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RESUMEN
“Caracterizacion clinica y epidemioldgica de defunciones por COVID-19,

registradas en el Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada
Regional de Baja California, de marzo a agosto del 2020”

Dr. Juan Felipe Trejo Compean, Dr. José Alfredo Fausto Pérez, Dra. Carmen Gorety Soria Rodriguez,
Dra. Madtie de Leodn Aldaba, D.C. Alberto Barreras Serrano

INTRODUCCION: La enfermedad COVID-19 ha causado una epidemia mundial,
para el 30 de agosto del 2020 se habian presentado en todo el mundo 24,854,140
casos confirmados y 838,924 muertes. En el Estado de Baja California, ha
provocado 16,958 casos confirmados y 3,149 defunciones. No se ha realizado un
estudio para identificar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los
pacientes que fallecieron por COVID-19 en nuestra comunidad, lo cual resulta
prioritario para al momento de identificar casos nuevos, detectar oportunamente las
comorbilidades, la clinica y epidemiologia asociados a peor prondstico, para
prestarles mayor atencion y brindar un manejo oportuno y asi evitar las
complicaciones que pueden ser fatales.

OBJETIVO: Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiolégicas de los
pacientes con COVID-19 que fallecieron y se encuentran registrados en el sistema
SINOLAVE en la OOAD BC, de marzo a agosto del 2020.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio descriptivo, observacional y
retrospectivo, previa autorizaciéon del Comité Local de Investigacion en Salud y del
Jefe de Servicios de Prestaciones Médicas del OOAD BC. Mediante la base de
datos del censo SINOLAVE se identificaron los pacientes que fallecieron con
diagnéstico de COVID-19 durante el periodo de marzo a agosto del 2020 registrados
en el OOAD BC. Las variables a estudiar fueron: caracteristicas clinicas y
epidemiologicas. Se utilizé estadistica descriptiva utilizando el programa Excel.
RESULTADOS: El estudio estuvo conformado por las 2049 defunciones. Los
municipios mas afectados fueron Mexicali (44%) y Tijuana (39%), reportando el HGZ
Num. 30 de Mexicali 770 defunciones y el HGR Num. 1 de Tijuana 543, perdiendo
mas derechohabientes la UMF Num. 27 de Tijuana (239) y la UMF 28 de Mexicali
(220). La mayor tasa de mortalidad (por cada 10,000 habitantes) segun las UMF



que perdieron mas derechohabientes fueron la UMF 9 Luis B. Sanchez (33.85), la
UMFH 10 Guadalupe Victoria (33.43) y la UMFH 5 E. Nuevo Ledn (22.90). Y la
mayor tasa de mortalidad (por cada 10,000 habitantes) por hospitales o unidades
notificantes de defuncién fueron la UMFH 10 de Guadalupe Victoria (16.31), el
HGZMF 8 de Ensenada (14.38), la UMFH 5 del E. Nuevo Leon (4.98), la UMFH 15
del E. Hermosillo (3.84). Las ocupaciones mas comunes fueron empleado (27.47%)
y la Ama de casa (20.47%). Los trabajadores del sector salud representaron el
0.87%.

Fueron mas comunes las edades de 60-69 (26.25%), 50-59 (24.49%), 70-79
(19.9%) y de 40-49 (14.4%); encontrando los 61 afnos como la edad media (IRQ
1£19.5), con predomino del género masculino (59%). El 81.7% padecia una o mas
comorbilidades, siendo las mas frecuentes: hipertension (58.95%), diabetes
(44.02%), obesidad (20%), tabaquismo (9.02%), enfermedad renal (8.24%) y
enfermedad cardiovascular (7.07%). Los sintomas que presentaron fueron disnea
(87.60%), fiebre (73.15%), tos (71.35%), ataque al estado general (59.88%) y
cefalea (51.97%) principalmente. El promedio de dias del inicio de los sintomas
hasta la defuncion fue de 14 dias (IRQ x11). El 38.94% de los pacientes
presentaban cambios radiograficos compatibles con nheumonia y el 60.56% se les
diagnostico clinicamente la neumonia al momento de la atencién, el 94% recibieron

manejo hospitalario y el 46% manejo con intubacion endotraqueal.

CONCLUSIONES: Los municipios mas afectados fueron Mexicali y Tijuana,
siendo el HGZ Num. 30 de Mexicali, seguido del HGR Num. 1 de Tijuana donde se
registraron mas defunciones, y las UMF 27 de Tijuana y la UMF 28 de Mexicali
quienes perdieron mas derechohabientes en el estado de Baja California; Sin
embargo, las UMF que perdieron mas derechohabientes segun la tasa de
mortalidad predominaron en S.L.R.C., el Valle de Mexicali y la ciudad de Mexicali.
Y segun los hospitales y unidades notificantes de defuncién que presentaron
mayor tasa de mortalidad fueron la UMFH 10 de Guadalupe Victoria, el HGZMF 8
de Ensenada, la UMFH 5 del E. Nuevo Leon, la UMFH 15 del E. Hermosillo y la



UMF16 de Mexicali. En donde la mayoria de las defunciones presentaban

clinicamente cuadro neumonico establecido al momento de la atencion médica.

El ser del género masculino y el ser mayor de 40 afos de edad, el portar alguna
comorbilidad como hipertensién, diabetes, obesidad, tabaquismo, enfermedad
renal y enfermedad cardiovascular podria representar mayor probabilidad para
desarrollar enfermedad severa asociado a un peor prondstico en COVID-19. El
promedio del inicio del cuadro hasta la defuncién fue de dos semanas, en los que
se presento disnea, fiebre, tos, ataque al estado general y cefalea como los
principales sintomas en mas de la mitad de las defunciones.

Por lo que se debe considerar proporcionar principal atencidén a estos pacientes,
brindando vigilancia estrecha a sus sintomas y llevando control adecuado de sus
comorbilidades, de manera oportuna y eficaz, para evitar el deterioro progresivo

del paciente y con ello disminuir la mortalidad.

PALABRAS CLAVE: COVID-19, Defunciones, Clinica, Epidemiologia.



MARCO TEORICO

Generalidades de la enfermedad por COVID-19.

Epidemiologia

El 8 de diciembre del 2019 aparecid el primer caso de un nuevo coronavirus, en la
ciudad de Wuhan, capital de la provincia de Hubei. Para el 7 de enero los cientificos
chinos habian identificado el nuevo coronavirus, llamandolo Sindrome Respiratorio
Agudo Severo por Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) es un virus ARN mono catenario,
de la misma familia que el SARS-CoV y el Sindrome Respiratorio Coronavirus de
Oriente Medio (MERS-CoV). ' Se extendio rapidamente por China alcanzando para
el 30 de enero 7,736 casos confirmados y 170 muertes y fuera de china 82 casos
confirmados y cero muertos, declarando la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
una Emergencia de Salud Publica de Importancia Internacional y junto con el Study
Group of International Committee in Taxonomy of Viruses designaron a esta
patologia con el hombre de Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). Después de
infectar y causar la muerte de miles de personas en China, se extendi6 a Italia, otros
paises europeos, confirmandose el primer caso en Estados Unidos de América el
15 de enero y en México el 27 de febrero. Para marzo de 2020, COVID-19 habia
causado la muerte de 26,495 personas en todo el mundo e infectado a mas de 570,
000, catalogando la OMS al brote de COVID-19 como pandemia el 1 de marzo de
2020. %4

