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Resumen

Desde el inicio de la pandemia el pasado 31 de diciembre de 2019, en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, China, las autoridades
de salud chinas confirmaron que habian identificado un nuevo virus, denominado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a
partir del 11 de febrero de 2020 “"SARSCoV-2" y a la enfermedad que produce como “Enfermedad por coronavirus-2019" y con el
nombre corto de COVID-19.

Especificamente en Meéxico, la pandemia viene a afectar en una época donde la economia y el sistema de salud se encuentran
vulnerables para encarar los efectos de la COVID-19, esto debido al estancamiento en el crecimiento ecocnomico que se vive desde
mediados del 2018; este escenario se traduce en restricciones presupuestales, tanto en la generacion de ingresos publicos como en
la reduccion de gastos. En cuanto a la poblacion, |a situacion de pobreza es un factor a tener en cuenta ya gque permite estimar la
capacidad de respuesta de las y los habitantes y la accesibilidad de esta misma gente a los servicios de salud, ademas de tener en
cuenta que la poblacién mexicana en los ultimos afios ha aumentado considerablemente su tasa de adultos mayores de 65 afios, lo
que se debe tener en cuenta durante la pandemia, ya que éste es considerado un importante grupo de riesgo para COVID-19 y las
mas susceptible a sufrir complicaciones graves y criticas al contraer la enfermedad.

Al existir controversia con relacion a la mortalidad por COVID-19y con base en los resultados de la bibliografia consultada, se realizo un
analisis de mortalidad por COVID-19, utilizando la base de datos de Sistema de Notificacion en Linea para la Vigilancia Epidemiolégica
(SINOLAVE) del Hospital General de Zona 76 durante el periodo abril-octubre 2020.
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Summary

Since the start of the pandemic on December 31, 2019, in the city of Wuhan, Hubei province, China, Chinese health authorities
confirmed that they had identified a new virus, named by the WHO as of February 11, 2020 "SARSCoV-2" and the disease it produces
as "Coronavirus Disease-2019" and with the short name of COVID-13.

Specifically in Mexico the pandemic comes (o affect at a time when the economy and the health system are vulnerable, fo face the
effects of COVID-19, this due to the stagnation in economic growth that has been experienced since mid-2018, this scenario it translales
into budgetary restrictions, both in the generation of public income and in the reduction of expenses. Regarding the population, the
situation of poverty is a factor to take into account since it allows estimating the response capacity of the population and the accessibility
of this same population to health services, in addition to taking into account that the Mexican population in in recent years, the rate
of adults over 65 has increased considerably, which should be taken inio account during the pandemic, since this is considered an
important risk group for COVID-19 and the most susceptible fo serious and critical complications contracting the disease.

As there is controversy regarding mortality from COVID-19 and based on the results of the consulied bibliography, an analysis of
mortality from COVID-19 was carried out, using the database of SINOLAVE of the General Hospital of Zone 76 during the April period.
-October 2020.
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Introduccion
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las

enfermedades virales contindan surgiendo y representan un
problema grave para la Salud Publica. EI 11 de febrero de
2020, el Director General de la OMS, el Dr. Tedros Adhanom
Ghebreyesus, anuncié que la enfermedad causada por este
nuevo Coronavirus, COVID-19, que es el acronimo de "enfermedad
por coronavirus 2019", presentaba un aumento de casos a nivel
mundial, retomando asi la posibilidad de que estos virus crezcan
hasta convertirse en una pandemia, generando un grave riesgo
para la Salud Publica. Con respecto a la COVID-19, la OMS
elevo la amenaza de la epidemia a un nivel 'muy alto", el 28 de
febrero de 2020, siendo el 11 de marzo que, dado gue el nimero
de casos de COVID-19 fuera de China aumento 13 veces vy los
palses involucrados se habia triplicado, con mas de 118.000
casos en 114 palses y mas de 4.000 muertes, la OMS declars a la
COVID-19 una pandemia.’?

