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1- Resumen:

‘Alteraciones en los marcadores inflamatorios, PCR, ferritina, deshidrogenasa
lactica, dimero D, enzimas de daifio muscular cardiaco, CK, CK-MB, mioglobina,
Troponina |, al ingreso a triage de urgencias respiratorias, asi como motivo de
egreso hospitalario registrado en expedientes de pacientes con COVID-19 en el
Hbspital General Dr. Manuel Gea Gonzalez del 1° de mayo al 30° de septiembre de
20207

Introduccién: La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es una infeccion
respiratoria aguda grave. Sabemos que un alto porcentaje de pacientes con COVID-
19 presentan elevacion de marcadores inflamatorios y enzimas de dafio muscular

cardiaco con peores desenlaces.

Objetivo: Describir la demografia de alteraciones de los marcadores inflamatorios
PCR, ferritina, deshidrogenasa lactica, dimero D, enzimas de dafio muscular
cardiaco, CK, CK-MB, mioglobina, Troponina | en pacientes hospitalizados por
COVID-19.

Material y métodos: Es un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo
tomando Unicamente el primer registro de parametros inflamatorios durante la
valoracién en el triage de urgencias respiratorias, asi como el motivo de egreso
hospitalario, en pacientes >16 arios, hospitalizados po'r COVID-19 confirmados por
PCR. |

Resultados: De un total de 99 registros de pacientes la edad fue de 51.3+15.3 afios,
65.7% fueron hombres, tenian un IMC de 29.94+6.3 Kg/m?2, 42.4% tenian obesidad,
la estancia intrahospitalaria fue de 8 (6-12)' dias, y bioquimicamente tenian una
proteina C reactiva (PCR) de 16.7(10.2-25.3)mg/dL, CK 108 (60-241)Ul/L, CK-MB
1.1(0.6-2.0)ng/mL, mioglobina 42.4(21.3-69.7)ng/mL, troponina | 0.01(0.0-
0.04)ng/mL, ferritina 497 (331-1105)ng/mL, dimero D 0.31 (0.22-0.69)ug/mL, y DHL
383 (321-499)iu/L. En total 24 pacientes fallecieron a consecuencia de
complicaciones por COVID-19 (24.2%).



Conclusion: Existe elevacion de marcadores inflamatorios y de dafio cardiaco en
pacientes con Covid-19, por lo que su estudio podria impactar sobre mortalidad, asi
como numero de dias de estancia hospitalaria, con la finalidad de poder mejorar la

calidad del manejo intrahospitalario de estos pacientes.

2- Introduccion

La enfermedad causada por el coronavirus (COVID-19) es una infeccidn respiratoria
aguda potencialmente grave causada por el coronavirus tipo 2 del sindrome
respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2)!. La infeccién por SARS-CoV-2 se
presentd por primera vez como un brote de enfermedad atipica de neumonia en
Wuhan, China, el 12 de diciembre de 2019. Desde entonces se ha extendido
globalmente infectando @ mas de 1.963.943 personas y causando el fallecimiento a
mas de 123.635 en mas de 200 paises al 14 de abril de 2020".

En cuanto a la fisiopatologia; sabemos que el virus utiliza el receptor enzima
convertidora de angiotensina tipo 2 (ECA2) con la ayuda de la proteasa TMPRSS2
para la internalizacién, por lo tanto, se ha visto que en algunos pacientes que la
regulacion negativa de la ECA2 puede atenﬁar la propiedad del virus para su
replicacién®. Por el momento sabemos que los receptores TMPRSS2 y ECA2 se
coexpresan en pulmon, corazon, musculo liso intestinal, higado, rifidon, neuronas y
sistéma inmunolégico de ahi la diversidad de manifestaciones clinicas de cada

paciente34.

