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Caracteristicas clinicas y comorbilidades de pacientes con COVID-19 en el
Hospital de Infectologia “Dr. Daniel Méndez Hernandez” del IMSS
Mateos E. Pérez D. Velasco J.

RESUMEN
Antecedentes: A finales del afio 2019 se detectaron diversos casos de neumonia
atipica en China. En 2020 la OMS nombré COVID-19 a la enfermedad producida
por el SARS CoV-2. En México, hasta julio 14 se han informado 311,486 casos
confirmados y 36,327 defunciones.  El virus causante, el coronavirus tipo 2
asociado al sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), es capaz de
transmitirse de humano a humano, propiciando una transmision efectiva y rapida
dentro y fuera de China. La velocidad y la cantidad de los estudios clinicos iniciados
para investigar el espectro de la enfermedad son impresionantes, sin embargo, los
estudios disefiados para profundizar en la epidemiologia, caracteristicas clinicas y
estrategias de tratamiento son fundamentales en este momento. Los estudios en
México sobre este tema aun son escasos, en especial aquellos que describen las
caracteristicas clinicas de la poblacion, necesarios para caracterizar la enfermedad
y tratar de entender las causas que han provocado que sea uno de los paises con
una de las mayores tasas de letalidad en el mundo, y que puede estar asociarse
con aumento en la prevalencia de enfermedades crénicas como diabetes,
hipertension arterial y obesidad, patologias mas frecuentes en México que en otros

paises.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas y comorbilidades de pacientes con
COVID-19 confirmada, atendidos en el hospital de Infectologia “Dr. Daniel Méndez
Hernandez” del Centro Médico Nacional La Raza en el periodo 19 de marzo al 10
de junio del 2020

Material y métodos: Se analizaran las caracteristicas clinicas y bioquimicas de los
pacientes mayores de 18 afos con diagnéstico de COVID-19 confirmada por
reaccion en cadena de polimerasa (PCR) para SARS-CoV- 2 obtenidos por
hisopado faringeo y nasofaringeo, que fueron admitidos entre el 19 de marzo y el
10 de junio del 2020 al servicio de infectologia adultos, en el Hospital de Infectologia
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del Centro Médico Nacional “La Raza”. Los datos se obtendran de los expedientes
clinicos mediante una herramienta de recoleccion y concetrada en una base de
datos de Microsoft Excel para su analisis.

Estudio observacional, descriptivo y transversal con medidas de tendencia central
y de dispersidn acorde con la distribucion de cada una de las variables, Se utilizara
estadistica descriptiva. De ser necesario para el analisis de las variables
cuantitativas en grupos independientes se utilizara la prueba T-Student o U de
Mann-Whitney de acuerdo con la distribucion de las variables

Recursos e infraestructura: Médicos involucrados en el protocolo de estudio y en
la atencion del paciente con diagnostico de la COVID-19 del Hospital de Infectologia
del Centro Médico Nacional la Raza. Se requiere computadora, boligrafos, hojas de
papel, acceso a los expedientes médicos de los pacientes. La unidad cuenta con
todos los recursos necesarios para la investigacion sin requerir financiamiento
externo. Este estudio es factible ya que el instituto cuenta con todos los recursos

fisicos y materiales necesarios, no se generara ningun costo extraordinario

Experiencia del grupo: El trabajo esta dirigido por dos médicos infectélogos
graduados en el Hospital de Infectologia del CMNR teniendo como alumno de Tesis
a un residente del quinto afio de la especialidad, por lo que se tiene experiencia en

el manejo de las enfermedades infecciosas y en temas de investigacion.

Tiempo para desarrollarse: Se requiere un lapso aproximado de 6 meses para
desarrollarse. Inici6 en mayo del 2020 con la eleccion del tema, busqueda de
referencias documentales y borrador del proyecto de investigacion. Una vez
aprobado el protocolo de investigacion se planea iniciar de inmediato, se iniciara la
recoleccion de datos de octubre a diciembre de 2020, posteriormente para el mes
de enero del 2021 se hara el analisis de datos, redaccion y revision del reporte final,
entrega del reporte de investigacion para febrero del 2021 y envio a publicacién

proyectado de marzo del 2021



MARCO TEORICO

Los primeros casos de enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) se originaron
a partir de la transmision zoonética en China en diciembre de 2019, vinculada a un
mercado de mariscos y animales silvestres vivos. El coronavirus tipo 2 asociado al
sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), es capaz de transmitirse de
humano a humano. Desde su inicio ha experimentado una rapida diseminacion en
Chinay otros paises. Hasta el 24 de marzo de 2020, el SARS-CoV-2 habia infectado
a mas de 381 000 personas en 195 paises causando la muerte de mas de 16 000.
La Organizaciéon Mundial de la Salud declaro esta enfermedad como pandemia a
partir del 11 de marzo del 2020+

Origen del SARS-CoV-2

El SARS-CoV-2 es un [ coronavirus envuelto, tiene ARN sentido positivo
(subgénero sarbecovirus, subfamilia Orthocoronavirinae). Los coronavirus (CoV) se
dividen en cuatro géneros, incluyendo a//y/8-CoV. Los a-y 3-CoV son capaces
de infectar a los mamiferos, mientras que y- y 8-CoV tienden a infectar a las aves.
Se han identificado seis CoV capaces de contagiar al hombre, entre los cuales o-
CoV Hcov-229E y Hcov-NL63, y B-Cov, Hcov-HKU1 y Hcov-OC43 con baja
patogenicidad, causan sintomas respiratorios leves similares a un resfriado comun.
Se ha descrito una similitud gendmica entre el SARS-CoV y el SARS-CoV-2 de 79%,
sin embargo, la similitud con el coronavirus que afecta al murciélago CoV Ratg13
es de 98%.2 en base a los resultados de extincion del genoma del virus y analisis
evolutivo, se sospecha que el murciélago es el huésped natural del virus, de forma
tal que SARS-CoV-2 podria transmitirse de los murciélagos a través de huéspedes

intermedios desconocidos para infectar a los seres humanos.3



Estructura gendmica y factores virales

El genoma completo del coronavirus Wuhan-Hu-1 (WHCV), fue aislado en un
trabajador del mercado de mariscos de Wuhan, una cepa de SARSCoV-2, de 29,9
kb. Se ha demostrado que el genoma de los CoV contiene un numero variable (6-
11) marcos de lectura abiertos [ORF]) incluyendo a SARS-CoV y MERS-CoV. Dos
tercios del ARN viral, principalmente ubicado en la primera ORF (Orf1a/b) traduce
dos poliproteinas, pp1a y pp1ab, y codifica 16 proteinas no estructurales (NSP),
mientras que el resto de los Orfs codifican proteinas accesorias y estructurales. La
parte restante del genoma del virus codifica cuatro proteinas estructurales
esenciales, incluyendo la glicoproteina spike (S), proteina de envoltura pequefa (E),

y matriz (M).4

El receptor de angiotensina 1 (ACE2), se encuentra en el tracto respiratorio inferior
de los seres humanos, se conoce como el receptor celular del SARS-CoV vy regula
la transmisién de especies cruzadas entre humanos7. Se ha confirmado que el
SARS-CoV-2 utiliza, entre otros, el mismo receptor de entrada celular, ACE2, que
el SARS-CoV. La proteina S que esta en la superficie del coronavirus puede unirse
al receptor ACE2 en la superficie de las células humanas. La proteina S incluye dos
subunidades, S1y S2. La subunidad S1 determina el tropismo celular con el dominio
de funcién clave RBD, mientras que S2 media la fusién de membrana de virus a la
célula por dos dominios en HR1 y HR2. Después de la fusion de membranas, el
ARN del genoma viral se libera en el citoplasma, y el ARN no recubierto traduce dos
poliproteinas, pp1a y pp1ab, que codifican proteinas no estructurales, y forman
complejo de replicacion-transcripcion (RTC) en vesiculas de doble membrana. El
RTC replica y sintetiza continuamente un conjunto anidado de ARN subgendmicos

qgue produce una nueva particula viral .



