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Abreviaturas. 

 

• Covid-19: enfermedad por coronavirus de 2019 

• SARS-CoV-2: coronavirus del síndrome respiratorio agudo grave de tipo 2 

• OMS: Organización Mundial de la Salud 

• UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 

• EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 

• HTA: Hipertensión arterial 

• ICU: Intensive Care Unit 

• MeSH Medical Subject Headings 

• DeCs descriptores de ciencias de la salud 

• PCR: polimerase chain reaction 

• SemiCyuc: Sociedad Española de Medicina Intensiva Crítica y Unidades 

Coronarias 

• SaO2: Saturación de oxígeno en sangre 

• RPM respiraciones por minuto 

• ARN Ácido ribonucleico 

• VOI: Variant of Interest, que significa variantes de interés para la salud pública. 

• VOC: Variant of Concern que significa variantes de preocupación para la salud 

pública. 

• ODM: Objetivos de Desarrollo del Milenio 

• PICS: síndrome post cuidados intensivos 
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1. Resumen y palabras clave. 

 

Introducción y justificación: La pandemia por covid-19, con inicio en diciembre de 2019, 

ha tenido un gran impacto a nivel mundial. El virus SARS-CoV2 con propagación a través 

de gotas respiratorias puede darse en los pacientes con sintomatología diversa y con una 

gravedad variable en todas las edades, pero teniendo una mayor afectación en aquellas 

personas con factores de riesgo. 

Objetivo general: Conocer las principales características de la neumonía covid-19 y su 

repercusión. 

Desarrollo: La enfermedad por covid-19 ha tenido una alta tasa de afectación y de 

mortalidad, llegando a producir neumonía diagnosticada y confirmada por radiografía de 

tórax en el 86% de los pacientes que acudían al hospital con sintomatología covid-19, de 

los cuáles un 15% precisaría oxigenoterapia y un 5% necesitaría ingreso en UCI. Se ha 

visto que los principales factores de riesgo para desarrollar una neumonía por covid-19 

son la edad avanzada, la hipertensión, la diabetes y la obesidad y que las complicaciones 

que derivan de ingresar en UCI por este motivo pueden ser extensas y sobre todo 

duraderas, registrándose pacientes con secuelas médicas por covid-19 2 años después de 

padecerlo. La vacunación contra la covid-19 ha tenido un gran impacto, reduciéndose 

sustancialmente el riesgo de enfermedad grave y se asocia también a una disminución de 

la tasa de mortalidad. 

Discusión: La vacunación contra la covid-19 está muy desarrollada, pero desigual entre 

los países del primer y tercer mundo. Siendo par estos últimos menos accesible por 

motivos económicos. Los datos obtenidos para la revisión son una combinación de 

investigaciones que estudian la afectación del covid-19 en distintas poblaciones y en 

distintos momentos de la pandemia pudiendo tener resultados dispares. 

Conclusiones: El riesgo de desarrollar una enfermedad crítica o mortal es más alto entre 

individuos no vacunados y aquellos que necesitan ingresar en UCI por neumonía covid-

19 en la UCI pueden sufrir muchas complicaciones que pueden tener consecuencias 

físicas y psicológicas a largo plazo. 

Palabras clave: 

Covid-19, Neumonía covid-19, consecuencias, variantes, factores de riesgo, vacunas. 



3 
 

2. Introducción y justificación. 

 

Lacovid-19 es una enfermedad infecciosa transmisible causada por un virus llamado 

SARS-CoV-2 (síndrome respiratorio agudo severo coronavirus 2)(1).  

Esta enfermedad se detectó por primera vez en la ciudad de Wuhan, China, en diciembre 

de 2019. Su propagación global se catalogó como una pandemia por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) el 11 de marzo de 2020 y, desde entonces, han fallecido más 

de seis millones de personas en el mundo(1–3). 

El virus SARS-Cov-2 se propaga, principalmente, por medio de gotas respiratorias entre 

personas que están en contacto cercano, en las que, mayoritariamente, en un 80% de los 

casos, solo produce síntomas leves respiratorios y los pacientes se recuperan de la 

enfermedad sin necesidad de recibir tratamiento hospitalario. Alrededor del 15% 

desarrolla una enfermedad grave y requieren oxigenoterapia, por tanto, necesitan ingresar 

en un hospital y el 5% llegan a un estado crítico y precisan ingresar en una unidad de 

cuidados intensivos(UCI)(1,4–7) 

Desde el inicio de la pandemia se han producido mutaciones del virus que aumentan la 

velocidad de propagación y la infecciosidad y disminuyen el efecto protector de los 

anticuerpos presentes después de la infección, la vacunación o el tratamiento con 

anticuerpos(8). 

Según varios estudios(9–11), existe una serie de factores de riesgo que están directamente 

relacionados con una mayor mortalidad en pacientes ingresados por covid-19como la 

edad, ser fumador, ser hombre, la obesidad, la diabetes, la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC) y la hipertensión (HTA), entre otros. 

Otro estudio(12)derivado del registro Semi Covid-19 en 2020,desarrollado por la 

Sociedad Española de Medicina Interna, mostró que los pacientes hospitalizados por 

covid-19 desarrollaban una neumonía diagnosticada por radiología de tórax en el 86% de 

los casos y que más de un 20% de los pacientes que ingresaban fallecían por Covid-19. 