Actualmente para el 30 de agosto del 2020 se han presentado en todo el mundo 24,
854,140 casos confirmados y 838,924 muertes. ' En la Union Europea, Estados
Unidos de América e Inglaterra 2,182,822 y 1,81,522 muertes casos. 2 Para el 31
de agosto en México se habian presentado 599,560 casos positivos, 634,414
defunciones, con 27,529 casos activos. 3 En el Estado de Baja California para la
misma fecha se habian presentado 3,149 defunciones y 16,958 casos confirmados,
de los cuales 8,771 pertenecen al IMSS. Siendo Mexicali el municipio y capital del

estado mas afectado presentando 8,115 casos confirmados y 1445 defunciones, en



Tijuana el segundo mas afectado han sido 5,244 casos confirmados y 1,278
defunciones, en Ensenada 2,140 casos confirmados y 292 defunciones, Tecate 429
casos confirmados y 97 defunciones, San Felipe 286 casos confirmados y 2
defunciones, Rosarito 272 casos confirmados y 16 defunciones y San Quintin 472
casos confirmados y 19 defunciones. Desde el 22 de marzo que se presento la
primera defuncion en el estado hasta el 31 de agosto se ha tenido en promedio 17.8
muertes por dia, siendo el 17 de mayo del 2020 el dia en el que se registraron mas

defunciones. °

Presentacién clinica

La presentacion clinica de COVID-19 comienza dentro de los 14 dias posteriores a
la exposicion. Sin embargo, en la mayoria de los casos, el periodo de incubacioén es
de aproximadamente 5 dias y el inicio de los sintomas es dentro de los 11,5 dias,
en el 97.5% de los individuos. ® Presenta principalmente sintomas parecidos a los

de la gripe como fiebre, tos y astenia, similares a otros coronavirus. ’

La mayoria de las personas presentan fiebre 83-99%, tos 59-82%, fatiga 44-70%,
anorexia 40-84%, dificultad para respirar 31-40%, mialgias 11-35%. Otros sintomas
no especificos como dolor de garganta, congestion nasal, cefalea, diarrea, nauseas
y vomito. También han reportado anosmia y ageusia junto con un cuadro
respiratorio. Se ha visto que en pacientes de la tercera edad e inmunodeprimidos
comunmente se presentan sintomas atipicos como fatiga, disminucién del estado
de alerta, disminucién de la movilidad, diarrea, pérdida de apetito, delirio, ausencia

de fiebre. 8

Habitualmente los pacientes que han presentado una enfermedad grave o critica
(pacientes con hipoxia con o sin necesidad de asistencia respiratoria mecanica),
comienzan en forma leve y van empeorando con el paso del tiempo. La disnea surge
luego de una mediana de cinco dias a partir el inicio de los sintomas, y el ingreso

hospitalario, luego de una mediana de siete dias; mientras que el Sindrome de
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Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA) aparece aproximadamente a los ocho dias

del inicio de los sintomas. °

Aunque se ha descrito una lesion pulmonar grave en todas las edades, en algunos
individuos de alto riesgo, como los ancianos o los afectados por varias
comorbilidades a la vez, es mas probable que desarrollen neumonia intersticial
grave, sindrome de dificultad respiratoria aguda y posteriormente insuficiencia
multiorganica, siendo estos los responsables de insuficiencia respiratoria aguda

grave y altas tasas de mortalidad. ’

Se publicé el 24 de agosto por la Direccion General de Epidemiologia, la
actualizacion de la definicion operacional de caso sospechoso de enfermedad
respiratoria viral, describiéndose como cualquier persona que en los ultimos 10 dias
haya presentado al menos uno de los siguientes signos y sintomas mayores: tos,
fiebre, disnea o cefalea. Acompafiados de al menos uno de los siguientes sintomas
0 signos menores: mialgias, artralgias, odinofagia, escalofrios, dolor toracico,
rinorrea, anosmia, disgeusia, conjuntivitis. En menores de 5 afios de edad, la

irritabilidad puede sustituir la cefalea. 10

Caso confirmado: Es cualquier persona que cumpla con la definiciéon operacional de

caso sospechoso y que cuente con diagnostico confirmado por la Red Nacional de
Laboratorios de Salud Publica reconocidos por el Instituto de Diagndstico y

Referencia Epidemioldgicos (INDRE). ™

Factores de riesgo para enfermedad severa: Edad mayor de 60 anos, diabetes,

hipertension, enfermedad cardiaca, enfermedad pulmonar crénica, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad renal cronica, inmunosupresion, cancer y fumar se

han visto asociados a una mayor mortalidad. 8

En el IMSS basados en el Sistema Estatal de Vigilancia Epidemiolégica (SlesVE),
se utiliza el Sistema de Notificacion en Linea para la Vigilancia Epidemioldgica
(SINOLAVE), en el cual se registran los casos con sospecha de Enfermedad

Respiratoria Viral segun la Direccién General de Epidemiologia.
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Comorbilidades

La presencia de condiciones comdrbidas preexistentes como enfermedad cardiaca,
diabetes, enfermedad respiratoria cronica, hipertension y cancer se asocié con un
mayor riesgo de muerte en China. > En Nueva York las comorbilidades mas
comunes en pacientes hospitalizados fueron hipertension, obesidad y diabetes. '3
En Espana la hipertension, la diabetes y las cardiopatias previas fueron las
comorbilidades mas frecuentes en pacientes hospitalizados. 'Y en México se ha

demostrado que son la hipertension, la diabetes y la obesidad.’®

Enfermedades cardiovasculares

Se ha evidenciado que los pacientes con problemas cardiovasculares ya sea
hipertension o enfermedad coronaria, llegan a presentar disminucion del apetito, es
mas comun la nausea y el vomito, asi como mas severidad de los casos y aumento
en la mortalidad. Tienen mayor riesgo de liberacion de enzimas relacionadas con la
lesidon tisular, respuesta inflamatoria excesiva no controlada y del estado de
hipercoagulabilidad, ocasionando un peor prondstico, produciendo ya sea infarto
agudo al miocardio, embolismo pulmonar o falla multiorganica. Esto debido a que,
durante el proceso de infeccion, la inflamacién pulmonar impide el intercambio de
oxigeno en los alvéolos, lo que lleva a una hipoxia en el cuerpo, lo que activa el

sistema fibrinolitico. 16

Ante el conocimiento de la unién del virus con los receptores de la Enzima
Convertidora de Angiotensina Il (ECA2) para la infeccion de las células, la nocién
de la sobrexpresion de la enzima ECAZ2 en pacientes tratados con inhibidores de la
ECA (IECA) o con Antagonistas de los Receptores de la Angiotensina Il (ARA2) y
qgue los IECA no tienen la capacidad de inhibir de la ECA2. El uso de IECA no reduce
la incidencia de gravedad en pacientes con neumonia viral y la expresion de ECA2
en las células epiteliales de la mucosa de los tractos respiratorio y digestivo, se ha
sugerido que aquellos pacientes con ECV que usan farmacos IECA o ARA Il para

controlar la presion arterial pueden ser mas vulnerables a la invasion del virus y

12



presentar sintomas digestivos después de la infeccion. ' Sin embargo estudios en
experimentacion animal refieren que el uso de ARA2 puede aminorar la lesiéon
pulmonar aguda mediada por la angiotensina |l al bloquear al receptor tipo 1 de la
angiotensina Il. Por lo que se ha propuesto un efecto positivo en los pacientes

ancianos el uso de ARA2 en la gravedad de la neumonia por COVID-19. 1/

Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es una de las principales causas de muerte en el mundo por si
sola. El descontrol del sistema inmune es la causa de que en estos pacientes se ha
demostrado mayor vulnerabilidad para presentar enfermedades infecciosas. Es por
lo que los pacientes con diabetes mellitus estan en mayor riesgo de contraer la
enfermedad de COVID-19 y presentar un peor prondstico ya que tienen un riesgo
elevado para presentar neumonia mas severa evidenciandose en los resultados de
las tomografias realizadas, asi como para la liberacion de enzimas relacionadas con
la lesion tisular y respuestas excesivas y descontroladas de inflamacién y del estado
de hipercoagulabilidad, relacionandose con lesiones directa en miocardio, rifndén e
higado, pudiendo llegar a falla multiorganica; debido a que la extensa distribucién
del ECA2 es predilecta a ubicarse en estos sitios. Se ha reportado la fuerte
inmunotincion de la ECA2 en los islotes pancreaticos, pero débil en los tejidos
exadcrinos, lo que significa que el virus podria causar diabetes al dafar seriamente

los islotes. 18

Obesidad

La inflamacion en la obesidad se caracteriza por la presencia de mayor abundancia
y activacion de células de inmunidad innatas y adaptativas en el tejido adiposo junto
con una mayor liberacién de factores inflamatorios y quimiocinas a nivel local y
sistémico. La presencia de obesidad asociada a la progresiéon en la enfermedad de
COVID-19, actua como un factor de riesgo independiente para un peor pronostico.

