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RESUMEN 

Antecedentes: A un año del inicio de la pandemia COVID-19 existe poca 

información sobre esta enfermedad en los países de América Latina.  

Objetivos: Describir las características clínicas y los resultados de COVID-

19 pacientes en México, un país de clase media-alta. 

 Métodos: Estudio de cohorte retrospectivo 333 pacientes consecutivos con 

COVID-19 ingresados en el Hospital de Especialidades "Dr. Antonio Fraga 

Mouret" en la Ciudad de México el 1 de abril de 2020 al junio 30 del 2020. Se 

recopilaron datos demográficos, clínicos, de laboratorio, tratamiento y 

desenlaces a 30 días.  

Resultados: 333 pacientes con COVID-19. El total de hombres, fue de 

52% (172/333) que se encontraban en la quinta década de vida (mediana, 45 

años). Hasta el 75% (250/333) de los pacientes fueron clasificados con 

sobrepeso u obesidad. Hubo 185 (56%) en pacientes, 85% (158/185) que 

fueron hospitalizados en sala general y 15% (27/185) en UCI. Las mediciones 

de laboratorio como el recuento de linfocitos, LDH, C R P, CK-MB, ferritina y 

dímero D fueron mayores y significativas en el grupo de estudio. Estas 

diferencias también se observaron entre pacientes sobrevivientes y no 

sobrevivientes.  El porcentaje de muerte en pacientes ventilados 

mecánicamente fue del 94 % (67/71). La mortalidad a los 30 días de 

seguimiento fue del 57% (105/185).  

Conclusiones: Esta cohorte mostró que la mayoría de los pacientes 

presentaron sobrepeso u obesidad y una alta mortalidad. Las complicaciones 

respiratorias y sepsis fueron las más frecuentes. 

 

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, México, Mortalidad, 
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ABSTRACT 

Background: One year since the beginning of the COVID-19 pandemic There is 

limited information about this disease in Latin-America countries.  

Objetives: To describe the clinical characteristics and outcomes of COVID-19 

patients in Mexico, an upper-middle-income country.  

Methods: A retrospective cohort study. 333 consecutive patients with COVID-19 

admitted to Hospital de Especialidades "Dr. Antonio Fraga Mouret" in Mexico City 

between April 1, 2020, and June 30, 2020 were included. Demographic, clinical, 

laboratory data, treatment and 30-day outcomes were collected.  

Results:  The overall COVID-19 patients were men 52% (172/333) in the fifth 

decade of life(median,45 years). Up to 75% (250/333)  of patients were classified 

with overweight or obesity. There were 185(56%) inpatients,85% (158/185) were 

hospitalized in general ward, and 15%(27/185) in ICU. Laboratory measurements 

showed significant differences between inpatients in comparison with outpatients 

such as lymphocyte-count(median, 0.8 vs 1.2x109/L,P<0.001), LDH(median, 650 

vs 294 U/L,P<0.001), CRP(median, 147 vs 5 mg/L, P=0.007), CK-MB(median, 15 

vs 10 U/L,P=0.008), ferritin(median, 860 vs 392 ng/mL, P=0.02), and D-

dimer(median, 780 vs 600 ng/mL,P=0.15). These differences were seen between 

survivor and nonsurvivor patients as well. The rate of death in mechanically 

ventilated patients was 94% (67/71). Mortality at 30-day follow-up was 57% 

(105/185). 

Conclusions: This cohort showed that most of the patients presented overweight 

or obesity and that nonsurvivors patients were younger than other series. The 

overall complications and deaths were present in high proportions.  

Trial registration number: R-2020-3501-104. May 20, 2020 retrospectively 

registered. 

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, México, Mortality. 
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INTRODUCCIÓN 

En el siglo XXI, hemos sido parte de dos emergencias sanitarias globales 

que involucran patógenos respiratorios que han cambiado el mundo. Enfermedad 

de Coronavirus 2019 (COVID-19) se extendió por Asia a finales de 2019 y cruzado 

a América Latina en los primeros meses de 2020. En la actualidad, hay más 

de 100 millones de casos confirmados y más 2 millones de muertes (1), El primer 

caso confirmado en México data del 28 de febrero. Desde entonces, con más 

de 100 000 muertes (2), México enfrenta actualmente una crisis de salud sin 

precedentes que ha cambiado d las políticas sanitarias y de salud pública. Durante 

el primer trimestre del año, los datos de cohortes de todo el mundo identificaron 

rápidamente varias características epidemiológicas en pacientes diagnosticados 

con COVID-19 que requirieron tratamiento hospitalario, especialmente aquellos 

que se enfermaron críticamente (3). Se han identificado múltiples factores de 

riesgo en la enfermedad, como diabetes, hipertensión, enfermedad 

cardiovascular (4). Sin embargo, en nuestro país, el sobrepeso y la obesidad 

parecen estar relacionados con una presentación más grave de la 

enfermedad (5). En México, la prevalencia de estas enfermedades crónicas puede 

jugar un papel decisivo, ya que no son solo problemas médicos, sino que forman 

parte de un fenómeno sociocultural más complejo. En el contexto de una 

pandemia, estos factores socioculturales, la falta de suministros médicos y un 

sistema de salud colapsado coexisten y no pueden evaluarse por separado (6). La 

presentación clínica del COVID-19 es heterogénea, provocando desde un daño 

pulmonar devastador bien reconocido e insuficiencia multiorganica hasta 

características gastrointestinales, neurológicas e incluso dermatológicas de un 

espectro poco conocido que apenas estamos empezando a comprender (7). Por 

tanto, el análisis de datos epidemiológicos y clínicos locales es fundamental para 

una mejor comprensión del   COVID-19 en nuestra población 
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Material y métodos  

Nuestro objetivo fue describir los datos epidemiológicos, 

las características clínicas y los resultados de los pacientes con COVID-19 

tratados en un centro de referencia terciario en el área metropolitana de la 

Ciudad de México. 

Este estudio observacional retrospectivo se llevó a cabo en el Hospital de 

Especialidades “Dr. Antonio Fraga Mouret”, Instituto Mexicano del Seguro 

Social en la Ciudad de México; Este es un Centro de Referencia de tercer 

nivel; Es un hospital de nueve pisos del con 550 camas, 524 en sala general y 26 

camas en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). 

Este hospital se convirtió en un hospital híbrido, recibiendo los pacientes que 

requieren tanto atención especializada y atención por COVID-19. Salas se 

redistribuyeron debido a la pandemia, se realizaron dos pisos aislados de 

70 camas cada uno para pacientes sospechosos y confirmados y 12 camas de 

UCI exclusivas para COVID -19 que requirieran de cuidados intensivos. 

