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RESUMEN

TiTULO: CARACTERIZACION CLINICA, BIOQUIMICA Y RADIOLOGICA, ASOCIADA A MORTALIDAD EN
EL PERIODO POST VACUNACION EN EL HGZMF NO.1 POR COVID-19.

ANTECEDENTES: EI 30 de enero de 2020, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaré6 emergencia
global por el brote del nuevo coronavirus en Wuhan, una ciudad ubicada en China Provincia de Hubei. El 24
de febrero de 2020, la OMS reconocié que el virus del SARS CoV 2 tiene el potencial de extenderse
globalmente y causar un brote pandémico. Después, el 11 de marzo de 2020, la OMS declar6é pandemia a la
enfermedad por coronavirus (COVID-19). Hasta el mes de mayo de 2022 en México se han presentado un
total de 324617 defunciones por COVID-19. Los factores de riesgo asociados a mortalidad identificados en
México fueron la hipertension, obesidad, diabetes y tabaquismo. El 24 de diciembre de 2020 comenzé en
México la primera etapa de vacunacién para COVID-19, siendo prioridad como grupo de riesgo a las personas
mayores de sesenta afios, con o sin comorbilidades.

OBJETIVO: Se describieron las caracteristicas clinicas, bioquimicas y radiologicas, de los pacientes
fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF no 1.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio observacional, transversal y descriptivo. Se incluyeron los
datos del Servicio de Epidemiologia del HGZMF No.1 Pachuca, asi como los certificados de defuncion y las
notas de defuncién del sistema de expediente electrénico PHEDS del HGZMF No.1, a partir de la semana
epidemioldgica 27 que inicié el 4 de julio del 2021, donde se presentd un exceso de mortalidad con un
porcentaje de mortalidad asociado a COVID-19 del 73.55% segun el Registro Nacional de Poblacion
RENAPO, hasta la semana epidemioldgica 27 del 2022. Se determinaron los factores clinicos, bioquimicos y
radiologicos asociados a la mortalidad en los pacientes mayores de sesenta afios. Se us6 el paquete
estadistico SPSS para obtener frecuencias o porcentajes para variables cualitativas y medidas de
tendencia central y desviacion estandar para variables cuantitativas.

RESULTADOS: El analisis de datos de la poblacion estudiada respecto a los pacientes fallecidos por COVID-
19 revel6 varios hallazgos significativos. La edad promedio fue de 73 afios, con un rango de 32 afios. La
mayor incidencia de defunciones ocurrié entre los 70 y 75 afos, representando el 25.7% de los casos, siendo
predominantemente masculino (60%, n=42). Las comorbilidades mas comunes fueron hipertension arterial
(28.1%, n=41) y diabetes mellitus tipo 2 (27%, n=36). La mayoria de los pacientes fallecidos (61.4%, n=43) no
tenian vacunacion para COVID-19 y el 20% recibio la vacuna Pfizer. A su ingreso, se observaron condiciones
como taquipnea (77.1%, n=54) y valores normales de frecuencia cardiaca (67.1%, n=47). La hipoxemia fue
frecuente (94.3%, n=66). En términos de parametros bioquimicos, se encontré linfopenia en el 72.9% (n=51),
deshidrogenasa lactica elevada en el 81.4% (n=57), y proteina C reactiva normal en el 55.7% (n=39). La
mayoria tenia cifras normales de plaquetas (70%, n=49) y leucocitos (58.6%, n=41), asi como hiperglucemia
(65.7%, n=46). Se observaron alteraciones en las pruebas hepaticas y renales, con elevacién de urea (77.1%,
n=54) y BUN (75.7%, n=53). La ALT estuvo normal en el 64.3% (n=45), mientras que la AST se elevod en el
57.1% (n=40). La bilirrubina total se mantuvo en el rango normal (62.9%, n=44) y la mayoria presento
hipoalbuminemia (84.3%, n=59). Las concentraciones séricas de sodio y potasio estuvieron en rangos
normales en la mayoria de pacientes (72.9%, n=51). Se encontraron alteraciones en la gasometria arterial,
con pH bajo en el 27.1% (n=19) y lactato bajo en el 42.9% (n=30). En las caracteristicas radiograficas se
identifico CORADS 6 en el 31.4% (n=22) de las tomografias de térax, pero el 37.1% (n=26) carecia de
informes tomograficos. El 10% (n=7) mostré cambios sugestivos de COVID-19 en radiografias, aunque en el
90% (n=63) no se describieron en el expediente clinico.

CONCLUSION: En este estudio, se analizé la poblacién de pacientes fallecidos por COVID-19, destacando
que el sexo masculino y el grupo de edad de 65 a 75 afios presentaron una mayor frecuencia de mortalidad,
en linea con hallazgos a nivel mundial y literatura nacional. Se identificé una asociacién significativa entre la



mortalidad y la presencia de hipertension arterial sistémica o diabetes mellitus tipo 2 en dicho grupo etario. El
estudio subraya la importancia de la vacunacion, ya que los pacientes no vacunados mostraron un aumento
significativo en la frecuencia de mortalidad. Las variables clinicas revelaron que la taquipnea y la hipoxemia
fueron factores recurrentes en la mortalidad, alineandose con la literatura existente. Se observo que el
sindrome de insuficiencia respiratoria aguda severa fue el mas comun entre los pacientes fallecidos, y se
destacoé una mayor frecuencia de hipoalbuminemia en aquellos con SIRA severo, sugiriendo su relevancia
como predictor temprano de mortalidad hospitalaria. Otros hallazgos incluyeron linfopenia, hiperglucemia y
caracteristicas tomograficas consistentes con la literatura. Sin embargo, las limitaciones en los recursos, como
la falta de insumos y estudios diagnosticos basicos, afectaron la completitud del analisis retrospectivo.
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MARCO TEORICO

Estructura v Ciclo vital del SARS CoV 2

Se han reconocido tres brotes importantes de un virus zoonético caracterizado por
causar enfermedades respiratorias, sindrome respiratorio agudo severo (SARS),
sindrome respiratorio del Medio Oriente (MERS) y ahora el virus (SARS CoV 2).
Hasta el momento se sabe que los murciélagos son el principal reservorio animal
del SARS CoV 2, no obstante, en las ultimas décadas, el virus ha podido mutar y
adaptarse para infectar a los humanos, lo que resultd en un salto de barrera de
especie animal a humana. EI SARS CoV 2 de la familia Coronaviridae es un virus
de acido ribonucleico (ARN) monocatenario. Su genoma consta de catorce marcos
de lectura, dos tercios codifican dieciséis proteinas no estructurales, el tercio
restante codifica nueve proteinas accesorias y cuatro proteinas estructurales:
espiga, envoltura, membrana y nucleocapside, de las cuales la proteina espiga
media la entrada del SARS CoV 2 en las células huésped. La union de la proteina
espiga interactua con su receptor diana, la enzima convertidora de angiotensina Il
(ACEZ2). Una vez que el genoma se libera en el citosol del huésped, se traducen
en proteinas replicasas virales que reorganizan el reticulo endoplasmico
facilitando la replicacion viral de los ARN gendmicos que se traducen en proteinas
estructurales y accesorias que facilitan la formacion de particulas virales. El
tropismo viral depende de la susceptibilidad de una célula huésped especifica,
siendo el pulmén el principal tropismo del SARS CoV 2. Una vez que el virus
SARS CoV 2 ingresa al huésped a través del tracto respiratorio, las células
epiteliales alveolares, las células endoteliales vasculares y los macréfagos
alveolares son los principales sitios de la infeccién temprana. Esto sugiere que el
SARS CoV 2 secuestra una pequefia poblacion de células alveolares con alta
expresion de la ACE2 y otros genes para su replicacion (1), sin embargo, la
distribucion de la ACE2 encontrada en el epitelio de otros érganos como el

intestino, las células endoteliales del rifidn y los vasos sanguineos, explica los
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sintomas gastrointestinales y las complicaciones cardiovasculares (2). La ACE2
convierte la angiotensina Il a la angiotensina |, protegiendo la funcién de las
células endoteliales, previniendo la aterosclerosis de las mismas. Cuando la ACE2
se une a la proteina viral espiga de SARS CoV 2, se inhibe la funcion protectora,
conduciendo a la oclusion vascular en pacientes con COVID-19 (3). Desde el
descubrimiento del SARS CoV 2 en 2019 se han observado varias mutaciones en
su genoma, muchas de ellas reconocidas en el gen que expresa la proteina
espiga, modificado el potencial de alterar la aptitud viral o el escape de la
inmunidad. Las variantes han surgido de diferentes regiones geograficas y
dependiendo de sus propiedades bioldgicas, se han extendido a otras regiones
(4). La ultima variante detectada del SARS CoV 2 nombrada como Omicron tiene
mas de cincuenta mutaciones en comparacion con la descubierta a inicios de la

pandemia en Wuhan (5).

Inmunopatologia del COVID-19

Estudios recientes indican que un sindrome hiperinflamatorio inducido por el
SARS CoV 2 contribuye a la gravedad y mortalidad de la enfermedad en la
COVID-19 (6). La progresion de COVID-19 ocurre como resultado de una
interaccion compleja entre multiples mecanismos fisiopatologicos, los cuales
contribuyen al dafo tisular especifico, que varia desde una neumonia y sindrome
de dificultad respiratoria aguda (SDRA) hasta una falla organica multiple. Se
considera que la progresion de COVID-19 es el resultado de una interaccion
compleja de multiples mecanismos fisiopatoldgicos, desarrollando durante el curso
de la enfermedad modificaciones en la inmunidad innata, desencadenando una
respuesta desregulada y sobreestimulada originando una tormenta de citoquinas;
efectos citopaticos directos del virus; alteraciéon de la ACEZ2; coagulopatias
asociadas con factores procoagulantes; y microangiopatia trombdtica, causada por

el dafo endotelial inducido por el virus.
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El sistema inmunolégico innato proporciona la primera linea de defensa
inmunoldgica contra la infeccion por SARS-CoV-2. Después de la union de la
proteina espiga con la ACE2, una respuesta autoinmune adecuada normalmente
induce un estado inmunitario antiviral en las células infectadas, limitando la
replicacion viral e induciendo la apoptosis para proteger al huésped de la
diseminacién viral. Sin embargo, multiples proteinas del SARS-CoV-2 suprimen la
estimulacion de la producciéon y la senalizacion antiviral, este condicionado que
mientras la respuesta inmunitaria se suprime inicialmente, una eventual
sobreactivacion de las respuestas inmunitarias conocidas como tormenta de
citocinas contribuye a la hiperinflamacién y al dafio organico. Otro actor clave en la
respuesta inmunitaria innata es el sistema del complemento, que actua como un
sistema de vigilancia inmunitaria rapida contra los patégenos invasores,
trabajando en estrecha cohesion la inmunidad innata y la adaptativa. En el caso de
COVID-19, la activacion del complemento es abrumadora, lo que resulta en una
inflamacion aguda y crénica dafina, disfuncion de las células endoteliales y
coagulacion intravascular. El sistema inmunitario adaptativo desempena un papel
fundamental en la eliminacién del SARS CoV 2 a través de las células T
citotoxicas activadas que destruyen las células infectadas y a través de las células
B que producen anticuerpos neutralizantes contra los antigenos especificos del
virus. Una caracteristica clave de COVID-19 es la linfopenia sanguinea, con un
numero reducido de células T CD4, células T CD8 y células B. La linfopenia puede
explicarse en parte por una respuesta inmunitaria innata anémala, aunque otros
mecanismos que pueden contribuir a la linfopenia incluyen la infeccion directa de
células T por SARS CoV 2, la apoptosis inducida por citoquinas y la piroptosis de
linfocitos, la hemofagocitosis relacionada con una activacion descontrolada de
macréfagos, el secuestro de linfocitos en los pulmones u otros dérganos, la
reduccion de la hematopoyesis de la médula 6sea y el dafno tisular inducido por
virus de los 6rganos linfaticos. Se sabe que la gran mayoria de los pacientes con

COVID-19 con enfermedad leve a moderada experimentan una respuesta
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inmunitaria adaptativa amplia que persiste durante meses después de la infeccion
primaria. Las respuestas inmunitarias adaptativas especificas del SARS CoV 2

coordinadas son esenciales para controlar de manera 6ptima la infeccion viral (7).

Se define como tormenta de citocinas a la enfermedad inmunitaria potencialmente
mortal caracterizada por la activacion en demasia de las células inmunitarias y la
produccion excesiva de citocinas inflamatorias masivas y mediadores quimicos. La
tormenta de citocinas sustenta la inmunopatologia de la gravedad de la
enfermedad y se relaciona con niveles elevados de citoquinas circulantes,
linfopenia severa, trombosis e infiltracion masiva de células mononucleares en
multiples organos. EI SARS CoV 2 puede activar rapidamente las células Th1
patdgenas para secretar citocinas proinflamatorias, como el factor estimulante de
colonias de granulocitos y macréfagos (GM-CSF) y la interleucina-6 (IL-6). EI GM-
CSF activa aun mas los monocitos inflamatorios CD14 y CD16 para producir aun
mayores cantidades de IL-6, factor de necrosis tumoral-a (TNF-a) y otras citocinas
que promueven la inflamacién. En conjunto, las respuestas inmunitarias adquiridas
deterioradas y las respuestas innatas inflamatorias no controladas al SARS CoV 2

pueden causar tormentas de citocinas (8).

En cuanto a la actividad citopatica del virus, se ha descrito que la linfopenia se
correlaciona con la gravedad de la enfermedad. Los pocos datos de las autopsias
indicaron que los infiltrados pulmonares consisten en macréfagos activados con un
componente linfocitico minimo, asociado con el agotamiento de la cuenta
linfocitaria en el bazo. Se ha demostrado que el SARS CoV 2 infecta directamente
las células T, lo que contribuye a la linfopenia, atrofia de los linfocitos y tejidos
linfoides, por lo que representa un componente clave en la patogenia inducida por

el virus (9).

El SARS CoV 2 se dirige a la célula huésped endotelial al unir la proteina espiga

al receptor de ACE2 que se encuentra en grandes cantidades en los pulmones. La
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activacion endotelial secundaria a esta union aumenta la permeabilidad vascular a
las proteinas plasmaticas, liberando citocinas proinflamatorias, quimiocinas y
moléculas de adhesién de leucocitos activados. Si la inmunidad innata no logra
eliminar la amenaza, se activan reacciones inmunes adaptativas y convierte la
inflamacion aguda en inflamacion crénica. Dependiendo de la carga viral y el dafo
mediado por los receptores de ACE2, una infeccidén puede propagarse aun mas a
otros érganos como el corazon, el higado, los rifiones, el cerebro, el endotelio, el
tubo digestivo y las células inmunitarias (10). La angiotensina Il tiene varios
efectos proinflamatorios y protrombéticos que podrian amplificarse en la COVID-
19.