El metaanálisis Global Impactof Coronavirus Disease 2019 

InfectionRequiringAdmissiontothe ICU(11), que incluye más de 16.000 casos de 17 

países, concluyó que dos tercios de los pacientes que precisan ingreso en UCI por 

neumonía severa precisaban soporte ventilatorio y circulatorio, con una media de estancia 
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en UCI de 11 días, siendo el doble de tiempo que un ingreso por una neumonía no covid-

19. También se ha visto que el perfil de paciente mayormente afectado han sido hombres, 

pacientes con edad más avanzada y pacientes con obesidad, características que están en 

consonancia con el cambio demográfico actual, donde hay un incremento en la población 

de mayor edad y en la obesidad, de los cuales la mitad son hipertensos y un cuarto padecen 

diabetes mellitus y/o enfermedades cardiovasculares. 

Todos estos factores de riesgo contribuyen a alargar la estancia en hospital y en UCI y, 

por tanto, la saturación de estos servicios, siendo el aumento de la capacitación de camas 

en UCI una prioridad de salud a nivel global para prevenir desigualdades derivadas de la 

saturación de los hospitales. 

Sobre el 15% de pacientes con Covid-19(13), independientemente de la gravedad con la 

que hayan presentado la enfermedad, no tienen una recuperación completa y presentan 

una gran variedad de síntomas crónicos durante semanas o meses tras la infección, tanto 

físicos como psicológicos como la fatiga, disnea, dolor, alteraciones de gusto y olfato, 

tos, cefalea, insomnio y depresión, entre otros(6,12,14,15).No existe todavía un consenso 

ni sobre la denominación de este cuadro, ni sobre sus criterios diagnósticos. Se han 

sugerido los términos de COVID Post-agudo o prolongado y COVID crónico, 

entendiendo que lo sufren aquellos pacientes que mantienen síntomas o signos de 

enfermedad 3 semanas o 3meses tras el comienzo del episodio agudo, respectivamente. 
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3. Objetivos. 

 

Objetivo principal: 

• Conocer las principales características de la neumonía covid-19 y su 

repercusión. 

Objetivos específicos: 

1. Conocer la epidemiología de la neumonía por covid-19. 

2. Describir las variantes de SARS-Cov2. 

3. Explicar las manifestaciones clínicas y los factores de riesgo de neumonía por 

covid-19. 

4. Señalar las consecuencias físicas y psicológicas de la neumonía por covid-19. 

 

4. Metodología. 

 

Para la elaboración de este trabajo fin de máster se ha realizado una revisión bibliográfica 

localizando y recuperando documentos con información relevante sobre la neumonía 

covid-19, en el periodo de tiempo comprendido entre febrero de 2022 y junio de 2022. 

Para plantear el tema, se comenzó con una búsqueda libre en Google académico para 

definir los objetivos del trabajo. 

Una vez definidos los objetivos se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica en bases 

de datos y páginas web de organismos nacionales e internacionales como la OMS, 

Naciones Unidas, Ministerio de Sanidad, Johns Hopkins Coronavirus Resource Center, y 

UNICEF con la finalidad de conocer y recopilar las evidencias sobre la neumonía causada 

por covid-19. 

Las bases de datos utilizadas y recogidas en la tabla nº1 se han escogido debido a su 

amplia extensión de documentos indexados, relacionados con las ciencias de la salud. En 

las bases de datos se han utilizado Medical Subject Headings (MeSH) empleados en la 

base de datos PubMed, Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y lenguaje libre. 
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• Los términos MeSH usados han sido: covid-19, symptoms, pneumonia,vaccines, 

symptoms, ICU, epidemiology, hospitalization, consequences, chronicillnes, 

long-covid, dyspnea, riskfactors 

• Los términos DeCS utilizados han sido: infecciones por coronavirus, signos y 

síntomas, factores de riesgo, unidades de cuidados intensivos, impactos en la 

salud, hospitalización, neumonía. 

• El lenguaje libre empleado ha sido: consecuencias de la neumonía por covid, 

epidemiología de la covid-19, ingresos en UCI por covid-19 y neumonía. 

Para obtener unos resultados de búsqueda más restringidos y delimitar el contenido se 

han manejado los operadores “AND”, para acotar búsquedas que contengan todos los 

términos separados por este operador y “OR” para ampliar búsquedas que incluyan 

cualquiera de los términos separados por este operador.  

 

Tabla nº1: Búsqueda bibliográfica en bases de datos. 

Base de datos Palabras clave Boleanos 

PubMed Términos MeSH AND 

OR 

Dialnet Lenguaje libre y DeCs AND 

Clinical Key Lenguaje libre y DeCs AND 

Fuente: Elaboración propia 

Criterios de inclusión: 

• Publicaciones con una antigüedad máxima de 3 años (2019-2022) 

• Idioma. publicaciones en inglés y español. 

• Población: pacientes de edad adulta que han padecido covid y sus 

consecuencias. 
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Criterios de exclusión: 

• Documentos relativos a neumonías no causadas por SARS-CoV2 

• Población: pacientes pediátricos. 

 

En cuanto a la gestión de la bibliografía, se ha utilizado Zotero como gestor bibliográfico. 

Entre sus utilidades se ha empleado para organizar los resultados encontrados, elaborar 

las referencias bibliográficas y para posicionar las citas a lo largo del texto. Por otro lado, 

para descartar los artículos duplicados se ha procedido de forma manual. 
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5. Desarrollo. 

