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RESUMEN

Caracteristicas clinicas y de laboratorio de pacientes que fallecieron con
COVID-19 en un Hospital de segundo nivel de México.

ANTECEDENTES: A fines de 2019, un nuevo coronavirus designado como
SARS-CoV-2 surgi6 en la ciudad de Wuhan, China, y provocé un brote de
neumonia viral inusual. Al ser altamente transmisible, esta nueva enfermedad
por coronavirus, también conocida como enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19), se propagd6 rapidamente por todo el mundo siendo una causa
importante de mortalidad.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los
pacientes con COVID-19 atendidos y fallecidos en el HGZ 48 de la Ciudad de
México en el periodo del 1 de Agosto del 2020 al 28 de febrero de 2021.
MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo, transversal, observacional,
donde se describiran las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los
pacientes fallecidos ingresados con COVID-19 del 1 de Agosto del 2020 al 28
de Febrero del 2021 diagnosticados a partir de la identificacion del SARS-CoV-
2 por medio de reaccion en cadena de polimerasa con transcriptasa reversa
(RT-PCR) en muestra orofaringea y/o nasofaringea.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: En estudio se llevara acabo en un
hospital de segundo nivel de México del Instituto Mexicano del Seguro Social,
en el area de Medicina Interna, donde se hara uso de recursos humanos ( Dr.
Edgar Pérez Barragan y Dra. Steffy Maryann lbafiez Mejia) y materiales
(Expediente clinico electronico en Sistema SIOC (Sistema Institucional de
Optimizacion de Camas) y Registros electronicos de laboratorio) para la
realizacion del estudio. No se solicitara recurso financiero.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: EI HGZ 48 ha sido un Hospital COVID-19 desde
la primera ola de la pandemia en 2020, en su momento atendiendo a mas de
200 pacientes y donde se han implementado las recomendaciones de
tratamiento nacionales y ajustado a recomendaciones locales. En el hospital
se ha realizado un ensayo clinico aprobado por comité nacional de
investigacion para analizar el posible tratamiento del COVID-19.

El dr. Edgar Pérez Barragan, médico internista e infectdélogo, cuenta con
amplia experiencia clinica en la atencién clinica de la infeccion por VIH y parte
de la respuesta hospitalaria a COVID-19 y elaboracion de guias locales de
tratamiento. Cuenta con publicaciones en revistas indexadas en relacion a VIH
y COVID-19.

La dra. Steffy Maryann Ibafiez Mejia ha participado activamente en la
atencionde pacientes con COVID-19.

-IMPACTO DEL ESTUDIO Y BENEFICIOS: El estudio es de gran importancia
ya que servira para identificar las caracteristicas clinicas y de laboratorio que
presentaron los pacientes que fallecieron con infeccién por COVID-19 y de
acuerdo a los hallazgos se abrira la puerta del conocimiento, dandose inicio a
nuevos estudios que busquen una relacibn causa efecto con estas
caracteristicas encontradas para que posteriormente como sistema de salud
nacional se puedan implementar estrategias terapeuticas y no tepeuticas
enfocada a la prevencion de un desenlace fatal en estos pacientes, basadas
en evidencia cientifica.



PRODUCTOS ESPERADOS: En este proyecto se contempla graduar a un
medico residente de medicina interna. Con los resultados se elaborara un
manuscrito cientifico para enviarse a publicacion, en una revista nacional, con
las coautorias de todos los médicos participantes.

TIEMPO QUE TOMARA EL DESARROLLO DE LA PROPUESTA: 6 meses

MARCO TEORICO

Como nuevo betacoronavirus, el SARS-CoV-2 comparte una identidad de
secuencia genomica del 79% con el SARS-CoV y el 50% con MERS-CoV. Su
organizacion del genoma se comparte con otros betacoronavirus. La mayoria
de las proteinas codificadas por SARS-CoV-2 tienen una longitud similar a las
proteinas correspondientes en SARS-CoV. De los cuatro genes estructurales,
el SARS-CoV-2 comparte mas del 90% de identidad de aminoacidos con el
SARS-CoV, excepto el gen S, que diverge. El gen de la replicasa cubre dos
tercios del genoma 5 'y codifica una poliproteina grande (pplab), que se
escinde proteoliticamente en 16 proteinas no estructurales que participan en
la transcripcion y la replicacion del virus. La mayoria de estas proteinas no
estructurales del SARS-CoV-2 tienen una identidad de secuencia de
aminoacidos superior al 85% con el SARS-CoV. El analisis filogenético de todo
el genoma muestra que el SARS-CoV-2 esta agrupado con el SARS-CoV y
los coronavirus relacionados con el SARS (SARSr-CoV) que se encuentran en
los murciélagos, lo que lo coloca en el subgénero Sarbecovirus del género
Betacoronavirus. Al igual que los pacientes con SARS y MERS, estos
pacientes presentan sintomas de neumonia viral, como fiebre, tos y malestar
toracico, y en casos graves disnea e infiltracion pulmonar bilateral. Entre los
primeros 27 pacientes hospitalizados documentados, la mayoria de los casos
estaban vinculados epidemiologicamente al mercado mayorista de mariscos
de Huanan, un mercado humedo ubicado en el centro de Wuhan, que vende
no solo mariscos sino también animales vivos, incluidas aves de corral y vida
silvestre. Segun un estudio retrospectivo, el inicio del primer caso conocido se
remonta al 8 de diciembre de 2019. El 31 de diciembre, la Comision de Salud
Municipal de Wuhan notificé al publico de un brote de neumonia de causa no
identificada e informo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Mediante
la secuenciacion del ARN metagenomico y el aislamiento del virus de
muestras de liquido de lavado broncoalveolar de pacientes con neumonia
grave, equipos independientes de cientificos chinos identificaron que el agente
causante de esta enfermedad emergente es un betacoronavirus nunca antes
visto. El 9 de enero de 2020 se anuncié publicamente el resultado de esta
identificacion etiolégica. La primera secuencia del genoma del nuevo
coronavirus se publicé en el sitio web Virological el 10 de enero, y el 12 de
enero se publicaron mas secuencias gendmicas casi completas determinadas
por diferentes institutos de investigacion a través de la base de datos GISAID
(Global Initiative of Sharing all Influenza Data). Posteriormente, se identificaron
mas pacientes sin antecedentes de exposicion al mercado mayorista de
mariscos de Huanan. Se notificaron varios grupos familiares de infeccién y
también se produjeron infecciones nosocomiales en los centros de salud.
Todos estos casos proporcionaron pruebas claras de la transmision del nuevo
virus de persona a persona. Como el brote coincidié con la proximidad del Afio
Nuevo lunar, los viajes entre ciudades antes del festival facilitaron la



