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RESUMEN 

«CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DEL PERSONAL MÉDICO CON INFECCIÓN 

POR SARS-COV-2 EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NÚMERO 30» 

Moreno-Romero Gabriel, Carranco-Salas Rommel Zair, Bolado-Morales Betssy. 

Introducción: La pandemia de COVID-19 es el principal problema de salud pública 

actual a nivel mundial. Los trabajadores de la salud, especialmente el personal 

médico, cuentan con las tasas más altas de prevalencia; no obstante, el perfil clínico 

de estos ha sido escasamente descrito, limitando la posibilidad de diseñar medidas 

preventivas específicas. 

Objetivo: Analizar la asociación entre las características clínicas con el desenlace en 

salud del personal médico con infección por SARS-CoV-2 del HGZ número 30 del 

IMSS. 

Material y métodos: Estudio transversal analítico. Se analizó la totalidad de los 

expedientes clínicos pertenecientes al personal activo con plaza presupuestaria, de 

profesión médica, independientemente de su área de servicio, estatuto de 

contratación o categoría, mayor de 20 años y ambos sexos, con infección por SARS-

CoV-2 confirmada por una reacción en cadena de la polimerasa con transcriptasa 

inversa en tiempo real (RT-PCR) positiva, y hospitalizados entre el 1.º de abril de 

2020 y el 30 de noviembre de 2021. Para el análisis estadístico se empleó frecuencia 

simple y relativa para  variables cualitativas, media y mediana para las cuantitativas; 

así como X2 de Pearson y odds ratio (OR) con un intervalo de confianza del 95%. 

Todos los análisis tendrán un nivel de significancia menor de 0.05. 
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Resultados: El total de la muestra fue de 149 pacientes, el 52.3% correspondió al 

sexo masculino y 47.7% al sexo femenino, con una edad media de 36 años, peso 

medio de 73 kg, talla media de 1.68 y un IMC medio de 26.45m2. Las variables 

Intubación Orotraqueal, ingreso a UCI y muerte por COVID-19, se obtuvo un 

resultado Obesidad OR=5.286 (3.787-7.378) p=0.041 y Disnea OR=12.333 (7.170-

21.214) p=0.001. 

Discusión: Gómez et all, quien reportó que, en 11,772 trabajadores sanitarios que 

tenían comorbilidades contando el 7% hipertensión arterial sistémica, 3% 

enfermedades cardiovasculares, 4% diabetes mellitus tipo 2 y 3% EPOC 22, a 

comparación de nuestro estudio, donde lo observado fue que el 10.1% presentaba 

Hipertensión Arterial, el 4% Diabetes Mellitus, 12% EPOC y 19.5% Obesidad. 

Conclusión: La obesidad se asocia 5 veces más para presentar intubación 

orotraqueal, ingreso a unidad de cuidados intensivos y/o fallecimiento durante una 

infección por COVID 19 en los médicos estudiados. 

 

Palabras clave: COVID-19, SARS-CoV-2, personal médico.  
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MARCO TEÓRICO 

INFECCIÓN POR SARS-COV-2 

En una línea de tiempo que llega hasta nuestros días, se generó una epidemia de 

infecciones agudas de vías respiratorias bajas inexplicables detectadas en Wuhan, el 

área metropolitana más grande de la provincia china de Hubei, situación que se 

informó por las oficinas de la Organización Mundial de la Salud (OMS) el 31 de 

diciembre de 2019. 1   

El 11 de febrero de 2020, la OMS anunció que la enfermedad causada por este 

nuevo coronavirus (COV) se nombraría «COVID-19», que es el acrónimo de 

«enfermedad por coronavirus 2019» y al agente causal se nombró, aunque de forma 

temporal, «virus del síndrome respiratorio agudo grave por coronavirus 2» (SARS-

CoV-2, por sus siglas en inglés).2,3  

El SARS-CoV-2 pertenece a los beta coronavirus, junto con dos virus altamente 

patógenos: SARS-COV y el coronavirus del síndrome respiratorio del Medio Oriente 

(MERS-CoV). 4 El SARS-CoV-2 es un virus de ácido ribonucleico (ARN) no 

segmentado, envuelto, monocatenario y de sentido positivo, con un tamaño de 

genoma de 29,903 nucleótidos, lo que lo convierte en el segundo genoma de ARN 

más grande conocido. 5 El genoma del virus consta de dos regiones no traducidas en 

los extremos 5' y 3' y 11 marcos de lectura abiertos que codifican 27 proteínas. 6 

Para la COVID-19, las definiciones de casos pueden variar según el país y 

evolucionarán con el tiempo a medida que cambien las circunstancias 

epidemiológicas en un lugar determinado. 7 De acuerdo con la OMS, un caso 

confirmado de COVID-19 se define como: «un caso con confirmación de laboratorio 
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para infección por SARS-CoV-2, realizada en el laboratorio de referencia, 

independientemente de los signos y síntomas clínicos presentados». 8  

 

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE LA INFECCIÓN POR SARS-COV-2 

Con base en un estudio realizado con datos provenientes de la fase inicial del brote 

por COVID-19, que recabó un total de 1099 pacientes con COVID-19 confirmado por 

el laboratorio, siendo los casos de 552 hospitales de 30 provincias de China el 29 de 

enero de 2020, se identificó que el periodo de incubación del SARS-CoV-2 fue de 1 a 