Caracteristicas clinicas

La enfermedad COVID-19 incluye fiebre, tos, fatiga, dolor muscular, diarrea y
neumonia, que pueden progresar a sindrome agudo de dificultad respiratoria,
acidosis metabdlica, choque séptico, disfuncion de la coagulacidn e insuficiencia
hepatica, renal y cardiaca, entre otras, de manera que la enfermedad posee un
espectro amplio de presentacion clinica, desde un estado asintomatico hasta un
estado de choque que lleva a la muerte. 7

Huang C y colaboradores incluyeron 1099 casos confirmados por PCR, se encontro
que las manifestaciones clinicas comunes incluyeron fiebre (88,7%), tos (67,8%),
fatiga (38,1%), produccién de esputo (33,4%), dificultad respiratoria (18,6%),
odinofagia (13,9%), y cefalea (13,6%). Ademas, una parte de los pacientes
manifestd sintomas gastrointestinales, como diarrea (3,8%) y vomito (5,0%).s Los
ancianos y aquellos sujetos con trastornos subyacentes (como hipertensién arterial,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, diabetes mellitus o enfermedad
cardiovascular), desarrollaron rapidamente un sindrome de distrés respiratorio
agudo, choque séptico, acidosis metabdlica refractaria y coagulopatia que

conducen a la muerte 7.

Goyal P y colaboradores realizaron un estudio en Nueva York, sobre las
caracteristicas clinicas de los pacientes, incluyé 393 casos, con una mediana de
edad de 62,2 afnos, de los cuales 60,6% eran hombres y 35,8% tenian obesidad.
Los sintomas de presentacién mas frecuentes fueron tos (79,4%), fiebre (77,1%),
disnea (56,5%), mialgias (23,8%), diarrea (23,7%), nausea y vomito (19,1%). La
mayoria de los pacientes (90,0%) presentaron linfopenia, 27% trombocitopenia,
alteraciones en las pruebas de funcion hepatica y marcadores de inflamacion
elevados. En total, 40 de los pacientes fallecieron (10,2%).s



COVID-19 grave

La enfermedad grave generalmente inicia una semana después del inicio de los
sintomas. La disnea es el sintoma mas comun de la enfermedad grave y a menudo
se acompanfa de hipoxemia. Un rasgo interesante de la enfermedad COVID-19 es
la rapida progresion de la insuficiencia respiratoria, después del inicio de la disnea
y la hipoxemia. Los pacientes con COVID-19 grave suelen cumplir los criterios para
el sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA), que se define como el inicio
agudo de infiltrados bilaterales, hipoxemia grave y edema pulmonar que no se
explica completamente por insuficiencia cardiaca o sobrecarga hidrica. La mayoria
de los pacientes con COVID-19 grave tienen linfopenia y algunos tienen trastornos
del sistema nervioso central o periférico. La enfermedad COVID-19 grave también
puede provocar lesion cardiaca, renal y hepatica, ademas de arritmias cardiacas,
rabdomidlisis, coagulopatia y choque. Estas fallas organicas pueden asociarse con
el sindrome de liberacidon de citocinas caracterizado por fiebre elevada,

trombocitopenia, hiperferritinemia, y elevacion de otros marcadores inflamatorios g

Con fines epidemioldgicos, la enfermedad COVID-19 grave en adultos se define con
la presencia de disnea, frecuencia respiratoria de 30 0 mas respiraciones por
minuto, saturacion de oxigeno en sangre <93% una relacion de la presion parcial
del oxigeno arterial a la fraccion de oxigeno inspirado (Pafio2) de menos de 300
mmHg, o infiltrados en mas de 50% del campo pulmonar en un plazo de 24 a 48
horas desde el inicio de los sintomas 1o.

Wu Z, Mc y Googan JM realizaron una cohorte de pacientes con COVID-19, 81%
tenia enfermedad leve, 14% grave y 5% presento enfermedad critica con falla
organica multiple. La mortalidad en el grupo de enfermos criticos fue de 49%:1o.



Comorbilidades asociadas a la COVID-19 grave

Las personas con enfermedades cronicas, como trastornos cardiovasculares,
diabetes y obesidad, tienen mas probabilidades de evolucionar a un estado de
gravedad por COVID-19. La incidencia de enfermedad critica es mayor en hombres
que en mujeres y mas alta en personas mayores de 65 afios.11 Sin embargo, las
personas sanas de cualquier edad también pueden enfermar gravemente de
COVID-19. Un sello distintivo de esta pandemia es la aparicion repentina de un
numero sin precedentes de pacientes criticamente enfermos en una pequefa area

geografica.

Informes previos, revelan que la comorbilidad asociada con mayor frecuencia a
COVID-19 grave fue la hipertension arterial sistémica. Sin embargo, en algunos
paises con mayor numero de casos registrados, como China y Estados Unidos la
prevalencia de enfermedades cronicas es similar, excepto en el caso de la obesidad
que es la comorbilidad que mas se asocia con falla respiratoria, y que condiciona
que la mortalidad en este pais de América del Norte sea 10 veces mayor que en
China s

Goyal P y colaboradores encontraron en China una tasa de letalidad general de
2,3%, mayor en aquellos con comorbilidades preexistentes: 10,5% para
enfermedades cardiovasculares, 7,3% para diabetes, 6,3% para enfermedades
respiratorias cronicas, 6,0% para hipertensién arterial y 5,6% para cancer. g
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Marcadores bioquimicos en pacientes con COVID-19

Los hallazgos de laboratorio mas evidentes en la cohorte de China, fueron la
linfopenia, presente en 83,2% de los pacientes, trombocitopenia en 36,2% vy
leucopenia en 33,7%. Los niveles de proteina C reactiva (PCR) estuvieron
moderadamente elevados y menos comun fue la elevacion de alanina
aminotransferasa ALT y dimero-D. Los pacientes con enfermedad grave y
mortalidad elevada tenian alteraciones analiticas muy marcadas incluyendo
linfopenia, leucopenia, niveles elevados de dimero D, ferritina sérica, troponina |,
lactato deshidrogenasa (DHL) e interleucina-6 (IL-6)s y se han usado como

predictores de mal prondstico en pacientes que ingresan a hospitalizacidns.

La presencia de linfopenia como signo de COVID- 19 grave fue confirmada por
Wang D et al., quien informé que los pacientes de las unidades de cuidados
intensivos (UCI) que sufrian esta infeccion tenian un recuento medio de linfocitos
de 800 células/mm, aquellos pacientes que fallecieron mantuvieron una linfopenia

sostenida durante su evolucion. 12.

La concentracion de troponina | aumenta marginalmente en todos los pacientes con
infeccidon por SARS-CoV-2, por lo que los valores que superan el percentil 99 en el
limite superior de referencia, s6lo pueden observarse en 8-12% de los pacientes y
pueden asociarse con lesidon miocardica aguda por la COVID-19. Lippi C y
colaboradores incluyeron 341 pacientes, revelaron que los niveles de troponina |

aumentan significativamente en pacientes con COVID-19 grave 13

Zulvikar S y colaboradores En un estudio observacional descriptivo de 69 pacientes
con COVID-19 grave, la disminucién de los niveles de IL-6 estuvo estrechamente
relacionada con la efectividad del tratamiento, mientras que el incremento indicé
exacerbacion de la enfermedad 14. Por esta razon, los autores de dicho estudio
concluyeron que los niveles de IL-6 se pueden utilizar como marcador para la

monitorizacion de la enfermedad.

El incremento de los marcadores inflamatorios conocida como “tormenta” de
citocinas, que inicia a partir de la fase Il y persiste hasta la fase Ill se observa

principalmente en los pacientes con enfermedad grave, de manera que diversos
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esfuerzos terapéuticos estan dirigidos a la fase inflamatoria, como el uso de

esteroides sistémicos, tocilizumab, baricitinib, etc.

COVID-19 en México

México es uno de los paises mas afectados por la pandemia de la COVID-19. Hasta
el 03 de octubre del 2020 se han registrado 788,297 casos confirmados, 51.86%
son hombres y 48.14% mujeres. De estos 36.2% han ameritado hospitalizacion. Se
ha registrado 82,232 defunciones que corresponde con una tasa de mortalidad del
10.4%, mas alta que la reportada en otros paisesis.

Entre las principales comorbilidades se encuentra la hipertension arterial (19.28%),
diabetes (15.37%), obesidad (17.96%) y tabaquismo (7.29%). La principal zona
afectada es el Valle de México con el mayor nimero de casos confirmadosis.
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Figura 1.- Casos acumulados de COVID-19 en México. 03 de octubre
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A principios de diciembre de 2019, se identificaron los primeros casos de neumonia
de origen desconocido en Wuhan, la capital de la provincia de Hubei. El patégeno
ha sido identificado como un Betacoronavirus, ARN envuelto, que actualmente se
ha llamado Coronavirus tipo 2 asociado con el Sindrome Respiratorio Agudo Grave
(SARS-CoV-2). En marzo de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
declar6 a la COVID-19 como una emergencia de salud publica de impacto

internacional.