Utilizamos las definiciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) (8). Los 

pacientes se dividieron en cuatro grupos diferentes: pacientes leves, moderados, 

graves y críticos. Los pacientes leves fueron tratados de forma ambulatoria, 

mientras que los pacientes moderados fueron tratados en función de criterios 

médicos a la evaluación. Criterios de confirmación se definieron como un resultado 

positivo de RT-PCR de muestras nasofaríngeas o tracto respiratorio bajo 

recolectados por el personal de salud siguiendo las recomendaciones del “Centro 

para el Control y prevención de la Enfermedad " (CDC) (9). 

 

Recopilación de datos. 

Recopilamos datos de pacientes con COVID-19 confirmado ingresados en el 

Hospital entre el 1 de abril de 2020 y el 30 de junio de 2020; incluimos sujetos que 

tenían resultados disponibles y su seguimiento de 30 días. La fecha del 

seguimiento final fue el 30 de junio de 2020. La recolección de datos se hizo en la  
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hoja de trabajos, se accedió a historias clínicas de todos los pacientes. La 

población de estudio se dividió en grupos ambulatorios y hospitalizados. Este 

último grupo de pacientes se dividió según la hospitalización en sala general 

o UCI. 

Para todos los pacientes, evaluamos datos demográficos y 

epidemiológicos, antecedentes médicos, características radiológicas y valores de 

laboratorio (al ingreso y 72 horas después).   Se evaluaron las puntuaciones y 

escalas de gravedad que se utilizan comúnmente en el contexto de la pandemia 

COVID-19, como qSOFA, NEWS2, CALL Score, CURB-65, (10-11). La evolución 

hospitalaria, las complicaciones y desenlaces fueron capturadas, tanto los 

pacientes ambulatorios como los pacientes hospitalizados tuvieron un seguimiento 

de 30 días. Este estudio fue revisado y aprobado por el comité de ética del 

hospital con el número de registro R-2020-3501-104. 

 

Análisis estadístico. 

Los datos demográficos, características clínicas y mediciones de laboratorio se 

analizaron con estadística descriptiva. Las comparaciones entre grupos de 

pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes se realizaron con la prueba exacta de 

Fisher o la prueba de chi-cuadrado para las variables categóricas cuando fue 

apropiado, las variables continuas con la prueba t de Student o las pruebas de 

suma de rangos de Wilcoxon según la distribución de los datos. Se consideró 

estadísticamente significativo un valor de p <0,05. Los análisis se 

realizaron utilizando R Project; Fundación R. Versión 3.6.1  
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Resultados 

Durante el período de estudio, A 955 pacientes se les realizó prueba para COVID-

19, de los cuales 415 fueron positivos, y 540 fueron negativos, se incluyeron en los 

análisis finales 333 pacientes que dieron positivo, y sus resultados a 30 días 

estaban disponibles. 

Los COVID-19 en general los pacientes eran hombres en un 52% (172/333) en la 

quinta década de la vida  edad 45 (35-58)  años, la mayoría de las comorbilidades 

f fueron diabetes e hipertensión en 21% cada una, representando el 42% (139 / 

333). 

7 5 % de los pacientes (250/333) se clasificaron con el sobrepeso o la obesidad 

con una mediana de índice de masa corporal (IMC) de 27,6 kg / m2, y la 

distribución fue la siguiente: sobrepeso, 46% (153/333) ; clase de obesidad 1, 23% 

(77/333); clase 2, 2,7% (9/333) y clase 3, 3,3% (11/333). En la tabla 1 se observan 

datos demográficos y comorbilidades. 

 

Pacientes ambulatorios con COVID-19. 

Ciento cuarenta y ocho (45%) eran pacientes ambulatorios que eran más jóvenes 

que el grupo de pacientes hospitalizados (mediana, 39 vs a 54 

años, P <0,001), 57 % (85/148) eran trabajadores de la salud , sus principales 

comorbilidades eran diabetes tipo 2 en el 11% (16/148) e hipertensión en el 11% 

(16/148) y sólo el 7% (11/148) tenían ambas . La puntuación CALL fue de alto 

riesgo en sólo dos pacientes (10 y 13 puntos respectivamente) , y 

la puntuación CALL mediana de todos los pacientes ambulatorios fue de bajo 

riesgo ( 5 puntos). El noventa y nueve por ciento de los pacientes (146/148) tenían 

una puntuación NEWS2 de bajo riesgo con una puntuación media de 2. Los 

síntomas más frecuentes fueron fatiga (92%), mialgias / artralgias (89%), 

tos (82%) y dolor de cabeza (79%). Una lista completa de síntomas y laboratorios 

se muestran a continuación. 
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Tabla I. Datos demográficos, características clínicas y determinaciones analíticas al ingreso de todos los pacientes con 
COVID-19 clasificados por lugar de hospitalización 

Características basales 
Todos los pacientes 
(n = 333) 

Pacientes 
ambulatorios 
(n = 148) 

Sala general (n = 158) UCI (n = 27) 

Edad, años, mediana (IQR), 45 (35-58) 39 (30-46) 54 (42-65) 54 (46-65) 

Sexo femenino 161 (48) 71 (48) 74 (47) 16 (59) 

Trabajador de la salud 93 (28) 85 (57) 7 (4) 1 (4) 

Comorbilidades         

Alcoholismo 15 (5) 2 (1) 10 (6) 3 (11) 

Fumador activo 50 (15) 16 (11) 27 (17) 7 (26) 

Diabetes 69 (21) 16 (11) 46 (29) 7 (26) 

Años de diagnóstico, mediana (IQR) 10 (4-14) 9 (4,7-10) 10 (5-15) 10 (1,5-13,5) 

   Tratamiento 1 No (%)         

Dieta 8 (12) 4 (25) 3 (7) 1 (14) 

Metformina 22 (32) 3 (19) 17 (37) 2 (29) 

Insulina 21 (30) 6 (38) 15 (33)   

Metformina / Sulfonilurea 10 (14) 3 (19) 5 (11) 2 (29) 

Metformina / Insulina 8 (12) 0 (0) 6 (13) 2 (29) 

Hipertensión 70 (21) 16 (11) 50 (32) 4 (15) 

Años de diagnóstico, mediana (IQR) 10 (5-10) 9 (5,7-10) 10 (5-13,7) 7,5 (4-15) 

   Tratamiento 2 No (%)         

ARA 30 (42) 8 (50) 20 (40) 2 (50) 

Inhibidor de la ECA 14 (20) 4 (25) 9 (18) 1 (25) 

Dos fármacos antihipertensivos 9 (13) 2 (13) 7 (14) 0 (0) 

Tres o más fármacos 
antihipertensivos 

2 (3) 0 (0) 2 (4) 0 (0) 