12 días; con una mediana del periodo de incubación fue de 4 días. Asimismo, los 

síntomas más frecuentes fueron: fiebre (43% al ingreso y 88.7% durante la 

hospitalización), tos (67.8%), diarrea (3.8%) y fatiga. 9 El virus SARS-CoV-2 se 

detectó en la saliva, la sangre, el esputo y la orina antes de que se desarrolle la 

neumonía vírica, y se han identificado pacientes que no llegan a desarrollarla. 10 Se 

identificó también, que las personas asintomáticas son fuentes potenciales de 

infección por el SARS-CoV-2, y son quienes influyen en el control de la dinámica de 

transmisión del brote. 9 Hasta la fecha, la rápida propagación del SARS-CoV-2 ha 

causado un daño considerable a la salud pública y la economía. 11  

Actualmente, con base en la evidencia científica reciente, se ha reportado que todas 

las edades de la población son susceptibles de infección por el SARS-CoV-2, y la 

edad media de la infección es de aproximadamente 50 años. 12 A pesar de lo 

anterior, las manifestaciones clínicas difieren con la edad y, en general, se ha 

identificado que, los hombres mayores de 60 años con comorbilidades son más 

propensos a desarrollar enfermedad respiratoria grave que requiere hospitalización o 

llegar a un desenlace en salud como la muerte, mientras que la mayoría de los 
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jóvenes y niños tienen sólo enfermedades leves (sin presencia de neumonía o 

neumonía leve) o son asintomáticos. 13  

Adicionalmente a la edad, algunos estudios han reportado el sexo como otro de los 

principales factores de muerte por esta enfermedad. 12 Los primeros estudios 

epidemiológicos realizados en China, India e Irán revelaron que había menos 

mujeres infectadas por el SARS-COV 2, lo que sugiere que las mujeres pueden ser 

menos susceptibles a la infección por SARS-CoV-2 o menos propensas a presentar 

síntomas de COVID-19. Sin embargo, con la rápida propagación del SARS-CoV-2 en 

el mundo, los estudios más recientes han reportado que no existen diferencias 

significativas entre hombres y mujeres en la incidencia de COVID-19. 14 

Cuando manifiestan la infección, los síntomas más comunes son fiebre, fatiga y tos 

seca. 15 Entre los síntomas menos frecuentes se encuentran: la producción de 

esputo, dolor de cabeza, hemoptisis, diarrea, anorexia, dolor de garganta, dolor de 

pecho, escalofríos y náuseas y vómitos. 16 

Por medio de auto reporte por parte de los pacientes, se han identificado algunos 

trastornos olfativos y gustativos. 17 La mayoría de las personas ha mostrado signos 

de enfermedades después de un período de incubación de 1 a 14 días (más 

comúnmente alrededor de 5 días), así también, disnea y neumonía que se desarrolla 

en un promedio de 8 días desde el inicio de la enfermedad. 13 Aproximadamente, la 

mitad de los pacientes infectados desarrollaron una neumonía grave, y casi un tercio 

de los pacientes desarrollaron el síndrome de dificultad respiratoria aguda. 11 

 



16 

INFECCIÓN DE SARS-COV-2 EN EL PERSONAL DE SALUD 

Con un conocimiento limitado de esta nueva cepa de coronavirus y el hecho de estar 

en primera línea, se resaltó la vulnerabilidad del personal sanitario como un grupo 

con mayor riesgo de exposición a la infección por SARS-CoV-2, sobre todo por estar 

en la primera línea o, en otras palabras, por su contacto, cercano con pacientes 

infectados y debido a la escasez de equipos de protección personal, sobre todo al 

principio de la misma. 18,19 

A finales de enero de 2020, el Centro para la prevención y control de enfermedades 

(CDC, por sus siglas en inglés) de China informó de la transmisión de COVID-19 a 

16 trabajadores sanitarios, como resultado de estar en contacto con pacientes del 

brote. Se especuló que la infección de los trabajadores sanitarios podría contribuir a 

exacerbar la cadena de transmisión en los hospitales y fuera de los centros de salud, 

por lo que, se estableció la prioridad de la protección adecuada de los trabajadores 

sanitarios contra el COVID-19 mediante el establecimiento de protocolos de 

protección. 19 Aun así, la OMS estimó que, a la fecha del 8 de abril de 2020, más de 

20,000 trabajadores sanitarios de 52 países habían contraído el COVID-19. 

Actualmente, la mejora de las medidas de protección y el mejor uso de los equipos 

de protección parecen haber reducido sustancialmente el riesgo con el paso del 

tiempo. 18  

Adicionalmente, a pesar de que la OMS aboga por la realización generalizada de 

pruebas de detección del SARS-CoV-2, las capacidades nacionales de aplicación 

varían considerablemente; ya que, en diversos países, la estrategia ha consistido en 

realizar pruebas de detección del SARS-CoV-2 a los trabajadores esenciales que son 

sintomáticos o tienen contactos domésticos sintomáticos. 20 Sin embargo, se ha 
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reconocido el papel de la transmisión nosocomial del virus, que representa el 12-29 

% de los casos en algunos, por lo cual, es importante destacar que los datos han 

sugerido que el riesgo de gravedad y mortalidad de la transmisión nosocomial puede 

ser mayor que el de la adquirida en la comunidad. 21 

Con base en una revisión sistemática se identificaron los principales factores de 

riesgo de infección por COVID-19 en trabajadores sanitarios, los cuales fueron 

agrupados en seis categorías: 19  

1. Equipo de protección personal: la reutilización del equipo de protección 

personal tuvo un mayor riesgo de obtener un resultado positivo en la prueba 

COVID-19 frente a los que tenían un equipo de protección inadecuado. 

2. Entorno laboral: en comparación con el riesgo para la población general, el 

riesgo para los trabajadores sanitarios de primera línea aumentó en todos los 

entornos sanitarios, pero fue mayor para los que trabajaban en entornos 

hospitalarios de hospitalización. 

3. Profesión: médicos como personal con mayor riesgo (odds ratio [OR] 2.03 

[intervalo de confianza {IC} del 95 %: 1.18 – 3.49]) 

4. Exposición: con relación a la seroprevalencia ha sido mayor en el grupo de 

riesgo intermedio (con contacto diario con pacientes no COVID-19) frente al 

grupo de alto riesgo (contacto diario con pacientes con COVID-19 en las en 

las salas designadas y en las unidades de cuidados intensivos). 