Al 28 de septiembre del 2020, se habian documentado en todo el mundo 32.7
millones de casos confirmados, con 991,000 defuncionesis. Dada la rapida
propagacion de la COVID-19 a todos los paises, estos han implementado estudios
que ayudan a identificar las caracteristicas clinicas y la gravedad de la enfermedad,
para generar las medidas de intervencion necesarias para identificar las medidas
diagnodsticas y terapéuticas que permitan reducir el impacto de la enfermedad
moderada o grave en los pacientes hospitalizados por COVID-19.

En México existen pocos estudios que puedan desvelar las caracteristicas clinicas
de la poblacion mexicana que puedan explicar la tasa de letalidad tan elevada
(10.4%) comparada con el resto del mundo, que puede estar asociada con la mayor
prevalencia de enfermedades cronicas como diabetes mellitus, hipertension arterial
y obesidad, mas frecuentes en México que en otros paises.

13



JUSTIFICACION

La pandemia COVID-19, ha ocasionado serios problemas a los sistemas de salud
del mundo. En México, estamos en la fase de transmision comunitaria, a casi 7
meses del primer caso de SARS CoV-2 continuan registrandose un alto numero de
contagios y defunciones. México se encuentra en el 4° lugar en mortalidad en el
mundo, solo por debajo de paises como Estados Unidos, Brasil y la India. La tasa
de letalidad en México es una de las mas altas en el mundo, ya que hasta el 03 de
octubre del 2020 era 10.4%.

Por estas razones, es necesario estudiar las variables clinicas, epidemiolégicas y
de laboratorio de la poblacién mexicana con COVID-19 que se hospitalizo, para
conocer como estos factores repercuten en la morbimortalidad global. Por tal motivo
planteamos la realizacion de un estudio retrospectivo de tipo transversal descriptivo
de las caracteristicas clinicas y las comorbilidades de la poblacion mayor de 18 afios
que ha sido admitida a hospitalizacion en Hospital de Infectologia “Dr. Daniel
Méndez Hernandez” del Centro Médico Nacional La Raza, del IMSS.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Existen diferencias en los parametros demograficos, clinicos y para clinicos de

los pacientes hospitalizados con COVID-18 en el hospital de Infectologia y los
reportado en la literatura?

OBJETIVOS
Obijetivo principal

Describir las caracteristicas clinicas y comorbilidades de pacientes con enfermedad
coronavirus 2019 (COVID-19), atendidos en el hospital de Infectologia “Dr. Daniel
Méndez Hernandez” del Centro Médico Nacional La Raza del 19 de marzo al 10 de
junio del afio 2020.

Objetivos secundarios

« Conocer las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes con COVID-19

« Describir las alteraciones de laboratorio mas frecuentes de los pacientes con

COVID-19.

METODOLOGIA

Tipo y disefio de investigacion

Estudio clinico epidemiolégico, disefio transversal y descriptivo del 19 de marzo al
10 de junio del 2020. Se utilizara estadistica descriptiva, con medidas de tendencia
central y de dispersion acorde con la distribucion de cada una de las variables. De
ser necesario para el analisis de las variables cuantitativas en grupos
independientes se utilizara la prueba T-Student o U de Mann-Whitney de acuerdo
con la distribucion de las variables

15



Poblacion y muestra
UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes hospitalizados con diagndstico de COVID-19

confirmado por PCR para SARS-CoV-2 a partir del 19 de marzo hasta el 10 de junio

del 2020, en el hospital de Infectologia “Dr. Daniel Méndez Hernandez” del Centro

Médico Nacional La Raza, del Instituto Mexicano del Seguro social.

TAMANO DE LA MUESTRA: Se incluiran en el estudio a todos los pacientes que
ingresen al hospital durante el periodo programado para el estudio, que cuenten con

criterios de inclusion y que no tengan criterios de exclusion y eliminacion.

Criterios de seleccion:
e Expedientes de pacientes con diagnostico de COVID-19 confirmado por PCR

mayores de 18 afos.

e Expedientes de pacientes hospitalizados en el periodo comprendido del 19
de marzo al 10 de junio del 2020.

e Expedientes de pacientes a quienes se han realizado las mediciones de los
parametros bioquimicos (seria conveniente enunciar cada uno de los
parametros que se van a considerar) (citometria hematica, pruebas de
funcién hepatica, CK, albumina, y gasometria arterial y que estos estén
descritos en su expediente clinico.

e Expedientes de pacientes que cuenten con la somatometria completa.

Criterios de exclusion
e Expedientes de pacientes hospitalizados con resultado de PCR para SARS-

CoV-2 negativa.

e Expedientes de pacientes que solicitaron su alta voluntaria.

Criterios de eliminacion
e Expedientes de pacientes en el que la prueba de PCR para SARS CoV-2 se

haya perdido.
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Se recabaran los datos directamente de los expedientes clinicos, los cuales incluyen

los antecedentes, sintomatologia, somatometria y los parametros bioquimicos, asi

como cada una de las variables en estudio. Toda la informacidén se concentrara en

una tabla y los datos seran tabulados en una hoja de calculo de Excel, (Microsoft

office 2010) para analisis estadistico en el programa estadistico informatico SPSS.

Operalizacion de las variables de estudio

Nombre de | Definicidon Definicion Tipo de | Indicacié | Unidad
la variable conceptual operacional variable n de
medicié
n
Edad Tiempo Tiempo Cuantitativa | >18-30 Anos
transcurrido desde | transcurrido anos
el nacimiento hasta | desde el 31-50
el momento actual | nacimiento >51 afios
hasta el registro
del paciente
Sexo Caracteristicas Femenino: Cualitativa | Femenino
bioldgicas y | género Masculino
fisiologicas que | gramatical
definen a los | propio de la
hombres y mujeres | mujer.
Masculino:
género
gramatical
propio del
hombre
Peso Masa o cantidad de | Cantidad de | Cuantitativa | Peso en | kilogram
peso de un | peso e kg 0s
individuo Kilogramos de
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un individuo

Estatura Altura de  una | Altura en | Cuantitativa | Estatura Cm
persona de los pies | centimetros en
a la cabeza desde los pies a centimetro
la cabeza en S
posicion erguida
indice de | Numero que se | El cociente entre | Cuantitativa | 19-24.9 Kg/cm?2
masa calcula con base en | el peso y la talla normal 25-
corporal el pesoy la estatura | al cuadrado 29.9sobre
de la persona que peso
se utiliza para >30
determinar la grasa Obesidad
corporal
Diabetes Niveles de glucosa | Niveles de | Cuantitativa | >126 Mg/dL
mellitus por arriba de 126 | glucosa mg/dL
mg/dl en dos tomas | registrada en glucosa en
en ayuno, o una | laboratorio > 126 ayuno
toma al azar >200 | mg/dL alterada
mg/DI O Hb1ac | y/o antecedente
>6.5 de ingesta de
farmacos
hipoglucemiante
s orales yl/o
aplicacion de
insulina.
Hipertension | Es un trastorno en | Cifras de | cualitativa Normal Milimetro
arterial el que los vasos | presion arterial Hipertensi | s de
sanguineos tienen | superior a una on Mercurio

una tension

PS >140 mmHg
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persistentemente

alta PS> 140
mmHg PD> 90
mmHg

ylo PD >90
mmHg.
y/o antecedente
de ingesta de
farmacos

antihipertensivo

S.
Sindrome La presencia de 3 o | Presencia de 3 | Cualitativa | Ausencia
metabalico mas de los | de las siguientes Presencia
siguientes factores | alteraciones
Obesidad Obesidad
abdominal CC | abdominal CC
>102 cm en|>102 cm en
hombres y < 88 cm | hombres y < 88
en mujeres, Tg|cm en mujeres,
>150 Colesterol | Tg >150
HDL <40 hombresy | Colesterol HDL
< 50 en mujeres, | <40 hombresy <
Presién arterial | 50 en mujeres,
>130/85, glucosa > | Presion arterial
110 mg/dL >130/85,
glucosa > 110
mg/dL
Obesidad Definido como una | Presencia de | Cuantitativa | Ausencia | Cm
circunferencia una Presencia

abdominal >102 cm
en hombres y < 88

cm en mujeres

circunferencia
abdominal >102
cm en hombres
y < 88 cm en
mujeres

Es posible

considerar al
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IMC?