COVID-19 induce un estado protrombético, acompanado de una alta frecuencia de
eventos trombdticos. Se han observado complicaciones tromboembdlicas
microvasculares y macrovasculares in situ en secundario a infecciéon por SARS
CoV 2 en la vasculatura de los pulmones, cerebro, intestino y otros organos. La
embolia pulmonar y la trombosis venosa profunda son los eventos trombaticos,
con una incidencia del 20 % al 30 % en pacientes en estado critico. Siendo
COVID-19 unicamente protrombodtica en comparacion con otras neumonias

respiratorias virales graves.

En el tejido pulmonar de pacientes con neumonia grave por COVID-19 hay
evidencia de lesion microvascular catastréfica acompafiada de componentes

terminales de activacion del complemento (11).

Manifestaciones Clinicas

La COVID-19 afecta a diferentes personas con manifestaciones clinicas diversas.
Mayoritariamente, las personas infectadas desarrollaran una enfermedad de leve a
moderada y se recuperaran sin necesidad de hospitalizacion. Los sintomas mas
comunes de la COVID-19 son fiebre, cansancio y tos seca. Algunos pacientes

pueden presentar dolores, congestion nasal, rinorrea, dolor de garganta o diarrea.
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Estos sintomas suelen ser leves y aparecen de forma gradual. Algunas personas
se infectan, pero no desarrollan ningun sintoma. La mayoria de las personas
(alrededor del 80%) se recupera de la enfermedad sin necesidad de realizar
ningun tratamiento especial. Alrededor de 1 de cada 6 personas que contraen la
COVID-19 desarrolla una enfermedad grave y tiene dificultad para respirar. Las
personas mayores y las que padecen afecciones médicas subyacentes, como
hipertension arterial, problemas cardiacos o diabetes, tienen mas probabilidades
de desarrollar una enfermedad grave. En torno al 2% de las personas que han
contraido la enfermedad han muerto. Los sintomas que generalmente se
consideran que aumentan la probabilidad de diagnéstico de COVID-19, como la
fiebre, disnea, asi como la pérdida del gusto y del olfato, resultan ser
comparativamente raros, al menos en los primeros dias de la enfermedad,
empero, ni la presencia ni la ausencia de ningun sintoma es adecuada para
descartar COVID-19. La fiebre, la tos y la disnea se han considerado relevantes
para la definicién operacional de caso sospechoso de COVID-19, incluso se han
utilizado como criterios de deteccién en muchos paises, aunque esto podria ser un
obstaculo para corregir el diagndstico precoz y la deteccion de casos. Ninguno de
estos sintomas es experimentado por mas de un tercio de los pacientes en algun

momento durante la enfermedad (12).

Marcadores bioguimicos de la COVID-19

Los marcadores quimicos tienen un papel importante en la identificacion temprana
de la COVID-19, ya que evaluan la gravedad de la infeccion. Los biomarcadores
de laboratorio son los factores mas criticos en la prediccion de la progresion y
deteccién de complicaciones de COVID-19 (14). Los marcadores bioquimicos de
dafio cardiovascular se manifiestan por niveles elevados de interleucina-6 (IL-6),
ferritina y lactato deshidrogenasa (LDH) (15). La troponina | y troponina T se
encuentran en niveles elevados en pacientes con COVID-19, y se asocian a una

mayor severidad en los sintomas y presentacion de lesién miocardica (16). Niveles
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de proteina C reactiva, por encima de los 10 mg/L se han asociado con mayor
severidad en la presentacion de la infeccion por el SARS-CoV-2 (17). En cuanto a
los marcadores de coagulacion, un incremento en los valores de dimero D
mayores de 0,5 mg/l se correlacionan con la gravedad (15). Con respecto al los
niveles de concentracion de plaquetas, la presencia de trombocitopenia no ha sido
un dato contundente de gravedad, como si lo ha sido la elevacién del dimero D
(18) Se identificé una relacion directa entre los niveles aumentados de la ACE2
frente a la carga viral de SARS CoV 2 y el dafio en el tejido pulmonar (14). La
mayoria de los hallazgos demuestran incrementos superiores a 80 U/L en las
enzimas aminotransferasa (ALT) y aspartato aminotransferasa (AST) que se
relacionan de forma directa con la severidad de la infeccion, tal como el ingreso a
la Unidad de Cuidados Intensivos y un aumento en la tasa de mortalidad de los
pacientes, ademas revelando un deterioro hepatico inminente (19), también se han
encontrado incrementos en los niveles de bilirrubinas totales, gama glutamil
transpeptidasa y fosfatasa alcalina (20). La nefropatia es una complicacion
importante de COVID-19 y un factor de riesgo significativo de muerte, la relacién
establecida entre los incrementos en creatinina y las concentraciones de
proteinuria y hematuria en pacientes hospitalizados pone de manifiesto una
insuficiencia renal con probabilidad mas alta de ingreso a Unidad de Cuidados
Intensivos y mayor riesgo de deterioro de los pacientes (20) (21). Se ha
demostrado que niveles por encima de 600 U/L de la enzima lactato
deshidrogenasa (LDH), incremento de la procalcitonina, disminucion en los niveles
de proteinas totales, menor a 60 g/L, especialmente de la albumina, tienen mayor
severidad y mayor probabilidad de fallecer (14) (19) (20). En cuanto al analisis de
la biometria hematica, un recuento significativamente mayor de leucocitos y una
concentracion sérica reducida de linfocitos tiene mayor riesgo de complicacion
para la enfermedad por COVID-19. (7) (21).
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El diagndstico bioquimico en pacientes con sospecha de enfermedad por COVID-
19 se realiza con la reaccion en cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR)
considerada como el estandar de oro (23). La deteccién por RT-PCR es un
meétodo de diagndstico altamente sensible para detectar acido ribonucleico viral
con las desventajas de la logistica para el transporte de muestras a laboratorios
especificos y la duracioén relativamente larga del método de diagndstico, debido a
esto las pruebas rapidas de antigenos que brindan resultados en un par de
minutos, se manejan actualmente para el uso clinico de rutina, y resultan ser
efectivas para identificar rapidamente sujetos infecciosos con sintomas

compatibles con una infeccién por COVID-19 (24).

Cambios Imagenolégicos de la COVID-19

Se han informado una variedad de caracteristicas de imagenes en la radiografia
de térax, similares a las que se encuentran en otros tipos de sindromes de
coronavirus, aunque el uso de radiografias de térax y para sospecha de infeccién
por la COVID-19 senalan que los hallazgos no son especificos y se superponen
con otras infecciones. La sensibilidad de la radiografia de térax portatil en la
detecciéon de pacientes con COVID-19 no demostraron valores muy altos, aunque
mejora hasta el 89% en etapas graves de la enfermedad (25). Los hallazgos mas
frecuentes son las opacidades del espacio aéreo, ya sean las consolidaciones o
las opacidades en vidrio deslustrado (26). En pacientes con sospecha de COVID-
19 se han dividido los hallazgos de la radiografia de térax en cuatro categorias
para facilitar el diagndstico: Radiografia de térax normal, no siendo frecuente al
principio de la enfermedad, por lo que una radiografia normal no excluye la
infeccion; Hallazgos tipicos, que incluyen el patrén reticular, las opacidades en
vidrio deslustrado y las consolidaciones, con morfologia redondeada y una
distribucion multifocal parcheada o confluente donde la distribucion suele ser
bilateral y periférica y predominantemente en los campos inferiores. Hallazgos

indeterminados, que abarca las consolidaciones o las opacidades en vidrio
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deslustrado con distribucion unilateral, central o en los Iébulos superiores;
Hallazgos atipicos, con menos frecuencia, presentando la consolidacion lobar,
nodulo o masa pulmonar, patron miliar, cavitacion o derrame pleural, encontrado

en un porcentaje minimo de los pacientes.

Han surgido multitud de publicaciones que buscan establecer criterios para
graduar la gravedad de la afectacion en la radiografia de térax en los pacientes
con COVID-19. El Método de graduacion sugerido por Borghesi, mediante una
linea horizontal superior (borde inferior del cayado aodrtico) y otra linea horizontal
inferior (borde inferior de vena pulmonar inferior derecha) se obtienen 6 campos
pulmonares, asignando una puntuacion en funcion de los hallazgos radiologicos: si
no existen hallazgos se calificara con 0, si existen infiltrados intersticiales tendra el
valor de 1, si existen infiltrados intersticiales y alveolares con predominio
intersticial sera valorado como 2, y si existen infiltrados intersticiales y alveolares
con predominio alveolar se calificara con 3. La puntuacidn maxima es de 18;
Adaptacion del método RALE (Evaluacion Radiografica del Edema Pulmonar),
mediante una linea vertical (sobre la columna vertebral) y una horizontal (borde
inferior de bronquio principal izquierdo) se obtienen 4 cuadrantes. A cada
cuadrante se le asigna una puntuacion de 0 a 4 dependiendo de la extensién de la
consolidacion o del vidrio deslustrado (0=sin hallazgos; 1<25%; 2=25-50%; 3=50-
75%; 4>75%), que debe multiplicarse por otra puntuacién asignada a la densidad
de la consolidaciéon (1 =incipiente, 2 = moderada, 3 = densa). La puntuacion
maxima es de 48; método de graduacién utilizado por Schalekamp, quien divide el
térax en 4 cuadrantes, se le asigna una puntuacién de 0 a 2. 0 = no afectacién; 1 =
afectacion media/moderada (0-50% del parénquima pulmonar); 2 = afectacion
grave (> 50% del parénquima), obteniendo un valor maximo de 8 de puntos. Por el
momento no existe ninguna recomendacion por organismos internacionales para

utilizar de manera sistematica alguno de los sistemas existentes (27).
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Estrategias de tratamiento para la infeccién por COVID-19

Actualmente, las medidas de atencion de apoyo, como la oxigenacion por
ventilacién y el manejo de liquidos, siguen siendo el estandar de atencion (28).
Actualmente, las opciones terapéuticas disponibles incluyen medicamentos
antivirales, anticuerpos monoclonales, medicamentos antiinflamatorios y agentes
inmunomoduladores. Medidas implementadas bajo la autorizacién de uso de
emergencia y aun estan siendo evaluadas en el manejo de COVID-19. La utilidad
clinica de estos tratamientos se basa en la gravedad y la fase de la enfermedad.
Es probable que los medicamentos antivirales y los tratamientos basados en
anticuerpos sean mas efectivos durante esta etapa de la replicacién viral, mientras
que los medicamentos antiinflamatorios como los corticosteroides, las terapias
inmunomoduladoras y los anticoagulantes, o una combinacion de estas terapias
pueden ayudar a combatir el estado proinflamatorio y protrombdético (29). De
acuerdo a la Guia Clinica para el tratamiento de la COVID-19 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, con ultima actualizacién en agosto de 2021, los
pacientes con sintomatologia leve, sin evidencia de neumonia o hipoxemia, con
una saturacion de oxigeno mayor o igual a 94% al aire ambiente, se indica
unicamente tratamiento sintomatico. Pacientes que acudan a atencién y sean
valorados con signos clinicos de neumonia o clasificados como de gravedad
moderada y grave, incluida una saturacién de oxigeno menor de 90% al aire
ambiente, frecuencia respiratoria superior a 30 respiraciones por minuto o
dificultad respiratoria grave, se recomienda iniciar el tratamiento con Heparina no
fraccionada o enoxaparina, para disminuir el riesgo de trombosis; Dexametasona u
otros coricoesteroides con dosis equivalentes; Tocilizumab, en pacientes con uso
actual o previo de esteroide, cuando no haya evidencia de otra infeccion
bacteriana o viral aparte de SARS-CoV-2, con necesidad de oxigeno
suplementario y nivel de proteina C reactiva mayor a 75 mg/litro o0 que empezaron

hace menos de 48 horas con oxigeno nasal de alto flujo, presién continua positiva
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en la via aérea, ventilacion no invasiva o ventilacion mecanica invasiva. Se limita o
restringe al no mostrar beneficio clinico el uso de Azitromicina, Didxido de cloro,
Ciclosporina, Factor de transferencia, Hidroxicloroquina o antivirales como

Lopinavir, Ritonavir u Oseltamivir (30).

Esquemas de vacunacion

Desde su detecciéon en diciembre de 2019 en China, COVID-19 causé mas de tres
millones de muertes alrededor del mundo durante los primeros dieciséis meses de
pandemia. Un esfuerzo a nivel global resulté en un rapido desarrollo de vacunas,
para constituir una inmunidad protectora entre la poblacién (31). Actualmente en
México, la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS) cuenta con la autorizacion de diez vacunas para uso de emergencia
(tabla 1). Se han aprobado vacunas con virus inactivados, que utilizan un virus
atenuado, generando una respuesta inmunitaria, sin provocar la enfermedad,
Vacunas basadas en proteinas con fragmentos inocuos proteicos virales que
imitan el virus causante de la COVID-19; Vacunas de vector viral, que emplean un
virus genéticamente modificado que no puede provocar la enfermedad, pero si
puede producir proteinas para generar una respuesta inmunitaria segura; Vacunas
con ARN y ADN modificados que cumplen la funcién de generar proteinas que
desencadenan respuestas inmunitarias (31) (32). Sin embargo, la evolucion
continua de SARS CoV 2, produce mutaciones que pueden reducir la inmunidad,
por lo que la mayoria de las vacunas necesitan de la administracién de refuerzos.
(31). Meéxico tiene convenios con las farmacéuticas: Pfizer-BioNTech, Cansino,
COVAX, AstraZeneca, Sputnik V, Sinovac, Janssen y Moderna que cuentan con
diversos esquemas de vacunacion. Durante el 2021 en México se aplicaron
179,063,050 de vacunas con un total de 107,031,525 personas vacunadas. Se
priorizo la vacunacion entre grupos de riesgo y se determind que entre estos se
encontraban los trabajadores de la salud (personal médico, enfermeria,

laboratoristas y en general los que se encuentren en la primera linea de atencion

21



de la enfermedad), personas de 60 afios o0 mas con o sin comorbilidades por
década de la vida descendente, personas de 50 a 59 anos con comorbilidades y

posteriormente la poblacién restante (32).