Desde la alerta mundial por los contagios de COVID-19, los
gobiernos del mundo trabajan para establecer medidas que
detengan los efectos devastadores de la pandemia, siendo
el distanciamiento social estricto y las medidas higiénicas las
principales medidas implementadas; se ha estimado gue los
clerres estrictos pudieron haber salvado 3 millones de vidas en 11
palses europeos a pesar de lo cual las organizaciones de salud
coordinan los flujos de informacion y emiten directivas y pautas
para mitigar mejor el impacto de la amenaza, al mismo tiempo,
los cientificos de todo el mundo trabajan incansablemente y la
informacion sobre los mecanismos de transmision, el espectro
clinico de la enfermedad, los nuevos diagnosticos vy las
estrategias de prevencion y terapéuticas se estan desarrollando
rapidamente.?

El espectro clinico de COVID-19 varia desde formas asintomaticas
y condiciones clinicas caracterizadas por insuficiencia respiratoria
que requiere ventilacion mecanica y apoyo en una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), hasta manifestaciones multiorganicas
y sistémicas en términos de sepsis, shock séptico y sindromes de
disfuncion multiorganica (MODS ). En uno de los primeros informes
sobre la enfermedad, Huang et al. ilustro que los pacientes (n. 41)
padecian fiebre, malestar, tos seca y disnea donde la mayorfa de
los casos de estos enfermos la tomografia computarizada (TC) de
torax mostré neumonia con hallazgos anormales . ®

Aproximadamente un tercio de ellos (13, 32%) requirio atencion
en la UCl y hubo 6 (15%) casos fatales *

En The Lancet, Feizhou y sus colegas brindan informacion
sobre el curso clinico v el riesgo de mortalidad de los adultos
con COVID-19 lo suficientemente grave como para requerir
hospitalizacion, 813 pacientes adultos fueron hospitalizados
en el Hospital Jinyintan y el Hospital Pulmonar de Wuhan con
COVID-19 antes del 31 de enero de 2020, donde después de
excluir a2 613 pacientes que aun estaban hospitalizados o no
confirmados por la deteccion de ARN del SARS-CoV-2 al 31 de
enero de 2020, y nueve pacientes hospitalizados sin informacion
clave disponible en sus registros médicos, se incluyeron 191
pacientes hospitalizados (135 del Hospital Jinyintan y 56 del
Hospital Pulmonar de Wuhan) en el analisis final 54 pacientes
fallecieron durante la hospitalizacion y 137 fueron dados de
alta. La mediana de edad de los 191 pacientes fue 56 afos,
con un rango de 18 a 87 afios, y la mayoria de los pacientes

eran hombres. Las comorbilidades estuvieron presentes en casi
la mitad de las y los pacientes, siendo la hipertensicon arterial
sistémica (HAS) la comorbilidad mas comun, seguida de la
diabetes y la enfermedad coronaria. Los sintomas mas comunes
alingreso fueron fiebre y tos, despues de produccion de esputoy
fatiga. Se produjo linfocitopenia en 77 (40%) pacientes. 181 (95%)
pacientes recibieron antibioticos y 41 (21%) recibieron antivirales
(lopinavir / ritonavir). El uso sistematico de corticosteroides e
inmunoglobulina intravenosa difirio significativamente entre los no
scobrevivientes y los sobrevivientes.*®

La muerte intrahospitalaria se asocio, en el momento del ingreso,
con una edad avanzada (razon de probabilidades 1 - 10, IC del
95% 1-03-1-17; p = 0 - 0043), una puntuacion mas alta en la
evaluacion de falla organica secuencial (5-65, 2 - 61-12 - 23; p
<0 -0001), y dimero D en sangre mayor de 1 ug /mL (18 - 42, 2 -
64-128 - 55; p = 0 - 0033), hallazgos conocidos por ser asociado
con neumonia grave.*®

Otro estudio refiere que aunque la prevalencia de Enfermedad
Pulmonar Obstrucctiva Crénica (EPQC) en los casos notificados
de COVID-19 es baja, la infeccion par COVID-19 se asocia con
una gravedad y una mortalidad significativas en la EPOC. También
hubo un mayor riesgo de enfermedad grave y mortalidad en los
fumadores actuales ®

