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1. Resumen

“MANIFESTACIONES CLINICAS, PARACLINICAS Y COMORBILIDADES EN
PACIENTES SOBREVIVIENTES Y NO SOBREVIENTES A COVID-19 EN UN
HOSPITAL DE SEGUNDO NIVEL DE ATENCION”

Garciade la Cruz J.A.L, Terrazas Rodriguez L.2, Hurtado de la Torre G.2
1Residente de la Especialidad de Medicina Familiar, 2Coordinacién de educacién en salud en UMF 47 del
IMSS en San Luis Potosf, Médico Familiar, 3Epidemiéloga del Hospital HGZ No. 1 IMSS en San Luis Potosi.

En diciembre 2019, surgié una neumonia asociada a un nuevo coronavirus (SARS-COV-2)
en Wuhan, China. En México se detectod el primer caso el 27 de febrero de 2020. Las
manifestaciones clinicas son variadas y los exdmenes rutinarios de laboratorio revelan una
serie de anormalidades en los pacientes con COVID-19. Metodologia: Estudio descriptivo,
observacional, retrospectivo, de expedientes de pacientes hospitalizados en el Hospital
General de Zona No. 1 del IMSS en San Luis Potosi, con diagnéstico de Covid-19 del 1ro
de abril al 1ro de octubre 2020 (6 meses). Se dividié en un grupo de sobrevivientes y otro
grupo de no sobrevivientes donde se comparé las manifestaciones clinicas, paraclinicas y
de laboratorio. Los datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva, para la
comparacion entre grupos, se utilizaron la prueba de t student independiente. Se considero
estadisticamente significativo un valor de p<0,05. Resultados: Se incluyeron 607
expedientes de pacientes hospitalizados con diagnéstico de Covid-19, confirmado por rt-
pcr y prueba rapida de deteccion de antigenos con SARS-CoV-2. Reportando una
mortalidad del 37.8%. El 46.9% de los pacientes que murieron tenian entre 51-70 afios. Las
manifestaciones clinicas de no sobrevivientes fueron: diarrea (85.2%), polipnea (83%),
rinorrea (45.2%), artralgias (85.6%) y anosmia (41.7%); vs 19.6, 29.9, 26.7, 50.6, y 22.5%
de los sobrevivientes respectivamente. Las manifestaciones paraclinicas de no
sobrevivientes fueron: hiperbilirrubinemia (9.5%), linfopenia (60%), pcr aumentada (73.9),
hipoalbuminemia (6.5), transaminasas aumentadas (11.7); vs 6.8, 58.8, 73.2, 6.1y 11.4%
de los sobrevivientes respectivamente. Las comorbilidades de no sobrevivientes fueron:
tabaquismo (14.7), enfermedad pulmonar obstructiva crénica (5.2) y virus de
inmunodeficiencia humana (0.86); vs 145, 503 y 0% de los sobrevivientes
respectivamente. Conclusiones: Las manifestaciones clinicas y paraclinicas observadas
mas frecuentemente en pacientes hospitalizados con COVID-19 no sobrevivientes fueron:
diarrea, polipnea, rinorrea, artralgias anosmia, hiperbilirrubinemia, linfopenia, PCR
aumentada, hipoalbuminemia, transaminasas aumentadas, y las comorbilidades fueron:
tabaquismo, EPOC e infeccion por VIH.

Palabras clave: Manifestaciones clinicas de COVID-19, manifestaciones laboratoriales de
COVID-19, comorbilidades en COVID-19.
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Introduccioén

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) emitié6 un comunicado en diciembre
2019, sobre la aparicion de casos de neumonia de origen desconocido detectados
Wuhan, China. Posteriormente las autoridades sanitarias identificaron un nuevo
virus de tipo coronavirus SARS-CoV-2 causante de COVID-19, con similitud al
SARS-CoV ya descubierto en el afio 2003. (1)

El SARS-CoV-2, forma parte de los coronavirus relacionados con el SARS
pertenecientes al subgénero Sarbecovirus. Donde también forman parte los
subgéneros Embecovirus, Hibecovirus, Merbecovirus y Nobecovirus, que forman

parte del género Betacoronavirus. (2, 3)

El virus SARS-CoV es el origen de enfermedades tanto en animales como en
humanos, relacionadas a infecciones respiratorias, por ejemplo, el resfriado comun,
e infecciones agudas como el MERS-COV relacionado al sindrome respiratorio del
Medio Oriente, y el SARS-CoV3 relacionado al sindrome respiratorio agudo severo.
(4, 5) Se ha encontrado en un reservorio animal, el virus MERS-CoV que se
transmiti6 de camellos a humanos, asi como también el SARS-CoV relacionado a
los animales exdéticos. (6) El virus del SARS-COV-2 se sospecha que el reservorio

pudiera estar relacionado al murciélago. (7)

Se han identificado similitudes y diferencias en lo que respecta a la epidemiologia,
las caracteristicas clinicas y el manejo del SARS, MERS y COVID-19. (8, 9) Estos
son virus ARN de cadena positiva envueltos y aislados de murciélagos que
comparten homologia de secuencia de humanos, lo que sugiere que los

murciélagos son huéspedes ademas reservorios naturales. (10)

La Organizacion Mundial de la Salud, dio la indicacion de urgencia de salud publica
a nivel mundial el dia 30 de enero del afio 2020; emitiendo el comunicado 30 dias
posterior del primer paciente infectado en América Latina. (11) La Organizacion
Mundial de la Salud, nombré al virus como COVID-19. (12, 13) Fue el 11 del mes

de marzo del afio 2020 se declar6 pandemia. (14, 15)



La enfermedad causada por el virus COVID-19 puede ser transmitida de un ser
humano a otro ser humano por el contacto directo con un paciente infectado o
cuando un ser humano comienza a toser o estornudar y emite gotas que viajan a
través del aire en donde pueden llegar a desplazarse hasta por 1,8 metros. (16) De
igual manera se puede llegar a transmitir por el contacto con superficies o ropa,

cobijas, sabanas (fomites). (17)

Los sintomas que se han estudiado relacionados a COVID-19 son: odinofagia,
cansancio, tos, mialgias y aumento de temperatura. (18) Los pacientes estudiados
se ha encontrado que presentan cefalea, nauseas y vémito, hemoptisis,
evacuaciones disminuidas en consistencia (diarrea), sensacion de falta de aire
(disnea), tos productiva, linfopenia. (19) Los sintomas pueden aparecen en un lapso
de 5,2 dias, estudiado como el tiempo promedio para la incubacion del COVID-19.
(20)

La primera muerte causada por covid-19 ocurrio el 11 de enero y la segunda muerte
fue el 16 de enero. El 13 de enero, se di6 el reporte en Tailandia sobre el primer
caso importado, con confirmacion de laboratorio, donde su origen fué en Wuhan,
China. Otro el 15 de enero en Japon y el 20 de enero de 2020, Corea del Sur da a

conocer el primer caso confirmado igualmente importado de Wuhan. (21)
2. Antecedentes
Panorama bibliografico internacional

Nanchan Chen, Min Zhou et al. y colaboradores, realizaron un estudio en el 2020,
en China, retrospectivo, donde incluyeron casos positivos de COVID-19 en el
Hospital Wuhan Jinyintan con fecha del 1 de enero al 20 de enero de 2020. Los
casos fueron confirmados por PCR en y fueron analizados por caracteristicas de
epidemiologia, demografia y caracteristicas clinicas, de igual manera

caracteristicas radiologicas y valores de laboratorio. (22)

Fueron 99 pacientes con diagnéstico de neumonia, el 49% tenia el antecedente de
haber estado en el mercado de comida de Huanan. Se encontro que la edad media

de estos pacientes era de 55.5 afios, fueron 67 pacientes de sexo masculino y 32



pacientes de sexo femenino. El diagndstico de COVID-19 fue por PCR. El 51% de
los pacientes padecian de alguna enfermedad crénica. Las caracteristicas clinicas
encontradas fueron el aumento de temperatura en un porcentaje del 83%, tos con
un porcentaje del 82%, disnea 31%, mialgias 11%, confusién 9%, dolor de cabeza
8%, odinofagia 5%, escurrimiento nasal 4%, dolor toracico 2%, diarrea 2% y vomito
1%. (22)

En las imagenes radiologicas, 75% pacientes mostraron neumonia bilateral, 14%
con moteado mdltiple y opacidad en vidrio despulido, y 1% con neumotérax. Las
complicaciones fueron para el 17% que tuvieron sindrome de distress respiratorio
agudo vy, el 11% tuvieron una mala evolucién en un corto tiempo y fallecieron por

insuficiencia multiorganica. (22)

Se concluyé que el virus COVID-19 tuvo un inicio agrupado, se encontro que es mas
frecuente que se presente con complicaciones en el sexo masculino de edad
avanzada, con enfermedades cronicas, y genera enfermedad respiratoria grave en

ocasiones fatal, con la aparicion del sindrome respiratorio agudo. (22)

Brandon Michael, Maria Elena Santos, Stefanie Benoit, Mario Plebani y Giuseppe
Lippi et al., realizaron un estudio, donde el objetivo fue evaluar la capacidad
discriminativa de los marcadores hematolégicos, bioquimicos e inmunoldgicos en
personas con enfermedad grave y no grave de COVID-19. Los autores realizaron
una busqueda en la literatura electrénica para identificar estudios que informan

sobre anomalias de laboratorio en pacientes con COVID-19. (23)

Los estudios los dividieron en dos cohortes con separacién para su analisis:
analizando la gravedad (grave y no grave) y la mortalidad (vivos y muertos). Los
datos se sometieron a un metaandlisis estimando la diferencia de medias, con

intervalo de confianza de 95% por cada dato de laboratorio estudiado. (23)

Resultados: Se incluy6 un total de 21 estudios, con un total de 3377 pacientes 'y 33
parametros de laboratorio. Mientras que 18 estudios (n = 2984) compararon los

datos encontrados de laboratorio entre pacientes con COVID-19 grave y no grave,



los otros tres (n = 393) compararon a los vivos y los que perdieron la vida y se

analizaron por separado. (23)

Los pacientes de gravedad y mortal tenian una cantidad de glébulos blancos (GB)
mayor y una cantidad de linfocitos y plaquetas reducido comparando a los

supervivientes y la enfermedad de no gravedad. (23)

Los marcadores de la inflamacién, dafio cardiaco y muscular, la funcion hepatica y
funcién renal y medidas de coagulacion se elevaron en pacientes diagnosticados
con COVID-19 tanto en la forma grave como mortal. Las interleucinas IL-6 y IL-10 y

la ferritina sérica fueron elevadas en COVID-19 grave. (23)

En conclusion, se identificaron biomarcadores que pueden ayudar potencialmente
en los modelos de estratificacion del riesgo para predecir el COVID-19 grave y
mortal. En personas con hospitalizacion por dificultad respiratoria, se recomienda
gue personal médico controlen de cerca el numero de glébulos blancos, el nUmero
de linfocitos, el numero de plaquetas, IL-6 y ferritina sérica como marcadores de

dafio y gravedad. (23)

Weiliang Cao, Zirong Wu, et al. hicieron un estudio retrospectivo en China, en el
2020, acerca de las manifestaciones clinicas de 128 casos de COVID-19 con
laboratorio confirmado durante el mes de enero 2020 al 16 de febrero 2020. Los
pacientes de sexo femenino representaron el 53.1%. Los menores de 20 afios
fueron el 1.6%. Las edades de 21, 50, 51, 65, mayores de 66 afios representaron
44.5%, 35.1%, 18.8%, respectivamente. En el espectro de la diferencia de edad,
todos los grupos graves en comparacion con los grupos no graves tuvieron
diferencias significativas (P<0,01). La fiebre (89.8%) y la tos (67.2%) fueron
sintomas clinicos frecuentes. La tasa de pacientes con dolor de garganta (14.1%)
fue rara. (24)

La tasa de tomografia de térax que mostré opacidad en vidrio despulido en los
grupos generales, no graves y graves fue del 63.3%, 60.7% y 76.2%,

respectivamente. (24)



Los recuentos de glébulos blancos en el rango normal de los pacientes en general,
pero los pacientes del grupo grave aumentaron significativamente (PAG <0.01). Se
redujeron los linfocitos de los pacientes en general. Alanina transaminasa y
aspartato transaminasa en el rango de lo que es normal de pacientes en general,
pero estaban elevadas en el grupo grave. Creatinina (CR) y nitrdgeno ureico en
sangre (BUN) de pacientes en general en el rango normal. El nivel de proteina C
reactiva (PCR) de todos los pacientes aumentd notablemente, pero en el grupo

grave resultd mas elevado que en el grupo no grave (PAG<0.01). (24)

Como conclusiones los datos proporcionaron mas informacion en relacién con que
entre mas edad avanzada, los niveles de linfocitos son mas bajos en los pacientes
diagnosticados por COVID-19, por lo cual pueden ser un factor de alto riesgo de
pronéstico desfavorable. Los glébulos blancos elevados y proteina C reactiva en
pacientes diagnosticados con COVID-19 grave pudieran estar acompafiando a una
infeccidn bacteriana. 2019-nCov puede conllevar un factor de riesgo de insuficiencia

hepéatica y renal. (24)