Sin tratamiento 1 (1) 0 (0) 0 (0) 1 (25) 

Enfermedad cardiovascular 3 34 (10) 4 (3) 27 (17) 3 (11) 

Años de diagnóstico, mediana (IQR) 6 (2-10) 6 (3,5-6) 6 (2-9) 10 (2-12) 

EPOC 15 (5) 2 (1) 10 (6) 3 (11) 

Años de diagnóstico, mediana (IQR) 5 (3,5-10) 16 (9-16) 6,5 (3,5-10,7) 5 (4,5-5) 

Neoplasias 32 (10) 3 (2) 28 (18) 1 (4) 

Hematológico 21 (66) 1 (33) 20 (71) 0 (0) 

Órgano sólido 11 (34) 2 (66) 8 (29) 1 (100) 

Quimioterapia en los últimos 30 
días 

21 (66) 1 (1) 20 (71) 0 (0) 

Tratamiento inmunosupresor 23 (72) 0 (0) 23 (15) 0 (0) 

Infección por VIH 1 (0,3) 0 (0) 1 (1) 0 (0) 

ERC 10 (3) 1 (1) 9 (6) 0 (0) 

Años de diagnóstico, mediana (IQR) 10 (1,5-11,5) 1 (1-1) 10 (3-12) 0 (0) 
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Tabla 2.  Características clínicas puntajes pronósticos y síntomas de todos los pacientes con COVID-19 
clasificados por lugar de hospitalización (Continuación) 

Características basales 
Todos los pacientes 
(n = 333) 

Pacientes 
externos  
(n= 148) 

Sala general  
(n = 158) 

UCI (n = 27) 

Examen físico         

Peso, mediana (IQR) kg 76 (66-84) 78 (65-83,7) 74,5 (65-82) 80 (72,5-91) 

Altura, mediana (IQR) m 1,67 (1,60-1,70) 1,69 (1,60-1,70) 1,62 (1,58-1,70) 1,69 (1,60-1,72) 

IMC, mediana (IQR) kg / m2 27,6 (25,2-30,4) 27,6 (25,3-29,7) 27,64 (25,2-30,78) 29,7 (24,9-32,08) 

Valoración respiratoria, la 
mediana (IQR) 

        

Saturación de oxígeno, Fio2 
21% 

92 (84-94) 94 (92-95) 86 (79-92) 80 (69-90) 

Admisión Pao2 / Fio2 216 (151-285)   214 (157-267) 146 (90-211) 

Puntajes de admisión         

q Puntuación SOFA, mediana 
(rango) 

0 (0-3) 0 (0-2) 1 (0-3) 2 (0-3) 

NEWS2 Puntuación, mediana 
(rango) 

3 (0-15) 2 (0-6) 7 (1-14) 8 (3-15) 

CALL Score, mediana (rango) 9 (4-13) 5 (4-13) 9 (4-13) 9 (6-13) 

CURBB- 65, mediana (rango) 0 (0-5) 0 (0-2) 1 (0-5) 1 (0-5) 

 

 

Abreviaturas: UCI, unidad de cuidados intensivos; IQR, rango intercuartil; IMC: índice de masa 

corporal; ARB , bloqueadores del receptor de angiotensina II ; ECA, enzima convertidora de 

angiotensina; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC, enfermedad renal crónica; Fio2: 

fracción de oxígeno inspirado Pao2, presión arterial parcial de oxígeno 
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Tabla 3.  Características clínicas de todos los pacientes con COVID-19 clasificados por lugar de 
hospitalización  

Características basales 
Todos los pacientes 
(n = 333) 

Pacientes 
externos (n = 
148) 

Sala general (n = 
158) 

UCI (n = 27) 

 

Clasificación COVID 
  

 
      

leve 116 (35) 116 (78) 0 (0) 0 (0) 

Moderado 122 (37) 32 (22) 88 (56) 2 (11) 

Grave 62 (19) 0 (0) 49 (31) 13 (48) 

Críticamente enfermo 33 (10) 0 (0) 21 (13) 11 (41) 

Síntomas         

El inicio de los síntomas hasta 
la evaluación médica, mediana 
(IQR)  

4 (3-6) 4 (2-5) 5 (3-7) 4 (2-6) 

Fiebre 172 (52) 34 (23) 119 (75) 21 (78) 

Duración, días, mediana (IQR) 3 (2-5) 2 (1-2) 3 (2-5) 3 (2-7) 

Fatiga 267 (80) 136 (92) 112 (71) 19 (70) 

Rinorrea 64 (19) 20 (14) 35 (22) 9 (33) 

Dolor de garganta 197 (59) 117 (79) 66 (42) 14 (52) 

Tos 276 (83) 121 (82) 134 (85) 21 (78) 

Mialgia / Artralgia 262 (79) 131 (89) 114 (72) 17 (63) 

Disnea 152 (46) 3 (2) 123 (78) 26 (96) 

Dolor de cabeza 209 (63) 117 (79) 78 (49) 14 (52) 

Dolor en el pecho 71 (22) 8 (5) 51 (32) 12 (44) 

Escalofríos 156 (47) 86 (58) 60 (38) 10 (37) 

Diarrea 29 (9) 10 (7) 16 (10) 3 (11) 

Dolor abdominal 35 (11) 7 (5) 23 (15) 5 (19) 

Vómitos 9 (3) 1 (1) 7 (4) 1 (4) 

Anosmia 30 (9) 19 (13) 7 (4) 4 (15) 

Disgeusia 17 (5) 12 (8) 5 (3) 0 (0) 

 

 

Abreviaturas: UCI, unidad de cuidados intensivos; IQR, rango intercuartil; IMC: índice de masa 

corporal; ARB , bloqueadores del receptor de angiotensina II ; ECA, enzima convertidora de 

angiotensina; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC, enfermedad renal crónica; Fio2: 

fracción de oxígeno inspirado Pao2, presión arterial parcial de oxígeno 
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Tabla 4. Datos demográficos, características clínicas y determinaciones analíticas al ingreso de todos 
los pacientes con COVID-19 clasificados por lugar de hospitalización (Continuación) 

Características basales 
Todos los 
pacientes (n = 333) 

Pacientes 
externos (n = 
148) 

Sala general (n = 158) UCI (n = 27) 

Medidas de laboratorio 
iniciales, mediana (IQR) 

        

Recuento de glóbulos blancos, 
x109 / L 

8,7 (6,3-12,1) 7,6 (6,4-10,5) 
8,6 (6-11,9) 10,9 (7,6-18,1) 

Recuento de neutrófilos x109 / 
L 7,1 (4,5-9,8) 5,6 (4,5-7,5) 7,1 (4,1-9,8) 9,1 (5,8-15,9) 