5. Contactos: el riesgo relativo (RR) dado que un miembro de la familia fue 

diagnosticado es de 2.76 (IC del 95 %: 2.02-3.77, p < 0.01), mientras que el 

RR dado un paciente diagnosticado es de 0.36 (IC 95% 0.22-0.59, p < 0.01). 
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6. Pruebas: en el análisis de los estudios incluidos en la revisión, menos de la 

mitad (45 %) de los trabajadores sanitarios sintomáticos fueron sometidos a 

pruebas de detección de COVID-19. 19 

Hasta el momento, no hay claridad en cuanto a la prevalencia de infección por 

SARS-CoV-2 entre los trabajadores sanitarios en función del entorno clínico, 

situación que plantea la posibilidad de diseñar medidas preventivas eficaces para 

limitar la transmisión del virus dentro de un hospital, y desde hospitales a la 

comunidad. 22 
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ANTECEDENTES 

La pandemia por COVID-19 representa una gran demanda para la medicina del 

trabajo y para la salud pública, razón por la cual, mientras los trabajadores sanitarios 

luchan contra los impactos del SARS-CoV-2 en el frente de la lucha, se deben crear 

entornos de trabajo seguros a través de evaluaciones de riesgo exhaustivas, así 

como, la evaluación y la implementación efectiva de medidas para contrarrestarlo. 23 

Para dar seguimiento a lo anteriormente descrito, se han realizado diversos estudios 

con el objetivo de analizar la prevalencia, así como, las características clínicas y los 

factores de riesgo entre los trabajadores sanitarios que han sido infectados por el 

virus SARS-CoV-2. 19,22,24–26 

Con base en una revisión sistemática, se identificaron factores de riesgo asociados 

con la susceptibilidad a la infección. Los factores de riesgo se clasificaron en seis 

grandes categorías relacionados con el equipo de protección personal, entorno del 

lugar de trabajo, profesión, exposición, contactos y pruebas. Con relación a la 

profesión, se identificó que los médicos tienen mayor de riesgo de infección. 19 

De igual manera, con base en otra revisión sistemática, con el objetivo de identificar 

las características clínicas del personal de salud con infección por el virus, se reportó 

que, en 11,772 trabajadores sanitarios positivos se identificó que tenían 

comorbilidades contando el 7 % hipertensión arterial sistémica (HAS), 3 % 

enfermedades cardiovasculares (ECV), 4 % diabetes mellitus tipo 2 (DT2) y 3 % 

enfermedad pulmonar crónica, respectivamente. Asimismo, entre los trabajadores 

sanitarios sintomáticos por COVID-19, los síntomas más frecuentes fueron: fiebre y 

tos seca, siguiéndole malestar general y mialgias. De igual manera, ocho de los 

estudios incluidos informaron de la gravedad de la enfermedad, así como el ingreso 
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en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), donde se estimó una prevalencia 

conjunta del 5 % para la enfermedad grave. Sobre la mortalidad en este grupo de 

población, se estimó que el 0.5 % del total de trabajadores sanitarios que fueron 

reportados como infectados por el virus SARS-CoV-2 murieron por causa de 

complicaciones de la enfermedad. 22 

En México, también se han realizado estudios en personal de salud con infección por 

SARS-CoV-2. Uno de ellos realizado en trabajadores de la Ciudad de México, 

reportó que, de un total de 125,665 casos confirmados de SARS-CoV-2 en la Ciudad 

de México (del 27 de febrero al 31 agosto de 2020), 16,446 (13.1 %) era personal de 

salud y 109,219 (86.9 %) no lo eran. Además, un total de 11,182 (8.9 %) personas 

habían fallecido, de los cuales 321 eran personal de salud y 10,861 no lo eran. Entre 

el personal de salud fallecido, 148 (46.1 %) eran médicos, 42 (13.1 %) eran 

enfermeros y 131 (40.8 %) se encontraban en otro tipo de categorías. Los pacientes 

del grupo de personal de salud fueron mayormente mujeres y más jóvenes (mediana 

de edad 46, rango intercuartílico [RIC] 37-56 años, frente a 58 [RIC 47-68] años; p < 

0.001) y tuvieron una mayor proporción de individuos sin comorbilidades (48.5 % 

frente a 38.7 %, p <0.001), en comparación con los que no eran personal de salud. 

Por último, la mediana del tiempo transcurrido desde el inicio de los síntomas hasta 

la primera evaluación fue significativamente más corta entre los pacientes que eran 

parte del personal de salud en comparación con los no eran. 26 

Con relación a los resultados adversos en salud en personal de salud con el virus 

SARS-CoV-2, un estudio analizó los datos recolectados en la base de datos del 

Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica en la Ciudad de México sobre casos 

de COVID-19 que fueron analizados mediante RT-PCR para confirmar el SARS-CoV-
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2. Hasta la fecha del 5 de julio de 2020, se identificaron a 35,095 trabajadores 

sanitarios evaluados para detectar el SARS-CoV-2, de quienes, 11,226 (31.9 %) 

tenían una infección confirmada por el virus. Entre los casos confirmados, 4,322 

(38.5 %) eran enfermeras, 3,324 (29.6 %) médicos, 131 (1.16 %) dentistas, 299 (2.66 

%) personal de laboratorio y 3,150 (28.1 %) personal de salud de apoyo. Los 

resultados de COVID-19 incluyeron: 1,009 (9 %) que requirió hospitalización, 203 con 

resultado grave (1.81 %) y 93 que requirieron apoyo de ventilación mecánica (0.82 

%). 25 

Al analizar la asociación de las características clínicas con los desenlaces en salud 

se identificó que, en los casos confirmados de SARS-CoV-2, los síntomas en la 

evaluación clínica que aumentaron el riesgo de hospitalización fueron: la disnea, 

fiebre y polipnea; mientras que el personal de salud con diarrea, odinofagia y 

conjuntivitis tuvieron un riesgo menor de este desenlace. Con relación a los 

predictores de hospitalización, se encontró que los casos con edad ≥ 65 años, 

VIH/SIDA, DT2, obesidad e HAS tuvieron un mayor riesgo de ser hospitalizados. 

