAMLP de la ciudad de La 

Paz. 

La población está expuesta SARS-CoV-2, es cierto que la enfermedad no nos 

afecta de igual manera, una persona que tiene el diagnóstico de patología de 

base puede aumentar el riesgo de enfermar gravemente a causa del SARS-CoV-

2. Con esta investigación se analizó cuáles son los factores de estudio 

sociodemográficos (edad, sexo, ocupación) y patológicos (obesidad, hipertensión 

arterial, enfermedad de diabetes, enfermedad cardiaca, enfermedad renal 

crónica) más vulnerables.  

La información obtenida del trabajo de investigación, beneficia al Gobierno 

Autónomo Municipal de La Paz (GAMLP) y establecimientos de Salud 

dependientes del Municipio. Se pretende generar programas de concientización 

apoyados en una instancia superior que es la unidad de promoción de la Salud 

dependiente (GAMLP). 

En la presente investigación se realizó un estudio transversal analítico, en el que 

se identificó factores de estudio asociadas al SARS-CoV-2, en los 

establecimientos del Gobierno Autónomo Municipal de La Paz GAMLP en los 

meses de febrero a diciembre gestión 2020. 
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4. MARCO TEÓRICO  

4.1. Definición de la enfermedad de Coronavirus COVID-19 
Los coronavirus (CoV) son una amplia familia de virus que pueden causar 

diversas afecciones, desde el resfriado común hasta enfermedades más graves, 

como ocurre con el coronavirus causante del síndrome respiratorio de Oriente 

Medio (MERS-CoV) y el que ocasiona el síndrome respiratorio agudo severo 

(SRAS-CoV(15). 

Los coronavirus (CoV) son virus de ARN grandes, esféricos y envueltos con 

glicoproteínas puntiagudas distintivas visibles en la superficie viral. El nombre se 

deriva del latín "corona", que significa corona o halo, haciendo referencia a la 

morfología característica cuando se observa con un microscopio electrónico(16).  

COVID-19 es la enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2 fue denominada 

como”COVID-19” por la Organización Mundial de la Salud 11 de febrero 2020.El 

SARS-CoV-2 versión abreviada del nombre del nuevo coronavirus “Coronavirus 

2 del Síndrome Respiratorio Agudo Grave” asignado por  el Comité Internacional 

de la Taxonomía de Virus (17). 

4.1.1. Virus SARS-CoV-2 
Su genoma está constituido por RNA de cadena sencilla, monocatenario de 

polaridad positiva. El genoma del virus SARS-CoV-2 codifica cuatro proteínas 

estructurales: Proteína S (spike protein), proteína E (envelope),pretina 

M(menbrane) y proteína N(nucleocapsid) (18). 

4.1.2. Clasificación y características del virus  
Los coronavirus son miembros de la subfamilia Orthocoronavirinae dentro de la 

familia Coronaviridae (orden Nidovirales). Esta subfamilia comprende cuatro 

géneros: Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus y Deltacorona

virus de acuerdo a su estructura genética. Los alfacoronavirus y betacoronavirus 

infectan solo a mamíferos y normalmente son responsables de infecciones 
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respiratorias en humanos (19).Los virus generalmente pueden sobrevivir durante 

varias horas en superficies lisas.  Si la temperatura y la humedad lo permiten, 

pueden sobrevivir durante varios días.  El nuevo coronavirus es sensible a los 

rayos ultravioleta y al calor.  Calor sostenido a 56 °C durante 30 minutos, el éter, 

alcohol al 75%, los desinfectantes que contienen cloro, el ácido peracético, el 

cloroformo y otros solventes lipídicos pueden inactivar eficazmente el virus. La 

clorhexidina (también conocida como gluconato de clorhexidina) también inactiva 

eficazmente el virus. El tiempo de supervivencia del nuevo coronavirus 2019-

nCoV a diferentes temperaturas (20). 

Cuadro Nro.1 Tiempo de supervivencia del SARS-CoV-2 

Tiempo de supervivencia del SARS-CoV-2 

Entorno Temperatura Tiempo de supervivencia 
del virus 

Aire 10 – 15 °C 4 horas 

Gotas de tos 25 °C 24 horas 

Moco nasal 56 °C 30 minutos 

Líquidos 75 °C 15 minutos 

Manos 20-30 °C < 5 minutos 

Ropa 10-15 °C < 8 horas 

Madera 10-15 °C 48 horas 

Acero Inoxidable 10-15 °C 24 hora 

Alcohol al 75% Cualquier temperatura < 5 minutos 

Lavandina Cualquier temperatura < 5 minutos 

      Fuente: The coronavirus prevention handbook,2020. 
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4.2. Vías de transmisión la enfermedad de Coronavirus COVID-19 

4.2.1. Transmisión por contacto y por gotículas  
El SARS-CoV-2 puede transmitirse por contacto directo, indirecto o estrecho con 

personas infectadas a través de las secreciones contaminadas (por ejemplo, la 

saliva, las secreciones respiratorias o las gotículas respiratorias) que se expulsan 

cuando una persona infectada tose, estornuda, habla o canta (2-10). Las 

gotículas respiratorias tienen un diámetro de cinco a 10 micrómetros (μm); las 

gotas que tienen un diámetro inferior a 5 μm se denominan núcleos goticulares o 

aerosoles. La transmisión por gotículas respiratorias puede producirse cuando 

una persona está en contacto estrecho (en un espacio no mayor a un metro) con 

una persona infectada que presenta síntomas respiratorios (por ejemplo, tos o 

estornudos) o que está hablando o cantando; en estas circunstancias, las 

gotículas respiratorias que contienen el virus pueden llegar a la boca, la nariz o 

los ojos de una persona expuesta y esto podría causar una infección. Además, 

podría producirse transmisión por contacto indirecto si un hospedero expuesto 

tiene contacto con un objeto o una superficie contaminados (transmisión por 

fómites) (21). 

4.2.2. Transmisión aérea  
La transmisión aérea se define como la propagación de un agente infeccioso 

causada por la diseminación de núcleos goticulares (aerosoles) que siguen 

siendo infectantes tras permanecer suspendidos en el aire por tiempos 

prolongados y viajar distancias largas. El SARS-CoV-2 puede transmitirse por vía 

aérea durante la realización de técnicas médicas en las que se produzcan 

aerosoles («procedimientos que generen aerosoles»).La OMS, de consuno con 

la comunidad científica, ha analizado y valorado activamente la cuestión de si el 

SARS-CoV-2 también puede propagarse a través de aerosoles en los casos en 

los que no se realicen técnicas en las que se produzcan aerosoles, especialmente 

en entornos cerrados con mala ventilación. Las características físicas del aire 

exhalado y las corrientes han dado lugar a hipótesis sobre posibles mecanismos 
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mediante los cuales el SARS-CoV-2 podría transmitirse a través de aerosoles. 

En esas teorías se propone que: 1) determinadas gotículas respiratorias 

producen aerosoles microscópicos (de menos de 5 µm) mediante evaporación, y 

2) al respirar y hablar con normalidad se producen exhalaciones de aerosoles. 

Por consiguiente, podría ocurrir que una persona expuesta inhalara aerosoles y 

se contagiara si estos contienen una cantidad suficiente de virus como para 

infectar al hospedero (22). 

4.2.3. Transmisión por fómites 
 Las secreciones respiratorias o las gotículas que las personas infectadas 

expulsan pueden contaminar las superficies y los objetos, lo que produce fómites 

(superficies contaminadas). En dichas superficies es posible detectar mediante 

RCP-RT viriones del SARS-CoV-2 viables o ARN vírico durante periodos que van 

desde horas hasta días, dependiendo del entorno, el ambiente (incluidos factores 

como la temperatura y la humedad) y el tipo de superficie; es posible detectar 

altas concentraciones de esas partículas especialmente en establecimientos 

sanitarios en los que se prestó asistencia a pacientes con COVID-19. Por 

consiguiente, también es posible que el SARS-CoV-2 se transmita indirectamente 

al tocar objetos contaminados con viriones procedentes de una persona infectada 

(por ejemplo, los estetoscopios o los termómetros) o superficies en el entorno 

adyacente, y, posteriormente, tocarse la boca, la nariz o los ojos. Aunque se 

dispone de datos científicos fiables en relación con la contaminación de 

superficies por el SARS-CoV-2 y el mantenimiento de la viabilidad de los viriones 

en determinadas superficies. La gente que está en contacto con superficies 

posiblemente contaminadas con frecuencia también tiene contacto estrecho con 

las personas infectadas, lo que dificulta distinguir entre la transmisión por 

gotículas respiratorias y por fómites. Sin embargo, habida cuenta de que 

sistemáticamente se ha informado de contaminación ambiental en la proximidad 

de personas infectadas y de que otros coronavirus y virus respiratorios pueden 
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contagiarse por esa vía, se ha determinado que la transmisión por fómites es una 

posible vía de transmisión del SARS-CoV-2 (23). 