Caracteristicas demograficas, comorbilidades y factores de riesgo asociados a la
mortalidad en México por COVID-19

México se ubica entre los diez primeros lugares en defunciones por COVID-19 en
el mundo. Los resultados generados por la Secretaria de Salud del gobierno de
México, la Direccion General de Epidemiologia y el Subsistema Epidemiolégico
Estadistico de Defunciones en 2020, revelan que los hombres mueren en mayor
proporcion que las mujeres por COVID-19 y que las comorbilidades asociadas
principales son la hipertension, obesidad, diabetes y en menor grado tabaquismo.
Mas del 50% de los hospitalizados por COVID-19 en México tienen una edad igual
o mayor a 60 anos (33). Entre los grupos de edad entre 40 y 69 afos se registrd
un mayor numero de ingresos a Unidad de Cuidados Intensivos. La distribucion de
los fallecidos por grupos de edad muestra que la mayoria de los que murieron de
COVID-19 tenian entre 40 y 69 afios (63%), las muertes de personas mayores de
70 afios representan el 31%, y las de menores de 40 afos, el 6% (34). La
infeccion es mas aguda y requiere hospitalizacion en los hombres en un 10%. La
proporcion de contagios y letalidad del virus es mayor en los hombres que en las
mujeres. Fallecen entre cuatro y cinco de cada diez de los infectados que padecen
hipertension, diabetes, obesidad o tabaquismo (33). El riesgo de muerte por
COVID-19 se incrementa un 167% si se es diabético con respecto a los no
diabéticos, y un 176% si se es hipertenso (34). La obesidad y la diabetes son
relevantes y mas frecuentes en cuadros de infeccién aguda asi como de ingreso a
Unidad de Cuidados Intensivos, sin embargo el tabaquismo, no es significativo
estadisticamente en los casos de infeccion aguda, pero es relevante en la
probabilidad de fallecimiento de los pacientes (33). A nivel nacional, solo una de

cada cinco personas fallecidas por COVID-19 fue atendida en Unidad de Cuidados
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Intensivos (34). EI embarazo no esta asociado a la gravedad de la infeccion ni
tampoco tiene mayor numero de ingresos a una unidad de cuidados intensivos.
Tampoco hay relacion entre las personas que hablan lengua indigena y la
gravedad de la enfermedad (33). La poblacién con menor escolaridad ha sido la
mas afectada, presentandose la mitad de las muertes por COVID-19 entre
personas con un nivel educativo maximo de primaria, y casi tres de cada cuatro,
entre personas que habian cursado hasta los estudios maximos de secundaria,
aunque el hecho de que los fallecidos por COVID-19 sean un grupo mas
envejecido, contribuye a la mayor proporcion de muertes entre los niveles
educativos bajos, ya que las personas mayores de 60 anos son las que tienen
menos escolaridad. En cuanto a la distribucion de los fallecidos por ocupacién, los
trabajadores manuales y operativos, las amas de casa, los jubilados vy
pensionados y los desocupados representan el 94% de los decesos, en tanto que
el 6% restante corresponde a profesionales, directivos y trabajadores del arte y los
espectaculos, esto ultimo condicionado a que los trabajadores manuales,
operativos y las amas de casa son grupos que a pesar de las medidas de
confinamiento mas estricto, han seguido expuestos en espacios cerrados como el
transporte publico, mercados y la via publica. El trabajo a distancia ha sido
unicamente viable para las personas de mas altos ingresos. La mayoria de las
muertes por COVID-19 en México en un 90% se produjeron en una institucion de
la Secretaria de Salud, en sus niveles federal y estatal y en las del Instituto
Mexicano del Seguro Social, el 3 % de las muertes se produjo en instituciones
privadas, mientras que el 7% de los fallecimientos ocurrié en los hogares, esto
propiciado a que solo recibieron atencion hospitalaria una de cada cuatro
personas contagiadas por COVID-19, el 75% restante recibieron atencion

extrahospitalaria (34).
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Caracteristicas clinicas asociadas a la mortalidad en Hidalgo por COVID-19

En el estado de Hidalgo hasta el 2015, 32% de la poblacion hidalguense no estaba
afiliada a ningun tipo de sistema de servicios de Salud y entre la poblacién mayor
de veinte afos, el 12.8 % padece diabetes y 18% hipertension. Un estudio
descriptivo de 596 pacientes realizado en seis hospitales publicos dependientes
de la Secretaria de Salud del Estado de Hidalgo de marzo a octubre de 2020,
reveld los pacientes hospitalizados acudieron a atencion médica hospitalaria en
promedio a los seis dias después del inicio de sintomas y las comorbilidades de
mayor frecuencia que se presentaron en los pacientes hospitalizados fueron la
obesidad, diabetes e hipertension. Mediante una regresion logistica binaria se
asocié como factor de riesgo de mortalidad: la edad, el sexo, la insuficiencia renal
cronica, la atencion previa y los dias entre inicio de sintomas y la hospitalizacion
(35).

Caracteristicas clinicas asociadas a mortalidad en el Hospital General de Zona
numero 1 de Pachuca

Hasta el mes de marzo de 2021 se registraron 727 defunciones registradas por el
servicio de Epidemiologia del HGZMF No. 1, presentando un indice mayor de
mortalidad al final del afio 2020 y principios del 2021. De una muestra de 107
pacientes en el HGZMF no. 1 de marzo de 2020 y marzo de 2021, los factores de
riesgo asociados a mortalidad entre, fueron similares a los encontrados a nivel
internacional, nacional y estatal, siendo los pacientes de sexo masculino con un
factor de riesgo asociado en un 67%, pacientes mayores de 60 afios con un
66.3%, pacientes con antecedente de hipertension arterial sistémica con 58.9 %,
con diagnodstico de diabetes mellitus tipo 2 con 45.8%, y obesidad con el 42.1%
(36).
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Exceso de mortalidad y subcontabilizacion de fallecimientos por la COVID-19 en

México

El exceso de mortalidad se define en materia de epidemiologia y salud publica
como el numero de defunciones observadas que supera a la cifra esperada en una
determinada poblacion en un periodo fuera de crisis, por consiguiente, tal cifra es
la mortalidad atribuible la pandemia por COVID-19 y esta puede ser expresada
como una tasa o como un numero total de exceso de muertes (37). En México, el
analisis de la mortalidad se realiza a partir de la informacion obtenida por el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) (38). Entre enero y julio de
2020 el numero total de personas fallecidas en el pais superé en
aproximadamente 25% al promedio de los periodos semejantes de los cinco afios
previos, esto atribuido al COVID-19; sin embargo existe una subcontabilizacion de
las personas fallecidas, cuya cifra oficial deberia ser expandida por un rango entre
1.75 y 2.2. Existe un rezago de datos en cuanto al registro de las defunciones en
México, esto explicado en el hecho de que el sistema oficial solo considera como
fallecimientos por la COVID-19 aquellos pacientes que cuenten con un examen
que evidencie la presencia del virus. Los pacientes con cuadros respiratorios
fallecidos manejados de manera ambulatoria sin una prueba de laboratorio que
corroboré la presencia del virus SARS CoV 2, y registrados como neumonia
atipica, enfermedad respiratoria aguda o posible COVID-19, no hay ninguna
seguridad de que al registrarse en el acta de defuncion, se integré a las

estadisticas de mortalidad como causa de muerte por COVID-19 en el INEGI (39).
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JUSTIFICACION

La razon para ejecutar esta examinacion se centré en determinar los factores de
riesgo, las caracteristicas clinicas, los hallazgos bioquimicos y radiologicos, asi
como las comorbilidades asociadas de los pacientes que fallecieron por COVID-19
en el Hospital General de Zona numero 1 de Pachuca en el periodo posterior a la
vacunacion. Fue necesario fundamentar si la pandemia por COVID-19 tuvo un
comportamiento similar a lo registrado en cifras oficiales a nivel nacional. Dichos
resultados se encontraron debido a que las enfermedades créonico degenerativas
como la diabetes, la hipertension y la obesidad son comorbilidades muy

frecuentes en la unidad médica de estudio.

Los motivos de esta investigacion tienen que ver con la situacion actual y la
problematica que representan las comorbilidades asociadas al COVID-19 a nivel
nacional. La importancia de conocer las caracteristicas clinicas, nos orientaran en
un futuro a enfocar la atencién primaria de la salud, en torno a la prevencion de las
enfermedades cronico degenerativas. La prevencion de dichas enfermedades es
uno de los magnos retos que nuestro sistema de salud enfrenta. La mayor parte
del presupuesto en la asistencia a la Salud se destina en nuestro pais al gran
numero de pacientes afectados por estos padecimientos, su creciente contribucion
a la crisis sanitaria por el COVID-19, lo ha catapultado en la tercera causa de
muerte en México segun las estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia. No obstante, ante la novedad del COVID-19, los hallazgos bioquimicos
y radiolégicos nos guiaran en un futuro a orientar los recursos diagnosticos en el
estudio de la enfermedad, sin embargo, algunos hallazgos a nivel internacional se
encuentran en continua revisidén y estan sujetos dia a dia a modificaciones segun

reportes clinicos y epidemioldgicos.

La magnitud del protocolo nos indica que hasta el mes de mayo de 2022 en

México se han presentado un total de 324617 defunciones por COVID-19. El
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63.53% de las defunciones corresponden a hombres, mientras que el 38.47 % a
mujeres. Las comorbilidades que mas se han presentado en los pacientes que han
fallecido son la hipertensién con un 44.20 %, diabetes 36.69%, obesidad 20.72%,
y el tabaquismo 7.40%. En Hidalgo se registran 8411 defunciones acumuladas
desde 2020, con un comportamiento similar en cuanto a las comorbilidades que se
presentaron a nivel nacional, siendo la hipertensién con un 14.52 %, la obesidad
en 13.79%, la diabetes en un 11.90% y el tabaquismo con un 6.39% como los
factores prevalentes entre las defunciones. En Pachuca de Soto se tienen
registrados hasta mayo de 2022, 21143 casos confirmados, con un total de 1463
defunciones acumuladas. (40). Hasta el mes de mayo de 2021 se presentaron 727
defunciones en el HGZMF No.1 (36). Con la informacion captada por el INEGI,
proveniente principalmente de los certificados de defuncién, actas de defuncién y
cuadernos estadisticos, la pandemia ocasionada por la COVID-19 tuvo un efecto
en el incremento de la mortalidad en general. A nivel nacional de enero de 2020 a
septiembre de 2021 el exceso de mortalidad por todas las causas ascendié a
653,053 defunciones, equivalente a 50.7% (41).

El protocolo de investigacion es de trascendencia, ya que los hallazgos
bioquimicos y radiolégicos en la mortalidad de los pacientes con COVID-19 se han
descrito en la literatura, pero no se han estudiado a nivel local. Asi mismo, la
busqueda de variables en torno al estudio del periodo posterior a la vacunacion,
determinara si la plenitud de estos esquemas o la comparacion entre los
mecanismos de inmunidad de las vacunas tuvieron influencia positiva o negativa

entre los hallazgos bioquimicos y radioldgicos a su ingreso.

La investigacion es factible y viable porque en el HGZMF No.1 contamos con los
recursos disponibles para la elaboracion de la misma, los registros a nuestro
alcance se encuentran en el sistema de expediente electrénico PHEDS, ademas
que se cuenta con resumenes clinicos y copias de los certificados de defuncion

de los pacientes con mortalidad atribuible por COVID-19.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caracterizacion clinica, bioquimica y radioldégica asociada a mortalidad de los
pacientes que fallecieron en el HGZMF No. 1 en el periodo post vacunacion, debe
ser descrita para identificar el panorama al que nos enfrentaremos en los préoximos
anos, si bien la vacunacion fue prioritaria para los grupos de riesgo, durante la
segunda y tercer ola de contagios, el grosor de los pacientes que fallecian
presentaban las mismas comorbilidades. El gobierno de México reportdé un
porcentaje de exceso de mortalidad en el afio 2020 del 65.6% y del 71.3% en el
2021 asociado a COVID-19. A partir de la semana 27, que inici¢ el 4 de julio del
2021, se presentd un exceso en las cifras, con un porcentaje de mortalidad
asociado a COVID-19 del 73.55% segun el Registro Nacional de Poblacion
(RENAPO), misma semana epidemiolégica, la cual podriamos definir como el
inicio de la tercera ola de muertes por COVID-19 (42). Segun el comunicado de
prensa numero 172 del ano 2021 del Gobierno de México, fechado el 27 de abril
del 2021, 4 millones 803 mil 383 personas adultas mayores de 60 afios, contaban
con esquema completo y cinco millones 837 mil 686 habian recibido una dosis, lo
que hace un total de 10 millones 641 mil 069 de personas vacunadas, con un
aproximado del 66% de la poblacién mayor de 60 afios, al menos con una vacuna
para COVID-19 en nuestro pais (43). Una problematica sustancial a nivel
internacional ha fluctuado en cuanto la evaluacion de la eficacia de las distintas
vacunas, asi como el porcentaje de disminucién de la mortalidad de cada una de
estas, por lo que esta investigacion aborda la problematica en nuestra poblacion
de estudio, ya que nos permite asociar los diversos esquemas de vacunacion y si
estos estaban completos o no, en relacibn con las comorbilidades y las
caracteristicas clinicas, bioquimicas y radiolégicas asociadas a la mortalidad por
COVID-19.
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Debido a lo anterior descrito, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuadles son las caracteristicas clinicas, bioquimicas y radiolégicas
asociadas a mortalidad en el periodo post vacunacién en el HGZMF no.1 por
COVID-19?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas, bioquimicas y radiologicas, de los pacientes

fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF no 1.
OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Identificar las comorbilidades que se presentaron en los pacientes
fallecidos por COVID-19, en el periodo posterior a la vacunaciéon en los adultos

mayores de 60 afos del HGZMF no 1.

2. Identificar las caracteristicas clinicas registradas a su ingreso que se
presentaron en los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo en el periodo

posterior a la vacunacion en los adultos mayores de 60 afios del HGZMF no 1.

3. Identificar las caracteristicas bioquimicas que se presentaron en los
pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo posterior a la vacunacién en los

adultos mayores de 60 afios del HGZMF no 1.

4. ldentificar las caracteristicas radiolégicas en la tomografia de térax
simple o radiografia de térax que se presentaron en los pacientes fallecidos por
COVID-19 en el periodo posterior a la vacunacion en los adultos mayores de 60
anos del HGZMF no. 1.
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HIPOTESIS

Hipotesis nula:

Los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacion en el
HGZMF no 1. presentaron hipoxemia, linfopenia, y un reporte tomografico
CORADS 4, 5 0 6 en la tomografia de térax, similar a lo reportado y descrito en la

literatura.
Hipotesis alterna:

Los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunaciéon en el
HGZMF no 1. presentaron frecuencia respiratoria normal, niveles séricos de
albumina normal y una radiografia de térax sin cambios sugestivos por COVID-19

caracteristicas diferentes a lo reportado y descrito en la literatura.
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MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes mayores de sesenta afios que fallecieron por infeccién secundaria a la
COVID-19 en el HGZMF No. 1 en el periodo post vacunacion a partir de la semana

epidemioldgica 27 del 2021, hasta la semana epidemioldgica 27 del 2022.
SITIO DEL ESTUDIO

Se realiz6é dentro de las instalaciones del Hospital General de Zona con Medicina

Familiar No. 1 en Pachuca Hidalgo.
PERIODO DEL ESTUDIO

El protocolo de investigacién se efectu6é en un periodo de 6 meses posteriores a
su aprobacion por los comités locales de Etica en Investigacion y de Investigacion
en Salud del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 en Pachuca

Hidalgo.