Clinicamente al momento sabemos que los pacientes tienen resultados clinicos
diversos, pero aquellos con enfermedad cardiovascular (CV) preexistente,
hipertension y  afecciones relacionadas incurren en un desenlace
desproporcionadamente peor. Asi mismo otro marcador importante es la presencia
de linfopenia ocurre de manera temprana y es pronostica, potencialmente asociada
con la reduccion de las células T CD4 + y algunas CD8 +. Esto conduce a un
desequilibrio de la respuesta inmune innéta / adquirida, un aélaramiento viral

retardado, asi como hiperestimulacion de macréfagos y neutréfilos. La activacion



apropiada de estos grupos celulares es fundamerital para la atenuacion del virus y
la respuesta inmune equilibrada. Es de recalcar que esta activacion inmune suele
ser persistente en pacientes predispuestos, como los ancianos y aquellos con riesgo |
cerdiovascular, lo cual puede conducir a una amplificacién incontrolada de la |

produccién de citocinas, provocando a insuficiencia multiorganica y muerte' .

Ademas de las vias respiratorias superiores e inferiores, el sistema cardiovascular .
a menudo esta involucrado en infecciones por este agente viral, lo que se refleja en
la liberacion de troponina y péptidos natriuréticos altamente sensibles, que son
todos factores pronésticos, particularmente en aquellos que muestran un aumento
continuo, junto a citocinas como IL-6. TMPRSS2 y ECAZ2 facilitando la entrada del
virus y la proliferacion viral. Las manifestaciones cardiovasculares inducidas por
este virus han generado una preocupacién considerable. Se sabe que el 12% de los
pacientés con COVID-19 eran diagnosticados con lesion miocéardica aguda, que se
manifiesta principalmente por niveles elevados de troponina | de alta sensibiiidad de
estos pacientes se observo que aproximadamente el 16,7% tenia arritmias y el 7,2%

tenia infarto agudo al miocardio2.

En un estudio se siguieron 187 pacientes con COVID-19, 52 (27,8%) presentaron
lesion miocardica como lo.demuestra la elevacion de los niveles de Troponina |, y
la mortalidad fue marcadamente mayor en pacientes con niveles elevados de
Troponina | que en pacientes con niveles normales de Troponina | (59,'6% vs 8,9%).
La duracion media (IQR) desde el inicio de la enfermedad hasta la muerte fue de 23
dias en el grupo con niveles elevados de Troponina |. Los pacientes con enfermedad
cardiovascular subyacente y escalada de los niveles de Troponina | tuvieron la
mayor mortalidad (69,44%) y el'plazo de supervivencia mas corto. Sin embargo, los
pacientes con Evento cardiovascular subyacente pero con niveles normales de
Troponina | durante el curso de la enferrﬁedad experimentaron un pronostico mas
favorable que los pacientes con niveles elevados de Troponina | pero sin evento
cardiovascular subyacente (mortalidad, 13,3% frente a 37,5%)%3. Durante la
hospitalizacion las tasas de tratamiento con glucocorticoides y ventilacion mecénica

fueron mucho mas altas en pacientes con niveles elevados de Troponina | en



comparacion con aquellos con niveles normales por lo que en los pacientes con
elevacion de enzimas cardiacas se debe tener especial cuidado, ya que son

pacientes con riesgo alto de complicacion durante la estancia hospitalaria 2.

La solucién de salud publica mas importante es una vacuna eficaz para la amplia
poblacioén que sigue en riesgo, y teniendo en consideracion, la eficiencia del SARS-
CoV-2 para su transmision, las medidas de control agresivas son criticas para
atenuar la pandemia de COVID-19. Por el momento la glucoproteina “S” del SARS-

CoV-2 al momento es el objetivo antigénico para el desarrollo de vacunas®.

3-MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo retrospectivo, en el cual se tom6 la
base de datos del servicio de medicina interna del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez para la obtencién de registros de pacientes hospitalizados por COVID -19
del 1° de mayo al 30° de septiembre de 2020.