4.2.4. Otras vías de transmisión 
También se ha detectado ARN del SARS-CoV-2 en otro tipo de muestras 

biológicas, por ejemplo, en la orina y las heces de determinados pacientes. En 

un estudio se observó que existían viriones del SARS-CoV-2 viables en la orina 

de un paciente y en tres estudios se logró cultivar el SARS-CoV-2 a partir de 

muestras de heces. Sin embargo, a la fecha no se han publicado informes 

relativos a la transmisión del SARS-CoV-2 por medio de heces u orina. En 

algunos estudios se ha comunicado que se detectó ARN del SARS-CoV-2 en 

plasma o en suero y que los viriones pueden replicarse en glóbulos sanguíneos. 

Sin embargo, aún existen dudas sobre la importancia que tiene la transmisión 

hemática y, además, las bajas concentraciones víricas que se han registrado en 

plasma y suero indican que es posible que el riesgo de que se produzca 

transmisión por esta vía sea bajo. Recientemente la OMS publicó una reseña 

científica relativa a la lactancia materna y la COVID-19. En dicha reseña se aclara 

que en algunas muestras de leche materna de madres infectadas por el SARS-

CoV-2 se han encontrado fragmentos de ARN vírico mediante la realización de 

pruebas de RCP-RT; sin embargo, en los estudios en los que se examinó si era 

posible aislar el virus se determinó que en las muestras no había viriones viables 

(24). 

 4.2.5. Descripción de las gotas y aerosoles 
Cuando respiramos, hablamos, gritamos, cantamos, tosemos, y estornudamos 

emitimos abundantes partículas: gotículas y aerosoles. Las gotículas infectan por 

impacto en los ojos, fosas nasales, o boca, y caen al suelo hasta a 1-2 m de la 

persona que las emite. Los aerosoles infectan por inhalación, y viajan más de 1-

2 m antes de caer al suelo (25). 
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Figura 1. Ilustración de las formas de transmisión del SARS-CoV-2, mostrando 

el spray de gotículas balísticas, los aerosoles de diferentes tamaños, y los 

fómites. 

Fuente: De Milton (2020), modificada por D. Milton (comunicación personal, 19-

Oct-2020). 

4.3. Síntomas de la enfermedad coronavirus COVID-19 

4.3.1 Síntomas comunes 

4.3.1.1 Fiebre 

Se consideran la temperatura es > 38 °C, hay fiebre. Según un estudio realizado 

por un grupo de investigadores de la University of Southern California, el primer 

síntoma de una persona contagiada de la COVID-19 es la fiebre (26). 

4.3.1.2 Tos seca no produce mucosidad:  

Según el Servicio Nacional de Salud (NHS, en inglés) del Reino Unido, si una 

persona nota que tose mucho durante más de una hora, o tiene tres o más 

episodios de tos en un día, podría tener coronavirus (27). 

4.3.1.3. Mialgias 

El síntoma se debió a una lesión del músculo esquelético, como lo confirman los 

niveles elevados de creatina quinasa. Encontramos que los pacientes con 
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síntomas musculares tenían niveles más altos de creatina quinasa y lactato 

deshidrogenasa que aquellos sin síntomas musculares. Además, los niveles de 

creatina quinasa y lactato deshidrogenasa en pacientes con infección grave 

fueron mucho más altos que los de pacientes con infección no grave. Esta lesión 

podría estar asociada con  ACE2 en el músculo esquelético (28). 

4.3.2. Síntomas neurológicos  
Causar daño nervioso no solo a través de vías de infección directa (tanto 

circulatoria como neuronal) sino también a través de hipoxia secundaria, lesiones 

inmunomediadas, ataque a enzimas involucradas en la renina-sistema de 

angiotensina y otros mecanismos de hecho, se ha encontrado carga viral de 

COVID-19 en muestras de tejido cerebral de pacientes que murieron durante la 

pandemia. La aparición de complicaciones trombóticas se ha documentado en el 

31% de los pacientes de la UCI con COVID-19. El virus del SARS-CoV-2 se une 

a la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) en las células endoteliales y 

del músculo liso del cerebro. La ACE2 es parte del sistema renina-angiotensina 

junto con la enzima convertidora de angiotensina 1 (ACE1) y la angiotensina II. 

La angiotensina II es proinflamatoria, induce vasoconstricción y promueve el 

daño orgánico. El agotamiento de la ECA2 por el SARS-CoV-2 puede mejorar la 

actividad del eje de la ECA1 / angiotensina II y promover la lesión tisular, lo que 

predispone a la aparición de un accidente cerebrovascular. La regulación a la 

baja del receptor de la ECA2 se considera tiene capacidad de poner en riesgo la 

población hipertensa y diabética con COVID-19 debido al aumento de la 

angiotensina II (29). 
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Cuadro Nro.2 Manifestaciones neurológicas más frecuentes SARS-CoV-2 

Sistema Nervioso 
Central 

Sistema Nervioso 
Periférico 

Manifestaciones 
Musculares 

Mareos Alteración del gusto  

 

 

Daño muscular específico. 

Dolor de cabeza Alteración del olfato 

Alteración de conocimiento Alteración de la visión 

Enfermedad 

cerebrovascular aguda 

Neuralgias 

Ataxia  

Epilepsia  

 

Más frecuentes (mareos y 

cefalea) 

Más frecuentes (Deterioro 

del gusto y olfato) 

Dolor en musculo 

esquelético y nivel elevado 

de creatinina quinasa 

sérica por encima 200UI/L 

 
Fuente: Manifestaciones neurológica. Manual COVID-19 para el neurólogo 

general”,2020. 

4.3.2.1. Disminución del sentido del olfato y del gusto 

Leurs y sus colegas describen la interesante observación de que la prevalencia 

informada de síntomas olfativos y gustativos parece ser sustancialmente mayor 

en Europa.Gourtsoyannis postula que la expresión de la enzima convertidora de 

angiotensina 2 (ACE2) puede diferir entre varias poblaciones en el tejido 

nasofaríngeo.El tejido olfatorio mide aproximadamente un metro cuadrado y 

normalmente se encuentra en la cavidad nasal (hendidura olfatoria, tabique nasal 

y pared lateral) y no en la faringe. Es de destacar que la capacidad del 

coronavirus del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) para infiltrar 

las células de la membrana mucosa no neuronal del epitelio olfatorio (p. Ej., 

Células basales horizontales y sustentaculares) se ha demostrado explícitamente 

en la población asiática. Por lo tanto, se necesitan más estudios para responder 
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a la pregunta de si existe una mayor expresión de ACE2 en la población europea 

en comparación con la población asiática. La hipótesis de que una mutación de 

pico de SARS-CoV-2 podría causar una diferencia clínica tan significativa como 

una incidencia mucho mayor de disfunción olfativa es de gran interés. Las células 

nerviosas del tracto olfatorio periférico son anatómica y fisiológicamente idénticas 

a otras células nerviosas. Si una mutación de pico puede causar una mayor 

afinidad por las estructuras neurogénicas del tracto olfatorio, se podría esperar 

un neurotropismo general más fuerte y, por tanto, más trastornos funcionales de 

otros nervios o más síntomas neurológicos con el virus "europeo". Curiosamente, 

ya se han informado casos de pacientes con COVID-19 con manifestaciones 

neurológicas graves (encefalopatía) (30). 

4.3.3. Síntomas Respiratorios: 
En pacientes con COVID-19 el intercambio gaseoso alveolar está gravemente 

afectado esto debido que el SARS-CoV-2 se replica y prolifera en los neumocitos 

causando un exudado inflamatorio intersticial y alveolar difuso. Es posible que se 

presenten manifestaciones como síncopes, crisis anóxicas e ictus ya que la 

hipoxia induce un metabolismo anaeróbico en las células del sistema nervioso 

central, edema celular e intersticial, isquemia y vasodilatación en la circulación 

cerebral (31). 

4.3.4. Dolor de garganta: 

El dolor de garganta es uno de los síntomas que la Organización Mundial de la 

Salud (OMS) recoge para la enfermedad de coronavirus. Sin embargo, hay que 

tener en cuenta que el dolor de garganta está situado por la OMS en el grupo de 

síntomas menos frecuentes junto a otros dolores y molestias, en caso de tener 

dolor de garganta por Covid-19, la OMS advierte que este síntoma suele ser leve  

al principio y empeora gradualmente, aunque en algunos casos este síntoma es 

de carácter levísimo (32). 