DISENO DEL ESTUDIO

Transversal, observacional, descriptivo.
TAMANO DE LA MUESTRA.

Al ser una unidad médica pequefia y un numero bajo estimado de casos
reportados por afio, se busco incluir al total de pacientes encontrados, se realiz6
un muestreo consecutivo, no probabilistico, por conveniencia, de los casos que se
contaron con toda la informacién requerida del registro, documentando 84
derechohabientes fallecidos por COVID-19 de la semana epidemiolégica numero
27 del 2021 a la semana epidemiolégica numero 27 del 2022 en el censo nominal
del Hospital General de Zona con Medicina Familiar No. 1 en Pachuca Hidalgo, sin

embargo a la revision de expedientes se encontr6 que del total pacientes
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fallecidos, solo 70 pacientes cumplian con los criterios de inclusién y un

expediente completo para su analisis.
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CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION.

Pacientes ingresados en el HGZMF 1.

Pacientes que su diagndstico por COVID-19 haya sido confirmado por reaccién de
cadena de polimerasa (PCR), prueba rapida para COVID-19 o Tomografia
computada simple de térax.

Pacientes mayores de sesenta afios de edad.

Pacientes que hayan fallecido durante el internamiento hospitalario entre la
semana epidemioldgica numero 27 del 2021 a la semana epidemioldgica 27 del
2022

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Expedientes incompletos
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Definicion Definicion Escala de | Indicador
conceptual operacional medicién
Sexo Condicion organica, | Sexo  registrado | Cualitativa 1 Masculino
masculina o|en expediente | Dicotomica 2 Femenino
femenina (44). clinico. Nominal
Comorbilidades | Coexistencia, en | Enfermedades Cualitativa 1 Hipertension
asociadas una misma persona, | identificadas por | Politdmica Arterial
de una o varias | metaanalisis y | Nominal 2 Diabetes Mellitus
enfermedades (45). | revisiones 3 Obesidad
sistematicas como 4 Tabaquismo
asociadas 5 Enfermedad renal
significativamente cronica
con el riesgo de 6 Enfermedad
COVID-19 grave. cerebrovascular
7 Enfermedades
respiratorias
previas
8 Enfermedades
autoinmunes
9 Enfermedades
malignas
10 Otras
Esquema de | Inmunizaciones que | Numero de | Cualitativa 1 1 dosis
Vacunacion se aplican segun la | vacunas Politdmica 2 2dosis
COVID-19 edad recomendada | administradas Nominal 3 3 0 mas dosis
y de acuerdo con su | para la prevencién 4 Ninguna dosis
edad con los | de la COVID-19
bioldgicos en el registro del
correspondientes. expediente clinico.
(46).
Marca de la | Distintivo o sefal | Marca registrada | Cualitativa 1 Pfizer
vacuna COVID- | que el fabricante [de la vacuna | Politémica 2 Astrazeneca
19 pone a los | administrada para | Nominal 3 Sinovac
productos de su | prevenciéon de la 4 Cansino
industria, y cuyo | COVID-19 en el 5 Moderna
uso le pertenece | registro del 6 Janssen
exclusivamente. expediente clinico 7 Sputnik V
(47). 8 Otra
9 Ninguna
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Variable Definiciéon Definicidon operacional | Escala de | Indicador
conceptual medicién
Frecuencia Numero de veces | Registro de la | Cualitativa 1 Bradipnea
respiratoria que frecuencia respiratoria | Politdmica 2 Normal
una persona | en respiraciones por | Nominal 3 Taquipnea
respira por minuto | minuto en el
(48). expediente clinico.
Bradipnea < 12
respiraciones por
minuto
Frecuencia respiratoria
normal 16 — 20
Taquipnea > 20
respiraciones por
minuto
Frecuencia Numero de latidos | Registro de la | Cualitativa 1 Bradicardia
cardiaca por minuto | frecuencia cardiaca en | Politémica 2 Normal
registrado en una | latidos por minuto en | Nominal 3 Taquicardia
persona (48). el expediente clinico.
Bradicardia < 60
latidos por minuto
Frecuencia cardiaca
normal 60 a 100
latidos por minuto
Taquicardia > 100
latidos por minuto
Tensién arterial | Presiéon  de  la | Registro de la tension | Cualitativa 1 Mayor o igual a 90
sistolica sangre arterial  sistdlica en | Dicotomica mm Hg
debida a la | milimetros de mercurio | Nominal 2 Menor de 90
contraccion de los | en el  expediente mmHg
ventriculos (48). clinico.
Tension arterial | Presién que | Registro de la tension | Cualitativa 1 Mayor o igual a 60
diastdlica queda cuando los | arterial diastélica en | Dicotomica mmHg
ventriculos se | milimetros de mercurio | Nominal 2 Menor de 60
relajan (49). en el expediente mmHg
clinico.
Tension Arterial [ Calculo entre la | Registro de la Tension | Cualitativa 1 <65 mmHg
Media Presion sistélica - | arterial media  en | Dicotémica 2 Mayor o igual a 65
Presién diastdlica/ | milimetros de mercurio | Nominal mmHg
3 + Presion | en el  expediente
diastdlica (50). clinico
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Temperatura Grado de calor | Registro de la | Cualitativa 1 Hipotermia
conservado por el | temperatura en grados | Politémica 2 Normal
equilibrio centigrados en el | Nominal 3 Hipertermia
entre el calor | expediente clinico
generado y el | Hipotermia < 36.5 °C
calor perdido por | Normal 36,5°y 37,2 °C
el organismo (48). | Hipertermia >37.2 °C

Oximetria de | Medicién por un | Registro de la | Cualitativa 1 Normal

pulso fotodetector  de | saturacion de oxigeno | Dicotomica 2 Hipoxemia
oxigenacion de la | en porcentaje en el | Nominal
hemoglobina a | expediente clinico
través de la piel | Normal Mayor o igual
de acuerdo con el | 90% al aire ambiente
radio de lajcon una fraccion
absorbancia de la | inspirada de oxigeno
luz (48). del 21%

Hipoxemia < 90 % al
aire ambiente con una
fraccién inspirada de
oxigeno del 21%

Sindrome de | Enfermedad Criterios Cualitativa 1 Leve

insuficiencia pulmonar diagndsticos Politdmica 2 Moderado

respiratoria inflamatoria y | actualizados de Berlin | Nominal 3 Severo

aguda (SIRA) difusa que | calculados por la
condiciona relacion entre la
incremento de la | presiéon arterial de
permeabilidad oxigeno y fraccién
vascular, peso | inspirada de oxigeno
pulmonar, (PaO2/Fi02) 0
disminucién  del | criterios de  Kigali
parénquima (SaO2/ FiO2) donde
pulmonar se mide la relacién
aereado, entre la saturacién
hipoxemia, transcutanea de
infilirados oxigeno y fraccién
pulmonares inspirada de oxigeno.
bilaterales, Donde se clasificara

incremento del
espacio muerto y
cortocircuito
intrapulmonar, asi
como disminucién
en la
distensibilidad

como lefe

Leve: 200-300 mmHg
Moderado: 100 a 200
mmHg

Severo: < 100 mmHg.
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pulmonar (49).

Variable Definicion Definicion operacional Escala de Indicador
conceptual medicion
Cuenta Recuento de | Cuenta linfocitaria sérica en | Cualitativa 1  Normal
linfocitaria linfocitos en | miles/ui registrada en el | Politdmica 2 Linfopenia
sangre periférica | expediente clinico Nominal 3 No reportado
por unidad de | se considerara si
volumen de [ Normal= >0.8 miles/ ui o
sangre (51). Linfopenia < o igual que
0.8 miles/ ul
Dimero D Representa la | Concentracién sérica de | Cualitativa 1  Normal
activacion de los | Dimero D en mg/ml | Politdmica 2 Aumentada
sistemas de | registrada en el expediente | Nominal 3 No reportada
coagulacion y | clinico.
fibrindlisis, que | Normal si es igual o < 1000
indica la presencia | mg/ml o aymentada
de una fibrina | > oigual 1000 mg/ml
demolida en el
torrente sanguineo
(52).
Proteina C | Proteina que | Concentracion sérica de | Cualitativa 1 Normal
Reactiva (PCR) | aumenta su | Proteina C Reactiva en mh/ | Politémica 2 Elevada
concentracién en | L registrada en el [ Nominal 3 No reportada
los sitios de | expediente  clinico. Se
infeccion o | considera normal si es <
inflamacion (53). 100 mg/L o elevada
si es igual 100 mg/L
Creatina Enzima que | Concentracion sérica de | Cualitativa 1 Normal
fosfoquinasa | cataliza la | CPK a en Ul/L registrada | Politomica 2 Elevada
(CPK) reaccion de | en el expediente clinico. Se | Nominal 3 No reportada
creatina y | considerara Normal si es
adenosina <200 UI/L o elevada si es
trifosfato (ATP) a | Mayor o igual a 200 UI/L
fosfocreatina y
adenosina
difosfato ~ (ADP).
(54).
Deshidrogenasa | Enzima Concentracion sérica de | Cualitativa 1  Normal
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lactica (DHL) citoplasmatica que | DHL a en UI/L registrada | Politdmica 2. Elevada
esta presente en | en el expediente clinico. Se | Nominal 3. No reportada
la mayoria de los | considerara normal si es
tejidos y organos; | menor de 254 Ul/L o
cataliza la | elevada si es Igual o mayor
conversion del | de 245 UI/L
piruvato.
Biomarcadorde
dafio tisular (55).
Fosfatasa Grupo de enzimas | Concentracion sérica de | Cualitativa 1. Normal
alcalina situadas en la | Fosfatasa alcalina en UI/L | Politémica 2 Elevada
membrana celular | registrada en el expediente | Nominal 3 No reportada
que intervienen en | clinico. Se considerara
la:  Precipitacién | normal si es < 126 U/L o
del fosfato célcico | elevada si es Mayor o igual
en los huesos, | a126 U/L
absorcion de
fosfatos por el
intestino, sintesis
de proteinas
histicas e hidrdlisis
de los ésteres
fosfaricos del rifion
y el higado (51).
Hemoglobina Cantidad de | Concentracion de | Cualitativa 1 Anemia grado IV
hemoglobina hemoglobina sanguinea en | Politdmica 2 Anemia grado lll
(proteina g/dL  registrada en el | Nominal 3 Anemia grado Il
especializada en | expediente clinico Se 4  Anemia grado |
el transporte de | considerara acorde a la 5 Normal
oxigeno desde los | Clasificacion de la OMS. 6 Poliglobulia
pulmones  hacia [ Anemia grado IV: < 6 g/dL
los tejidos y de | Anemia grado Ill.6 - 7.9
diéxido de | g/dL
carbono) presente | Anemia grado Il: 8-9.9 g/dL
en la sangre (51). | Anemia Grado |: 0-13 g/dL
Normal: > 13 g /dL
Poliglobulia > 18 g/dL
Plaquetas El recuento de | Concentracion plaquetaria | Cualitativa 1.Trombocitopenia
plaquetas sérica en miles/ul | Politémica 2. Normal
corresponde a la | registrada en el expediente | Nominal 3.Trombocitosis
cantidad de [ clinico Se considerara
plaquetas en | como: Trombocitopenia. <
sangre periférica | 150000 miles/ul, Normal
por unidad de [ 150000- 450000 miles/ul y
volumen de | Trombocitosis > 450000

sangre (51).

miles/ul
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Leucocitos Determinacién de | Concentracion de | Cualitativa 1 Leucopenia
la cantidad de | leucocitos séricos en miles/ | Politomica 2 Normal
leucocitos ul registrada en el [ Nominal 3 Leucocitosis
en sangre | expediente  clinico. Se
periférica por | considerara como:
unidad de volumen | Leucopenia < 4 miles/ul,
de sangre (51). Normal 4- 12 miles/ul y

Leucocitosis >12 miles/ul

Neutrofilos Recuento de | Concentracién de | Cualitativa 1 Neutropenia

totales polimorfonucleares | neutréfilos totales séricos | Politdmica 2 Normal
neutrofilos en | en miles/ul registrada en el | Nominal 3 Neutrofilia
sangre periférica | expediente  clinico. Se
por unidad de | considerara como:
volumen de | Neutropenia <2 miles/ul,
sangre (51). Normal 2.- 6 miles/ul,

Neutrofilia >6 miles/ul

Urea Sustancia formada | Concentracion sérica de | Cualitativa 1 Disminuida
por la | urea en mg/dL registrada | Politomica 2 Normal
descomposicion en el expediente clinico Se | Nominal 3 Aumentada
proteica a nivel | considerara como 4 No reportada
hepatico (56). disminuida: menor 14

mg/dL, Normal 14-40
mg/dL y aumentada igual o
> 40 mg/dL

Nitrogeno Producto final del [ Concentracion sérica de | Cualitativa

Ureico (BUN) metabolismo del [ BUN en mg/dL registrada | Politémica 1  Normal
nitrégeno en los | en el expediente clinico. Se | Nominal 2 Aumentada
seres  humanos, | consideara como Normal 3 No reportado
biomarcador de la [ menor de 20 mg/dL vy
funcion renal (56). | aumentada >20 mg/dL.

Creatinina Producto Concentracién sérica de | Cualitativa 1. Normal
enddégena a partir | Creatinina. Donde el rango | Politémica 2. Aumentado
de la creatina y el | normal sera considerado | Nominal 3. No reportado
creatinfosfato de 0.7-1.2 mg/dl y elevado
como resultado | por encima o igual de 1.3
de los procesos | mg/dl
metabdlicos
musculares (56).

Glucosa Monosacarido, tipo | Concentracion sérica de | Cualitativa 1. Disminuido
de azucar simple, | glucosa. Donde el rango de | Politdmica 2. Normal
fuente principal de | hipoglucemia sera | Nominal 3. Aumentada
energia para los | considerado menor de 69 4. No reportado

organismos  Vivos.
(56).

mg/dl. Normoglucemia en
un rango de 70 a 126 mg/dl
e Hiperglucemia mayor de
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126 mg/dl.

Bilirrubina Total | Producto Concentracion sérica de | Cualitativa 1 Hipobilirrubinemia
proveniente del | Bilirrubina total en mg/dL | Politdmica 2  Normal
metabolismo de la | registrada en el expediente | Nominal 3 Hiperbilirrubinemia
hemoglobina. clinico. Se considerara 4 No reportado
Biomarcador como Hipobilirrubinemia <
hepatico de | 0.2 mg/dL, Normal 0.2 - 1
proceso mg/dL e Hiperbilirrubinemia
inflamatorio (57). <1 mg/dL

Aspartato Enzima que se | Concentracion sérica de | Cualitativa 1. Disminuida

Amino encuentra en | AST en U/L registrada en | Politdmica 2. Normal

Transferasa varios tejidos del | el expediente clinico. Se [ Nominal 3. Aumentada

(AST 0 TGO) organismo, con considerara Disminuida 4. No reportado
mayor predominio [ cuando sea < 14 UIL,
en el corazoén, el | normal 14-36 UL vy
higado y el tejido [ aumentada >36 U/L
muscular. Un
estado inflamatorio
de estos organos
desencadena su
liberacion (57).