transmision del virus en China. Esta hueva neumonia por coronavirus pronto
se extendié a otras ciudades de la provincia de Hubei y a otras partes de
China. En 1 mes, se habia extendido masivamente a las 34 provincias de
China. El nimero de casos confirmados aumentd repentinamente, con miles
de nuevos casos diagnosticados diariamente a fines de enero. El 30 de enero,
la OMS declar6 que el brote del nuevo coronavirus era una emergencia de
salud publica de importancia internacional. EI 11 de febrero, el Comité
Internacional de Taxonomia de Virus nombré al nuevo coronavirus "SARS-
CoV-2", y la OMS nombré a la enfermedad "COVID-19". El brote de COVID-
19 en China alcanzd un pico epidémico en febrero. Segun la Comision
Nacional de Salud de China, el niUmero total de casos siguié aumentando
drasticamente a principios de febrero a una tasa promedio de mas de 3.000
nuevos casos confirmados por dia. Para controlar COVID-19, China
implement6 medidas de salud publica estrictas sin precedentes. La ciudad de
Wuhan fue cerrada el 23 de enero y todos los viajes y el transporte que
conectan la ciudad fueron blogueados. En las dos semanas siguientes, se
restringieron todas las actividades y reuniones al aire libre, y se cerraron las
instalaciones publicas en la mayoria de las ciudades y en el campo. Gracias a
estas medidas, el numero diario de casos nuevos en China comenzo a
disminuir de manera constante. Sin embargo, a pesar de la tendencia a la baja
en China, la propagacion internacional de COVID-19 se aceler6 desde finales
de febrero del 2020, notificandose grandes grupos de infecciones en un
numero creciente de paises. La alta eficiencia de transmisién del SARS-CoV-
2 y la abundancia de viajes internacionales permitieron una rapida
propagacion mundial del COVID-19. ElI 11 de marzo de 2020, la OMS
caracteriz6 oficialmente el brote mundial de COVID-19 como una pandemia.
Desde entonces, mientras el COVID-19 en China se controlo efectivamente,
el nimero de casos en Europa, EE. UU. y otras regiones aumento
considerablemente. Segun el tablero de COVID-19 del Centro de Ciencias e
Ingenieria de Sistemas de la Universidad Johns Hopkins, al 11 de agosto de
2020, 216 paises y regiones de los seis continentes habian informado mas de
20 millones de casos de COVID-19, y mas mas de 733.000 pacientes habian
fallecido. 12

De acuerdo con la NIH (National Institute of Health) los pacientes con
infeccion por SARS-CoV-2 pueden experimentar una variedad de
manifestaciones clinicas, desde la ausencia de sintomas hasta la enfermedad
critica. En general, los adultos con infeccion por SARS-CoV-2 se pueden
agrupar en categorias de gravedad de la enfermedad. Sin embargo, los
criterios para cada categoria pueden superponerse o variar entre las pautas
clinicas y los ensayos clinicos, y el estado clinico de un paciente puede
cambiar con el tiempo. La Infeccidn asintomatica o presintomatica se presenta
en aquellas personas que dan positivo en la prueba del SARS-CoV-2 mediante
una prueba virolégica (es decir, una prueba de amplificacion de acido nucleico
[NAAT] o una prueba de antigeno) pero que no presentan sintomas
compatibles con COVID-19. En la infeccion respiratoria aguda, la RT-PCR se
utiliza de forma rutinaria para detectar los virus causantes de las secreciones
respiratorias. La enfermedad leve se presenta en aquellas personas que
tienen alguno de los diversos signos y sintomas de COVID-19 (por ejemplo,
fiebre, tos, dolor de garganta, malestar general, dolor de cabeza, dolor



muscular, nduseas, vomitos, diarrea, pérdida del gusto y el olfato) pero que no
tiene dificultad para respirar, disnea o imagenes anormales del térax. La
enfermedad moderada se presenta en aquellos individuos que muestran
evidencia de enfermedad de las vias respiratorias inferiores durante la
evaluacion clinica o las imagenes y que tienen una saturacion de oxigeno
(SpO2) 294% en el aire ambiente al nivel del mar. La enfermedad grave se
presenta en aquellos individuos que tienen SpO2 <94% en el aire ambiente al
nivel del mar, una relacion entre la presion parcial arterial de oxigeno y la
fraccion de oxigeno inspirado (PaO2 / FiO2) <300 mm Hg, frecuencia
respiratoria > 30 respiraciones / min o pulmoén infiltrado > 50%. La enfermedad
critica se presenta en personas que tienen insuficiencia respiratoria, shock
séptico y / o disfuncién multiorganica.*

En un estudio de cohorte retrospectivo y multicéntrico, donde se incluyo a
todos los pacientes adultos hospitalizados (=18 afios) con COVID-19
confirmado por laboratorio del Hospital Jinyintan y el Hospital Pulmonar de
Wuhan (China) que habian sido dados de alta o habian fallecido antes del 31
de enero de 2020, se extrajeron datos demograficos, clinicos, de tratamiento
y de laboratorio, incluidas muestras seriadas para la deteccion de ARN viral,
de registros médicos electronicos y se compararon entre supervivientes y no
supervivientes. Se utilizaron métodos de regresion logistica univariable y
multivariable para explorar los factores de riesgo asociados con la muerte
intrahospitalaria. En este estudio se incluyeron 191 pacientes (135 del Hospital
Jinyintan y 56 del Hospital Pulmonar de Wuhan), de los cuales 137 fueron
dados de alta y 54 murieron en el hospital. 91 (48%) pacientes tenian una
comorbilidad, siendo la hipertension la mas comun (58 [30%] pacientes),
seguida de la diabetes (36 [19%)] pacientes) y la enfermedad coronaria (15
[8%] pacientes). La regresion multivariable mostr6 un aumento de las
probabilidades de muerte hospitalaria asociada con la edad avanzada (razén
de probabilidades 1 - 10, IC del 95%: 1 - 03-1 - 17, aumento por afio; p =
0 - 0043), mayor puntuacion secuencial de falla organica (SOFA ) (5 - 65,
2-61-12 - 23; p <0 - 0001), y dimero D mayorde 1 ug/ mL (18 - 42, 2 - 64—
128 - 55; p = 0 - 0033 ) al momento de la admisién. La duracién media de la
diseminacion viral fue de 20 dias (IQR 17 - 0-24 - 0) en los supervivientes,
pero el SARS-CoV-2 fue detectable hasta la muerte en los no supervivientes.
La duracion mas larga observada de la diseminacion viral en los supervivientes
fue de 37 dias. La diseminacion viral prolongada proporciona el fundamento
de una estrategia de aislamiento de pacientes infectados e intervenciones
antivirales éptimas en el futuro.>®