Christopher M. Petrilli, Simon A. Jones et al. y colaboradores, realizaron un estudio
en Estados Unidos de América en 2020, de tipo transversal, de pacientes
diagnosticados con Covid-19 confirmado por laboratorio, tratados por un sistema de
salud de grado académico en Nueva York, del 1 de marzo 2020 al 2 de abril 2020,
y le dieron seguimiento al 7 de abril 2020. Los resultados principales obtenidos fue
la hospitalizacion y la enfermedad critica relacionada a ventilacion mecanica,

cuidados intensivos y muerte. (25)

Realizaron regresion logistica identificando factores de riesgo. Los resultados
fueron: De 4.103 personas con diagnostico de Covid-19, 1.999 (48,7%) requirieron
hospitalizacion, de ellos 981/1.999 (49,1%) recibieron el alta y 292/1.999 (14,6%)
murieron. De 445 personas que requirieron ventilaciéon mecéanica, 162/445 (36,4%)

fallecieron. (25)

Las mayores causas de hospitalizacion fue la edad 275 anos (OR 66,8, IC del 95%),
edad 65-74 (OR 10,9, IC del 95%), IMC> 40 (OR 6,2, IC del 95%) y falla cardiaca

(OR 4,3 IC del 95%). Los riesgos mas graves de enfermedad grave fueron la



saturacion de oxigeno durante su ingreso (OR 6,9, IC del 95%), ferritina> 2500 (OR
6,9, IC del 95%) y proteina C reactiva (PCR)> 200 (OR 5,78, IC del 95%). Las
caracteristicas clinicas y paraclinicas de mayor relevancia fue la edad> 65 afios y
obesidad; para enfermedad grave, la de mas relevancia fue SpO2 0,5, troponina 64
y PCR> 200. (25)

Las conclusiones fueron: Las comorbilidades y la edad son potentes predictores
relacionados a hospitalizacién; y los marcadores de inflamacion, y la insuficiencia

de oxigeno fueron relacionados a enfermedad grave. (25)

W. Guan, Z. Ni, Yu Hu et al y colaboradores, en China, en el 2019 realizaron un
estudio donde extrajeron datos sobre 1099 personas con diagnéstico de Covid-19
de 552 centros hospitalarios en 30 regiones, provincias y municipios de China hasta
el 29 de enero 2020. (26)

El criterio que utilizaron fue el ingreso a cuidados intensivos (UCI), la utilizacion de
ventilacibn mecéanica y los pacientes que fallecieron. Resultados: La mediana de
edad fue de 47 afos; el 41,9% fue de sexo femenino. El criterio de valoracion
principal se presentd en 67 pacientes (6,1%), incluido el 5,0% que ingresaron en la
unidad de cuidados intensivos, el 2,3% estuvo con ventilacion mecanica invasiva y
el 1,4% murid. Solo el 1,9% de las personas estudiadas tenia antecedentes de

contacto de forma directa con el entorno y la vida silvestre. (26)

De los no residentes de Wuhan, el 72,3% estuvo en contacto con personas
residentes de Wuhan, el 31,3% habia estado en Wuhan. Los sintomas que mas
frecuentes se encontraron fueron la elevacion de temperatura (43,8% a su ingreso
y 88,7% durante su hospitalizacion) y tos 67,8%. El cuadro diarreico resultd
infrecuente (3,8%). La mediana del periodo de incubacién encontrado fue de 4 dias.
A su ingreso, el dato clinico radioldgico fue la presencia de vidrio despulido mas
comun en la tomografia de torax (56.4%). No se encontr6 alteracion radiogréfica o
tomogréfica en 157 de 877 pacientes con enfermedad sin gravedad y en 5 de 173
pacientes con enfermedad grave. La linfopenia se presenté en 83,2% de los

pacientes a su ingreso. (26)



Chaochao Tan MD et al. y colaboradores, realizaron un estudio en China, en el
2020, que tuvo como objetivo el andlisis de las caracteristicas del COVID-19 con
gravedad y la identificacion de biomarcadores para la busqueda de diagndstico
diferencial y poder encontrar una prediccion de prondstico. En total, se inscribieron
retrospectivamente 27 pacientes consecutivos con COVID-19 y 75 pacientes con

gripe. Los pardmetros clinicos se obtuvieron de registros médicos electrénicos. (27)

La historia natural de la enfermedad lo dividieron en 4 etapas: la etapa de inicio, la
etapa de progresion, y la etapa de pico y posterior recuperacién, segun el progreso
gue tuviera de la tomografia de térax a COVID-19 leve, las células de linfocitos en
el COVID-19 grave disminuyeron de forma progresiva en la etapa de progresion y

la etapa de pico, pero se volvieron a elevar en etapa posterior de recuperacion. (27)

La proteina C reactiva (PCR) en el grupo de mayor gravedad en la etapa inicial y la
etapa de progresion fueron mas altos que en el grupo leve. En el analisis de la
correlacion se evidencio que la PCR (R =.62; P<.01), la VSG (R=.55<.01) y la
relacion de granulocitos-linfocitos (R=.49; P<.01) se relacionaron de forma positiva
los casos de gravedad representados por tomografia. Sin embargo, por otro lado, el
conteo de linfocitos (R=-.37; P<.01) tuvo una relacion de forma negativa con los

datos de gravedad evidenciados en tomografia. (27)

Los resultados del analisis de los datos operativos del receptor evidenciaron que lo
mostrado en el area debajo de la curva de PCR para llegar a predecir el COVID-19
en su forma grave fue de 0,87 (IC del 95%) a un punto de corte de 20,42 mg/L, con
resultado de una sensibilidad y especificidad del 83% y 91%. La PCR en los
pacientes con COVID-19 en su forma grave aumentd de forma significativa en la

etapa de inicio, pero antes de los datos clinicos encontrados en tomografia. (27)

Chuan Qin et al y colaboradores, realizaron un estudio en China en el 2020, donde
utilizaron los datos demogréficos y clinicos de todos los casos ya confirmados con
el COVID-19 al ingreso en Tongji Hospital, del 10 del mes de enero al 12 de febrero
2020. Los datos de examenes de laboratorio, incluidos los subconjuntos de linfocitos
periféricos, fueron analizados y comparados entre pacientes graves y no graves.

Los resultados arrojados fueron: 452 pacientes diagnosticados con COVID-19



reclutados, 286 fueron diagnosticados como infeccion grave. Del sexo masculino

fueron 235, y 58 afios fue la mediana de edad. (28)

Los datos clinicos de sintomas de mayor frecuencia fueron la elevacion de
temperatura, la disnea, tos productiva, cansancio, tos seca y dolor muscular. Los
casos severos tienden a tener recuentos mas bajos de linfocitos, recuentos mas
altos de leucocitos y proporcién de neutréfilos-linfocitos (NLR), asi como porcentajes
mas bajos de monocitos, eosindfilos y basofilos. La mayoria de los casos graves
demostraron niveles elevados de biomarcadores relacionados con infecciones y
citocinas inflamatorias. El nimero de células T disminuyd significativamente y se vio

mas obstaculizado en casos graves. (28)

Ambos las células T colaboradoras y las células T supresoras en pacientes con
COVID-19 estaban por debajo de los niveles normales, y un nivel mas bajo de
linfocitos T auxiliares en el grupo grave. El porcentaje de linfocitos T auxiliares sin
tratamiento previo aumentaron y disminuyeron las células T auxiliares de memoria
en casos graves. Los pacientes que presentaron COVID-19 también se relacionan
con un nivel disminuido de células T reguladoras, y mas obviamente dafiadas en

casos severos. (28)

Las conclusiones fueron que el nuevo coronavirus podria actuar principalmente
sobre linfocitos, especialmente linfocitos T. La vigilancia de subconjuntos de
linfocitos y NLR es util en la deteccion temprana de enfermedad, diagnéstico y
tratamiento de COVID-19. (28)

Giuseppe Lippi et al y colaboradores en el 2019, investigaron si el recuento de
plaguetas podria diferenciar entre pacientes que presentaron COVID-19 con
enfermedad grave o sin enfermedad grave. Ademas, evaluaron si la
trombocitopenia esta asociada con COVID-19 grave. Los autores realizaron en la
web una blsqueda en paginas electrénicas como Medline, Scopus y otras para
captar los estudios que informan datos relacionados al recuento de plaquetas en

personas diagnosticadas con el virus de COVID-19. (29)



Se realiz6 el analisis, con el célculo de la diferencia de medias ponderada (DMP)
del nimero de plaquetas en personas con COVID-19 con enfermedad grave y sin
enfermedad grave y el odds ratio (OR) de trombocitopenia para la forma grave de
COVID-19. Encontraron 9 estudios con un total de 1779 pacientes diagnosticados
con COVID-19, 399 de ellos con la enfermedad grave, se incluyeron en el

metaanalisis. (29)

El analisis agrupado reveld que el conteo de plaquetas fue menor en personas con
el COVID-19 con gravedad con un IC del 95%. El andlisis de subgrupos que hizo
una comparacion de los pacientes por supervivencia encontré un numero todavia
aun menor de plaquetas relacionado a la mortalidad con un IC del 95%. En los 4
estudios que se analizaron relacionado a los datos sobre la trombocitopenia, un
namero disminuido de plaquetas se asocié a COVID-19 de forma grave cinco veces
mas. Como conclusiones, el numero disminuido de plaquetas se relaciona con
aumento en el riesgo de tener la enfermedad en su forma mas grave y con un
aumento en la mortalidad por lo que pudiera ser como un parametro de complicacién

de la enfermedad por COVID-19 durante su estancia hospitalaria. (29)

El brote de coronavirus recién aparecido en Wuhan, China, se ha estudiado que los
tiempos de coagulacion han resultado anormales en los casos de mayor gravedad.
Por lo que Ning Tang et al. y colaboradores en el 2019, en China, realizaron un
estudio donde el objetivo fue describir la caracteristica de coagulacion de pacientes
con NCP. (30)

Estudiaron de forma retrospectiva los resultados arrojados de los tiempos de
coagulacion convencional de 183 pacientes diagnosticados por PCR en un hospital.
Los resultados concluyeron que, la mortalidad encontrada fue del 11,5%, los que no
sobrevivieron se encontré el Dimero D aumentado y la degradacion de la fibrina de
igual forma aumentada, el tiempo de protrombina aumentado, y el tiempo de
tromboplastina parcial activado elevado cuando se compar6 con los sobrevivientes

a su ingreso. (30)



Las conclusiones arrojan que el Dimero D, la degradacion de la fibrina, y los tiempos
de coagulacién aumentados es comun encontrarlos en los pacientes que murieron
relacionados a COVID-19. (30)

Fei Zhou, Ting Yu et al. y colaboradores en el 2020, realizaron una investigacion en
China, en el 2020, de tipo cohorte, y retrospectivo, donde incluyeron a pacientes
mayores de 18 afios quienes cursaron con hospitalizacién por COVID-19 que se

dieron de alta o perdieron la vida antes del 31 de enero 2020. (31)

Analizaron la clinica de los sintomas, los datos de laboratorio y el tratamiento, y
compararon los datos de los que murieron y los que sobrevivieron. Utilizaron
regresion logistica y estudiar asi los factores de riesgo relacionados a la defuncién
hospitalaria. Fueron incluidos 191 pacientes,137 recibieron el alta y 54 fallecieron
en su estancia hospitalaria. 91 padecian de alguna comorbilidad, la hipertensién
arterial cronica fue la mas frecuente en 58 pacientes es decir 30%, posteriormente
fue la diabetes en 36 pacientes con el 19%, y posteriormente la enfermedad

coronaria con 15 pacientes, es decir 8%. (31)

El analisis de regresion evidencié que aumentaron las posibilidades de morir en
hospitalizacion esto asociado a la avanzada edad, (razon de probabilidades 1 - 10,
IC del 95%), de igual forma mayor falla organica secuencial (SOFA) y Dimero D

elevado >1ug/mL durante su ingreso a hospitalizacion. (31)

Las conclusiones fueron en relacion con la edad ya avanzada, SOFA con
puntuacion alta y Dimero D elevado >1 pug / ml son de gran ayuda para los médicos
cuando los encuentren alterados y asi poder identificar el mal pronéstico que
pudieran tener los pacientes desde el inicio de la enfermedad. (31)

Yumeng Yao et al. y colaboradores, realizaron un estudio en China, en el 2020
donde el objetivo fue explorar los factores de riesgo asociados con la mortalidad en
pacientes diagnosticados con COVID-19 y evaluar la cuantificacion del Dimero D
como marcador de COVID-19 de gravedad. (32)

Se analizaron de forma retrospectiva las manifestaciones clinicas, datos clinicos de

laboratorio y manifestaciones radiologicas de 248 pacientes positivos a COVID-19



en China, en un periodo de tiempo del 28 de enero al 8 de marzo 2020. Utilizaron
regresion logistica para buscar si la mortalidad en la hospitalizacion estaba

relacionada a factores de riesgo. (32)

Analizaron la relacion del Dimero D durante el ingreso con COVID-19 de gravedad
y la defuncién durante la hospitalizacion. Los resultados encontrados fueron que la
regresion multivariable mostré dimero D> 2,0 mg / L, al ingreso fue la Unica variable
asociada con una mayor probabilidad de mortalidad (OR 10,17, con un IC del 95%).
Elevacion del dimero D (= 0,50 mg / L) se observé en el 74,6% (185/248) de los
pacientes. Se descarté embolia pulmonar y trombosis venosa profunda en pacientes
con alta probabilidad de trombosis. Los valores del Dimero D aumentaron
significativamente con el aumento de la gravedad de COVID-19 segun lo
determinado por la estadificacion clinica (taub de Kendall = 0.374, P=0,000) y
estadificacion por tomografia de térax (tau-b de Kendall = 0,378, P =0,000). La tasa
de mortalidad hospitalaria fue del 6,9%. (32)