Alanina  Amino | Enzima que se | Concentracion sérica de | Cualitativa 1. Disminuida

Transferasa encuentra en altas | ALT en U/L registrada en el | Politdmica 2. Normal

(ALT o TGP) concentraciones expediente  clinico.  Se [ Nominal 3. Aumentada
en el higado y en | considerara Disminuida
menor n%edidg en | cuando sea < 9 U/L, nomral 4. No reportado
los rifiones, | entre rangos 9 - 52 U/L y
corazon y | aumentada cuando sea >
musculos, por lo [ 52 U/L
cual es mas
especifica de
higado. La lesion
hepatocelular
desencadenan su
liberacion (57).

Albumina Proteina Concentraciéon sérica de | Cualitativa 1.Hipoalbuminemia
relativamente albumina en g/dL | Politémica 2. Normal
simétrica, siendo | registrada en el expediente | Nominal 3.Hiperalbuminemia

la principal en el
plasma, altamente
soluble, de accién
oncoética. reactivo
de fase aguda con
propiedad

clinico.
1. Hipoalbuminemia:
<3.5 g/dL
2. Normal: 3.5-5 g/dL
3.Hiperalbuminemia: >5
g/dL

4. No reportado
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antioxidante (58).

Cloro Electrolito  sérico [ Concentracion sérica de | Cualitativa 1 Hipocloremia
regulador la | cloro en mmol /L registrada | Politdmica 2 Normal
presion osmdtica, | en el expediente clinico. Se | Nominal 3 Hipercloremia
buffer de acido- | considerara Hipocloremia si 4 No reportado
base y la ion | es <98 mmol/L. Normal con
neutro eléctrico | rango entre 98 - 107 mmol/

(59). L e Hipercloremia si es
>107mmol/L

Potasio Electrolito  sérico | Concentracion sérica de | Cualitativa 1 Hipokalemia
con funciones en | potasio en mmol /L | Politdmica 2 Normal
la contraccioén | registrada en el expediente | Nominal 3 Hiperkalemia
muscular, en el | clinico. Se considerara en 4 No reportado
equilibrio Hipokalemia se es > 3.5.
hidroeléctrico, asi [ mmol/L, Normal si esta en
como en lalrangos de 3.5-55 e
transmision de | Hiperkalemia si es > 5.5
impulsos mmol/L
nerviosos (59).

Sodio Electrolito  sérico | Concentracion sérica de | Cualitativa 1 Hiponatremia
distribuidor de | sodio en mmol /L registrada | Politdmica 2 Normal
volumen en el expediente clinico. Se | Nominal 3 Hipernatremia
sanguineo, con | considerara Hiponatremia
participacion si es <135 mmol/L, Normal
idnica en s|si estd entre 135-145
funciones mmol/L e Hipernatremia si
celulares y | es> 145 mmol/L
sinapsis nerviosas
(59).

pH Coeficiente que | Registro del pH tomado en | Cualitativa 1 Academia
indica el grado de | gasometria arterial en el | Politébmica 2 Equilibrio acido base
acidez o basicidad | expediente  clinico.  Se | Nominal 3 Alcalemia
de wuna solucidn | considerard academia si es 4  Sin gasometria
(60). <7.35, Equilibrio acido base

7.35-7.45 y alcalemia si es
>7.45

Lactato Marcador de | Registro del lactato tomado | Cualitativa 1  Normal
hipoperfusion en gasometria arterial en | Politdmica 2 Aumentado
tisular, disfuncién | mmol/L en el expediente [ Nominal 3 Sin gasometria

celular,

alteracién del
metabolismo
celular e hipoxia.
La falta de entrega

clinico. Se considerara
normal si es <2 mmol/L y
aumentado si es lIgual o
mayor a 2 mmol/L
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de oxigeno a los
tejidos produce un
incremento de las
concentraciones
(61).

Bicarbonato Electrolito cargado | Registro del bicarbonato | Cualitativa 1 Disminuido
(HCO3-) negativamente en mmol/L tomado en | Politémica 2 Normal
que mantiene el | gasometria arterial en el [ Nominal 3 Aumentado
equilibrio  acido- | expediente  clinico. Se 4  Sin gasometria
base (pH). y | considerara disminuido si
contribuye a | es < 22 mmol/L, normal si
mantener una | estd entre rangos 22-26 y
carga neutra en el | aumentado si es >26 mmol/
organismo (62). L
La presion | Presién parcial | Registro de Ila PCO2 | Cualitativa | 1. Disminuido
parcial de | dioxido de [ tomado en gasometria | Politomica | 2. Normal
diéxido de | carbono (62). arterial en mmHg en el | Nominal 3. Aumentado
carbono (pCO2) expediente  clinico. Se 4. Sin gasometria
clasificara como disminuido
menor de 35 mmHg,
Normal en rango de 35-45
mmHg, y aumentado por
encima de 45 mmHg
Variable Definicion Definicion Escala de Indicador
conceptual operacional medicion
Sistema de | Clasificacién del | Registro del | Cualitativa 1 CO-RADS O
Reporte de | consenso de | CORADS en | Politémica 2 CO-RADS 1
Datos sobre | expertos de la | estudio Nominal 3 CO-RADS 2
COVID-19 Sociedad tomogréafico de 4 CO-RADS 3
(Escala Radiolégica  de | térax en el 5 CO-RADS 4
CORADS) América del Norte | expediente 6 CO-RADS5
sobre la | clinico. 7 CO-RADS 6
notificacion de 8 No reportada
hallazgos de TC
de térax
relacionados con
COVID- 19 (63).
Radiografia de | Radiacion de | Registro de la | Cualitativa Sin cambios radiograficos
térax ondas afectacion Politémica sugestivos de COVID-19
electromagnética | radiogréfica en | Nominal Cambios radiograficos
s para el estudio | radiografia sugestivos de COVID-19
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del interior del

cuerpo
(64).

humano

anteroposterior
de térax en el
expediente
clinico

3 No reportada
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1 El protocolo fue sometido a valoracién por los Comités de Etica e
Investigacion para su autorizacion.

2 Una vez autorizado, se procedi6 a la seleccidon de la informacién a través de
las bases de datos que se cuenta por parte del servicio de epidemiologia,
asi como la base de datos del expediente electronico PHEDS previa
solicitud autorizada para el préstamo de dicha informacion.

3 Posteriormente, se procedid a la recoleccion, desarrollo y analisis de los
datos.

4 Una vez llenado el instrumento, se capturd la informacién en una base de
datos mas precisa para los fines que el estudio de investigacion demanda
creada en Microsoft Excel, para su analisis estadistico y posteriormente

procesada en el software IBM® SPSS.
ANALISIS DE LA INFORMACION

Se generd una base de datos en el software Microsoft Excel para la captura de
datos, posteriormente para su analisis estadistico. Se obtuvieron frecuencias
absolutas y relativas, proporciones y razones para variables cualitativas, para
variables cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersion (media,

mediana, desviacion estandar y varianza).
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ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos de esta investigacion se apegaron al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracion de

Helsinki y sus enmiendas, siendo la ultima enmienda en Brasil 2013.

PRIVACIDAD.

Con base en el Art 16 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, toda investigacion en seres humanos protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandose sélo cuando los

resultados lo requieran y éste lo autorice.
CLASIFICACION DE RIESGO DE LA INVESTIGACION.

Con base en el Articulo 17 Fraccion | del Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud sobre la valoracién de riesgo, los
estudios que emplean técnicas y meétodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no
se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta se considera

investigacion sin riesgo.

Por lo cual la presente investigacidén y de acuerdo a lo estipulado en el Articulo 17,
del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud se considera: SIN RIESGO.
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DECLARACION DE HELSINKI

Los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos estan
normados en la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, en su
ultima actualizacion Brasil 2013, el cual ha sido considerado como uno de los
documentos mas importantes en materia de proteccion y ética de la investigacion
en seres humanos, por lo que esta investigacion se adhiere a dichos principios,

mencionando a continuacion aquellos que se relacionan con este estudio.

1. La Asociaciéon Médica Mundial (AMM) ha desarrollado la Declaracion de
Helsinki como una declaracion de principios éticos para la investigacion médica
con seres humanos, incluida la investigacion sobre material y datos humanos

identificables.

4.- El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de
los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de

ese deber.

6.- El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las
intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos

y tratamientos).

7.- La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover
y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus

derechos individuales.

8.- Aunque el objetivo principal de la investigacion médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los

intereses de la persona que participa en la investigacion.
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9.- En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en la
investigacion. La responsabilidad de la proteccidn de las personas que toman
parte en la investigacion debe recaer siempre en un meédico u otro profesional de
la salud y nunca en los participantes en la investigacién, aunque hayan otorgado

su consentimiento.

10.- Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual
que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un
requisito ético, legal o juridico nacional o internacional disminuya o elimine
cualquiera medida de proteccion para las personas que participan en la

investigacion establecida en esta Declaracion.

12.- La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por
personas con la educacion, formacién y calificaciones cientificas y éticas
apropiadas. La investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la
supervision de un médico u otro profesional de la salud competente y calificado

apropiadamente.

13.- Los grupos que estan sub representados en la investigacion médica deben

tener un acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

14.- El médico que combina la investigacion médica con la atencion médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion so6lo en la medida en que esto
acredite un justificado valor potencial preventivo, diagnéstico o terapéutico y si el
meédico tiene buenas razones para creer que la participacién en el estudio no
afectara de manera adversa la salud de los pacientes que toman parte en la

investigacion.
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21.- La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién
pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y
en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los

animales utilizados en los experimentos.

22.- El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
claramente y ser justificados en un protocolo de investigaciéon. El protocolo debe
hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe

indicar como se han considerado los principios enunciados en esta Declaracion.

23.- El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion,
comentario, consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion pertinente
antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente en su
funcionamiento, debe ser independiente del investigador, del patrocinador o de

cualquier otro tipo de influencia indebida y debe estar debidamente calificado.

24 .- Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion

personal.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

En funcion de que se realizara una desvinculaciéon de la informacion clinica que se
analizara en el proyecto de los datos personales de los pacientes incluidos, se
garantizd la confidencialidad de los mismos al no incluirse el nombre en el
instrumento de recoleccion de datos, se solicita la dispensa de la solicitud del

consentimiento informado al Comité de Etica de Investigacion.

ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD (BPC).

Para la recoleccién de datos se aplicaron las Buenas Practicas Clinicas (BPC) las

cuales permiten la estandarizacién y validacién de resultados.

ARCHIVO DE LA INFORMACION.

La informacion que fue recabada en los documentos fuente es de caracter
confidencial y para uso exclusivo de los investigadores, sera ordenada, clasificada
y archivada bajo la responsabilidad del investigador principal, durante un periodo

de cinco anos una vez capturada en una base de datos.

AUTORIZACION INSTITUCIONAL.

Con base en el articulo 102 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, el Titular de la institucion de salud, con
base en los dictdmenes de la Comisién de Investigacion, decidio la autorizacion de
la realizacion de las investigaciones que sean propuestas, por lo que mediante un
oficio de autorizacién emitido por los comités de la institucion se obtuvé la

autorizacion correspondiente para proceder a la recoleccién de la informacion.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD RECURSOS HUMANOS
RECURSOS HUMANOS

Médico residente de medicina familiar, asesor metodolégico y clinico con
experiencia en el tema, asi como personal administrativo que laboran en el
HGZMF No 1 de Pachuca, Hidalgo.

RECURSOS MATERIALES.

Materiales de oficina, tecnologia de cémputo, hojas de recoleccién de datos,
impresora. Se incluiran los datos del Servicio de Epidemiologia del HGZMF No.1
Pachuca, los certificados de defuncién y las notas de defuncion del sistema de
expediente electronico PHEDS del HGZMF No.1, a partir de la semana
epidemiolégica 27 que inicid el 4 de julio del a la semana epidemiolégica numero
27 del 2022.

RECURSOS FINANCIEROS.

Los gastos generados durante la investigacién fueron costeados con recursos

propios del investigador principal.
FACTIBILIDAD.

Se contaron con recursos humanos, materiales y financieros adecuados, para la

ejecucion de la investigacion
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RESULTADOS

Se revisaron 84 expedientes reportados en el censo nominal del HGZMF No. 1
con diagnostico de defuncion por COVID-19 de la semana epidemioldgica 27 del
2021 hasta la semana epidemioldgica 27 del 2022, de los cuales fueron 70 los

expedientes que cumplieron con loscriterios de inclusion.

Se encontré que la media de edad fue de 73 afios, la mediana de edad fue de 71.5
anos y la moda fue de 69 afos entre los los pacientes que fallecieron por COVID-
19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1. Se documenté que la edad
minima fue de 60 anos y la maxima de 92 afos, con un rango de diferencia de 32

anos. Se presento una desviacion estandar de 8.424 (Tabla 1).

Tabla 1. Medidas de tendencia central por edad en el

periodo post vacunacion en el HGZMF 1 en los
pacientes fallecidos por COVID-19

Edad

N Valido 70

Perdidos 0
Media 73,03
Mediana 71,50
Moda 69
Minimo 60
Maximo 92
Rango 32
Desviacion 8,424
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Por rango de edad, la frecuencia de defunciones entre los 60-65 afios fue de un
sélo paciente, que representé el 1.4 %. Entre 65 y 70 anos fallecieron 17 pacientes
que representan el 24.3 %. Entre los 70-75 afos se presenté un 25.7% (n=18) de
75 a 80 anos en un 20% (n=14), de 80 a 85 anos en un 15.7% (n=11), de 85 a 90
afnos en un 11.4% (n=8) y mas de 90 afos sélo fallecié un paciente que significa el
1.4%. (Tabla 2 y Grafica 1).

Tabla 2. Distribucién por rango de edad en el periodo post vacunacién en el
HGZMF 1 en los pacientes fallecidos por COVID-19

Rango de edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido 60-65 1 1,4 1,4 14

65-70 17 24,3 24,3 25.7

70-75 18 25,7 25,7 514

75-80 14 20,0 20,0 714

80-85 11 15,7 15,7 87.1

85-90 8 11,4 11,4 98.5

90-95 1 1,4 1,4 100.0

Total 70 100,0 100,0
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Frecuencia

Grafica 1. Distribucion por rango de edad en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1 en los pacientes
fallecidos por COVID-19
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Se documenté que el 60% (n=42) de los fallecidos por COVID-19 en el periodo
post vacunacion en el HGZMF no 1 fueron del sexo masculino y un 40% (n=28)
de los fallecidos fueron del sexo femenino. (Tabla 3 y Grafica 2).