El objetivo general: Describir la demografia de alteraciones de los marcadores
inflamatorios PCR, ferritina, deshidrogenasa lactica, dimero D, enzimas de dafio
muscular cardiaco, CK, CK-MB, mioglobina, Troponina |, tomando Gnicamente el
primer registro de los mismos durante la valoracion en el triage de urgencias
respiratorias asi como el motivo de egreso hospitalario plasmado en hoja de egreso
hospitalario debidamente requisitada en expedientes de pacientes que fueron
hospitalizados por COVID-19 confirmados por PCR en el Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzalez del 1° de mayo al 30° de septiembre de 2020

Objetivos especificos:

1. Describir la frecuencia por sexo, grupo etario, de alteraciones de los
marcadores inflamatorios previamente descritos plasmados en expedientes
de pacientes al ingreso a triage de urgencias respiratorias del Hospital

General Dr. Manuel Gea Gonzalez



2. Describir cuales enzimas musculares se elevan mas frecuentemente en
pacientes hospitalizados por COVID -19 al momento del ingreso a triage de

urgencias respiratorias del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez

3. Describir el porcentaje de pacientes que egresaron por mejoria, defuncién o

alta voluntaria agrupandolos por sexo y grupo etarios especificos:

Se identificaron los numeros de expedientés de pacientes hospitalizados por
neumonia secundaria a SARS-CoV-2 que cumplan los criterios de inclusion (Anexo
1) y se hayan encontrado en el servicio de medicina interna del Hospital General Dr.

Manuel Gea Gonzalez en el periodo del 1° de mayo al 30° de septiembre de 2020

“No calculo de tamario de muestra”, aplicando un muestreo por conveniencia, con
un aproximado del tamafio de 100-150 expedientes de pacientes que cumplieron
los criterios de inclusién (Anexo 1) en base a depuracion inicial de base de datos
original previamente mencionada que comprendié del 1° de mayo al 30° de
septiembre de 2020

Posteriormente se realizé una revisién exhaustiva de los expedientes, realizando la
captura de informacién de las variables previamente descritas obtenidas de los

expedientes en hoja de captura de datos (Anexo 2).

Se realiz6 vaciado de informacion en hoja de calculo de Microsoft Excel para
posteriormente realizar estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y
dispersion: rango, media, mediana, moda, proporciones o porcentajes de cada una

de las variables

4-RESULTADOS

Se incluyeron un total de 99 pacientes con neumonia por COVID-19, asi como
prueba confirmatoria por PCR de SARS-COV-2. En general, en la tabla 1 se aprecia
que la media de edad fue de 51.3£15.3 anos, 65.7% fueron hombres, tenian un IMC

de 29.946.3 Kg/m?, 42.4% tenian obesidad, la mediana de estancia intrahospitalaria
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fue de 8 (6-12) dias. Bioguimicamente al ingreso tenian una proteina C reactiva
(PCR) de 16.7(10.2-25.3)mg/dL (90.9%>3.1mg/dL), CK de108 (60-241)UI/L (25.3%
>233UI/L), CK-MB de 1.1(0.6-2.0)ng/mL (12.1% >4.1ng/mL), mioglobina de
42.4(21.3-69.7)ng/mL (23.2% >70ng/mL), Troponina i de 0.01(0.0-0.04)ng/mL
(2.0% >0.44ng/mL), Ferritina de 497 (331-1105)ng/mL (74.7% >336ng/mL), dimero
D de 0.31 (0.22-0.69)ug/mL (69.7% >0.23ug/mL) y DHL de 383 (321—499)iu/L (84.8
>271iu/L). En total 24 pacientes fallecieron a consecuencia de complicaciones por
COVID-19 (24.2%).