Los valores de la media de Dimero D en pacientes que murieron (n = 17) fue mayor
gue en los que lograron sobrevivir (n = 231). Los valores de Dimero D> 2,14 mg /L,
predijo la mortalidad intrahospitalaria con sensibilidad del 88,2% y especificidad del
71,3%. (32)

Las conclusiones que se obtuvieron fueron que el Dimero D se encuentra
frecuentemente elevado en pacientes positivos a COVID-19. Los niveles de dimero
D se relacionan con gravedad y es un marcador de mortalidad en pacientes
hospitalizados positivos a COVID-19. (32)

En un estudio realizado por Jing Yuan et al y colaboradores, en China, en el 2020,
tuvo como objetivo evaluar la correlacion entre el aclaramiento viral y el indice
bioguimico sanguineo de 94 pacientes dados de alta con infeccion por COVID-19
en el Tercer Hospital Popular de Shenzhen, inscritos del 5 de enero al 13 de febrero
de 2020. Los hallazgos clinicos y de laboratorio se indagaron de las historias clinicas
de los pacientes que tienen de forma electronica. Se recopil6 informacion sobre
signos y sintomas clinicos, tratamiento médico, eliminacion del virus y parametros

de laboratorio, incluida la interleucina IL-6 y la proteina C reactiva. (33)



En los resultados se identific6 una relacion de aclaramiento de ARNm de COVID-
19 significativamente correlacionada con la disminucion de los niveles de creatina
guinasa (CK) y lactato deshidrogenasa (LDH). Ademas, el tiempo de eliminacién del
ARNm de COVID-19 se correlacion6 positivamente con el tiempo de estancia de
hospitalizacion en pacientes manejados con IFN-a + lopinavir / ritonavir o IFN-a +

lopinavir / ritonavir + ribavirina. (33)

Las conclusiones fueron que los regimenes terapéuticos de IFN-a + lopinavir /
ritonavir e IFN-a + lopinavir / ritonavir + ribavirina podrian ser beneficiosos para el
tratamiento de COVID-19. La disminucién sérica de LDH o CK puede predecir una

respuesta favorable al tratamiento de la infeccion por COVID-19. (33)

Yichun Cheng et al. y colaboradores, realizaron un estudio en Wuhan, China en el
2020, donde determinaron la prevalencia en cuanto a lesién renal aguda (IRA) en
pacientes positivos a COVID-19. Ademas, se evalud la relacién entre biomarcadores
de la funcién renal que fue anormal y el fallecimiento de los pacientes positivos a
COVID-19. Fue un estudio tipo cohorte, se realizé prospectivo donde incluyeron a
701 pacientes positivos a COVID-19. Que fueron ingresados a un hospital de Wuhan

en 2020, de los cuales 113 fallecieron de forma intrahospitalaria. (34)

La edad de 63 afios (rango intercuartilico, 50-71) fue la mediana, fueron 367 de sexo
masculino y 334 de sexo femenino. A su ingreso, el 43,9% presentd proteinuria y
26,7% hematuria. Resultaron elevados en cuanto a prevalencia la creatinina sérica,
y el nitrégeno ureico y en cuanto a la filtracion glomerular fue <60 ml/min/1.73m2.
Realizaron andlisis Kaplan-Meier donde evidencio que los que tenian enfermedad

renal tuvieron mayor riesgo de morir en su hospitalizacion. (34)

Realizaron regresiéon por Cox donde confirmaron que la creatinina sérica alta (indice
de riesgo: 2,10, con un intervalo de confianza del 95%) el nitrdgeno ureico alto (3,97,
2,57-6,14), estadio 1 de LRA, estadio 2, estadio 3, proteinuria y hematuria resultaron
factores de riesgo de forma independiente de muerte durante hospitalizacién
después del ajuste de edad, gravedad de la enfermedad, sexo, recuento de

leucocitos y comorbilidad. (34)



Las conclusiones mostraron que la prevalencia de la enfermedad renal al ingreso
hospitalario y el desarrollo de lesion renal aguda en pacientes positivos al virus por

COVID-19 es elevada y se asocia con muerte durante la hospitalizacion. (34)

Se realizé un estudio por parte de XIAO Guanhua et al. y colaboradores, en China,
en el 2020, con el objetivo evaluar los predictores y los resultados de la lesion renal
aguda (IRA) en personas positivos a coronavirus 2019 (COVID-19). El estudio de
tipo observacional retrospectivo se realizd entre pacientes con diagndéstico ya
confirmado de COVID-19 que ingresaron al hospital Hankou entre el 5 de enero y el
8 de marzo 2020. (35)

Los autores evaluaron la asociacion de LRA con los parametros demograficos y
bioquimicos y los resultados clinicos de los pacientes utilizando analisis de
regresion. De resultados en el andlisis fueron 287 pacientes con COVID-19,
incluidos 55 con LRA y 232 sin LRA. A diferencia de con los pacientes sin IRA, los
pacientes con IRA eran mayores, predominantemente varones y tenian mas
probabilidades de tener hipoxia e hipertension preexistente y enfermedades

cerebrovasculares. (35)

Los pacientes con LRA también tenian niveles mas altos de glébulos blancos,
dimero D, aspartato aminotransferasa, bilirrubina total, creatina cinasa, lactato
deshidrogenasa, procalcitonina, proteina C reactiva, una mayor prevalencia de
hiperpotasemia, menor recuento de linfocitos y mayor calculo de torax.
puntuaciones tomograficas. La incidencia de LRA en estadio 1 fue del 14,3% y la de
LRA en estadio 2 o 3 fue del 4,9%. Los pacientes con AKI tenian una tasa de
mortalidad mucho mas alta que aquellos sin AKI. Como conclusiones, AKI es una

complicacion importante de COVID-19. (35)

Se destaca ademas la edad avanzada, un sexo masculino, multiples comorbilidades
preexistentes, linfopenia, aumento de los indicadores de infeccion, aumento del
dimero D y deterioro de las funciones cardiaca y hepética son todos factores de

riesgo potenciales de LRA. (35)



Se concluy6 que los pacientes con COVID-19 con AKI que progresa a las etapas 2
0 3 de AKI tienen mayor riesgo de morir. Por lo que la prevencion de la LRA y el
control de la funcién renal es fundamental en el cuidado de los pacientes con
COVID-19. (35)

Zhen Li et al y colaboradores, en un estudio de tipo observacional, que realizaron
en retrospectiva y fue multicéntrico, en China en el 2020, incluyeron 193 pacientes
adultos positivos a COVID-19 confirmados en 2 hospitales de Wuhan. Se obtuvieron
datos relacionados a demografia, los sintomas que tuvieron, datos clinicos de
laboratorio, enfermedades concomitantes, tratamiento que llevaron y datos
relacionados con la funcién renal. Se incluyeron en total 193 pacientes con COVID-
19 (128 sin gravedad, 65 con gravedad (incluidos también 32 no supervivientes), en
el tiempo del 6 de enero al 21 de febrero 2020; el seguimiento final fue en la fecha
de 4 de marzo 2020) y 28 personas estudiadas con otro tipo de neumonia (15 fueron
de neumonia de tipo viral, 13 fueron de neumonia relacionada a micoplasma) antes
del inicio del brote por COVID-19. (36)

En el hospital a su ingreso, una cantidad de pacientes tenia signos de falla renal,
59% con proteinuria, 44% con hematuria, 14% con elevacion de nitrdgeno ureico y

10% con elevacion de creatinina. (36)

Alfonso J. Rodriguez-Morales, Jaime A. Cardona-Ospina et al. y colaboradores,
realizaron una revision de la literatura con metaandlisis, utilizando tres bases de
datos para asi evaluar las caracteristicas clinicas, de laboratorio, de imagen y los
resultados de pacientes confirmados por COVID-19. Se incluyeron y analizaron por
separado estudios observacionales y también informes de casos. Realizaron un
modelo relacionado a efectos aleatorios para asi calcular la prevalencia de forma

agrupada y los intervalos de confianza al 95%. (37)

De resultados: Se recuperaron 660 articulos para el periodo (1/1/2020-2 / 23/2020).
Posterior a la seleccion, fueron 27 articulos para la revision del texto de forma
completa, y finalmente 19 se incluyeron para analisis cualitativos y cuantitativos.
Ademas, se incluyeron y analizaron 39 articulos de informes de casos por separado.
Para 656 pacientes, fiebre (88,7%, IC del 95%: 84,5 a 92,9%), tos (57,6%, IC del



95%: 40,8 a 74,4%) y disnea (45,6%, IC del 95%: 10,9 a 80,4%) fueron las

manifestaciones mas prevalentes. (37)

Entre los pacientes, el 20,3% (IC 95% 10,0-30,6%) requirio de unidad para cuidados
intensivos (UCI), 32,8% tuvo sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (IC
95% 13,7-51,8), 6,2% (IC 95% 3,1 —9,3) con shock. Alrededor del 13,9% (IC del

95%: 6,2 a 21,5%) de los pacientes hospitalizados tuvieron desenlaces mortales.

Las conclusiones fueron que el COVID-19 supone una enorme carga para los

centros sanitarios, especialmente en pacientes con comorbilidades. (37)
Panorama bibliogréafico regional

JE Salinas-Aguirre, C. Sanchez-Garcia et al y colaboradores, realizaron un estudio
en el 2020 en México, donde el objetivo fue dar una descripcidon de las diferentes
caracteristicas de pacientes diagnosticados con COVID-19 en México y
determinaron las enfermedades concomitantes asociadas con la muerte de los
pacientes. Métodos: Se examinaron a los pacientes en dos grupos: l10s que murieron

y los que vivieron. (38)

Los resultados, incluyeron 17.479 pacientes, donde reportaron un 6,3% de
mortalidad. Los factores relacionados a mortalidad fueron: La edad >60 afios,
diabetes mellitus, hipertension arterial cronica, obesidad y la insuficiencia renal

cronica. (38)

Lo que concluyeron fue que la diabetes mellitus, la hipertensién arterial cronica, la
obesidad y la insuficiencia renal crénica aumentan la mortalidad en pacientes
diagnosticados con COVID-19 en pacientes del estado de Coahuila, México; fue la

edad mayor a 60 afos el factor que mas se le atribuy6 el riesgo de morir. (38)

V. Suarez, M. Suarez Quezada, S. Oros Ruiz y E. Ronquillo De Jesus et al,
realizaron un estudio en México en el afio 2020, descriptivo, retrospectivo, de la
epidemiologia de COVID-19 en el pais. (39)

El tiempo de andlisis fue del 27 de febrero al 30 de abril 2020. Los casos fueron

confirmados por PCR y se hizo un andlisis de la epidemiologia, los datos



demograficos y datos clinicos. Los resultados fueron: La mayor parte de los casos
positivos a COVID-19 fue en Ciudad de México. La edad de 46 afos, fue la edad
promedio. De 12,656 casos que fueron confirmados, fue el 65.85% que la infeccion
ocurrié entre la edad de 30 y 59 afios, y ocurrié una incidencia mayor en el sexo

masculino del 58.18% y 41.82% en el sexo femenino. (39)

Los pacientes que murieron se encontraron multiples enfermedades concomitantes,
se encontré en un 45.53% la hipertension, 39.39% de diabetes, 30.4% de obesidad.
(39)

En cuanto a los resultados obtenidos, se indica que la transmision del virus COVID-
19 es de forma temprana en México. La epidemiologia que se ha descrito muestra
algunas similitudes de los casos de China y México. En el periodo similar de curva
epidémica, observaron en México una disminucion en los casos positivos de

COVID-19 y mayor mortalidad en comparacién con el pais de China. (39)

Panorama bibliografico local

Delgado Cuevas, Becerra Lopez y Sosa Hernandez, realizaron en San Luis Potosi,
México, en el 2022, un estudio de investigacion en el Hospital General de Zona No.2
del Instituto Mexicano del Seguro Social, un estudio transversal, analitico,
observacional, en un periodo de tiempo de abril 2020 a enero 2021, el objetivo fue
identificar los factores de riesgo relacionados a hospitalizacién, asi como a
severidad y a mortalidad en pacientes con diagnéstico por covid-19, donde
incluyeron a 1312 pacientes con atencion en hospitalizacion y atenciébn ambulatoria.
(40)

Las alteraciones de biometria hematica fueron leucocitosis, linfopenia y neutrofilia,
con trombocitosis. La hiperglucemia mostré una media de 165 mg/dl, mediana de
118 y moda de 95, con rango minimo de 24 a maximo de 1235 mg/dl. El marcador
de PCR el rango méas frecuente fue de 0 a 50, media de 13.94, mediana 118, moda
en 1. (40)

La sintomatologia en este estudio mostré6 como resultado en orden de mayor a

menor: tos 87.8%, cefalea 82.5%, alteracion del estado mental 81.6%, fiebre 73.8%,



artralgias 73.6%, mialgias 77.1%, disnea 71.3%, escalofrios 42.3%, odinofagia 41%,
dolor toracico 37.6%, rinorrea 22.7%, diarrea 16.8%, dolor abdominal 15.2%, inicio
subito 13.5%, disgeusia 10.1%, anosmia 9.5%, conjuntivitis 4.9%, cianosis 4.7%,
polipnea 4.7%. (40)

Los factores de riesgo mostraron una frecuencia de hipertension arterial 36.7%,
diabetes 29.5%, obesidad 19.8%, enfermedad renal 3.5%, EPOC 4%, enfermedad
cardiovascular 3.7%, inmunosupresion 1.8%, VIH 0.5%, no se encontraron

pacientes con cancer. (40)
Marco conceptual
Diagnostico

La deteccion rapiday precisa incluye el uso de tecnologia molecular como la prueba
RT-PCR, con la secuenciaciéon de genes virales de hisopos nasofaringeos y
orofaringeos. (41)

Es importante saber el dia del comienzo de sintomas, para la deteccion del covid-
19, por lo que el mejor periodo para toma de prueba diagnéstica es el dia 2 al dia 7
de inicio de la enfermedad. (41) Las pruebas serolégicas que se realizan son por
medio de la cuantificacion de anticuerpos IgM/IgG, es importante en los casos:
pacientes con inicio de sintomas mayor a 7 dias, personas con sintomas y prueba
PCR negativa, y los pacientes que hayan estado en contacto con personal sanitario.
(42)

Manifestaciones clinicas

Entre los sintomas principales asociados a COVID-19 se encuentran la fiebre, tos,
mialgias, artralgias, disnea. Ademas de la rinorrea, odinofagia, congestién nasal,
cefalea, vomito y diarrea. Los pacientes con presentacion grave de la enfermedad
suelen presentar disnea e hipoxemia con rapida progresion a choque séptico y falla

organica multiple por el estado proinflamatorio. (43)

Los sintomas mas comunes son fiebre, tos, odinofagia, malestar general y mialgias.
En la literatura se han descrito otros sintomas, por ejemplo sintomas neurologicos

como mareo, la alteracion del nivel de conciencia, hemorragias cerebrovasculares,



ataxia, convulsiones alteracion a nivel de nervios periféricos (Sindrome de Guillain-
Barre) (44).