En un estudio de cohorte retrospectivo llevado a cabo en el Jessa Hospital en
Hasselt, un centro de atencion terciaria no académica con 981 camas ubicado
en el centro de Bélgica, se describe las caracteristicas clinicas,
complicaciones y los resultados de 319 pacientes COVID-19 hospitalizados.
En este estudio se tuvo como obijetivo identificar los principales factores de
riesgo de mortalidad hospitalaria en un contexto europeo, utilizando analisis
de regresion logistica univariante y multivariante. En este estudio la mayoria
de los pacientes eran varones (60%), la mediana de edad era de 74 (IQR 61-
83) y el 20% de los pacientes ingresaron en la unidad de cuidados intensivos,
de los cuales el 63% necesitd ventilacion mecanica invasiva. La tasa global de



letalidad fue del 25%. Los mejores predictores de mortalidad hospitalaria en el
analisis multivariado fueron la edad avanzada y la insuficiencia renal, mayor
lactato deshidrogenasa y trombocitopenia. Los pacientes ingresados
temprano en la epidemia tuvieron una mortalidad mas alta en comparacion
con los pacientes ingresados méas tarde en la epidemia. En el analisis
univariado, los pacientes con obesidad tenian un mayor riesgo general de
muerte, mientras que el sobrepeso, por otro lado, mostré una tendencia hacia
una menor mortalidad.®*3

Un estudio publicado en el JAMA (The Journal of American Medical
Association) llevado a cabo utilizando Premier Healthcare Database, una gran
base de datos administrativa de 592 hospitales de cuidados agudos en los
Estados Unidos, tuvé el objetivo de caracterizar a los pacientes con COVID-
19 tratados en hospitales de los Estados Unidos y examinar los factores de
riesgo asociados con la mortalidad hospitalaria,. Se incluyeron visitas de
pacientes hospitalizados y ambulatorios con un diagnéstico de alta principal o
secundario de COVID-19 entre el 1 de abril y el 31 de mayo de 2020. Los
factores de riesgo asociados con la muerte examinados incluyeron
caracteristicas del paciente, complicaciones agudas, comorbilidades y
medicamentos. En general, se analizaron 64781 pacientes con COVID-19
(29479 [45,5%] pacientes ambulatorios; 35302 [54,5%] pacientes
hospitalizados). La mediana de edad (rango intercuartilico [IQR]) fue de 46
(33-59) afos para pacientes ambulatorios y de 65 (52-77) afios para pacientes
hospitalizados; 31 968 (49,3%) eran hombres, 25 841 (39,9%) eran residentes
blancos de EE. UU. y 14 340 (22,1%) eran residentes negros de EE. UU. La
mortalidad hospitalaria fue del 20,3% entre los pacientes hospitalizados (7164
pacientes). Un total de 5625 pacientes hospitalizados (15,9%) recibieron
ventilacion mecéanica invasiva y 6849 (19,4%) ingresaron en la UCI. La
mediana (IQR) de la duracion de los pacientes hospitalizados fue de 6 (3-10)
dias. La mediana (IQR) de la duracion de la UCI fue de 5 (2-10) dias. Las
complicaciones agudas frecuentes entre los pacientes hospitalizados
incluyeron insuficiencia respiratoria aguda (19 706 [55,8%]), insuficiencia renal
aguda (11 971 [33,9%)]) y sepsis (11 910 [33,7%]). La edad avanzada fue el
factor de riesgo mas fuertemente asociado con la muerte (p. Ej., Edad 80 afios
frente a 18-34 afos: razon de probabilidad [OR], 16,20; IC del 95%, 11,58-
22,67; P <0,001). La ingesta de estatinas (OR, 0,60; IC del 95%, 0,56-0,65; P
<0,001), inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (OR, 0,53; IC
del 95%, 0,46-0,60; P <0,001) y blogueadores de los canales de calcio (OR,
0,73; IC del 95%, 0,68-0,79; P <0,001) se asoci6 con una disminucion de las
probabilidades de muerte. En comparacion con los pacientes sin
hidroxicloroquina o azitromicina, los pacientes con azitromicina e
hidroxicloroquina tenian mayores probabilidades de muerte (OR, 1,21; IC del
95%, 1,11-1,31; P <0,001).14-23

En un estudio de cohorte prospectivo, publicado el 3 de Febrero del 2021 por
el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, llevado
a cabo en Ciudad de México, se encontrd que la tasa de mortalidad por SARS-
CoV-2 en México oscilaba entre el 8 y el 21% en pacientes hospitalizados por
neumonia por SARS-CoV-2 y entre el 16 y el 78% en los que requirieron
ingreso en la UCI (Unidad de Cuidados Intensivos). En este estudio, se estudio



a pacientes adultos hospitalizados con neumonia grave confirmada por
COVID-19 en un centro de referencia de SARS-CoV-2 en la Ciudad de México
desde el 26 de febrero de 2020 hasta el 5 de junio de 2020. Fueron ingresados
un total de 800 pacientes con diagndstico confirmado, la edad media fue de
51,9 £ 13,9 afios, el 61% eran hombres, el 85% eran obesos o con sobrepeso,
el 30% tenian hipertension y el 26% diabetes tipo 2. De esos 800, 559 se
recuperaron (69,9%) y 241 fallecieron (30,1%). Entre los sobrevivientes, 101
(18%) recibieron ventilacion mecanica invasiva (VMI) y 458 (82%) fueron
manejados fuera de la unidad de cuidados intensivos (UCI); la mortalidad en
la UCI fue del 49%. De los no sobrevivientes, el 45,6% (n = 110) no recibio
apoyo completo debido a la falta de disponibilidad de camas en la UCI. Dentro
de este subgrupo la principal causa de muerte fue el sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) en el 95% de los casos, mientras que entre l0s no
sobrevivientes que recibieron apoyo total (n = 105) la principal causa de
muerte fue choque séptico (45%), seguido del SDRA (29%). Los principales
factores de riesgo asociados con la muerte intrahospitalaria fueron el sexo
masculino (RR 2,05, IC 95% 1,34-3,12), la obesidad (RR 1,62, IC 95% 1,14-
2,32), en particular la obesidad morbida (RR 3,38, 95% IC 1,63 a 7,00) y
saturacion de oxigeno <80% al ingreso (RR 4,8; IC del 95% 3,26 a 7,31).
Ademas se informd que factores socioecondémicos como mayores tasas de
pobreza, alto uso del transporte publico, falta de seguro médico, bajo nivel de
educacion formal, asi como viviendas superpobladas (y otros factores que
excluyen el distanciamiento social y las medidas de precaucion) estuvieron
asociados con una mayor tasa de mortalidad intrahospitalaria. Por otra parte,
agregado al panorama socioeconomico desfavorable de México, se encontrd
gue las altas tasas de hipertension, diabetes tipo 2 y obesidad en México
representan una amenaza inminente para la supervivencia hospitalaria. Otro
hallazgo fue el hecho de que México para hacer frente a este embate, tiene
menor disponibilidad de camas en UCI en comparacion con otros paises.
México tiene la mitad de las camas en UCI disponibles de lo que inicialmente
tenian contempladas en China, alrededor del 10% de las de Italia y entre el
0,04% vy el 0,05% de la capacidad total de Alemania y EE.
UU. .Respectivamente, esta alta demanda de camas en la UCI podria provocar
un retraso en la admisién en la UCI, el cual es otro factor que se asocia con
un aumento de la mortalidad en estos pacientes. Ademas de la saturacion de
la UCI, el efecto del hacinamiento tanto en el hospital como en el servicio de
urgencias se vio asociado con resultados desfavorables y tuvo un impacto
negativo en la mortalidad. En este estudio se concluyé que la mortalidad
hospitalaria y en UCI era similar. Se encontré que el 45% de los pacientes que
no sobrevivieron justificaron el ingreso en UCI pero no recibieron atencién IMV
/ UCI debido a la falta de disponibilidad de camas de UCI. Ademas, la tasa de
mortalidad a lo largo del tiempo se debio principalmente a la disponibilidad de
camas de UCI, lo que sugiere indirectamente que el hacinamiento fue uno de
los principales factores que contribuyeron a la mortalidad hospitalaria.?42°