En la tabla 2 se describen las caracteristicas clinicas y bioquimicas de los pacientes
de la presente tesis. Los pacientes que egresaron por mejoria en promedio fueron
menores a 50 afios, una tercera parte fueron mujeres, aproximadamente la mitad
de la poblacién presento IMC por arriba de 30Kg/m? , la mediana de estancia
hospitalaria fue de 7 dias. Bioquimicamente 12% presento PCR <3mg/dL, menos.
del 30% tenian una Ferritina <336ng/mL, 60% presenté un dimero D por arriba de
0.23ug/mL, menos del 20% presénto una DHL <270iu/L. Dentro del perfil de
enzimas musculares, mas de dos terceras partes de los pacientes con. mejoria
clinica presentaron una CK <233Ul/mL, menos del 10% tenian una CK-Mb >4ng/mlL,
84% una mioglobina <70ng/mL y ningun paciente presenté elevacion de Troponina
I arriba de la percentil 99 (>0.44ng/mL). En contraste los pacientes que fallecieron
tenian una media de edad de 60 anos, una tercera parte fueronk mujeres, en
promedio tenian un IMC de 28.3 Kg/m? , solamente 25% presentaron IMC inferior a
25kg/m? , la mediana de dias de estancia hospitalaria fue de 13, en cuanto al perfil
inflamatorio, el 100% presenté una proteina C reactiva >3mg/dL, 95.8% de los ‘
pacientes presentaron un dimero D >0.23Ug/mL, 96% una DHL por arriba de
271iu/L, una tercera parte CK superior a 23'3UI/mL, menos del 30% una CK-MB
>4ng/ml., casi la mitad presehté una mioglobina >70ng/mL, vy 8.3% presento

troponinas | arriba de la percentil 99.
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5-DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue describir la demografia de alteraciones de
los marcadores inflamatorios, enzimas de dafo muscular cardiaco tomando
unicamente el primer registro de los mismos durante la valoracion en el triage de
urgencias respiratorias, asi como el motivo de egreso hospitalario en expedientes
de pacientes que fueron hospitalizados por COVID-19 confirmados por PCR en el
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez del 1° de mayo al 30° de septiembre de
2020.

Gracias a la re\'/isién de la literatura podemos darnos cuenta de que efectivamente
existe una elevacién de los marcadores inflamatorios conocidos; PCR, ferritina,
deshidrogenasa lactica, dimero D, pero poco sabiamos acerca del porcentaje de
pacientes que presentan elevacion de enzimas de dafio muscular cardiaco, CK, CK-

MB, mioglobina, Troponina I.

Los primeros informes de casos describieron un espectro de manifestaciones
cardiovasculares de COVID-19, que incluyen miocarditis, miocardiopatia por estrés,
infarto de miocardio y arritmia. Sin embargo, en la mayoria de los casos, la lesién
miocardica en COVID-19 parece estar mediada predominantemente por la
gravedad de la enfermedad critica mas que por la lesién directa del miocardio por

particulas virales tal como se menciona en el articulo de Chilazi, M®.

En este estudio pudimos observar la primera determinacioén de enzimas de dafo
muscular cardiaco al ingreso' hospitalario en el triage de urgencias respiratorias de
este hospital con un grupo de casi 100 pacientes, que contrastando con la revision
bibliografica al momento de la redaccion de este trabajo, los estudios no superaban
los 50-90 participantes, haciendo que este estudio institucional sea uno de los mas

grandes al momento.

Al momento de conciderar dafio miocardico tenemos que la troponina cardiaca es
una prueba muy especifica para la lesién del miocardio, que puede medirse
mediante ensayos convencionales o de alta sensibilidad. En particular, una

troponina elevada (definida por encima del percentil 99 del limite de referencia
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superior) no necesariamente equivale a un IM. Segun la 42 definicion universal'4,
los criterios para un IM requieren un patrén.de subida / bajada de la troponina con
al menos un valor por encima del peréentil 99 (que para fines de laboratorio clinico
de nuestro hospital se utilizd como punto de corte 0.44ng/mL) junto con otros

sintomas o signos de isquemia.

Al describir cada una de las variables en los resultados previamente mencionados
el porcentaje de elevacion de las enzimas de dafio muscular cardiaco en aquellos
pacientes que fueron dados de alta por mejoria fue mucho menor en comparacion
con los pacientes ‘que fallecieron a causa de complicaciones asociadas a la
infeccién. por el virus, datos que confirman las descripciones al momento
encontradas en la revision literaria, al momento se cree que el subtipo de lesion
cardiaca es compatible con un infarto tipo 2 es por "isquemia a demanda" en el
contexto dé un desajuste entre la demanda y el suministro de oxigeno derivado de
factores estresantes como la hipoxia, la hipoperfusién y la taquucardla que pueden

ocurrir en el COVID-19, asi como otras enfermedades criticas'®

Se observé de manera firecuente una muy alta prevalencia entre los pacientes
hospitalizados de sobrepeso y obesidad, que como vimos en los resultados de este
estudio tan solo en hombres se presento que el 65.7%, tenian un IMC de 29.946.3
Kg/m?, y el 42.4% en la totalidad de participantes tenian obesidad, es bien sabido
que la obesidad se considera un factor de riesgo independiente para complicaciones
cardiovasculares tal como se menciona en el articulo de Clerkin KJ publicado en

2020 en la revista Circulation!".