Linfocito x109 / L 0,87 (0,55-1,25) 1,2 (1-1,3) 0,79 (0,5-1,2) 0,86 (0,55-1,08) 

Hemoglobina, g / dL 14,2 (12,5-15,9) 14,7 (14-15,3) 14 (11,8-15,9) 15,5 (14,2-16,2) 
Recuento de plaquetas x 109 / 

L 220 (146-280) 204 (177-278) 202 (132-299) 222 (192-272) 

Glucosa, mg / dL 112 (93-160) 93 (84-101) 117 (95-162) 149 (114-247) 

Creatinina, mg / dL 0,8 (0,6-1,1) 0,7 (0,6-0,9) 0,8 (0,6-1,2) 1,02 (0,7-1,1) 

Lactato deshidrogenasa, U / L 596 (384-906) 294 (246-366) 636 (437-932) 759 (594-998) 

Albúmina, g / dL 3,2 (2,8-3,6) 3,6 (3,4-4) 3,2 (2,8-3,5) 3,2 (2,8-3,5) 

Proteína C reactiva, mg / L 144 (59-197) 5 (2,9-17,5) 124 (49-194) 166 (141-264) 

Pro calcitonina, ng / mL 0,29 (0,12-0,77) 0 (0) 0,2 (0,12-0,50) 0,4 (0,3-0,8) 

Creatina quinasa, U / L 63 (40-144) 52 (40-64) 61 (40-146) 95 (42-250) 

Creatina quinasa MB U / L 15 (10-24) 10 (10-12) 15 (11-25) 17 (12-28) 
Aspartato aminotranferasa, U / 

L 35 (25-51) 22 (20-31) 40 (29-52) 43 (28-68) 

Alanina aminotranferasa, U / L 32 (23-51) 22 (22-26) 34 (26-52) 39 (22-66) 

Dímero D ng / ml 700 (400-2000) 600 (400-600) 690 (390-2000) 1200 (600-2500) 

Fibrinógeno mg / dL 420 (350-599) 350 (350-375) 385 (313-575) 550 (509-780) 

Ferritina ng / mL 856 (620-1189) 392 (373-411) 838 (585-1129) 1132 (784-1392) 

Tiempo de protrombina, s 15 (14-16) 15 (14-15) 15 (14-16) 15 (14-16) 
Tiempo de tromboplastina 

parcial activada, s 
33 (28-38) 

30 (29-32) 34 (28-38) 34 (29-38) 

INR 1,1 (1-1,2) 1,1 (1 - 1,1) 1,1 (1,05-1,22) 1,1 (1,1-1,2) 

Estudios de imágenes         

  Radiografía de torax         
Número de radio de tórax 

normal (%) 22 (7) 14 (9) 7 (4) 1 (4) 

Distribución unilateral de 
sombras irregulares u opacidad 
en vidrio esmerilado, No. (%) 

15 (5) 
6 (4) 8 (5) 1 (4) 

Distribución bilateral de 
sombras irregulares u opacidad 
en vidrio esmerilado, No. (%) 

179 (54) 
30 (20) 125 (79) 24 (89) 

  Tomografía computarizada         
Tomografía computarizada 

normal 2 (1) 2 (1) 0 (0) 0 (0) 
Distribución unilateral de 

sombras irregulares u opacidad 
en vidrio esmerilado, No. (%) 

13 (4) 

10 (7) 3 (2) 0 (0) 
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Distribución bilateral de 
sombras irregulares u opacidad 
en vidrio esmerilado, No. (%) 

55 (17) 
7 (5) 40 (25) 8 (30) 

I . Abreviaturas: UCI, unidad de cuidados intensivos; IQR, rango intercuartil; IMC: índice de masa 

corporal; ARB , bloqueadores del receptor de angiotensina II ; ECA, enzima convertidora de 

angiotensina; EPOC, enfermedad pulmonar obstructiva crónica; ERC, enfermedad renal crónica; Fio2: 

fracción de oxígeno inspirado Pao2, presión arterial parcial de oxígeno 

qSOFA, evaluación rápida secuencial de insuficiencia orgánica; NEWS, Puntaje Nacional de Alerta 

Temprana; LLAME, Comorbilidad, Edad, Linfocitos y LDH. 
1 No. (%) es para el grupo de pacientes con diabetes tipo 2 ; algunos pacientes recibieron terapias 
combinadas .  

2 No (%) es para el grupo de pacientes con Hipertensión; algunos pacientes recibieron terapias combinadas.  

3 Las enfermedades cardiovasculares incluyen cardiomiopatía e insuficiencia cardíaca  

 

Pacientes hospitalizados con COVID-19. 

Hubo 185 (56%) pacientes, de los cuales el 85% (158/185) fueron hospitalizados 

en sala general y el 15% (27/185) en UCI. La mayoría de los pacientes eran de 

mayor edad (mediana, 54 años; IQR, 42-65). Historia de tabaquismo se presentó 

en 18% (34/185) de los pacientes, y sus principales comorbilidades fueron 

diabetes, 28,5% (53/185), hipertensión, 29% (54 /185), enfermedades 

cardiovasculares, 16% (30 / 185) y malignidad, 16% (2 9/185). Había 135 

pacientes (73%) con sobrepeso u obesidad; sin embargo, no hubo diferencia en el 

IMC entre los pacientes y los pacientes ambulatorios (mediana, 28 kg / m2 vs a 27 

kg / m2, P = 0,19). IMC se clasificó de la siguiente manera: sobrepeso, 59% 

(80/135); obesidad grado 1 (32%) Obesidad grado 2, 6% y la clase 3, 8%. 

Los síntomas más frecuentes fueron fiebre (76%), disnea (81%) y dolor 

torácico (34%). Las mediciones iniciales de laboratorio mostraron diferencias 

significativas en comparación con los pacientes ambulatorios tales  como recuento 

linfocitario ( mediana, 0,8 vs 1,2 x109 / L , P <0,001), glucosa ( mediana , 120 vs 

93 mg / dl, P <0,001), LDH ( mediana , 650 vs  294 U / L , P <0,001), 

C R P ( mediana , 147 vs  5 mg / L , p = 0,007), CK- MB ( mediana , 15 vs  10 U / 
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L , P = 0,008), ferritina ( mediana , 860 vs 392 ng / ml , P = 0,02) , y D-dímero 

(mediana , 780 vs 600 ng / ml , P = 0,15) . Este último no fue significativo; sin 

embargo, en los pacientes en la UCI, éste biomarcador era muy alto, y este valor 

se mantuvo alto al menos 72 horas, así como el resto de los biomarcadores 

mencionados anteriormente. 