Tabaquismo | Es la adiccién al | Paciente, y/o | Cualitativa | Fumador
tabaco provocada | familiar, que No
principalmente por | refiere consumo fumador
uno de sus | de tabaco al
componentes, la | momento del
nicotina ingreso

hospitalario

COVID-19 Enfermedad por | Pacientes con | Cualitativa | Ausencia
SARS COV 2 un | PCR para SARS Presencia
beta coronavirus COV 2 positiva

Antihipertensi | Farmacos Consumo de | Cualitativa | Uso

vos |IECA antihipertensivos IECA para No uso
que inhiben la | tratamiento de la
accion de la enzima | enfermedad
covertidora den | hipertensiva o
angiotensina tipo 2 | alguna otra

patologia

Antihipertensi | Farmacos Consumo de | Cualitativa | Uso

vos ARA2 antihipertensivos ARA2 para No uso
que bloquean la | tratamiento de la
accion de la | enfermedad
angiotensina Il hipertensiva o

alguna otra

patologia
Antihipertensi | Farmacos Consumo de | Cualitativa | Uso
VO antihipertnsivos, calcioantagonist No uso

calcioantago

nista

que bloquean los
canales de calcio

as para
tratamiento de la
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enfermedad

hipertensiva o

alguna otra
patologia

Insulina Hormona producida | Tratamiento con | Cualitativa | Uso
por el pancreas o | insulina en No uso
sintetizada de | cualquiera  de
forma de artificial | sus
que se utiliza para | presentaciones
regular la cantidad | para control de
de glucosa en|la diabetes
sangre mellitus tipo 1 o

2

Esteroides Farmacos Tratamiento con | Cualitativa | Uso

inhalados antiinflamatorios esteroides No uso
que se aplican por | inhalados para
via inhalada para | patologias como
tratamiento de | EPOC y ASMA
patologias
respiratorias.

Ferritina Proteina Prueba que | Cuantitativa | >300 ng/Ml
almacenadora, mide el nivel de ng/ml
transportadora vy | ferritina en
liberadora de forma | sangre que se
controlada de | eleva en
hierro pacientes  con

COVID-19

Dimero D Es el producto de | Es una prueba | Cuantitativa | >500 ng/mi

degradacion de la | que se utiliza ng/ml

fibrina
condicionada por la

para valorar

problemas de la
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plasmina

coagulacion en

pacientes con
COVID-19
Linfopenia Cuando el numero | Conteo absoluto | Cuantitativa | 1000-1500 | Cel/ul
absoluto de | de linfocitos leve
linfocitos es inferior | <1500 cel/ul 500-999
a 1500 cel /ul moderada
0-499
severa
Eosinopenia | Descenso del | Conteo Cuantitativa | >100-499 | Cel/uL
numero de | absolutos de normal
neutréfilos en el | eosindfilos <100 bajo
plasma menor a 100
cel/ul
Deshidrogen | Es una enzima que | Prueba de | Cuantitativa | >333 UI/L | UI/L
asa lactica se encuentra en | laboratorio que
sangre y en otros | mide la DHL en
tejidos que ayuda a | sangre
la formacion de
energia del cuerpo
Proteina C |Es wuna proteina | Prueba de | Cuantitativa | <10mg/dL | mg/DlI
reactiva producida por el |laboratorio que normal
higado que se | mide la proteina >10mg/dl
eleva en respuesta | ¢ reactiva en elevado
a un  proceso | suero.
inflamatorio
Procalcitonin | Péptido precursor | Prueba de | Cuantitativa | < 0.5 | Ng/ml
a de la calcitonina, | laboratorio que normal
que utiliza como | mide los niveles 0.51-2
marcador temprano | de intermedio
de sepsis procalcitonina >2
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en sangre elevado
Albumina Proteina Prueba de | Cuantitativa | 3.5 a 5.4 | Mg/dL
sintetizada en el | laboratorio que normal
higado y que se | mide los niveles <3.5 bajo
encuentra en la | de albumina en
sangre. sangre
Glucosa Nivel de glucosa en | Prueba de | Cuantitativo | >100 Mg/dL
sérica sangre laboratorio que Elevado
mide el nivel de 70-100
glucosa en Normal
sangre <70 Bajo
Bilirrubinas Producto de | Prueba de | Cuantitativo | BT >1.1 | Mg/dL
degradacion del | laboratorio que elevado
metabolismo  del | mide los niveles BD >0.3
grupo Hem de la|en sangre de elevado
hemoglobina que | bilirrubina Bl >0.8
puede estar | directa e elevado
conjugada o no indirecta.
Aspartato Es wuna enzima | Prueba de | Cuantitativa | 8-33 U/L
aminotransfe | aminotransferasa laboratorio que normal
rasa que se encuentra | mide los niveles >33
en varios tejidos del | de la enzima elevada
organismo aspartato
aminotransferas
e
Alanina Es wuna enzima | Prueba de | Cuantitativa | 7-55 U/L
aminotransfe | aminotransferasa laboratorio que normal
rasa que se encuentra | mide los niveles >55
en el higado de la enzima elevada

alanino
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aminotransferas

e
Subpoblacion | Subgrupos de | Prueba de | Cuantitativa Cel/mm3
de linfocitos | linfocitos que se | laboratorio %
encuentran en la | basada en
sangre y que cada | anticuerpos
grupo se encarga | monoclonales
de diferentes | para diferenciar
funcione las
subpoblaciones
de linfocitos
Hemoglobina | Proteina de la | Prueba de | Cuantitativa | Hombres | Gr/dL
sangre que se | laboratorio que 13-18
encuentra en los | mide los niveles Mujeres
eritrocitos que se | de Hemoglobina 12-15
encarga del | en sangre
transporte de
oxigeno a los
tejidos.
Fibrinbgeno | Proteina soluble en | Prueba de | Cuantitativa | 200-400 Mg/dL
plasma precursor | laboratorio que normal
de la fibrina. mide los niveles >400
de fibrinbgeno elevado
en sangre
Creatinina Proteina de la | Prueba de | Cuantitativa | <1.3 Mg/dL
sangre que | laboratorio que normal
proviene del | mide los niveles >1.3
metabolismo  del | de creatinina en elevado

musculo y que se
elimina por via

renal que de forma

sangre
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indirecta  permite
determinar la

funcion renal.

Creatinfosfoc | Es una enzima que | Prueba de | Cuantitativa | Hombres | U/L
inasa se encuentra en | laboratorio que 32-294
tejidos musculares, | mide los niveles Mujeres
cerebro, corazon y | de 22-211
que se eleva en | creatinfosfoquin
respuesta a dafio. | asa en sangre
Potencial de | Medida de acidez o | Prueba de | Cuantitativa | 7.35-7.45
hidrogenione | alcalinidad en una | laboratorio que normal
S disolucion se mide a través >7.45
de la gasometria alcalemia
que mide la <7.45
cantidad de acidemia
hidrogeniones
en sangre
Presion Medicion de la | Prueba de | Cuantitativa | 80-100 mmHg
arterial de | cantidad de | laboratorio que normal
oxigeno oxigeno presente | mide la cantidad <80
en la sangre de oxigeno en hipoxemia
sangre mediante
una gasometria
arterial
Presion Medicion de la | Prueba de Cuantitativa | 40-45 mmHg
arterial  de | cantidad de dioxido | 200 aroro due normal
dioxido  de | de carbono en la | de didxido de >45
carbono sangre :::%c;go en hipercapni
mediante’una a
gesometa
hipocapni
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Lactato Es producto del | Prueba de | Cuantitativa | <2 normal | Mmol/L
metabolismo laboratorio que >2
anaerobico de | mide la elevada
piruvato  obtenido | concentracion
durante la glucolisis | de lactato en
sangre mediante
una gasometria
Bicarbonato | Es la concentracion | Prueba de | Cuantitativa | 22-26 mEq/L
sérico de bicarbonato | laboratorio que normal
plasmatico en una | mide la <22 bajo
muestra de sangre | concentracion >26
de bicarbonato elevado
en sangre y que
se obtiene
mediante
gasometria
Saturacion Es el porcentaje de | Prueba de | Cuantitativa | >93 %
de oxigeno saturacion de | laboratorio que normal
oxigeno unido a la | mide el >02
hemoglobina porcentaje  de anormal
saturacion  de
oxigeno en
sangre que se
obtiene
mediante  una
gasometria
Hipoxemia Baja concentracion | Presion arterial | Cuantitativa | 60-80 leve | MmHg
de oxigeno en la | de oxigeno <80 40-59
sangre mmHg moderada
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<40 grave

Fiebre Aumento de la | Temperatura Cualitativa | Ausencia
temperatura corporal >38.3C Presencia
corporal por arriba
de 38.3°C

Tos Expulsién brusca, | Sintoma Cualitativa | Ausencia
violenta y ruidosa | respiratorio por Presencia
del aire contenido | irritacion de la
en los pulmones | via aérea
producida por
irritacién de las vias
aéreas

Esputo Secrecion Expulsién de | Cualitativa | Ausencia
procedente de la | secrecion hialina Presencia
nariz, la faringe o | o purulenta
los bronquios que | proveniente de
se expulsa por la|la via
boca en una | respiratoria por
expectoracion un proceso

infeccioso.