Se ha visto el aumento en hospitalizaciones, de presentar un cuadro severo y de

13



requerir manejo en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) en gente joven con
obesidad grado | y Il, asi como aumento en el riesgo de requerir manejo ventilatorio

invasivo en los pacientes con obesidad grado II. 1819

Cancer

Se ha visto que en los pacientes con cancer y COVID-19 hay mayor mortalidad, y
una progresion mas rapida de la enfermedad. Asi como riesgo mayor de
defunciones en pacientes que han recibido quimioterapia y cirugia recientemente.
Se encontré que de una muestra de 355 pacientes fallecidos por COVID-19, un 20%
padecian algun cancer en manejo en sus historias clinicas. Los primeros estudios
disponibles confirman la presencia de una mayor vulnerabilidad ante el COVID-19
en pacientes con cancer, confirmando la necesidad para las medidas

extraordinarias adoptadas. 2°

Enfermedad Renal Crénica

En Espafia en 868 pacientes registrados con tratamiento renal sustitutivo
(hemodialisis, trasplante renal, dialisis peritoneal) presentaron la enfermedad
COVID-19, se observo la tasa de hospitalizacion y de mortalidad muy elevada
representada por el 85% los hospitalizados y 23% los pacientes que fallecieron, de
los cuales el 8% paso a la UCI y de estos dos tercios fueron manejados con
ventilacion mecanica. Encontraron que la terapia con hemodialisis, asi como la edad
avanzada desarrollaban mas frecuentemente neumonia, siendo factores de riesgo
de mortalidad. La razén mas viable por la que la enfermedad renal crénica sugiere
un peor pronostico se debe al papel que juegan los Linfocitos T en la recuperaciéon
de la infeccion. Ya que ante la presencia de uremia hay un deterioro en la funcién
de los linfocitos y granulocitos, alterando los mecanismos de defensa presentes ante

el virus. 21
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ANTECEDENTES

Martos y col.,, en Espafa, realizaron un estudio de cohorte retrospectivo en
pacientes con COVID-19 hospitalizados, desde el 26 de febrero y dados de alta o
fallecidos hasta el 29 de abril del 2020, asi como el analisis y descripcidn de factores
asociados a la mortalidad intrahospitalaria. En 96 pacientes con COVID-19 el 82%
fue dado de alta por curacion y 18% fallecieron. Los 63 afnos fue la edad media
registrada y el género masculino presento 66%, la comorbilidad mas frecuente fue
la hipertension (40%), seguido de la diabetes mellitus (16%) y cardiopatias (14%).
En comparacion a los pacientes que fallecieron, estos presentaban edad media de
77 anos, hipertension arterial (71%), cardiopatia previa (47%), niveles mas altos de
LDH (662 vs 335 IU/L) y PCR (193 vs 121 mg/L). concluyendo que ellos niveles de
LDH = 345UI/L al ingreso, el antecedente de cardiopatia y la edad mayor de 65 afios

estan asociados a mayor mortalidad durante su ingreso.

Richardson y col., en Nueva York, realizaron un estudio multicéntrico para conocer
las caracteristicas clinicas y comorbilidades de pacientes con COVID-19; incluyeron
a 5,700 pacientes internados en 12 hospitales de New York, Long lIsland vy
Westchester entre el 1 de marzo al 4 de abril del 2020. EI promedio de edad fue de
63 anos, el 39.7% fueron mujeres. Las comorbilidades mas frecuentes fueron:
hipertension (56.6%), obesidad (41.7%) y diabetes (33.8%). En el triaje, el 30.7%
tuvieron fiebre, el 17.3% polipneay el 27.8% recibi6 oxigeno suplementario. Durante
la hospitalizacién, 373 pacientes (14.2%) tuvieron una mediana de edad de 68 afos,
el 33.5% fueron mujeres. Ingresaron a la UCI 320 pacientes (12.2%) de los cuales
81 pacientes requirieron ventilacion mecanica invasiva. Del total de los internados
553 (21%) murieron. La mortalidad para aquellos que requieren ventilacion
mecanica fue del 88.1%. La media del resultado de la Escala de comorbilidad de
Charlson fue de 4 puntos, lo que corresponde a una supervivencia estimada a 10

anos del 53% reflejando una carga de comorbilidad significativa para los pacientes.
13
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Wang y col., en Wuhan China, realizaron un estudio retrospectivo en el Hospital
Zhongnan en enero del 2020; en 138 pacientes con diagnostico confirmado de
neumonia por COVID-19. Se analizaron las caracteristicas de estos pacientes, y se
compararon los resultados de los pacientes criticamente enfermos y los pacientes
no criticos. La mediana de edad fue de 56 anos, el 54.3% eran hombres. Los
sintomas comunes fueron: fiebre 98.6%, fatiga 69.6% y tos seca 59.4%. Linfopenia
(70.3%), tiempo de protrombina prolongado (58%) y lactato deshidrogenasa
elevada (39.9%). La Tomografia Computarizada (TC) de térax mostr6 sombras
parcheadas bilaterales u opacidad en vidrio esmerilado en los pulmones de todos
los pacientes. Treinta y seis pacientes (26.1%) ingresaron a la UCI debido a
complicaciones, incluido el sindrome de dificultad respiratoria aguda 22 (61.1%),
arritmias 16 (44.4%) y shock 11 (30.6%); el 11.1% recibieron oxigenoterapia de alto
flujo, 41.7% ventilacion no invasiva y el 47.2% ventilacién invasiva. La mediana de
tiempo desde el primer sintoma hasta la disnea fue de 5 dias, hasta el ingreso
hospitalario de 7 dias y hasta el SDRA de 8 dias. Los pacientes tratados en la UCI
(n = 36), en comparacién con los pacientes no tratados en la UCI (n = 102), eran de
66 afios vs 51 anos y comorbilidades subyacentes 26 (72.2%) vs 38 (37.3%). La

mortalidad fue del 4.3%. 22

Liang y col., realizaron en China un estudio de cohorte retrospectivo, con la intencién
de crear y validar una herramienta para identificar el riesgo de desarrollar
enfermedad grave. Se tomaron 1,590 pacientes con diagnostico de COVID-19 de
575 hospitales, separandolos en enfermedad grave y moderada, investigaron la
epidemiologia, la clinica, resultados de laboratorio e imagen. Obteniendo que el
1.5% presentaba enfermedad grave y el resto enfermedad moderada a su ingreso
hospitalario. De los cuales el 8.2 desarrollo enfermedad grave con una mortalidad
del 3.2%. De los pacientes con enfermedad grave la edad media fue de 61.1 afos,
el 67.2% fueron hombres, siendo los sintomas mas comunes fueron fiebre, tos seca,
disnea, tos productiva y fatiga con 89.8%, 73.8%, 62.2% y 42.6% respectivamente.

