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RESUMEN.

Titulo: “Perfil Clinico y epidemioldgico de la mortalidad de un hospital de reconversion de
COVID-19 en Tapachula, Chiapas”.

Introduccion: Desde el 31 de diciembre de 2019, cuando se informaron de los primeros casos
de COVID-19 en la ciudad de Wuhan, en China, hasta la fecha del 6 de septiembre 2020, se
han reportado casos en 215 paises, Con un total de 26, 763,217 casos confirmados a nivel

mundial, y un indice de letalidad global del 3%.

Objetivo General: Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
fallecidos por COVID-19 del Hospital General de Zona Numero 1, Nueva Frontera, del Instituto

Mexicano del Seguro Social, Delegacién Chiapas, del 1 de marzo al 31 de julio delafio 2020.

Material y métodos: Es un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional de la mortalidad
presentada por COVID-19 en la region soconusco del estado de Chiapas. Para lo cual se
analizaran los datos con estadistica descriptiva y de tendencia central, utilizando el programa

de Microsoft Excel, de la paqueteria de Office.

Resultados: La edad, padecer diabetes mellitus y tener bronquiectasias en la radiografia,

incrementa la posibilidad de muerte por COVID-19.

Conclusiones: Las caracteristicas clinicas, epidemiologicas y radiograficas de los pacientes
fallecidos por COVID-19 encontradas y descritas en este estudio son similares a las reportadas

en estudios realizados a nivel nacional y mundial.

Palabras claves: Mortalidad, COVID-19, Tapachula, Chiapas.



MARCO TEORICO.

Generalidades de COVID-19

El 31 de diciembre de 2019, se informé a la Oficina de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en China de varios casos de neumonia de etiologia desconocida detectados en la ciudad
de Wuhan, provincia de Hubei, aparentemente relacionados al mercado mayorista de mariscos
de Huanan (sur de China). (1) (2) Dicho agente etioldgico se trataba de un coronavirus, y ya para
el dia 30 de enero 2020, la OMS declaraba el brote de coronavirus como una emergencia de salud

publica de preocupacion internacional. (3)

El 11 de febrero de 2020, el Comité Internacional de Taxonomia de los Virus (ICTV, por sus
siglas en inglés) anuncio6 que el nombre del nuevo virus seria «coronavirus de tipo 2 causante del
sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2)». Se eligio este nombre porque el virus esta
genéticamente relacionado con el coronavirus responsable del brote de SARS del 2003, aunque
se tratan de dos virus diferentes. Asi también la OMS anunci6 que el nombre de esta nueva
enfermedad seria «COVID-19», de acuerdo con las directrices elaboradas previamente en
colaboracion con la Organizacion Mundial de Sanidad Animal (OIE) y la Organizacion de las

Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO).(4)

Se ha reportado que el COVID-19 se puede transmitir de persona a persona a través del contacto
directo con un individuo infectado o cuando una persona tose o estornuda y genera unas pequefias
gotitas que quedan suspendidas en el aire y que se pueden desplazar hasta 1,8 metros,
aproximadamente. También se ha detectado que el virus se puede transmitir a travésdel contacto

con superficies contaminadas o fomite. (5)

Definiciones operacionales.

Se considera caso sospechoso a una persona de cualquier edad que en los ultimos 10 dias haya
presentado al menos uno de los siguientes signos y sintomas mayores: tos, fiebre, disnea (dato de
gravedad) o cefalea (en menores de cinco afos de edad, la irritabilidad puede sustituir la cefalea)

acompariados de al menos uno de los siguientes signos o sintomas menores: mialgias, artralgias,
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odinofagia, escalofrios, dolor toracico, rinorrea, anosmia, disgeusia o conjuntivitis. (6) Un caso
confirmado se define como un resultado positivo a la prueba de laboratorio para la COVID-19, la
cual consiste en el ensayo de reaccion en cadenade la polimerasa de transcripcion inversa en tiempo
real (RT-PCR). (5)

La OMS ha desarrollado la siguiente definicidn para notificar muertes por COVID: La muerte por
COVID-19 se define para fines de vigilancia como una muerte resultante de una enfermedad
clinicamente compatible en un caso probable o confirmado de COVID-19, a menos que exista una
causa alternativa clara de muerte que no pueda relacionarse con enfermedad por COVID (por
ejemplo, trauma). No debe haber un periodo de recuperacion completa entre la enfermedad y la
muerte. (7) Asi también recomendo dos opciones para la certificacion de las causas de defuncion
relacionadas con COVID-19: a) causa con coronavirus confirmado con prueba de laboratorio y b)
causa con coronavirus no confirmado (por prueba de laboratorio o inconcluyente). (8)

Factores sociales asociados a la mortalidad.

La mortalidad por COVID-19 esté ligada a procesos sociales, asi como las restricciones nacionales
tardias las cuales predicen un mayor nimero de muertes. Los aumentos de la mortalidad son mas
rapidos en los paises que reaccionaron tarde que en los que reaccionaron temprano. Por ejemplo,
23 dias después de la primera muerte por COVID-19 hubo 2,5 veces mas muertes en los paises de
reaccion tardia (4,56 muertes / millén, IC del 95%: 3,34-5,78) que en los paises de reaccion
temprana (1,83 muertes / millon, IC del 95% 1.02-2.65). (9)

La confianza institucional es otro factor protector. Esto esta en linea con estudios previos que
indican que las personas con mayor confianza institucional tienen méas probabilidades de seguir
los consejos y las pautas dadas por las autoridades sanitarias. Las cifras de mortalidad de COVID-
19 han progresado de manera diferente en paises de baja confianza y paises de alta confianza.
Sorprendentemente, algunos paises de baja confianza, como lItalia, Espafia y Francia, no solo se
demoraron en imponer restricciones, sino que también tuvieron que imponer medidas mas duras,
como los toques de queda, porque la gente simplemente no estaba siguiendo las recomendaciones
de no socializar entre si. A pesar de las duras medidas, estos paises también han tenido que
sancionar a ciudadanos desobedientes. Por ejemplo, el Ministerio del Interior de Italia informé de

controles intensivos y la policia detuvo a mas de 100.000 personas por violar el toque de queda.

©)



Epidemiologia global.

La pandemia actual por SARS-CoV-2, que azota a nuestro planeta desde diciembre de 2019, esta
siendo el mayor problema de salud publica al que nos enfrentamos en muchos afios. El debate
sobre su origen, distribucion, estrategias de contencion e impacto en nuestras sociedades es

complejo y permanece abierto. (10)

Como respuesta a una amenaza de enfermedad mas amplia, China impuso restricciones a losviajes
dentro y fuera de Wuhan el 23 de enero de 2020, pero el virus se detectdé en Europa en enero en
paises como Francia (24 de enero de 2020) en donde se informo sobre la primera muerte fuera de
China el dia 15 de febrero. Al 21 de febrero, nueve paises habian notificado casos: Bélgica (1),
Finlandia (1), Francia (12), Alemania (16), Italia (3), Rusia (2), Espafia (2), Suecia (1) y el Reino
Unido (9). (11)

Los primeros casos confirmados en América fueron en: Estados Unidos de Ameérica (21 de enero
de 2020), Canada (25 de enero 2020), Brasil (26 de febrero 2020) y México (28 de febrero 2020).
(12) Actualmente, no se sabe cuanto tiempo hubo casos activos de COVID- 19 dando vueltas en

el mundo antes de que diferentes paises comenzaran a reaccionar a la epidemia.