Asi mismo en una revision de la literatura publicado en 2020 por el autor Su, M. and
Yang se menciona que en comparacion con los supervivientes, los no
supervivientes tenian niveles estadisticamente rhés altos de creatinina quinasa
(CK), lactato deshidrogenasa, fnioglobina y troponina 12 , en nuestros resuitados
observamos que en el grupo de no sobrevivientes el 100% presenté una proteina C
reactiva >3mg/dL, 95.8% de los pacientes presentaron un dimero D >0.23Ug/mL,
96% una DHL por arriba de 271iu/L, contrastando como se describié en aquel

estudio la elevacion de estos marcadores inflamatorios se aprecia en pacientes con
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peores desenlaces, haciendose mencién en mdltiples textos literiarios en 2021

‘como por ejemplo el de Chilazi'.

La prevalencia de lesion cardiaca, medida por una troponina cardiaca elevada, del
orden del 20-40% en la descrita en la literatura®10.13.15 entre los primeros pacientes
notificados con COVID-19 grave (hoSpitaIizados) contrastando con el 10% de
frecuencia en la primera determinacién al ingreso del total obtenidio en este estudio,
es de hacer notar que en los estudios previamente mencionados, contaron con mas
de una medicién de estos parametros por lo cual, es posible'que algunos pacientes
hayan presentado elevacion transitoria de enzimas de dafio muscular durante la
hospitalizacion y no se hayan reportado asi al ingreso hospitalario aumentando de

esta manera la prevalencia de Troponnina |.

Este es un estudio de caracter observacional de tipo descriptivo, si bien la finalidad
de los ’estudios descriptivos no es la realizacién de asociaciones ni de predecir
“desenlaces tales como mortalidad, si llama la atencion que en los pacientes que
fallecieron por complicaciohes de este virus, se observé un porcentaje de
incremento de enzimas de dafio muscular cafdiaco elevadas asi como de
marcadores inflamatorios, contrastando con los pacientes egresados por mejorila,
esto posiblemente es secundario é la gravedad de‘l paciente al momento del ingreso
hospitalario, por lo cual sera necesario la realizacion de estudios prospecﬁvos,
analiticos con la finalidad de establecer asociaciones entre la elevacion de estos
pardmetros con la mortalidad, tal como se realizé en 2020 por el doctor Salvatici M.
en un estudio de cohorte donde se confirmé que la determinacién de niveles de
troponina |, durante la hospitalizacién, es predictiva de mortalidad en pacientes con
COVID-19, se encontr6 una diferencia sighificativa en las concentraciones de
Troponinavl entre los pacientes fallecidos (98 pacientes) y los dados de alta (425 |
pacientes) [36,05 ng / L (IQR 16,5-94,9) vs 6,3 ng / L (IQR 2,6-13,9), p <0,001

respectivamente]®.

En un estudio publicado en 2020 Shi y sus colegas fueron de los primeros en
informar de una mayor mortalidad en aquellos con elevacion de troponina de una

cohorte de un solo centro en Wuhan, encontrando un riesgo de muerte de tres a
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cuatro veces's. Posteriormente, Lombardi et al. Validaron estos hallazgos en una
cohorte multicéntrica en Italia con mas de 600 pacientes, aunque con una razon de

riesgo mas atenuada de 1,718.

Tal como ya se ha mencionado a lo largo de este texto, en este estudio realizado
en este Unico centro hospitalario el 8% de los pacientes que fallecieron, presentaron
elevacién de Troponina |, no asi en los pacientes que egresaron por mejoria,
realizando invitacion péra futuros estudios analiticos la finalidad de optimizar
manejos desde el primer contacto en un triage respiratorio de centros hospitalarios,

es disminuir mortalidad, asi como dias de estancia hospitalaria..