5.1 Características generales y epidemiología de la neumonía por Covid-19. 

 

La pandemia por covid-19, con inicio en diciembre de 2019, ha tenido muchas 

consecuencias a nivel mundial con una gran tasa de morbilidad y mortalidad. Se han 

contagiado en el mundo más de 530 millones de personas y han fallecido más de 6,3 

millones de personas según los datos recogidos por el centro de recursos sobre 

coronavirus Johns Hopkins.(3) 

El diagnóstico de la covid-19 se realiza mediante la reacción en cadena de la polimerasa 

con transcriptasa inversa (reverse transcriptionpolymerasechainreaction [RT-PCR]) con 

la detección de ácidos nucleicos del SARS-CoV-2 o mediante la secuenciación del gen 

viral. Se pueden emplear muestras de frotis faríngeo o nasofaríngeo, esputo, heces o 

sangre.(16). La PCR es la prueba de laboratorio de referencia para su diagnóstico. 

La enfermedad covid-19 tiene un espectro de enfermedad muy amplio, desde casos 

asintomáticos, enfermedad leve, neumonía, hasta casos graves con fallo 

multiorgánico.(5,17) 

Un estudio(18) realizado en el Centro de Control y Prevención de Enfermedades de China 

en febrero de 2020, en el que incluían 44.672 casos de covid-19, encontró que en el 81% 

de los casos eran de enfermedad leve, sin neumonía o con neumonía leve, en el 14% de 

los casos cursaban con una enfermedad grave (disnea, hipoxia o una afectación de más 

del 50% del campo pulmonar en un plazo de 24 a 48 horas)y en el 5% de los casos 

desarrollaban una enfermedad crítica, con insuficiencia respiratoria, shock o disfunción 

multiorgánica.La tasa de mortalidad fue de un 2,3% y no se registraron muertes entre los 

casos no críticos.  

Asimismo, en un informe de 1,3 millones de casos notificados a los Centros para el 

Control y la Prevención de Enfermedades de Estados Unidos(19) hasta finales de mayo 

de 2020, se describían datos similares donde el 14% de los casos fueron hospitalizados, 

el 2% ingresaron en UCI y el 5% fallecieron. 
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La identificación temprana de aquellos casos con manifestaciones graves permite la 

realización de tratamientos de apoyo optimizados de manera inmediata y un ingreso (o 

derivación) seguro y rápido a la unidad de cuidados intensivos de acuerdo con los 

protocolos regionales o nacionales. Los niveles de gravedad se muestran en la tabla 2. 

(20) 

El reconocimiento de gravedad en presencia de neumonía se realizará de forma inmediata 

en la valoración inicial si hay presencia de insuficiencia respiratoria (SaO2 <90% aire 

ambiente) o frecuencia respiratoria ≥ 30 RPM(20), ya que según Sociedad Española de 

Medicina Intensiva Crítica y Unidades Coronarias (SEMICyUC) el 15% de los pacientes 

con infección de covid-19 presentan cuadros graves que deben ser atendidos en UCI.(7) 

 

Tabla nº2. Niveles de gravedad de las infeccciones respiratorias y sus definiciones. 

 

Fuente: Protocolo de Manejo clínico del covid-19: atención hospitalaria del Ministerio 

de Sanidad(20) 
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Las tasas de mortalidad mencionadas sólo indican la tasa de mortalidad entre los casos 

confirmados y documentados. Dado que muchas infecciones por coronavirus son 

asintomáticas y muchas infecciones leves no se diagnostican, la tasa de mortalidad de la 

infección es considerablemente menor.(21) 

Entre los pacientes hospitalizados, el riesgo de desarrollar una enfermedad crítica o mortal 

es más alto entre individuos no vacunados, y la tasa de mortalidad intrahospitalaria 

asociada a la covid-19 es mayor que la gripe.(21,22)Como ejemplo, en un estudio(23) 

realizado en Estados Unidos sobre más de 16.000 pacientes hospitalizados por covid-19 

entre marzo y diciembre de 2020, la tasa de mortalidad fue del 11,4% en general y osciló 

mensualmente entre el 7,1% y el 17,1%. Durante el transcurso de la pandemia, se había 

informado de la disminución de las tasas de mortalidad en los hospitales, incluso antes de 

la vacunación generalizada. Las razones de esta observación son inciertas, pero las 

posibles explicaciones incluyen mejoras en la atención hospitalaria de la covid-19 y una 

mejor asignación de recursos cuando los hospitales no están sobrecargados.(24) 

En entornos con recursos limitados, las tasas de mortalidad intrahospitalaria pueden ser 

más altas que las notificadas en otros lugares. Por ejemplo, en un estudio(25) realizado 

en 10 países de África, donde había una media de dos especialistas en cuidados intensivos 

en cada hospital y una minoría de centros no disponía de pulsioximetría, la tasa de 

mortalidad intrahospitalaria a los 30 días tras el ingreso en cuidados críticos fue del 48%. 

La mortalidad se asoció a las comorbilidades subyacentes, así como a la escasez de 

recursos. 