Tabla 3. Porcentaje y distribucidon por sexo en el periodo post vacunacioén en el
HGZMF 1 en los pacientes fallecidos por COVID-19.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido  Porcentaje acumulado

Valido Masculino 42 60,0 60,0 60,0
Femenino 28 40,0 40,0 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 2. Porcentaje de distribucion por sexo en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1 en los pacientes
fallecidos por COVID-19.
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Las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes que fallecieron por COVID-19
fueron la hipertension arterial con 28.1% (n=41), seguida de la diabetes mellitus
tipo 2 con el 27% (n=36). Se identificaron entre los fallecidos a la obesidad con el
4.1% (n=6), el tabaquismo 6.8% (n=10), la enfermedad renal crénica 4.1% (n=6),
la enfermedad vascular cerebral 2.1% (n=3), enfermedades respiratorias previas
4.8% (n=7). Las enfermedades autoinmunes 3.4% (n=5) y las enfermedades
malignas 3.4% (n=5) fueron comorbilidades también presentes. Se identificaron
padecimientos concomitantes denominados como “miscelaneas” en un 18.5%
(n=27), dichas comorbilidades no relacionadas en la bibliografia con el COVID-19,
como son patologias oftalmoldgicas, neurolégicas, psiquiatricas y dermatolégicas.
(Tabla 4 y Gréfica 3).

Tabla 4. Frecuencia de comorbilidades de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post

vacunacion en el HGZMF 1

Respuestas
Porcentaje
N Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Comorbili Hipertension Arterial 41 28,1 28,1 28.1
dades®
Diabetes mellitus tipo 2 36 24,7 24,7 52.8
Obesidad 6 41 4,1 56.9
Tabaquismo 10 6,8 6,8 63.7
Enfermedad renal crénica 6 4.1 4.1 67.8
Enfermedad vascular cerebral 3 2.1 2,1 69.1
Enfermedades respiratorias previas 7 4.8 4.8 74.7
Enfermedades autoinmunes 5 3,4 3,4 78.1
Enfermedades malignas 5 3,4 3,4 81.5
Miscelaneas 27 18,5 18,5 100
Total 146 100,0 100,0
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Frecuencia

Grafica 3. Frecuencia de comorbilidades de los pacientes fallecidos por COVID-19
en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1
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El 15.7% (n=11) sdlo contaba con una dosis para vacunacién para COVID-19, el
21.4% (n=15) de los pacientes fallecidos tenian dos dosis y el 1.4% (n=1) se les
habia administrado hasta 3 dosis. Se encontré el hallazgo que la mayoria de los
pacientes que fallecieron por COVID-19 en el periodo estudiado en un 61.4%
(n=43) no contaban con ninguna dosis de vacunacion para COVID-19. (Tabla 5y

Grafica 4).

Tabla 5. Porcentaje del nimero de dosis de vacunas de los pacientes fallecidos
por COVID-19 en el periodo post vacunaciéon en el HGZMF 1.

Frecuencia

Valido 1 dosis 11

2 dosis 15
3 dosis 1

Ninguna 43
Total 70

Porcentaje

15,7

214

1.4

61,4

100

Porcentaje

valido

15,7

21,4

1,4

61,4

100

Porcentaje acumulado

15,7

37,1

38,8

100

Grafica 4. Porcentaje del numero de dosis de vacunas de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo
post vacunacion en el HGZMF 1.
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Del total de pacientes fallecidos por COVID-19, al 20% (n=14) le habian
administrado la marca de la vacuna Pfizer, al 5.7% (n=4) le administraron dosis de
Astrazéneca y Sinovac, mientras que al al 7.1% (n=5) se vacuno con Cansino. Al
61.4 % (n=43) de los fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacion no se
le administré ninguna vacuna. (Tabla 6 y Grafica 5).

Tabla 6 . Frecuencia y porcentaje de la marca de la vacuna de los pacientes
fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacién en el HGZMF 1.

Porcentaje

Marca de la vacuna Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido  Pfizer 14 20,0 20,0 20,0
Astrazeneca 4 5,7 5,7 25,7
Sinovac 4 5,7 5,7 314
Cansino 5 7,1 71 38.6
Ninguna 43 61,4 61,4 100

Total 70 100 100

Grafico 5. Frecuencia y porcentaje de lamarca de la vacuna de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el
periodo post vacunacion en el HGZMF 1.
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Al ingreso los pacientes reportaron en un 22.9% (n=16) una frecuencia respiratoria
normal, mientras que el 77.1% (n=54) reportaron taquipnea. No se identifico a
ningun paciente que cursara con bradipnea. (Tabla 7 y Grafica 6).

Tabla 7. Frecuencia respiratoria al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-
19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Normal 16 22,9 22,9 22,9
Taquipnea 54 771 771 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 6. Frecuencia respiratoria al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacion en el HGZMF 1.
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Se encontr6 que del total de pacientes, sélo el 4.3% (n=3) cursaron con
bradicardia al ingreso, el 67.1% (n=47) tenian una frecuencia cardiaca normal,
mientras que el 28.6% (n=20) reportaron una frecuencia cardiaca elevada. (Tabla
8 y Gréfica 7).

Tabla 8. Frecuencia cardiaca al ingreso de los pacientes fallecidos por
COVID-19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido Porcentaje acumulado
Valido Bradicardia 3 4,3 4,3 4,3
Normal 47 67,1 67,1 71,4
Taquicardia 20 28,6 28,6 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 7. Frecuencia cardiaca al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacioén en el HGZMF 1.
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Los pacientes fallecidos por COVID-19 reportaron a su ingreso una tension
arterial sistélica igual o mayor de 90 mmHg en un 91.4% (n=64) mientras que un
8.6% (n=6) del total registré6 una presion arterial sistolica menor de 90 mmHg.
(Tabla 9 y Gréfica 8).

Tabla 9. Tension arterial sistolica al ingreso de los pacientes fallecidos por
COVID-19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido igual o mayor de 90 mmHg 64 91,4 91,4 91,4
Menor de 90 mm Hg 6 8,6 8,6 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 8. Tensidn arterial sistélica al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacién en el HGZMF 1.
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Los pacientes fallecidos por COVID-19 reportaron a su ingreso una tensién
arterial diastélica menor de 60 mmHg en un 84.3% (n=59) y una presion arterial
diastdlica menor de 60 mmHg en un 15.7% (n=11). (Tabla 10 y Grafica 9).

Tabla 10. Tension arterial diastélica al ingreso de los pacientes fallecidos por
COVID-19 en el periodo post vacunaciéon en el HGZMF 1.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Mayor o igual a 60 mm Hg 59 84,3 84,3 84,3
Menor de 60 mmHg 1 15,7 15,7 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 9. Tensidn arterial diastélica al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacion en el HGZMF 1.
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Se identificdé que la mayoria de los pacientes a su ingreso, contaban con una
tension arterial media perfusoria en un 94.3 % (n=66), siendo unicamente el 5.7%
(n=4) que registraban una presion arterial media no perfusoria. (Tabla 11 y Grafica
10).

Tabla 11. Tension arterial media al ingreso de los pacientes fallecidos por
COVID-19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Menor de 65 mmHg 4 57 57 57
Mayor o igual de 65 mmHg 66 94,3 94,3 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 10. Tension arterial media al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacién en el HGZMF 1.
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El 34.3% de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacion
en el HGZMF 1 (n=24) presento fiebre, mientras que la mayoria de los pacientes
con un 62.9% (n=44) registraron una temperatura normal y sélo el 2.9% (n=2)
ingresé con hipotermia. (Tabla 12 y Grafica 11).

Tabla 12. Temperatura al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el
periodo post vacunaciéon en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido  Menor de 36.5 2 2,9 2,9 2,9
Normal 44 62,9 62,9 65,7
Mayor de 37.5 24 34,3 34,3 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 11. Temperatura al ingreso de los pacientelst%;II‘_?hc,:‘ig?s por COVID-19 en el periodo post vacunacion en
e .
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Del total de pacientes fallecidos por COVID-19, casi en su totalidad ingresaron con
un grado de hipoxemia, siendo presente en el 94.3%, (n=66), unicamente el 5.7%
(n=4) report6 una saturacién mayor o igual al 90%. (Tabla 13 y Grafica 12)

Tabla 13. Saturaciéon de oxigeno al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-
19 en el periodo post vacunaciéon en el HGZMF 1.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido  Menor de 90 % 66 94,3 94,3 100,0
Mayor o igual a 90 % 4 5,7 5,7 5,7

Total 70 100,0 100,0

Grafica 12. Saturacién de oxigeno al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacion en el HGZMF 1.
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Todos los pacientes a su ingreso contaban con algun tipo de insuficiencia
respiratoria a su ingreso. El diagnostico en su forma leve se present6 en un 17.1%
(n=12), fue clasificada como moderada en un 27.1% (n=19) mientras que se
presentd de forma severa en un 55.7% (n=39). (Tabla 14 y Grafica 13).

Tabla 14. Frecuencia y porcentaje de pacientes fallecidos por COVID-19 en el
periodo post vacunaciéon en el HGZMF 1 que presentaron sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda al ingreso.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Leve 12 17,1 17,1 17,1
Moderado 19 271 27,1 443
Severo 39 55,7 55,7 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 13. Frecuencia y porcentaje de pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacion en el
HGZMF 1 que presentaron sindrome de insuficiencia respiratoria aguda al ingreso.
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En cuanto a las variables bioquimicas, el 72.9% (n=51) de la poblacién que fallecié
por COVID-19 presentd linfopenia, mientras que el 27.1% (n=19) documenté una
cuenta linfocitaria normal. (Tabla 15 y Grafica 14).

Tabla 15. Cuenta linfocitaria al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19

en el periodo post vacunaciéon en el HGZMF 1.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Linfopenia 51 72,9 72,9 271
Cuenta linfocitaria normal 19 27,1 271 100,0
Total 70 100,0 100,0

Porcentaje

Grafica 14. Cuenta linfocitaria al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
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El 22.9% (n=16) de los pacientes fallecidos por COVID-19 reportaron un dimero D
mayor o igual de 1000 mg/ml, se documentoé que el 18.6% (n=13) contaban con un
dimero D menor de 1000 mg/ml, sin embargé mas de la mitad de la poblacion
poblacién, 58.6% (n=41) que fallecié por COVID-19 en el periodo que se estudio,
no les fue reportado de dimero D en el expediente clinico ni en el sistema
electrénico de laboratorios. (Tabla 16 y Grafica 15).

Tabla 16. Dimero D al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el
periodo post vacunacién en el HGZMF 1.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Mayor o igual que 1000 mg/ 16 22,9 22,9 18,6
ml
Menor de 1000 mg/ml 13 18,6 18,6 41,4
No reportado 41 58,6 58,6 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 156. Dimero D al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacién en el
GZMF 1.
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La proteina C reactiva se encontré en concentraciones séricas elevadas en el
34.3% (n=24) del total de pacientes estudiados, el 55.7% (n=39) no elevo dicho
marcador, solo el 10% (n=7) no fue documentado en el expediente clinico o en el
sistema electronico de laboratorios del HGZMF No. 1. (Tabla 17 y Grafica 16).

Tabla 17. Proteina C Reactiva al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-
19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido  Menor de 100 mg/ml 39 55,7 55,7 55,7
Mayor o igual 100 mg/ml 24 34,3 34,3 90,0
No reportado 7 10,0 10,0 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 16. Proteina C Reactiva al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacion en el HGZMF 1.
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El 25.7% (n=18) de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacion en el HGZMF No. 1 reporté una concentracion menor de 200 Ui/L,
mientras que el 24.7% (n=17) cursé con una concentracion igual o mayor de 200
Ui/L. Al 50% (n=35) de los pacientes estudiados no les fue reportado al ingreso la

concentracion sérica de CPK. (Tabla 18 y Grafica 17).

Tabla 18. Creatina fosfoquinasa (CPK) al ingreso de los pacientes fallecidos
por COVID-19 en el periodo post vacunaciéon en el HGZMF 1.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Menor de 200 Ui/L 18 25,7 25,7 25,7
Mayor o igual a 200 Ui/L 17 243 243 50,0
No reportado 35 50,0 50,0 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 17. Creatina fosfoquinasa (CPK) al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacion en el HGZMF 1.
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La deshidrogenasa lactica (DHL) se identificO en concentraciones séricas
aumentadas en el 81.4% (n=57), el 15.7% (n=11) no elevd dicho analito.
Unicamente el 2.9% (n=2) no les fue reportada la concentracién sérica de DHL al
ingreso. (Tabla 19 y Grafica 18).

Tabla 19. Concentracion sérica de DHL al ingreso de los pacientes fallecidos por
COVID-19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Igual o mayor de 245 U/L 57 81,4 81,4 15,7
Menor de 254 U/L 11 15,7 15,7 97,1
No reportado 2 2,9 2,9 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 18. Concentracion sérica de DHL al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacion en el HGZMF 1.
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La fosfatasa alcalina (FA) se encontrd por debajo de 126 U/L en el 52% (n=37) de
los pacientes, en un rango igual o mayor de 126 U/L se identifico en un 42%
(n=30) y unicamente el 4.3% (n=3) no contaban con registro de FA a su ingreso.
(Tabla 20 y Gréfica 19).

Tabla 20. Fosfatasa alcalina (FA) al ingreso de los pacientes fallecidos por
COVID-19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Mayor o igual de 126 U/L 30 429 429 52,9
Menor de 126 U/L 37 52,9 52,9 95,7
No reportado 3 4.3 4,3 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 19. Fosfatasa Alcalina (FA) al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacion en el HGZMF 1.
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Del total de pacientes fallecidos por COVID-19, el 60% (n= 42) reportd una
hemoglobina normal, en el resto de los pacientes se reportd cierto grado de
anemia, siendo el 25.7% (n=18) grado |, 10% (n=7) como grado Il, 2.9% (n=2)
clasificado como grado IIl y s6lo un paciente como grado IV. No se encontré a
ningun paciente con Poliglobulia. (Tabla 21 y Grafica 20).

Tabla 21. Hemoglobina al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el
periodo post vacunaciéon en el HGZMF 1.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Hemoglobina 42 60,0 60,0 60.0
Normal
Anemia grado | 18 25,7 25,7 85.7
Anemia grado Il 7 10,0 10,0 95.7
Anemia grado Il 2 29 29 98.6
Anemia grado IV 1 1,4 1,4 100.0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 20. Hemoglobina al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacién en
el HGZMF 1.
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El 22.9% (n=16) de los pacientes que fallecieron en nuestro protocolo de estudio
presento trombocitopenia, se documentaron en una cantidad normal en la mayoria
de los pacientes que representd el 70% (n=49) y con un grado de trombocitosis en
el 7.1% (n=5).(Tabla 22 y Grafica 21).