En conclusion, los estudios mencionados describen caracteristicas clinicas y
de laboratorio que mayormente presentaron los pacientes que fallecieron por
COVID-19 en su pais. En cuanto a caracteristicas clinicas se describe la edad
avanzada, el sexo masculino y bajo nivel socioeconomico, asi como
comorbilidad a la Hipertensién Arterial Sistémica, Diabetes tipo 2, enfermedad



coronaria y obesidad ( sobre todo la morbida definida como indice de masa
corporal [IMC] >40), como signo vital a la saturacion de oxigeno <80% al
ingreso, como antecedente farmacologico el uso de azitromicina e
hidroxicloroquina previo al ingreso y como factor ajeno al paciente se describe
la disponibilidad de camas y el hacinamiento. En cuanto a pruebas de
laboratorio se describe el mayor nivel de lactato deshidrogenasa (DHL),
Dimero D y trombocitopenia. En cuanto a escalas, se describe los valores
altos de la escala SOFA alta al momento de admision. Y por ultimo, se
describe como principales causas de muerte al sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA) asi como el choque séptico y la insuficiencia renal
aguda. El primero definido por la AECC (American-European Consensus
Conference) como el inicio agudo de hipoxemia con infiltrados bilaterales en
una radiografia frontal de térax, sin evidencia clinica de hipertension auricular
izquierda (o presion de enclavamiento de la arteria pulmonar <18 mm Hg).26:27
El segundo definido por el comité Sepsis-3 como anormalidades circulatorias,
celulares y metabdlicas en pacientes sépticos, que se presentan como
hipotensién refractaria a liquidos con hipoperfusion tisular asociada (lactato>
2 mmol / L) que requiere terapia vasopresora.?®?° Y el tercero definido por
KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) como una disminucion
abrupta (en horas) de la funcidén renal, que abarca tanto la lesion (dafio
estructural) como el deterioro (pérdida de funcién) a nivel renal.3°
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JUSTIFICACION

La pandemia por COVID-19 se ha asociado a un aumento de mortalidad a
nivel mundial en el dltimo afio. Hasta la actualidad se sabe que el virus de
COVID-19 es altamente transmisible. Ademas, acorde a un estudio publicado
por la universidad Johns Hopkins, México se encuentra entre los primeros 10
paises con mayor mortalidad por COVID-19. (30) Es por esto que gran
importancia se debe dar al estudio de los pacientes que padecieron esta
enfermedad y sobre todo a la busqueda de los factores de riesgo asociados a
la alta mortalidad de estos pacientes.

Al describir las caracteristicas clinicas y de laboratorio que presentan los
pacientes que fallecieron por COVID-19 en un Hospital de segundo nivel del
Instituto Mexicano del Seguro Social, se podra identificar los factores
observados con mayor frecuencia dando pie posteriormente a estudios
analiticos, llevados a cabo dentro del instituto, que busquen una asociacion
causa-efecto entre esos factores y la mortalidad. Lo cual, dependiendo los
hallazgos, permitira al IMSS asi como al sistema de salud nacional
implementar estrategias terapeuticas y no tepeuticas enfocadas a la
prevencion de un desenlace fatal en estos pacientes. Los resultados se
transmitiran como parte de la educacion de los médicos de futuras
generaciones asi como a la poblacion general, quienes seran los beneficiados,
al disminuirse la tasa de mortalidad que actualmente condiciona esta
enfermedad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2) es un
coronavirus altamente transmisible y patégeno que surgio a fines de 2019 y
gue ha causado una pandemia de enfermedad respiratoria aguda,
denominada 'enfermedad por coronavirus 2019' (COVID-19), que amenaza la
salud de los humanos y es un problema de salud mundial que continua
vigente.

Debido a esto, desde el inicio de la pandemia hasta la fecha se han publicado
distintos articulos sobre la enfermedad por COVID-19, principalmente en otros
paises y sobre todo acerca de la evolucion clinica, diagndstico y tratamiento.
De hecho, llevando a cabo una busgueda minuciosa sobre los articulos
relacionados a este tema en especifico publicados hasta la actualidad en otros
paises, las caracteristicas clinicas no modificables que presentaron los
pacientes que fallecieron por COVID-19 son la edad avanzada, sexo
masculino y bajo nivel socioeconomico. De las caracteristicas clinicas no
modificables se describe como comorbilidades a la hipertension, diabetes tipo
2, enfermedad coronaria y obesidad ( sobre todo la mérbida: IMC >40), como
signo vital la saturacion de oxigeno <80% al ingreso, y como complicaciones
durante su internamiento previo fallecimiento, el sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA), choque séptico y la insuficiencia renal aguda.
Ademas de todas las pruebas de laboratorio realizadas en estos pacientes
durante el curso de la enfermedad, se describe mas frecuentemente un alto
nivel de lactato deshidrogenasa (DHL), Dimero D y trombocitopenia. Y
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finalmente, en cuanto a escalas, se describe mas comunmente la escala
SOFA alta al ingreso.

En México, existen pocos estudios enfocados a la busqueda de las
caracteristicas clinicas y bioquimicas que presentaron los pacientes que
fallecieron por COVID-19, se han hecho estudios en otras instituciones y
niveles de salud de México, pero no en un Hospital de segundo nivel del
Instituto Mexicano del Seguro social, que haya sido un centro de recepcién
100% de estos pacientes. De hecho, se desconoce si las caracteristicas
clinicas y bioquimicas de los pacientes son iguales o difieren a las de otros
paises. Por lo tanto, una vez realizado el estudio se pretende la informacion
resultante forme parte del sistema nacional de salud para la implementacion
de estrategias enfocadas a la prevencion y tratamiento de esta enfermedad en
México.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cudles son las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes que
fallecieron por COVID-19 en el HGZ 48 del IMSS en Ciudad de México del 1
de Agosto del 2020 al 28 de Febrero del 2021 ?