En Mexico se analizaron los datos de 13,842 pacientes con
CQOVID-19 confirmados por laboratorio entre el 1 de enero de
2020 y el 25 de abril de 2020. Investigando el riesgo de muerte
y el desarrollo de eventos adversos (hospitalizacion, neumonia,
intubacion orotragueal e ingreso en unidad de cuidados intensivos
(UCI), comparandoelnumerode comorbilidades de cadapaciente,
reportando que la edad media de los pacientes fue de 46,6 + 15,6
afos, el 42,3% (n = 5853) de los casos fueron mujeres, el 38,8%
de los pacientes fueron hospitalizados, el 4,4% fueron intubados,
el 29,6% desarrolld neumonia y el 4,4% presentd enfermedad
critica. El riesgo de haospitalizacion, neumania, ingresec en la UCI
fue mayor en pacientes con tres 0 mas comorbilidades que en
pacientes con 1, 2 0 sin comorhilidades.”

Otro estudio reporta gue la lesién miocérdica en pacientes
mexicanos con COVID-19 se asocia con un aumento de las
complicaciones sistémicasy lamortalidad asicomo los predictores
demograficos y bioguimicos estan asociados principalmente con
estos resultados y deben tenerse en cuenta durante la estancia
hospitalaria,* aunado a lo anterior es importante mencionar un
articulo que sugiere que los pacientes con COVID-19 menores de
65 afos que viven> 2000 m tienen un riesgo relativo ajustado de
muerte un 36% mayor que aguellos que viven par debajo de 1500
m. Asimismo, los pacientes con COVID-19 menores de 65 anos
tienen una manifestacion clinica mas grave a > 2000 m de altura,
lo que indica una mayor necesidad de intubacion endaotragueal y
un mayor riesgo de neumonia lo cual no se observé en pacientes
mayores con COVID-19. Los hombres, perc no las mujeres,
también tienen un 31% mas de riesgo relativo ajustado de muerte
y un mayor riesgo de manifestacion clinica grave a > 2.000 m de
altura, aun no esta claro por gué la asociacion entre la altitud vy
los resultados de COVID-19 fue significativa en |la poblacion mas
joven y solo en los hombres.”

Asimismo, otro estudio busco identificar patrones de condiciones

cronicas y multimorbilidad y evaluar sus asociaciones con
neumonia y muerte en pacientes mexicanos con COVID-19
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encontrando que condiciones cronicas como hipertension
arterial sistémica, diabetes mellitus (DM), obesidad, Enfermedad
Vascular Cerebral (EVC) y enfermedad renal cronica aumentan la
probabilidad de desarrollar neumonfa. Asimismo, HAS, diabetes,
obesidad, inmunosupresién, EPOC y enfermedad renal crénica
incrementaron la probabilidad de muerte en pacientes con
COVID-19. En cuanto a la multimorbilidad, se encontré que un
mayor numerc de condiciones cronicas se asociaron con una
mayor probabilidad de muerte o neumonia entre la muestra del
estudio.™

Evidencia consistente refiere que entre el 5y 7% de las personas
con COVID 19 tiene como comorbilidad Diabetes Mellitus aungue
en paises como México, la cifra se eleva hasta un 50%, siendo
equitativa a los infectados que presenta hiperglucemia durante la
infeccion por SARS CoV-2, esta asociacion aumenta el riesgo de
gravedad al padecer la infeccion hasta el doble y el 10% de estos
requeriran atencion en cuidados intensivos, en comparacion con
la poblacion sin comorbilidades. Un criterio que ha cobrado fuerza
al momento de determinar la evolucion de pacientes con diabetes
con COVID-19 ha sido la medicion de la hemoglobina glicosilada
asi comao el control glucemico del paciente, donde se ha
observado que niveles de hemoglobina glicosilada arriba de 9%
aumenta hasta un 60% el riesgo de hospitalizacion por neumonia
grave y tomando en cuenta que la poblacion diabética mexicana
controlada oscila entre el 25 y 27% el riesgo de complicacion es
alto." La combinacion de Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertensién
Arterial Sistémica como comorbilidades aumenta hasta 10 veces
mas de tener un riesgo de muerte cuando se contrae COVID-19.'¢