Hasta la fecha del 6 de septiembre 2020, se han reportado casos en 215 paises, territorios y areas;
los casos se han notificado en las seis regiones de la OMS (América, Europa, Asia Sudoriental,
Mediterraneo Oriental, Pacifico Occidental y Africa). Con un total de 26, 763,217 casos
confirmados a nivel mundial, 3, 646, 401 casos confirmados en los Gltimos 14dias a la fecha,
correspondiente al 14% del total. Las ultima cifras reportadas nos indican que a nivel global ha
habido 905 426 defunciones por COVID-19, con unatasa de letalidad global del 3%. (13)

Epidemiologia de COVID en México

El primer caso de COVID-19 se detecté en México el 27 de febrero de 2020. EI 30 de abril, 64
dias después de este primer diagnostico, el nimero de pacientes aument0o exponencialmente,
alcanzando un total de 19.224 casos confirmados y 1.859 (9,67%) fallecidos, y estos tltimos tenian
una o multiples comorbilidades, principalmente hipertension (45,53%), diabetes (39,39%) y

obesidad (30,4%). (5) En México hasta el dia 6 de septiembre de 2020 se han confirmado 634,023
6



casos y 67,558 defunciones por COVID-19. La distribucion por sexo en los casos confirmados
muestra un predomino del 52% en hombres. La mediana de edad en general es de 44 afios. (14).
La Ciudad de México, es la entidad con mayor nimero de casos activos (>3,000 casos), seguida
de Nuevo Ledn, Guanajuato, Estado de México, Jalisco, Coahuila, Yucatan y San Luis Potosi
como las entidades con mas de 1,000 casos activos y que en su conjunto concentran el 57.3% de

los casos activos del pais. (13)

El 30 de marzo, se decretdé una emergencia de salud nacional en México, dada la evolucion de
casos confirmados y las muertes por la enfermedad. Esto condujo al establecimiento de medidas
adicionales para su prevencion y control, como la suspension inmediata de actividades no

esenciales en todos los sectores econdmicos del pais durante un mes, hasta el 30 de abril. (15) (16)

El 21 de abril del 2020 se dio por iniciada la fase 3 por COVID-19 en México, ya que se tenia
evidencia de brotes activos y propagacion en el territorio nacional con mas de mil casos. Las
medidas tomadas en esta fase fueron la suspensién de actividades no esenciales del sector publico,
privado y social, asi como la extension de la Jornada Nacional de Sana Distancia hasta el 30 de

mayo. (17)

Mortalidad y letalidad por COVID-19

El Diccionario de términos médicos, de la Real Academia Nacional de Medicina, define (tasa
de) mortalidad como la ‘proporcion entre el nimero de fallecidos en una poblacién durante un
determinado periodo de tiempo y la poblacién total en ese mismo periodo’ y (tasa de) letalidad
como el ‘cociente entre el nimero de fallecimientos a causa de una determinada enfermedad en
un periodo de tiempo y el niumero de afectados por esamisma enfermedad en ese mismo
periodo’. (18)

El anélisis de la mortalidad ha ocupado un lugar central en la epidemiologia y es una de las
principales fuentes de datos Utiles para el estudio y la vigilancia de una comunidad. Su validez
responde a que se nutre de una Unica fuente de informacién, a diferencia de las estadisticas de
morbilidad de muchas enfermedades. Las estadisticas de mortalidad general muestran el impacto
de fendmenos sociales y sanitarios a través de su efecto en las enfermedades que conducen a la
muerte. Asi también son la fuente de informacion mas utilizadas para establecer comparaciones

de indicadores sanitarios entre comunidades, regiones o naciones, y son basicas para la salud


http://dtme.ranm.es/terminos/tasa-de-mortalidad.html?id=223
http://dtme.ranm.es/terminos/tasa-de-mortalidad.html?id=223
http://dtme.ranm.es/terminos/tasa-de-letalidad.html?id=224
http://dtme.ranm.es/terminos/tasa-de-letalidad.html?id=224

publica, a pesar de que se centren en los aspectos negativos de la enfermedad. (19).

Entre los 20 paises a nivel mundial mas afectados por COVID-19 se observa la siguiente tasa de
letalidad observada (nimero de muertes por cada 100 casos confirmados) a la fecha del 10 de
septiembre 2020: México (10.6%), Ecuador (9.6%), Bolivia (5.8%), Irdan (5.8%), Espafia
(5.6%), Perd (4.3%), Indonesia (4.1%), Rumania (4.1%), Colombia (3.2%), Brasil (3.1%),
Estados Unidos (3.0%), Iraq (2.9%), Chile (2.7%), Turquia (2.4%), Sudéafrica (2.3%),
Argentina (2.1%), Ucrania (2.1%), Rusia (1.7%), India (1.7%), Filipinas (1.6%). (20)

Asi también se mencionan la mortalidad por cada 100 000 habitantes de los 20 paises mas
afectados a la fecha del 10 de septiembre 2020: Peru (91.17%), Espafia (63.41%), Bolivia
(62.94%), Ecuador (62.64%), Chile (62.48%), Brasil (61.36%), Estados Unidos (58.31%),
México (51.72%), Colombia (41.42%), Irdan (27.71%), Sudafrica (26.25%), Argentina
(23.95%), Rumania (20.63%), lIraq (20.12%), Rusia (12.51%), Turquia (8.31%), Ucrania
(6.80%), India (5.55%), Filipinas (3.74%), Indonesia (3.11%). Cabe destacar que México es el
octavo pais con mayor mortalidad a nivel mundial, pero el primero en indice de letalidad
observada. (20)

Robert Verity et al, en su estudio estiman que la duracién media desde el inicio de los sintomas
hasta la muerte es de 17,8 dias y desde el inicio de los sintomas hasta el alta hospitalaria en 22,6
dias. Estimaron una tasa de letalidad de 3.67% en casos de China continental. Ajustando la
demografia y la falta de determinacion de los casos més leves en Wuhan en relacion con el resto
de China, obtenemos una mejor estimacién de la tasa de letalidad en China de 1,38% con valores
sustancialmente mas altos en edades mas avanzadas. La estimacion general de tasa de letalidad
para China es de 0.66% (0.39%, 1.33%), nuevamente con un perfil creciente con la edad. Estas
estimaciones iniciales dan unaindicacion de la tasa de mortalidad en todo el espectro de la

enfermedad COVID-19 y demuestran un fuerte gradiente de riesgo en funcion de la edad. (21)

En Europa existe una gran variabilidad en la mortalidad por COVID-19 entre diferentes paises.
Mientras que algunos paises, como Grecia, Bielorrusia o Ucrania, tienen una tasa de mortalidad
inferior a 5 casos / 100.000 habitantes, otros paises como Bélgica, Espafia 0 Reino Unido tienen
una tasa de mortalidad muy superior a 50 casos / 100.000 habitantes. Generalmente se
considera que la razon de esta variabilidad es multifactorial (incluidas razones politicas), pero

existen pocos estudios que asocian factores relacionados con esta variabilidad. (22)