Tabla 22. Plaquetas al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el
periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Trombocitopenia 16 22,9 22,9 22,9
150 000 - 450 000 49 70,0 70,0 92,9
Trombocitosis 5 71 71 100,0

Total 70 100,0 100,0

Grafica 21. Plaquetas al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacién en el
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Los leucocitos se identificaron disminuidos en un 8.6% (n=6) del total de fallecidos
por COVID-19 en el periodo de estudio, en un rango normal presentes en el 58.6%
(n=41) y en el 32.9% (n=23) se encontrd el hallazgo de leucocitosis. (Tabla 23 y
Grafica 22).

Tabla 23. Leucocitos al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el
periodo post vacunaciéon en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Leucopenia 6 8,6 8,6 8,6
Leucocitos normales 41 58,6 58,6 67,1
Leucocitosis 23 32,9 32,9 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 22. Leucocitos al ingreso de los pacientes fagezﬂtl:l:o? por COVID-19 en el periodo post vacunacion en el
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La neutropenia se presentd sélo en el 5.7% (n=4), el 34.3% (n=24) documento6 un
rango normal de neutrofilos totales, mientras que la neutrofilia fue prevalente
reportada en un 60% (n=42). (Tabla 24 y Grafica 23).

Tabla 24. Neutréfilos totales al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19

en el periodo post vacunaciéon en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido  Menor de 2 mil 4 5,7 5,7 5,7
2-6 mil 24 34,3 34,3 40,0
Mayor de 6 mil 42 60,0 60,0 100,0
Total 70 100,0 100,0

Porcentaje

Grafica 23. Neutrofilos totales al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacion en el HGZMF 1.
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La urea se encontrd por debajo de 40 mg/dL en el 20% (n=14) de los pacientes,
en un rango igual o mayor de 40 mg/dL se identifico al 77.1% (n=54) vy

unicamente el 2.9% (n=2) no contaban con registro de urea sérica al ingreso.
(Tabla 25 y Gréfica 24).

Tabla 25. Urea al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo
post vacunacién en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido  14-40 mg/dL 14 20,0 20,0 20,0
Mayor de 40 mg/dL 54 771 77,1 97,1
No reportado 2 2,9 29 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 24. Urea al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacion en el
GZMF 1.
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El BUN se identific6 por debajo de 20 mg/dL en el 21.4% (n=15) del total de
pacientes estudiados, en un rango igual o mayor de 20 mg/dL al 75.7% (n=53) y
unicamente el 2.9% (n=2) no contaban con registro de BUN al ingreso. (Tabla 26 y
Grafica 25).

Tabla 26. BUN al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo
post vacunacién en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido  Porcentaje acumulado

Valido  7-20 mg/dL 15 21,4 21,4 21,4
Mayor de 20 mg/dL 53 75,7 75,7 97,1
No reportado 2 2,9 2,9 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 25. (BUN) al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacién en el
GZMF 1.
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La creatinina se documento6 en un 51.4% (n=36) en un rango igual o por debajo de
1.2 mg/dL, en un rango igual o mayor de 1.3 mg/dL se identificé al 40% (n=28) de
los pacientes, mientras que el 8.6% (n=6) no contaban con registro de creatinina al
ingreso. (Tabla 27 y Grafica 26).

Tabla 27. Creatinina sérica al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en
el periodo post vacunacién en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido igual o menor de 1.2 36 51,4 51,4 51,4
Mayor o igual de 1.3 28 40,0 40,0 91,4
No reportado 6 8,6 8,6 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 26. Creatinina sérica al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacion
en el HGZMF 1.
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Unicamente el 1.4% (n=1) se reportd con hipoglucemia al ingreso, el 30% (n=21)
se encontraban con glucosa sérica al ingreso en parametros normales. En el
65.7% (n=46) de los pacientes se documentaron cifras de descontrol glucémico.
Solo el 2.9% (n=2) no contaba con registro de glucosa al ingreso. (Tabla 28 y
Grafica 27).

Tabla 28. Glucosa sérica al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en
el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje vélido = Porcentaje acumulado

Valido Hipoglucemia 1 1,4 1,4 1,4
Normoglucemia 21 30,0 30,0 31,4
Hiperglucemia 46 65,7 65,7 97,1
no reportado 2 2,9 2,9 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 27. Glucosa sérica al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacién
en el HGZMF 1.
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La enzima alanino aminotrasnferasa (ALT) se encontr6 reportada en un valor
menor de 52 U/L en el 64.3% (n=45), en un valor igual o mayor mayor de 52 U/L
en el el 31.4% (n=22) y en el 4.3% (n=3) no se registré dicho valor a su ingreso.
(Tabla 29 y Gréfica 28).

Tabla 29. ALT al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo
post vacunacion en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido  9-52 45 64,3 64,3 64,3
Mayor de 52 22 31,4 31,4 95,7
No reportado 3 4.3 4,3 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 28. ALT al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.
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La enzima aspartato aminotrasnferasa (AST) se encontré6 reportada en un valor
menor de 36 U/L en el 37.1% (n=26), en un valor igual o mayor mayor de 36 U/L
en el 57.1% (n=40) y en el 5.7% (n=4) no se registré dicho valor. (Tabla 30 y
Grafica 29).

Tabla 30. AST al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo
post vacunacién en el HGZMF 1

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido  14-36 26 37,1 37,1 37,1
Mayor de 36 40 571 57,1 94,3
No reportado 4 57 57 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 29. Astpartato aminotrasnferasa (AST) al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo
post vacunacion en el HGZMF 1.
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Se detectd que el 2.9% (n=2) del total de pacientes fallecidos por COVID-19 a su
ingreso contaban con una bilirrubina total en una cifra menor de 0.2 mg/dL
representando el 2.9%, el 62.9% (n=44) registraron una concentracién de
bilirrubina total en un rango entre 0.2-1 mg/dL, mientras que el 30% (n=21)
presentd una cifra mayor de 1 mg/dL. Sélamente el 4.3% (n=3) no contaban con
registro de bilirrubina total al ingreso. (Tabla 31 y Grafica 30).

Tabla 31. Bilirrubina total al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en
el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido Menor de 0.2 mg/dL 2 2,9 2,9 2,9
0.2-1 mg/dL 44 62,9 62,9 65,7
Mayor de 1 mg/dL 21 30,0 30,0 95,7
No reportado 3 4,3 4,3 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 30. Bilirrubina total al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacién
en el HGZMF 1.
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Del total de pacientes fallecidos por COVID-19 que se estudiaron, se identificé a
una considerable cantidad de pacientes, en un 84.3%, (n=59) que documentaron
una cifra menor de 3.5 g/dL de albumina, el 5.7% (n= 4) reporté una albumina
sérica en rangos entre 3.5-5 g/dL y sélo el 10% (n=7) no contaban con registro de
albumina sérica al ingreso. (Tabla 32 y Grafica 31).

Tabla 32. Albumina sérica al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en
el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido  Menor de 3.5 59 84,3 84,3 84,3
3.5-5 4 5,7 5,7 90,0
No reportado 7 10,0 10,0 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 31. Albumina sérica al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacion

en el HGZMF 1.
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En cuanto a la concentracién de electrolitos séricos en los pacientes fallecidos por
COVID-19 que se estudiaron, se encontré que el 12.9% (n=9) de los pacientes
documentaban cifras de hiponatremia, el 72.9% (n=51) reportaban
concentraciones séricas de sodio en rangos normales y el 2.9% (n=2) reportaron
hipernatremia. En el 11.4% (n=8) no fue reportado en el expediente. (Tabla 33 y
Grafica 32) .

Tabla 33. Sodio sérico al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo
post vacunacion en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Hiponatremia 9 12,9 12,9 12,9
Sodio normal 51 72,9 72,9 85,7
Hipernatremia 2 2,9 2,9 88,6
No reportado 8 11,4 11,4 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 32. Sodio sérico al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacion en
el HGZMF 1.
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En cuanto a las concentraciones séricas de potasio, el 72.9% (n=51) reportaron
concentraciones en parametros normales, mientras que en el 4.3% (n=3)
pacientes se documentd hipocalemia y en el 11.4% (n=8) de los pacientes
hipercalemia. En el 11.4% (n8) no se documentd la concentracion de potasio
sérico a su ingreso. (Tabla 34 y Grafica 33).

Tabla 34. Potasio sérico al ingreso al ingreso de los pacientes fallecidos por
COVID-19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Menor de 3.5 3 4.3 4,3 4,3
3.5-5.5 51 72,9 72,9 77,1
Mayor de 5.5 8 11,4 11,4 88,6
No reportado 8 11,4 11,4 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 33. Potasio sérico al ingreso al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
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El cloro sérico se presentd, en niveles de hipocloremia en el 4.3% (n=3), en cifras
normales en el 65.7% (n=46) de los expedientes revisados, y en hipercloremia en
el 20% (n=14). Dicho electrolito sérico en el 10% (n=7) de los pacientes no se

encontro registro en el expediente clinico. (Tabla 35 y Grafica 34).

Tabla 35. Cloro sérico al ingreso al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el
periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Hipocloremia 3 4.3 4.3 4,3
Cloro sérico 46 65,7 65,7 70,0
normal
Hipercloremia 14 20,0 20,0 90,0
No reportado 7 10,0 10,0 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 34. Cloro sérico al ingreso al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacién en el HGZMF 1.
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Los parametros gasométricos de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el
periodo post vacunacion en el HGZMF 1 reportaron un pH menor de 7.35 en el
27.1% (n=19), un pH entre 7.35y 7.45 en el 22.9% (n=16) y un pH mayor de 7.45
en el 31.4% (n=13). El 31.4% (n=22) no contaba con gasometria arterial. (Tabla 36
y Grafica 35).

Tabla 36. pH al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacién en el HGZMF 1.

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido  Menor de 7.35 19 27,1 271 27,1
7.35-7.45 16 22,9 22,9 50,0
Mayor de 7.45 13 18,6 18,6 68,6
Sin gasometria 22 31,4 31,4 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 35. pH al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF
1.
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Se encontr6 que que el 42.9% (n=30) en los expedientes consultados de
pacientes fallecidos por COVID-19 documentaron un lactato menor de 2 mmol/L
y un 25.7% (n=18) registré una concentracion igual o mayor a 2 mmol/L. El 31.4%
(n=22) no contaba con gasometria arterial. (Tabla 37 y Grafica 36).

Tabla 37. Lactato al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacion en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido  Menor de 2 30 42,9 42,9 42,9
Igual o mayor a 2 18 25,7 25,7 68,6
Sin gasometria 22 31,4 31,4 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 36. Lactato al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacion en el
HGZMF 1.
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La concentracion de bicarbonato (HCO3) en la gasometria arterial se encontr6 en
rangos menores a 22 mmol/L en el 47.1% (n=33), en rangos de 22 a 25 mmol/L en
el 14.3% (n=10) y en cifras mayores de 26 mmol/L en el 7.1% (n=5). El 31.4%
(n=22) no contaba con gasometria arterial. (Tabla 38 y Grafica 37).

Tabla 38. Bicarbonato (HCO3) al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-
19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido  Menor de 22 33 471 47,1 47,1
mmol/L
22-26 mmol/L 10 14,3 14,3 61,4
Mayor de 26 5 71 71 68,6
mmol/L
Sin gasometria 22 31,4 31,4 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 37. Bicarbonato (HCO3) al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo post
vacunacion en el HGZMF 1.
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La presién parcial de didxido de carbono se encontré en un parametro menor de
35 mmol/L en el 48.6% (n=34), en niveles entre 35 y 45 mmol/L en el 12.9% (n=9)
y por arriba de 45 mmol/L se documentd que fue el 7.1% (n=5). El 31.4% (n=22)
no contaba con gasometria arterial (Tabla 39 y Grafica 38).

Tabla 39. Presion parcial de diéxido de carbono (PCO2) al ingreso de los pacientes
fallecidos por COVID-19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido  Menor de 35 34 48,6 48,6 48,6

mmol/L

35-45 mmol/L 9 12,9 12,9 61,4

Mayor de 45 5 7.1 7.1 68,6

mmol/L

Sin gasometria 22 31,4 314 100,0

Total 70 100,0 100,0

Grafica 38. Presion parcial de diéxido de carbono (PCO2) al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19
en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.
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Las caracteristicas radiologicas de los pacientes fallecidos por COVID-19 en la
tomografia simple de térax no se reporté a ningun paciente con hallazgo de
CORADS 0, 1, y 2. El 4.3% (n=3) tuvieron el hallazgo de CORADS 3 y CORADS
4. El 22.9% (n=16) present6 CORADS 5 vy el 31.4% (n=22) un CORADS 6. El
37.1% (n=26) no tuvieron un reporte tomografico plasmado en el expediente.

(Tabla 40 y Gréfica 39).

Tabla 40. Reporte tomografico CORADS al ingreso de los pacientes fallecidos por

COVID-19 en el periodo post vacunacion en el HGZMF 1.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Véalido CORADS 0 0 0 0 0
CORADS 1 0 0 0 0
CORADS 2 0 0 0 0
CORADS 3 3 4,3 4,3 4,3
CORADS 4 3 4,3 4,3 8,6
CORADS 5 16 22,9 22,9 31,4
CORADS 6 22 31,4 31,4 62,9
No reportado 26 37,1 37,1 100,0
Total 70 100,0 100,0
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Grafica 39. Reporte tomografico CORADS al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo
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En el expediente clinico no se registré que ningun paciente no presentara cambios
sugestivos de COVID-19 en la radiografia de térax simple a su ingreso, mientras
que en un 10% (n=7) se encontraron cambios sugestivos de COVID-19 en la
radiografia de térax de ingreso, sin embargé prevalecié la ausencia de su
descripcion en las notas médicas ya que no fue reportada en el 90% (n=63).
(Tabla 41 y Gréfica 40).

Tabla 41. Reporte de Radiografia de térax al ingreso de los pacientes fallecidos
por COVID-19 en el periodo post vacunaciéon en el HGZMF 1.

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Sin cambios sugestivos de 0 0 0 0
COVID-19
Con cambios sugestivos de 7 10,0 10,0 10,0
COVID-19
No reportado 63 90,0 90,0 100,0
Total 70 100,0 100,0

Grafica 40. Reporte de Radiografia de térax al ingreso de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo
post vacunacion en el HGZMF 1.
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Asociacién entre sexo y grupo etario de los pacientes fallecidos por COVID-
19

El grupo etario de 60 a 65 afios solo presentd una defuncion del sexo masculino,
observandose un incremento en el grupo etario de 65 a 70 anos identificando una
frecuencia de 10 defunciones para el sexo masculino y 7 defunciones del sexo
femenino. El numero de defunciones entre 70 a 75 afios aumenté en hombres a
11, mientras que en mujeres se mantuvo en 7. Para el siguiente rango de edad de
75 a 80 afios en ambos sexos se observo un decremento de 9 defunciones en
hombres y 5 del sexo femenino. Las defunciones entre 80 a 85 afos de edad del
sexo masculino fueron 6 y del sexo femenino en 5. Para los pacientes que
fallecieron con una edad entre 85 y 90 afios las defunciones entre hombres y
mujeres fueron de 4 para ambos y solo se presentd una defuncién del sexo
masculino mayor de 90 afios. (Grafica 41).