OBJETIVO GENERAL

e Describir las caracteristicas clinicas y de laboratorio de los pacientes con
COVID-19 hospitalizados en el HGZ 48 de la Ciudad de México en el
periodo del 1 de Agosto del 2020 al 28 de febrero de 2021.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el nimero de pacientes fallecidos por COVID-19 que fueron
ingresados a hospitalizacion del 1 de Agosto del 2020 al 28 de Febrero del
2021.

e Describir las comorbilidades de los pacientes fallecidos por COVID-19 que
fueron ingresados a hospitalizacién del 1 de Agosto del 2020 al 28 de
Febrero del 2021.

e Describir caracteristicas clinicas actuales de los pacientes fallecidos por
COVID-19 gque fueron ingresados a hospitalizacién del 1 de Agosto del
2020 al 28 de Febrero del 2021.

e Describir caracteristicas de laboratorio de los pacientes fallecidos por
COVID-19 gque fueron ingresados a hospitalizacién del 1 de Agosto del
2020 al 28 de Febrero del 2021.

HIPOTESIS

La mayoria de los pacientes que fallecen por COVID-19 en México presentan
caracteristicas clinicas y de laboratorio diferentes a las de otros paises.
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MATERIAL Y METODOS

o Disefio y tipo de estudio:
Retrospectivo, transversal, observacional.

o Poblacion de estudio:
Pacientes con COVID-19 en el Hospital General de Zona 48 de CDMX.

o Temporalidad de inclusion:
Desde el 1 de Agosto del 2020 hasta el 28 de Febrero del 2021.

o Tipo de muestreo:
Se realizara muestreo no probabilistico por conveniencia.

o Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra y tamafio
de la muestra.
No amerita calculo de tamafio de muestra.

o Esquema de seleccion:

-Grupo a estudiar:

Todos los pacientes fallecidos ingresados con COVID-19 del 1 de Agosto del
2020 al 28 de Febrero del 2021 diagnosticados a partir de la identificacion del
SARS-CoV-2 por medio de reaccibn en cadena de polimerasa con
transcriptasa reversa (RT-PCR) en muestra orofaringea y/o nasofaringea.

-Criterios de inclusion:
Pacientes:
a) Fallecidos
b) De ambos sexos
c) Mayores de 18 afos
d) Con prueba de RT-PCR (reaccion en cadena de polimerasa con
transcriptasa inversa) para SARS-CoV-2 positiva.

-Criterios de exclusion:
Pacientes:
a) Vivos
b) Menores de 18 afios de edad
c) Ingresados con sospecha de COVID-19 pero con RT-PCR de SARS-
CoV-2 negativa.

-Criterios de eliminacion:
Informacién incompleta en expediente clinico
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-Definiciéon de variables:

DEPENDIENTE: Mortalidad
INDEPENDIENTE:
o Cualitativas:

Variable Definicién Definicién Escalade | Tipo de
conceptual operacional medicién | variable

Sexo Condicién Sexo -Masculino | Cualitativa
organica que masculino o nominal
distingue de femenino. -Femenino
machos de
hembras.

Diabetes Enfermedad Glucosa en -Si Cualitativa

tipo 2 metabdlica, ayuno = 126 -No nominal
sistémica, mg/dL 6
cronico- Glucosa
degenerativa, plasmatica a
caracterizada las 2 horas de
por niveles de | 2200 mg/dL
glucosa en durante una
sangre prueba oral de
elevados. tolerancia a la

glucosa con 75
g O Hb
glucosilada >6.
5% 6 paciente
con sintomas
clasicos de
hiperglicemia o
crisis
hiperglucémica
con una
glucosa al azar
=200 mg/dL.

Hipertensio | Enfermedad TA >140/90 -Si Cualitativa

n Arterial cronico -No nominal

Sistémica | degenerativa
caracterizada
por aumento
sostenido de
cifras de
presion arterial.

Obesidad Acumulo IMC >30 -Si Cualitativa
anormal o -No nominal
excesivo de
grasa que
puerde ser
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perjudical para
la salud.

Enfermeda | Entidad VEF1/CVF -Si Cualitativa
d pulmonar | caracterizada menor de 70% | -No nominal
obstructiva | por limitacion al | con VEF1 post
crénica flujo aéreo, la broncodilatador

cual no es menor al 80%.

totalmente

reversible.
Sindrome Inicio agudo de | Saturacion -Si Cualitativa
de hipoxemia con | arterial de -No nominal
dificultad infiltrados Oxigeno < 90%
respiratoria | bilaterales en con infiltrados
aguda una radiografia | bilaterales en

frontal de torax, | una radiografia

sin evidencia frontal de térax

clinica de en < 7 dias,

hipertension gue no sea de

auricular causa

izquierda (o0 cardiaca.

presion de

enclavamiento

de la arteria

pulmonar <18

mm Hg si se

mide)
Choque Anormalidades | Escala -Si Cualitativa
séptico circulatorias, SOFA >2 -No nominal

celulares y puntos con

metabdlicas en | foco infeccioso

pacientes identificado y

sépticos, que TA < 90/60

se presentan refractaria a

como manejo con

hipotensién volumen

refractaria a intravascular

liquidos con gue requiere

hipoperfusion uso de

tisular asociada | vasopresor.

(lactato> 2

mmol / L) que

requiere terapia

vasopresora.
Lesion Disminucion Aumento -Si Cualitativa
renal abrupta (en de >0.3 mg/dl -No nominal
aguda horas) de la de la creatinina

funcién renal, sérica en 48

gue abarca horas 6

tanto la lesién aumento

(dafio

de >1.5 veces
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estructural) el valor basal
como el de creatinina
deterioro séricaen 7
(pérdida de dias 6 uresis <
funcién) a nivel | 0.5 mg/kg/hra
renal. por >6 hrs

o Cuantitativas:

Variable Definicién Definicién Escalade | Tipo de

cualitativa | conceptual operacional mediciébn | variable

Edad Es el tiempo Numero de <40 aflos | Cuantitativ
gue ha vivido anos a discreta
una persona al | cumplidos, 40-60 afios
dia de realizar segun fecha
el estudio. de nacimiento | >60 afios

del paciente.

Peso La resultante de | Medida que se | Kilogramos | Cuantitativ
la accion de la registra a continua
gravedad sobre | mediante una
las moléculas bascula con la
de un cuerpo. persona

vestida con
ropa interior de
pie.

Talla Es la estatura Medida que se | Centimetro | Cuantitativ
gue presenta un | toma con la S a continua
individuo. persona de

pie,
anotandose el
valor
observado
desde la parte
superior de la
cabeza hasta
la base de los
pies.

indice de Relacion entre Peso (kg) / Bajo peso: | Cuantitativ

Masa el pesoy la altura (m)>? >18.49 a continua

Corporal altura Peso
generalmente normal:
utilizado para 18.5-24.9
clasificar al Sobrepeso
paciente en bajo : 25-29.9
peso, peso Obesidad:
normal, >30
sobrepeso y
obesidad.
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Saturacion | Proceso en el Es la medida <80 % Cuantitativ
de O2 al cual la molécula | de la cantidad a discreta
ingreso de hemoglobina | de oxigeno >80 %
transporta disponible en
moléculas el torrente
de oxigeno. sanguineo del
paciente al
ingreso.