Graziano Onder et al reportan que, segun los datos obtenidos en Italia por el ISS hasta el 17 de
marzo, la tasa de mortalidad es de 7.2%, mas alta de la reportada en China, y puede ser debido a
que la poblacién italiana es mas longeva que en otros paises. La tasa de letalidad es més alta en la
poblacion de 70 afios 0 mas (37,6%), pero un nimero relevante de casos en Italia corresponde a
personas de 90 afios 0 mas, y este grupo de edad tiene una tasa de mortalidad muy alta (22,7%).
355 pacientes con COVID-19 que murieron en ltalia se sometieron a una revision detallada,
encontrando: la edad media fue de 79,5 afos, el 70% eran hombres, 30% tenian cardiopatia
isquémica, 35,5% tenian diabetes, 20,3% tenian cancer activo, 24,5% tenian fibrilacion auricular,
6,8% tenian demencia y 9.6% tenian antecedentesde accidente cerebrovascular. EI nimero medio
de enfermedades preexistentes fue de 2,7. En general, solo 3 pacientes (0,8%) no tenian
enfermedades, 89 (25,1%) tenian una sola enfermedad, 91 (25,6%) tenian 2 enfermedades y 172
(48,5%) tenian 3 0 méas enfermedades subyacentes. La presencia de estas comorbilidades podria
haber aumentado el riesgo de mortalidad independientemente de la infeccion por COVID-19. (23)

Ramdn Mazzucchelli et al, calcularon la mortalidad acumulada de COVID-19 en paises europeos
(con mas de 100 muertes el 01/05/2020) hasta el 29/05/2020. Encontrando que la mortalidad media
fue de 19,83 casos / 100.000 habitantes (DE 22,4) y una mediana de 7,95. La mortalidad varid
de un minimo de 1,49 casos / 100.000 habitantes en Ucrania a 82,19 casos / 100.000 habitantes en
Bélgica. Sobre los factores analizados tanto el indice de democracia (asi como los factores
incluidos en él), el sistema politico (democracia plena vs.no) y el indice de corrupcion se asociaron
estadisticamente con la mortalidad. Asimismo, el tiempo transcurrido hasta la implementacion de

las medidas politicas estuvo asociado con la mortalidad. (22)

Carlos Ochoa Sangrador et al, realizaron un estudio ecoldgico basado en los datos de poblacion y
los fallecimientos correspondientes a los meses de marzo de los afios 2016 a 2020 en Castilla y
Ledn, Espafia, observando un aumento de la mortalidad respecto a los afios previos, con un
incremento del 39% para los hombres (riesgo relativo [RR]: 1,39; intervalo de confianza del 95%
[1C95]: 1,32-1,47) y del 28% para las mujeres (RR: 1,28; 1C95: 1,21-1,35). Su modelo predice un
exceso de mortalidad en 2020 de 775 fallecimientos. En el analisis de tendencias hay un punto de
inflexion significativo en 2019 para los varones, globalmente y para casi todas las provincias. El
aumento de la mortalidad es global, aungque heterogéneo por sexos, grupos de edad y provincias.
Y aunque el aumento de la mortalidad observado no puede ser totalmente atribuido a la COVID-
19, es la mejor estimacion que tenemos del impacto real en muertes directamente o indirectamente

relacionadas con ella. EI nimero de muertes declaradas solo alcanza dos terceras partes del
9
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aumento de la mortalidad observada. (19)

En México la Direccién General de Epidemiologia ha sido la institucion encargada de brindar
informacion estadistica respecto a los casos de COVID-19. Hasta el dia 8 de septiembre del 2020
se tenian registradas 68,484 defunciones acumuladas, de las cuales el 35.60% eran mujeres y el
64.40% eran hombres, el grupo de edad mas afectado fue el de 60 a 64 afios de edad (13.85%), el
88.55% de las defunciones ocurrieron en pacientes hospitalizados y el 11.45% en pacientes
ambulatorios. Dentro de las comorbilidades principales que se registraron en estos individuos
encontramos las siguientes: hipertension arterial (44.61%), diabetes mellitus (38.16%), obesidad
(24.47%), tabaquismo (7.97%). (24) La Ciudad de México, el Estado de México, Veracruz, Puebla
y Baja California como las cinco entidades que han registrado el mayor nimero de defunciones y
que en conjunto representan casi la mitad (44.2%) de todas las del pais. La Ciudad de México por

si sola, acumula 16.1% de todas defunciones a nivel nacional. (14)

En el estado de Chiapas las estadisticas hasta el dia 8 de septiembre del 2020 fueron las siguientes:
un total de 1,073 defunciones acumuladas de las cuales la mayoria ocurri6 en personas de 60 a 64
afios de edad (10.34%), 996 defunciones (92.82%) en pacientes hospitalizados y 77 defunciones
en pacientes ambulatorios (7.17%). En el municipio de Tapachula, Chiapas hasta esa fecha se
habian registrado 188 defunciones acumuladas de las cuales la mayoria se encontraban entre los
60 a 64 afios de edad (11.70%) y de las cuales 182 ocurrieron en pacientes hospitalizados (96.8%)

y 6 en pacientes ambulatorios (3.19%). (24)

Las altas tasas de letalidad pueden indicar una transmision no detectada y una subestimacion de la
epidemia. Esta subestimacion debe considerarse para corregir las estimaciones de la incidencia.
Se subraya la importancia de mejorar la eficacia de los sistemas de vigilancia epidemioldgica,

aumentando sus capacidades de deteccidn de casos y de andlisis de datos. (10)

Las personas con complicaciones fatales pueden desarrollar edema pulmonar, insuficiencia
organica, neumonia grave, choque septico y sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).
Los fallecimientos que se han presentado a consecuencia del coronavirus al principio de la
pandemia tenian un promedio de 14 dias después de contraer la infeccidn, en un rango que va de
los 6 a los 41 dias. (25)
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Clinica.

De acuerdo a la OMS, tras un analisis de las manifestaciones clinicas presentadas por 55,924
pacientes con diagnostico confirmado de COVID-19 en varios paises del mundo, los principales
signos y sintomas, en orden de frecuencia son: Fiebre (87,9 %), anorexia (78.6%), tos seca (67,7 %)
fatiga o astenia (38.1%), produccién de esputo o expectoracion (33.4%), dificultad para respirar o
disnea (18,6%), mialgia o artralgia (14,8%), dolor muscular (14.5%), odinofagia (13.9%), cefalea
(13.6%), escalofrios (11,4%), néduseas o vomitos (5.0%), congestion nasal (4.8%), diarrea
(3.7%), dolor abdominal (2%), hemoptisis (0.9%), y congestion conjuntival (0.8%). (26)