El 41.2% presentaba al menos una comorbilidad, siendo las mas comunes la
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hipertension con 40.5%, seguida de la diabetes 23.7% y los problemas

cardiovasculares 9.9%. El 72.5% presentaba cambios patoldgicos en la TC. 23

Zhou y col., en China realizaron un estudio retrospectivo y multicéntrico, en
pacientes adultos hospitalizados con COVID-19 que habian sido dado de alta o
habian muerto antes del 31 de enero de 2020. Participaron 191 pacientes (135 del
Hospital Jinyintan y 56 del Hospital Pulmonar de Wuhan), se presentaron 54
defunciones intrahospitalarias y 137 fueron dados de alta. De ellos 91 (48%)
pacientes tenian comorbilidad: hipertension 58 pacientes, la diabetes 36 y la
enfermedad coronaria 15. Los factores de mal pronéstico fueron: edad avanzada,
dimero D mayor a 1 pg / Ml, niveles elevados de IL-6, troponina | cardiaca, lactato

deshidrogenasa y linfopenia en enfermedad grave por COVID-19. °

Zhang y col., efectuaron en Wuhan China, un estudio retrospectivo de 82 casos de
muerte confirmados por laboratorio como infeccién por SARS-CoV-2, en un hospital
local de Wuhan. La mayoria ingresaron graves, el 65.9% fueron hombre, el 80.5%
tenian mas de 60 afos. El 76.8% tuvieron comorbilidades como hipertension,
enfermedad cardiaca, diabetes, enfermedad cerebrovascular y cancer. Las causas
de muerte fueron, insuficiencia respiratoria (69.5%), sepsis (28.0%), insuficiencia
cardiaca (14.6%), hemorragia (6.1%) e insuficiencia renal (3.7%). En la admision se
observo linfopenia (89.2%), neutrofilia (74.3%) y trombocitopenia (24.3%). Aumento
de la proteina C reactiva 100%, lactato deshidrogenasa (93.2%) y dimero D (97.1%)
y un alto nivel de IL-6 (> 10 pg / mL) en todos los pacientes. La mediana de tiempo
desde el sintoma inicial hasta la muerte fue de 15 dias, se observé asociacion entre
el aspartato aminotransferasa (p = 0.002), alanina aminotransferasa (p = 0.037) y el

tiempo desde el sintoma inicial hasta la muerte. 4

Du y col., en Wuhan China, realizaron un estudio retrospectivo de 85 casos fatales
de COVID-19 entre el 9 de enero de 2020 y el 15 de febrero de 2020. Se incluyeron:
historial médico, de exposicion, comorbilidades, hallazgos de laboratorio, TC de

térax y manejo clinico. La mediana de edad fue de 65.8 afios y el 72.9% eran
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varones. Los sintomas frecuentes fueron fiebre 91.8%, disnea 70.6% y fatiga 58.8%.
Las comorbilidades mas frecuentes fueron la hipertensién, diabetes y enfermedades
coronarias, con 37.6%, 22.4% y 11.8% respectivamente. Las complicaciones mas
frecuentes fueron: insuficiencia respiratoria 94.1%, shock 81.2%, sindrome de
estrés respiratorio agudo 74.1% y arritmias 60%. El uso de antimicrobianos no

ofrecié un beneficio considerable para el resultado de este grupo de pacientes. 2

Liy col., efectuaron en China, un estudio retrospectivo en 83 pacientes confirmados
con COVID-19, se dividieron en grupos con enfermedad cardiovascular (n= 42) y
sin enfermedad cardiovascular (n= 41). Los datos analizados fueron: datos
demograficos, historial médico, caracteristicas clinicas, examenes de laboratorio,
TC de torax y tratamiento. Los pacientes con COVID-19 con enfermedad
cardiovascular mostraron cambios patolégicos mas severos en los pulmones,
enzimas elevadas: a-Hidroxibutirato Deshidrogenasa (HDBH), Deshidrogenasa
Lactica (LDH), g-Glutamiltransferasa (GGT), la Creatina Quinasa (CK) y la Alanina
aminotransferasa (ALT), aumento de la Proteina C Reactiva (PCR), Interleucina (IL)
-6, ferritina sérica, Velocidad de Sedimentacion Globular (VSG) ) y Amiloide A Sérico
(SAA), estado de hipercoagulabilidad grave: aumento del dimero D y del
Fibrinogeno Sérico (FIB), y mayor mortalidad, en comparacion con los pacientes

con COVID-19 sin enfermedad cardiovascular. 16

Zhu y col., realizaron en China, un estudio retrospectivo en 7,337 pacientes con
COVID-19 con o sin diabetes. Se encontré que, en comparacion con las personas
con glucemia bien controlada, el control glucémico deficiente en pacientes con
COVID-19 y diabetes tipo 2 preexistente se asocié con un peor prondstico, que
involucraba una mayor necesidad de intervenciones médicas, lesiones
multiorganicas y una mayor mortalidad. En los pacientes controlados hubo una

asociacion significativa con intervenciones médicas reducidas. %6

Hernandez y col, en México realizaron un estudio transversal con el propésito de

describir la prevalencia de las enfermedades no trasmisibles, analizar el riesgo de
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las comorbilidades y factores de riesgo al momento de la hospitalizacion, manejo en
UCI y muerte en pacientes con COVID-19, se incluyé a 212,802 casos confirmados
con COVID-19 reportados en la Secretaria de Salud hasta el 27 de junio del 2020.
La edad promedio fue de 45.7 afnos, y el 54.71% fueron del género masculino. El
47% de los pacientes con COVID-19 presentaban alguna comorbilidad, siendo la
mas frecuente la hipertensién con 20.12%, diabetes con 16.44%, obesidad el
19.59% y tabaquismo 7.79%. La enfermedad renal cronica incrementa el riesgo de
muerte (OR 2.31) seguido de la diabetes (OR 2.69), inmunosupresion (OR 1.62),
obesidad (OR 1.42), hipertensién (OR 1.24), enfermedad obstructiva cronica (OR
1.20). Las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes hospitalizados fueron
hipertension (34.42%), diabetes (30.77%), obesidad 23.52% y tabaquismo (8.20%).
En la UCI el 69.03% presentaba alguna comorbilidad, siendo la hipertensién
(34.42%), la diabetes (33.26%), obesidad (28.70%) y el tabaquismo (7.99%) las mas
frecuentes. En los pacientes que requirieron ser intubados fueron las mismas
comorbilidades que los de la UCI con 37.03%, 34.44%, 28.72% y 10.29%

respectivamente. °
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El determinar las caracteristicas y epidemiologicas de las defunciones registradas
de pacientes con diagnostico de COVID-19 en el OOAD BC es de gran importancia,
ya que esta enfermedad es un problema de salud publica mundial ', con
consecuencias fatales que afecta a todos los estatus sociales. Afectando también

los recursos familiares, econdmicos e institucionales.

En Baja California para el 31 de agosto se habian presentado 3,149 defunciones y
16,958 casos COVID-19 confirmados. ° En la OOAD BC para la misma fecha se han
reportado 9,373 casos de COVID-19 confirmados, 45,002 casos sospechosos,
2,049 defunciones en pacientes con COVID-19 confirmado y 3,029 defunciones

entre casos confirmados y sospechosos.

Hasta el momento no se ha realizado en nuestra comunidad ningun estudio con las
caracteristicas mencionadas. Es por ello, que con el propésito de difundir las
medidas de proteccion adecuadas y energizar los cambios al estilo de vida y control
de enfermedades subyacentes que pueden complicar el cuadro clinico; el personal
médico, de enfermeria y trabajo social debe estar capacitado en detectarlos
tempranamente y evitar las complicaciones que afectan tanto al paciente, a su

familia y a la sociedad.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cudles son las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de defunciones
por Covid-19, registradas en el Organo de Operacién Administrativa

Desconcentrada Regional Baja California, de marzo a agosto del 20207
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar las caracteristicas clinicas y epidemiologicas de defunciones por
COVID-19, registradas en el Organo de Operacion Administrativa

Desconcentrada Regional Baja California, de marzo a agosto del 2020.

Objetivos Especificos:

Identificar las siguientes caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes que
fallecieron por COVID-19 de la OOAD BC de marzo a agosto del 2020:
municipio donde vivian, unidad de adscripcion a la que pertenecian, hospital
o unidad notificante de defuncién y ocupacion.

Determinar las siguientes caracteristicas clinicas de los pacientes que
fallecieron por COVID-19 de la OOAD BC de marzo a agosto del 2020: edad,
sexo, diagnostico clinico y radiografico de neumonia al momento de la
atencion médica, tipo de manejo (intrahospitalario/ambulatorio), si requirieron
manejo con intubacién endotraqueal y la frecuencia de los dias desde el inicio
de sintomas hasta su defuncion.