 



 

19 
 

4.3.5. Malestar general: 

El malestar individual es síntoma de falta de salud, física y/o psíquica, y quien lo 

padece percibe que no se halla apto para realizar sus tareas habituales, sintiendo 

dolores, pesadez, fatiga o abatimiento. Dependiendo de la zona del cuerpo 

afectada, en los malestares físicos se habla de malestar general (cuando no se 

individualiza el órgano enfermo) (33). 

Sensación de inquietud y desazón que se siente ante un acontecimiento 

considerado de forma negativa (34). 

4.3.6. Cefalea: 

Es el tipo más común de dolor de cabeza. Es el dolor o molestia en la cabeza, el 

cuero cabelludo o el cuello que a menudo está asociado con tensión de los 

músculos en estas zonas (35). 

4.4. Factores Patológicos  

4.4.1. Obesidad 
En la actualidad existen evidencias de que el sobrepeso y la obesidad 

predisponen al desarrollo de síntomas graves y de un curso más desfavorable de 

la enfermedad. Además, la gravedad del COVID-19 parece aumentar con el 

incremento del índice de masa corporal (IMC).Los mecanismos fisiopatológicos 

más relevantes que pueden justificar esta relación son el estado proinflamatorio 

crónico y la respuesta de estrés oxidativo excesivo. Estas vías pueden acelerar 

los efectos celulares perjudiciales del SARS-CoV-2. Por otra parte, se ha descrito 

que la expresión de ECA-2 en las células adiposas podría ser importante, lo que 

hace que las personas obesas presenten un mayor riesgo de contraer la 

enfermedad. Además, se conoce que la obesidad se asocia a una reducción de 

la capacidad pulmonar y a una mala respuesta a la ventilación mecánica (36). 

En sujetos con obesidad tienen más riesgo de desarrollar una enfermedad más 

grave por coronavirus. En concreto, los estudios muestran que la obesidad es un 



 

20 
 

factor de riesgo para la hospitalización, el ingreso en UCI y el desarrollo de 

consecuencias graves que llevan a la muerte, en caso de enfermedad por 

COVID-19 (37). 

Figura 2. Alteraciones y comorbilidades relacionada con la obesidad que se 

consideran factor de riesgo para la enfermedad severa por Covid-19. 

 
Fuente: Adaptado de: Stefan N y cols,2020. 

4.4.2. Hipertensión Arterial 
La Hipertensión arterial representa una de las comorbilidades más comunes en 

los pacientes con COVID-19, es un factor de riesgo cardiovascular muy frecuente 

en los adultos mayores. De manera similar a lo que está ocurriendo con el 

coronavirus, impacta con mayor malignidad en la población adulta. El paciente 

hipertenso se encuentra el sistema renina-angiotensina-aldosterona, al igual que 

en pacientes con otras enfermedades cardiovasculares y renales. Este sistema 

está compuesto por péptidos y enzimas que conducen a la síntesis de la 

angiotensina II, cuyos efectos están mediados por la acción de los receptores 

AT1 y AT2 e intervienen en el control de la función cardiovascular y del equilibrio 

hemodinámico. El virus SARS-CoV-2 utiliza la ECA 2 como receptor para entrar 

en las células que se encuentran en el endotelio vascular y el tejido cardiaco e 

infectarlas. Se plantea la hipótesis de que usa inhibidores de la enzima ECA y 

receptores de angiotensina 1, lo que pudiera traer graves consecuencias en el 

curso de la COVID-19 (38). 
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4.4.3. Diabetes  
La diabetes ha demostrado de forma consistente ser un factor de riesgo de mal 

pronóstico. La probabilidad de desarrollar un cuadro severo e ingresar en las 

unidades de cuidados intensivos (UCI) es de más del doble en las personas con 

diabetes. La existencia de base en la diabetes de un estado de inflamación 

crónica, el deterioro de la respuesta inmunológica y la alteración de la 

coagulación podrían estar entre los mecanismos fisiopatológicos subyacentes 

que contribuyen al aumento de la morbimortalidad de la COVID-19 en las 

personas con diabetes (39). 

4.5. Situación clínica de COVID-19 
4.5.1. COVID-19 leve: Presencia de síntomas respiratorios, pero sin disnea ni 

insuficiencia respiratoria (corroborada por una frecuencia respiratoria <18 por 

minuto, una saturación basal de O2 y tras hacer caminar al paciente durante 3 

minutos >96%), y una imagen radiológica con algún infiltrado pulmonar escaso o 

incipiente, con independencia del valor de los marcadores inflamatorios (40). 

4.5.2. COVID-19 moderada: Presencia de síntomas respiratorios y disnea con 

insuficiencia respiratoria leve (corroborada por una frecuencia respiratoria < 22 

por minuto, una saturación basal de O2 > 94 %, necesidad de oxígeno con FiO2 

< 35 %, y PaFi > 200), y una imagen radiológica con infiltrados pulmonares 

bilaterales. Los marcadores inflamatorios con concentraciones de ferritina > 500 

mg/L y/o PCR > 3 mg/dL se considerarán tributarios de tratamiento únicamente 

en los casos que se acompañen de un empeoramiento respiratorio dentro de las 

siguientes 12-24 horas. Una elevación exagerada de estos reactantes de fase 

aguda requerirá un control clínico más estricto y se debe valorar el tratamiento 

como una COVID-grave. Los pacientes con disnea leve y marcadores 

inflamatorios elevados, pero que además presenten algunos de los factores de 

riesgo conocidos, se considerarán candidatos a tratamiento (40). 
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4.5.3. COVID-19 grave: Presencia de síntomas respiratorios y disnea con 

insuficiencia respiratoria grave (corroborada por frecuencia respiratoria > 23 por 

minuto, saturación basal de O2 < 94 %, necesidad de oxígeno con FiO2 > 35 %, 

y PaFi < 200), y una imagen radiológica con infiltrados pulmonares bilaterales. 

En situaciones de empeoramiento clínico o progresión a estado grave, cualquier 

valor elevado de las concentraciones basales de ferritina y/o PCR que apoye el 

diagnóstico clínico de COVID-19 justificará el tratamiento en esta situación. 

4.5.4. COVID-19 crítica: Presencia de disnea, insuficiencia respiratoria e imagen 

radiológica de neumonía bilateral evolucionada o rápidamente evolutiva, que 

requiera de traslado a UCI y medidas invasivas, como intubación oro traqueal y 

ventilación mecánica. La elevación de los parámetros inflamatorios (PCR y 

ferritina) se utilizará únicamente como marcador diagnóstico y en este escenario 

clínico apoyará el inicio de un tratamiento farmacológico dirigido (40). 

4.6. Clasificación de los casos 

4.6.1. Caso contacto 
Según recomendaciones de expertos, corresponden a aquellas personas que 

han tenido contacto con alguno de los siguientes casos: 

• Personas que viven, estudian, trabajan o tienen contacto cercano con un 

caso confirmado, u otros contactos cercanos. 

• Personal de Saluda o familiares que viven con el caso confirmado, que lo 

cuidaron o visitaron. 

• Pacientes o visitantes que compartieron habitación con el caso 

confirmado. 

• Personas que tienen contacto cercano con los pacientes en un mismo 

medio de transporte. 



 

23 
 

Personas consideradas como contacto cercano en cualquier otra circunstancia 

con el caso confirmado (41). 

4.6.2. Caso sospechoso  
Según recomendaciones de expertos, un caso sospechoso son personas que 

cumplan 2 de las siguientes características clínicas y haya estado expuesta a al 

menos uno de los riesgos epidemiológicos indicados: 

- Características clínicas: fiebre, imagen con características de neumonía, 

recuento normal o reducido de leucocitos, o recuento reducido de linfocitos 

en las primeras etapas de la aparición de la enfermedad. 

- Riesgo epidemiológico: aquellas personas que tengan alguno de los 

siguientes antecedentes: 

• Antecedentes de viajes en los últimos 14 días antes del inicio de los síntomas. 

• Contacto con pacientes con fiebre o síntomas respiratorios en los últimos 14 

días antes del inicio de los síntomas. 

• Epidemiológicamente conectado a infecciones de SARS-CoV-2 o casos 

agrupados (42). 

“La definición de Caso Sospechoso de COVID 19 está basada en todos los 

protocolos internacionales vigentes, aprobados por la OMS/OPS. Esta nueva 

definición incluye a toda persona que presente fiebre de 37,5 grados centígrados 

o más, pérdida de olfato y gusto y dificultad respiratoria (43). 

4.6.3. Caso confirmado: 
Según recomendaciones de expertos, caso confirmado son aquellas personas 

que cumplan la definición de caso sospechoso en que la prueba  específica para 

SARS:CoV-2 resulto “positiva” (RT-PCR) (44). 
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4.6.4. Caso descartado: Caso sospechoso con PCR negativa e IgM también 

negativa, si esta prueba se ha realizado, en el que no hay una alta sospecha 

Clínica (45). 