Cefalea Dolor de cabeza | Sintoma que | Cualitativa | Ausencia
intenso y | hace referencia Presencia
persistente que va | a cualquier tipo
acompanado de | de dolor
sensacion de | localizado en la
pesadez cabeza

Dolor Presencia de dolor | Sintoma que | Cualitativa | Ausencia

toracico o molestia andmala | hace referencia Presencia

localizada en el

torax, entre el

a cualquier dolor

localizado en el
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diafragma y la base

del cuello

torax.

Mialgia

Dolor muscular ,
que puede afectar a
uno o] varios
musculos del

cuerpo

Sintoma que
hace referencia

a dolor muscular

Cualitativa

Ausencia

Presencia

Disnea

Sensacion
subjetiva de ahogo
o dificultad en la

respiracion

Sintoma que
hace referencia
a la sensacion

de falta de aire

Cualitativa

Ausencia

Presencia

Hemoptisis

Expectoracion de
sangre proveniente
de los pulmones o
bronquios causada
por alguna lesion
de las vias

respiratorias

Expectoracién
con sangre de la

via respiratoria

Cualitativa

Ausencia

Presencia

Fatiga

Trastorno
caracterizado por
cansancio extremo
e incapacidad para
funcionar debido a
la falta de energia

Sintoma que
hace referencia
a un cansancio

extremo.

Cualitativa

Ausencia

Presencia

EPOC

Enfermedad

cronica inflamatoria
de los pulmones
que obstruye el

flujo de aire

Enfermedad
pulmonar
obstructiva
cronica
confirmada por
espirometria o

que cuente con

Cualitativa

Ausencia

Presencia
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tratamiento para
dicha

enfermedad
indicada por
especialista
ASMA Enfermedad Enfermedad Cualitativa | Ausencia
inflamatoria crénica | pulmonar Presencia
de las via en la que | obstructiva por
participan hiperreactividad
diferentes células y | bronquial
mediadores confirmada por
inflamatorios, espirometria o
condicionada por | que cuente con
factores genéticos | tratamiento
gue ocasionan una | indicado por
hiperreactividad especialista
bronquial reversible
Fibrosis Enfermedad Enfermedad Cualitativa | Ausencia
quistica hereditaria que | pulmonar y Presencia
produce digestiva que
acumulacion de | produce
moco pegajoso en | acumulacion de
los pulmones tubo | moco que haya
digestivo y otras | sido
areas del cuerpo diagnosticada
por especialista
Cardiopatia Enfermedad Pacientes que | Cualitativa | Ausencia
isquémica ocasionada por la | cuenten con Presencia

aterosclerosis de
las arterias

coronarias

antecedente de
infarto o
diagnostico de
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cardiopatia

isquémica  por

especialista
Insuficiencia | Enfermedad Paciente que | Cualitativa | Ausencia
cardiaca cronica del corazon | cuente con Presencia
que afecta la | diagnostico de
capacidad para | insuficiencia
bombear de forma | cardiaca por
adecuada la sangre | médico
a los tejidos especialista vy
que cuente con
ECG con FEVI
reducida
Trasplante Accidén que | Paciente que | Cualitativa | Ausencia
consiste en | haya recibido un Presencia
trasladar un tejido o | érgano o tejido
un conjunto de | de donador vivo
células de un|o cadavérico y
donante a un | que se
receptor encuentre  con
tratamiento
inmunosupresor
VIH Enfermedad Paciente con | Cualitativa | Ausencia
condicionada por el | diagnostico de Presencia

virus de
inmunodeficiencia
adquirida

VIH o SIDA

mediante
prueba de
ELISA, Carga

viral o prueba de

western bloot
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Enfermedad | Conjunto de | Pacientes con | Cualitativa | Ausencia
reumatoloégic | enfermedades que | diagnostico de Presencia
a afectan al aparato | Lupus
locomotor eritematoso
(articulaciones, sistémico, artritis
musculos, reumatoide,
tendones y | sindrome
ligamentos) asi | antifosfolipido,
como al tejido | sindrome de
conectivo y | Sjogren,
enfermedades diagnosticados
metabdlicas del | por especialista
hueso en
Reumatologia
Enfermedad | Enfermedades que | Pacientes con | Cualitativa | Ausencia
hematologica | afectan la | diagnostico de Presencia
produccion de | Leucemias,
glébulos rojos, | linfomas,
blancos, plaquetas | trastornos de la
o trastornos de la | coagulacion,
coagulacion anemias ,
alteraciones
plaquetarias
diagnosticados
por especialista
en Hematologia
Enfermedad | Enfermedades que | Pacientes con | Cualitativa | Ausencia
tiroidea condicionan diagnéstico  de Presencia
hiperfuncion o | hipertiroidismo o

hipofuncién de la
glandula tiroides.

hipotiroidismo
que haya sido
diagnosticado
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por especialista

Enfermedad | Enfermedad Pacientes con | Cualitativa | Ausencia
oncologica neoplasica, que se | cualquier tumor Presencia
asocia a tumores | solido maligno,
benignos o | diagnosticado
malignos. por especialista
Enfermedad | Disminucion de la | Paciente con | Cualitativa | Ausencia
renal cronica |tasa de filtrado |una TFG <60 Presencia
glomerular <60 | ml/min por mas
ml/min por mas de |[de 3 meses
3 meses previo al ingreso
Fecha Fecha en la que | Fecha de | Cuantitativa | Dia, mes y | Fecha
Defuncién fallece una persona | fallecimiento de afio en la
la persona que fallece
la persona
Tasa de | Cantidad de | Numero de | Cuantitativa | Porcentaje | %
letalidad personas que | fallecimientos en
mueren en un lugar | relacion al total
y en un periodo de | de la poblacion
tiempo estudiada.
determinado en
relacion con el total
de la poblacién
Dias Numero de dias | Dias expresado | Cuantitativa | Dias
sintomas- transcurrido s|en namero transcurrid No. dias
ingreso desde el inicio de | desde inicio de os desde
sintomas al ingreso | sintomas al el inicio de
hospitalario ingreso sintomas
hospitalario hasta
ingreso a
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hospital.

Numero de dias de | Dias expresado | Cuantitativa | Cantidad | No. dias
Dias de | estancia en numero de de dias
estancia intrahospitalaria estancia transcurrid
intrahospitala intrahospitalaria os desde
ria el ingreso
hasta el
egreso
hospitalari
0 por
cualquier
causa
Escala de | Escala para evaluar | Escala de falla | Cuantitativa | Mortalidad | Puntos
evolucion de |la falla organica | organica 0-1=0%
falla organica | multiple que se | multiple que 2.3=6.4%
secuencial relaciona con | otorga un 4-
(SOFA) mortalidad. puntaje que se 5=20.2%
asocia con 6-
mortalidad a 28 7=21.5%
dias. 8-
9=33.3%
10-
11=50%
12-
14=95.2%
>14=95..2

%
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Analisis estadistico

Se realizara un muestreo no probabilistico de casos consecutivos. Se utilizara
estadistica descriptiva, con medidas de tendencia central y de dispersién acorde a
la distribucion de cada una de las variables. De ser necesario para el analisis de
las variables cuantitativas en grupos independientes se utilizara la prueba t-student
de acuerdo con la distribucion de las variables.