El primer indicio de la disparidad de la gravedad de COVID-19
por sexo, fueron los reportes dados por estudios chinos basados
en la incidencia y hospitalizacion que revelaron que la tasa
de mortalidad entre hombres y mujeres fue de 2.8% frente al
1.7% respectivamente, datos que fueron avalados por estudios
similares realizados en Francia, Alemania, Italia, Corea del Sur y
Reino Unido, donde los italianos sugieren una proporcion 3:1 de
hombre y mujeres para la infeccion por SARS-CoV-2, mientras los
datos chinos de una serie de casos indica que el riesgo de muerte
es 2.4 veces mayor en hombres con COVID-19, en comparacion
con las mujeres gue padecen la misma enfermedad. Otro factor
relacionado con estas cifras es la mayor incidencia de tabaquismo
activo en hombres, lo que propiciaria un aumento en la expresion
de la enzima convertidora de angiotensina, que es la mediadora
de la insercion y entrada de SARS-CoV-2 a las células epiteliales
alveolares.'

Un estudio realizado en el Hospital Universitario Ramon y Cajal en
Madrid Espafia, donde se incluyercn pacientes con VIH mayores
de 18 afios que fueron confirmados o sospechosos de COVID-19,
dando como resultado una incidencia de COVID-19 en pacientes
con VIH de 1.2-1.8%, similar a la descrita en Wuhan (0.68%-
1.0%), esto en comparacién con la incidencia de COVID-19 en
la poblacién general ubicandose en 0.96%, esta diferencia se
explicaria por la alta incidencia de otras comorbilidades presentes
en los pacientes con VIH, entre las que destacan la hipertension
arterial sistémica, diabetes y enfermedad renal crénica.'

Otro estudio realizado con adulics mayores o iguales a 18 arios
con sindrome respiratorio agudo severo confirmadao por COVID-19
que ingresaron en una UCI en ires hospitales de cuidados
intensivos de Emory Healthcare en Atlanta, Georgia, desde el
6 de marzo de 2020 hasta el 17 de abril de 2020 reportd que
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de los 217 pacientes criticamente enfermos, la mortalidad para
aquellos que requirieron ventilacion mecanica fue del 35,7%, con
el 4,8% de los pacientes todavia con el ventilador en el momento
de este informe, donde la mortalidad global fue del 30,9% vy el
60,4% de los pacientes han sobrevivido hasta el alta hospitalaria.
La mortalidad se asocio significativamente con una edad
avanzada, un indice de masa corporal mas bajo, una enfermedad
renal cronica, una puntuacion mas alta en la evaluacion de falla
organica secuencial, una relacion Pac2/Fio2 mas baja, un dimero
d mas alto, una proteina C reactiva mas alta y la recepcion de
ventilacion mecanica, vasopresores, terapia de reemplazo renal
o terapia vasodilatadora.'®

Datos recientes de Italia muestran que aproximadamente el 60%
de las muertes por COVID-19 ocurriercn en personas con tres o
mas comorbilidades, principalmente hipertension (69%), diabetes
tipo 2 (32%), insuficiencia renal cronica (21%) y cardiopatia
isquémica (27%).'®

EnAgostode 2020 enMéxico seemitieronlosnuevos “Lineamientos
paralaVigilancia por Laboratorio de enfermedad respiratoria viral”
Definiciones Operacionales para la Vigilancia Epidemiclogica de
Enfermedad Respiratoria Viral, estableciéndose lo siguiente:

Caso sospechoso:

Persona de cualquier edad que en los ultimos 10 dias haya
presentado al menos uno de los siguientes signos y sintomas:
tos, disnea (dato de gravedad), fiebre o cefalea*

Acompafados de al menos uno de los siguientes signos o
sintomas:

Mialgias

Artralgias

Odinofagia

Escalofrios

Dolor toracico

Rinorrea

Polipnea

Anosmia

Disgeusia

Caonjuntivitis
“En menores de cinco anos de edad. la irritabilidad puede sustituir
a la cefalea.