Asi mismo observamos que los pacientes que presentaron mayor tiempo de
estancia intrahospitalaria se encontraron entre los pacientes que fallecieron, en

comparacion con los pacientes que egresaron por mejoria.

Al momento existe poca informacion sobre. el manejo mas optimo para estos
" pacientes, al dia de hoy varias guias, incluidas la Organizacion Mundial de la Salud
y la Guia Clinica. China para COVID-19, recomiendan medir la troponina en todos
los pacientes ingresados, mientras que otras, iqcluido el Colegio Americano de
Cardiologia (ACC), recomiehdan‘realiiar la prueba cuando esté clinicamente

indicado’®17:19

Si bien la lesién miocardica en forma de elevacion de la troponina es prevalente y
pronoéstica en la infeccion aguda por COVID-19, estudios recientes sugieren que la
elevacion de la troponina es un marcador de la gravedad de la enfermedad, mas

que un mediador independiente de lesién cardiaca directa?°.

La lesion miocardica en COVID-19 parece estar mediada predominantemente por
la gravedad de la enfermedad critica mas que por la lesién directa del miocardio por
particulas virales. Si bien la lesién miocardica no es exclusiva de COVID-19 y se
observa en otras partes de la literatura de cuidados intensivos en §epsis y SDRA, la
respuesta hiperinflamatoria precipitada por COVID-19%1618 es un sello distintivo
Unico y puede mediar los cursos clinicos mas graves que se ven como en

comparacion con.otros virus.
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6- CONCLUSION:

Gracias a la descripcion detallada de los datos obtenidos en los resultados de esté
hospital, se puede denotar una importante elevacion de marcadores inflamatorios
asi como de dafio muscular cardiaco en todos los pacientes hospitalizados con
Covid-19, asi como un porcentaje de elevacion mucho mas importante
porcentualmente hablando en el grupo de pacientes que murieron secundaros a la
infeccion, sin mencionar que estos Ultimos presentaron a su vez incremento en los
vélores de enzimas de dafio muscular cardiaco desde el ingreso hospitalario por lo
que es imperativo la realizacion de estudios analiticos prospectivos paré valorar un
posible impacto de dichos marcadores sobre mortalidad asi nimero de dias de
estancia hospitalaria, con la finalidad de poder mejorar la calidad del manejo

temprano y adecuado de manera intrahospitalaria de estos pacientes.
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8-Anexos
Anexo 1:

a) Criterios
de
inclusion:

Expedientes de pacientes hombres y mujeres
Expedientes de pacientes mayores a 16 afios
Ausencia de cualquier enfermedad crénico degenerativa definida como:
una afeccién generalmente cronica (cuya evoluciébn es mayor a 3
meses o se sabe que su duracién al momento del diagndstico sera
superior a dicho periodo incluso de por vida) en la cual tiene lugar un
proceso continuo basado en cambios degenerativos en las células, en
el cual la funcion o la estructura de los tejidos u organos afectados
empeoran con el transcurso del tiempo, tales como por ejemplo
diabetes, hipertension, enfermedades reumaticas, enfermedades del
sistema inmunitario. Exceptuando sobrepeso y obesidad dada la alta
prevalencia en México las cuales para fines de este trabajo se definiran
a continuacion:

o Sobrepeso definido por la organizacién mundial de la salud

como un IMC entre 25-29.9Kg/m?
o Obesidad definida por la organizacién mundial de la salud como
un IMC > 30Kg/m? ,

Hospitalizacién secundaria a neumonia por COVID-19 confirmada por
PCR positiva entre el 1° de mayo al 30° de septiembre de 2020
Contar con medicién completa y durante el mismo dia de PCR, ferritina,
deshidrogenasa lactica, dimero D, CK, CK-MB, mioglobina, Troponina
| durante la valoracion en el triage de urgencias respiratorias
Contar con el motivo de egreso plasmado en hoja de egreso
hospitalario completa y debidamente requisitada dentro del expediente
clinico del paciente.
Ingreso al servicio de medicina interna inicamente desde el servicio de
urgencias en un lapso comprendido desde la primera hora y hasta un
periodo no mayor a 10 dias desde su ingreso hospitalario.