Tao Chen y colaboradores, describieron las caracteristicas clinicas de los pacientes con
enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), de los cuales 113 pacientes fallecieron y 161
pacientes se recuperaron apreciandose lo siguiente: el sexo masculino fue el mas afectado en
ambos grupos; la edad media fue de 68 afios para los que fallecieron y de 51 afios para los que se
recuperaron; en cuanto a los sintomas, la fiebre y la tos fueron los méas frecuentes al inicio de la
enfermedad tanto en pacientes fallecidos como en pacientes recuperados. Otros sintomas
prevalentes al inicio de la enfermedad en pacientes fallecidos incluyeron fatiga, disnea, opresion
en el pecho y produccidn de esputo; la mediana del tiempo desde el inicio de la enfermedad hasta
la muerte fue de 16 dias, y la mediana del tiempo desde los primeros sintomas hasta el alta en
pacientes recuperados fue de 26 dias. La leucocitosis estuvo presente en 56 (50%) pacientes que
murieron y 6 (4%) que se recuperaron, y la linfopenia estuvo presente en 103 (91%) y 76 (47%)
respectivamente. Las concentraciones de alanina aminotransferasa, aspartato aminotransferasa,
creatinina, creatina quinasa, lactato deshidrogenasa, troponina | cardiaca, péptido natriurético pro-
cerebro N-terminal y dimero D fueron notablemente mas altas en pacientes fallecidos que en
pacientes recuperados. Los pacientes con comorbilidad cardiovascular tenian mas probabilidades
de desarrollar complicaciones cardiacas. Independientemente de los antecedentes de enfermedad
cardiovascular, la lesion cardiaca aguda y la insuficiencia cardiaca fueron mas comunes en

pacientes fallecidos. (27)
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Tratamiento:

Hasta la fecha no hay un tratamiento especifico y probado contra la infeccion por COVID- 2019,
se recomienda de forma inmediata establecer las medidas de prevencion y control, conuna
monitorizacidn estrecha, aunque en los casos leves se puede dar manejo ambulatorio, en los casos
que se requiera hospitalizacion se debe hacer en hospitales y areas designadas para su manejo, con
medidas de precaucion estdndar, de contacto por gotas y de via aérea cuando se realicen
procedimientos que generen aerosoles. Proporcionar tratamiento sintomatico y de soporte

respiratorio y en casos graves con disfuncion organica su ingreso a terapia intensiva.(28)

12



JUSTIFICACION.

La pandemia actual por SARS-CoV-2, que azota a nuestro planeta desde diciembre de 2019,esta
siendo el mayor problema de salud publica al que nos enfrentamos en muchos afios. El debate
sobre su origen, distribucion, estrategias de contencidén e impacto en nuestras sociedades es
complejo y permanece abierto. Debido a ello, a nivel mundial se ha buscado evaluar el impacto de
dicha pandemia en cada uno de los paises a través de tasas de letalidad,encontrando que dichas tasas
eran altas, lo cual puede indicar una transmision no detectada y una subestimacion de la epidemia.
Por lo que se ha sugerido que dicha subestimacion sea considerada para corregir las estimaciones

de la incidencia de esta enfermedad.

En México, se han realizado registros de las estadisticas a nivel nacional y por entidades
federativas con la finalidad de determinar el impacto que ha tenido el COVID-19 sobre la
poblacion. Al dia 10 de septiembre del 2020 México reporto una mortalidad de 51.72%,
ubicandolo en el octavo pais con mortalidad a nivel mundial, sin embargo, reporto un indice de
letalidad observada de 10.6%, ubicandolo en el pais con mayor letalidad por COVID-19 a nivel
internacional, lo que se traduce en una preocupacion de la situacion actual por la que atraviesa

nuestro pal's en este fenébmeno emergente.

Es preponderante realizar estudios de investigacion que describan la dinamica de la mortalidad de
COVID-19 en nuestro pais, es por ello, que este estudio nos presentara una fuente fundamental de
informacion sobre las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, bioquimicas y radiolégicas de las
defunciones ocasionadas por COVID-19 en nuestra poblacion derechohabiente. Los resultados de
nuestro estudio podran ser usados para cuantificar el problema, conocer su comportamiento clinico
epidemioldgico, asi como para definir el impacto de esta pandemia en nuestra zona.
Definitivamente, este proyecto de investigacion es la punta de lanza para posteriores iniciativas de
investigacién que nos ayudaran a conocer mas sobre este problema de salud emergente de

importancia internacional.

13



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Desde el 31 de diciembre de 2019, cuando se informaron de los primeros casos de COVID-19
en laciudad de Wuhan, en China, hasta la fecha del 6 de septiembre 2020, se han reportado casos
en 215 paises, territorios y areas; los casos se han notificado en las seis regiones de la OMS
(América, Europa, Asia Sudoriental, Mediterraneo Oriental, Pacifico Occidental y Africa). Con
un total de 26, 763,217 casos confirmados a nivel mundial, 3, 646, 401 casos confirmados en
los ultimos 14 dias a la fecha, correspondiente al 14% del total. Con un indicede letalidad global
del 3%.

En México se han confirmado 634,023 casos y 67,558 defunciones por COVID-19, con indice
de mortalidad de 51.72% y un indice de letalidad de 10.6%. En el estado de Chiapas las
defunciones acumuladas hasta el dia 8 de septiembre del 2020 fueron un total de 1,073 de las
cuales 188 ocurrieron en el municipio de Tapachula siendo el 96.8% de ellas en pacientes
hospitalizados, sin conocerse aun las principales caracteristicas de dichos individuos. Por lo

tanto, nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes fallecidos por
COVID-19 del Hospital General de Zona Numero 1, Nueva Frontera, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, delegacion Chiapas durante el periodo comprendido entre el del 1 de marzo al
31 de julio del 2020?
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Describir las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes fallecidos por COVID-

19 del Hospital General de Zona Numero 1, Nueva Frontera, del Instituto Mexicano del Seguro

Social, Delegacion Chiapas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Determinar el indice de letalidad presentado en el Hospital General de Zona Numerol,
Nueva Frontera, del Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacién Chiapas, del 1 de
marzo al 31 de julio del 2020.

Determinar el indice de mortalidad presentado en el Hospital General de Zona Numero 1,
Nueva Frontera, del Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion Chiapas, del 1 de
marzo al 31 de julio del 2020.

Describir las principales caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes
fallecidos por COVID-19 del Hospital General de Zona Numero 1, Nueva Frontera, del
Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion Chiapas, del 1 de marzo al 31 de julio del
2020.

Describir los principales parametros bioquimicos de los pacientes fallecidos por COVID-
19 del Hospital General de Zona NUmero 1, Nueva Frontera, del Instituto Mexicano del

Seguro Social, Delegacion Chiapas, del 1 de marzo al 31 de julio del 2020.

Describir los principales patrones radiograficos de los pacientes fallecidos por COVID-19
del Hospital General de Zona NUmero 1, Nueva Frontera, del Instituto Mexicano del Seguro

Social, Delegacion Chiapas, del 1 de marzo al 31 de julio del 2020
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HIPOTESIS.

Este proyecto de investigacion es un estudio descriptivo y observacional, motivo por el cual no

requiere de hipotesis.
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MATERIAL Y METODOS.DISENO METODOLOGICO Y TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional.

POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes fallecidos por COVID-19 del Hospital General de Zona Numero 01, Nueva Frontera,
del Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacion Chiapas durante el periodo del 1 de marzo
al 31 de julio del 2020.

MUESTRA

Se tomaré una muestra por conveniencia en donde se incluiran a todos los pacientes fallecidos
por COVID-19 en el Hospital General de Zona Ndmero 01, Nueva Frontera, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Delegacion Chiapas durante el periodo del 1 de marzo al 31 de
julio del 2020.

LUGAR

Hospital General de Zona Numero 01, Nueva Frontera, del Instituto Mexicano del Seguro

Social, Delegacion Chiapas.