Escala de La escala Herramienta Puntos Cuantitativ

SOFA al Sequential gue permite a discreta

ingreso Organ Failure evaluar
Assement objetivamente
describe la la severidad
secuencia de de la
complicaciones | disfuncion
organicas orgéanica del
asociadas a paciente al
infeccion. ingreso.

Escala La escala Herramienta Puntos Cuantitativ

NEWS al National Early utilizada al a discreta

ingreso Warning Score | ingreso del
tiene como paciente para
objetivo detectar | evaluar
con antelacién probabilidad
el paciente en de deterioro
riesgo de que requiera
deterioro intervencion
fisiolégico. avanzada o

maniobra
invasiva.

Leucocitos | Son las células | Numero <4.500 Cuantitativ
sanguineas que | cuantificado de | células/m | a continua
se encargan de | leucocitos en m3
efectuar la una biometria
respuesta hematica 4.500-
inmunitaria, solicitada al 11.000
actuando enla | paciente en céulas
defensa del hospitalizacién | /mm3
organismo
contra >11.000
antigenosy células/m
sustancias m3
extranas.

Neutrofilos | Leucocitos Numero <1.800 Cuantitativ
polimorfonuclea | cuantificado de | células / a continua
res o neutrofilosen | mm3
granulocitos, los | una biometria
mas hematica 1.800-
abundantes de | solicitada al 7.700
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la serie blancay | paciente en células/m
son los primero | hospitalizaciéon | m3
en acudir al sitio
de inflamacion. >7.700
células/m
m3
Linfocitos | Son Numero >1.000 Cuantitativ
agranulocitos y | cuantificado de | células/m | a continua
constituyen un linfocitos en m3
25% de la una biometria
poblacion total hematica 1.000-
de leucocitos solicitada al 4.800
circulantes. paciente en células/m
hospitalizacion | m3
>4.800
células/m
m3
Plaquetas | También Numero <150.000 | Cuantitativ
llamadas cuantificado de | células / a continua
trombocitos, son | plaquetas en mm3
fragmentos una biometria
celulares que hematica 150.000-
participan en la | solicitada al 450.000
coagulacion de | paciente en células
la sangre. hospitalizacién | /mm3
>450.000
células/m
m3
Deshidroge | Tipo de proteina | Numero <200 U/dl | Cuantitativ
nasa conocida como | cuantificado de a discreta
lactica enzima que DHL solicitada | >200 U/dI
cumple una al paciente en
funcién hospitalizacion

importante en la
produccion de
energia por el
cuerpo. Se
encuentra en
casi todos los
tejidos del
cuerpo, entre
ellos, la sangre,
el corazon, los
rifones, el
cerebroy los
pulmones.
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Alanino También Numero <37 U/L Cuantitativ
aminotrans | llamada transa | cuantificado de a discreta
ferasa minasa ALT solicitada | >37 U/L

(ALT) glutamico al paciente en
piravica(GPT) hospitalizacion
es una enzima
que pertenece
al grupo de las
transaminasas
0 aminotransfer
asas. Esta
enzima se
encuentra
principalmente
en las células
del higado.

Aspartato Antes conocida | Numero <41 U/L Cuantitativ

aminotrans | como transamin | cuantificado de a discreta

ferasa asa glutdmico- | AST solicitada | >41 U/L

(AST) oxalacética(GO | al paciente en
T). Es hospitalizacion
una enzima
aminotransferas
a que se
encuentra en
varios tejidos
del organismo
de los
mamiferos,
especialmente
en el corazodn, el
higado y
el tejido
muscular.

Albumina Es la proteina Numero <3.5 g/dl Cuantitativ
gue se cuantificado de a continua
encuentra con albumina >3.5 g/dl
mayor solicitada al
proporcion en el | paciente en
plasma hospitalizacion
sanguineo. )

Dimero D Es el principal Numero <100 ng/dl | Cuantitativ
producto de la cuantificado de a discreta
degradacion de | Dimero D >100 ng/dl
la fibrina por la | solicitada al
plasminay es paciente en

generado en el
paso final de la

hospitalizacion
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formacion de
trombos.
Proteina C | Marcador de Numero <10 ng/dl | Cuantitativ
reactiva respuesta cuantificado de a discreta
(PCR) inflamatoria PCR solicitada | 10-50 ng/dl
aguda. al paciente en
hospitalizaciéon | >50 ng/dl

-Técnicas y procedimientos a emplear: Posterior a la autorizacion del
estudio por el Comité de Investigacion se buscara en la base de datos SIOC
(Sistema Institucional de Optimizacion de Camas) del Instituto Mexicano del
Seguro Social a todos aquellos pacientes que estuvieron hospitalizados por
infeccion por COVID-19 grave confirmada que fallecieron del 1 de Agosto del
2020 al 28 de febrero del 2021, buscando las caracteristicas clinicas y de
laboratorio que presentaron y se recolectara la informacién en una hoja de
datos de Excel.

-Procesamiento y analisis estadistico: Se realizara un estudio retrospectivo,
transversal, observacional. En el caso de las variables cualitativas se
realizaran frecuencias simples y proporciones. Las variables cuantitavias
seran expresadas en numeros absolutos y se calculara medias, medianas y
modas.

-Limitaciones y posibles sesgos: Se prevee como limitacién la prevalencia
de otras enfermedades concomitantes en el paciente que pudieran intervenir
con el diagnostico correcto del mismo. Ademas con posible sesgo de
informacion al presentarse mala captura de datos por el personal.

FLUJOGRAMA DE TRABAJO

Busqueda en expediente clinico

Resultado de pacientes con diagnostico
confirmado de COVID-19 fallecidos del 1 de
Agosto del 2020 al 28 de Febrero del 2021.

Busqueda y revision de
antecedentes clinicos y de
laboratorio.

Eliminacién de
pacientes con criterios
de exclusién y
eliminacién.

Procesamiento
y analisis
estadistico de
los resultados
obtenidos.

Publicacién de
resultados
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ASPECTOS ETICOS

El estudio se ajustara a las pautas éticas Internacionales para la investigacion
biomédica en seres humanos de la OMS, a la Declaracion de Helsinki, a los
lineamientos establecidos por la Secretaria de Salud y por la Institucion en
materia de investigacion clinica.

De acuerdo con los Articulos 16, 17 y 23 del CAPITULO |, TITULO SEGUNDO,
de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, del
REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon para
la Salud.