b) Criterios
de
exclusién:

Uso de cualquier medicamento de manera continua por mas de 2
semanas

Expedientes de pacientes en quienes se realizé diagnostico de alguna
enfermedad crénico-degenerativa (definida previamente) durante su
estancia hospitalaria. Por ejemplo: los pacientes que aun
desconociendo que son diabéticos y que al momento del
internamiento tiene hemoglobina glucosilada igual o mayor a 6.5%
seran considerados como pacientes con patologia previa y seran
excluidos del estudio.

Expedientes de pacientes que hayan ingresado al servicio de
medicina interna por PCR para SARS-COV2 o tomografia de térax
compatible con COVID-19 provenientes de cualquier otro servicio
diferente a urgencias adultos.
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ANEXO 2
CAPTURA DE DATOS VERSION 2

NUMERO DE PARTICIPANTE

INICIALES NUMERO DE EXPEDIENTE:

EDAD (EN ANOS CUMPLIDOS) SEXO | HOMBRE ( ) MUJER ()

FECHA DE NACIMIENTO
VARIABLES EN ESTUDIO FECHA DE CAPTURA:

() 1-Defuncién
Motivo de egreso
PCR 1¢ )Y2( ) DHL 1( ) 2( ) |hospitalario ()2-Mejoria

()3-Voluntaria

DIMERO D 1( ) 2( ) |FERRITINA [1( ) 2( ) |Peso: Kg Talla___m

MIOGLOBINA 1( )2( )|CK 1( )2(C ) |IMC: Kg/m?
Sobrepeso 1( ) 2( )

Nombre y firma de quien
TROPONINA | 1( )2( ) |CK-MB 1( )2( ) |Obesidad1( ) 2()3() realizo la captura
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ANEXO 3

Proteina C Reactiva

Reactante de fase aguda
producida a nivel hepatico,
elevada en procesos infecciosos
o inflamatorios.

1=

< 3 mg/dL
2=>3.1 mg/d

Deshidrogenasa
Lactica

Enzima producida por diferentes
tejidos; encontrandose elevada
en dafio tisular entre otros
padecimientos. Estudio reportado
por el laboratorio de la institucion

1=

<271 1UL

2=>27111U/L

Ferritina

Proteina que se evidencia
elevada en procesos
inflamatorios, estudio procesado
y reportado de Ila siguiente
manera

< 336.2 ng/mL
>336.3 ng/mL

Dimero D

Producto de degradacion de la
fibrina, también reconocido como
reactante de fase aguda,
reportado por el laboratorio de la
institucion.

<0.23 ug/mL
>0.23.1 ug/mL

Toponina |

Es un marcador muy sensible y
especifico de lesidn miocardica.
Tomando el limite superior
normal del laboratorio
institucional.

<0.43 ng/mL

= >0.44 ng/mL

Mioglobina

Es una heteroproteina muscular,
estructural y funcionalmente muy
parecida a la hemoglobina. La
funcién de la mioglobina es
almacenar oxigeno y suele
elevar en dafio muscular de
cualquier indole.

70 ng/mL

=>70.1 ng/mL

Ck

Es una enzima que se encuetra
principarmente en musculatura
estriada, donde los niveles
elevados podrian significar lesion
o enfermedad de los muscular, el
corazon o el cerebro.

<223 Ul/L
>223.1 Ul/mL

Ck-MB

La CK-MB es un enzima que se
encuentra principalmente en las
células musculares cardiacas. Su
elevacion se asocia
principalmente a dafio miocardico
y muscular.

=<4 ng/L
=>4.1 ng/mL
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Motivo de egreso
hospitalario

Sexo

[ Es el motivo alta de un paciente

que se haya encontrado en un
servicio de hospitalizacidén a
cualquier nivel.