Aun así, ni la  tasa de mortalidad, ni la tasa de mortalidad por infección son suficientes 

para explicar toda la carga de la pandemia, que incluye el exceso de mortalidad por otras 

afecciones debido al retraso en la atención, la sobrecarga de los sistemas de atención 

sanitaria y los determinantes sociales de la salud.(26) 

Una revisión sistemática(27) que comparó los informes de mortalidad por todas las causas 

de 74 países durante 2020 y 2021 con los de los 11 años anteriores estimó una tasa de 

exceso de mortalidad mundial por todas las edades de 120,3 muertes por cada 100.000 

personas y 18,2 millones de muertes debidas a la pandemia de COVID-19 en todo el 

mundo. 
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El coronavirus continúa impulsando una pandemia en la que las mutaciones virales han 

aumentado tanto la propagación como la presión asistencial de hospitales y UCI. Los 

esfuerzos por controlar la propagación del virus con acciones personales (reducción del 

contacto interpersonal, lavado de manos y uso de mascarillas) o iniciativas nacionales 

(restricciones de viaje) suprimen la transmisión en cierta medida, pero no alteran los 

fundamentos de la pandemia.(28) 

La vacunación contra la covid-19 ha tenido un gran impacto, reduciéndose 

sustancialmente el riesgo de enfermedad grave y se asocia también a una disminución de 

la tasa de mortalidad.(21,29) 

El impacto de la vacunación en los sistemas sanitarios sobrecargados también ha sido 

importante, ya que en momentos de colapso, los hospitales han tenido que reducir la 

actividad quirúrgica, expandir las UCI más allá de su ubicación habitual, teniendo que 

redistribuir los recursos humanos y por tanto, disminuir el ratio de personal por 

paciente.(30) 

 

5.2 Variantes Sars-Cov2. 

 

Todos los organismos vivos, en particular los virus de ARN, son propensos a la mutación. 

Es la clave de su evolución. Durante la pandemia de covid-19, la capacidad mundial de 

secuenciación del SARS-CoV-2 en los laboratorios de microbiología y salud pública ha 

aportado una enorme información genética sobre la adaptación en tiempo real de este 

virus, y esta carrera continuará mientras el virus infecte a nuevos individuos. Se han 

detectado muchas variantes desde los primeros días de enero de 2020 hasta ahora. Sin 

embargo, sólo un número limitado de variantes ha tenido importancia biológica desde el 

punto de vista de la transmisibilidad, la gravedad o el escape vacunal/inmunitario.(31,32).  

La aparición de variantes que suponían un mayor riesgo para la salud pública mundial, a 

finales de 2020, hizo que se empezaran a utilizar las categorías específicas de «variante 

de interés» (VOI) y «variante preocupante» (VOC), con el fin de priorizar el seguimiento 

y su investigación a escala mundial y, en última instancia, orientar la respuesta a la 

pandemia de covid-19. Con 2 años de perspectiva, se puede asociar cada ola pandémica 

a la selección y dispersión de una nueva VOC. (31–33). 
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Entre febrero y marzo de 2020, la variante del SARS-CoV-2 responsable de la primera 

oleada pandémica (B.1) presentaba dos cambios con respecto a la "variante Wuhan" de 

tipo salvaje, caracterizados por una mutación en la proteína de la espiga (D614G).1 Esta 

mutación parecía mejorar la replicación viral. Desde entonces, prácticamente todas las 

variantes del SARS-CoV-2, llevan este cambio. Sin embargo, cuando el SARS-CoV-2 se 

distribuyó globalmente, la selección de variantes y las oleadas pandémicas se produjeron 

de forma asíncrona en diferentes regiones.  

Las variantes más notables fueron Alpha (detectada en septiembre de 2020 en el Reino 

Unido), Delta (octubre de 2020 en la India) y Ómicron (noviembre de 2021 en Sudáfrica 

y Botsuana) asociadas en España a la tercera, quinta y sexta oleadas pandémicas, 

respectivamente. 

Los sistemas de nomenclatura establecidos para nombrar y rastrear los linajes genéticos 

del SARS-CoV-2 por GISAID, Nextstrain y Pango se siguen utilizando en círculos 

científicos y en la investigación científica, y así se continuará haciendo. Con el fin de 

contribuir a los debates públicos sobre las variantes, la OMS convocó a algunos 

científicos del Grupo Consultivo Técnico sobre la Evolución de los Virus y de la Red de 

Laboratorios de Referencia de la OMS para la covid-19, a representantes de GISAID, 

Nextstrain y Pango, y a otros expertos en nomenclatura virológica y microbiana y en 

materia de comunicación procedentes de varios países y organismos, y les encargó que 

buscaran denominaciones para los VOI y los VOC que fueran fáciles de pronunciar y no 

generasen estigmas. Por el momento, este grupo de expertos convocado por la OMS ha 

recomendado el uso de denominaciones basadas en las letras del alfabeto griego, es decir, 

alfa, beta, gamma, que serán más fáciles de usar y más prácticas para los debates del 

público no científico.(33) 

En la tabla 3, se muestran las principales variantes preocupantes que han estado en 

circulación con anterioridad y las que circulan actualmente.  
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Tabla 3. Principales VOC de SARS-CoV2 y sus denominaciones: 

 Variantes 

Denominación 

coloquial 

Británica Sudafricana Brasileña India Ómicron 

Denominación 

de la OMS 

Alpha Beta Gamma Delta Ómicron 

Linaje 

pangolin 

B.1.1.7 B.1.351 P.1 B.1617 B.1.1.529 

Primeras 

muestras 

documentadas 

Reino 

Unido, 

septiembre 

2020 

Sudáfrica, 

mayo 2020 

Brasil, 

noviembre 

2020 

India, 

octubre 

2020 

Varios 

países, 

noviembre 

2021 

Circulación en 

la actualidad 

No No No Si Si 

 

Fuente: Elaboración propia(33) 

 

Se catalogaron como VOC a todas las variantes en las que existe evidencia de:(33) 

• Un aumento de la transmisibilidad o un cambio perjudicial en la epidemiología de 

la covid-19. 