TIEMPO

Se incluiran a todos los pacientes que fallecieron por COVID-19 en el periodo de tiempo
comprendido del 1 de marzo al 31 de julio del afio 2020.

PROCEDIMIENTO

Se llevara a cabo una revision de expedientes clinicos y estudios de caso sospechoso de
enfermedad respiratoria viral de los pacientes cuya causa de defuncion directa sea COVID- 19
durante el periodo de tiempo comprendido del 1 de marzo al 31 de julio del afio 2020 en el
Hospital General de Zona Numero 01, Nueva Frontera, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Delegacion Chiapas. Para la recoleccion de la informacion se utilizard una ficha de
recoleccion de datos, y posteriormente se vaciard dicha informacion en una base de datos de

Excel de Microsoft.
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ANALISIS ESTADISTICO

Utilizaremos estadistica descriptiva y de tendencia central, para lo cual se vaciaran los datos en
el programa de Microsoft Excel, en donde se analizara la informacién arrojando porcentajes de
frecuencia, rangos, y determinacion de indices de letalidad y mortalidad por COVID-19 en

nuestro nosocomio.
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CRITERIOS DE SELECCION.

CRITERIOS DE INCLUSION

% Se incluirdn todas las muertes resultantes por COVID-19, incluidos los casos
sospechosos y/o confirmados.

¢ Se incluiran Unicamente a los pacientes fallecidos por COVID-19 del Hospital
General de Zona Numero 01, Nueva Frontera, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Delegacion Chiapas.

¢+ Se incluiran unicamente a los fallecidos por COVID-19 en dicho nosocomio en el
periodo de tiempo del 1° de Marzo al 31 de Julio del afio 2020.

CRITERIOS DE EXCLUSION
«»» Seexcluiran las defunciones en las cuales exista una causa alternativa clara de muerte

que no pueda relacionarse con enfermedad por COVID (por ejemplo, trauma).

CRITERIOS DE ELIMINACION
¢+ Se excluirdn a todos los pacientes fallecidos por COVID-19 que no cuenten con
expediente clinico en el Hospital General de Zona Numero 01, Nueva Frontera, del

Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegacidn Chiapas.
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VARIABLES.

VARIABLE INDEPENDIENTE
Pacientes fallecidos por COVID 19

VARIABLE DEPENDIENTE

Edad, sexo, municipio y colonia/localidad de residencia, comorbilidad, sintomas, resultado de
PCR-RT, media del tiempo desde el inicio de los sintomas hasta la admision hospitalaria, media
del tiempo desde el inicio de los sintomas de la enfermedad hasta la muerte, resultados de la
radiografia de tdérax, patréon radiografico pulmonar, afectacion radiogréafica pulmonar,
estratificacion de gravedad por escala de RALE adaptada, indice de letalidad y mortalidad por
COVID-19.
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ANALISIS DE RESULTADOS.

Durante el periodo del 1 de marzo al 31 de julio del afio 2020 hubieron hospitalizados 584

pacientes con diagnostico de COVID-19, de los cuales 319 personas (54.6%) fueron egresadas

por defuncién, 221 (37.8%) egresaron por mejoria, 35 (5.99%) egresaron por alta voluntaria, 6

(1.02%) fueron referidos a otro hospital y 3 (0.51%) no tienen registro del motivo de alta.

Se realiz6 un anélisis comparativo de los pacientes que egresaron por defuncion y mejoria, ya

que de los demas se desconoce el curso clinico de la enfermedad (si sobrevivieron o no) por la

pérdida de seguimiento al egresar de nuestra institucion hospitalaria.

Las principales caracteristicas de los individuos se pueden observar en la tabla 1.

Motivo del egreso Total P
Caracteristicas Mejoria Defuncion -
No. (%) No. (%) No. (%)
Femenino 84 (38.0) 109 (34.2) | 193(35.7)
Sexo Masculino | 137 (62.0) 210(65.8) | 347 (64.3) | °°%0
- + Media (D.E.) 51.63
Edad en afios Min 0 — Max 96 (19.7) 64.86 (12.0) | 59.45 (16.9) | 0.000
Hogar 27 (27.6) 79 (25.0) 106 (25.6)
Jubilado/Retirado | 19 (19.4) 67 (21.2) 86 (20.8)
Ninguna 8(8.2) 30 (9.5) 38(9.2)
Ocupacion Empleado 9(9.2) 26 (8.2) 35 (8.5) 0.994
Chofer 4 (4.1) 12 (3.8) 16 (3.9)
Campo 2 (2.0) 9(2.8) 11 (2.7)
Otras 29(29.6)  93(29.4) 122 (29.5)
Positivo 139 (62.9) 220 (69.0) | 359 (66.5)
Resultado Negativo 29 (13.1) 18 (5.6) 47 (8.7) 0.010
PCR Sin 53(24.0)  81(25.4) 134 (24.8) |
muestra/resultado
Dias de :
. + Media (D.E.) 13.98
) estancia Min 0 — Max 62 (11.9) 10.11 (8.6) | 11.69 (10.2) | 0.000
ospitalaria
Dias entre
inicio del + Media (D.E.)
cuadroy Min 0 — Max 27 3.59(3.18) 3.80(2.98) 3.71(3.06) | 0.432
hospitalizacion
Total 221(40.9)  319(59.1) | 540 (100)
Tabla 1. Caracteristicas de los participantes
No. = Numero, D.E. = Desviacién Estandar, PCR = Reaccién en cadena de la polimerasa reversa
* Probabilidad (Chi2 o Prueba exacta de Fisher) entre Defuncién y Mejoria
+ Comparacion de medias (prueba de T para muestras independientes) entre Defuncién y Mejoria

(*)
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Puede observarse que, aunque los pacientes hospitalizados fueron en su mayoria del sexo
masculino (64%), no existe una asociacion estadistica entre el sexo y el motivo del egreso
(mejoria o defuncion). Si se observé una asociacion entre la edad y el egreso por defuncion,
quienes fallecieron tuvieron una media de edad mayor a quienes sobrevivieron (65 afios vs
52 afios). La ocupacion de los pacientes no demostrd en esta muestra una asociacion con la

sobrevivencia o defuncion (figura 1).
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Figura 1. Caracteristicas de los participantes

El resultado de la prueba confirmatoria de infeccion por SARS-CoV-2 si fue
estadisticamente significativa, ya que entre las personas que egresaron por defuncion el 69%
tenia un resultado positivo, mientras que entre los que egresaron por mejoria Unicamente el
63% presentd un resultado positivo (p = 0.010), a diferencia que, entre quienes egresaron
por defuncién tnicamente el 5.6% tenia prueba negativa en comparacion al 13% de quienes
egresaron por mejoria. En relacion con las personas a quienes no se les realizé prueba de
PCR o que no tuvieron resultados a pesar de haberse tomado la muestra, estas mostraron un

comportamiento similar en cuanto a las personas que sobreviven (figura 2).

22



Resultados de prueba PCR
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Figura 2. Resultados de PCR de los participantes

La media de estancia hospitalaria fue mayor entre quienes egresaron por mejoria (14 dias en

promedio) que entre quienes egresaron por defuncion (10 dias) siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.000) (figura 3).
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Figura 3. Media de dias de los participantes

En lo que respecta a los signos y sintomas de los pacientes, se eliminaron del analisis
congestion, disfonia y lumbalgia, ya que ninguno de los pacientes egresados por defuncion

0 mejoria los presentd. Los signos y sintomas pueden visualizar en la tabla 2.