De acuerdo con la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud, publicada en 1984 y con las actualizaciones hasta 2018 (ultima reforma
publicada por el Diario Oficial de la Federacion el 12 de Julio de 2018), Titulo
Segundo De los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos,
Capitulo I, Articulo 17; la presente investigacion se considera dentro de la
categoria I: Investigacion sin riesgo, ya que es una investigacion documental
retrospectiva y no se realiza ninguna intervencion directa en los pacientes y
solo se consideran revision de expedientes clinicos.

El presente protocolo de investigacion se sometera a evaluacién por el comité
de investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

-Consentimiento informado: Debido a que los procedimientos del estudio
incluyen extraer datos del expediente electronico, asi como resultados de
laboratorio a partir del sistema electronico del hospital, con base en el
reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
Salud, se considera una investigacion sin riesgo, ya que se trata de una
investigacion documental retrospectiva y no se realiza ninguna intervencion
directa en los pacientes y solo se considera revision de expedientes clinicos.
Debido a que es un estudio de no intervencion y que solo utilizara datos
recopilados de forma rutinaria guardando confidencialidad de los pacientes y
en ningln momento se mencionan datos personales y/o confidenciales,
consideramos que no amerita consentimiento informado especifico, pero si
una carta de no inconveniente por parte del director del hospital.

-Riesgos fisicos, sociales o legales a los que pueden verse sometidos
los pacientes: Con base en la nula intervencion sobre los participantes,
excluyendo cualquier método invasivo, el presente estudio no implica riesgo
fisico, social o legal para el participante.

-Métodos utilizados para minimizar los riesgos: No aplica.

-Beneficios potenciales que obtiene el participante del estudio: Este
estudio no tiene beneficio directo al sujeto en estudio, sin embargo, gracias a
su participacion, la comunidad se puede beneficiar significativamente al
analizar los datos que se documenten como resultado de esté estudio.

-Confidencialidad y manejo de la informacion: El nombre de los sujetos del
estudio no serd usado en ninguno de los reportes publicos del estudio. En
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cuanto ala informacion que se maneje, solo los investigadores tendran acceso
a ellos, y los datos cientificos obtenidos como parte de este estudio podrian
ser utilizados en publicaciones o presentaciones médicas, sin embargo los
nombres y la otra informacion personal seran eliminados antes de usar los
datos. La confidencialidad sera protegida como lo marca la ley, asignando
codigos a su informacion. El corigo es un nimero de identificaciébn que no
incluye datos personales. Ninguna informacién sobre los sujetos del estudio
sera compartida con otros sin su autorizacién, excepto: si es necesario para
proteger sus derechos y bienestar ( por ejemplo, si ha sufrido una lesion y
requiere tratamiento de emergencia); o si es solicitado por la ley.

-Conflico de intereses: No aplica.

RECURSOS

En el Instituto Mexicano del Seguro Social contamos con recursos para la
realizacion del estudio:
o Recursos Humanos:
-Dra. Steffy Maryann Ibafiez Mejia, Médico Residente del tercer afio
de Medicina Interna
-Dr. Edgar Pérez Barragan Médico Internista e Infectologo

o Recursos Materiales:
-Expediente clinico electronico en Sistema SIOC (Sistema Institucional
de Optimizacion de Camas)
-Registros electronicos de laboratorio

o Recurso Financiero:
No se solicitard recurso financiero debido a que el estudio es
retrospectivo y se buscara la informacion en la base de datos del
Instituto.

APLICABILIDAD Y UTILIDAD DE RESULTADOS

-Aportaciones o beneficios generados para el Instituto: El estudio servira
para identificar las caracteristicas clinicas y de laboratorio que presentaron los
pacientes que fallecieron con infeccion grave por COVID-19 y de acuerdo a
los hallazgos se podra dar inicio al desarrollo de nuevos estudios para
finalmente encontrar estrategias terapeuticas y no tepeuticas de prevenir un
desenlace fatal en estos pacientes.

-Difusion: Los resultados del estudio se presentaran en congresos nacionales
de especialidad Medicina Interna, ademas de someter a evaluacién para
publicacién en formato de articulo cientifico en revista indexada de al menos
de 3 puntos de impacto.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD/
FECHA

SEPTIEM
BRE 2021

OCTUBR
E 2021

NOVIEMBRE
2021

DICIEMBRE
2021

ENERO
2022

FEBRERO
2022

MARZO
2022

Elaboracion X X
de protocolo
Registro del X
protocolo
Recoleccion X X
de datos
Andlisis de X
informacion
Redaccion X
de
Resultados
Redaccion X
de
manuscrito
para
publicacion

RESULTADOS

Del 1 de Agosto del 2020 al 28 de febrero de 2021, se identificaron un total de
100 pacientes que fallecieron con COVID-19. La mayoria eran hombres (63%).
La media de edad fue de 62 afios, lo mas frecuente fue observar una edad
mayor de 61 afos (56%). Las tres comorbilidades mas frecuentes fueron
hipertension arterial sistémica (43%), diabetes tipo 2 (39%) y obesidad (23%).
Del 43 % se obtuvo registro de peso y talla, la media de IMC fue 30. Al ingreso
el 69 % de los pacientes presentaba una saturacion de oxigeno < 80% y una
escala de NEWS2 (National Early Warning Score 2) con mediana de 8 puntos.
Respecto a los estudios de laboratorio, se encontré0 una tendencia a la
leucocitosis y en el 61.05% de los casos se encontraron valores mayores a 10
células/mma3. Por otro lado, solo 4.21% de los pacientes presento leucopenia.
El 67.36% de los pacientes presento neutrofilia, mientras que solo el 3.15%
de los pacientes presento neutropenia. Se encontro linfopenia en el 74.73%
de los casos, sin encontrarse casos de linfocitosis. En la mayoria de los casos
(83.15%) las plaguetas se encontraron dentro de valores normales,
identificandose trombocitopenia solo en el 13.68% de los casos vy
trombocitosis en el 3.15% de los casos. Las pruebas de funcionamiento
hepatico manifestaron una tendencia a la elevacién de la deshidrogenasa
lactica, la cual se encontré elevada hasta en el 98.92% de los pacientes.
Ademas, se observo hipertransaminasemia en el 54.83% de los casos, asi
como hipoalbuminemia en el 61.95%. Con respecto a los reactantes de fase
aguda, la PCR estaba elevada en el 78.57% de los casos. En cuanto a las
complicaciones que presentaban los pacientes previo al fallecimiento, la mas
comun fue el sindrome de dificultad respiratoria aguda en el 93% de los casos,
seguido de lesién renal aguda en un 37.89% y choque séptico en el 8% de los
casos.
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Tabla 1. Caracteristicas y comorbilidades de

Eacientes fallecidos Eor covid-19

Mujeres 37 (37%)
Hombres 63 (63%)
Media 62 afos
Antecedentes:

Diabetes tipo 2 39 (39%)
Hipertension Arterial Sistémica 43 (43%)
Obesidad 25 (23%)
EPOC 1 (1%)
Cardiopatia 3 (3%)
Céancer 1 (1%)
Asma 0
Enfermedad Renal Crénica 6 (6%)
VIH 0