Recursos humanos
Como investigador principal el residente de Infectologia Dr. Juan Carlos Velasco

Penagos, como asesor, el médico no familiar Dr. Eduardo Mateos Garcia, Médico
Internista- Infectdlogo, como asesor metodoldgico, el médico no Familiar Dr. Daniel

Pérez Larios Médico Internista- Infectologo.

Recursos materiales
Mesas, sillas, computadoras, expedientes clinicos fisicos, expediente clinico

electronico, hojas, boligrafos. Hoja de recoleccién de datos

Financiamiento
No se habra financiamiento externo: lo insumos son los dispuestos por la institucion

para su plantilla de médicos becarios

Factibilidad
El hospital de Infectologia Por el disefio del estudio y los recursos y la informacion

requeridos para su realizacion se considera que el estudio es factible, asimismo, se
gestionara la autorizacion del departamento de Capacitacion y Docencia del
Hospital de Infectologia “Dr. Daniel Méndez Hernandez” la recoleccion de datos se

realizara de acuerdo con el Cronograma de Actividades.
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Aspectos éticos
El presente trabajo corresponde a una investigacion sin riesgo para el paciente con

base en el articulo 17 de la Ley Federal de Salud en materia de investigacion para
la salud en nuestro pais, este (Capitulo I/Titulo segundo: de los aspectos éticos de
la investigacidon en seres humanos: se considera como riesgo de la investigacion a
la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafo como
consecuencia inmediata o tardia del estudio). Debido a que solo se revisaran
expedientes clinicos no implica riesgo para el paciente por lo que es categoria |I.
Investigacion sin riesgo, y se mantendra la confidencialidad de los pacientes. No
existe ningun conflicto de interés por los investigadores que participan en este

protocolo.

carta de consentimiento informado

El presente trabajo no representa ningun riesgo para el paciente por lo que no
requiere consentimiento informado, con base en el articulo 17 de la Ley Federal de
Salud en materia de investigacién para la salud en nuestro pais, éste (Capitulo
I/titulo segundo: de los aspectos éticos de la investigacion en seres humano: se
considera como riesgo de la investigacién a la probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio).
Es un estudio descriptivo transversal que no implica riesgo para el paciente por lo
que es categoria I. investigacion sin riesgo, y se mantendra la confidencialidad de

los pacientes.
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Cronograma de actividades

Caracteristicas clinicas de los pacientes con COVID-19 ingresados en el

Hospital de Infectologia “Dr. Daniel Méndez Hernandez” del 19 de marzo al

10 de junio del 2020

Fases

Actividad

Noviembre
2020

Junio-
Octubre
2020

Abril-junio
2020

Diciembre
2020

Enero-
febrero
2021

Marzo
2021

Abril 2021

Planeacién

Elaboracién del Proyecto de

Investigacion

Busqueda de Referencias

Documentales

Borrador de Proyecto de

investigacion

Entrega de Proyecto de Investigacion

Ejecucion

Aplicacion de técnicas de

investigacion

Inicio de la busqueda de los datos y

expedientes clinicos

Recoleccion de datos

Finalizacién de la captura de los

datos

Comunicaci
6n de los
resultados

Andlisis de datos finales y
elaboracion del reporte de

Investigacion

Entrega de borrador del reporte

Redaccioén y revisién del reporte final

Entrega del Reporte de Investigacion

Elaboracioén de articulo de

investigacion

Envio del articulo a una revista

médica indizada

R= Realizado P=Pendiente
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Resultados
Caracteristicas demograficas

El presente estudio tiene como objetivo la evaluacion clinica y bioquimica
caracteristicas de los casos COVID-19 en un centro de referencia terciario que es
el mayor hospital de la seguridad social en México. Buscamos identificar factores
prondsticos para el tiempo de hospitalizacion, ingreso en la UCI y la mortalidad, asi
como describir las caracteristicas epidemiolégicas. En México el numero total de
victimas de COVID-19 es actualmente el cuarto mas alto del mundo.

Aun asi, informacion sobre factores prondsticos en México la poblacion es
insuficiente, lo que ha dado lugar a pacientes pobres de alto riesgo identificacion.
Determinar la informacion regional podria ayudar a mejorar protocolos de
tratamiento locales y contribuir a la comprension de variabilidad de COVID-19 en

todo el globo.

Esta serie de casos retrospectiva incluyo informacion de personas mayores de 18
afos con COVID-19 confirmada, admitidos consecutivamente en el Hospital de
Infectologia “Dr. Daniel Méndez Hernandez” perteneciente al Instituto Mexicano del
Seguro Social. Se incluyeron 119 casos entre el 19 de marzo y el 10 de junio de
2020. La mediana de edad fue de 53,8 aios, y la proporcién de hombres y mujeres

fue de 52.9% y 47.1, respectivamente.

Los sintomas referidos por los pacientes al momento del ingreso fueron: tos
(67,2%), fiebre (85,7%), disnea (85,7%), cefalea (44,5%), fatiga (45.4%), mialgias
(58,0%), dolor toracico (25,2%), hemoptoicos (5,0%) y diarrea (12,6%); solo 2,5%
de los casos fueron asintomaticos pero se ingresaron por descenso de la saturacion
de oxigeno. El tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la hospitalizacion fue de
8 dias. Se encontr6 una media de 8 dias desde el inicio de los sintomas hasta la
hospitalizacion, quienes ingresaron a la unidad de cuidados intensivos porque
ameritaron ventilacidn mecanica presentaron. una media de 10 dias

Las comorbilidades que presentadas por los pacientes son obesidad (IMC >30)
(43,7%) diabetes (21,9%) hipertensién arterial sistémica (31,1%), enfermedad
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CO ro n a rl a (2 , 5 % ) , Tabla1. Carac(er.isﬁcasclinicasydemop—aﬁc.x de pa:ienteslcon SAIS-CoVZ (N=119)
No. De pacientes (n=119)  No. De pacientes que ameritaron Ventilaion No. De muertes
Caracteisticas mecanica (n=16)
enfermedad Demografia
Edad 53.8+133 53.6+119
Genero femenino 56 (47.1) 6(37.5) 15 (40.5)
pL”monar IMC (Kg/m3 30.024.9 30.1435
Desnutricion 1(0.8) 0(0.0) 0(0.0)
1 AN Peso normal 13(10.9) 0(0.0) 5(13.5)
ObStrUCtlva Cronlca Sobrepeso 52 (43.7) 9(56.3) 16 (43.2)
Obesidad grado 1 36 (30.3) 4(25.0) 10(27.0)
o) Obesidad grado 2 10(8.4) 2(12.5) 4(10.8)
(4’2 /0), asma Obesidad grado 3 9(7.6) 1(6.3) 1(2.7)
Tabaquismo 9(7.6) 1(6.3) 1(2.7)
(1,7%), infeccion por  cursedinico
’ ’ Diasdesdeinicio de
. sintomas hasta admisién 8 (1.23) 8(1.15) 8(0.19)
el VIrus de |a Admisionesa UCI 16(13.7) 16 (100.0) 37(100.0)
Egresos de UCI 0(0.6) 0(0.38) 0(0.38)
. . s . Dias de estanciaen UCI 10(0.38) 10(0.38) 10(0.38)
inmunodeficiencia Mortalidad en UCI 15 (94) 15(93.8) 15(40.5)
Mortalidad total 37 (31.4) _ 37 (100.0)
Sintomas COVID-19
humana (VIH) Ausenciade sintomas 2(2,5) 0(0.0) 1(2.7)
Sintntomas esenciales
(o) 4 Fiebre 102 (85.7) 16 (100.0) 32 (86.5)
(1,7%), cancer de . s0(67.2) 4675 26703)
Cefalea 53 (44.5) 8(50.0) 15 (40.5)
1 1 Otros sintomas
CuaquIer tlpo Fatiga 54 (45.4) 5(31.5) 17 (46.0)
Mialgias 69 (58.0) 10(62.5) 20(54.1)
0, Dolor toracico 30(25.4) 5(31.3) 17 (46.0)
’ °) enrermeda Disnea 102 (85.7) 12 (75.0) 28(75.7)
. . Hemoptisis 6(5.0) 0(0.0) 0(0.0)
tlroldea (5 0%) Tos productiva 12(10.1) 3(18.8) 3(8.1)
’ ’ Diarrea 15 (12.6) 2(12.5) 3(8.1)
Comorbilidades medicas
enfermedad es Diabetes 26(21.9) 3(18.8) 11(29.7)
Hipertension 37(31.3) 7(43.8) 13(35.1)
yogn ECV 3(2.5) 0(0.0) 0(0.0)
0,
reumaticas (1 e /o) Y e 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
EPOC 5(4.2) 1(6.3) 2(5.4)
. Asma 2(1.7) 0(0.0) 0(0.0)
tabaqu'smo en Fibrosis quiistica 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Infeccién por VIH 2(1.7) 0(0.0) 0(0.0)
0, H ERC 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
7.6%. Sin embargo, .. 469 0660 060
Receptor de trasplante 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
d e |as Enfermedad Reumatologica 2(1.7) 0(0.0) 0(0.0)
Enfermedad Hematologica 1(0.8) 0(0.0) 1(2.7)
Enfermedad Tiroidea 6(5.0) 1(6.3) 2(5.4)
Medicamentos
enfermedades IECA 4(3.4) 0(0.0) 1(2.7)
L. . BRA 25 (25.0) 4(25.0) 8(21.6)
cronico degerativas, 5(67) 20125) 5(13.5)
? | esteroidesinhalados 1(0.8) 0(0.0) 0(0.0)