Los pacientes hospitalizados tenían una mediana superior respecto a los 

ambulatorios con puntuaciones considerados de alto riesgo en una proporción tan 

alta como NEWS 2 , 59% (110/185); qSOFA , 43 % ( 79 /185 ) ; CURB- 65 , 17% 

(31 /185 ) y CALL , 44% ( 82/185 ). En general, el 38% (71/185) de los pacientes 

requirió ventilación mecánica invasiva, de los cuales el 24% (44/185) fueron 

tratados en la sala general y el 15% (27/185) en la UCI, con una mediana 

de duración de la intubación de 2 días.  (rango, 1-48 días) y 13 días (rango, 2-35), 

respectivamente. El total de pacientes tuvo una estadía media de 7 días (rango, 1-

72 días) 
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Tabla 5.  Mediciones de laboratorio a las 72 horas evolución clínica de todos los pacientes 
hospitalizados con COVID-19 

Seguimiento. 
Total, de pacientes 
(n = 333) 

Pacientes 
externos (n 
= 148) 

Hospitalizados  
(n = 158) 

UCI ( 
n = 27) 

72 horas Medidas de 
laboratorio, mediana (IQR) 

  
      

Recuento de glóbulos blancos, 
x109 / L 

8,2 (5,6-11,3) 
- 7,4 (5,1-9,8) 12,4 (8,2-16) 

Recuento de neutrófilos x109 / 
L 5,8 (3,4-8,8) - 5,3 (3,0-7,8) 10,4 (6,2-14,2) 

Linfocito x109 / L 0,92 (0,54-1,33) - 0,92 (0,53-1,3) 0,92 (0,56-1,2) 

Hemoglobina, g / dL 12,6 (11-13) - 13 (11-14,5) 12,3 (11-13,2) 
Recuento de plaquetas x 109 / 

L 275 (165-405) - 282 (153-415) 238 (199-324) 

Glucosa, mg / dL 110 (86-159) - 107 (86-140) 144 (103-210) 

Creatinina, mg / dL 0,7 (0,6-1,1) - 0,7 (0,6-1,0) 1,1 (0,7-1,4) 

Lactato deshidrogenasa, U / L 437 (298-641) - 381 (265-550) 757 (605-905) 

Albúmina, g / dL 2,9 (2,3-3,2) - 3 (2,5-3,3) 2,3 (2,2-2,7) 

Proteína C reactiva, mg / L 60 (21-149) - 43 (17-144) 124 (55-201) 

Pro calcitonina, ng / mL 0,26 (0,09-0,46) - 0,19 (0,06-0,28) 0,65 (0,36-1,11) 

Creatina quinasa, U / L 70 (40-194) - 52 (35-114) 365 (96-563) 

Creatina quinasa MB U / L 15 (10-30) - 12 (10-30) 21 (16-38) 
Aspartato aminotranferasa, U / 

L 37 (26-55) - 35 (26-54) 43 (34-55) 

Alanina aminotranferasa, U / L 35 (26-50) - 35 (28-50) 31 (24-64) 

Dímero D ng / ml 900 (500-2100) - 670 (340-2000) 1790 (1260-3230) 

Fibrinógeno mg / dL 450 (350-591) - 355 (320-492) 570 (487-744) 

Ferritina ng / mL 886 (648-1388) - 900 (600-1200) 886 (681-1189) 

Tiempo de protrombina, s 16 (15-18) - 16 (15-18) 16 (15-18) 
Tiempo de tromboplastina 

parcial activada, s 
34 (30-40) 

- 34 (30-40) 34 (30-38) 

INR 1,2 (1,1-1,3) - 1,1 (1,1-1,3) 1,2 (1,1-1,3) 

Complicaciones, (%)         

SDRA 84 (25) - 60 (38) 24 (89) 

Trombosis 11 (3) - 9 (6) 2 (7) 

Afectación neurológica 14 (4) - 11 (7) 3 (11) 

Dermatológico 5 (2) - 5 (3) 0 (0) 

Miocarditis 12 (4) - 6 (4) 6 (22) 

Lesión renal aguda 1 56 (17) - 38 (24) 18 (67) 

Choque 2 54 (16) - 34 (22) 20 (74) 

Insuficiencia hepática aguda 3 7 (2) - 4 (3) 3 (11) 

Hemorragia gastrointestinal 6 (2) - 5 (3) 1 (4) 

Infección secundaria 14 (4) - 6 (4) 8 (30) 
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Tabla 5. Evolución clínica, mediciones de laboratorio de 72 horas y resultados de todos los pacientes con COVID-
19 (continuación) 

Hospitalización y seguimiento. 
Todos los pacientes 
(n = 333) 

Pacientes 
externos (n 
= 148) 

Sala general (n = 158) UCI (n = 27) 

Soporte respiratorio         

72 horas Pao2 / Fio2 182 (121-254) - 278 (210-323) 104 (74-147) 

Pronación despierta 50 (15) - 50 (32) 0 (0) 

Ventilación mecánica invasiva 71 (21) - 44 (28) 27 (100) 
Días de ventilación, mediana 

(IQR) 4 (2-10) - 2 (1-5) 13 (8-17) 

Pronación 14 (20) - 1 (2) 13 (48) 
Días con mediana de 

pronación (IQR) 2 (1-3) - 2 (1-3) 3 (2-5) 

Interrupción de la ventilación 4 (20) - 0 (0) 4 (15) 

Trombo profilaxis         

Enoxaparina 147 (44) 1 (1) 121 (77) 25 (93) 

Tratamiento         

Antibióticos 4 132 (40) - 109 (69) 23 (85) 

Corticosteroides 5 30 (9) - 26 (16) 4 (15) 

Hidroxicloroquina 71 (21) - 57 (36) 14 (52) 

Macrólido 6 129 (39) 23 (16) 92 (58) 14 (52) 

Antivírico 9 (3) - 2 (1) 7 (26) 

Tocilizumab 8 (2) - 5 (3) 3 (11) 

Plasma convaleciente 4 (1) - 3 (2) 1 (4) 

Ruxolitinib 5 (2) - 4 (3) 1 (4) 

Resultados         
Duración de la estancia, 

mediana (IQR) d 7 (3-13) - 7 (2-12) 17 (11-22) 

Dado de alta vivo 234 (70) 148 (100) 82 (52) 4 (15) 

Murió 99 (30) 0 (0) 76 (48) 23 (85) 

30 días de seguimiento         

Murió 1 4 (4) 8 (5) 6 ( 4 ) 0 (0) 

Total 11 3 (34) 8 (5) 82 (52) 23 (85) 

  

Cuadro II . Abreviaturas: UCI, unidad de cuidados intensivos; IQR, rango intercuartil; INR, internacional 

national ratio ; SDRA, síndrome de dificultad respiratoria aguda; Fio2: fracción de oxígeno inspirado Pao2, 

presión arterial parcial de oxígeno ; 1 La lesión renal aguda se identificó como un aumento de la creatinina 

sérica en> 0,3 mg / dl o un aumento de la creatinina sérica a> 1,5 veces el valor basal; 2 Choque incluye 

choque por todas las causas; 3 La insuficiencia hepática aguda se definió como una elevación de la Aspartato 

aminotranferasa o la Alanina aminotranferasa> 15 veces el límite superior de la normalidad. 