Motivo del egreso Total P
Sintomas v sianos Mejoria Defuncién
ysig No. (%) No. (%) | No. (%)
Fiebre 196 (88.7) 275 (86.5) (§77 i) 0.447
Tos 178 (80.5) 278 (87.4) (gj’%) 0.030
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Motivo del egreso Total P
Sintomas v sianos Mejoria Defuncion *
ysig No. (%) No. (%) | No. (%)

388
Cefalea 164 (74.2) 224 (70.4) (72.0) 0.338

. : 195
Odinofagia 78 (35.3) 117 (36.8) (36.2) 0.722

. 207
Irritabilidad 86 (38.9) 121 (38.1) (38.4) 0.839
Coriza 4 (1.8) 3(0.9) 7(1.3) | 0.382
Anosmia 14 (6.3) 26(8.2) | 40(7.4) | 0.422
Disgeusia 21 (9.5) 27 (8.5) | 48(8.9) | 0.685
Otros 4 (1.8) 8 (2.5) 12 (2.2) | 0.586
Ataque al estado general 154 (69.7) 223 (70.1) (297 g) 0.912

. 390
Mialgias 163 (73.8) 227 (71.4) (72.4) 0.545

: 387
Artralgias 160 (72.4) 227 (71.4) (71.8) 0.797
Postracion 9(4.1) 10(3.1) | 19(3.5) | 0.566

. 124
Rinorrea 54 (24.4) 70 (22.0) (23.0) 0.511

. 211
Escalofrios 88 (39.8) 123 (38.7) (39.1) 0.790

. 66
Dolor articular 33(14.9) 33(10.4) (12.2) 0.113
Conjuntivitis 11 (5.0) 7(2.2) 18 (3.3) | 0.078

. 457
Disnea 177 (80.1) 280 (88.1) (84.8) 0.011
Cianosis 22 (10.0) 28(8.8) | 50(9.3) | 0.651

: 155
Diarrea 77 (34.8) 78 (24.5) (28.8) 0.009
Dolor torécico 110 (49.8) 158 (49.7) (jgi) 0.984
Polipnea 22 (10.0) 28(8.8) | 50(9.3) | 0.651

Tabla 2. Signos y sintomas de los pacientes hospitalizados por COVID-19 en el HGZ-1 de Tapachula,

No. = Numero

* Probabilidad (Chi2 o Prueba exacta de Fisher) entre Defuncién y Mejoria

Chiapas de marzo a julio de 2020
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Los pacientes que egresaron por defuncion reportaron tos con mayor frecuencia que aquellos
que egresaron por mejoria (87.4% vs 80.5, respectivamente) y esta asociacion muestra
significacion estadistica con una p = 0.030, de forma similar, la presencia de disnea se
observo con mayor frecuencia en el grupo de pacientes que perdieron la vida que en los que
sobrevivieron (88 vs 80%, p = 0.011). De manera opuesta, el reporte de haber presentado
diarrea fue mas frecuente entre los pacientes que evolucionaron hacia la mejoria que en los
pacientes que fallecieron (35 vs 25%, respectivamente, p = 0.009) (figura 4).
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Tabla 3. Enfermedades presentes en los pacientes hospitalizados por COVID-19 en el HGZ-1 de Tapachula,
Chiapas de marzo a julio de 2020
No. = Numero, EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, VIH = Virus de la inmunodeficiencia humana
* Probabilidad (Chi2 o Prueba exacta de Fisher) entre Defuncion y Mejoria

Figura 4. Signos y sintomas significativos

En lo que concierne a las comorbilidades que presentaban los pacientes ingresados se pueden
consultar en la tabla 3.

25



Motivo del egreso Total P
- Mejoria Defuncion *
Comorbilidades No.J(%) No. (%) No. (%)
EPOC 11 (5.0) 14 (4.4) 25 (4.6) 0.755
Diabetes 55 (24.9) 122 (38.4) 177 (32.8) 0.001
Asma 7(3.2) 1(0.3) 8 (1.5) 0.010
Inmunosupresion 4 (1.8) 2 (0.6) 6 (1.1) 0.233
Tabaquismo 15 (6.8) 23 (7.2) 38 (7.1) 0.843
Obesidad 61 (27.6) 88 (27.7) 149 (27.6) 0.986
VIH 0 (0.0) 1(0.3) 1(0.2) 1.000
Hipertension 78 (35.3) 140 (44.0) 218 (40.4) 0.042
Enfermedad
Cardiovascular 15 (6.8) 30 (9.4) 45 (8.3) 0.275
Enfermedad Renal 19 (8.6) 28 (8.8) 47 (8.7) 0.933
Enfermedad Hepética 1(0.5) 1(0.3) 2 (0.4) 1.000
Enfermedad Neurol6gica 48 (21.7) 83 (26.1) 131 (24.3) 0.243
Otra 15 (6.8) 12 (3.8) 27 (5.0) 0.115

Tabla 3. Enfermedades presentes en los pacientes hospitalizados por COVID-19 en el HGZ-1 de Tapachula,

Chiapas de marzo a julio de 2020
No. = Numero, EPOC = Enfermedad pulmonar obstructiva crénica, VIH = Virus de la inmunodeficiencia

humana

* Probabilidad (Chi2 o Prueba exacta de Fisher) entre Defuncion v Mejoria

En este grupo de pacientes, el padecer diabetes se asocié de forma estadisticamente

significativa con el resultado final de defuncion, observandose que, entre quienes perdieron

la vida, el 38.4% la padecia, mientras que entre quienes sobrevivieron, tnicamente el 25%

era portador de la misma (p= 0.001). Similarmente, en el grupo de personas que fallecieron,

el 44% padecia hipertensién, mientras que Unicamente el 35% de quienes sobrevivieron

sufria esta enfermedad (p = 0.042).

De forma opuesta, quienes reportaron padecer asma pertenecieron en su mayoria al grupo

de sobrevivientes con un 3.2%, mientras que Unicamente el 0.3% de las personas que

fallecieron reportaron esta enfermedad (p = 0.010) (figura 5).
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Comorbilidades significativas
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Figura 5. Comorbilidades significativas

Se realizo el célculo de la asociacidn entre la sobrevivencia o defuncion y el padecer diabetes,
hipertensién o ambas enfermedades, el cual se puede observar en la tabla 8.