Identificar cuales de los siguientes sintomas presentaron a su ingreso
hospitalario los pacientes que fallecieron por COVID-19 de la OOAD BC de
marzo a agosto del 2020: fiebre, cefalea, ataque al estado general, tos,
odinofagia, dolor abdominal, rinorrea, inicio subito, postracion, escalofrios,
mialgias, artralgias, conjuntivitis, diarrea, dolor toracico, disnea, polipnea,
cianosis, coriza, lumbalgia, disfonia, anosmia, disgeusia, congestion e
irritabilidad.

Conocer cuales de los siguientes antecedentes patoldgicos presentaban los
pacientes con COVID-19 que fallecieron por COVID-19 de la OOAD BC de
marzo a agosto del 2020: embarazo, periodo de lactancia, periodo de
puerperio, enfermedad cronica, asma, diabetes, EPOC, inmunosupresion,
tabaquismo, VIH/SIDA, cancer, obesidad, hipertension, enfermedad
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cardiaca, insuficiencia renal cronica, enfermedad hepatica crénica, anemia

hemolitica, enfermedad neuroldgica, tuberculosis.
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JUSTIFICACION

La infeccién por COVID-19 es un problema de salud publica mundial, desde su
aparicion en el afno 2019 en Wuhan China. ' La cual por su alta contagiosidad por
via respiratoria ha presentado una amplia distribucion mundial en muy poco tiempo,
ocasionando en nuestra comunidad importante impacto, tanto por el alto indice de
contagio, asi como por las comorbilidades que comparten estos pacientes y la

mortalidad que presenta. 25

En la OOAD BC se han reportado 2,049 defunciones por COVID-19 y 9,373 casos
confirmados. Por lo tanto, es prioritario realizar un estudio, donde se detecten las
comorbilidades y caracteristicas clinicas asociados al fallecimiento de los pacientes
con diagndstico de COVID-19 asignados a las unidades médicas de nuestra
delegacion. Lo que ayudara al clinico de nuestra comunidad al identificar casos
nuevos, detectar oportunamente las comorbilidades, clinica y epidemiologia
asociados a peor pronostico para prestarles mayor atencidon y cuidado
intrahospitalario desde su ingreso, y brindarles un manejo oportuno, aprovechando
los recursos de su nosocomio y asi evitar las complicaciones que pueden ser
fatales. También ayudara a difundir la importancia de aumentar y concientizar sobre
las medidas de proteccion y realizar cambios en el estilo de vida mas enérgicos de
las personas que presentan comorbilidades asociadas a un desarrollo fatal de la

enfermedad y asi poder prevenir intervenciones invasivas y la muerte.

Es factible realizarse el estudio debido a que la delegacion tiene una amplia red de
informatica que se encarga de recopilar la informacién desarrollada a diario en las
diferentes unidades médicas asignadas; asi como personal competente para una

interpretacion adecuada. Proporcionando la informacién confiable y actualizada.
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MATERIAL Y METODOS

Disefo del estudio: Descriptivo, observacional y retrospectivo a partir del analisis
secundario de base de datos.

Universo del estudio: Pacientes con diagnostico de COVID-19 que hayan
fallecido, registrados en la base de datos del SINOLAVE.

Periodo del estudio: Marzo a agosto del 2020.

Unidad de estudio: Pacientes con diagndstico de COVID-19 fallecidos, registrados
en el OOAD BC.

Delimitacion espacial: OOAD BC, Mexicali, Baja California.

Muestreo: No se realizo, se incluyeron todos los casos que estaban en la base de
datos.

Tamarfo de la muestra: No se efectud, ya que se incluyeron los 2 049 de la base
de datos del OOAD BC que cumplieron con los criterios de inclusién en el periodo
del estudio.

Criterios de seleccion

De inclusién:

e Pacientes con diagnéstico confirmado de COVID-19 que hayan fallecido,

registrados en el OOAD BC durante el periodo de marzo a agosto del 2020.

De eliminacion:

¢ Informacion requerida incompleta.

Procedimiento

Previa autorizacién del Comité Local de Investigacién en Salud, el de Etica en
Investigacion y del JSPM del OOAD BC. Mediante la base de datos del censo
SINOLAVE se identificaron los pacientes que fallecieron con diagnéstico de COVID-
19 durante el periodo de marzo a agosto del 2020 registrados en el OOAD BC. Una
vez obtenida la base de datos, el investigador responsable que tenia autorizacién y
clave, ingresé al sistema SINOLAVE de manera confidencial y privada, registrando

a los pacientes con su numero de seguro social, recolecto las caracteristicas clinicas
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y epidemiologicas de cada paciente fallecido por COVID-19. Para el analisis de la
base de datos construida se omitié el NSS y nombre del paciente, resguardando el
investigador responsable la informacion colectada. Se recabo y analizo en el

programa Excel. Las variables a estudiar fueron las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas.

25



RESULTADOS

Caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de los pacientes que fallecieron
por COVID-109.

El estudio estuvo conformado por las 2 049 defunciones por COVID-19 ocurridas
en el periodo de marzo a agosto del 2020 en la OOAD de BC, confirmados por la
Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica reconocidos por el INDRE ',
obtenidos de la base de datos del SINOLAVE, del cual todos los registros

realizados cumplieron con los criterios de inclusion.

De acuerdo al municipio donde vivian los fallecidos por COVID-19, el mayor

porcentaje fue Mexicali con el 44%, seguido de Tijuana con 39%. Grafica 1.

0, 0, 0
3% 1% 0%

m Mexicali: 902

m Tijuana: 795

® San Luis Rio Colorado: 136
Ensenada: 122
Tecate: 69

m Playas de Rosarito: 19

Foraneos: 6

Grafica 1. Municipio donde residian los fallecidos por COVID-19.
Las unidades de adscripcion mas frecuentes a las que pertenecian los pacientes
que fallecieron por COVID-19, fueron la Unidad de Medicina Familiar (UMF) Num.27

de Tijuana con 239 casos, la UMF 28 de Mexicali con 220, la UMF 16 de Mexicali
con 146 y la UMF 38 de San Luis Rio Colorado (S.L.R.C.) con 113. Grafica 2.
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MEXICALI CIUDAD
UMF 28 Mexicali
UMF 16 Mexicali
UMF 40 Mexicali

HGPMF 31 Mexicali
UMF 37 Palmar
UMF 26 Mexicali
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UMFH 10 Guadalupe Vic.
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UMFH 3 C. Morelos
UMFH 2 Benito Juarez
UMFH 4 E. Durango
UMFH 24 San Felipe
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TIJUANA

UMF 27 Tijuana
HGOMF 7 Tijuana
UMF 18 Tijuana

UMF 33 Tijuana

UMF 36 Mesa Del Otay
UMF 34 El Florido
UMF 35 Los Lobos
UMF 19 Tijuana

HGR 20 Tijuana
UMAA 36 Mesa Otay (Aut)
HGR 1 Tijuana

SAN LUIS RIO COLORADO
UMF 38 San Luis R.C.
UMF 9 Luis B. Sanchez
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ENSENADA
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UMF 25 Ensenada
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Grafica 2. Unidad de adscripcién a la que pertenecian.
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La tasa de mortalidad se presenté mas elevada en la UMF 9 Luis B. Sanchez con
33.85 defunciones por cada 10,000 habitantes, seguido de la UMFH 10 Guadalupe

Victoria con 33.43 y la UMFH 5 E. Nuevo Ledn con 22.90. Mostrando predominio

en San Luis Rio Colorado (33.85-13.61), el Valle de Mexicali (33.43-12.37) y la
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ciudad de Mexicali (16.79- 10.38), seguido de Rosarito (8.59-4.07), Tijuana (8.34-
4.51), Ensenada (6.71-1.18) y Tecate (5.44). Tabla 1.