• Un aumento de la virulencia o que se presente un cambio en la presentación clínica 

de la enfermedad,  

• Una disminución de la capacidad neutralizante de los anticuerpos naturales o 

generados tras la vacunación,  

• Una reducción de la efectividad del tratamiento o fallos en los test de diagnóstico. 

• Una diminución de la eficacia de las medidas sociales y de salud pública. 

 

Todas las VOC, que se muestran en la tabla 2, tienen una característica común: son más 

transmisibles que sus progenitoras, en algunos casos asociadas a un rasgo más 

potencialmente virulento (variantes Beta y Gamma), pero en otras ocasiones con menor 

virulencia (variante Ómicron).(32) 
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La variante Ómicron, aparece el 24 de noviembre de 2021, teniendo un riesgo general 

más alto respecto al resto de variantes. La variante ómicron tiene una ventaja considerable 

respecto a la variante delta en cuanto a la tasa de propagación, lo que lleva a una rápida 

transmisión comunitaria y a unos niveles de incidencia más elevados que los observados 

hasta ahora en esta pandemia. Aunque el riesgo de enfermedad grave y muerte tras la 

infección es menor que en las variantes anteriores de SARS-CoV-2, los elevados niveles 

de transmisión han dado lugar a un aumento considerable de las hospitalizaciones, lo que 

sigue imponiendo una demanda abrumadora a los sistemas de atención de salud en la 

mayoría de los países y puede dar lugar a una morbilidad importante, sobre todo en las 

poblaciones vulnerables.(31) 

Por otro lado, las VOI, mostradas en la tabla 4, son variantes que se han asociado con 

cambios que afectan al receptor de unión celular del virus, con una reducción de la 

capacidad neutralizante de los anticuerpos generados por la infección natural o la 

vacunación, disminución de la eficacia de los tratamientos, potencial impacto diagnóstico 

o previsión de un incremento en la transmisibilidad y/o gravedad de la infección, con 

agrupación de casos y brotes, pero con una prevalencia limitada en otros países, 

produciendo solo transmisión comunitaria.(31–33). 

Tabla 4: Principales variantes VOI de SARS-CoV: 

 Variantes 

Denominación 

de la OMS 

Epsilon Dseta Eta Zeta Iota Kappa Mu 

Linaje 

pangolín 

B.1.427 

B.1.429 

P.2 B.1.525 P.3 B.1.526 B.1.617.1 B.1621 

Primeras 

muestras 

documentadas 

EE. UU 

Marzo 

2020 

Brasil 

abril 

2020 

Varios 

países 

2020 

Filipinas, 

enero 

2021 

EE. UU 

noviembre 

2020 

India 

octubre 

2020 

Colombia 

enero  

2021 

Circulación en 

la actualidad 

No No No No No No No 

Fuente: Elaboración propia(33) 
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5.3 Manifestaciones clínicas y factores de riesgo de neumonía por covid-19. 

 

Se estima que el periodo de incubación de covid-19 suele ser de 14 tras la exposición al 

SARS-Co2v, confirmándose la mayoría de los casos con una primera sintomatología 

entre los cuatro y cinco días después de la exposición. La variante Ómicron, de mayor 

circulación en el año 2022, parece tener un periodo de incubación más corto, apareciendo 

los primeros síntomas a los tres días aproximadamente.(34) 

La covid-19 tiene un amplio espectro de manifestaciones clínicas. Existe una fracción de 

pacientes que cursan con una infección asintomática, lo cual significa que nunca 

desarrollan, perciben ni comunican síntomas.(34)Una revisión(35) realizada antes de la 

introducción de la vacunación contra el covid-19 estimó que el 33% de las personas con 

infección por el SRAS-CoV-2 nunca desarrollan síntomas. Esta estimación se calculó a 

partir de cuatro grandes estudios transversales basados en la población, entre los que la 

proporción media de individuos que no presentaban síntomas en el momento de una 

prueba positiva era del 46% (rango del 43% al 77%), y en 14 estudios longitudinales, 

entre los que una mediana del 73% de los individuos inicialmente asintomáticos seguía 

siéndolo en el seguimiento. Sin embargo, sigue existiendo incertidumbre en torno a la 

proporción de infecciones asintomáticas, con un amplio rango reportado entre los 

estudios. Además, la definición de "asintomático" puede variar entre los estudios, 

dependiendo de los síntomas específicos que se hayan evaluado. 