4.7. Método de Diagnóstico SARS-CoV-2 

4.7.1. Ensayos moleculares para detección de ácidos nucleicos virales 
4.7.1.1. Reacción en Cadena de la Polimerasa (PCR) con transcripción inversa 

(RT-PCR). RT-PCR se basa en su capacidad para amplificar una pequeña 

cantidad de material genético viral en una muestra y se considera que es el 

estándar de oro para identificación del virus SARS-CoV-2. Actualmente, las 

pruebas de RT-PCR para COVID-19 generalmente usan muestras recolectadas 

del sistema respiratorio superior usando hisopos. Además, también se han 

realizado algunos estudios utilizando suero, heces o secreciones oculares. 

Recientemente, el Laboratorio de Genómica Clínica de Rutgers desarrolló un 

ensayo de RT-PCR (kit combinado Taq Path COVID-19) que utiliza muestras de 

saliva recolectadas por ellos mismos, que es más rápido y menos doloroso que 

otros métodos de recolección de muestras, reduce los riesgos para los 

proveedores de atención médica y puede Permitir pruebas de mayor volumen. 

La RT-PCR comienza con la conversión en laboratorio del ARN genómico viral 

en ADN mediante la ADN polimerasa dependiente de ARN (transcriptasa 

inversa). Esta reacción se basa en pequeños cebadores de secuencias de ADN 

diseñados para especificar y reconocer claramente secuencias complementarias 

en el genoma viral de ARN y la transcriptasa inversa para generar una copia corta 

de ADN complementario (ADNc) del ARN viral. En RT-PCR en tiempo real, el 

catión de ADN se controla en tiempo real a medida que avanza la reacción de 

PCR.  
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Figura 3. Reacción en cadena de polimerasa con transcripción inversa (RT-

PCR). La RT-PCR crea una copia de cDNA de un segmento específico del RNA 

viral, que se convierte en dsDNA que se amplifica exponencialmente. 

Fuente: Iniciativa mundial para compartir todos los datos sobre la influenza 

(GISAID),2020. 

Hasta la fecha, la mayoría de las pruebas de diagnóstico molecular han utilizado 

la tecnología RT-PCR en tiempo real dirigida a  diferentes regiones genómicas 

del SARS-CoV-2, incluidas las regiones ORF1b u ORF8, y los genes de la 

nucleocápside (N), la proteína espiga (S), la ARN polimerasa dependiente de 

ARN (RdRP) o la envoltura (E).Aunque la RT-PCR es el método más utilizado 

para detectar infecciones por SARS-CoV-2, tiene la desventaja de requerir 

instrumentación de laboratorio costosa, personal de laboratorio altamente 

capacitado y puede llevar días generar resultados. Como resultado, varias 

empresas y laboratorios de todo el mundo están trabajando para mejorar aún 

más la eficiencia y puntualidad de las tecnologías de RT-PCR y desarrollar varias 

otras técnicas (46). 
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4.7.1.2. Ensayos serológicos e inmunológicos  

Las pruebas serológicas son definidos como un análisis de suero o plasma 

sanguíneo y se ha ampliado operativamente para incluir pruebas de saliva, 

esputo y otras pruebas biológicas, líquidos para detectar la presencia de 

anticuerpos de inmunoglobulina M (IgM) e inmunoglobulina G (IgG). Esta prueba 

juega un papel importante en la epidemiología y el desarrollo de vacunas, 

proporcionando una evaluación de las trayectorias de respuesta de anticuerpos 

a corto plazo (días a semanas) y a largo plazo (años o permanencia), así como 

la abundancia y diversidad de anticuerpos. IgM si la primera se vuelve detectable 

en suero después de unos días y dura un par de semanas después de la infección 

y es seguida por un cambio a IgG. Por tanto, la IgM puede ser un indicador de 

una infección en etapa temprana y la IgG puede ser un indicador de una infección 

actual o previa. También se puede usar IgG para sugerir la presencia de 

inmunidad postinfección. En los últimos años, la sofisticación y la sensibilidad de 

los ensayos inmunológicos han aumentado no solo para la detección de 

anticuerpos en sí mismos, sino también para la aplicación de anticuerpos 

(principalmente anticuerpos monoclonales) para la detección de antígenos 

derivados de patógenos. Estas pruebas tienen un enorme potencial para la 

epidemiología de COVID-19, pero los resultados de la prueba pueden verse 

afectados por al menos tres situaciones:  

● Un subconjunto de sujetos con u n resultado positivo de los ensayos genéticos 

moleculares para la infección por SARS-CoV-2 son seronegativos debido al 

retraso en la producción de anticuerpos después de la infección. 

● Los sujetos pueden ser seropositivos pero negativos para los resultados del 

ensayo genético molecular. El efecto de la eliminación de una infección más 

temprana, más leve. 

●  Limitación en la sensibilidad y especificidad de los ensayos. 

La determinación de la exposición al SARS-CoV-2 se basa en gran medida en la 

detección de anticuerpos IgM o IgG que son específicos para varios antígenos 

virales que incluyen, pero no exclusivamente, la glicoproteína de pico 
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(subunidades S1 y S2, dominio de unión al receptor) y la proteína nucleocápsida. 

La metodología para estas determinaciones incluye el tradicional ensayo 

inmunosorbente ligado a enzimas (ELISA), inmunocromatográfico lateral, Flujo 

de ensayo, bioensayo de neutralización y especificación quimiosensores (46). 

4.7.1.2.1. Ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas (ELISA) 

ELISA es una técnica de ensayo basada en placas de micropocillos diseñada 

para detectar y cuantificar sustancias como péptidas, proteínas, anticuerpos y 

hormonas. La prueba puede ser cualitativa o cuantitativa, y el tiempo hasta los 

resultados suele ser de 1 - 5 h. El ELISA es rápido, tiene la capacidad de analizar 

múltiples muestras y es adaptable a la automatización para un mayor rendimiento 

pero puede ser variable en sensibilidad y es adecuado para determinaciones en 

el punto de atención (46). 

Figura 4: Ensayos de ELISA que detectan anticuerpos (A) o anticuerpo (B). 

 
Fuente: Iniciativa mundial para compartir todos los datos sobre la influenza 

(GISAID),2020. 

4.7.1.2.2. Inmunoensayo de flujo lateral. Esta prueba es típicamente un ensayo 

cromatográfico cualitativo (positivo o negativo) que es pequeño, portátil y se usa 

en el punto de atención. La prueba es un tipo de prueba de diagnóstico rápido 

(RDT) ya que el resultado se puede obtener en 10 - 30 minutos. En la práctica, 
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las muestras de líquido se aplican a un material de sustrato que permite que la 

muestra del flujo más allá de una banda de antígeno viral inmovilizado. Si están 

presentes, los anticuerpos anti-CoV se recolectan en la banda, donde, junto con 

los anticuerpos trazadores recolectados conjuntamente, se desarrolla un color 

para indicar los resultados como se muestra, en la figura (46). 

Figura 5. Inmunoensayo de flujo lateral para la detección de anticuerpos 
anti-SARS-CoV-2. Las muestras se mueven a través de un flujo capilar en la 

membrana de nitrocelulosa. Cuando están presentes anticuerpos anti-SARS-

CoV-2, se unen al antígeno marcado y continúan moviéndose hasta que son 

capturados por los anticuerpos antihumanos inmovilizados. La presencia del 

complejo anticuerpo-antígeno capturado se visualiza como una banda de prueba 

coloreada. Los anticuerpos de control marcados comigran hasta que se capturan 

en la banda de control. 

 
Fuente: Iniciativa mundial para compartir todos los datos sobre la influenza 

(GISAID),2020. 

4.7.1.2.3. Ensayo de neutralización. Los ensayos de neutralización determinan 

la capacidad de un anticuerpo para inhibir la infección por virus de células 

cultivadas y la citopática resultante el efecto de la replicación viral. Para este 

ensayo, las muestras de pacientes de sangre completa, suero o plasma se 
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diluyen y se añaden a concentraciones decrecientes a los cultivos celulares. Si 

están presentes anticuerpos neutralizantes, sus niveles pueden medirse 

determinando el umbral en el que pueden prevenir la replicación viral en los 

cultivos de células infectadas. El tiempo para obtener los resultados de los 

ensayos de neutralización suele ser de 3 - 5 días, pero los avances recientes lo 

han reducido a horas. Este tipo de prueba requiere instalaciones de cultivo celular 

y, en el caso del coronavirus del SARS, laboratorios de nivel de bioseguridad 3 

(BSL3). A pesar de estas limitaciones, la determinación de anticuerpos 

neutralizantes es importante a corto plazo para la aplicación terapéutica del 

plasma de convalecencia y, a largo plazo, para el desarrollo de vacunas (46). 