Motivo del egreso Total P
Diabetes o Mejoria Defuncién *
Hipertension No. (%) No. (%) No. (%)
No 127 (57.5) 118 (37.1) 245 (45%)
Diabetes o Hipertension 55 (24.9) 138 (43.4) 193 (35.8) 0.000
Diabetes e Hipertension 39 (17.6) 62 (19.5) 101 (18.7)
Total 221 (100) 318 (100) 539

Tabla 8. Asociacion entre diabetes e hipertension y la evolucion de pacientes hospitalizados por
COVID-19 en el HGZ-1 de Tapachula, Chiapas de marzo a julio de 2020
No. = Numero
Probabilidad (Chi2 o Prueba exacta de Fisher) entre Defuncién y Mejoria

Con referencia a los patrones radiogréaficos en la tabla 9 se observan los diferentes hallazgos
reportados de los pacientes con COVID-19 por los especialistas en imagenologia de acuerdo
con el desenlace del cuadro. En el reporte radiogréfico, se observa que las imagenes que
refieren bronquiectasias, patrones difusos y dafio pulmonar severo, se encuentran asociadas
significativamente con la evolucion negativa y defuncion de los pacientes hospitalizados por
COVID-19, mientras que el reporte de un patron reticular en la radiografia se encuentra
asociado con la mejoria en este grupo de pacientes (figura 6).
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Motivo del egreso Total P
L Mejoria Defuncion *
Reporte Radiogréafico No. (%) No. (%) No. (%)
Consolidacion 16 (11.7) 15 (7.7) 31 (9.3) 0.213
Vidrio despulido 87 (63.5) 125 (63.8) 212 (63.7) 0.960
Reticular 49 (35.8) 45 (23.0) 94 (28.2) 0.011
Empedrado 56 (40.9) 89 (45.4) 145 (43.5) 0.412
Bronquiectasias 21 (15.3) 57 (29.1) 78 (23.4) 0.004
Engrosamiento pleural 31 (22.6) 47 (24.0) 78 (23.4) 0.774
Central 11 (8.0) 10 (5.1) 21 (6.3) 0.280
Periférico 8 (5.8) 5(2.6) 13 (3.9) 0.127
Difuso 116 (84.7) 182 (92.9) 298 (89.5) 0.017
Leve 1(0.7) 0 (0.0) 1(0.3) 0.231
Moderado 26 (19.0) 14 (7.1) 40 (12.0) 0.001
Severo 108 (78.8) 182 (92.9) 290 (87.1) 0.000
Tabla 9. Patrones radiogréficos de pacientes hospitalizados por COVID-19 en el HGZ-1 de
Tapachula, Chiapas de marzo a julio de 2020
No. = Nimero
* Probabilidad (Chi2 o Prueba exacta de Fisher) entre Defuncién y Mejoria
Patrones radiograficos significativos
188 00229895 ) 892'987'1
_. 80 :
S 70
2 60
g >0 35.8
g 40 :
S 30 23 282 21534 5
% 20 15-3I .
o QAN m -
Reticular Bronquiectasias Difuso Moderado Severo

® Mejoria mDefuncion ®Total

Figura 6. Patrones radiograficos significativos

La tabla 10 nos muestra los resultados del andlisis multivariado por regresion logistica
binaria para defuncién para las caracteristicas epidemioldgicas, sintomas y signos,
enfermedades concomitantes y patrones radiograficos seleccionados inicialmente de forma

univariada y posteriormente multivariada.
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Regresion Logistica* No. de observaciones 333

= 79.909

Log verosimilitud -2 = Chi2 (7) = 0.0000
371.218 Prob > chi2 =

Motivo del egreso Defuncion B IIEErS: Wald P>z Exp(B)

Edad 0.066  0.012 31.494 0.000 1.068

Dias de estancia hospitalaria -0.022 0.013 2.983 0.084 0.978

Tos 0.625 0.392  2.540 0.111 1.868

Disnea 0.345 0350 0.974 0.324 1.412

Diarrea -0.574 0.286 4.046 0.044 0.563

Diabetes 0.662 0.292  5.135 0.023 1.939

Asma -1.855 1.194 2412 0.120 0.156

Hipertension -0.438  0.282  2.420 0.120 0.645

Radiografia patron reticular -0.810  0.296 7.491 0.006 0.445

Radiografia bronquiectasias 0.648 0.320 4.098 0.043 1.913

Radiografia patron difuso 0.376  0.443 0.720 0.396 1.456

Resultado PCR -0.081  0.155  0.276 0.599 0.922

Constante -4.101 0.957 18.346 0.000 0.017

Tabla 10. Modelo multivariado por regresion logistica binaria para variables seleccionadas
en asociacion con defuncion en pacientes hospitalizados por COVID-19 en el HGZ-1 de
Tapachula, Chiapas de marzo a julio de 2020.
Err. Est. = Error estdndar, Wald = Estadistico de Wald
*Se muestran en la tabla Gnicamente las variables con significancia estadistica en el modelo univariado, fueron incluidas la
totalidad de las variables de forma inicial (en modelos uni y multivariados) y en un segundo analisis sélo las que demostraron
significancia.
En el modelo mutivariado por regresion logistica se puede observar que la edad (a mayor
edad, méas probabilidad de defuncion), el diagndstico previo de diabetes y el reporte de
bronquiectasias en la radiografia, incrementan la probabilidad de que la evolucion del
paciente sea hacia la defuncion de forma significativa (especialmente la diabetes y
bronquiectasias, incrementando el riesgo al doble cada una de ellas), mientras que el haber
presentado diarrea y el reporte radiografico de patrén reticular disminuyen la probabilidad

de defuncién en aproximadamente la mitad.
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DISCUSION.

Arraiz del 1 caso de COVID-19 presentado en México el 27 de febrero del 2020, se procedio
a realizar investigaciones sobre el impacto de dicha enfermedad en este pais, una de ellas se
llevd a cabo por Suérez y colaboradores (5) los cuales mencionan que a los 2 meses de la
deteccion de esta patologia se habia presentado un incremento exponencial en las cifras de
personas afectadas alcanzando una cifra total de 19,224 casos confirmados y 1,859 muertes.
Es por ello que surge la necesidad de realizar estudios sobre el perfil epidemioldgico,
demografico y clinico de los pacientes afectados por esta enfermedad en el territorio
nacional.

De acuerdo al estudio de Suarez y colaboradores (5) durante su periodo de estudio de 2 meses
a nivel nacional hubo 19,224 pacientes confirmados con COVID-19 de los cuales 11,637
(60.53%) recibieron tratamiento ambulatorio y 7,587 (39.47%) requirieron ingreso
hospitalario, de estos dltimos un total de 1,859 pacientes fallecieron a causa de esta
enfermedad lo cual representd el 24.50% de los pacientes que fueron hospitalizados. Al
comparar las defunciones reportadas en dicho estudio con las observadas en nuestro estudio
se puede observar una diferencia significativa en la letalidad de la infeccién por COVID-19
ya que en nuestro hospital el 59.1% de los pacientes ingresados por dicha enfermedad
fallecieron. Cabe destacar que en dicho estudio se comenta que la letalidad nacional era de
9.67% y que Chiapas se encontraba entre los estados que reportaba un nidmero menor de
decesos, lo cual no coincide al analizar nuestros datos. Sin embargo, esto podria deberse al
periodo de estudio evaluado, ya que Suarez y colaboradores estudiaron el periodo
comprendido entre el 27 de febrero al 30 de abril del 2020 (2 meses) y nuestro estudio se
concentra entre 1 de marzo al 31 de Julio del 2020 (5 meses) lo que nos otorg0 la oportunidad
de evaluar a mas individuos y realizar un mayor nimero de pruebas confirmatorias. Por lo
cual los resultados de ambos estudios deberan ser interpretados con cautela.