Entre pacientes con covid-19 sintomático, las manifestaciones clínicas más comúnmente 

descritas son la tos, la fiebre, las mialgias y el dolor de cabeza.(21). Otros síntomas 

descritos como parte del cuadro clínico de la covid-19 son el malestar general, el 

cansancio, molestias en la garganta, rinorrea, congestión nasal, estornudos, anomalías del 

olfato (anosmia, disosmia y fantosmia), anomalías del gusto (ageusia y disgeusia), diarrea 

y molestias abdominales, mareo y dificultad o malestar respiratorio (36) 

Los síntomas leves de las vías respiratorias superiores como la congestión nasal, 

estornudos y la rinorrea parecen ser más comunes con la variante Delta y Ómicron, 

sugiriendo cuadros más leves y menos duraderos. (37) 

Aunque algunas características clínicas (en particular los trastornos del olfato y del gusto) 

son más comunes con la covid-19 que, con otras infecciones respiratorias víricas. No hay 

síntomas o signos específicos que puedan distinguir de forma fiable la covid-19. Los 
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diferentes síntomas aparecen de forma fluctuante, en combinaciones diversas, se solapan 

en el tiempo y tienen una duración y una intensidad variables. Un mismo síntoma difiere 

mucho en su presentación y evolución en las distintas personas. (21,36,38) 

Sin embargo, el desarrollo de disnea aproximadamente una semana después de la 

aparición de los síntomas iniciales puede ser sugestivo de neumonía porcovid-19, 

teniendo inicialmente síntomas no graves, que pueden progresar en el transcurso de 5 a 8 

días.(17,21) 

La neumonía es la manifestación grave más frecuente de la infección, caracterizada 

principalmente por fiebre, tos, disnea e infiltrados bilaterales en las imágenes del 

tórax.Estudios realizados en 2020, tanto en China como en España,(12,39) concluyen con 

que el 86% de los pacientes que ingresaban en el hospital por covid-19 tenían un patrón 

radiológico sugestivo de neumonía. 

En pacientes con neumonía por covid-19 la instauración de la disnea suele iniciarse 

relativamente tarde, con una media de 6,5 días desde el inicio de los primeros síntomas. 

A partir de este momento, la progresión a desarrollar un síndrome de distrés respiratorio 

es muy rápido, con una media de 2,5 días desde el inicio de la disnea, siendo esta la 

principal complicación de estos pacientes. Una característica llamativa de la covid-19 es 

la rápida progresión del SDRA, que se desarrolla en aproximadamente el 5% de los 

adultos infectados totales que acaban precisando ingreso en UCI para soporte ventilatorio 

tanto no invasivo, como invasivo.(11,18,23,39,40) 

A los pacientes que han necesitado ingreso en UCI también se les asocian complicaciones 

que incluyen la lesión renal aguda, elevación de las enzimas hepáticas, delirio y/o 

encefalopatía, lesiones cardíacas como la cardiomiopatía o arritmia y súbita y la 

trombosis. 

Los pacientes críticos con covid-19 en UCI corren muchos riesgos. Se han descrito 

además del SDRA, complicaciones cardiacas, vasculares, tromboembólicas, 

neurológicas, inflamatorias e infecciones secundarias.  
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La vacunación a gran escala de toda la población mundial ha reducido considerablemente 

la saturación de los servicios sanitarios. Se ha reducido la tasa de mortalidad, sobre todo 

en los pacientes mayores de 80 años. También se asocia la vacunación a un disminución 

de la tasa de hospitalizaciones en menores de 70 años y una reducción en los ingresos en 

UCI en menores de 60 años.(28,30). 

La enfermedad grave puede ocurrir en individuos sanos de cualquier edad, pero existen 

ciertos factores de riesgo que determinan en gran medida los pacientes que pueden 

progresar a una enfermedad crítica o fallecer. 

Los casos de enfermedad grave están directamente relacionados con adultos de edad 

avanzada o con ciertas comorbilidades médicas subyacentes.En varias cohortes de 

pacientes hospitalizados con covid-19 confirmado, la mediana de edad oscilaba entre los 

49 y los 56 años (41,42). En un informe del Centro de Control y Prevención de 

Enfermedades de China que incluyó aproximadamente 44.500 infecciones confirmadas, 

el 87% de los pacientes tenían entre 30 y 79 años(18). 

En un estudio realizado en Estados Unidos(43), donde se incluían 2.449 pacientes 

diagnosticados de covid-19 entre el 12 de febrero y el 16 de marzo de 2020 y en el que se 

disponían de datos sobre la edad, la hospitalización y la UCI, el 67% de los casos se 

diagnosticaron en personas de edad ≥45 años y, de forma similar a los resultados de 

China, la mortalidad fue mayor entre los individuos de mayor edad, ya que el 80% de las 

muertes se produjeron en personas de edad ≥65 años.Por el contrario, los individuos de 

18 a 34 años representaron sólo el 5% de los adultos hospitalizados por covid-19 tuvieron 

una tasa de mortalidad del 2,7%. La obesidad mórbida, la hipertensión y el sexo 

masculino se asociaron con la mortalidad en ese grupo de edad.(44). 

Se han asociado múltiples comorbilidades y condiciones subyacentes con la enfermedad 

grave, refiriéndose a una infección que haya provocado la hospitalización, el ingreso en 

la UCI, la intubación o la ventilación mecánica, o la muerte.Los factores de riesgos más 

comunes entre los pacientes ingresados por neumonía covid-19 en UCI son la 

hipertensión la EPOC, la diabetes mellitus, la obesidad, nefropatías, cardiopatías y ser 

fumador.(10,11,45). 
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5.4 Consecuencias físicas y psicológicas de la neumonía por covid-19. 