Sintomas cardioldgicos: El covid-19 puede presentarse en forma de dafio
miocardico agudo, incluso sin la presencia de sintomas respiratorios o fiebre (44).
Los sintomas cardiovasculares por dafio agudo de células miocardicas puede estar
relacionados a los cambios inflamatorios, y los cambios relacionados a la disfuncién

pulmonar e hipoxia (45).

Sintomas Oftalmologicos: Se ha encontrado la descripcion en los pacientes de 0jo
seco, la vision borrosa, infecciones de tipo conjuntivitis, prurito ocular e hiperemia

conjuntival (44).

Sintomas de otorrinolaringologia: Dolor en cara, congestion nasal, alteraciones
olfatorias y alteraciones en el gusto. Lo relacionado a hiposmia y disgeusia se ha
descrito en el 5% y 65% de los casos respectivamente, en el inicio de la enfermedad

por COVID-19 en muchos de los casos son de los primeros sintomas. (44)

Los sintomas hematoldgicos: Se relacionan con eventos tromboticos por ejemplo el
infarto a nivel cerebral, infarto agudo al miocardio, eventos de embolismo, trombosis
venosa de tipo profunda. Se ha descrito una elevacion en la incidencia de

hemorragias y trastornos de la coagulacion. (44)

Sintomas dermatoldgicos: Las lesiones dermatoldgicas relacionadas a covid-19
estan relacionadas al mecanismo patolégico: 1) por ejemplo que tengan
caracteristicas clinicas muy parecidas a tipos de exantemas de enfermedades
virales, y 2) exantema secundario a la enfermedad COVID-19, por ejemplo casos

de vasculitis y vasculitis trombatica (46).

Manifestaciones paraclinicas

Los hallazgos de laboratorio mas comunes descritos a nivel mundial son:
leucocitosis (24-30%)), linfopenia (63%). En otros aspectos, se informd la presencia
de trombocitopenia leve, hipertransaminasemia y aumento de la lactato

deshidrogenasa. (46)



El perfil proinflamatorio relacionado a covid-19 incluyé niveles reducidos de
procalcitonina y niveles elevados de proteina C reactiva y se asociaron a mayor
gravedad. Otro marcador concomitante fué la troponina, estudiado como un fuerte
indicador de pronéstico de muerte. Niveles elevados de dimero D y ferritina
vincularon a un alto riesgo de hospitalizacion en los pacientes que cursaron con la
enfermedad. (46)

Comorbilidades

Se hace mencion de cada una de las comorbilidades involucradas en la literatura
mundial en los estudios de investigacion antes mencionados, en bldsqueda de
fortalecer la informacion que se espera encontrar, y poder identificar el predominio
de cada una de las comorbilidades en pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes
a COVID-19.

Enfermedad renal crénica

Se define como una disminucion de la tasa de filtracion glomerular <60ml/min/1.73
m2 6 la manifestacion de dafio renal persistente durante al menos 3 meses. La
clasificacion de enfermedad renal cronica considera cinco estadios de acuerdo al
célculo de la tasa de filtrado glomerular, los cuéles son: Estadio 1: > o igual a 90,
estadio 2: entre 60-89, estadio 3: entre 30-59, estadio 4: entre 15-29, estadio 5: <15
o dialisis. (47)

El tratamiento medico corresponde para cada estadio de la enfermedad,
empezando siempre como plan inicial por reducir los factores de riesgo, e intentar
retardar el dafio renal. El siguiente paso es tartar las complicaciones.
Posteriormente consiste en tratamiento medico por medico nefrélogo para los
cuidados de predialisis e iniciar los preparativos para la terapia sustitutiva renal. El

ultimo paso de manejo es el inicio de la terapia de sustitucion renal. (47)



Hipertension arterial cronica

El diagnostico comprende la elevacion persistente de las cifras tensionales por
encima o igual a valores de 140/90 mm/hg. La elevacion de la resistencia vascular
periférica y el dafio vascular sistémico corresponden a los factores fisiopatolégicos

involucrados en la enfermedad. (48)

De acuerdo a la clasificacion de la presion arterial y grados de la Hipertension
Arterial Sistémica, manifiesta diferentes niveles de estadificacion: (48)

-Nivel 6ptimo: Presion sistélica <120mmhg y diastélica <8mmhg

-Normal: Presion sistélica 120-129mmbhg y diastélica 80-84mmhg

-Limitrofe o fronteriza: Presion sistolica 130-139mmhg y diastolica 85-89mmhg
-Hipertension estadio 1: Presion sistélica 140-160, diastdlica 90-99mmhg.
-Hipertension estadio 2: Presion sistélica 160-179mmhg, diastélica 100-109mmhg.
-Hipertension estadio 3: Presion sistélica 180 o mas, diastolica 110 o mas.

-HAS en DM2 o con dafio renal: Presion sistolica 135 o mas, diastoélica 85 o mas.
-HAS sistélica pura: Presion sistdlica 140 o mas, diastélica <90 o mas.

-HAS diastodlica pura: Presion sistolica: <140mmhg, diastélica 90 o mas.

-HAS con monitoreo domiciliario: Presion sistdlica: 135 o mas, diastolica 85 o mas.
-HAS con MAPA dia: Presion sistdlica: 135 o mas, diastolica 85 o més.

-HAS con MAPA noche: Presion sistélica: >120mmhg, diastolica >75mmhg

-HAS de bata blanca: Presion sistolica; >140 en consultorio, sistolica 90-110 en

consultorio. Presion sistolica: >140 en casa, diastoélica <90 en casa.
-HAS Enmascarada: Presion sistolica: >140 en consultorio, >140 en casa.

El tratamiento se recomienda de manejo farmacologico los siguientes farmacos de

primera linea:



-IECA (Inhibidores de enzima convertidora de angiotensina). Ejemplo: Captopril,

enalapril, lisinopril.

-ARA Il (Antagonistas del receptor de angiotensina Il). Ejemplo: Losartpan,

Ibersartan, Telmisartan.

-Bloqueadores de canales de calcio dihidropiridinicos. Ejemplo: Amlodipino. Y
Bloqueadores de canales de calcio no dihidropiridinicos. Ejemplo: Diltiazem y
Verapamilo.

-Diuréticos tiazidicos y analogos de tiazidas.

El establecer oportunamente un tratamiento medico farmacologico, disminuye el

riesgo de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares, asi como la muerte. (48)
Diabetes Mellitus

Enfermedad crénica, desencadenada por una mala produccion insulina, debido a la
disfuncién del pancreas. Los nifios, adolescentes y adultos se ha visto incrementado
su incidencia en los ultimos afios y continua en aumento, por lo que es esperado el

desarrollo de complicaciones agudas y cronicas. (49)

El predominio de diabetes no insulinodependiente (mellitus tipo 2) engloba el 90-
95% de todos los casos en general de la diabetes. La American Diabetes
Association 2020, se clasifica en las categorias siquientes: Diabetes tipo 1 (Existe
destruccién de las células beta del pancreas), Diabetes tipo 2 (Existe una pérdida
progresiva de la secrecion de insulina y su resistencia), Diabetes Mellitus
Gestacional (Debido al embarazo), Diabetes por otras causas (MODY, inducida por

farmacos, pancreatitis). (49)

Los criterios para el diagnostico son: 1.-Glucosa en ayuno mayor o igual a 126
mg/dl. 2.-Glucosa plasmética a las 2 horas de mayor o igual a 200 mg/dl. 3.-
Hemoglobina glucosilada (HbA1C) mayor o igual a 6.5%. 4.-Presencia de sintomas

de hiperglicemia.

El tratamiento es en base a reducciéon de los factores riesgo, mediante adecuada

alimentacion, ejercicio fisico, hipoglucemiantes orales e insulina. (49)



Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Se refiere a las enfermedades que involucran el parénquima pulmonar donde existe
una reduccion en el flujo de aire. La edad por arriba de 35 afios es necesario para
el diagnéstico, y el tabaquismo es el principal factor de riesgo relacionado. Los
sintomas que caracterizan a la enfermedad son la presencia de disnea al ejercicio,
tos cronica, en temporada de invierno la bronquitis se presenta con frecuencia,

sibilancies y la produccién de esputo. (50)

Se necesita hacer una epirometria como estandar de oro de medio diagnéstico, a
todo paciente con sospecha de enfermedad pulmonar obstructiva crénica. El
resultado evidenciara un valor de VEF1 inferior al 80% del predicho E, o bien una
relacion de VEF1/CVF menor a 0.7. De igual manera se puede determiner la
gravedad de la enfermedad de forma leve, moderada, grave y muy grave mediante
dicho estudio. (50)

Obesidad

Se trata de una enfermedad cronica, sistémica, crénica y que su origen se debe a
multiples factores, donde su principal caracteristica es la acumulacion anormal o
excesiva de grasa. Existe un desequilibrio importante en el balance de consumo y
utilizacion de grasas, que involucra multiples causas metabdlicas y genéticas. Es
clasificada de acuerdo al indice de masa corporal. De acuerdo a la OMS se clasifica
de la siguiente manera: IMC <18.5: Bajo peso, IMC 18.5-24.9: peso normal, IMC 25-
29.9: Sobrepeso, IMC > o igual a 30: Obesidad, IMC >30-34.9: Obesidad grado 1,
IMC >35-39.9: Obesidad grado 2, IMC >0 igual a 40: Obesidad grado 3. (51)

El indice de cintura-cadera, ayuda a indicar la tendencia o la predisposicion a ala
acumulacion de grasa, por lo que ayuda a incidir en la probabilidad de llegar a
padecer enfermedades como diabetes, enfermedades cardiacas, y la hipertension
arterial. (51)

En México, tiene una prevalencia muy elevada, pues ocupa el primer lugar mundial
en obesidad infantil, una estimacion refiere que uno de cada tres hombres o mujeres

adolescentes tiene sobreso u obesidad. La base del tratamiento es una alimentacion



saludable y realizar actividad fisica regular. El tratamiento farmacolégico como
opcion debe individualizarse con evaluaciones periodicas. Cuando existen
enfermedades asociadas como apnea obstructiva del suefio, sindrome de
hipoventilacién, problemas ortopédicos y psicolégicos se debe de realizar referencia

a segundo nivel de atencién por obesidad grave. (51)
Enfermedad cardiaca

La enfermedad cardiovascular, es un problema de salud publica mundial por ser la
primera causa de morbilidad y mortalidad en muchos paises. Los factores de riesgo
gue se asocian a enfermedad coronaria son: edad, género masculino,
colesterolemia total, colesterolemia de lipoproteinas de baja densidad,
colesterolemia de lipoproteinas de alta densidad, hipertrigliceridemia, presion
arterial, tabaquismo, diabetes, presencia de enfermedad coronaria, antecedents
familiares de enfermedades cardiacas, obesidad y sedentarismo. En México la
mortalidad por enfermedad cardiovascular en hombres es del 61.8% y en mujeres
el 26%. (52)

El tratamiento se basa en la disminucién y suspension del tabaquismo, el
sedentarismo, el predominio de alimentacién saludable abase de cereales, frutas,
legumbres, verduras y pescado, y la reduccion de sal y calorias, el realizar ejercicio
fisico, el control de enfermedades cronicas como diabetes mellitus o la hipertension
arterial, mediante tratamiento farmacologico y también mediante el inicio de

estatinas o fibratos, para la elevacion de cholesterol y trigliceridos. (52)
Tabaquismo

El tabaquismo es un problema de salud publica en México, con una alta prevalencia,
donde se ven afectados grupos vulnerables como nifios, jévenes y mujeres. Ademas
de que favorece el inicio y las complicaciones de enfermedades como sobrepeso,

obesidad, hipertension y diabetes mellitus. (53)