4.7.1.2.4. Inmunoensayo luminiscente. Los inmunoensayos luminiscentes 

comprenden métodos que reducen los límites de detección de los reactivos 

basados en anticuerpos. Generalmente implican quimioluminiscencia y 

fluorescencia. Cai y col. Han desarrollado un inmunoensayo enzimático de 

quimioluminiscencia magnética basado en péptidos para el diagnóstico de 

COVID-19, y Diazyme Laboratories, Inc. (San Diego, California) anunció la 

disponibilidad de dos nuevas pruebas serológicas totalmente automatizadas para 

SARS-CoV-2 que se ejecutan en el analizador de quimioluminiscencia Diazyme 

DZ-lite 3000 Plus totalmente automatizado (46). 

4.7.1.2.5. Prueba de biosensor. Las pruebas de biosensores se basan en la 

conversión de interacción específica de biomoléculas en una lectura medible a 

través de métodos ópticos, eléctricos, enzimáticos y otros. La resonancia de 

plasmón (SPR) es una técnica que mide la interferencia con luz incidente en un 

límite sólido debido a local alteraciones como la adsorción de anticuerpos o 

antígenos. Se desarrolló un biosensor basado en SPR para el diagnóstico de 

SARS usando antígeno de superficie coronaviral (SCVme) anclado sobre un 

sustrato de oro. El chip SPR tenía un límite inferior de detección de 200 ng / mL 

para anticuerpos anti-SCVme en 10 min. Más recientemente, PathSensors Inc. 

anunció un biosensor CANARIO para detectar el nuevo coronavirus del SARS. 

Esta plataforma utiliza un inmunosensor basado en células que acopla la captura 
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de virus con amplificación de señal para proporcionar un resultado en 3-5 min 

(46). 

 

4.7.1.2.6. Prueba rápida de antígeno. Complementario a molecular. Los 

ensayos genéticos son las pruebas rápidas de antígenos que permiten la 

detección de antígenos virales. Estas pruebas se basan en anticuerpos 

monoclonales específicos para proporcionar un mecanismo para la captura de 

antígenos virales de una muestra analítica. Estos ensayos no están restringidos 

a un formato en particular. Los ejemplos incluyen un inmunoensayo enzimático 

colorimétrico para el SARS-CoV en 2004, un inmunoensayo quimioluminiscente 

mejorado para SARS-CoV en 2005,y más recientemente un ensayo de flujo 

lateral de fluorescencia para la detección de la proteína nucleocápsida del SARS-

CoV-2 (46). 
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El Síndrome Respiratorio Agudo Severo SARS-Cov-2, en nuestro país persiste 

como un problema de salud pública, actualmente se está cursando con la quinta 

ola de la pandemia COVID-19, al haberse presentado el incremento de casos por 

las enfermedades respiratorias. En el presente estudio se han involucrado como 

factores de riesgo a la obesidad, hipertensión arterial y diabetes. 

El Síndrome Respiratorio Agudo Severo SARS-Cov-2 en la gestión 2020, supero 

los 123,6 millones de casos en todo el mundo y hay más de 2.722.000 fallecidos. 

El país más afectado en términos absolutos es Estados Unidos, con más de 29,8 

millones de contagios y por encima de los 542.000 fallecimientos, seguido de 

Brasil, que rebasa los 12 millones de diagnosticados y que alcanza los 295.000 

decesos, y de India, que supera los 11,6 millones de casos y las 160.000 muertes 

(47). 

En América, Brasil es el país más afectado por esta pandemia en la región, con 

alrededor de 12 millones de casos confirmados. Colombia se ubica en segundo 

lugar, con más de 2,33 millones de infectados. México, por su parte, ha registrado 

un total de 2.195.772 casos. También se encuentran Argentina, Perú, Chile y 

Ecuador (48). 

Bolivia es el séptimo país con mayor cantidad de casos COVID-19, el 

departamento de Santa Cruz, La Paz y Cochabamba son los departamentos 

donde se presentan más casos (49). 

La Paz es el segundo departamento con el mayor número de casos SARS-CoV-

2 confirmados de todo el país. Debido al incremento de los casos de SARS-CoV-

2 el Municipio de la Ciudad La Paz abrió el primer centro centinela Hospital la 

Portada, para la atención casos de SARS-CoV-2. Posteriormente el Hospital 

Cotahuma. Los hospitales de segundo nivel Los Pinos, La Merced también estarán 

preparados si fuera necesario para atender a personas que presenten síntomas 
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sobre la enfermedad. Los casos con síntomas leves también se atendieron en 

centros de salud de cada barrio. 

El presente trabajo se realiza en los Establecimientos de Salud del Municipio de la 

Ciudad La Paz, porque son centros de referencia para la atención de casos de 

SARS-CoV-2. Los hospitales de segundo nivel Hospital la portada y hospital 

Cotahuma son centros centinelas para la atención de caso COVID-19. Debido a 

la afluencia de pacientes se generan información en el Sistema Integrado 

Vigilancia Epidemiológica (SIVE) los datos se utiliza en el presenta trabajo de 

investigación.  

Pregunta de investigación 

¿Cuáles son los factores sociodemográficos y patológicos relacionados al 

Síndrome Respiratorio Agudo Severo SARS-Cov-2, en el personal mayores 18 

años de los establecimientos de salud dependientes del Gobierno Autónomo 

Municipal La Paz (GAMLP)? 
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6. HIPÓTESIS 

 
Ha: Los factores sociodemográficos (edad, sexo) y patológicos ( obesidad, 

diabetes, hipertensión) están asociados al Síndrome Respiratorio Agudo Severo 

SARS-Cov-2 en el personal mayores 18 años de los establecimientos de salud 

dependientes del Gobierno Autónomo Municipal La Paz (GAMLP). 

Ho: Los factores sociodemográficos (edad, sexo) y patológicos (obesidad, 

diabetes, hipertensión) no están asociados al Síndrome Respiratorio Agudo 

Severo SARS-Cov-2 en el personal mayores 18 años de los establecimientos de 

salud dependientes del Gobierno Autónomo Municipal La Paz (GAMLP). 
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7. OBJETIVOS 

7.1. Objetivo General 
Determinar si los factores sociodemográficos y patológicos son asociados a la 

infección por al Síndrome Respiratorio Agudo Severo SARS-Cov-2 en el personal 

mayores 18 años de los establecimientos de salud dependientes del Gobierno 

Autónomo Municipal La Paz (GAMLP). 

7.2. Objetivos Específicos 

• Describir la frecuencia de las características clínicas (tos seca, fiebre, 

dificultad respiratoria, mialgias, dolor de garganta, cefalea, disminución del 

olfato, disminución del gusto) a infección por Síndrome Respiratorio Agudo 

Severo SARS-CoV-2, mayores 18 años. 

• Asociar las características sociodemográficas (edad, sexo, ocupación, 

etnia) y patológicas (diabetes, obesidad, enfermedad renal crónica, 

hipertensión arterial, asma, enfermedad cardiaca, enfermedad oncológica, 

enfermedad respiratoria) a infección por Síndrome Respiratorio Agudo 

Severo SARS-CoV-2, en mayores 18 años. 

• Describir los factores asociados a infección por Síndrome Respiratorio 
Agudo Severo (SARS-CoV-2), en mayores 18 años.  
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8.  DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

8.1. Tipo de estudio: 
Para dar respuesta a la interrogante de la investigación se propuso el diseño 

epidemiológico, transversal analítico. Se caracterizan porque los sujetos de 

estudio se evalúan en una sola ocasión y se basan en el estudio de casos 

prevalentes, que en general representan a los individuos con mayor duración de 

la enfermedad. Tiene una escala baja en materia de indagación de causalidad 

(50). 

8.2. Área de estudio:  

8.2.1. Municipio de la ciudad de La Paz 
El lugar de intervención fue el Municipio de la ciudad de La Paz, del 

Departamento de La Paz. Bolivia está situado al noroeste del país con una 

extensión de 133 985 km². La ciudad de La Paz es la sede del Gobierno central 

situada a 3640 msnm. Sus límites son: al norte con Pando; al sur con Oruro; al 

este con Beni y Cochabamba y al oeste con las repúblicas de Perú y Chile (51). 

El departamento de la ciudad de La Paz, capital Nuestra Señora de La Paz fecha 

de creación 23 de enero de 1826, fecha de aniversario 20 de octubre, tiene 20 

provincias y 87 municipios, una superficie 133.985 km². El clima: montaña clima 

frígido, zona valles templado, zona amazónica caluroso (52). La ciudad de La Paz 

presenta una peculiar topografía una inmensa hoyada enclavada en pleno 

altiplano y un clima con marcadas diferencias estacionales (de templado a frío) 

con una temperatura promedio de 14,6 °C (53). 