4 Los antibióticos incluían derivados de penicilina, fluoroquinolonas y vancomicina. Corticosteroides incluyó 

Metilprednisona y prednisona; 6 Los Macrólido incluyeron azitromicina y claritromicina. 
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Tratamiento y resultados. 

En cuanto al manejo, solo 23 (16%) pacientes ambulatorios 

recibieron macrólido como “terapia COVID-19”, y la proporción de pacientes que lo 

recibieron fue de hasta 57% (106/185).  Éstos pacientes recibieron un alto 

porcentaje de hidroxicloroquina 38% (71/1 85) y  

corticosteroides 16% ( 30/1 85 ). En la comparación entre sobrevivientes y 

no sobrevivientes, no hubo diferencias significativas entre los 

tratamientos administrados de 

azitromicina, hidroxicloroquina y corticosteroides.  El tratamiento antibiótico 

empírico fue dado en 71% (132/185) de en los pacientes, de los cuales 

77% (102/132) recibió cefalosporina de tercera generación; y el tratamiento trombo 

profiláctico fue dado en 79% (146 /185) de los pacientes hospitalizados. 

La trombosis como una complicación ocurrió en 3% (11/185) de los pacientes no 

hubo diferencias significativas entre sobrevivientes y no sobrevivientes que 

recibieron tratamiento antitrombotico. 

La tasa global de mortalidad en 30 días es del seguimiento fue 34 % 

(1 1 3 /333), de los cuales 2 % (8/ 333) eran pacientes 

ambulatorios, 25 % (82/ 333 ) en sala general, y 69 % ( 23/333 ) en UCI. La tasa 

de muerte en pacientes ventilados era 94 % (67 /71), de los cuales 66 % (44 /6 7) 

estaban en sala general y el 34% (23/67) en la UCI. Las principales 

complicaciones en el hospital comprendidas síndrome de dificultad respiratoria 

e (SDRA) en el 45% (84/185), lesión renal aguda (AKI) en 30% (56/185), 

shock 29% (54 / 185) y sobreinfecciones en 8% (14/185). LRA, SDRA y choque 

fueron complicaciones que estuvieron presentes de manera significativa en 

el grupo de pacientes que no sobrevivieron. Los pacientes no sobrevivientes eran 

de mayor edad (mediana, 57 años, rango, 16-84), los cuales en la presentación 

tenía un menor PaO2 / FiO2 (mediana, 168, gama, 40- 247) y su principal 
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síntoma eran disnea, 90 % (94/105); fiebre 86% (86/105), y dolor de pecho 41% 

(43/105). Todas las escalas pronosticas en la admisión de los no pacientes 

sobrevivientes contaban con medianas de alto riesgo, y sus puntuaciones fueron 

significativamente más altas que los sobrevivientes. Algunos laboratorios tenían 

diferencias significativas entre no sobreviviente sobrevivientes, tales 

como neutrofilia, linfopenia, elevado CRP, CK-MB, LDH, dímero D, y la 

ferritina. estos hallazgos permanecieron en el laboratorio elevados a las 72 horas 

después de la admisión (Figura 1). 

Los niveles de procalcitonina en la admisión fueron significativas y más alto en los 

no pacientes sobrevivientes; sin embargo, no documentamos coinfecciones 

en la presentación. 
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Tabla 6. Factores clínicos, tratamientos y características de laboratorio de los 
pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes con COVID-19 

Características de los 
pacientes 

Sobrevivientes (n = 
80) 

No sobrevivientes (n 
= 105) 

                    Valor p 

Edad, mediana (IQR), años 48 (49-59) 57 (45-68) 0,03 

Sexo femenino 40 (50) 50 (48) 0,86 

Sexo masculino 40 (50) 55 (52) 0,86 

IMC, mediana (IQR) kg / m2 27,5 (25,5-30,7) 28 .1 (24,7-30,8) 0,89 

Evaluación respiratoria       
Saturación de oxígeno, 

mediana (IQR) Fio2 21% 89 / 84-92) 82 (70-92) <0,001 

Pao2 / Fio2, mediana (IQR) 258 (214-299) 168 (133-214) <0,001 

Comorbilidades       

Diabetes 18 (23) 35 (33) 0,14 

Hipertensión 20 (25) 34 (32) 0,35 

Síntomas       

Fiebre 54 (68) 86 (81) 0,03 

Tos 66 (82) 89 (84) 0,83 

Dolor en el pecho 20 (25) 43 (41) 0,03 

Disnea 55 (69) 94 (90) <0,001 
Puntuaciones de admisión, 
mediana (rango)       

Puntuación qSOFA 1 (0-3) 2 (0-3) <0,001 

News Puntuación 5 (1-12) 9 (2-15) <0,001 

CURBA 65 0 (0-3) 2 (0-5) <0,001 

Puntuación de llamadas 8 (4-13) 11 (6-13) <0,001 
Medidas de laboratorio, 
mediana (IQR)       
    Recuento de glóbulos blancos, 
x109 / L 7,9 (5,9-11,1) 9,9 (7-13,4) 0,01 

Linfocitos x109 / L 0,9 (0,6-1,2) 0,6 (0,4-1,1) 0,008 

Neutrófilos x109 / L 6,1 (4,2-8,8) 7,9 (5,2-11,2) 0,01 

Relación neutrófilos-linfocitos t 6,7 (3,610,8) 10,6 (5,8-17,9) <0,001 

Proteína C reactiva, mg / L 116 (34-154) 169 (122-226) <0,001 

Creatina quinasa, U / L 57 (40-132) 92 (40-180) 0,06 

Creatina quinasa MB U / L 12 (10-20) 16 (12-30) 0,006 
Aspartato aminotranferasa, U / 

L 39 (27-48) 40 (29-61) 0,34 

Alanina aminotranferasa, U / L 34 (25-51) 35 (26-54) 0,82 

Procalcitonina, ng / mL 0,1 (0,07-0,25) 0,7 (0,3-1,3) <0,001 

Lactato deshidrogenasa, U / L 523 (382-700) 758 (590-1188) <0,001 

Dímero D ng / ml 600 (200-1300) 1000 (600-2500) <0,001 
Ferritina ng / mL, media 

(rango) 800 (600-987) 980 (690-1392) 0,01 

Complicaciones       

Lesión renal aguda 1 8 (10) 48 (45) <0,001 

SDRA 7 (9) 77 (73) <0,001 
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Choque 2 4 (5) 50 (48) <0,001 