<18.49 0
18.5-24.9 6 (13.95%)
25-29.9 14 (32.55%)
>30 23 (53.48%)
<80 69 (69%)
>81 31 (31%)
‘EscalaNEWs2:

Mediana 8

Figura 1. Distribucion por sexo de los
pacientes fallecidos por COVID-19

® Mujer =Hombre
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Figura 2. Distribucion por grupos de edad
de los pacientes fallecidos por COVID-19

m < 40 afnos 41-60 aflos = >61 afos

Figura 3. Distribucién de antecedentes de
los pacientes que fallecieron por COVID-
19

-

= Diabetes tipo 2 Hipertension Arterial Sistémica
= Obesidad * EPOC

= Cardiopatia = Cancer

= Asma * Enfermedad Renal Crénica

= VIH

Tabla 2. Estudios de laboratorio al ingreso

de los Eacientes fallecidos ior covid-19

Leucocitos 13.42
Neutroéfilos 12.02
Linfocitos 0.85
Plaquetas 252.8
Deshidrogenasa lactica 615
Alanino aminotransferasa 58.39
Aspartato aminotransferasa  62.55
Albumina 3.34
Proteina C reactiva 18.16
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Figura 3. Complicaciones en la evolucion de
los pacientes fallecidos por Covid-19
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DISCUSION

La pandemia de COVID-19 ha triado consigo mortalidad considerable en todo
el mundo y nuestro pais no es la excepcion. En este estudio retrospectivo
realizado en un hospital de segundo nivel reportamos 100 pacientes fallecidos
por COVID-19. Observamos una mayor mortalidad en el sexo masculino y
edad avanzada, estas caracteristicas se han reportado en en estudios
realizados en Wuhan, Bélgica, Estados Unidos y un estudio realizado en
nuestro pais.*%1%14 Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension
arterial, diabetes tipo 2 y obesidad. EI INCMNSZ de México, reporto resultados
similares respecto a las 3 comorbilidades mas frecuentes en las personas
fallecidas por COVID-19.22 Un estudio de cohorte en Wuhan, China realizado
en el 2020, la hipertension, la diabetes y la enfermedad coronaria fueron las
comorbilidades mas frecuentes.* Otros antecedentes que también se
observaron con menor frecuencia en nuestros pacientes fueron la enfermedad
renal cronica, cardiopatias, enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
cancer. Estas comorbilidades también fueron reportadas también por
Rosenthal et al, en su estudio donde analizan los factores de riesgo asociados
a mortalidad por COVID-19.%° Basado en nuestros hallazgos y lo reportado por
el INCMNSZ, en nuestro pais parece tener mayor relevancia la obesidad como
factor de riesgo para una mayor mortalidad respecto a otros paises. En cuanto
a la saturacion de oxigeno al momento del ingreso en nuestro estudio, la
mayoria de los pacientes (69 %) que fallecieron presentaban una saturacion
menor al 80%, coincidiendo también con los hallazgos del INCMNSZ. Al
ingreso también se detectd una mediana de 8 puntos (alto riesgo) en la escala
de NEWS, usada como predictor de deterioro clinico y un curso severo de la
COVID-19. Este hallazgo refuerza que los pacientes ingresaron en una etapa
avanzada y severa de la enfermedad, traduciendo una atencion tardia e
ingreso hospitalario en etapas avanzadas de la infeccion, lo que abre una
oportunidad de educacién a la poblacion para una solicitud de atencion
oportuna antes de presentarse la insuficiencia respiratoria. Las alteraciones
en marcadores bioquimicos de inflamacion mas frecuentes en nuestra serie
fueron leucocitosis, neutrofilia, linfopenia y elevacion de proteina C reactiva
(PCR). Diversos estudios ya han considerado la linfopenia y PCR elevada
como factor predictor de severidad y mortalidad.3!-3? Aunque los estudios de
mortalidad no siempre incluyen la cuenta de leucocitos y neutroéfilos, existen
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algunos autores que han reportado un radio neutroéfilo/linfocito elevado como
factor de mayor severidad de la COVID-19.32 Otros hallazgos de laboratorio
detectados fueron hipoalbuminemia y elevacion de LDH, esto también fue
reportado en el estudio mexicano de Olivas-Martinez.** Como complicaciones
de la enfermedad, en este estudio observamos con mayor frecuencia
sindrome de dificultad respiratoria aguda, seguido de lesion renal aguda y
choque séptico, datos muy similares reportados por otros estudios.!04
Aungue la insuficiencia renal no fue la complicacion mas frecuente en nuestra
poblacion, esta se ha reconocido con un factor importante de mortalidad en
este tipo de pacientes.3*

Al ser un estudio retrospectivo observacional, nuestro estudio tiene algunas
limitaciones. De las principales, es que no se tiene un grupo comparados para
explorar factores de riesgo asociadas a mortalidad por COVID19; sin embargo,
consideramos que identificamos caracteristicas importantes de la poblacion
gue pueden ser base de futuros estudios y punto de partida para identificar
pacientes que potencialmente pueden cursar con un curso mas severo de la
infeccién y con ello tener mayor riesgo de mortalidad.

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, en el que analizamos
los pacientes fallecidos por COVID-19 en un hospital de segundo nivel, las
comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial, diabetes y
obesidad. Al momento del ingreso, una puntuacion elevada en escala de
NEWS2, una saturacion <80 % y alteraciones en reactantes de fase aguda
fueron los hallazgos mas frecuentes. Estos resultados pueden considerarse
para futuros estudios y para implementar estrategias que favorezcan la
deteccion oportuna de pacientes con estas caracteristicas y con ello disminuir
la mortalidad.
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONA NO. 48 SAN PEDRO XALPA

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO DE PROTOCOLO:.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y DE LABORATORIO DE PACIENTES QUE FALLECIERON POR COVID-19 EN UN

HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE MEXICO

FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE:

NO. AFILIACION:

EDAD:

SEXO:

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

Sl

NO

TIEMPO DE EVOLUCION

DIABETES TIPO 2

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

OBESIDAD

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTICA CRONICA

CARDIOPATIA

CANCER

ASMA

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA

EXPLORACION FISICA A SU INGRESO
MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
PESO
TALLA
INDICE DE MASA CORPORAL
SIGNOS VITALES
SATURACION DE OXIGENO
ESCALAS
ESCALA SOFA
ESCALA NEWS

LABORATORIOS A SU INGRESO

24 HRS PREVIO FALLECIMIENTO

LEUCOCITOS

NEUTROFILOS

LINFOCITOS

PLAQUETAS

DESHIDROGENASA LACTICA

ALANINO AMINOTRANSFERASA

ASPARTATO AMINOTRANSFERASA

ALBUMINA

DIMERO D

PROTEINA C REACTIVA

COMPLICACIONES

Si

NO

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA

CHOQUE SEPTICO

LESION RENAL AGUDA
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