Adicionalmente, los casos con edad ≥ 65 años, disnea, fiebre o polipnea al momento 

de la evaluación clínica presentaron un mayor riesgo de resultado grave. 25 

Por último, en un estudio más reciente que tenía como objetivo estimar el riesgo de 

infección por SARS-COV y COVID-19 grave entre el personal de salud, a través de 
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una cohorte de marzo a diciembre de 2020 de trabajadores permanentes y 

temporales. De la plantilla de 542,381 de trabajadores con los que contaba el 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) al inicio de la pandemia, 41,461 eran 

trabajadores bajo protección domiciliaria. De los 500,920 trabajadores activos 

restantes, 85,477 eran médicos y enfermeras que formaban parte de los equipos 

COVID y, los 283,884 restantes pertenecían a otro tipo de personal de salud. La 

presencia de comorbilidades, como DT2, obesidad y la HAS aumentaron el riesgo de 

muerte, mientras que las comorbilidades menos frecuentes, pero igualmente de 

riesgo fueron: los antecedentes de anemia hemolítica y presencia de VIH. 24 
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JUSTIFICACIÓN 

La actual pandemia por COVID-19 se ha convertido en una emergencia para los 

sistemas de salud a nivel mundial, con una alta morbilidad, con millones de personas 

infectadas, así como, una alta tasa de mortalidad. Actualmente, México se encuentra 

en la tercera fase de la contingencia reportando hasta el 5 de diciembre de 2021 un 

total de 3,901,263 casos confirmados, 18,952 casos activos y 295,203 defunciones a 

nivel nacional. 27 

Como se ha mencionado, debido a que, la pandemia por COVID-19 representa una 

gran demanda para la medicina del trabajo y para la salud pública, 23 que impacta los 

recursos tanto económicos como recurso humano y, dado que entre los principales 

responsables o encargados que se encuentran en la lucha en primera línea es el 

personal médico, resulta de interés describir la prevalencia de los casos, de la misma 

manera caracterizar la sintomatología asociada con el personal de salud infectado 

por el virus SARS-CoV-2 y su desenlace en salud, ya que no existen estudios sobre 

lo mencionado en el HGZ número 30 del IMSS. 

Por lo anterior, identificar las características clínicas del personal de salud con 

COVID-19, así como, los factores de riesgo implicados en la adquisición de la 

infección, en el personal de salud adscrito al HGZ número 30 del IMSS, es 

fundamental para comprender y contener esta infección, sobre todo en la primera 

línea del personal de salud. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Desde el comienzo de la pandemia, se ha destacado la importancia del trabajo del 

personal de salud de primera línea y, de la misma manera se ha reconocido el alto 

riesgo que tienen de presentar COVID-19.  

En México, hasta el 19 de julio de 2021, se reportaron 244,711 casos y 4,084 

muertes en el personal de salud, lo que indica que médicos en formación, internos de 

pregrado y residentes también presentan altas incidencias de esta enfermedad. 28 

Debido a que entre los principales factores de riesgo se encuentran la falta o escasez 

del equipo de protección personal, el laborar en un entorno de trabajo como 

hospitales y áreas de hospitalización de pacientes con el virus SARS-CoV-2, el nivel 

exposición y el contacto con pacientes infectados, el personal médico ha sido 

identificado como un grupo de población con mayor de riesgo de infección. Aunado a 

las altas cifras de personal de salud infectado por el virus SARS-CoV-2, es 

fundamental la caracterización clínica del personal adscrito al HGZ número 30 del 

IMSS; así mismo, se destaca la importancia de la evaluación y la implementación 

efectiva de medidas para contrarrestarlo y, de esta manera, brindar las herramientas 

para crear entornos seguros de trabajo para este grupo de población. 

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la asociación entre las características clínicas con el desenlace en salud del 

personal médico con infección por SARS-CoV-2 del HGZ número 30 del IMSS? 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

1. Analizar la asociación entre las características clínicas con el desenlace en 

salud del personal médico con infección por SARS-CoV-2 del HGZ número 30 

del IMSS. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

2. Describir las características clínicas del personal médico con infección por 

SARS-CoV-2 ingresado en el HGZ número 30 del IMSS. 

3. Caracterizar el personal médico con infección por SARS-CoV-2 ingresado en 

el HGZ número 30 del IMSS. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Estudio transversal analítico (expedientes clínicos), homodémico (personal médico 

de la HGZ número 30) y unicéntrico (HGZ número 30). 

 

POBLACIÓN DEL ESTUDIO 

Población de ambos sexos adscrita, como personal médico, al HGZ número 30 en la 

ciudad de Mexicali, con diagnóstico de infección por SARS-CoV-2, confirmado con 

prueba RT-PCR positiva, que fueron hospitalizados entre el 1.º de abril de 2020 y el 

30 de noviembre de 2021. 

 

PERIODO DE CAPTURA DE DATOS 

Previa autorización por los Comités locales de Investigación y Ética en Salud, y por 

las autoridades del HGZ número 30, se procedió a identificar la muestra, y se inició 
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con la recolección de la información a través del formato de captura de datos 

(sección hoja de registro de datos), con base en los objetivos planteados. 

 

LUGAR DE REALIZACIÓN 

El presente estudio se llevó a cabo por el servicio de Urgencias Adultos del Hospital 

General de Zona número 30, perteneciente a la Delegación Regional en Baja 

California del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ubicado sobre avenida 

Sebastián Lerdo de Tejada y calle F número 1498, colonia Nueva, Mexicali, Baja 

California, México. Código postal: 21100; posterior a su aprobación por parte los 

Comités Locales de Ética en Investigación y de Investigación en Salud 

correspondientes.  

 

MUESTREO 

Muestreo no probabilístico intencional de casos consecutivos (censo). 