Caso de Infeccion Respiratoria Aguda Grave:

Toda persona gue cumpla con la definicion de caso sospechoso
de Enfermedad Respiratoria Leve y ademas presente dificultad
respiratoria.

Caso confirmado por laboratorio:

Persona que cumpla con la definicion operacional de caso
sospechoso y que cuente con diagnostico confirmado por
laboratorio de la Red Nacional de Laboratorios de Salud
Publica reconocidos por el Instituto de Diagnostico y Referencia
Epidemiclogicos InDRE™

“*La lista de laboratorios con reconocimiento a la competencia

tecnica por el InDRE, ya se encuentra actualizada y ha sido
difundida a traves del CONAVE-
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Caso confirmado por asociacion epidemiologica:

Persona que cumpla con definicion operacional de caso
sospechoso, pero gque haya estado en contacte con un caso
confirmado por laberatorio durante los Ultimos 14 dias a partir de
la fecha de inicio de sintomas.

Defuncion con diagnéstico confirmado por laboratorio:

Persona fallecida, la que cumpla con la definicion operacional de
caso sospechoso y que cuente con diagnostico confirmado por
laboratorio de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica
reconocidos por el INDRE

** Defuncion confirmada con diagnostico por asociacion clinico-
epidemiologica: persona fallecida que cumpla con la definicion
operacional de caso sospechoso, con resultado de muestra
rechazada, no amplificada, no adecuada, no recibida o sin
toma de muestra y cumpla con dos o mas criterios clinico-
epidemiologicos senalados en este lineamiento.

Defuncién confirmada con diagndstico por asociacioén clinico-
epidemioldgica:

Persona fallecida que cumpla con la definicion operacional de
caso sospechoso, con resultado de muestra rechazada, no
amplificada, no adecuada, no recibida o sin toma de muestra y
cumpla con dos 0 mas criterios clinico-epidemiologicos sefalados
en este lineamiento.

La vigilancia epidemiologica de la enfermedad respiratoria viral,
se llevara a cabo a través de:

La vigilancia centinela, la cual se llevara a cabo en las 475
unidades activas actualmente del Estudio Epidemiologico de
caso sospechoso de influenza (SISVEFLU), el cual cambiara su
nombre a Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedad
Respiratoria Viral (SISVER).

Las denominadas Unidades de Salud Monitoras de Influenza
(USMI), cambiaran de nombre a Unidades Monitoras de
Enfermedad Respiratoria Viral (USMER) y el muestreo se realizara
de la siguiente manera:
Se tomara el siguiente porcentaje de muestreo para la
vigilancia epidemioldgica de |la enfermedad respirataria viral
Casos sospechosos con sintomas leves: 10% (ambulatorios)
Casos sospechosos con  sintomatologia grave: 100%
(dificultad respiratoria).

Vigilancia en todas las unidades medicas del pals del 100% de
los casos que cumplan definicion de Infeccion Respiratoria Aguda
Grave (IRAG), estas unidades seran denominadas unidades no
USMER.

Nota aclaratoria: | as definiciones operacionales estan sujetas a
cambios y seran actualizadas de acuerdo con la disponibilidad
de informacion adicional unicamente por el Comité Nacional para
la Vigilancia Epidemioldgica (CONAVE).

Todas las unidades USMER y no USMER capturaréan en la
plataforma del SISVER; las unidades no USMER, contaran
con claves de acceso con base en el LINEAMIENTO
ESTANDARIZADO PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Y POR LABORATORIO DE LA ENFERMEDAD RESPIRATORIA
VIRAL. AGOSTO DE 2020 21 el acceso a SISVER; para la
captura de los casos graves vy registrarlos en plataforma
SISVER/SINOLAVE.