El contenido de nicotina, que es la substancia adictiva contenida en el tabaco,
ademas de 4000 substancias mas, donde la mayoria de ellas son toxicas y almenos

45 son cancerigenas, por lo que explica la muerte premature de los fumadores,



debido al aumento de 10 veces el riesgo de presentar un cancer en general y
ademas se asocial a mas de 25 enfermedades. El consumo de tabaco es causa de

almenos 85% de los casos de cancer de pulmon, bronquitis crénica y enfisema. (53)

El test de Fagerstrom es la herramienta mas (til para medir la dependencia quimica.
Contiene seis preguntas, relacionadas con los niveles de nicotina y de monoéxido de
carbono. El indice tabaquico puede server para sospechar las enfermedades que
puedan estar relacionadas a consumo del tabaco. Los grados son: Grado leve:
menos de cinco paquetes al ailo. Grado moderado: De cinco a 15 paquetes por afio.
Grado intense: Mas de 15 paquetes afio. La formula es cigarros por dia por los afios
fumando entre 20. (53)

Las terapias grupales y terapias motivacionales, ademas del uso de parches y
chicles de nicotina son efectivos pueden ayudar a la suspension del consumo de
tabaco. (53)

Virus de inmunodeficiencia humana

La infeccién por el VIH es uno de los principales problemas de salud en Méxicoy a

nivel mundial. (54)

La inmunodeficiencia que causa el VIH, se debe a una desrregulacion de la
dinamica de las células T, en particular en la interrupcion de la transicion desde
células TCD4+, activada a células T de memoria en reposo. Debido a esto las
infecciones oportunistas se deben a los defectos en el nimero y la function de las
células TCD4+. (54)

Algunos farmacos que existen para su manejo son inhibidores no-nucledsidos de la
transcriptasa reversa, inhibidores de entrada, inhibidores de la integrase y

antagonistas del coreceptor CCR5. (54)



Asma

Enfermedad broncopulmonar inflamatoria crénica y frecuente que es
potencialmente reversible, conlleva una hiperrreatividad de las vias aéreas, y

provoca tos, sibilancias, disneay la elevacién del trabajo respiratorio. (55)

Los sintomas se asocian a una obstruccion extensa, con disminucion variable del
flujo espiratorio, engrosamiento de la pared de la via aérea e incremento de la
mucosidad. En México, existe una prevalencia del 3.3% en hombres y 6.2% en
mujeres, observandose una mayor prevalecia en los estados que tienen colindancia

con el mar. (55)

La clasficacion, es en base al grado de control, se establece en tres categorias:
controlado, parcialmente controlado y no controlado. La clasificacion incluye la
frecuencia de sintomas, la funcion pulmonar, y la frecuencia de exacerbaciones. La
obstruccién de flujo puede variar durante la evolucién de la enfermedad, por lo que
se necesita volver a clasificar cada 2 a 3 meses cuando no exista exacerbacion.
(55)

Ademas de los sintomas ya mencionados, se acompafia de una disminucion del
flujo espiratorio (pico flujo espiratorio, o0 PEF), o del volumen espiratorio forzado en

el primer segundo FEV1. (55)

La gravedad depende de la intensidad del tratamiento requerido para obtener el
control mas optimo; de modo que el asma intermitente puede ser controlado por el
uso de agonistas beta 2 de corta duracién, en cambio, el asma grave implica un
manejo a dosis altas de glucocorticoides inhalados, agonitas beta de larga duracion

y glucocorticoids sistémicos, ademas de medidas terapéuticas agregadas. (55)



3. Justificacioén

En México desde el inicio de la pandemia, en el informe técnico diario de Covid-19,
se han confirmado hasta el dia 10 de agosto 2022, 6 millones 890 mil 549 casos

totales de covid-19, y 328 mil 525 defunciones totales por la enfermedad. (56)

El SARS-CoV-2 afecta a la poblacion de formas distintas, por lo que se puede
concluir que la incidencia y la aparicion de casos graves y mortalidad esta dada por

la presencia de multiples comorbilidades.

La enfermedad por covid-19, quiza llegd para quedarse, aun contintda en el mundo,

en nuestro pais y nuestra region, e incluso con aparicion de nuevas cepas de virus.

La identificacion por parte del médico familiar de las manifestaciones clinicas,
paraclinicas y comorbilidades que se encuentren con mayor frecuencia en el
presente estudio, ya sea en un servicio de primer contacto de urgencias o en la
consulta de ler nivel de atencion, podria establecer focos rojos para el criterio del
meédico con la combinacion de datos clinicos y de laboratorio para su derivacion

rapida al servicio de urgencias y su hospitalizacion inmediata.

De tal manera que la contribucion por parte del médico familiar radica en la
deteccidn oportuna de las caracteristicas clinicas para asi poder incidir de forma
favorable en la progresion de la enfermedad a sus formas mas graves, y poder

contribuir a evitar incluso la muerte.

En San Luis Potosi, no existe ningun estudio previo que contemple la identificacion
de las manifestaciones clinicas, los datos de laboratorio y las comorbilidades y su
comparacion en grupos de sobrevivientes y no sobrevivientes a covid-19 por lo que

se justifica el presente estudio de investigacion.



4. Planteamiento del problema

El estado de San Luis Potosi esta dentro de una de las 10 primeras identidades en
casos confirmados que se han acumulado, junto a Sonora, Puebla, Veracruz,
Jalisco, Guanajuato, Nuevo Leon, Ciudad de México y Estado de México, que de

forma conjunta conforman el 64% por ciento del total en el pais. (46)

La falta de conocimiento sobre datos clinicos, de laboratorio y comorbilidades en
nuestra region sobre el covid-19, repercute en la mortalidad de nuestra poblacion,
ademas repercute de forma importante en la economia, sobre todo en aquellos

pacientes que padecen enfermedades cronicas de base.

El incidir en la prevencion oportuna, la identificacion rapida de las caracteristicas
clinicas que con mayor frecuencia se presentan, y el diagndstico precoz, es lo que

corresponde al médico familiar como primer nivel de atencion.

Los beneficios del estudio de investigacion proveeran datos especificos de
manifestaciones clinicas, laboratoriales y comorbilidades de la poblacién de nuestra
region, para el reforzamiento de programas de prevencion, aportando informacion
de suma importancia para el diagndstico precoz, la intervencion oportuna en su
tratamiento, la derivacion oportuna para atencién de urgencia y y/o hospitalizacién,
el establecimiento de un prondstico mas certero en pacientes hospitalizados y la

prevencion de complicaciones y muerte.

Por lo que la informacion que se obtendra desde el inicio de la pandemia en los
meses de abril al mes de octubre del 2020 serd una base de referencia de datos
clinicos que dé pie a los futuros estudios de investigacion regionales. Por lo anterior
descrito, el presente estudio nos dara la respuesta de la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cuéles son las manifestaciones clinicas, paraclinicas y
comorbilidades en pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes a Covid-19

en un hospital de segundo nivel de atencién?



5. Hipotesis
-No es necesario contar con una hipétesis debido a que se trata de un trabajo

observacional y descriptivo.

6. Objetivos
6.1 Objetivo General

-Identificar las manifestaciones clinicas, paraclinicas y comorbilidades en pacientes
sobrevivientes y no sobrevivientes a Covid-19 en un hospital de segundo nivel de

atencion.

6.2 Objetivos especificos

-ldentificar las variables sociodemograficas en pacientes con diagnéstico de Covid-
19.

-Identificar las manifestaciones clinicas en pacientes con diagnostico de Covid-19.
-ldentificar las manifestaciones paraclinicas en pacientes con diagndstico de Covid-
19.

-ldentificar las comorbilidades en pacientes con diagnéstico de Covid-19.
7. Material y métodos
7.1 Descripcion del estudio

Cuadro 1. Ejes arquitecténicos de Feinstein

Intervencion del investigador Descriptivo

Tipo de asignacion No aleatoria

Grupo control No aplica

Tipo de control Sobrevivientes y no sobrevivientes
Seguimiento Historico

Direccién del seguimiento Retrospectivo

Medicion de las variables Abierta

Fuente de los datos Retrolectiva




7.2 Tipo de estudio

-Estudio tipo descriptivo, observacional y retrospectivo.
7.3 Poblacion, lugar y tiempo de estudio

Universo de estudio: Hospital General con Medicina familiar de zona No. 1 del
IMSS en San Luis Potosi.

Unidad de estudio: Pacientes hospitalizados con diagndéstico de Covid-19 por

prueba de rt-pcr o prueba rapida de deteccion de antigeno SARS-CoV-2.

Tiempo de estudio: Se utilizaron expedientes de pacientes atendidos en el periodo
de tiempo de abril-octubre 2020, el periodo de recoleccion de la muestra comprendio

de octubre a diciembre del 2022.

7.4 Tipo de muestra y tamafio de muestra

Célculo del tamafo de muestra:

-Para brindar una visiébn mas profunda de nuestra poblacion objetivo, se tomd en
cuenta un tamafio de muestra de la poblacion total de todos los expedientes clinicos
de pacientes que estuvieron hospitalizados por Covid-19, en un periodo
comprendido del 1ro de abril 2020 al 1ro de octubre 2020, en Hospital General de
Zona No.1 con Medicina Familiar en San Luis Potosi. Encontrandose 607

expedientes que cumplian con los criterios de inclusion.
-Se utiliz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia.
7.5 Criterios de seleccion

7.5.1 Criterios de inclusion

-Expedientes de pacientes del Hospital General de Zona No.1 con diagndstico de
COVID 19 por prueba de PCR o Prueba rapida de deteccion de antigeno de SARS-
CoV-2.

-Expedientes de pacientes del Hospital General de Zona No.1 de adultos que hayan
sido hospitalizados con diagndstico de Covid-19, sobrevivientes y no sobrevivientes

a la enfermedad.



-Expedientes clinicos de pacientes de ambos sexos.

-Expedientes clinicos de pacientes entre 18 a 90 afios.

-Expedientes clinicos de pacientes que cuenten con los estudios de laboratorio de

interés (Leucocitos, linfocitos, neutréfilos, plaquetas, pcr, Idh, tgo y tgp, bilirrubinas,

creatinina, albumina, tiempo de protrombina, dimero D)

7.5.2 Criterios de exclusion

-Expedientes de pacientes embarazadas con diagndstico de Covid-19.

7.5.3 Criterios de eliminacién

-Expedientes de pacientes quienes no se cuente con estudios de laboratorio de

interés.

-Expedientes de pacientes quienes no se cuente con estudio epidemioldgico

completo.

8. Procedimiento para captar la informacién

I Algoritmo de procedimientos I

Se reviso en la literatura manifestaciones clinicas, paraclinicas y comorbilidades en pacientes
sobrevivientes y no sobrevivientes a covid-19 en la literatura, se elaboré el protocolo.

1.-Aprobacion del protocolo de
investigacion por el comité local de
investigacion y ética en salud.

—_—

2.-Se solicité mediante una carta de no inconveniente permiso a las autoridades de HGZ No.1 del IMSS
en San Luis Potosi. Ademas de la autorizacién del servicio de epidemiologia para el uso
complementario de plataforma SINOLAVE.

Se recolectaron los expedientes
clinicos de pacientes hospitalizados
en el periodo de tiempo indicado.

3.-Se acudié a HGZ No.1 del IMSS en San Luis Potosi para la identificacion de expedientes clinicos
mediante la plataforma SINOLAVE en el servicio de Epidemiologia.

Se identificaron las variables control
de edad y sexo.

Se identificaron las manifestaciones
clinicas.

Se identificaron los paraclinicos.

Se identificaron las comorbilidades.

Se procedi6 a identificar los criterios
de exclusion y eliminacion.

Se procedio a capturar las variables a la hoja de recoleccion
de datos y posteriormente a una base de datos.

Se realizo el andlisis estadistico correspondiente de las
variables involucradas.

Se procedio a realizar el analisis de resultados y
conclusiones.