 

Posterior a la aprobación del presente protocolo, se integraron en el estudio aquellos 

pacientes que reunieron los criterios de inclusión propuestos. Para lo anterior, se 

identificó el expediente, físico o digital, para contrastar los criterios de selección y 

recabar la información tanto clínica como sociodemográfica necesaria para la 

ejecución del presente estudio. Los participantes excluidos o eliminados no fueron 

renovados en la muestra seleccionada. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Dado que se trató de una muestra no probabilística de tipo intencional, se incluyeron 

en el presente estudio la totalidad de los expedientes clínicos pertenecientes al 

personal activo con plaza presupuestaria, de profesión médica, independientemente 

de su área de servicio, estatuto de contratación o categoría, pero que cumplieron con 

los criterios de selección propuestos. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

● Personal médico adscrito al HGZ número 30 del IMSS de la Ciudad de 

Mexicali, Baja California. 

● Personal médico de ambos sexos mayor de 20 años.  

● Personal médico hospitalizado entre el 1.º de abril de 2020 y el 30 de 

noviembre de 2021. 

● Contar con diagnóstico por infección por SARS-CoV-2 con prueba RT-PCR 

positiva. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

● Trabajadoras embarazadas, en puerperio o lactancia. 

● Personales en baja temporal, incapacitados o en estado de invalidez. 

● Trabajadores que se encontraban laborando de forma temporal en el HGZ 

número 30 del IMSS. 



28 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

● Pacientes con historial médico incompleto que impida recabar la información 

requerida para el estudio. 

 

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO 

Posterior a la autorización del Comité Local de Investigación y Ética en Salud, se 

llevó a cabo la identificación de la muestra a través de los expedientes clínicos. 

Posteriormente, se recolectó la información requerida en el formato de captura de 

datos, constituida por 15 preguntas en total (sección Hoja de registro de datos). El 

formato de captura de datos fue completado por el tesista en base a la información 

identificada en los expedientes clínicos. El nombre de los participantes no se 

encuentra vinculado con la información. La información recolectada fue analizada 

como se describe en la sección Plan de análisis. 

 

INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

La información fue recabada a través de los expedientes clínicos en formatos de 

captura de datos (sección Hoja de registro de datos), misma que cuenta con 15 

preguntas relacionadas con información sociodemográfica, así como, características 

clínicas del paciente. 
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VARIABLES 

VARIABLES DEPENDIENTES 

Intubación orotraqueal 

Ingreso a la UCI 

Defunción por COVID-19 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

Edad 

Sexo 

Escolaridad 

Peso 

Talla 

Índice de masa corporal (IMC) 

Presencia de comorbilidades 

Tipo de comorbilidades 

Manifestaciones clínicas 
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PLAN DE ANÁLISIS 

Mediante el programa Excel 2019 (Microsoft Office ®, Estados Unidos) se elaboró 

una base de datos a partir de los datos recolectados. Posteriormente, se procedió a 

realizar el análisis utilizando el programa estadístico Stata versión 15.0 (StataCorp 

LLC, College Station, TX). 

Las variables cualitativas se presentan en distribución de frecuencias y porcentaje, 

mientras que, las variables cuantitativas se presentaron en forma de media 

(desviación estándar) y de mediana. 

Para analizar si existe asociación entre dos variables categóricas (intubación 

orotraqueal y manifestaciones clínicas; ingreso a la UCI y manifestaciones clínicas; 

defunción por COVID-19 y manifestaciones clínicas) se utilizó la prueba χ2 de 

Pearson. Así mismo se obtuvieron los valores de odds ratio (OR) y el intervalo de 

confianza (IC) del 95 %. Todos los análisis tendrán un nivel de significancia menor de 

0.05. 
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ASPECTOS ÉTICOS Y NORMATIVOS 

Este estudio no representa ningún riesgo para la salud, al tratarse de un estudio 

retrolectivo (documental). Por lo que se clasifica como: INVESTIGACIÓN SIN 

RIESGO, como lo establece la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud, Título Segundo, Capítulo I, Artículo 17, Categoría I: «son estudios que 

emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y aquéllos 

en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en las 

variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el 

estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de 

expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos 

sensitivos de su conducta». Asimismo, dentro del mismo Capítulo, el Artículo 23 

menciona que: «[…] tratándose de investigaciones sin riesgo, [se] podrá dispensar a 

[los] investigadores de] la obtención del consentimiento informado». 

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia de 

investigación y cuestiones éticas que se encuentran aceptados en las normas 

establecidas en la declaración de Helsinki. La presente investigación es acorde con 

los lineamientos que en materia de investigación y ética se encuentran establecidos 

en las normas e instructivos institucionales. Con lo anterior, se solicitó autorización 

por parte de los Comités Locales de Ética en Investigación y de Investigación en 

Salud correspondientes y de las autoridades de la HGZ número 30. 

En el presente estudio no fue necesaria la autorización por escrito de familiares o 

pacientes, ya que no influyen en el manejo y la evolución de estos. La presente 
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investigación se realizó sólo con fines didácticos, por lo que se mantendrá la 

confidencialidad de la información obtenida de los participantes. 

Los participantes se seleccionaron aleatoriamente, con equidad y justicia, sin ningún 

tipo de discriminación, ya sea por condiciones físicas, sociales, políticas, religiosas, 

género, preferencias sexuales, etc. Asimismo, los investigadores declaran no poseer 

conflictos de intereses con los resultados del estudio. 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

RECURSOS HUMANOS 

● Tesista: Dr. Gabriel Moreno Romero. 

● Investigador principal: Dr. Rommel Zair Carranco Salas. 

● Investigadora asociada: Dra. Betssy Bolado Morales. 

● Personal médico y administrativo del servicio de Urgencias Adultos del 

Hospital General de Zona número 30. 

 

RECURSOS MATERIALES 

● Material bibliográfico recopilado. 

● Hojas de recolección de datos. 

● Base de datos. 

● Papelería, computadora de escritorio, impresora, paquete para análisis 

estadístico y material de oficina (varios). 

 

RECURSOS FINANCIEROS 

● Recursos propios de los investigadores. 

 

FACTIBILIDAD Y BIOSEGURIDAD 

El presente estudio se consideró factible para llevarse a cabo debido a que se contó 

con los recursos y materiales para llevarlo a cabo. En relación a la bioseguridad, al 
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ser clasificado como investigación sin riesgo, no presentó problemas de 

bioseguridad. 