Tabla 1. Tasa de mortalidad por COVID-19, de las
unidades adscritas a la OOAD BC.

. L, Poblacién Tasa de
Unidad de adscripcion Ne. Adscrita mortalidad
San Luis Rio Colorado
UMF 9 Luis B. Sanchez 27 7,977 33.85
UMF 38 San Luis R.C. 113 83,004 13.61
Mexicali Valle
UMFH 10 Guadalupe
Vic. 41 12,264 33.43
UMFH 5 E. Nuevo Leon 23 10,043 22.90
UMFH 15 E. Hermosillo 11 5,202 21.15
UMFH 4 E. Durango 13 6,787 19.15
UMFH 3 C. Morelos 16 8,690 18.41
UMFH 24 San Felipe 12 6,714 17.87
UMFH 2 Benito Juarez 15 12,128 12.37
Mexicali Ciudad
UMF 26 Mexicali 20 11,915 16.79
UMF 16 Mexicali 146 93,078 15.69
UMF 28 Mexicali 220 170,230 12.92
HGPMF 31 Mexicali 66 51,261 12.88
UMF 40 Mexicali 109 92,797 11.75
UMF 37 Palmar 58 55,886 10.38
Rosarito
UMF 17 Rosarito 22 25,624 8.59
UMF 21 Rosarito 14 34,414 4.07
Tijuana
UMF 19 Tijuana 38 45,579 8.34
UMF 33 Tijuana 84 104,933 8.01
UMF 18 Tijuana 99 123,770 8.00
HGOMF 7 Tijuana 104 148,627 7.00
UMF 27 Tijuana 239 360,162 6.64
UMF 34 El Florido 39 58,691 6.64
UMF 35 Los Lobos 38 61,914 6.14
UMF 36 Mesa Del Otay 44 97,610 4.51
Ensenada
HGZMF 8 Ensenada 42 62,570 6.71
UMF 32 Ensenada 32 55,273 5.79
UMF 25 Ensenada 31 70,260 4.41
UMF 11 El Sauzal 4 9,268 4.32
UMFH 13 San Quintin 5 42,303 1.18
Tecate
UMF 39 Tecate 47 86,424 5.44

Donde N°. representa el total de defunciones por COVID-19, Indice de mortalidad
por cada 10,000 habitantes.
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Los hospitales y unidades de salud pertenecientes a la OOAD de BC, que mas
notificaron defunciones por COVID-19 fueron el HGZ 30 de Mexicali con 770
defunciones, Hospital General Regional (HGR) Num. 1 de Tijuana con 543, el
HGR Num. 20 de Tijuana con 189, el Hospital General de Subzona (HGSZ)
Num.12 de S.L.R.C. con 162 y el HGZMF Num. 8 de Ensenada con 90. Grafica 3.
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Grafica 3. Hospitales y unidades notificantes de defuncion por COVID-19.
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Los hospitales y unidades notificantes de defuncidén pertenecientes a la OOAD de
BC que presentaron mayor tasa de mortalidad por cada 10,000 habitantes fueron la
UMFH 10 de Guadalupe Victoria (16.31), el HGZMF 8 de Ensenada (14.38), la
UMFH 5 del E. Nuevo Leodn (4.98), la UMFH 15 del E. Hermosillo (3.84) y la UMF16
de Mexicali (3.76). Tabla 2.

Tabla 2. Tasa de mortalidad de los hospitales y
unidades notificantes de defuncidn pertenecientes a la

OOAD BC.

. o o Poblacién Tasa de
Unidad notificante Ne. adscrita mortalidad
VALLE DE MEXICALI
UMFH 10 Guadalupe Vic. 20 12,264 16.31
UMFH 5 E. Nuevo Ledn 5 10,043 498
UMFH 15 E. Hermosillo 2 5,202 3.84
UMFH 24 San Felipe 2 6,714 2.98
UMFH 4 E. Durango 2 6,787 2.95
UMFH 2 Benito Juarez 1 12,128 0.82
ENSENADA
HGZMF 8 Ensenada 90 62,570 14.38
UMF 22 San Vicente 1 3,732 2.68
UMF 32 Ensenada 14 55,273 2.53
UMF 25 Ensenada 10 70,260 1.42
UMFH 13 San Quintin 3 42,303 0.71
MEXICALI CIUDAD
UMF 16 Mexicali 35 93,078 3.76
UMF 40 Mexicali 19 92,797 2.05
HGPMF 31 Mexicali 5 51,261 0.98
UMF 37 Palmar 5 55,886 0.89
UMF 26 Mexicali 1 11,915 0.84
UMF 28 Mexicali 3 170,230 0.18
ROSARITO
UMF 21 Rosarito 5 34,414 1.45
UMF 17 Rosarito 2 25,624 0.78
TIJUANA
UMF 34 El Florido 6 58,691 1.02
UMF 18 Tijuana 11 123,770 0.89
UMF 27 Tijuana 28 360,162 0.78
HGOMF 7 Tijuana 10 148,627 0.67
UMF 33 Tijuana 7 104,933 0.67
UMF 35 Los Lobos 2 61,914 0.32
UMF 36 Mesa Del Otay 3 97,610 0.31
UMF 19 Tijuana 1 45,579 0.22
SAN LUIS R.C.

UMF 38 San Luis R.C. 6 83,004 0.72
TECATE
UMF 39 Tecate 4 86,424 0.46

Donde N°. representa el total de defunciones por COVID-19, Indice de mortalidad
por cada 10,000 habitantes.
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La ocupacion de empleado se observo en el 27.47%, seguido de la Ama de casa

con el 20.47%. Los trabajadores del sector salud representaron el 0.87%. Grafica 4.

Empleado (563/2049), 27%
Ama de casa (425/2049), 21%
Sin ocupacién (349/2049), 17%
Choferes (35/2049), 17%

- Otras Ocupaciones (307/2049), 15%
:8 Jubilado (303/2049), 15%
o] Obrero (30/2049), 1%
3 Trabajadores de la Salud (18/2049), 1%
@)

Estudiante (9/2049), 0%
Campesino (8/2049), 0%
Intendencia = (2/2049), 0%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
Porcentaje de defunciones

Grafica 4. Ocupacion de los pacientes que fallecieron por COVID-19.

La edad se agrup6 por décadas, en donde se observa como el grosor de la grafica
abarca desde los 40 hasta los 79 afos, con predominé en el grupo de 60-69 con
26.2%, seguida del grupo de 50-59 anos con 24.5%, de 70-79 anos 19.9% y de
40-49 anos 14.4%. Se encontré una media de 61 anos, mediana de 62 afos, con
un minimo de 0 afos hasta el maximo de 97 anos y con un rango intercuartilico
(RIQ) de £19.5. Grafica 5.
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De 60 - 69 afos (538/2049), 26.26%
De 50 - 59 afos (502/2049), 24.50%

Edad

De 40 - 49 afos (295/2049), 14.40%
De 30 - 39 afios (76/2049), 3.71%
De 20- 29 afios (21/2049), 1.02%

De 6-19 aflos ' (8/2049), 0.39%
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Porcentaje de defunciones

Gréfica 5. Distribucidn de la poblacién de acuerdo a los grupos de edad.

El género masculino se observo en el 59% vs el femenino de 41%. Gréfica 6.

® Masculino: 1200
® Femenino: 849

Gréfica 6. Distribucién de la poblacion de acuerdo al género.

El 60.57% de las defunciones por COVID-19 presento clinicamente diagnostico de

neumonia y el 38.95% presento radiograficamente cambios compatibles con

neumonia al momento de la atencion médica. Grafica 7.
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Diagnostico clinico de neumonia (1241/2049), 60.57%

Diagnostico radiografico de neumonia (798/2049), 38.95%
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Porcentaje de casos

Grafica 7. Diagndstico clinico y radiologico de neumonia en defunciones por
COVID-19.

En cuanto al tipo de manejo que recibieron, el 94% fue intrahospitalario y el 6%
ambulatorio. El 46% de los pacientes que fallecieron requirieron manejo con

intubacién endotraqueal durante el transcurso de su enfermedad Grafica 8.