 

El proceso de recuperación de la covid-19 es muy variable y depende de la edad y de las 

comorbilidades preexistentes, además de la gravedad de la enfermedad. Se espera que las 

personas con una infección leve se recuperen con relativa rapidez (semanas), mientras 

que muchas personas con una enfermedad grave tardan más en recuperarse de dos a tres 

meses).(21) 

Aunque no existen definiciones ampliamente aceptadas de las etapas de recuperación de 

la covid-19, en general estamos de acuerdo con las siguientes categorías propuestas por 

los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades y la Organización Mundial 

de la Salud(46,47): 

• Condición aguda de covid-19: se refiere a síntomas de COVID-19, hasta cuatro 

semanas después del inicio de la enfermedad. 

• Condición post-covid: se refiere a una amplia gama de síntomas (físicos y 

mentales) y grupos de síntomas que se desarrollan durante o después de la covid-

19, continúan durante ≥2 meses (es decir, tres meses desde el inicio de la 

enfermedad), tienen un impacto en la vida del paciente, y no se explican por un 

diagnóstico alternativo. 

 

Los síntomas pueden serpersistentesindependientemente de la gravedad de la afectación. 

Se estima que un tercio o más de los pacientes que han padecido covid-19 experimentan 

un síntoma o más de los siguientes: fatiga, disnea, dolor u opresión en el pecho y tos. 

(13,48). Otras secuelas descritas menos recurrentes son cefalea, artralgias, anorexia, 

mareos, mialgias, insomnio, alopecia, sudoración y diarrea. Algunos síntomas se 

resuelven más rápidamente que otros. Por ejemplo, la fiebre, los escalofríos y las 

manifestaciones olfativas/gustativas suelen resolverse entre las dos y las cuatro semanas, 

mientras que la fatiga, la disnea, la opresión en el pecho, los déficits cognitivos y los 

efectos psicológicos pueden llegar a durar meses.(14) 

Las quejas psicológicas y cognitivas también son comunes durante la recuperación de la 

covid-19 aguda y pueden verse con más frecuencia que en quienes se recuperan de 

enfermedades similares. Los síntomas psicológicos más habituales son la ansiedad, 

depresión, trastorno de estrés postraumático y los síntomas cognitivos son la falta de 
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memoria y concentración adicionales, similares al síndrome que experimentan los 

pacientes que se recuperan de otras enfermedades críticas, conocido como síndrome post 

cuidados intensivos(PICS)(13,14,21) 

Entre los supervivientes de la UCI, al menos tres cuartas partes de los individuos con 

covid-19 informan de al menos un componente de síndrome de post cuidados 

intensivos(6,49). En un estudio de 301 supervivientes de la UCI(50), el 74% de los 

pacientes tenían al menos un componente de PICS al año. Los síntomas más comunes 

eran debilidad física (39%), rigidez/dolor articular (26%), disfunción mental/cognitiva 

(26%) y mialgias (21%).  

Es importante señalar que la frecuencia y la gravedad de la discapacidad que 

experimentan los supervivientes de la covid-19 en la UCI a los seis meses parece ser 

similar a la experimentada por los supervivientes de la UCI que no son de la covid-19.(51) 

Los síntomas persistentes pueden afectar a la capacidad funcional. En un estudio 

retrospectivo(52) de aproximadamente 1300 pacientes hospitalizados por covid-19 dados 

de alta a casa, a pesar de los servicios de salud domiciliaria, sólo el 40 por ciento de los 

pacientes eran independientes en todas las actividades de la vida diaria (AVD) a los 30 

días. En otro estudio(53), casi el 40% de los pacientes eran incapaces de retomar sus 

actividades normales a los 60 días del alta hospitalaria. Aun así, entre los pacientes 

críticos con covid-19, la tasa de discapacidad a los seis meses no parece ser diferente a la 

de los pacientes con enfermedades críticas no relacionadas con la covid-19, a pesar de 

una mayor duración de la ventilación mecánica.(51). 

Se espera una recuperación más larga en aquellos pacientes que han requerido 

hospitalización, los pacientes de mayor edad con comorbilidades preexistentes, los 

pacientes que experimentaron complicaciones médicas (por ejemplo, neumonía 

bacteriana secundaria, tromboembolismo venoso) y los pacientes que tuvieron una 

estancia prolongada en el hospital o en la UCI. Sin embargo, los datos sugieren que 

incluso los pacientes con una enfermedad menos grave que nunca fueron hospitalizados, 

incluidos los que se auto declararon covid-19, han informado a menudo de síntomas 

prolongados y persistentes.(6,11,13,14,21) 
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5 Discusión 

 

A pesar del rápido desarrollo de vacunas para paliar los efectos de la pandemia y los 

ensayos clínicos en curso para estudiar nuevas terapias para el tratamiento de la infección, 

la covid-19 sigue siendo un gran problema de salud pública. (29,31) 

Por lo general, pacientes que han sido infectados previamente con el SARS-CoV2 tienen 

anticuerpos contra el virus unos 6 meses después de la infección inicial. Sin embargo, 

dada la aparición de nuevas cepas y la incertidumbre sobre las tasas de reinfección a largo 

plazo y las complicaciones de la enfermedad, aunque la cobertura de vacunación en países 

desarrollados llegue a casi el 90% de la población, aún no se sabe con certeza si la 

población necesitará dosis de refuerzo tras la vacunación completa original, que se inició 

entre diciembre de 2020 y enero de 2021 o si se necesitará en el futuro una dosis 

anual.(31) 