 

RESULTADOS 

El total de la muestra fue de 149 pacientes. El 100% de la muestra se compuso por 

médicos clínicos, 52.3 % del sexo masculino y 47.7% del sexo femenino (Grafica 1). 

 

Gráfica 1. Frecuencia por sexo, N= 149 

 

 

Tabla 1. Valores de media, mediana, mínimo y máximo de edad, peso, talla, IMC.  

 
Edad Peso Talla IMC 

Media 36.77 73.97 1.6690 26.4590 

Mediana 35.00 74.00 1.6800 26.0000 

Mínimo 23 56 1.49 21.00 

Máximo 62 102 1.82 36.14 
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Del total de la muestra se obtuvo una edad media de 36 años (23 – 62), peso medio 

de 73 kg (56 – 102), talla media de 1.68 (1.49 – 1.82) y un IMC medio de 26.45m2 

(21 – 36). (Tabla 1). 

 

Los pacientes dentro del estudio, el 32.2% presentó alguna comorbilidad (Gráfica 2). 

 

Gráfica 2. Frecuencia por comorbilidades, N= 149 

 

 

Los sujetos que presentaron comorbilidades, se encontró que el 10.1% presentaba 

Hipertensión Arterial, el 4% Diabetes Mellitus, 12% Enfermedad Pulmonar Crónica y 

19.5% Obesidad (Gráfica 3). 

Gráfica 3. Frecuencia por patologías concomitantes. N= 48 
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En cuanto a lo referente de la sintomatología, la fiebre se presentó en el 52.3%, la 

tos 83.9%, el dolor torácico en un 14.8%, la cefalea 79.9%, la odinofagia 74.5%, la 

diarrea 12.8%, la disnea 8.7%, la rinorrea 73.8%, ataque al estado general 91.9%, la 

anosmia 5.4% y la ageusia 4.7%. (Gráfica 4) 

 

Gráfica 4. Frecuencia por síntomas. N= 149 
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De acuerdo a las variables dependientes, sólo el 0.7% (1 paciente) de la muestra 

requirió Intubación orotraqueal, Ingreso a UCI y por último fallecimiento. (Gráfica 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 5. Frecuencia por intubación orotraqueal, ingreso a UCI y defunción por 

COVID-19. 

 

 

Resultados del cruce con la variable Intubación Orotraqueal: 

Se realizó en cruce con la variable Intubación Orotraqueal, con los siguientes 

resultados; Presencia de comorbilidades e intubación orotraqueal se presentó una 
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OR= 3.149 (2.487-3.988) p=0.146, Hipertensión arterial OR= 1.113 (1.054-1.175) 

p=0.737, Diabetes Mellitus OR=1.042 (1.008-1.077) p=0.837, Enfermedad Pulmonar 

Crónica OR=1.138 (1.072-1.209) p=0.710, Obesidad OR=5.286 (3.787-7.378) 

p=0.041, Fiebre 1.922 (1.647-2.244) p=0.338, Tos OR=1.194 (1.112-1.281) p=0.660, 

Dolor torácico OR= 1.175 (1.098-1.256) p=0.676, Cefalea OR=1.254 (1.156-1.360) 

p=0.614, Odinofagia OR=4 (3.026-5.287) p=0.086, Diarrea OR=1.147 (1.078-1.220) 

p=0.701, Disnea OR=12.333 (7.170-21.214) p=0.001, Rinorrea OR=1.358 (1.233-

1.495) p=0.550, Ataque al estado general OR=1.088 (1.037-1.142) p=0.766, Anosmia 

OR=1.057 (1.017-1.099) p=0.811, Ageusia OR=1.050 (1.013-1.088) p=0.824. (Tabla 

2) 

 

Resultados del cruce con la variable Ingreso a UCI: 

Presencia de comorbilidades e ingreso a UCI presento una OR=3.149 (2.487-3.988) 

p=0.146, Hipertensión Arterial OR=1.116 (1.054-1.175) p=0.737, Diabetes Mellitus 

OR=1.042 (1.008-1.077) p=0.837, Enfermedad Pulmonar Crónica OR=1.138 (1.072-

1.209) p=0.710, Obesidad OR=5.286 (3.787-7.378) p=0.041, Fiebre OR=1.922 

(1.647-2.244) p=0.338, Tos OR=1.194 (1.112-1.281) p=0.660, Dolor torácico OR= 

1.175 (1.098-1.256) p=0.676, Cefalea OR=1.254 (1.156-1.360) p=0.614, Odinofagia 

OR=4 (3.026-5.287) p=0.086, Diarrea OR=1.147 (1.078-1.220) p=0.701, Disnea 

OR=12.333 (7.170-21.214) p=0.001, Rinorrea OR=1.358 (1.233-1.495) p=0.550, 

Ataque al estado general OR=1.088 (1.037-1.142) p=0.766, Anosmia OR=1.057 

(1.017-1.099) p=0.811, Ageusia OR=1.050 (1.013-1.088) p=0.824. (Tabla 2) 

 

Resultados del cruce con la variable Defunción por COVID 19: 



39 

Presencia de comorbilidades y defunción por COVID 19 presento una OR=3.149 

(2.487-3.988) p=0.146, Hipertensión Arterial OR=1.116 (1.054-1.175) p=0.737, 

Diabetes Mellitus OR=1.042 (1.008-1.077) p=0.837, Enfermedad Pulmonar Crónica 

OR=1.138 (1.072-1.209) p=0.710, Obesidad OR=5.286 (3.787-7.378) p=0.041, 

Fiebre OR=1.922 (1.647-2.244) p=0.338, Tos OR=1.194 (1.112-1.281) p=0.660, 

Dolor torácico OR= 1.175 (1.098-1.256) p=0.676, Cefalea OR=1.254 (1.156-1.360) 

p=0.614, Odinofagia OR=4 (3.026-5.287) p=0.086, Diarrea OR=1.147 (1.078-1.220) 

p=0.701, Disnea OR=12.333 (7.170-21.214) p=0.001, Rinorrea OR=1.358 (1.233-

1.495) p=0.550, Ataque al estado general OR=1.088 (1.037-1.142) p=0.766, Anosmia 

OR=1.057 (1.017-1.099) p=0.811, Ageusia OR=1.050 (1.013-1.088) p=0.824. (Tabla 

2) 