Intrahospitalario (1936/2049), 94.49%

Intubacion endotraqueal (938/2049), 45.78%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Porcentaje de casos

Gréfica 8. Tipo de manejo recibido.

El promedio de dias del inicio de los sintomas hasta la defuncién fue de 14 dias
(R1Q £11), con una mediana de 12 dias, con un valor de dias minimo de 1 y un
valor maximo de 76 dias, en pacientes de entre 97 afnos hasta un neonato. Grafica
9.
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Grafica 9. Frecuencia de dias desde el inicio de sintomas hasta su defuncion.
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duracion de cuadro clinico
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Los sintomas mas comunes presentados al momento de la atencién médica en los
pacientes que fallecieron por COVID-19, fueron la disnea (87.60%), fiebre
(73.16%), tos (71.35%), ataque al estado general (59.88%), la cefalea (51.98%),
mialgias (45.34%) y artralgias (42.65%). Diarrea la padecio6 el 12.93% de los
difuntos. Se presentaron cuatro defunciones en menores de 5 anos de los cuales

el 50% presento irritabilidad. Grafica 10.
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Grafica 10. Frecuencia de los sintomas al momento de la atencion médica en los
pacientes que fallecieron por COVID-19.

Referente a las comorbilidades presentadas en los pacientes que fallecieron por
COVID-19, la principal fue el portar alguna enfermedad crénica con (81.55%),

seguido del antecedente de hipertension (58.95%), diabetes (44.02%) y
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enfermedad renal (8.24%). Identificandose a la obesidad con 20% y el tabaquismo
con 9.02%. Se observé que el 81.7%% portaba una o mas comorbilidades y el

18.30% de las defunciones carecia de alguna de ellas. Grafica 11.

Enfermedad Cronica (1671/2049), 81.55%
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Grafica 11. Comorbilidades presentadas en las defunciones por COVID-19.

De las 375 personas fallecidas por COVID-19 que no portaban alguna
comorbilidad. La edad promedio fue de 57.3 afios con una media de 57.5, desde
los 0 hasta los 59 anos. Arriba de 60 afos fueron 163, de 40 a 59 fueron 181,y 34
defunciones en menores de 40 anos.268 fueron hombres. 213 presentaban

diagnéstico clinico de neumonia al momento de atencion médica. 204 fueron
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manejados con intubacion endotraqueal. Los dias desde el inicio de los sintomas

hasta la defuncidn tuvieron una mediana de 13 y un promedio de 15 dias.
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DISCUSION

Fueron 2049 defunciones confirmadas por COVID-19 registradas de marzo a agosto
del 2020 en la OOAD de BC. La mayor cantidad de pacientes que fallecieron por
COVID-19 residia en el municipio de Mexicali seguido de Tijuana. Las unidades de
adscripcion médica con mas impacto por el descenso de sus derechohabientes
durante este periodo de pandemia fueron la UMF 27 de Tijuana con 239, seguido
de la UMF 28 de Mexicali con 220, esto debe ser ya que estas UMF tienen mayor
indice de usuarios. Los hospitales con mayor porcentaje de defunciones al
notificarlas fueron el HGZ 30 de Mexicali con 770 defunciones, seguido del HGR 1
de Tijuana con 543, el HGR 20 de Tijuana con 189, ya que fueron los asignados
para atender a los pacientes graves con COVID-19. Sin embargo, la tasa de
mortalidad de las UMF adscritas a la OOAD de BC se encontrd mas alta en las UMF
pertenecientes a S.L.R.C (33.85-13.61) y el Valle de Mexicali (33.43-12.37). La tasa
de mortalidad por hospital o unidad notificante de defuncidén se mantuvo mas alta
en el Valle de Mexicali (16.31-0.82) y Ensenada (14.38-0.71), esto pudiera deberse
a la falta de acceso a la informacion por parte de los derechohabientes o falta de

acceso a medicamentos o terapias por presentarse en zonas rurales.

La ocupacion que predomino fue la de empleado con el 27.47%, seguido de la ama
de casa con el 20.74%. Los trabajadores del sector salud representaron el 0.87%
de las defunciones. No se encontré6 como antecedente algun estudio que realizara

esta comparacion en defunciones.

En relacion a la edad y defunciones por COVID-19, se obtuvo que el promedio de
edad fue de 61 afos (RIQ +£19.5), en comparacion con Du y col. que fueron 65.8
anos (RIQ %£14.2) en 85 defunciones, Zhou y col. con 69 afos (63-76) en 54
defunciones, o Zhang y col. con 72.5 afos (65-80) en 82 defunciones; se observa
como en la OOAD BC el grosor de la grafica abarca desde los 40 hasta los 79 afos
(85.2%). Richardson '3, Zhang 2* y Du % reportaron 93.6%, 92.6% y 89.4%
respectivamente en defunciones presentadas en mayores de 50 afios, notandose la
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diferencia con nuestra poblacion, ya que en la OOAD de BC se observo el 77.9%
de defunciones en mayores de 50 afos y de 40 a 49 fue representado por el 14.4%.
Que se hayan presentado mas defunciones en nuestra poblacion a partir de la
adultez media, puede deberse a que hay mas personas en este rango de edad, que
comparten alguna o todas las comorbilidades que integran principalmente el
sindrome metabdlico (diabetes, hipertension, obesidad) y/o alguna de sus

complicaciones (enfermedad cardiovascular o renal).

Se presentd con mayor frecuencia el sexo masculino (59%) en todas las décadas
de la vida. Lo cual coincide con varios autores como Du 2° menciona el 72.90%
(62/85), Zhang 2* el 65.90% (54/82), Wang %? el 61.10% (22/36) y Martos ' con el
77% (13/17), sin embargo, en nuestro estudio la diferencia entre ambos sexos fue

menor, esto puede ser debido a que nuestra muestra fue mayor.

El 94% de las defunciones se manejaron intrahospitalariamente, de estos el 60.56%
presento clinicamente neumonia al momento de la atencion médica y 38.49%
radiograficamente; el 46% fue manejado con ventilacion mecanica asistida
(intubacién endotraqueal). Parecido a lo observado en el estudio de Liang 23 en
donde el 45% presentaba cambios radiograficos. En comparacion al estudio
realizado en China por Zhang 2* donde el 4.8% requirié6 ventilacidn mecanica
invasiva y el 36.6% no invasiva; en China, Du % de 85 defunciones el 71.8% requirié
ventilacion mecanica invasiva y en Nueva York, Richardson '3, de 553 pacientes
fallecidos el 50.99% fueron manejados con ventilacidn mecanica. La razon de que
en nuestro estudio el manejo con intubacidn mecanica haya sido menor en
comparacion a otros estudios pudiera deberse a que se realizé en una muestra de

defunciones mucho mayor.