8.1 Variables a recolectar

Cuadro 2. Variables sociodemograficas

Nombre de | Tipo de Definicion conceptual Definicion Categorizacion Escala Fuente de Tx Estadistica
variable variable operacional informacion
Edad Variable Tiempo que ha vivido una | Afios vividos Numérica 1.-18-30 afios Expediente Gréfica Frecuencia
control persona o ser vivo desde discreta 2.-31-50 afos clinico de pastel
su nacimiento. 3.-51-70 afios
4.-71-90 afos
Sexo Variable Conjunto de seres Femenino y Nominal 1.-Mujer Expediente Gréfica Frecuencia
control humanos de un mismo masculino dicotémica 2.-Hombre clinico de barras
sexo, hombre-mujer,
masculino-femenino.
Cuadro 3. Variables de interés clinicas
Nombre de Tipo de Definicion conceptual Definicion Categorizacion Escala Fuente de Tx Estadistica
variable variable operacional informacién
Supervivencia Independiente | Pacientes diagnosticados | 1.-Vivo Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
a Covid-19 por Covid-19 que 2.-Muerto dicotémica supervivencia clinico de
murieron o sobrevivieron 2.-No barras
a la enfermedad. supervivencia
Manifestacion- | Dependiente
es clinicas
Fiebre Aumento de la Temperatura Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
temperatura del cuerpo corporal 2 dicotémica 2.-No clinico de
en respuesta de alguna 38°c. barras
enfermedad.
Tos seca Tos irritante que no Tos no Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
presenta expectoracion. productiva. dicotémica 2.-No clinico de
Puede ser intensa y barras
producir accesos de tos.
Disnea Falta de aire o dificultad Sensacion Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
para respirar. subjetiva de dicotémica 2.-No clinico de
falta de aire. barras
Dolor faringeo Dolor faringeo que se Odinofagia. Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
produce con la deglucién. dicotémica 2.-No clinico de
barras
Dolor toréacico Dolor localizado en el Doloren e Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
térax, entre la base del térax anterior. dicotomica 2.-No clinico de
cuello y el diafragma. barras
Cefalea Dolor de cabeza, en Dolor de Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
ocasiones acompafiado cabeza. dicotémica 2.-No clinico de
de pesadez. barras
Diarrea Alteracion intestinal que Evacuaciones Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
causa mayor frecuenciay | semiliquidasy | dicotémica 2.-No clinico de
fluidez de las liquidas. barras
deposiciones.
Mialgias Dolor muscularen en Dolor Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
varios musculos. muscular. dicotémica 2.-No clinico de
barras
Artralgias Dolor articular en varias Dolor articular. | Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
articulaciones. dicotémica 2.-No clinico de
barras
Malestar Sensacion generalizada Sensacion de Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
general de molestia, enfermedad molestia. dicotomica 2.-No clinico de
o falta de bienestar. barras
Rinorrea Descarga de secrecion Secrecién Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
mucosa, serosa o mucosa por dicotémica 2.-No clinico de
purulenta por las narinas las narinas. barras
0 coanas.
Polipnea Aumento de la frecuencia Numero de Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
respiratoria. respiraciones dicotémica 2.-No clinico de
mayor a 20 barras
por minuto.
Voémito Es la expulsién de lo que Expulsion del Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
esta contenido en el contenido del dicotémica 2.-No clinico de
estdbmago por la boca. estdbmago. barras




Dolor Dolor que se siente en la Dolor en el Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
abdominal parte del tronco encima abdomen. dicotomica 2.-No clinico de
de la pelvis y debajo de barras
las costillas.
Conjuntivitis Inflamacioén de la Inflamacion de | Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
conjuntiva, puede ser la conjuntiva. dicotémica 2.-No clinico de
ocasionado por infeccién. barras
Cianosis Coloracion azul de la piel Coloracion Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
y mucosas que se azul de piel o dicotomica 2.-No clinico de
produce por deficiencia mucosas. barras
de oxigenacioén de la
sangre, por enfermedad
cardiaca o problemas del
tracto respiratorio.
Anosmia Pérdida total del olfato. Pérdida del Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
olfato. dicotomica 2.-No clinico de
barras
Disgeusia Percepcion distorsionada Pérdida del Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
del gusto. gusto. dicotémica 2.-No clinico de
barras
Cuadro 4. Variables de interés paraclinicos
Tipo de variable Tipo de Definicion conceptual | Definicién Categoriza Escala Fuente de Tx Estadistica
variable operacional cién informacién
Linfopenia Dependiente Cantidad de linfocitos Cantidad de Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
en sangre por debajo linfocitos <1300 dicotémica 2.-No clinico de
de lo normal. 10%/ul barras
Leucocitosis Dependiente Aumento del nimero Cantidad de Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
de leucocitos en la leucocitos <4800 | dicotémica 2.-No clinico de
sangre circulante. 10%/ul barras
Neutrofilia Dependiente Aumento del nimero Cantidad de Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
de neutrofilos en neutréfilos dicotémica 2.-No clinico de
sangre circulante. <2200 103/ul barras
Trombocitopenia Dependiente Cantidad menor que al Cantidad de Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
normal de plaquetas plaquetas <150 dicotémica 2.-No clinico de
en sangre. 000 10%/ul barras
Valor aumentado Dependiente Elevacion de los Cantidad de Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
de PCR valores normales de la PCR >5 mg/L dicotémica 2.-No clinico de
proteina C reactiva. barras
Valor aumentado Dependiente Elevacion de los Cantidad de Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
de LDH valores normales de LDH >225 U/L dicotomica 2.-No clinico de
lactato barras
deshidrogenasa.
Valor aumentado Dependiente Elevacion de los Cantidad de Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
de transaminasas valores normales de TGPy TGO >40 dicotémica 2.-No clinico de
transaminasa u/L pastel
glutamico oxalacética
(TGO) y transaminasa
glutamico-pirdvica
(TGP).
Valor aumentado Dependiente Elevacion de los Cantidad de Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
de Bilirrubina valores normales de bilirrubina total dicotémica 2.-No clinico de
bilirrubina. >1.0 mg/dL pastel
Valor aumentado Dependiente Elevacion de los Cantidad de Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
de Creatinina valores normales de creatinina >1.2 dicotomica 2.-No clinico de
creatinina. mg/dl en pastel
hombresy >1.1
mg/dl en
mujeres
Valor disminuido Dependiente Disminucion de los Cantidad de Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
de albimina valores normales de albdmina <3.5 dicotémica 2.-No clinico de
albumina. g/L pastel
Prolongacion del Dependiente Alargamiento del Cantidad de Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
tiempo de tiempo que tarda en tiempo de dicotémica 2.-No clinico de
protrombina formarse un coagulo protrombina > pastel
en muestra de sangre. 13.5 seg
Valor aumentado Dependiente Es un fragmento de Cantidad de Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
de Dimero D una proteina producida | dimero D >1 dicotémica 2.-No clinico de
cuando un coagulo de ug/MI pastel
sangre se disuelve
en el cuerpo.




Cuadro 5. Variables de interés de comorbilidades

Nombre de Tipo de Definicion Definicion Categorizacion Escala Fuente de Tx Estadistica
variable variable conceptual operacional informacién
Diabetes Dependiente Enfermedad crénica Enfermedad Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
del metabolismo en cronica dicotémica 2.-No clinico de
la que hay una provocada por barras
produccion en el exceso de
exceso de glucosa glucosa en
ensangreyenla sangre.

orina; debido a
disminucion de
secrecion de insulina
0 a una deficiencia

de su accion.
Enfermedad Dependiente Enfermedad Enfermedad Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
pulmonar pulmonar que se pulmonar que dicotémica 2.-No clinico de
obstructiva caracteriza por una causa barras
crénica obstruccion de las obstruccién de
vias respiratorias de las vias
forma progresiva e respiratorias.
irreversible.
Asma Dependiente Enfermedad Enfermedad Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
pulmonar pulmonar que dicotomica 2.-No clinico de
caracterizada por causa barras
estrechamiento de estrechamient
las vias respiratorias; | o de las vias
de conductos que respiratorias,

llevan el aire a los
pulmones, se
inflaman y se
encuentran
constrefiidos,
causando dificultad
para respirar,
sibilancias y tos.

Obesidad Dependiente Enfermedad que se Acumulacion Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
caracteriza por excesiva de dicotomica 2.-No clinico de
acumulacion tejido adiposo barras
excesiva de tejido en el cuerpo
adiposo en el cuerpo. | humano.
Hipertensién Dependiente Enfermedad cronica Aumento de la | Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
arterial donde aumenta la presion dicotomica 2.-No clinico de
presion con la que el arterial. barras

coraz6n bombea
sangre hacia las
arterias, para su
circulacién en el

cuerpo.
Enfermedad Dependiente Es la pérdida Dafio renal Nominal 1.-Si Expediente Grafica Frecuencia
renal crénica progresiva (por 3 cronico. dicotémica 2.-No clinico de

meses 0 mas) e barras

irreversible de la
funcion renal, el
grado se determina
con el filtrado
glomerular. <60
ml/min/1.73m2.

Enfermedad Dependiente Son las Afectacion o Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
cardiaca enfermedades que dafio cardiaco | dicotémica 2.-No clinico de
afectan el corazén o por una barras
vasos sanguineos. patologia.
VIH Dependiente Virus de Infeccion por Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
inmunodeficiencia virus de VIH dicotémica 2.-No clinico de
humana. Virus que barras

ataca al sistema
inmunitario del

cuerpo.
Tabaquismo Dependiente El tabaquismo es un Accion de Nominal 1.-Si Expediente Grafica | Frecuencia
dafio de fumar tabaco. dicotémica 2.-No clinico de
caracteristicas barras

cronicas que se
produce en la
persona que
consume tabaco en
exceso.




9. Plan de analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se considero: la edad, el sexo, las manifestaciones
clinicas (Fiebre, tos seca, disnea, dolor faringeo, dolor toracico, cefalea, diarrea,
mialgias, artralgias, malestar general, rinorrea, polipnea, vomito, dolor abdominal,
conjuntivitis, cianosis, disnea, anosmia Yy disgeusia), las manifestaciones
paraclinicas (Linfopenia, leucocitosis, neutrofilia, trombocitopenia, valor aumentado
de PCR, valor aumentado de LDH, valor aumentado de transaminasas, valor
aumentado de bilirrubina, valor aumentado de creatinina, valor disminuido de
albumina, prolongacién del tiempo de protrombina, valor aumentado del dimero D),
y las comorbilidades (Diabetes, EPOC, asma, obesidad, hipertension arterial,
enfermedad renal cronica, enfermedad cardiaca, VIH y tabaquismo). Se realiz6 en
el programa estadistico IBM SPSS Statistics, con estadistica descriptiva, medidas
de tendencia central y dispersion para variables numéricas. Se utilizo frecuencia y
porcentajes para las variables categoricas. Para la comparacion entre grupos, se
utilizo la prueba de t student independiente. Se consider0 estadisticamente
significativo un valor de p<0,05. La informacion adquirida fue organizada y mediante

el manejo de Microsoft Excel.

10. Etica

El estudio de investigacion realizado considera las recomendaciones para la
investigacién médica en humanos, en la 18va Asamblea Médica a nivel mundial en

la declaracion de Helsinki en 1964 actualizada en Fortaleza, Brasil en el afio 2013.

El cddigo de Nuremberg 1947, nos da la pauta para establecer que el estudio de
investigacion realizado no requirié de una carta de consentimiento informado, esto
debido a que no se tendra ningun tipo de acceso a la obtencion del nombre de
ningn paciente, asi como tampoco numero de expediente y ninglin dato

relacionado a la identificacion del paciente o expediente.

La investigacién en el pais de México se encuentra regida por el Reglamento de la
Ley General de Salud en lo relacionado a los aspectos éticos de una investigacion

realizada en seres humanos para asi poder garantizar siempre la dignidad y el



bienestar del sujeto que se encuentra en estudio. El presente estudio de
investigacion al tratarse de un estudio de tipo transversal, observacional y analitico
se realizara en referencia al articulo 17°; referente a investigacién sin riesgo, debido

gue se realizara el uso exclusivo de expedientes clinicos. (57)

Articulo 98°; Hace mencion que se va a considerar como una institucion de salud
en donde se realice una investigacion relacionada a la salud humana, a las unidades
o entidades de administracion publica que se encuentren estructuradas y que
pertenezcan a una dependencia de administracién publica, o una institucién ya sea
social o particular en donde se lleven a cabo actividades ya establecidas en el
articulo numero 5to del reglamento vigente. Debido al parrafo anterior el estudio de
investigacion presente se realizé en el Hospital General de Zona No. 1 “Lic. Ignacio

Garcia Téllez” del Instituto Mexicano del Seguro Social, en San Luis Potosi. (57)

Articulo 100°; Se refiere a los objetivos primordiales en cuanto a la comision con la
cual se constituye las instituciones de salud: 1.-Otorgar la asesoria necesaria a los
trabajadores que son responsables en la institucion, que pueda tomar la decision
sobre la autorizacion para el adecuado desarrollo de los investigadores; 2.-Apoyo
continuo en el auxilio a los investigadores para una preparacién adecuada de sus
estudios; 3.-La vigilancia del presente reglamento y las disposiciones que puedan
ser aplicables. El estudio de investigacion realizado se hizo con la supervision y
asesoria y apoyo de los directivos, coordinadores y médicos adscritos, de forma que
se atiende plenamente el reglamento, y se apega a cada uno de los apartados del
articulo antes referido. (57)

Articulo 102°; La persona encargada de forma titular de la institucion de salud, en
base al reglamento de comisién de investigacion, tomara la decision sobre la
autorizaciéon sobre las propuestas de investigaciones que se obtengan. Por lo que
en referencia a este articulo se realizé una carta de no inconveniente de realizar la
investigacion al director a cargo de la institucion de salud, la cual fue firmada

obteniendo la autorizacion. (57)

Articulo 113°; La realizacion del estudio de investigacion estara bajo el mando de
un investigador encargado como el principal, el cual deberd pertenecer a los



profesionales en salud y debera contar con formacién académica y experiencia
basta adecuada para dirigir la investigacion por realizarse, y deben de ser miembros
de la institucion en salud, ademas de contar con previa autorizacion del jefe en turno
responsable. Por lo que, haciendo menciéon del presente articulo, el estudio de
investigacién cuenta con un investigador principal responsable, el cual pertenece a
la institucion de salud donde se realizé el estudio, con autorizacién confirmada por

director responsable de la unidad de salud. (57)

Articulo 114°; Las personas consideradas como profesionales en el ramo de la salud
son las personas donde sus actividades estdn relacionadas con medicina,
veterinaria, biologia, odontologia, bacteriologia, trabajo social, enfermeria, quimica,
psicologia ingenieria sanitaria, dietologia, y las demas que se establezcan por
disposicion general, las cuales requieren de un titulo profesional o certificado de la
especializacion que haya sido extendido legalmente y registrado por autoridades de
educacioén. Los investigadores principales de esta investigacién cuentan con titulo
de especialidad en Medicina Familiar y Epidemiologia, y Médico Cirujano con la

respectiva cédula profesional. (57)

Articulo 116°; El investigador que sea el principal es el que estara a cargo de la
direccion del estudio y se le asignaran como atribuciones: 1.- La preparacion del
protocolo de investigacion; 2.- Tiene que cumplir los lineamientos indicados y
solicitar la previa autorizacién para modificar en caso necesario en relacion a los
aspectos relacionados con ética y bioseguridad; 3.-Tiene que tener documentado y
registrado los datos que se obtengan del estudio de investigacion; 4.-Se encargara
de realizar un archivo que contendra el estudio de investigacion, las modificaciones
gue se hayan realizado, las firmas correspondientes de las autoridades, la obtencién
de los datos, los resultados y conclusiones finales, ademas de todo el material que
se haya documentado y material biol6gico que se tenga que resguardar, relacionado
a la investigacion; 5.-Debe seleccionar a las personas que participaran en la
investigacion ademas de proporcionar adiestramiento y la informacion necesaria
para llevar acabo sus funciones, asi como darles seguimiento a la obtencién de

datos, resultados y conclusiones; 6.-Debe realizar y presentar los informes de forma



parcial y los informes finales de investigacion, y; 7.-Realizar lo necesario a fin para

poder cumplir con una direccion adecuada en el estudio de investigacion. (57)

La investigacion cumplio con los lineamientos antes mencionados, todas las
debidas autorizaciones de la institucion de salud, las modificaciones requeridas, la
entrega del informe final, no se requirié adiestramiento al personal que participé en

la investigacion, y se resguard6 toda la informacién obtenida de la investigacion.