 

Tabla 2.  Cruce de variables con Intubación orotraqueal, Ingreso a UCI y Defunción 

por COVID 19 

Variable OR IC p 

Comorbilidades 3.149 2.487 3.988 0.146 

Hipertensión Arterial 1.116 1.054 1.175 0.737 

Diabetes Mellitus 1.042 1.008 1.077 0.837 

Enfermedad Pulmonar Crónica 1.138 1.072 1.209 0.710 

Obesidad 5.286 3.787 7.378 0.041 

Fiebre 1.922 1.647 2.244 0.338 

Tos 1.194 1.112 1.281 0.660 

Dolor Torácico 1.175 1.098 1.256 0.676 

Cefalea 1.254 1.156 1.360 0.614 

Odinofagia 4 3.026 5.287 0.086 

Diarrea 1.147 1.078 1.220 0.701 

Disnea 12.333 7.170 21.21 0.001 
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Rinorrea 1.358 1.233 1.495 0.550 

Ataque al estado general 1.088 1.037 1.142 0.766 

Anosmia 1.057 1.017 1.099 0.811 

Ageusia 1.050 1.013 1.088 0.824 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN 

Diferentes revisiones sistemáticas, sobre infección de COVID-19 en el personal de 

salud, han arrojado valores estadísticos similares, como es el caso de Gómez et all, 

quien reportó que, en 11,772 trabajadores sanitarios positivos se identificó que tenían 

comorbilidades contando el 7 % hipertensión arterial sistémica (HAS), 3 % 

enfermedades cardiovasculares (ECV), 4 % diabetes mellitus tipo 2 (DT2) y 3 % 

enfermedad pulmonar crónica respectivamente 22, a comparación de nuestro estudio, 

donde lo observado fue que el 10.1% presentaba Hipertensión Arterial, el 4% 

Diabetes Mellitus, 12% Enfermedad Pulmonar Crónica y 19.5% Obesidad.  

 

En el mismo trabajo de Gómez et all, identificó que los trabajadores sanitarios 

sintomáticos por COVID-19, los síntomas más frecuentes fueron: fiebre y tos seca, 

siguiéndole malestar general y mialgias. Situación de nuestra investigación donde la 

sintomatología de mayor prevalencia fue ataque al estado general, tos, cefalea, 

odinofagia y fiebre. 
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De igual manera, ocho de los estudios incluidos en Gómez et all, informaron de la 

gravedad de la enfermedad, así como el ingreso en la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI), donde se estimó una prevalencia conjunta del 5 % para la 

enfermedad grave. Sobre la mortalidad en este grupo de población, se estimó que el 

0.5 % del total de trabajadores sanitarios que fueron reportados como infectados por 

el virus SARS-CoV-2 murieron por causa de complicaciones de la enfermedad.22 

Donde se puede comparar con nuestro trabajo, donde se encontró un reporte del 

0.7% de pacientes con ingreso a UCI, así mismo, requirieron intubación orotraqueal y 

que tuvieron un desenlace fatal.  

 

Con el análisis de la asociación de las variables del presente estudio, encontramos 

que por parte de los comórbidos solamente resultó significativamente estadístico la 

obesidad y de los síntomas, la disnea. 

 

De acuerdo a lo reportado en la literatura y lo observado en nuestro presente estudio, 

se tienen características clínicas semejantes.  
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CONCLUSIONES 

La obesidad se asocia 5 veces más para presentar intubación orotraqueal, ingreso a 

unidad de cuidados intensivos y/o fallecimiento durante una infección por COVID 19 

en los médicos estudiados, a comparación con personas no obesas, de igual manera 

la disnea se asocia 12 veces más, a comparación con los pacientes que no la 

presentan.    
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ANEXOS 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Actividad Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo 

Elaboración de 
protocolo 

de investigación 

                        

Proceso de 
evaluación de 
protocolo por 

Comité de Ética 

                        

Trabajo de campo 
(recolección de 

datos)  

                        

Elaboración de 
base de datos y 

análisis de 
información 

                        

Redacción de 
resultados 

                        

Redacción de 
discusión y 

conclusiones 

                        

Revisión de trabajo 
final 

                        

Defensa de tesis 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
 
 
 
 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

 Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN 

SALUD 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
(ADULTOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio:  

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha:  

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:   

Procedimientos:  

Posibles riesgos y molestias:   

Posibles beneficios que recibirá al 
participar en el estudio: 

 

Información sobre resultados y 
alternativas de tratamiento: 

 

Participación o retiro:  

Privacidad y confidencialidad:  

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si 
aplica): 

 

Beneficios al término del estudio:  

 
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 
Investigador Responsable:  

Colaboradores:  

 
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación 
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, 

D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 
 

Nombre y firma del sujeto 

 
 
 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de 
investigación, sin omitir información relevante del estudio 

 
Clave: 2810-009-013 

 

 

 

mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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HOJA DE REGISTRO DE DATOS 

No. folio:  

Edad:  

Lugar de residencia:  Municipio  
(                                 ) 

Estado 
(                                     ) 

Escolaridad: 1. Analfabeta 
2. Primaria completa 
3. Secundaria completa 
4. Preparatoria completa 
5. Licenciatura completa 
6. Posgrado completo 

Ocupación principal: 1.  

Peso en kg:  

Talla en cm:  

Índice de Masa Corporal 
(Kg/m

2
) 

 

Comorbilidades 
(especifique): 

Si (_)     No (_) 

¿Qué comorbilidades 
padece? 

 

Manifestaciones clínicas  

¿El paciente fue 
intubado? 