Los Laboratorios Estatales de Salud Publica (LESPY
Laboratorios de Apayo a la Vigilancia Epidemioldgica (LAVE)
deberan capturar el resultado en la plataforma del SISVER.
Los resultados emitidos por laboratorios con reconocimiento
a la competencia técnica por parte del InDRE, podran
ser registrados a la plataforma del SISVER, siempre vy
cuando estén incluidos como casos sospechosos en dicha
plataforma.

La captura de dichos resultados estara a cargo de quien
sea designado por parte del Comite Estatal de Vigilancia
Epidemicldgica y recibir capacitacion para dicha captura
por parte de los LESP. A cada entidad federativa se le
proporcicnaran las claves para la captura de dichos
resultados por parte del nivel federal.

Todas las unidades que conforman el Sistema Nacional de
Salud deberan de realizar la notificacion a la Notificacion
Convencional al Sistema Unico de Informacion para la
Vigilancia Epidemioldgica (SUIVE) del 100% de los casos que
cumplan con definicion operacional de caso de enfermedad
respiratoria viral. Esta notificacion se llevara a cabo de
acuerdo a la impresion clinica del médico y estos casos
podran ser notificados con la clave de COVID-19, influenza
u otras infecciones respiratorias. Se debera llenar el estudio
epidemiclégico de caso para pacientes graves y cuadros
leves, ante la sospecha clinica de influenza o COVID-19.

Se llevara a cabo la vigilancia epidemiolagica de la
enfermedad respiratoria viral en espacios publicos cerrados
(albergues, refugios, centros de detencion, caceles,
hospitales, etc.), con la finalidad de llevar a cabo la deteccion
de brotes.

Para las defunciones confirmadas se debera de notificar
en su totalidad al Sistema Epidemiologico y Estadistico
de las Defunciones (SEED) en la Plataforma del Registro
Electronico de Defunciones en Vigilancia Epidemiologica
(REDVE) asi como al Sistema de Vigilancia Epidemiologica
de Enfermedad Respiratoria Viral (SISVER), en un periodo no
mayor a 48 horas después de haber ocurride la defuncion o
de haberse emitido el resultado por laboratorio vy adjuntar los
siguientes documentos que a continuacion se establecen:

Para el SEED

a) Certificado de defuncion (48 horas) b) Estudio de caso (48
horas) c¢) Resultado de prueba positiva de laboratorio (48 horas
o de acuerdo a la fecha de emision) d) Resumen clinico (15 dias
maximo) e) Anexo 8 firmado y sellado por el epidemidlogo estatal
o jurisdiccional (48 horas)

Para SISVER
Certificado de defuncion de forma inmediata b) Anexo 8 firmado
y sellado por el epidemidlogo estatal o jurisdiccional (48 horas)

Para las defunciones que califiguen con la definicion de
sospechosas, estas deberan de sesionarse al interior del
Comité de dictaminacién de mortalidad, el cual determinara
cada entidad federativa; las defunciones consideradas como
sospechosas seran las siguientes:

Con prueba rechazada por laboratorio

Con prueba con resultado de no amplificacion
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Con muestra no adecuada

Con muestra sin células

Con muestra no recibida

Con muestra negativa (cuando exista asociacion clinica

epidemiologica con alguna Enfermedad Respiratoria Viral)
Estas defunciones, al igual que las confirmadas, deberan de
notificarse al SEED, con los documentos gue a continuacién se
numeran en los tiempos que se establecen:

Certificado de defuncion (48 horas)

Copia de dictaminacion (15 dias maximos)

Resumen clinico (15 dias maximo)

Anexo 8 firmado y sellado por el epidemidlogo jurisdiccicnal
y estatal (15 dias maximo).

Los casos confirmados y sospechosos se analizaran por
entidad de residencia.

Las defunciones seran analizadas por entidad de atencion
(notificacion u ocurrencia).

Criterios clinicos y epidemiolégicos para llevar a cabo la
dictaminacion de las defunciones

Se dictaminaran lodas las defunciones que hayan cumplido
con definicion operacional de casc® sospechoso con muestra
rechazada, no amplificada, no adecuada, no recibida, sin toma
de muestra, con muestra negativa (cuando exista asociacion
clinica epidemiologica con alguna Enfermedad Respiratoria Viral),
neumonias atipicas/inespecificas, defunciones con sospecha de
COVID-19, dentro del certificado de defuncion que no fueron
concluyentes en la investigacion.