Soporte respiratorio       

Pronación 3 23 (28) 40 (38) 0,24 

  

 

Tabla 7. Factores clínicos, tratamientos y características de laboratorio de los pacientes sobrevivientes y 
no sobrevivientes con COVID-19 

Características de los 
pacientes 

Sobrevivientes (n = 
80) 

No sobrevivientes 
(n = 105) 

                      Valor p 
  

Tratamiento         

Corticosteroides 4 13 (16) 17 (16) 1   

Hidroxicloroquina 33 (41) 38 (36) 0,58   

Azitromicina 14 (18) 12 (11) 0,33   

Trombo profilaxis         

Enoxaparina 68 (85) 77 (73) 0,08   

          

Cuadro III. Abreviaturas: UCI, unidad de cuidados intensivos; IQR, rango intercuartil; IMC: índice de masa 

corporal; Fio2: fracción de oxígeno inspirado Pao2, presión arterial parcial de oxígeno, qSOFA, evaluación 

secuencial rápida de insuficiencia orgánica; NOTICIAS, Puntaje Nacional de Alerta Temprana; CALL, 

Comorbilidad, Edad, Linfocitos y LDH; 

1 la lesión renal aguda se identificó como un aumento de la creatinina sérica en> 0,3 mg / dl o un aumento de 

la creatinina sérica a> 1,5 veces el valor basal; 2 Choque incluye choque por todas las causas; 3 La pronación 

incluyó pronación despierto y pronación de ventilación mecánica. 4 Los Corticosteroides 

incluyeron Metilprednisona y prednisona. 
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Discusión.  

Este estudio retrospectivo describe las características basales y de seguimiento 

del primer grupo de COVID-19 pacientes de un Hospital de referencia en la Ciudad 

de México, la ciudad más poblada en México (12). Encontramos que la mayoría de 

los pacientes presentaban sobrepeso y obesidad como la principal comorbilidad 

asociada, además, la diabetes y la hipertensión tenían una frecuencia muy 

alta. En los pacientes hospitalizados, las complicaciones y la mortalidad fueron 

mayores que en otras cohortes informadas. La tasa de mortalidad fue 

mayor en los pacientes con ventilación mecánica y los pacientes fallecidos eran 

más jóvenes que los reportados en series anteriores. 

En pacientes ingresados tenían una edad menor comparada con la reportada 

en series más extensas como Nueva York (NY) (13), aunque algunos estudios de 

China tenían una mediana de edad  similar  (3,14) . En nuestro estudio, se 

encontró que la mediana de edad fue de 57y en nuestros los pacientes 

no sobrevivientes, una edad que es menor comparada con otras series en China 

(14)  (15)  y una cohorte de 6493 pacientes en Nueva (16).   

En la evaluación de los pacientes hospitalizados, 135 

pacientes (73%) presentaban sobrepeso u obesidad y eran las comorbilidades 

más prevalentes en nuestra población. Hernández [ 5] describe la obesidad como la 

comorbilidad principal asociado con COVID-19 en la población mexicana, como se 

informó recientemente en una cohorte mexicana (17). Esto no es sorprendente, en 

la última evaluación ENSANUT, 20 20 (12), nuestro país tuvo una prevalencia 

de 7 5. 2 % de sobrepeso y obesidad en adultos mexicanos de 20 años o más. El 

sobrepeso y la obesidad se relacionan con un estado inflamatorio crónico 

multifactorial y una desregulación inmunitaria, factor de riesgo que explicaría la 

alta mortalidad en áreas con alta prevalencia tanto de sobrepeso como de 

obesidad (18).   
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Otras comorbilidades importantes encontrados fueron de Diabetes tipo 2, y la 

hipertensión, 28,5% y 29% respectivamente de los pacientes hospitalizados, 

ssimilar a lo publicado en la literatura (13-14) . Aunque éstos han sido descritos 

como factores de riesgo para la mortalidad en otras series (19), No se encontró 

una alta proporción en los pacientes no sobrevivientes. Sin embargo, su 

prevalencia fue mayor en los pacientes que 

requirieron hospitalización. Curiosamente, Palaiodimos et al. (20), informó de 

un análisis multivariable , incluyendo estos factores, y los resultados abren  la 

posibilidad de que obesidad puede ser el vinculo subyacente entre ellos.    De los 

factores de riesgo ya informados, solo se encontró que la obesidad se relacionó 

con mortalidad. 

 

Puntuaciones pronosticas. Como SOFA, NEWS, CALL en 

admisión eran significativamente mayor en no sobrevivientes comparado con los 

sobrevivientes pacientes. Estos datos sugieren que los sujetos con puntuaciones 

más altas podrían beneficiarse del manejo de la UCI; esto parece ser una práctica 

ideal pero en nuestro país (al menos en el comienzo de la pandemia), no fue 

posible debido a la falta de camas de UCI, la cual es una realidad en América 

Latina (6) . 

 

Las pacientes no sobrevivientes presentaron alteraciones significativas de 

laboratorio tales como linfopenia marcada,  LDH, D-dímero, creatina quinasa MB, 

la relación de proteína, la ferritina, la procalcitonina, y de neutrófilos / linfocitos C 

reactiva. Estos hallazgos son similares entre otras cohortes anteriores en la 

que éstos marcadores han sido útiles en la determinación de gravedad de la 

enfermedad y mortalidad. En nuestro país, algunos marcadores como un dímero-

D, ferritina y procalcitonina gustaría no estar disponible en todas las unidades. Por 

tanto, en la mayoría de los hospitales se encuentran disponibles marcadores como 
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linfocitos, DHL o la relación neutrófilos / linfocitos y pueden utilizarse como 

marcadores pronósticos de la enfermedad (21-22) . 

Las principales complicaciones incluyen SDRA 45%, LRA 30%, y el shock por 

cualquier causa el 29% y fueron significativamente mayores en nuestra serie que 

en las cohortes de Nueva York (13), y de China (14). 

Debido a los protocolos de emergencia internos, los pacientes 

recibieron empírica terapia antimicrobiana en un alto porcentaje (71%), que 

incluía en su mayoría beta - lactámicos, a pesar de que no se encontrar co-

infecciones en la admisión. Nuestra tasa de infección secundaria fue menor (8%) 

que lo reportado en una revisión sistemática (15%) (23). Los antibióticos de amplio 

espectro se usan comúnmente en pacientes con COVID-19; se ha informado 

hasta 75-1 00% de los pacientes en estado crítico a pesar de la baja tasa 

de secundaria infección s (24). El desproporcionado abuso de éstos dará lugar a 

un aumento de la resistencia a los antimicrobianos, sobre todo en las unidades 

COVID-19, y el riesgo de una nueva resistencia jugará un papel importante que 

podría ser evaluado en el futuro. 