Articulo 119°; Cuando finalice la realizacién de la investigacion, el investigador
principal a cargo debera presentar al comité de investigacion de la institucion de
salud, un informe donde involucre los elementos que asi marque la norma técnica.
Por lo que el estudio de investigacion se encarg6 de realizar un informe final a la

plataforma del SIRELCIS esto acorde a lo descrito en el presente articulo. (57)

Articulo 120°; El investigador que esté a cargo de la investigacién podra publicar
informes de forma parcial e informe final del estudio, asi como dar difusion de los
resultados, siempre respetando la confidencialidad de los pacientes estudiados. Se
debe de dar crédito al personal que particip6é en la investigacion, asi como a los
colaboradores. Se debera entregar una copia de la publicacién a la direccién de la

institucion en salud. (57)

Por lo anterior se respetd siempre la confidencialidad de los datos obtenidos del
expediente, se dio el crédito correspondiente a los colaboradores asociados de la
investigacion, se entregd un informe final del estudio y se entregé una copia del

estudio a direccion de la institucion en salud donde se realiz0 la investigacion. (57)

El presente estudio titulado “Manifestaciones clinicas, paraclinicas y comorbilidades
en pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes a Covid-19 en un hospital de
segundo nivel de atencién” se apega a los principios éticos los cuales su base es

preservar siempre la dignidad del paciente lo cuales son:

Principio de Autonomia: Tratar a una persona como un ser autbnomo, y con
derecho de decidir por si mismo de las opciones que disponga como individuo. Se

respetd6 en todo momento la informacién captada del expediente clinico,



previamente se consultd mediante una carta de autorizacion al directivo de la

institucion en salud para la realizacion de la investigacion.

Principio de confidencialidad: Indica sobre el manejo de la informacion personal
del paciente o informacion del expediente clinico, en donde debe ser manejada
respetando siempre la confidencialidad de los datos estudiados. La investigacion
realizada y su manejo de datos fue Unica y exclusivamente por los investigadores

involucrados respetando siempre el principio de confidencialidad.

Principio de beneficencia: Se refiere a la obligacion moral del actuar del ser
humano siempre buscando el beneficio hacia los demas seres humanos, siempre
con la intencién de hacer el bien y procurar el bienestar. El propédsito de la
investigacion actual es buscar el bienestar fisico de los pacientes de nuestra

poblacion hospitalaria.

Principio de no maleficencia: Principio que hace referencia a no producir dafio y
prevenirlo. El estudio de investigacion presente no buscdé en ningdn momento

producir dafo.

Principio de justicia: Se refiere a la igualdad en relacion con la distribucién de
beneficios y cargas, con rechazo siempre a la discriminacion y promoviendo una
actuacion de forma equitativa. Por lo que se realizara un informe final con entrega

de resultados del presente protocolo de investigacion.
Recursos, financiamiento y factibilidad

Recursos humanos:

-Investigadores responsables del estudio

-Personal de archivo



Recursos materiales:

100 HojJas blanCas. ..o $ 120 pesos
AINterNet. ... $ 300 pesos
oI O T o 11 - 1S PP $ 20 pesos
-2 Boligrafos color negroy azul...........c.oooviiiiiiiiii e $ 20 pesos
-Costototal......ccceiiiii e $ 460 pesos
Financiamiento

-Propio de los investigadores.

Factibilidad

-Trabajo realizado por los investigadores del estudio.
Aspectos de Bioseguridad

-No se requiere, ya que solo se trabajara en expedientes clinicos.



11. Resultados

Se estudiaron 607 expedientes de pacientes con diagnostico confirmado por Covid-
19 que cumplieron con los criterios de inclusion en el periodo comprendido de 6
meses, del 1ro de abril 2020 al 1ro de octubre 2020.

La mortalidad de la poblacién estudiada corresponde a 37.8% (230) de defunciones

de los pacientes hospitalizados y el 62.10% (377) sobrevivieron. (Figura 1)

Figura 1. Grafica de nimero de sobrevivientes y no sobrevivientes.
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De pacientes hospitalizados en relacion con el sexo, 278 fueron mujeres (45.7%), y
329 fueron hombres (54.2%). (Figura 2)

Figura 2.-Grafica de distribucion de sexo en pacientes hospitalizados.
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Los pacientes hospitalizados del sexo masculino que sobrevivieron fueron el 63.8%
(210), y lo que no sobrevivieron fueron 36.1% (119). (Cuadro 6)



Sexo masculino

Sobrevivientes 210

No sobrevivientes 119

Cuadro 6. Pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes del sexo masculino.

Los pacientes hospitalizados del sexo femenino que sobrevivieron fueron el 60%
(167) y los que no sobrevivieron fueron el 40%% (111). (Cuadro 7)

Sexo femenino

Sobrevivientes 167

No sobrevivientes 111

Cuadro 7.-Pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes del sexo femenino.

La variable edad, se encontro el 8.8% (54 pacientes) entre la edad de 18 y 30 afios,
el 26.6% (162) entre la edad de 31y 50 afios, 43.9% (267) entre la edad de 51y 70
afos, y 20.4% (124) entre la edad de 71y 90 afios. (Figura 3)
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Figura 3. Representacion gréfica de la edad de los pacientes hospitalizados.



La supervivencia y muerte en los pacientes de 18-30 afios fue de 81.4% (44) de

sobrevivientes y 18.5% (10) de no sobrevivientes. (Cuadro 8)

Edad 18-30 afios

Sobrevivientes 44

No sobrevivientes 10

Cuadro 8.-Representacion gréfica de la supervivencia en pacientes de 18-30 afios.

Los supervivencia y muerte en los pacientes de 31-50 afios fue de 68.5% (111) de

sobrevivientes y 31.4% (51) de no sobrevivientes. (Cuadro 9)

Edad 31-50 afios

Sobrevivientes 111

No sobrevivientes 51

Cuadro 9.-Representacion gréafica de la supervivencia en pacientes de 31-50 afios.

La supervivencia y muerte en los pacientes de 51-70 afios fue de 59.5% (159) de

sobrevivientes y 40.4% (108) de no sobrevivientes. (Cuadro 10)

Edad 51-70 afios

Sobrevivientes 159

No sobrevivientes 108

Cuadro 10. Representacion gréafica de la supervivencia en pacientes de 51-70 afios.

La supervivencia y muerte en los pacientes de 71-90 afios fue de 50.8% (63) de

sobrevivientes y 49.1% (61) de no sobrevivientes. (Cuadro 11)

Edad 71-90 afios

Sobrevivientes

63

No sobrevivientes

61

Cuadro 11. Representacion grafica de la supervivencia en pacientes de 71-90 afios.




En relacion con las variables clinicas estudiadas, se encontro fiebre en 61.6%, tos
60.9%, diarrea 20.2%, odinofagia 62.2%, dolor toracico 29.9%, cefalea 50.5%,
disnea 72.9%, mialgias 64.4%, artralgias 63.9%, malestar general 96.5%, rinorrea
33.4%, polipnea 50.08%, vomito 9.7%, dolor abdominal 27.01%, conjuntivitis 8.8%,

cianosis 7.08%, anosmia 29.8%, disgeusia 32.2%. (Figura 4)

Figura 4.-Representacion grafica de las caracteristicas clinicas encontradas.
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Respecto a las comorbilidades encontradas en los pacientes, se encontré que
padecian diabetes 32.2% (196) de la poblacién en estudio, hipertension arterial
cronica 30.6% (186), enfermedad pulmonar obstructiva crénica 5.1% (31), asma
2.1% (13), obesidad 31.4% (191), cardiopatia 2.1% (13), enfermedad renal crénica
5.9% (36), virus de inmunodeficiencia humana 0.3% (2), tabaquismo 14.6% (89).
(Figura 5)



Figura 5. Representacion grafica de las comorbilidades encontradas.
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Las variables de laboratorio estudiadas, se encontrd leucocitosis en 356 pacientes
(58.6%), linfopenia en 360 (59.3%), neutrofilia en 318 (52.3%), trombocitopenia en
131 (21.5%), pcr elevada en 449 (73.9%), deshidrogenasa lactica en 32 (5.2%),
enzimas hepaticas elevadas (TGO, TGP) en 70 pacientes (11.5%), bilirrubina
elevada 48 (7.9%), creatinina elevada en 105 pacientes (17.2%), albumina
disminuida en 38 (6.2%), tiempo de protrombina prolongado en 191 (31.4%), dimero
d aumentado en 428 (70.5%). (Figura 6)

Figura 6. Representacion grafica de las alteraciones laboratoriales.
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La media de edad fue de 55.7 afos, la mortalidad reportada fue del 37.8%, y el

46.9% de los pacientes que murieron tenian entre 51-70 afos. (Cuadro 12)

Las manifestaciones clinicas presentadas con mayor frecuencia fueron: Malestar
general (89.9%), disnea (71.3%), artralgias (63.9%), dolor faringeo (63.7%), fiebre
(61.6%), tos seca (60.9%). Las manifestaciones paraclinicas que predominaron con
mayor frecuencia fueron: Valor aumentado de pcr (73.4%), valor aumentado de
dimero D (70.5%), linfopenia (59.3%), leucocitosis (58.6%) y neutrofilia (52.3%). La
diabetes, la obesidad, la hipertension arterial crénica, y el tabaquismo, fueron las
comorbilidades mas frecuentes reportadas: 32.2, 314, 30.6 y 14.6%

respectivamente. (Cuadro 12)

En el grupo de los no sobrevivientes la edad que predominé fue del 46.9% en
pacientes de 51-70 afios, y el 26.5% fue de 71-90 afios; vs 42.1 y 16.7%
respectivamente en el grupo de los supervivientes (p<0.0001). El sexo femenino fue
el predominante de los no sobrevivientes con 48.2%; vs 44.2% de los
sobrevivientes. Las manifestaciones clinicas del grupo de los no sobrevivientes que
predominaron fueron la diarrea (85.2%), polipnea (83%), rinorrea (45.2%), artralgias
(85.6%) y anosmia (41.7%); vs 19.6, 29.9, 26.7, 50.6, y 22.5% de los sobrevivientes
respectivamente. Las manifestaciones paraclinicas del grupo de los no
sobrevivientes que predominaron fueron: valor aumentado de bilirrubinas (9.5%),
linfopenia (60%), valor aumentado de pcr (73.9), valor disminuido de albumina (6.5),
valor aumentado de transaminasas (11.7); vs 6.8, 58.8, 73.2, 6.1 y 11.4% de los
sobrevivientes respectivamente. Las comorbilidades del grupo de los no
sobrevivientes que predominaron fueron: tabaquismo (14.7), EPOC (5.2) y VIH

(0.86); vs 14.5, 5.03 y 0% de los sobrevivientes respectivamente. (Cuadro 12)



Cuadro 12. Manifestaciones clinicas, paraclinicas y comorbilidades en pacientes

con COVID-19 sobrevivientes y no sobrevivientes.

Manifestaciones clinicas, paraclinicas y comorbilidades en pacientes con covid-19.