“Conforme al lineamiento de vigilancia epidemiologica y por
laboratorio para enfermedad respiratoria viral vigente.

Pacientes que fallecen en unidades de atencion

Poblacion de 18 afios 0 mas en los cuales no se cuenta con
diagnostico etiologico de algun agente causal identificado,
ya sea porque los resultados de laboratorio son negativos,
indeterminados o por gue no se cuenta con los mismos; que no
tiene otra causa evidente de muerte (ej. Trauma) y que cumplen
con dos 0 mas delos siguientes criterios:

Cumple con los criterios epidemiclogicos de circulacion
comunitaria de SARS-CoV-2:

Antecedente de contacto con un caso o defuncion
confirmados o sospechosos en los ultimos 14 dias previos al
inicio de sintomas.

Antecedentes de por lo menos dos de los siguientes sintomas
de aparicion aguda en las 2 semanas previas al ingreso
hospitalario:

Tos

Fiebre

Cefalea

Anosmia

Disnea

Evolucion rapida a insuficiencia respiratoria aguda (< 1
semana). Definida como aumenta del trabajo respiratorio
(por ejemplo: uso de musculos intercostales, abdominales)
taquipnea (aumento de frecuencia respiratoria >28), y en
ocasiones cianosis y alteraciones del estado de conciencia

Por lo menos uno de los siguientes criterios: a) Radiografia
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de térax o tomografia con alguno de los siguientes hallazgos:

Vidrio deslustrado unilateral

Consolidaciones multifocales

Vidrio deslustrado multifocal

Adelgazamiento vascular

Patrén en empedrad
b) Alguno de los siguientes examenes de laboratario: Linfopenia,
elevacion de DHL, elevacion de Proteina C reactiva, elevacion de
Dimero-D.
¢) Saturacion de oxigeno por debajo de 90%, o disminucién al
menos de 3% bajo la saturacion de oxigeno basal.

Evolucion torpida hasta llegar a la muerte por:

Insuficiencia respiratoria

Choque séptico

Falla organica multiple
Pacientes que fallecen fuera de unidades médicas
hospitalarias (en domicilio u otro)

Poblacion de 18 afios o mas, que fallecen fuera de unidades
médicas hospitalaria (en domicilio u otro), en los cuales no se
cuenta con diagnostico etiologico de algun agente causal
identificado, ya sea porque los resultados de laboratorio son
negativos, indeterminados o porque no se cuenta con los mismos;
que no tiene ofra causa evidente de muerte (gj. Trauma) y que
cumplen con dos mas de los siguientes criterios:
Cumple con los criterios epidemioldgicos de  circulacion
comunitaria de SARS-CoV-2:

Antecedente de contacto con un caso o defuncion

confirmados o sospechosos en los Ultimos 14 dias previos al

inicio de sintomas.

Antecedentes de por lo menos dos de los siguientes

sintomas de aparicion aguda en las 2 semanas previas a su

fallecimiento:

Tos

Fiebre

Cefalea

Anosmia

Disnea

Evolucion rapida a insuficiencia respiratoria aguda (< 1
semana)
Evolucion torpida hasta llegar a la muerte

Mujeres Embarazadas:

En los casos de mortalidad materna se sugiere el analisis
individual de cada caso en los comités establecidos para ello, en
donde se podran utilizar los criterios para adultos.

Material y Métodos

Se realizo un estudio transversal, ambispectivo y descriptivo. Se
identificd al total de pacientes hospitalizados con diagnostico
de COVID-19 durante el periodo abril a octubre de 2020. Una
vez identificados en la base de datos de SINOLAVE del hospital
se efectuo la busgueda de los egresados por defuncion. De los
datos de la captura de Excel, se obtuvieron frecuencias absolutas
y relativas.