Condicién organica que distingue
a los machos de las hembras, el
cual se corroborara mediante
examen fisico.

1= Defuncién
2= Mejoria
3= Voluntaria

1= Hombre )
2= Mujer

Edad

Cifra que representa el nimero
de anos cumplidos al momento
del ingreso a la institucion, se
obtendra de alguna identificacion
oficial que sefale la fecha de
nacimiento.

1= 16 a 29 afios
2= 30 a 39 afios
3=40 a 49 anos
4= 50 a 59 afios
5= 60 a 69 aftos
6= 70 a 79 afos
7= 80 a 89 afos
8= 90 a 99 afios
9= Desconocido

Sobrepeso

Sobrepeso definida por la
organizaciéon mundial de la salud
como un IMC entre 25-
29.9Kg/m?

1= <25 Kg/m?
2= 25.1-29.9 Kg/m?

Obesidad

Obesidad definida por Ila
organizaciéon mundial de la salud
como un IMC > 30Kg/m?

1= 30-34.9 Kg/m?
2= 34.9-40 Kg/m?
3=40 Kg/m?

indice de masa
corporal

indice el cual se obtiene mediante
la aplicacion de la formula:

Peso del paciente (Kg) /
talla(metros) al cuadrado

1= <25 Kg/m?
2=25.1-29.9 Kg/m?
3= 30-34.9 Kg/m?
4= 34.9-40 Kg/m?
5=40 Kg/m?
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién

Edad (anos) 51.4 +15.
Sexo femenino (%) 34.3
indice de Masa Corporal 30.0+6.3
(kg/m?) 26.3
Peso Normal (%) 31.3
Sobrepeso (%) 424
Obesidad (%)

Dias de estancia hospitalaria 8 (6-12)
Proteina C reactiva(mg/dL) 16.7 (10.2-25.3)
>3 mg/dL (%) 90.9

CK (Ul/L) 108 (60-241)
>233 Ul/mL (%) 25.3
CK-MB (ng/mL) 1.1 (0.6-2.0)
>4 ng/mL (%) 12.1
Mioglobina (ng/mL) 42.4 (21.3-69.7)
>70 ng/mL (%) 23.2
Ferritina (ng/mL.) 498 (331-1105)
>336 ng/mL (%) 74.7
Dimero D (ug/mL) 0.3 (0.2-0.7)
>0.23 ug/mL (%) 69.7

DHL (IU/L) 383 (321-499)
>271 IU/L (%) 84.8
Troponina-l (ng/mL) 0.01 (0.0-0.04)
>0.44 ng/mL (%) 2.0
Mortalidad (%) 24.2
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y bioquimicas de la poblacidn

‘Edad (afos)

60 +

Sexo femenino (%)

33.3

Indice de Masa Corporal 28.3+57
(kg/m?) 25.0

Peso Normal (%) 542
Sobrepeso (%) 20.8
Obesidad (%)

Dias de estancia hospitalaria 7 (6-10) 13 (8-22)
Proteina C reactiva(mg/dL) 15.3 (7.3-23.7) 21.6 (16.8-34.1)
>3 mg/dL (%) 88.0 100

CK (UI/L) 102 (58-219) 132 (81-290)
>233 Ul/mL. (%) 24.0 29.2
CK-MB (ng/mL) 1.1 (0.6-1.9) 1.2 (0.7-4.3)
>4 ng/ml (%) 6.7 29.2
Mioglobina (ng/mL) 39.3 (20.5-63.9) 54.3 (32.4-114.8)
>70 ng/mL. (%) 16.0 45.8
Ferritina (ng/mL) 489 (296-1022) 552 (375-1750)
>336 ng/mL (%) 72.0 83.3
Dimero D (ug/mL) 0.27 (0.2-0.6) 0.59 (0.34-0.70)
>0.23 ug/mL (%) 61.3 95.8

DHL (1U/L) 371 (287-440) 462 (355-652)
>271 1U/L (%) 81.3 95.8
Troponina-1 (ng/mL) 0.01 (0.0-0.03) 0.03 (0.01-0.11)
>0.44 ng/mL (%) 0.0 8.3
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