En este estudio, no encontramos diferencias significativas en los 

tratamientos administrados entre pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes . A 

pesar de los esfuerzos de los investigadores globales, no existe un tratamiento 

específico hasta la fecha, se están realizando varios ensayos clínicos y los 

resultados son prometedores. Además, se han desarrollado vacunas, que 

empiezan a mostrar resultados alentadores a nivel global (4,25).    

Nuestra mortalidad global a los 30 días de seguimiento de todos los pacientes fue 

del 34%, superior a una cohorte en la zona metropolitana de Detroit, EE. UU., Que 

incluyó pacientes ambulatorios y en pacientes con una mortalidad del 16% (26). 
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La tasa de mortalidad en pacientes hospitalizados fue de 54%, esto 

es significativamente mayor que las cohortes que incluyen pacientes 

hospitalizados en NY (21%) (13), deChina (21,9%) (27) , y de Italia ( 20,6% ) (28).    

Los pacientes con ventilación mecánica son un desafío para los médicos no 

intensividad que atienden a estos pacientes en la sala general. Reportamos un 

94 % la tasa de mortalidad al inicio de la pandemia Esta tasa es similar a otras 

series, como Nueva York, el 88% (13), China, 92% (29), y US  cohorte 

multicentrica 93,5% (30). En cuanto a la mortalidad, los estudios han informado 

rangos mixtos que pueden malinterpretarse. Algunos estudios se centraron en 

pacientes hospitalizados, mientras que otros incluyeron todo tipo 

de pacientes. Debido a la rápida necesidad de información, la mayoría de las 

cohortes incluyeron pacientes que no completaron los resultados. La información 

más específica sobre esto solo puede evaluarse objetivamente a lo largo del 

tiempo. 

Limitaciones. 

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Primero, este es un estudio 

retrospectivo; la mayoría de los datos se adquirieron mediante archivos 

electrónicos o mediante llamadas telefónicas. Además, para los pacientes 

ambulatorios, no tuvimos un seguimiento estrecho, no todos los sujetos tuvieron 

estudios de laboratorio o de imagen, la mayoría de los pacientes fueron evaluados 

con una prueba de PCR SARS-CoV-2 positiva solo y fueron aislados en el hogar 

y seguidos de forma remota en 30 días.   Los tratamientos médicos fueron 

heterogéneos (a pesar de tener guias internas y lideres COVID) además el miedo 

a la nueva enfermedad, no permitió estandarización de estudios paraclínicos. 
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Conclusión.  

En conclusión, éste estudio muestra que los pacientes con COVID-19 presentan 

una alta proporción de obesidad y mayor riesgo de mortalidad a 30 días. Los 

pacientes que fallecieron, tuvieron un mayor valor de DHL, leucocitos, 

Creatinincinasa  además de disminución de linfocitos, las puntuaciones 

pronosticas fueron mayor en los pacientes que fallecieron. Los pacientes críticos 

que requirieron ventilación mecánica tuvieron una alta tasa de mortalidad, 

principalmente, en sala general. 
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Figura 1. Gráficos de las mediciones de laboratorio más significativas en la presentación y 

72 horas después de la admisión entre pacientes con COVID-19 sobrevivientes y 

no sobrevivientes 

Abreviaturas: CK, creatina quinasa; CK-MB, creatina quinasa MB; CRP, proteína C 

reactiva; INR, razón internacional normalizada. 
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ANEXOS. 

 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

U.M.A.E. Hospital de Especialidades  
“Dr. Antonio Fraga Mouret” 

Centro Médico Nacional “La Raza” 
CARACTERISTICAS BASALES, EVOLUCIÓN Y DESENLACE DE PACIENTES 

HOSPITALIZADOS POR  COVID-19 DEL PRIMER TRIMESTRE DE LA PANDEMIA EN 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CMN LA RAZA. 

 
Hoja de recolección de datos 

 

Nombre___________________________________ Afiliación________________________ 

Fecha__________________ 

Datos Generales 

Edad_______ años Género   Masc            Fem    Alcoholismo   Si          No   

Procedencia del paciente 
__________   

Tabaquismo    
Nunca   Historia   Actual  

Trabajador sanitario  
Si              No   

Embarazo   No     Si ____ SDG Hipertensión   Si          No   Diabetes    Si              No   

Enfermedad cardiovascular    
Si              No   

Enfermedad autoinmune  
Si              No   

Insuficiencia cardíaca crónica Si    
          No   

Enfermedades pulmonares 
crónicas      Si         No   

Malignidad    Si           No   Positivo antígeno de superficie 
hepatitis B     Si         No   

Infección por VIH  
Si              No   

Enfermedad cerebrovascular 
Si              No   

Enfermedad renal crónica 
Si              No   

Insuficiencia Hepática Crónica 
Si             No   

Infarto Cardiaco   Si      No   
Infarto Cerebral   Si      No   

Peso______  Talla_________ 
IMC ____________ 

Signos y síntomas al inicio de la enfermedad 

Fiebre Tos Disnea 

Anorexia Mialgia Dolor pleuritico 

Rinorrea Otro:  

 
 

Tiempos   de   atención  

Ingreso hospitalario 
Fecha________________ 

Egreso hospitalario 
Fecha______________ 

Desenlace 
Recuperación        Muerte 

Laboratorio inicial 

Leucocitos __________ mm3 Hemoglobina________ g/dL DHL ______________ U/L 

Neutrófilos___________ mm3 Plaquetas ___________ mm3 Albumina _________ g/Dl 

Monocitos ___________ mm3 Glucosa _________  mg/dL VSG _______________ 

Linfocitos____________ mm3 Creatinina________ mg/dL Proteina C_Reactiva___ mg/L 
 

Dimero D ____ _______ng/ml Fibrinogeno ________ mg/ml Ferritina______________ mg/ml 

Durante  el  seguimiento   hospitalario. 

Síndrome de dificultad respiratoria aguda Si           No   
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Insuficiencia respiratoria tipo I Si           No   

Daño cardiaco agudo Si           No   

Falla cardiaca Si           No   

Encefalopatía hipoxémica Si           No   

Sepsis Si           No   

Alcalosis Si           No   

Acidosis Si           No   

Falla Renal aguda Si           No   

Coagulación intravascular diseminada Si           No   

Choque Si           No   

Insuficiencia hepática aguda Si           No   

Sangrado gastrointestinal Si           No   
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