Resultados

Durante el periodo analizado se ingresaron un total de 1559

pacientes, de los cuales fallecieron 690 (44.3%).
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De las 690 defunciones, 471 fueron del sexoc masculino (68.3%)
y 219 femenino (31.7%) con una media de edad de 61.8 anos vy
rango de 25 a 95.

En lo gue respecta las pruebas los datos se muestran en la
siguiente tabla.

ESTADO DE LAS PRUEBAS | POBLACION
TOMADAS

Positiva 285
Negativa 61

En proceso 66

Sin muestra 20
Rechazada 8

Sin dato 250

De las 285 pruebas positivas, la edad promedio fue de 61.8 anos
con rangos de 27 a 90 y 190 hombres (66.7%) y 95 mujeres
(33.3%).

El desglose de la ocupacion se muestra en la siguiente tabla.

Ocupacion Defunciones | Porcentaje | Promedio edad Rango
Ama de casa 126 I 18.3 65 afios 30-95
Estudiante 6 Y 48 afios 27.70
' Comerciante 3 Y 63.3 afios 57.67
Empleado 249 36.1 55.2 afios 25-87
Jubilado 122 177 71.2 afios 45-94
. Personal de salud 6 ‘ 0.9 53.5 afios 42-70
 Desempleado 92 | 133 63.2 afios 32:93
Otros 84 L 122 63 afios 29.85

De las 690 defunciones 447 pacientes no refieren antecedentes
de enfermedades cronicas (64.7%), mientras que el 35.3%
presentan alguna comorbilidad (243).

Las principales comorbilidades fueron las siguientes: Diabetes
Mellitus 158, Obesidad 102, Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC) 58, Tabaguismo 47, asma 10, inmunosupresion
10y VIH 4.

Discusion

En Meéxico, durante los primeros meses de la epidemia, la
estrategia e instruccion de las autoridades federales fue que
solo se haria la prueba de COVID-19 al 100% de los casos con
cuadros graves de la enfermedad vy al 10% de las personas con
sintomas leves. Esto dejo al pais con un universo reducido para
poder evaluar la letalidad y con una muestra de personas con alta
probabilidad de morir.

De acuerdo con los resultados se puede observar que lo

£

publicade en la bibliografia es consistente con lo gque sucede en
México ya que la mortalidad se presenta con mayor frecuencia en
hombres 2.2 veces mas que en mujeres; en los adultos mayores,
asi como en los que presentan comorbilidades como diabetes
mellitus, EPOC, asma, VIH y obesidad.

Conclusiones

Con base en los resultados obtenidos, es necesario reforzar la
capacitacion al personal para un llenado correcto de los formatos
para asi poder contar con informacion de mejor calidad, que
permita un mejor analisis y conocimiento de la realidad sobre la
mortalidad.

También esimportante retrasar la transmision, esto con el proposito
de tomar medidas para contar con una adecuada infraestructura
v el desarrollo de protocolos. Lo que permitira disminuir la presion
economica y financiera, al Sistema de Salud, para poder contar
con el abastecimiento de equipo, disponibilidad de camas y
disminuir la carga excesiva al personal de salud.

Lograr la modificacion de conducta en la poblacion para lograr el
distanciamiento social.

Se requieren mas estudios de investigacion que demuestren
mayor evidencia de acciones y tratamientos para controlar esta
pandemia.

Las recomendaciones a la poblacion deberan continuar: lavado
correcto de manos frecuentemente, mantener distancia de al
menos dos metros entre personas, evitar lugares concurridos y
permanecer en casa.

Fortalecer las campafas de prevencion para su difusion en las
redes sociales capaces de competir y reemplazar la informacion
equivocada y perjudicial que circula actualmente.

Lo anterior con recomendaciones de prevencion sera
complementado con un mayor tamizaje en la poblacion, a traves
de la utilizacion de pruebas rapidas de exudado nasofaringeo,
que nos permita identificar los grupos de riesgo vy a los portadores
en etapas tempranas y para fratarlos oportunamente, evitar la
progresion de la enfermedad, disminuir la mortalidad y contribuir
ala mejora en la oportunidad de la atencion medica.
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