Grafica 41. Asociacion entre sexo y grupo etario de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo
postvacunacion en los adultos mayores de 60 afos.
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Asociacioén entre el numero de dosis de vacunas para COVID-19 y el grado
de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA).

Se identificaron que dos pacientes que desarrollaron SIRA leve contaban con 1
dosis o0 2 dosis de cualquier esquema de vacunacién, ningun paciente desarrollo
SIRA leve con 3 dosis y fueron 8 pacientes los que de igual manera al ingreso
tuvieron datos clinicos compatibles con SIRA leve sin ninguna dosis. EI SIRA
moderado se presenté de la siguiente manera: 3 pacientes fallecieron con 1 dosis,
6 pacientes con 2 dosis, ningun paciente con 3 dosis y 10 pacientes sin alguna
dosis administrada. El SIRA severo se presenté en 6 pacientes con 1 dosis, en 7
pacientes con 2 dosis y en 1 paciente con 3 dosis. En nuestro estudio el mayor
numero de defunciones se presentd en pacientes que desarrollaron SIRA severo
con ningun tipo de vacuna administrada con 25 pacientes fallecidos. (Grafica 42 y
Tabla 42).

Tabla 42. Asociacion entre el niumero de dosis de vacunas para COVID-19 y
el grado de SIRA.

Sindrome de Insuficiencia Respiratoria

Leve Moderado Severo Total
Esquema de vacunacién 1 dosis 2 3 6 11
2 dosis 2 6 7 15
3 dosis 0 0 1 1
Ninguna 8 10 25 43
Total 12 19 39 70
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Recuento

Grafica 42. Asociacion entre el numero de dosis de vacunas para COVID-19 y el grado de Sindrome de
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Asociacién entre el recuento total de linfocitos y el grado de Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA)

Se observo que los pacientes que presentaron un recuento menor de 0.8 miles/u
de linfocitos séricos presentaron mayor grado de SIRA. Siendo 10 pacientes con
SIRA leve, 12 pacientes con SIRA moderado y 29 con SIRA severo. Los pacientes
con linfocitos mayores de 0.8 miles/u desarrollaron 2 pacientes SIRA leve, 7 SIRA
moderado y 10 SIRA severo. (Grafica 43)

Grafica 43. Asociacion entre el recuento linfocitario y el grado de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda
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Asociacion entre la albumina sérica y el grado de Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria Aguda (SIRA).

Se observé una mayor frecuencia de pacientes que desarrollaron SIRA en
cualquier grado en los pacientes fallecidos por COVID-19 quienes documentaron
hipoalbuminuria. Fueron 9 los pacientes que a su ingreso presentaron SIRA leve,
16 presentaron SIRA moderado y 34 SIRA severo. Solo 1 paciente con SIRA leve
presentd niveles normales de albumina y 2 pacientes con SIRA severo tampoco
presentaron alteracién en dicho parametro bioquimico. Fueron en total 6 los
pacientes quienes no se documentoé albumina sérica. (Grafica 44)
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Grafica 44. Asociacion entre la albumina séricay eltgltsg)o de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda
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Asociacion entre la glucosa sérica y el grado de Sindrome de Insuficiencia
Respiratoria Aguda (SIRA).

Encontramos mayor frecuencia de pacientes que registraron algun grado de
hiperglucemia, ya que en total fueron 46 pacientes, de los cuales 29 a su ingreso
cursaban con SIRA severo, 9 pacientes con SIRA moderado y 8 pacientes con
SIRA leve. En total 21 pacientes reportaron una glucosa en cifras normales,
siendo 9 los que al ingreso cursaban con SIRA severo, 9 con SIRA moderado y 3
con SIRA leve. Solo un paciente documentd hipoglucemia al ingreso con SIRA
leve y 2 pacientes no tuvieron reporte de glucosa. (Grafica 45).
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Grafica 45. Asociacién entre la glucosa sérica y el grado de Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda
(SIRA).
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DISCUSION

El analisis de los datos revelod diversos hallazgos sobre |la poblacion estudiada en
relacion con los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo de estudio.

La media de edad fue de 73 afios, con una edad minima de 60 afios y una maxima
de 92 afios, lo que resulta en un rango de diferencia de 32 afios.

El rango de edad con mayor incidencia de defunciones fue entre 70 y 75 afos,
representando el 25.7% (n=18) de los casos, siendo el sexo masculino en un 60 %
(n=42), siendo esto analogo a lo descrito en la bibliografia por la Organizacion
Mundial de la Salud y los datos abiertos de la Direccion General de Epidemiologia
por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT) y el Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI).

Las comorbilidades mas frecuentes entre los pacientes fallecidos por COVID-19
fueron la hipertension arterial en un 28.1% (n=41) y la diabetes mellitus tipo 2 con
un 27% (n=36) en concordancia a las fuentes documentadas a nivel mundial por
Brenes-Camacho y Barvoza-Solis y en México por el CONACYT y el INEGI.

La mayoria de los pacientes fallecidos en un 61.4%, (n=43) no contaban con
ninguna dosis de vacuna para COVID-19, similar a lo reportado en la literatura
meédica que documenta que la vacunacion temprana se asocio con la reduccion de
la mortalidad por COVID-19, conforme a lo citado por Gupta S. A la mayoria de los
pacientes que fallecieron por COVID-19 durante el periodo de estudio les habian
administrado la marca de la vacuna Pfizer.

Del total de pacientes, el 77.1% (n=54) reportaron taquipnea a su ingreso, el
67.1% (n=47) tenia una frecuencia cardiaca normal, el 91.4 % (n=64) ingresaron
con una tension arterial sistélica igual o mayor de 90 mmHg y el 84.3 % (n=59)
registré una tension arterial diastolica menor de 60 mmHg. Se identifico6 que gran
parte de los pacientes a su ingreso, contaban con una tension arterial media
perfusoria en un 94.3 % (n=66). La temperatura al ingreso fue normal en el 62.9%
(n=44) de los casos. En cuanto a la saturacion de oxigeno la mayor proporcion de
los pacientes en un 94.3% (n=66). presentd hipoxemia al ingreso, de manera
coincidente con lo presentado por Perez-Padilla JR y Thiron-Romero IS, quienes
documentaron un incremento en la mortalidad en los pacientes con hipoxia y
COVID-19
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El 72.9% (n=51) de la poblacidon estudiada presentd linfopenia, se observaron
valores elevados de deshidrogenasa lactica en un 81.4% (n=57) vy
concentraciones séricas normales de proteina C reactiva en un 55.7% (n=39), esto
con afinidad a lo expuesto a Loomba RS.

Fue una gran cantidad de pacientes en un 70% (n=49) quienes tenian cifras
normales de plaquetas, diferente a lo documentado por Loomba RS, donde se
observd que las plaquetas fueron significativamente mas bajos en los pacientes
que murieron.

Los leucocitos fueron documentados al ingreso predominantemente en niveles
normales en un 58.6% (n=41), en discrepancia con Loomba RS.

La neutrofilia fue prevalente en el 60% (n=42) de los casos. La urea en un 77.1%
(n=54) y el BUN en un 75.7% (n=53) se encontraron elevados entre los pacientes
que fallecieron por COVID-19, en correspondencia con Loomba RS.

La mayoria de los pacientes con un 65.7% (n=46) presentd hiperglucemia, la ALT
se encontro en niveles normales en el 64.3% (n=45), mientras que la AST se
identific elevada en el 57.1% (n=40), datos similares a los reportados por Loomba
RS.

La bilirrubina total estuvo en el rangos séricos considerados normales de 0.2 a 1
mg/dL en el 62.9% (n=44) de los casos, en contradiccion a lo expuesto en las
fuentes de referencia por Loomba RS.

La mayoria de los pacientes (84.3%, n=59) registré hipoalbuminuria, coherente a
lo consignado por Loomba RS.

Las concentraciones séricas de sodio y potasio estuvieron en rangos normales en
la mayoria de los pacientes (72.9%, n=51), de acuerdo a lo expuesto a la literatura
por Ramirez-Serrano LS.

El pH en la gasometria arterial fue menor de 7.35 en el 27.1% (n=19) de los casos.
El lactato fue menor de 2 mmol/L en el 42.9% (n=30) de los pacientes, sin
embargo el 31.4% del total de pacientes estudiados (n=22) no contaba con
gasometria arterial.

El 31.4% (n=22) present6 CORADS 6 en la tomografia de térax, siendo esta la
clasificacidon mas frecuente entre los fallecidos por COVID-19 en consonancia con
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lo tratado en la bibliografia por Fonseca EK, Sin embargo el 37.1% (n=26) no tenia
un reporte tomografico disponible en el expediente clinico. EI 10% (n=7) mostrd
cambios sugestivos de COVID-19 en la radiografia de térax al ingreso, aunque
prevalecié la ausencia de su descripcion en el expediente clinico ya que no fue
reportada en el 90% (n=63) de los pacientes.

La falta de recursos determindé un aumento de la proporcion de expedientes sin
reporte tomografico, pero con los reportes obtenidos podemos concluir que la
severidad tomografica fue proporcional a la severidad clinica del cuadro por
COVID-19, sin embargo también concluimos que la falta de estudios diagndsticos
basicos que el sistema de salud conllevo durante la emergencia sanitaria resulté
en una problematica que impide un completo analisis retrospectivo.

La radiografia de térax, descrita también de utilidad diagnostica, aunque con
menor sensibilidad y especificidad como estudio prondstico o de control, no tuvo
un impacto clinico durante la pandemia, quizad a debido a que la tomografia de
torax simple tuvo mayor relevancia clinica, aun cuando se documentaron
expedientes sin registro radiografico.
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CONCLUSION

En el periodo post vacunacion en el Hospital General de Zona con Medicina
Familiar Numero 1, se postula que los pacientes fallecidos por COVID-19
presentaron en su mayoria hipoxemia, siendo esta condicion clinica de ingreso un
resultado consistente para aceptar la hipotesis planteada en este protocolo de
investigacion.

Durante el periodo posterior a la vacunacion en el Hospital General de Zona con
Medicina Familiar Numero 1, se propone la que la mayoria de los pacientes que
fallecieron a causa del COVID-19 documentaron a su ingreso linfopenia, esta
caracteristica clinica se considera un resultado coherente para respaldar y aceptar
la hipotesis formulada en este protocolo de investigacion.

Los resultados documentados en este estudio, exponen que los pacientes
fallecidos por COVID-19 durante el periodo de tiempo estudiado registraron un
resultado CORADS 4,5 o 6 en la tomografia de térax al momento de su ingreso,
esta manifestacion radioldgica se interpreta como un resultado consistente que
respalda y valida la hipotesis planteada en el marco de este protocolo de
investigacion.

Se cumplieron los objetivos generales y especificos de esta investigacion que fue
lograr una descripcién exhaustiva de las caracteristicas clinicas, bioquimicas y
radiolégicas de los pacientes fallecidos por COVID-19 en el periodo posterior a la
vacunacion en el HGZMF No. 1.
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ANEXOS

Instrumento de recoleccion

Y

IMSS

VARIABLES CLINMICAS

Sexo:

Masculing Femening

Esquema de vacunacitn
1 dosis

2 dosis
3 dosis 0 mds
Minguna

Marca de la Vacuna:
Pfizer
Astrazeneca
Sinovac
Cansino
Moderna
Janssen
Sputnik v
Otra
Ninguna

I.  VARIABLES CLINICAS

Frecuencia Respiratoria
Bradipnea

Narmal
Taguipnea
Tensian Arterial Diastdlica
Mayor o igual a
B0

Menor de 60

Temperatura
=36.5° C
Mormal
=3T.65°C

Il. VARIABLE S BIOQUIMICAS

Linfocitos

= 0.8 miles fu

= 0 igual que 0.8 miles
fu
Mo repontadao

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL DE ZONAY MEDICINA FAMILIAR No. 1

DATOS GENERALES

Folio:

Edad afos cumplidos

Comorbilidades Asociadas

Hiperension
Arenal
habetas Mellitus
Obesidad
Tabaquismo
ERC

EVC
Respiratonas
previas
Autoinmunes
Malignas
Otro s

Frecuencia Cardiaca
Bradicardia
Marmal
Tagquicardia

Oimetria
Mayor o igual a 90
%%

Menor de 90 %

Dimero D

= 1000 mg/ mi

= o lgual que 1000
mgimi

Mo reportado

Tensidn Artenal sistolica
lgual o mayor de 30

Menor de 50

Tensién Arterial Media

Menor de 65
Mayor o igual de 65

SIRA

Leve
Moderado

Sewvero

Proteina C Reactiva

< 100 mg/mL
= g igual 100 mg / mi

No reportado
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<126 WL
Mayor o igual 126
wiL

Mo reportado

Leucocitas
<4 mil

“FostatasaAlcaling

4-12 mil
= 12 mil

BUN

<7 mghdL
7-20 mg/dL
=20 mg dL

T Horeportada

ALT
<9
9 52
=52

|

Potasio

=35

35585

=55

No reportado

pCo2

<35

3545

=45

Sn gasometria

-
=200 UL Menor de 264 UL
Mayor o igual E?Lf mayor de
a 200U
Mo repartada No reportada
Hemaglobina Plaguetas
< gfdL < 150 000
6-79gMd 150 000 — 450 OO
B-9.9 gfdL = 450 000
10-13 gidL
> 13 g idL
Urea
M il
eutrofilos totales <14 mg/dl
< 2 mil 14- 40/ dI
26 mil > 40 mg fdL
> 6 mil Mo reportada
AsT Bilirrubina total
=14
1435 0.2 mgidlL
0.2-1 mgidL
>& > 1 mgrdl
No reportado Mo reponada
Albumina Cloro
=35 =88
155 98-107
5 =107
Mo reportado Mo reportada
Sodio
=135
135-145 Creatinina
» 145 =0.71.2
Mo reportada Mayar o igual de 1.3
Ho repontado
‘Gasométrices
pH Lactato HCD3
<7.35 <32 <32
7.35-7.45 Igual o mayora 2 22-26
»745 Sin pasometria =26
Sin gasometnia S T T T —
111 RADIOGRAFICOS
CORADS Radiografia de Tdrax
CORADS 0 Sin Cambios
CORADS 1 E”d’fﬁ?*
CORARS 2 Con cambios
CORADS 3 sugestivos de
CORADS 4 covin-19
Mo reportado
CORADS 5§
CORADS 6

‘Norepertada T
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