b . Insulina 5(4.2) 0(0.0) 2(5.4)
no Se Corro Oro SI Se Numbers may not sum to totals due to missing data, and column percentages may not sum to 100% due to rounding. For continuous
normally distributed variables means and standard deviations, those with significant non- normal. Distribution median and range,

and for categorical features proportions are displayed
encontraban en ECV = Enfermedad cardiovascular
ICC = Insuficiencia cardiaca congestiva
Control EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

ERC = Enfermedad renal crénica

IECA = Inhibidores de |a enzima convertidora de Angiotensina
BRA = Bloqueadores del receptor de angiotensina

BCC = Bloqueadores de los canales de calcio

Los medicamentos utilizados para el control de las comorbilidades fueron:
bloqueadores del receptor de angiotensina tipo 2 (25,0%), inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (3,4%), calcioantagonistas (6,7%), esteroides
inhalados (0,8%) e insulina (4,2%).

Respecto a las alteraciones de laboratorio, 85% de los pacientes tenian linfopenia
con una media del recuento de linfocitos totales de 916,7 cel/mm?3, 79% de los
pacientes presentaron elevacion de la deshidrogenasa lactica >350 Ul/dL con una

38



media de 696.8

Tabla 1. Caracteristicas clinicasy d ficas de paci con SARS-CoV2 (N=119)
No. Depacientes (n=119)  No. De pacientes que ameritaron Ventilaion No. De muertes )

Caracteisticas mecanica (n=16) UI/dL, 6,3 /O de IOS
Hemoglbina (g/dL) 153419 15.243.9 15.542.8 Casos presentaron
Plaquetas (cel/mm3) 255.5+103.9 254.8+67.8 254.3+103.4
Leucocitos (cel/uL) 11233.046178.4 1155046295.8 12551.4 47370.3 ,
Linfocitos (cel/uL) 916.7 £457.2 757.4+417.1 720.54332.6 dimero D >5,000
Conteo CD4 333.8+2319 263.1+194.1 270.1+166.5
Conteo CD8 183.8 £148 119.5+83.2 132.3+849 169
Eosinofilos 134313 10.1+20.1 11+188 ng/mL En relaCIOn a
Glucosa (mg/dL) 153.7+94 167.8+76.5 186.1+121.4 |OS parémetros
Creatinina (mg/dL) 1404 1.2+06 1.1+0.5
CPK 0.7+0.6 0.7+0.3 0.7+0.4

inflamatorios, se

Bilirrubina total (mg/dL) 0.7+0.6 0.7+0.3 0.7+0.4

Albumina (mg/dL) 3.4405 3.3+0.6 3.2+40.7 encontro ferntma >

AST 5454925 544517 54.2440.4

ALT 5134922 45.5435.7 46.5432.3

DHL 696.8 £503.3 803.1+418.8 815.2 4436.2 2000 ng/mLen

Fibrinogeno 838.84369.5 913.34320.8 955.24330.2 o

Dimero D 919.441311.3 2328.142044.4 1613.3+1766.1 18’2 /0 de los casos

Ferritina 984.14646.3 1036.24667.9 1290.24683.4 (med ia 984, 1 ) y una

PCR 129.8+101.9 112.8+106.9 151.2+104.4

Procaltinonina 5.7+34.4 19428 1.1+ 19 4
concentracion

CPK = Creatinfosfoquinasa
AST = Aspartato aminotransferasa

ALT = Alanino aminotransferasa med|a de prOteI'na C

DHL = Deshidrogenasa lactica
PCR = Proteina C reactiva

reactiva de 129,8
mg/dL.

De los 119 pacientes quienes cumplieron la definicién operacional de COVID-19
grave (saturacion <93%), 16 pacientes (13,7%) ameritaron ventilacion mecanica.
Para aquellos pacientes que ameritaron ventilacion mecanica la media de dias de
estancia hospitalaria fue de 10 dias. La mortalidad en los pacientes con casos
ventilacion mecanica fue 94% (15 pacientes). Mientras que la mortalidad global de
los 119 casos fue de 37 pacientes, que corresponde al 31,4%. Finalmente, la
gravedad de los casos medida a través de el puntaje SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment), mostré que 97% de los pacientes tuvieron una puntuacién >
2, porque presentaban falla respiratoria con PaFio2 < 300, sin presentar falla a otro

organo o sistema.

Se realiz6 el seguimiento longitudinal de marcadores hematoldgicos y bioquimicos
durante la estancia hospitalaria, entre ellos el numero de linfocitos, deshidrogenasa
lactica y fibrinbgeno. Se observd la recuperacion del numero de linfocitos vy

descenso de los niveles de deshidrogenasa lactica y de fibrinbgeno, mientras que
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aquellos pacientes que fallecieron no tuvieron una recuperacién del recuento de

linfocitos en los 10 dias de seguimiento.

Tabla 2.-Seguimiento longitudinal de ensayos bioquimicos (N=119)

Linfocitos (%) 0.08 0.69
P-valor vs Basal ** Ref <0.001
Fibrinogeno 888.8 787.1
P-valor vs Basal** Ref 0.58
Deshidrogenasa lactica 643 406
P-valor vs Basal** Ref <0.001

0.71 0.81 <0.001
<0.001 <0.001

580.8 577 <0.001
<0.001 <0.001

338 193 <0.001
<0.001 <0.001

*P-valor es para una prueba no paramétrica de ANOVA, Friedman s. Los datos longitudinales se distribuyeron normalmente. Por lo tanto, reportamos mediana (IQR)
**Comparamos cada cambio con su linea de base y reportamos valores p corregidos por Dunn para comparaciones

Figura 2.- Evolucion longitudinal de linfocitos

Figura 3.- Evolucién longitudinal de fibrinogeno Figura 4. Evolucién longitudinal de la
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Se advirtio que la probabilidad de supervivencia disminuye a mayor cantidad de dias

de estancia intrahospitalaria, de igual forma la probabilidad de supervivencia

disminuye en los pacientes con
ventilacibn mecanica mientras
mas dias transcurran on este tipo

de apoyo vital.

Discusion

En este estudio, describimos la
experiencia en la atencion de
pacientes en los primeros meses
de pandemia de la COVID-19 en

Estimacién de la supervivéncia en la hospitalizacién
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00
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Dias de hospitaliczacién

l 95% intervalo de confianza

el Hospital de Infectologia “Dr. Daniel Méndez Hernandez” del CMN La Raza, unidad

de referencia para COVID-19 en la Ciudad de México. Nuestros resultados proveen

una descripcion de las caracteristicas clinicas, las alteraciones hematolégicas y

bioquimicas, asi como la evolucion de los pacientes con diagnéstico de COVID-19.