El municipio de La Paz cuenta con una población de 890 mil habitantes, donde 

el macrodistrito más populoso es Max Paredes con más de 180 mil habitantes, 

seguido por los macrodistritos Periférica y Cotahuma ambos con más de 170 mil 

personas.Hasta la gestión 2012, el municipio de La Paz contó con 148 

establecimientos de salud entre públicos y privados, de los cuales nueve 

pertenecen a Cajas de Seguro, ocho son hospitales de tercer nivel. Existen 10 
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institutos especializados, cinco hospitales generales, 20 hospitales básicos de 

segundo nivel y 113 centros de salud de primer nivel (incluido un Puesto de 

Salud)  (54). 

8.3. Mediciones: 
El instrumento fue la ficha epidemiológica del Ministerio de Salud, llenada en 

centros de salud municipales, por personal de salud capacitado para ello. 

Las mediciones se realizaron en los pacientes mayores a 18 años de edad y 

ambos sexos, que fueron diagnosticados por la enfermedad de SARS-CoV-2, en 

los establecimientos de Salud dependientes de Gobierno Autónomo Municipal 

(GAMLP) de la ciudad de La Paz, durante el periodo comprendido de febrero a 

diciembre gestión 2020, a partir de una fuente secundaria, se utilizó la ficha 

epidemiológica de COVID-19 que ya existe del Ministerio de Salud. 

8.3.1. Unidad de Observación 
La unidad de estudio están conformadas por los pacientes mayores a 18 años de 

edad que fueron diagnosticados con la infección por SARS-CoV-2, en los 

Establecimiento de Salud del GAMLP, durante el periodo comprendido entre 

febrero a diciembre gestión 2020.  

8.3.2. Marco muestral 
No se realizó el cálculo del tamaño de muestra debido a que se tomó, todas las 

fichas epidemiológicas, es decir 19602 fichas, que cumplieron los criterios de 

elegibilidad, de pacientes que fueron atendidos desde febrero a diciembre de 

2020. 

8.3.2.1. Criterio de inclusión y exclusión 

8.3.2.1.1. Criterios de inclusión 

• Personas mayores a 18 años. 

• Personas que acudieron a los Establecimientos de Salud de GAMLP 

de la ciudad de La Paz, de febrero-diciembre gestión 2020. 
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• Pacientes con prueba PCR.  

 

8.3.2.1.2. Criterios de exclusión 

• Datos de la ficha epidemiológica COVID-19 incompleta. 

8.3.3. Variables 

8.3.3.1. Variable Dependiente 

Síndrome Respiratorio Agudo Severo Coronavirus (SARS-CoV-2) 

8.3.3.2. Variables Independientes 

8.3.3.2.1. Factores Sociodemográficos 

Edad, sexo, ocupación. 

8.3.3.2.2. Factores Patológicos 

Bronquitis previa, diabetes, enfermedad hepática, Neumonía adquirida en la 

comunidad previa, Enfermedad Renal Crónica, Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica (EPOC), Hipertensión Arterial, Asma, Enfermedad Cardiaca, 

Enfermedad oncológica, Enfermedad respiratoria, Otros. 

8.3.3.2.3. Características Clínicas 

Tos seca, dolor de garganta, fiebre, dificultad respiratoria, mialgias, mal estar 

general, cefalea, disminución del olfato, disminución del gusto, otros síntomas, 

asintomático. 
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8.3.3.3. Operalización de variables 

 

Variable Definición conceptual Tipo de 
variable 

Escala 
Descriptiva 

Categorización 

 

 

Edad 

 

Tiempo cronológico de 
vida transcurrido desde 
el nacimiento. 

 

 

Cualitativa 
ordinal 

 

Ordinal 

18-28 años 

29-39 años 

40-50 años 

51-61 años 

≥62 años. 

Sexo Característica 
fenotípica del individuo. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= femenino 

2= masculino 

Ocupación 

 

Actividad en la que 
persona participa 
cotidianamente.  

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Personal de 
Salud 

2= No personal 
de Salud 

Tos seca 
 

Es la contracción 
espasmódica de la 
cavidad torácica a partir 
de la liberación violenta 
del aire de los 
pulmones.  

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Si 

2=No 

Dolor de 
garganta 

Es la consecuencia de 
una inflación de la 
mucosa esofágica o de 
los músculos 
esofágicos. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Si 

2=No 

Fiebre 
 
 

Se consideran la 
temperatura mayor 38 
°C. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Si 

2=No 

Dificultad 
Respiratori
a 

 

Se produce cuando el 
aparato respiratorio no 
es capaz de mantener el 
adecuado intercambio 
de los gases 
respiratorios entre la 
atmósfera y la sangre. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Si 

2=No 
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Mialgias Dolor originado en los 
músculos. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Si 

2=No 

Malestar 
general 

 

Es la sensación física 
generalizada de fatiga, 
molestia o 
indisposición. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Si 

2=No 

Cefalea 

 

Son uno de los 
trastornos más 
comunes del sistema 
nervioso. Son 
trastornos primarios 
dolorosos e 
incapacitantes. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Si 

2=No 

Pérdida y / 
o 
disminució
n del olfato 

Es una inflamación 
intranasal u otra 
obstrucción impide que 
lo olores ingresen en el 
área olfatoria 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Si 

2=No 

Pérdida y / 
o 
disminució
n del gusto. 

 

Es consecuencia de 
diversos trastornos que 
afecta las estructuras 
orgánicas involucradas 
en la percepción de 
sabores. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Si 

2=No 

Diabetes Enfermedad metabólica 
crónica caracterizada 
por niveles elevados de 
glucosa en sangre 
(azúcar en sangre). Se 
asocia con una 
deficiencia absoluta o 
relativa de producción 
de insulina.  

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Si, si 
diagnóstico ya 
conocido de 

diabetes 

2=No 

Obesidad Es una acumulación 
anormal o excesiva de 
grasa que puede ser 
perjudicial para la 
salud. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Si, por criterio 
del personal de 

salud 

2=No 

Enfermedad Renal 
Crónica 

Es la pérdida lenta de la 
función de los riñones 
con el tiempo. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Si, si 
diagnóstico ya 

conocido 
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8.3.4. Plan de análisis 
La información fue recolectada a través de la ficha epidemiológica de COVID-19 

del Ministerio de Salud, que contiene preguntas cerradas como la variable edad, 

sexo, ocupación, tos seca, fiebre, mal estar general, cefalea, dificultad 

respiratoria, mialgias, dolor de garganta, pérdida y/o disminución del sentido del 

olfato, perdida y/o disminución del sentido del gusto, hipertensión arterial 

obesidad, diabetes enfermedad respiratoria, enfermedad renal crónica con el 

objetivo de recolectar sobre factores de riesgo asociados al Síndrome 

Respiratorio Agudo Severo Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) en mayores a 18 años   

establecimientos de salud dependientes de GAMLP. (ver anexo 1). 

2=No 

Hipertensión Arterial Es una elevación 
continua de la presión 
en las arterias. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Sí, si 
diagnóstico ya 

conocido 

2=No 

Asma Es una enfermedad 
crónica que provoca 
que las vías 
respiratorias de los 
pulmones se hinchen y 
se estrechen. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Sí, si 
diagnóstico ya 

conocido 

2=No 

Enfermedad Cardiaca Es una enfermedad 
crónica y degenerativa 
del corazón que impide 
que éste tenga 
capacidad suficiente 
para bombear la 
sangre. 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Sí, si 
diagnóstico ya 

conocido 

2=No 

Enfermedad 
Respiratoria 

Afectan a una o más 
partes del aparato 
respiratorio, 
comprometiendo los 
bronquios, pulmones y 
la caja torácica 

Cualitativa 

Dicotómica 

Nominal 1= Sí, si 
diagnóstico ya 

conocido 

2=No 



 

41 
 

8.3.5. Análisis Estadístico 
Para determinar la asociación de los factores de riesgo asociados al Síndrome 

Respiratorio Agudo Severo Coronavirus (SARS-CoV-2), se realizó análisis 

mediante el calculó chi2, odds ratio (OR) con su respectivo intervalo de confianza 

(IC) al 95%. 

La información recolectada y su procesamiento se realizó en software estadístico 

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versión 25®. 

8.3.6. Consideraciones Éticas  
Los datos estadísticos de la Unidad del Sistema Departamental de Información 

en Salud (SDIS), la cual maneja el Sistema Integrado de Vigilancia 

Epidemiológica (SIVE) de los Establecimiento de Salud del GAMLP, para el uso 

de estos datos se tiene la autorización del Ministerio de Salud y Deportes.(ver 

anexo 2). 