Todos Sobrevivientes No sobrevivientes pag
(n=607) (n=377) (n=230)
Edad afios (DE) 55.7 (17.3) 54.5 (16.1) 67.8 (14.4) <0.0001
18-30 afios, n (%) 54 (8.8) 44 (11.6) 10 (4.3) 0.017
31-50 afios, n (%) 162 (26.6) 111 (29.4) 51 (22.1) <0.0001
51-70 afios, n (%) 267 (43.9) 159 (42.1) 108 (46.9) <0.0001
71-90 afios, n (%) 124 (20.4) 63 (16.7) 61 (26.5) <0.0001
Sexo, n (%)
Masculino 329 (54.2) 210 (63.82) 119 (36.17)
Femenino 278 (45.7) 167 (60.07) 111 (39.92)
Manifestaciones
clinicas
Fiebre, n (%) 374 (61.6) 233 (61.8) 141 (61.3) 0.001
Tos seca, n (%) 370 (60.9) 234 (62) 136 (59.1) 0.017
Disnea, n (%) 433 (71.3) 268 (71) 165 (71.7) <0.0001
Dolor faringeo, n (%) 378 (63.7) 339 (89.9) 39 (16.9) <0.0001
Dolor torécico, n (%) 182 (29.9) 117 (31) 65 (28.2) 0.017
Cefalea, n (%) 307 (50.5) 197 (52.2) 110 (47.8) 0.001
Diarrea, n (%) 123 (20.2) 74 (19.6) 49 (85.2) <0.0001
Mialgias, n (%) 391 (64.4) 251 (66.5) 140 (60.8) 0.017
Artralgias, n (%) 388 (63.9) 191 (50.6) 197 (85.6) <0.0001
Malestar general, 546 (89.9) 326 (86.4) 220 (95.6) <0.0001
Rinorrea, n (%) 205 (33.7) 101 (26.7) 104 (45.2) <0.0001
Polipnea, n (%) 304 (50.08) 113 (29.9) 191 (83) <0.0001
Voémito, n (%) 59 (9.7) 43 (11.4) 16 (6.9) 0.874
Dolor abdominal, n 164 (27.01) 96 (25.4) 68 (29.5) <0.0001
(%)
Conjuntivitis, n (%) 54 (8.8) 38 (10) 16 (6.9) 0.990
Cianosis, n (%) 43 (7.08) 27 (7.1) 16 (6.9) 0.001
Anosmia, n (%) 181 (29.8) 85 (22.5) 96 (41.7) <0.0001
Disgeusia, n (%) 196 (32.2) 118 (31.2) 78 (33.9) <0.0001
Manifestaciones
paraclinicas
Linfopenia, n (%) 360 (59.3) 222 (58.8) 138 (60) <0.0001
Leucocitosis, n (%) 356 (58.6) 227 (60.2) 129 (56) 0.001
Neutrofilia, n (%) 318 (52.3) 198 (52.5) 120 (52.1) 0.017
Trombocitopenia, n 131 (21.5) 82 (21.7) 49 (21.3) 0.003
(%)




Valor aumentado de 446 (73.4) 276 (73.2) 170 (73.9) <0.0001
PCR, n (%)

Valor aumentado de 32 (5.2) 20 (5.3) 12 (5.2) 0.083
LDH, n (%)

Valor aumentado de 70 (11.5) 43 (11.4) 27 (11.7) <0.0001
transaminasas, n (%)

Valor aumentado de 48 (7.9) 26 (6.8) 22 (9.5) <0.0001
Bilirrubina, n (%)

Valor aumentado de 105 (17.2) 69 (18.3) 36 (15.6) 0.025
Creatinina, n (%)

Valor disminuido de 38 (6.2) 23 (6.1) 15 (6.5) <0.0001
albamina, n (%)

Prolongacion del 191 (31.4) 123 (32.6) 68 (29.5) 0.001
tiempo de

protrombina, n (%)

Valor aumentado de 428 (70.5) 267 (70.8) 161 (70) <0.0001
Dimero D, n (%)

Comorbilidades

Diabetes, n (%) 196 (32.2.) 126 (33.4) 70 (30.4) <0.0001
Enfermedad pulmonar 31(5.1) 19 (5.03) 12 (5.2) <0.0001
obstructiva crénica, n

(%)

Asma, n (%) 13(2.1) 10 (2.65) 3(1.3) 0.001
Obesidad, n (%) 191 (31.4) 124 (32.8) 67 (29.1) <0.0001
Hipertension arterial, 186 (30.6) 121 (32.09) 65 (28.2) <0.0001
n (%)

Enfermedad renal 36 (5.9) 24 (6.3) 12 (5.2) 0.001
crénica, n (%)

Enfermedad cardiaca, 13 (2.1) 9(2.3) 4 (1.7) 0.097
n (%)

VIH, n (%) 2(0.32) 0 (0) 2 (0.86) <0.0001
Tabaguismo, n (%) 89 (14.6) 55 (14.5) 34 (14.7) <0.0001




12.Discusién

En relacion con el andlisis de resultados de los pacientes estudiados, se encontrd
gue el sexo masculino fue el predominante en pacientes hospitalizados y
sobrevivientes en comparacion con el sexo femenino. La predominancia del sexo
masculino a la supervivencia también fue encontrada por Nanchan Chen, Min Zhou

et al.

El predominio de edad de los pacientes hospitalizados fue de 51 a 70 afios, con una
media de 57 afios. De igual forma la edad que encontré6 Nanchan Chen, Min Zhou
et al. en su estudio fue de una media de 55.5 afios. (28). De igual forma lo

encontraron Chuan Qin et al y col. en su estudio con una media de 58 afos.

Se encontré que el predominio de los pacientes que no sobrevivieron fue la
poblacion de 71 a 90 afios, con una media de 76 afios. De similar forma a lo
encontrado por Fei Zhou, Ting Yu et al. quien describe que es mayor el riesgo de

morir en pacientes con edad avanzada.

Las manifestaciones clinicas que mayormente se encontraron en la poblacion de
pacientes hospitalizados estudiados fueron malestar general, disnea, mialgias,
artralgias, fiebre, dolor faringeo y tos seca. Lo anterior similar a lo encontrado por

Weiliang Cao, Zirong Wu, et al.

Se encontrd que las manifestaciones clinicas que se presentaron en los pacientes
gue no sobrevivieron fueron diarrea, polipnea, rinorrea, artralgias y anosmia.

Caracteristicas clinicas similares encontradas en la literatura mundial.

Por el contrario, las manifestaciones clinicas que se presentaron con mayor
frecuencia en los pacientes que sobrevivieron fueron dolor faringeo, mialgias,
vomito y conjuntivitis. Asi lo demuestra también en su estudio también Weiliang Cao,

Zirong Wu, et al.

Las comorbilidades que se presentaron con mayor frecuencia en los pacientes en
hospitalizacion fueron: diabetes, obesidad e hipertension, enfermedades

concomitantes similares por lo encontrado por Delgado-Cuevas et al.



Sin embargo, en nuestro estudio figura la aparicion de la comorbilidad del

tabaquismo en nuestros pacientes que fueron hospitalizados.

Se encontrd que las comorbilidades que se presentaron de forma mayoritaria en los
pacientes que no sobrevivieron fueron el VIH, EPOC y tabaquismo. Que difiere a lo
encontrado por JE Salinas-Aguirre, quien refiere en su estudio a la obesidad,
hipertension arterial cronica, la diabetes mellitus como las comorbilidades

mayormente asociadas a mortalidad.

En cambio, las comorbilidades encontradas mayormente en los pacientes que
sobrevivieron fueron hipertension arterial cronica, obesidad y pacientes con

diabetes.

Los paraclinicos que se encontraron presentes mayoritariamente en los pacientes
con hospitalizacion fueron la pcr aumentada, el dimero d aumentado, linfopenia,
leucocitosis y neutrofilia. Resultados similares encontrados por Brandon Michael et
al y col, Christopher M. et al y col, W. Guan, Z. Ni, Yu Hu et al y col, y Ning Tang et

al.

Se encontré que los paraclinicos que con mas frecuencia se presentaron en los
pacientes que no sobrevivieron fueron valor aumento de bilirrubinas, linfopenia,

valor disminuido de albumina, valor aumentado de transaminasas.

A diferencia de los laboratorios mayormente encontrados en los pacientes que
sobrevivieron fueron: leucocitosis, creatinina elevada, y el tiempo de protrombina
prolongado. Contrario a lo encontrado por Yichun Cheng et al. y por JE Salinas-
Aguirre, quienes describen en su estudio que los pacientes que padecieron

enfermedad renal crénica tuvieron mayor riesgo de morir.



13.Conclusiones

Los resultados del estudio ponen en evidencia el predominio del sexo femenino en
relacion con la mortalidad y el sexo masculino predominante en los pacientes que

sobrevivieron.

La edad avanzada predominé en los pacientes no sobrevivientes de la poblacién

estudiada.

Las manifestaciones clinicas encontradas con mayor frecuencia en los pacientes no

sobrevivientes fueron diarrea, polipnea, rinorrea, artralgias y anosmia.

Por el contrario, los datos clinicos que se presentaron en los pacientes que

sobrevivieron a la enfermedad fueron dolor faringeo, mialgias, vomito y conjuntivitis.

Los paraclinicos encontrados con mayor frecuencia en los pacientes que murieron
por covid-19 fue valor aumento de bilirrubinas, linfopenia, valor disminuido de

albimina, valor aumentado de transaminasas.

Sin embargo, leucocitosis, creatinina elevada, y el tiempo de protrombina
prolongado fueron encontrados con mayor frecuencia en los pacientes

sobrevivientes.

Las comorbilidades que se encontraron con mayor frecuencia en los pacientes

sobrevivientes fueron la hipertensién arterial cronica, la obesidad y la diabetes.

En nuestro estudio las comorbilidades de VIH, EPOC y tabaquismo, se encontraron

con mayor frecuencia en los pacientes que murieron.



14.Limitaciones y/o nuevas perspectivas de investigacion

El presente estudio de investigacion tiene sus limitaciones, debido a que se trata de
un estudio descriptivo y retrospectivo, se consideré como muestra al total de la

poblacion en un periodo de 6 meses.

Quiza el estudiar a nuestra poblacion en un periodo de tiempo mas prolongado y
con el involucro de mas instituciones donde se realizé hospitalizacion por covid-19,

podriamos encontrar resultados todavia ain mas significativos.

Es importante mencionar que las manifestaciones clinicas y las comorbilidades de
cada paciente se recabaron del estudio epidemiolégico encontrado en el expediente
clinico electronico de SINOLAVE, donde solo mencionaba si estaba presente o no
cada una de las variables. La variable del tabaquismo pudiera tener mas peso en

nuestra investigacion si hubiera sido posible la identificacién del indice tabaquico.

Se propone la continuacion del presente estudio con proyectos de investigacion de
tipo correlacion en relacion con caracteristicas clinicas, paraclinicas y

comorbilidades relacionadas a sobrevivencia y no sobrevivencia a covid-19.

Con los resultados encontrados en el presente trabajo realizado, se generan nuevas
lineas de investigacion al estudiar las manifestaciones clinicas, laboratoriales y
enfermedades concomitantes relacionadas a sobrevivencia y mortalidad en

pacientes con previa vacunacion.
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16. Anexos
16.1 Consentimiento informado

El presente protocolo de investigacion con metodologia de tipo descriptivo y
retrospectivo se realizO en expedientes clinicos de los pacientes adultos
hospitalizados con diagnostico de Covid-19 en el hospital general con medicina
familiar de zona N°1 del IMSS en San Luis Potosi, por lo que no requirié de una
carta de consentimiento informado, sin embargo, se realiz6 una solicitud por
escrito de autorizacién previa de no inconveniente y una carta compromiso a las

autoridades correspondientes.



16.2 Cronograma de actividades

Actividad

Elaboracion de
titulo y marco
tedrico

Realizacion de
justificacion y
planteamiento
del problema

Realizacién de
pregunta de
investigacion y
objetivo

Abril

Mayo
Junio
2021

Agosto
Septiembre
Octubre
2021

Noviembre
Diciembre
Enero
2021

Febrero
Marzo
Abril
2022

Mayo
Junio
Julio
2022

Agosto
Septiembre
2022

Octubre
Noviembre
Diciembre
2022

Enero
2022

Febrero
2022

Realizacién de
hipétesis y
metodologia

Realizacion de
procedimiento,
y andlisis
estadistico

Realizaciéon de
resumen,
instrumento y
anexos

Aceptacion del
protocolo

Realizaciéon de
obtenciéony
captura de
datos

Realizacion de
analisis
estadistico

Realizaciéon de
manuscrito

Presentacion
de resultados

Elaboro: Jesus Alfredo Garcia de la Cruz

Fecha: Julio 2022




16.3 Hoja de recoleccién de datos

Protocolo de investigacion

“Manifestaciones clinicas, paraclinicas y comorbilidades en pacientes sobrevivientes y no sobrevivientes a
Covid-19 en un hospital de segundo nivel de atencién”

ID:
Recoleccidn de variables sociodemograficas
Edad
Sexo Mujer | Hombre
Recoleccién de variables clinicas
Fiebre Si No
Tos seca Si No
Disnea Si No
Cefalea Si No
Dolor faringeo Si No
Dolor toracico Si No
Diarrea Si No
Mialgias Si No
Artralgias Si No
Malestar general Si No
Rinorrea Si No
Polipnea Si No
Vomito Si No
Dolor abdominal Si No
Conjuntivitis Si No
Cianosis Si No
Anosmia Si No
Disgeusia Si No
Recoleccién de variables laboratoriales
Linfopenia Si No
Leucocitosis Si No
Neutrofilia Si No
Trombocitopenia Si No
Valor aumentado de PCR Si No
Valor aumentado de LDH Si No
Valor aumentado de transaminasas Si No
Valor aumentado de bilirrubina Si No
Valor aumentado de creatinina Si No
Valor disminuido de albumina Si No
Prolongacion del tiempo de protrombina Si No
Valor aumentado de dimero D Si No
Grupo y Rh Si No
Recoleccién de variables de comorbilidades
Diabetes Si No
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica Si No
Asma Si No
Obesidad Si No
Hipertension arterial Si No
Enfermedad renal crénica Si No
Enfermedad cardiaca Si No
VIH Si No
Tabaquismo Si No

Elaborado por Dr. Jesls Alfredo Garcia de la Cruz