Encontramos que, de manera similar a lo reportado en diversas publicaciones, la
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mediana de edad en nuestra poblacién fue 53,8 afios (poner rango), en comparacion
con un estudio de cohorte en China en donde fue 47 anos (poner referencia) y de
una cohorte en Nueva York con una mediana de edad de 62 afos. Al igual que en
los estudios antes citados, el grupo mas afectado fue el de los hombres. En cuanto
al cuadro clinico el sintoma predominante durante la fase viral de la enfermedad es
la fiebre, seguido por la disnea al inicio de la fase inflamatoria de la enfermedad
siendo similar a lo descrito en otros reportes. Sin embargo, difieren con nuestros
datos en los que la fiebre se presentd en 41.6% de la poblacion antes de su
hospitalizacidon pero hasta el 88% presentd durante la hospitalizacion, lo que sefala
que la hospitalizacion fue mas temprana en esa poblacion descrita en la cohorte
China, en relacién al estudio en realizado en Nueva York en donde el sintoma
predominante fue la tos en 79.4% de 393 pacientes.

La prevalencia de comorbilidades, como diabetes, hipertension arterial, etc., en
nuestro estudio fue mayor que la encontrada en la cohorte de China, con una
prevalencia de alguna condicion de 63,0% comparado con 23,7%. En nuestro
estudio se encontré una prevalencia de obesidad de 51,2% con una media de indice
de masa corporal de 30,0 kg/m2, mientras que en la cohorte de Nueva York la
prevalencia fue de 35,8. La prevalencia de hipertension arterial fue mayor en la
cohorte de Nueva Yorks con 50.5% que en nuestro estudio que estuvo presente en
31,1% y en China del 15%. En cuanto a la diabetes en los pacientes con la COVID-
19 la prevalencia fue mayor en la cohorte de Nueva York con 25,2%, seguido de
21,9% en nuestro estudio, siendo mucho menor prevalencia la encontrada en la

cohorte China con 7.4%.

El tiempo medio en dias desde el inicio de los sintomas hasta la hospitalizacion fue

de 8 dias, que se corresponde con la duracion de la fase inflamatoria de la
enfermedad, sin embargo, algunos pacientes quienes tardaron mas tiempo en
buscar atencion hospitalaria ya habian recibido tratamiento en su domicilio. No se
reporto el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas en las otras cohortes,
unicamente la media del periodo de incubacién de 4 dias en la cohorte China.
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Si bien uno de los objetivos secundarios en nuestro estudio fue determinar la
mortalidad, es importante sefialar que el analisis es descriptivo, por lo que no es
posible establecer causas. Asimismo, el estudio no pretende evaluar la respuesta al
tratamiento, ya que en ese momento de la pandemia habia pocos datos que
sustentaran cualquier intervencion terapéutica y su efecto sobre la mortalidad, ya
que la mayoria de los pacientes recibieron unicamente terapia de soporte. De igual
forma, se registro la evolucion de parametros bioquimicos con los que se cuenta en
el hospital, como numero de linfocitos, niveles de deshidrogenasa lactica y de
fibrinbgeno, en donde se observé que al pasar la fase inflamatoria de la enfermedad,
habia recuperacién de la linfopenia, y disminucién de los niveles de deshidrogenasa
lactica y fibrindgeno. También, se observo ausencia de recuperacion del recuento

linfocitario en aquellos pacientes que fallecieron.

En nuestro estudio hubo una elevada mortalidad, dado que en el 13.7% de los
pacientes del total de pacientes se encontré una mortalidad de 94%. Esta
mortalidad, puede estar relacionada, al menos en principio a la mayor prevalencia
de enfermedades cronicas como diabetes, hipertension arterial, sobrepeso y
obesidad.

Este estudio fue realizado en los primeros meses de la pandemia en México, la
mortalidad demostrada en nuestro estudio refleja que los servicios de salud no
preparados para la atencion de los pacientes que se ingresaron por la COVID-19,
debido a diversas variables, entre las que se encontraban, la falta de conocimiento
de la enfermedad, no contar con una opcion de tratamiento efectiva, asi como la
falta de infraestructura para tender este tipo de pacientes como los espacios en las
unidades de cuidados intensivos, respiradores y personal capacitado para el manejo
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de este tipo de pacientes, como a pesar de que este estudio tiene muchas
carencias metodologicas y que la muestra de pacientes es muy pequefia, nos da
una idea del comportamiento de la enfermedad en México y que existe una mayor
mortalidad en la poblacion mexicana que puede estar asociada a una mayor
prevalencia de enfermedades cronico- degenerativas, de igual forma hasta la fecha
existe poca informacion publicada de poblacion mexicana, y que son datos similares
con estudio reportado con el INCMNSZ (Instituo Nacional Centro Médico Nacional
Salvador Zubiran).

Conclusién

La pandemia de la COVID-19, ha ocasionado un estrago en todo el mundo,
afectando a toda la poblacion desde paises de bajos a altos ingresos, lo cual refleja
que no estabamos listos para el manejo de la pandemia, la falta de conocimiento
de la enfermedad, falta de una tratamiento especifico, y en lo particular la falta de
infraestructura para el manejo de este tipo de pacientes. En este estudio se intenta
conocer las caracteristicas de la poblacién mexicana y los efectos de la pandemia
dentro de los primeros meses. El estudio incluyo a todos los pacientes que
ameritaron hospitalizacién por cumplir la definicion operacional de COVID-19 grave
(Saturacién <93%), encontrando que la poblacién mas afectado fueron los adultos
y adultos mayores, los cuales se asociaron con mayor mortalidad que puede estar
relacionado la presencia de comorbilidades, dentro de ellas siendo las mas
importantes aquellas que se incluyen dentro del sindrome metabolico como
obesidad, diabetes e hipertension, siendo la poblacion mexicana de la mas afectada
por este tipo de trastornos. Es evidente que este estudio demuestra una alta
mortalidad en comparacién a la registrada en la poblacion mundial dentro de los
primeros meses de pandemia, Los resultados del estudios pueden servir, para
establecer estrategias para aquella poblacién con factores de mal pronostico,
darnos idea del comportamiento de la enfermedad y conscientizar a la poblacién
para la hospitalizacion de forma temprana, ya que la media de dias desde el inicio
de los sintomas hasta la hospitalizaciéon fue mayor a la reportado en los otros
estudios y que puede estar relacionado con una mayor mortalidad, A mas de 18
meses de haberse reportado el primer caso en México de infeccion por SARS CoV
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2, aun no hemos alcanzado el control de la pandemia, a pesar de los grandes
avances en cuanto al tratamiento y al desarrollo de vacunas, en México no se ha
alcanzado lla inmunizacién de la poblacion y la dificultad parael acceso a los
medicamentos que han demostrado eficacia, junto con la aparicion y tramision de
la variantes del SARS CoV 2, todavia siguen reportandose casos de COVID-19
grave.
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ANEXOS

ANEXO 1. Herramienta de recoleccion de datos

Iniciales de
Identificacién NSS Edad
Peso Talla IMC
Fecha de intubacion PCR SARS COV- 2 Fecha de ingreso
Sexo Fecha de defuncién Fecha de egreso
Comorbilidades SI/NO Tratamiento SI/NO Gasometria Resultado
Hipertension ARA2 pH
Diabetes IECA Pco2
EPOC Calciantagonista Pa0O2
ASMA Insulina LACTATO
Fibrosis quistica Esteroides inhalados HCO3
Cardiopatia
isquémica Bioquimicos Resultado Saturacion
Insuficiencia
cardiaca Leu Fio2
VIH Linfocitos PAFIO2
Escala de
Trasplante Eosinofilos mortalidad Resultado
E. Reumatolégicas Plag SOFA
E. Hematoldgicas Hb
Oncoldgicas Fibrinégeno
E. Tiroidea AST
Obesidad ALT
ERC DHL Fecha de inicio de sintomas:
Tabaquismo CPK
CLINICA SI/NO Creat (mg/dL)
Fiebre Alb
Dolor toracico Gluc
Disnea BT
Diarrea Dimero D
Tos CD4
Hemoptisis CD8
Esputo CD4/CD8
Mialgias Procalcitonina
Fatiga PCR
Cefalea Ferritina

ANEXO 2. Carta de consentimiento informado

El presente trabajo corresponde a una investigacion sin riesgo para el paciente con
base en el articulo 17 de la Ley Federal de Salud en materia de investigacion para
la salud en nuestro pais, éste (Capitulo I/titulo segundo: de los aspectos éticos de
la investigacion en seres humano: se considera como riesgo de la investigacion a la
probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia
inmediata o tardia del estudio). Debido a que solo se revisaran expedientes clinicos,
no implica riesgo para el paciente por lo que es categoria |. investigacion sin riesgo,

y se mantendra la confidencialidad de los pacientes.
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