Se respetó los pilares de la bioética, los participantes aceptaron dar su 

información para el llenado de la ficha epidemiológica voluntariamente como 

parte de su atención en salud, es decir que se respetó su autonomía. La 

información obtenida se manejó con confidencialidad, identificando a los 

pacientes con códigos y no con nombres. Todo se realizó con fines de obtener 

un beneficio para la población y no así con maleficencia. Finalmente la aplicación 

del instrumento y la realización de la prueba diagnóstica se realizaron de forma 

igualitaria respetando el pilar de justicia. 
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9. RESULTADOS 

CUADRO 3. SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO SARS-CoV-2 
SEGÚN CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICOS EN LA POBLACIÓN 
MAYOR A 18 AÑOS, ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEPENDIENTES 
GAMLP, 2020 

CARACTERISTICAS 
SOCIODEMOGRAFICAS  

SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO 
(SARV-COV 2) 

POSITIVO NEGATIVO 

Frecuencia Porcentaje  Frecuencia Porcentaje 
SEXO Femenino 3346 45,90 5617 45,60 

Masculino 3944 54,10 6695 54,40 

EDAD 18-28 años 1056 14,50 1711 13,90 

29-39 años 2121 29,10 3641 29,60 

40-50 años 1742 23,90 2857 23,20 

51-61 años 1129 15,50 1956 15,90 

mayor 62 años 1241 17,00 2147 17,40 

OCUPACIÓN Personal de Salud 528 7,30 929 7,60 

No personal de 
Salud 

6728 92,70 11361 92,40 

Fuente. Elaboración propia según Ficha Epidemiológica, La Paz 2020 Hospitales Municipales 

 
De 19602 fichas epidemiológicas, 7.290 casos fueron positivos, es decir el 37%.  

El sexo más afectado fue el masculino. La frecuencia de la infección por 

Síndrome Respiratorio Agudo Severo SARS-Cov-2 es evidente en el grupo etario 

29 a 39 años de edad. La infección por Síndrome Respiratorio Agudo Severo 

SARS-Cov-2 es más frecuente en personal que no es de salud tanto para el sexo 

masculino y femenino. Entre los varones positivos al SARS-CoV-2 los más 

afectados fueron los que estaban entre 51 a 61 años (16.81%) y con edad mayor 

o igual a 62 años (18.05%), es decir con una frecuencia levemente mayor a los 

varones que fueron negativos (15.71% y 14.88% respectivamente).  
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CUADRO 4. FRECUENCIA DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS A LA 
INFECCIÓN DEL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO SARS-CoV-
2, EN LA POBLACIÓN MAYOR A 18 AÑOS,ESTABLECIMIENTOS DE SALUD 
DEPENDIENTES  GAMLP, 2020 
 

Fuente. Elaboración propia Según Ficha Epidemiológica, La Paz 2020 Hospitales Municipales 

 

 
 

SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARV-
COV 2) 

POSITIVO NEGATIVO 

Frecuencia Porcentaje   Frecuencia Porcentaje 

Tos seca Si 2331 32,00 1426 11,60 

No 4959 68,00 10886 88,40 

Dolor de garganta  Si 2216 30,40 2105 17,10 

No 5074 69,60 10207 82,90 

Fiebre  Si 2411 33,10 1426 11,60 

No 4879 66,90 10886 88,40 

Dificultad respiratoria Si 1145 15,70 818 6,60 

No 6145 84,30 11494 93,40 

Mialgias Si 1473 20,20 1368 11,10 

No 5817 79,80 10944 88,90 

Malestar general Si 2940 40,30 2115 17,20 

No 4350 59,70 10197 82,80 

Cefalea Si 2441 33,50 2226 18,10 

No 4849 66,50 10086 81,90 

Pérdida / o disminución 
del olfato 

Si 1264 17,30 451 3,70 

No 6026 82,70 11861 96,30 

Pérdida / o disminución 
del gusto 

Si 891 12,2 369 3,0 

NO 6399 87,8 11943 97,0 

Otro síntoma Si 479 6,6 682 5,5 

No 6811 93,4 11630 94,5 
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Los síntomas más frecuentes fueron mal estar general, fiebre, cefalea, tos seca, 
dolor de garganta y mialgia. 
 
CUADRO 5. SÍNDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO SARS-CoV-2 
SEGÚN CARACTERISTICAS PATOLOGICAS EN LA POBLACIÓN MAYOR A 
18 AÑOS, ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEPENDIENTES GAMLP, 2020 

Fuente. Elaboración propia Según Ficha Epidemiológica, La Paz 2020 Hospitales Municipales 

Las comorbilidades más frecuentes en pacientes SARS-CoV-2 positivos fueron 
hipertensión arterial, obesidad, diabetes y enfermedad cardiaca. 
 
 
 
 

CARACTERISTICAS 
PATOLOGICAS  

SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO 
(SARV-COV 2) 

POSITIVO NEGATIVO 
Frecuencia Porcentaje  Frecuencia        Porcentaje   

DIABETES Si 265 3,60 304 2,50 
No 7025 96,40 12008 97,50 

OBESIDAD Si 272 3,70 271 2,20 

No 7018 96,30 12041 97,80 
ENFERMEDAD RENAL 
CRÓNICA 

Si 37 0,50 76 0,60 

No 7253 99,50 12236 99,40 
HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL 

Si 402 5,50 568 4,60 
No 6888 94,50 11744 95,40 

ASMA SI 1 0,00 1 0,00 

No 7289 100,00 12311 100,00 
ENFERMEDAD 
CARDÍACA 

Si 86 1,20 121 1,00 

No 7204 98,80 12191 99,00 
ENFERMEDAD 
ONCOLÓGICA 

Si 4 0,10 15 0,10 
No 7286 99,90 12297 99,90 

ENFERMEDAD 
RESPIRATORIA 

Si 67 0,90 111 0,90 

No 7223 99,10 12201 99,10 
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CUADRO 6. EDAD Y SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO SARS-
CoV-2 EN LA POBLACIÓN MAYOR A 18 AÑOS, ESTABLECIMIENTOS DE 
SALUD DEPENDIENTES GAMLP, 2020 

EDAD 
SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARV-COV 2) 

POSITIVO NEGATIVO TOTAL 

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje  
Igual o 
mayores 
a 40 años 
Menores 
a 39 años 

 6377 87,47 10458 84,94 16835 
 

86,21 
 

 913 12,53 1854 15,06 2767 13,79 

Total 7290    100,00   12312   100,00    19602    100,00 
Fuente. Elaboración propia Según Ficha Epidemiológica, La Paz 2020 Hospitales Municipales 

La edad mayor o igual a 40 años fue más frecuente entre los positivos. 

Realizando la prueba chi2 se obtuvo un valor de 24,261, un valor p de 0,000, 

calculando el OR se tuvo 1.238, es decir que el estar expuesto a edad mayor o 

igual a 40 años incrementa el riesgo de enfermar con SARS-CoV-2 en 1.2 veces.                         

 

CUADRO 7. DIABETES Y SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO 
SARS-CoV-2 EN LA POBLACIÓN MAYOR A 18 AÑOS, ESTABLECIMIENTOS 
DE SALUD DEPENDIENTES GAMLP, 2020 

DIABETES 
SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARV-COV 2) 

POSITIVO NEGATIVO TOTAL 

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje  
Si 
 
 
No 
 

 265 3,60 304 2,50 569 
 

3,05 
 

 7025 96,40 12008 97,50 19033 96,95 

Total  7290 100,00 12312  100,00    19602    100,00 
Fuente. Elaboración propia Según Ficha Epidemiológica, La Paz 2020 Hospitales Municipales 
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Diabetes tipo 2 fue más frecuente entre los positivos. Realizando la prueba chi2 

se obtuvo un valor de 22,086, un valor p de 0,000, calculando el OR se tuvo 

1,490, es decir que el estar expuesto a diabetes tipo 2 incrementa el riesgo de 

enfermar con SARS-CoV-2 en 1.49 veces.                         

 

CUADRO 8. OBESIDAD Y SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO 
SARS-CoV-2 EN LA POBLACIÓN MAYOR A 18 AÑOS, ESTABLECIMIENTOS 
DE SALUD DEPENDIENTES GAMLP, 2020 

OBESIDAD 
SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARV-COV 2) 

POSITIVO NEGATIVO TOTAL 

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje  
Si 
 
 
No 
 

 272 3,70 271 2,20 543 
 

2,95 
 

 7018 96,30 12041 97,80 19059 97,05 

Total   7290   100,00 12312 100,00    19602    100,00 
Fuente. Elaboración propia Según Ficha Epidemiológica, La Paz 2020 Hospitales Municipales 

Obesidad fue más frecuente entre los positivos. Realizando la prueba chi2 se 

obtuvo un valor de 39,798, un valor p de 0,000, calculando el OR se tuvo 1,722, 

es decir que el estar expuesto a obesidad incrementa el riesgo de enfermar con 

SARS-CoV-2 en 1.7 veces.   