 

¿El paciente ingresó a la 
UCI? 

 

¿El paciente fue 
egresado? 

 

¿El paciente falleció por 
COVID-19? 
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DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variables 
Definición 

Tipo 
Indicador

es Conceptual Operacional 

Variables dependientes 

Intubación 
orotraqueal 

Procedimiento mediante 
el cual, a través de una 
laringoscopia indirecta, 

se 
coloca un tubo en la vía 
área para asegurar en el 
paciente la posibilidad de 

ventilación asistida o a 
través 

de ventilación mecánica. 

Intubación 
durante la 

hospitalización 
del paciente 

Cualitativa, 
nominal 

dicotómica. 

 
Si 
No 

Ingreso a la 
UCI 

Área de hospitalización, 
en la que un equipo 

multi e interdisciplinario 
proporciona atención 

médica a pacientes en 
estado agudo crítico, con 

el apoyo de 
recursos tecnológicos de 
monitoreo, diagnóstico y 

tratamiento. 

Ingreso del 
paciente al área 

de hospitalización 
debido a 

complicación 

Cualitativa, 
nominal 

dicotómica. 

 
Si 
No 

Defunción por 
COVID-19 

Muerte resultante de una 
enfermedad clínicamente 
compatible con COVID-
19, a menos que exista 

una causa alternativa de 
muerte que no pueda 
estar relacionada (por 
ejemplo, trauma). No 

debe haber un período 
de recuperación 

completa de COVID-19 
entre la enfermedad y la 

muerte. 29 

Consignación del 
código U07.1 de 
la CIE-10 en el 
certificado de 

defunción. 

Cualitativa, 
nominal 

dicotómica. 

Presente 
Ausente 

 

Variables independientes 

Edad 
Tiempo transcurrido entre 

el nacimiento y el 
momento actual 

Años cumplidos 
por el paciente 

Cuantitativa 
continua, de 

razón 
Años 
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Sexo 

Conjunto de las 
peculiaridades que 
caracterizan a los 
individuos de una 

especie dividiéndolos en 
masculinos y femeninos 

Dicotomización 
de los 

participantes de 
acuerdo con su 
identificación 

Cualitativa, 
nominal 

dicotómica  

 Femenino 
Masculino 

 

Escolaridad 

Grado de estudios que se 
obtiene al cursar un 

grado académico y que 
es válido ante 

instituciones oficiales. 

Máximo grado de 
estudios 

alcanzado por la 
paciente según 

esté asentado en 
el expediente 

clínico. 

Cualitativa 
ordinal, 

politómica 

 Analfabeta 
Primaria  

Secundaria  
Preparatori

a  
Licenciatur

a  
Posgrado  

Peso 

Cuantificación de la 
fuerza de atracción 

gravitacional ejercida 
sobre la masa el cuerpo 

humano 

Medida resultante 
de la acción que 

ejerce la 
gravedad 

terrestre sobre un 
cuerpo, 

expresada en 
kilogramos. 

Cuantitativa 
continua 

Kg 

Talla 
Suma de longitud de los 

segmentos y 
subsegmentos corporales 

Longitud en 
decúbito o en 
bipedestación 
expresada en 
centímetros, 

correspondiente a 
la estatura de pie. 

Cuantitativa 
continua 

cm 

Índice de 
Masa 

Corporal 

Parámetro con base en el 
peso y la estatura de la 
persona, se utiliza para 
identificar las categorías 

de peso que pueden 
llevar a problemas de 

salud 

Resultado de la 
formula: peso (kg) 
/ [estatura (m)]2 

Cuantitativa 
continua 

peso (kg) / 
[estatura 

(m)]2 

Comorbilidade
s 

Afecciones de larga 
duración con una 

progresión generalmente 
lenta. 

Presencia o 
ausencia de 

alguna 
enfermedad 

crónica 
controlada 

diagnosticada y 
manejada en los 

participantes. 

Cuantitativa 
nominal 

Presente 
Ausente 

 

Tipo de 
comorbilidade

s 

Categorización de 
diversas afecciones de 
larga duración con una 

progresión generalmente 
lenta. 

Clasificación de la 
o las 

enfermedades 
crónicas 

diagnosticadas y 
manejada en los 

Cualitativa 
nominal, 

politómica 

Hipertensi
ón arterial 
Diabetes 

tipo 2 
 

Enfermed
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participantes. ad 
cardiovasc

ular 
 

Enfermed
ad 

pulmonar 

Manifestacion
es clínicas 

Relación entre los signos 
y síntomas que se 
presentan en una 

determinada enfermedad 

Signos y 
síntomas 

referidos por el 
paciente al 

ingreso en el 
hospital 

Cualitativa 
nominal, 

politómica 

 Fiebre 
Tos 

Fatiga 
     Esputo 
Dolor de 
cabeza 

Dolor de 
garganta 
Diarrea 

Nausea y 
vomito 
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CARTA DE NO INCONVENIENCIA DEL DIRECTOR DE LA UNIDAD   
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Comité de Ética en Investigación Número 2048 

 

PRESENTE:  

 

 

Por medio de la presente, solicito una dispensa para realizar el estudio titulado: 

 

«CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DEL PERSONAL MÉDICO CON INFECCIÓN 

POR SARS-COV-2 EN EL HOSPITAL GENERAL DE ZONA NÚMERO 30» 

 

Debido a que se realizará un análisis de los expedientes de los pacientes con Enfermedad 

Renal Crónica antendidos en el hospital en el año 2021, por lo que no es posible recabar las 

cartas de consentimiento informado. 

 

Nos apegaremos a la Declaración de Helsinki sobre los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos; respetando la confidencialidad del paciente y al 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, en el artículo 16, se 

protegerá la privacidad de las personas incluidas en el estudio. 

 

 

Sin más por el momento, quedo atento a comentarios o aclaraciones. 

 

 

 

Atentamente 

 

_________________________________________ 

Dra. Betssy Bolado Morales 

Médico Urgenciólogo adscrito al HGZ No. 30 

Investigador responsable 

 