Las nuevas cepas están sufriendo mutaciones que les permiten defenderse de los 

anticuerpos generados por la vacunación o por la inmunidad natural tras la infección. Esto 

plantea una batalla a largo plazo ya que las actuales vacunas están desarrolladas a partir 

del genoma original del SARS-CoV2, pudiendo ser una causa potencial de reinfección 

por diferentes cepas.(31,32)Los laboratorios de Pfizer-BioNTech y Moderna, creadores 

de las dos vacunas contra la covid-19 de mayor alcance trabajan en la vacunación contra 

la cepa Ómicron de cara al otoño de 2022.(54) 

La sintomatología de la covid-19 parece estar cambiando respecto a la cepa original, 

siendo la última VOC Ómicron una variante que desarrolla síntomas más leves en el 

paciente. Esto conduce a que el diagnóstico sin test de antígenos o PCR sea más 

dificultoso al confundirse con infecciones respiratorias comunes y, por tanto, facilita la 

propagación del virus y conduce a la masificación del testeo de la población.  

Se han utilizado múltiples métodos de vigilancia parapara controlar la propagación del 

SARS-CoV-2. Como se menciona anteriormente, la prueba por excelencia para la 

detección del virus es mediante PCR con muestra nasofaríngea o nasal, pero se están 

desarrollando nuevos métodos de detección en los que la fiabilidad de la prueba no 

dependa de realizar la prueba correctamente, como la detección en saliva y otras técnicas 

más baratas y rápidas en la distinción de cepas, incluso la detección por olfato de perros. 

(55,56) 
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Desde el inicio de la vacunación las autoridades de salud pública han temido desde el 

comienzo de la pandemia que las vacunas no se distribuyan equitativamente en todo el 

mundo. Los datos parecen confirmar esos temores, ya que las naciones desarrolladas están 

vacunando a su población mucho más rápido que los países menos desarrollados.(57) 

La información recogida para el desarrollo del trabajo ha sido de múltiples estudios en 

diferentes momentos a lo largo de los dos años de pandemia y por tanto se ha visto que 

las distintas investigaciones difieren en algunos resultados debido al contagio de los 

pacientes por diferentes cepas y olas de contagio. 

Además, la mayoría de los datos recogidos son investigaciones realizadas en países 

desarrollados del primer mundo, pudiendo haber un sesgo en la información al no incluir 

datos de países subdesarrollados, que son pocos y menos accesibles. 

Para los países del tercer mundo la pandemia por covid-19 ha sido una catástrofe 

económica. Como ejemplo, la región de la África subsahariana está sufriendo la primera 

recesión económica de su historia, que está empujando a la pobreza extrema a unos 50 

millones de personas, la mayoría de ellas niños. Es probable que el número total de 

personas en situación de extrema pobreza en África Subsahariana haya superado la cifra 

de 500 millones, que se acerca al doble del número de 1990, cuando se empezaron a medir 

los progresos de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). A raíz de la pandemia, 

más de la mitad de la población infantil podría estar enfrentándose a la inseguridad 

alimentaria. Por otro lado, el cierre de escuelas afectó a unos 250 millones de estudiantes 

en África Subsahariana, que se unieron a los 100 millones de escolares que ya estaban 

fuera de la escuela antes de la pandemia. El aprendizaje paró por completo para la mayoría 

de ellos, y esto ya ha reducido su potencial de ingresos para toda la vida, sumándose a 

aumento de los precios de bienes y servicios básicos, la restricción de movimientos y la 

interrupción de servicios sociales esenciales.(58) 

Tras finalizar la revisión bibliográfica es importante destacar que la pandemia por covid-

19 ha generado un retroceso global, pero con un impacto desproporcionado, viéndose más 

afectadas las regiones vulnerables, aumentando la brecha de la desigualdad. Además, la 

pandemia ha expuesto las deficiencias de muchos sistemas de salud, incluso en países 

desarrollados, que ahora enfrentan el doble desafío de responder al brote y mantener 

servicios esenciales que salvan vidas. 
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6 Conclusiones 

 

- La enfermedad covid-19 tiene un espectro de enfermedad muy amplio, desde 

casos asintomáticos, enfermedad leve, neumonía, hasta casos graves con fallo 

multiorgánico y puede presentarse con diferente sintomatología entre distintos 

pacientes. 

 

- Entre los pacientes hospitalizados por covid-19, el riesgo de desarrollar una 

enfermedad crítica o mortal es más alto entre individuos no vacunados, y la tasa 

de mortalidad intrahospitalaria asociada a la covid-19 es mayor que la gripe. 

 

- Los pacientes críticos con neumonía covid-19 en la UCI pueden sufrir muchas 

complicaciones que pueden tener consecuencias físicas y psicológicas a largo 

plazo.  

 

- Los casos de enfermedad grave están directamente relacionados con adultos de 

edad avanzada o con ciertas comorbilidades médicas subyacentes. 

 

- La vacunación contra la covid-19 ha tenido un gran impacto, reduciéndose 

sustancialmente el riesgo de enfermedad grave y se asocia también a una 

disminución de la tasa de mortalidad. 

 

- El proceso de recuperación de la covid-19 es muy variable y depende de la edad 

y de las comorbilidades preexistentes, además de la gravedad de la enfermedad. 
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