 

CUADRO 9. HIPERTENSIÓN ARTERIAL Y SINDROME RESPIRATORIO 
AGUDO SEVERO SARS-CoV-2 EN LA POBLACIÓN MAYOR A 18 AÑOS, 
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEPENDIENTES GAMLP, 2020 

HIPERTEN
SIÓN 

ARTERIAL 

SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO (SARV-COV 2) 

POSITIVO NEGATIVO TOTAL 

Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje  Frecuencia  Porcentaje  
Si 
 
 
 No 
 

 402 5,50 568 4,60 970 
 

5,05 
 

 6888 94,50 11744 95,40 18632 94,95 

Total  7290   100,00 12312  100,00    19602   100,00 
Fuente. Elaboración propia Según Ficha Epidemiológica, La Paz 2020 Hospitales Municipales 
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Hipertensión arterial fue más frecuente entre los positivos. Realizando la prueba 

chi2 se obtuvo un valor de 7,903, un valor p de 0,005, calculando el OR se tuvo 

1,207, es decir que el estar expuesto a hipertensión arterial incrementa el riesgo 

de enfermar con SARS-CoV-2 en 1.2 veces.                         

Para resumir los factores que se asociaron estadísticamente se muestra en el 

cuadro 10. 

CUADRO 10. FACTORES ASOCIADOS A SINDROME RESPIRATORIO 
AGUDO SEVERO SARS-CoV-2 EN LA POBLACIÓN MAYOR A 18 AÑOS, 
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEPENDIENTES GAMLP, 2020 

Fuente. Elaboración propia Según Ficha Epidemiológica, La Paz 2020 Hospitales Municipales 

Se relacionan los factores sociodemográficos y patológicos, encontrándose como 

factores de riesgo para infección por Síndrome Respiratorio Agudo Severo 

SARS-CoV-2 a edad≥40 años, diabetes, obesidad e hipertensión arterial, cuya 

asociación fue estadísticamente significativa (p<0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FACTOR                  x2 p-valor        OR IC 95% 

Edad ≥ 40 años         24,261                        0,000          1.238 1,137-1,348 
Diabetes     22,086                       0,000          1,490 1,260-1,761 
Obesidad    39,798                     0,000          1,722 1,452-2,043 
Hipertensión Arterial                                7,903 0,005          1,207 1,058-1,376 
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10.- DISCUSIÓN 

Analizando los resultados obtenidos, en algunos países (Reino Unido, España, 

Estados Unidos), existe similitud con nuestro estudio de acuerdo a los resultados 

de cada factor asociado a la infección SARS-CoV-2 positivo. 

En el presente estudio entre los varones positivos al SARS-CoV-2 los más 

afectados fueron los que estaban entre 51 a 61 años (16.81%) y con edad mayor 

o igual a 62 años (18.05%), es decir con una frecuencia levemente mayor a los 

varones que fueron negativos (15.71% y 14.88% respectivamente), lo que 

coincide en frecuencia, pero no tuvo una asociación estadísticamente 

significativa. Según el artículo Lusignan, Dorward, donde revela que la 

probabilidad de dar positivo en la prueba de SARS-CoV-2 es el sexo masculino 

296 (18.4%), entre las edades 40-64 años 1316 (34.6%) y mayores 75 años 764 

(20.1%), tenían el máximo riesgo (7).  

En este estudio se identificó como factor de riesgo asociado, son la diabetes, 

obesidad y la hipertensión arterial para la infección de SARS-CoV-2 existe 

similitud con tres factores patológicos, respecto al estudio de Lusignan, Dorward, 

muestra la enfermedad renal crónica, la obesidad, neoplasia maligna o 

inmunodeprimidos, diabetes, enfermedad respiratoria crónica, enfermedad 

cardiaca crónica y la hipertensión se asociaron con mayor probabilidad de una 

prueba positiva (7).  

En estudio se calculó valor p de 0,000, OR se tuvo 1.238, es decir que el estar 

expuesto a edad mayor o igual a 40 años incrementa el riesgo de enfermar con 

SARS-CoV-2 en 1.2 veces. Según Lusignan, Dorward en su análisis el sexo 

masculino con OR:1.41, IC al 95% 1.27-1.89 (7).  

En nuestro estudio, las manifestaciones clínicas más frecuentes son: mal estar 

general (40,1%), cefalea (33,5%), fiebre (33,1%), tos seca (32%) y dolor de 

garganta (30,4%). En relación a nuestro estudio existe similitud ya que la 

frecuencia de los síntomas es casi similares. Según los estudios realizados por 
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Párraga, Pérula, revela respecto al primer síntoma manifestó por los participantes 

con PCR positivo, los más frecuentes fiebre (19,5%), dolor laríngeo (15%), 

cefalea (10,5%),cansancio (9,8%) y tos (9,8%) (12).  

En nuestro estudio los factores patológicos más frecuentes fueron Hipertensión 

arterial (5,5%), Obesidad (3,7%) y diabetes (3,6%).Según los estudios realizados 

por Hann, Tipih, revela comorbilidades más prevalentes fueron hipertensión 

arterial (21,3%), obesidad (18,3%), y diabetes (18,1%) (14). 

En este estudio en la diabetes tipo 2 se calculó p de 0,000, OR 1,490, IC al 95% 

1,260-1, 761, hipertensión arterial p de 0,005, OR: 1,207, IC al 95% 1,260-1,761 

y obesidad p de 0,000 , OR: 1,722, IC al 95% 1,452-2,043.En el artículo por Hann, 

Tipih, en cuanto al análisis la obesidad tiene p de 0,013, OR:1.78, IC al 95% 1.13-

2.81, diabetes p de 0,018, OR:1.81, IC al 95% 1.11-2.95, hipertensión arterial p 

de <0,001, OR:2.6, IC al 95% 1.72-3.94 (14)  

En este estudio existe similitud, se identificó la hipertensión arterial como la 

comorbilidad más común en ambos estudios, seguida de obesidad y diabetes 

para pacientes SARS-CoV-2 positivo. 
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11.- CONCLUSIONES  

De acuerdo al primer objetivo específico, la frecuencia de las características 

clínicas como primero fue mal estar general, seguido de cefalea, fiebre, tos seca, 

dolor de garganta, mialgias, pérdida o disminución del olfato, para la infección de 

SARS-CoV-2 positivo en la población mayor a 18 años. 

De acuerdo al segundo objetivo específico, la mayor frecuencia de casos 

infección por Síndrome Respiratorio Agudo Severo SARV-CoV-2 (positivo), 

según las características sociodemográficas fue el sexo masculino entre 29 a39 

años de edad, ocupación personal que era del área salud tanto para el sexo 

masculino y femenino. La mayor frecuencia de características patológicas fue 

hipertensión arterial, obesidad y diabetes. 

De acuerdo al objetivo general, según la características sociodemográfico 

asociados fue solo edad ≥40 años. En cuanto a los factores patológicos la 

hipertensión arterial p de 0,005, OR: 1,207, IC al 95% 1,260-1,761, obesidad p 

de 0,000, OR: 1,722, IC al 95% 1,452-2,043 y diabetes tipo 2 se calculó p de 

0,000, OR 1,490, IC al 95%, por lo tanto los factores asociados fueron 

hipertensión arterial, obesidad y diabetes tipo 2 respecto a la infección de SARS-

CoV-2 positivo en la población mayor a 18 años. 
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12.- RECOMENDACIONES  

Se cuenta con la guía manejo de Covid-19 del Ministerio de Salud y Deportes 

(55), si bien se tiene esto debería actualizarse, se debería tocar la obesidad, 

diabetes e hipertensión ya que esta tiene alta vulnerabilidad porque los síntomas 

cambian en relación a la variante de SARS-CoV-2. 

Se debería intensificar las estrategias preventivas para el control de 

enfermedades de base como diabetes e hipertensión, debería ser prioridad dado 

que se da mayor mortalidad por SARS-CoV-2. 

Esta investigación servirá de referencia y permitirá orientar a las autoridades de 

los establecimientos de salud, en tomar medidas de atención específicas 

eficaces, como la identificación oportuna de diabetes e hipertensión, para el 

manejo y control de SARS-CoV-2 positivo del Gobierno Autónomo Municipal de 

La Paz (GAMLP).  

Es oportuno el trabajo entre todos los niveles de gobernanza para apuntar de 

manera directa a la población.Se recomienda continuar con la línea de 

investigación para determinar otros factores con la infección por SARS-CoV-2 

positivo, para poder comparar con las siguientes olas de la pandemia SARS-CoV-

2. 
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