Comparando nuestro estudio con el de Suarez y colaboradores (5) encontramos que en
ambos la mayoria de las personas que fallecieron eran del sexo masculino con un 68.85% y
65.83% respectivamente, lo cual comprueba lo mencionado en la literatura internacional en
relacion a que el sexo masculino puede ser considerado como un factor de riesgo no
modificable para COVID 19. Respecto a la edad de muerte Suérez y colaboradores (5)

reportan un mayor porcentaje de mortalidad en el rango de 65 y 69 afios y entre 50 y 54 afios
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con un 9.03% del total de muertes, mientras que Tao Chen y colaboradores (27) mencionan
una media de edad de 68 afios para los pacientes que fallecieron, lo cual concuerda con los
hallazgos de nuestro estudio en el cual encontramos que la media de edad de los pacientes
que murieron era de 64 + 12 afios.

En relacion a la presencia de comorbilidades Suarez y colaboradores (5) encontraron que el
riesgo de complicaciones en los casos de COVID-19 aumentaba en aquellos pacientes que
padecian alguna enfermedad cronica. Ellos encontraron que la comorbilidad mas prevalente
fue la hipertension arterial (43.53%), seguido de la diabetes mellitus (39.39%) y obesidad
(30.4%). En nuestro estudio se observé que la mayoria de los pacientes que fallecieron
contaban con el antecedente de alguna comorbilidad (61.44%), siendo las mas frecuentes
diabetes mellitus (12.24%), hipertension arterial (11.73%) y obesidad (10.20%), lo cual
coincide con lo reportado por Suarez y colaboradores (5) en relacion a las tres principales
comorbilidades asociadas a los pacientes que fallecieron por COVID-19. Dichos hallazgos
coinciden con lo reportado a nivel internacional en donde se reporta que la presencia de
comorbilidades podria haber contribuido a la mortalidad de los pacientes infectados por
COVID-19 (23).

Referente a los principales sintomas reportados por los pacientes que fallecieron en nuestro
universo de estudio destacan: disnea, tos y cefalea. Esto coincide con lo encontrado por Tao
Chen y colaboradores (27) quienes reportan dentro de los sintomas mas frecuentes de los
pacientes que murieron la tos y disnea, y con lo reportado por la OMS quien detecto en
primer lugar la fiebre y en tercer lugar la tos seca.

Con respecto a la duracion entre el inicio del cuadro clinico y la defuncién Robert Verity et
al encontraron que la duracion media fue de 17.8 dias (21) mientras que Tao Chen y
colaboradores (27) una mediana de tiempo de 16 dias, lo cual esta relacionado con nuestros
hallazgos, ya que encontramos que la media entre el inicio del cuadro clinico y el egreso por
defuncion fue de 13.89 dias.

Al comparar los hallazgos obtenidos en nuestra poblacion con los estudios realizados a nivel
nacional y mundial se puede observar que las caracteristicas clinico-epidemiol6gicas son
similares, siendo la letalidad la diferencia mas significativa; sin embargo, dicho hallazgo

debe ser tratado con cautela ya que existen factores que pueden influir en dicho resultado
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como son: el nimero de pruebas realizadas a la poblacién estudiada.
Dicho estudio puede ser de utilidad para comprender las variables que influyen en el curso

de la enfermedad de COVID-19 en la poblacion de la region del Soconusco del estado de

Chiapas y que pueden representarse como factores de riesgo para un desenlace fatal.
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CONCLUSIONES.

La letalidad estudiada en nuestra poblacion pertenecio a la 1ra “Ola” de COVID-19 (Semana
epidemioldgica 10 a la 31 Semana epidemioldgica del 2020) siendo de 59.1% lo cual es
mayor a la reportada a nivel nacional durante parte de dicho periodo (10 Semana
epidemioldgica 10 a la 18 Semana epidemioldgica del 2020) que fue de 9.67%.
Desafortunadamente los informes integrales de COVID-19 en México comenzaron a
publicarse a partir de enero del 2022 por lo cual los datos obtenidos son de autores que se
dedicaron a realizar estudios similares al nuestro, por lo cual los resultados deben de

interpretarse con reserva.

Las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y radiogréaficas de los pacientes fallecidos por
COVID-19 encontradas y descritas en este estudio son similares a las reportadas en estudios
realizados a nivel nacional y mundial. Destacando la relevancia de la edad, el sexo masculino
y la presencia de comorbilidades como factores de mal prondstico para la evolucién de la

enfermedad y el desenlace de la misma.

En este estudio existieron limitaciones que impidieron dar respuesta a algunos de los
objetivos planteados al inicio del mismo, ya que se trata de un estudio retrospectivo y no se
logré recabar toda la informacion necesaria para dar contestacion a ellos, como fue los
resultados de laboratorio de todos los pacientes que fallecieron por COVID-19 en nuestra

institucion.

Con los hallazgos obtenidos en este estudio podemos notar que es un parteaguas para futuros
trabajos a nivel estado en relacion al impacto del COVID-19 como causa de defuncion en
nuestra poblacion y las variables asociadas; con la finalidad de concientizar a la poblacién
sobre las acciones de prevencidn para esta patologia como lo son las medidas higiénicas en

general y la vacunacion.
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ANEXOS.

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

Ficha de recoleccion de datos

NUmero identificacion:

Folio de plataforma:

Fecha de notificacién en plataforma:

Folio SINOLAVE

Lugar de residencia (Municipio):

Direccién (Poner Colonia/Localidad):

Ocupacion:

Profesor

Médico

Empleado

Otro.
Cspeciiyue.

Fecha de inicio de sintomas: /

Fecha deingreso: [/ /
Fecha de muerte: [/ /

Reporte de Positiva Pendiente resultado
PCR-RT Negativa No se tomo
Sexo H&E}Z:e Edad en afios afos
Embarazo Si | No
Ir}g:slc;is nlf[glr;zge Dolor toracico Polipnea
Fiebre Escalofrios Vomito
Tos Odinofagia Dolor abdominal
Sintomas Cefalea Mialgias Conjuntivitis
Disnea Avrtralgias Cianosis
\rritabilidad Ataque al estado Otros: .
general Especifique:
Diarrea Rinorrea
DM VIH/SIDA Tabaquismo
EPOC Hepatopatia Otras
Comorbilidad Asma Enf_ermedad Especifique:
cardiovascular
Inmunosupresion Obesidad
HAS IRC
, Consolidacion Reticular Deslustrado
Patron —— -
Radiogréfico En V'd.r 10 Bronquiectasias Engrosamiento
despulido pleural
Afectacion
radiogréafica Unilateral Bilateral
pulmonar
Estratificacion Normal Leve
de gravedad
porsrfg de Moderada Severa
adaptada
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Dicho estudio no contara con consentimiento informado debido a que estara basado en datos
recabados en los expedientes clinicos de sujetos fallecidos por COVID-19, por lo que la
inclusiéon delos datos de dichos individuos se llevara a cabo a través de la aprobacién
documentada del comité de ética e investigacion institucional con la finalidad de proteger los
derechos, seguridad y bienestar de las personas y de acuerdo a los requerimientos reguladores

aplicables.
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ANEXO 3: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Actividad Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero
2020 | 2020 | 2020 2020 2020 2020 2020 2021

Delimitacion

del tema

Recuperacion,
revision y
seleccion

bibliografica.

Elaboracién

del protocolo

Presentacion
al comité local
de

investigacion.

Recoleccién
de la

informacion

Andlisis de
resultados.

Escritura de

reporte final.

Otras
actividades
(difusion,
publicacion,
etc.)
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