Entre la fecha de inicio de los sintomas de cada paciente y la fecha de defuncion,
se encontrd una media de 14 dias (RIQ £11), con un valor minimo de 0 y un maximo
de 76 dias, semejante a lo reportado por Zhang 4 con una media de 15 dias (RIQ
11-20).
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Dentro de los sintomas mas comunes presentados al momento de la atencion
meédica en los pacientes que fallecieron por COVID-19, de acuerdo a la definicion
operacional de caso sospechoso de enfermedad respiratoria viral publicada por la
Direccion General de Epidemiologia '°, se presentd en mas del 50% la disnea,
fiebre, tos, cefalea que forman parte de los criterios mayores y el ataque al estado
general. Similar a lo observado en los estudios de Du 25, Zhang 4, Wang 2y Martos
4 donde se presentaron estos mismos sintomas en mas del 50% de las
defunciones, a excepcion de la cefalea que se presentd en un porcentaje inferior
(4.7%, 14%, 8.3%). De los criterios menores predominaron con el 45.33% las
mialgias, 42.65% artralgias y 30.94% dolor toracico. Coincidiendo con distintos
autores en que las mialgias es un sintoma frecuente. Asi como la diarrea la cual
puede llegar a ser un sintoma comun en las defunciones por COVID-19
presentandose con el 12.9% en la OOAD BC, con Zhang %* 12.2%, Wang %2 16.7%
y Du 25 en China con 18.8%. Se presentaron 4 defunciones en menores de 5 afios
de edad, de los cuales el 50% presenté irritabilidad. En un estudio reciente realizado
por Julidn-Jiménez en Espafia el cual es una revision de articulos de en
Latinoamérica y Espaina en cual coinciden en que la fiebre (83.3%), la tos (60.3%),
fatiga (38%), mialgias (28.5%), aumento de esputo (26.9%) y disnea (24.9%) son

los sintomas mas comunes al ingreso en urgencias. %/

La hipertensidn (58.95% vs 42.2%), la diabetes (44.02% vs 36.99%), la enfermedad
renal (8.24% vs 6.75%) y la enfermedad cardiovascular (7.07% vs 5.33%), fueron
las comorbilidades que se presentaron con mayor frecuencia en la OOAD BC, lo
cual concuerda con el estudio de Hernandez 1> en México. Siendo mencionadas
también por Zhou ° (48%, 31%, 4%, 24%), Du % (37.6%, 22.4%, 3.5%, 11.8%),
Wang %2 (58.3%, 22.2%, 5.6%, 25%) y Liang %3 (40.5%, 23.7%, 4.6%, 9.9%) como
las mas frecuentes en China, a excepcion de la enfermedad renal que fue
desplazada a puestos inferiores por otras comorbilidades, esto puede deberse a
que en nuestra poblacibn haya mas pacientes con enfermedad renal como

complicacion de diabéticos e hipertension mal controlados. La obesidad (20%) y el
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tabaquismo (9.02%) se encontraron en el mismo porcentaje que las defunciones,
del estudio de Hernandez ' (obesidad con 25% y tabaquismo con 8.8%) y el de
Zhou ? (tabaquismo con 9%). De la misma manera en Espaia Julian-Jiménez en su
estudio concluye que la hipertensién arterial, la diabetes, enfermedades
cardiovasculares, el EPOC, asma, la obesidad, enfermedad renal croénica, la
enfermedad hepatica cronica, la patologia neoplasica y la inmunosupresion

representan factores de riesgo asociados a COVID-19 grave.?’

En el presente estudio, el 81.7% de las defunciones era portador de una o mas
comorbilidades, superior a lo observado por Hernandez ' en su estudio realizado
en México en el que se encontrdé que el 72.48% de las defunciones presentaban al
menos una comorbilidad o el estudio de Zhang 24 o Du 2° donde refieren el 76.8% y
68% respectivamente; esto pudiera ser debido a que en nuestra poblacion por estar
ubicado en la linea fronteriza, presentan mas enfermedades cronico degenerativas
asi como sus complicaciones ya sea por la cultura y/o la alimentacion. Esto sugiere
que el padecer alguna comorbilidad como la hipertension, diabetes, obesidad,
tabaquismo, enfermedad renal o cardiovascular podria representar mayor

probabilidad para desarrollar enfermedad severa asociado a mayor mortalidad. 8
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CONCLUSIONES

Los municipios mas afectados fueron Mexicali y Tijuana, siendo el HGZ Num. 30
de Mexicali, seguido del HGR Num. 1 de Tijuana los hospitales donde se
registraron mas defunciones. Y las UMF 27 de Tijuana y la UMF 28 de Mexicali
quienes perdieron mas derechohabientes en el estado de Baja California; Sin
embargo, las UMF que perdieron mas derechohabientes segun la tasa de
mortalidad predominaron en S.L.R.C., el Valle de Mexicali y la ciudad de Mexicali.
Y segun los hospitales y unidades notificantes de defuncién que presentaron
mayor tasa de mortalidad fueron la UMFH 10 de Guadalupe Victoria, el HGZMF 8
de Ensenada, la UMFH 5 del E. Nuevo Ledn, la UMFH 15 del E. Hermosillo y la
UMF16 de Mexicali. En donde la mayoria de las defunciones presentaban

clinicamente cuadro neumonico establecido al momento de la atencion médica.

El ser del género masculino y el ser mayor de 40 afos de edad, el portar alguna
comorbilidad como hipertension, diabetes, obesidad, tabaquismo, enfermedad
renal y enfermedad cardiovascular podria representar mayor probabilidad para
desarrollar enfermedad severa asociado a un peor pronostico en COVID-19. El
promedio del inicio del cuadro hasta la defuncion fue de dos semanas, en los que
se presento disnea, fiebre, tos, ataque al estado general y cefalea como los

principales sintomas en mas de la mitad de las defunciones.

RECOMENDACIONES

Se debe considerar proporcionar principal atencion a los pacientes con edades
por arriba de los 40 anos y que porten alguna comorbilidad, llevando control
adecuado de estas, cumpliendo metas de tratamiento. Y brindando vigilancia

estrecha a sintomas como disnea, fiebre, tos, ataque al estado general y cefalea;
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otorgando tratamiento y refiriendo de manera oportuna y eficaz a segundo nivel,

para evitar el deterioro progresivo del paciente y con ello disminuir la mortalidad.

Asi mismo, es importante sefialar que debe mejorarse la calidad de los registros,
para obtener informacion mas confiable. Se requieren mas estudios para describir
con mayor confiabilidad el comportamiento clinico epidemiol6gico de las
defunciones por COVID-19.
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de autorizacién a la Jefatura de Servicio de Prestaciones Médicas.

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 204

Presente

Por el siguiente medio me permito hacer de su conocimiento que estoy enterado de
la propuesta de investigacion titulada:

“Caracterizacion clinica y epidemiolégica de defunciones por Covid-19,
registradas en el Organo de Operacion Administrativa Desconcentrada

Regional Baja California, de marzo a agosto de 2020”

Que, de ser aprobado, no tengo inconveniente en que se realice en el Organo de
Operacion Administrativa Desconcentrada del IMSS, Baja California. Para lo que se
designa al Dr. José Alfredo Fausto Pérez, con matricula 991413726, como
investigador responsable.

En caso de ser autorizado el proyecto se le brindaran todas las facilidades para el

desarrollo del mismo.

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

Atentamente:

Dra. Fatima Borrego Pérez

Jefe de Servicios de Prestaciones Médicas
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Anexo 2. Hoja de codificacion de variables para vaciamiento en hoja de Excel.

Variable Valor referencia Valor

Municipio 1. Mexicali 1
2. Tijuana 2
3. Tecate 3
4. Ensenada 4
5. Playas de Rosarito 5

Unidad de adscripcion 1. HGR 20 Tijuana 1
2. HGZ 30 Mexicali 2
3. UMF 27 Tijuana 3
4. HGOMF 7 Tijuana 4
5. HGPMF 31 Mexicali 5
6. HGR No 1 Tijuana 6
7. HGSMF 6 Tecate 7
8. HGSZ 12 8
9. HGZMF 8 Ensenada 9
10. UMAA 36 Mesa Otay (Aut) 10
11. UMF 25 Ensenada 11
12. UMF 11 El Sauzal 12
13. UMF 37 Palmar 13
14. UMF 26 Mexicali 14
15. UMF 14 Valle de Guadalupe | 15
16. UMF 16 Mexicali 16
17. UMF 17 Rosarito 17
18. UMF19 Tijuana 18
19. UMF 22 San Vicente 19
20. UMF 28 Mexicali 20
21. UMF 29 El Rosarito 21
22. UMF 32 Ensenada 22
23. UMF 33 Tijuana 23
24. UMF 34 El Florido 24
25. UMF 35 Los Lobos 25
26. UMF 36 Mesa de Otay 26
27. UMF 18 Tijuana 27
28. UMF 21 Rosarito 28
29. UMF 40 Mexicali 29
30. UMF No 38 San Luis R.C. 30
31. UMF 39 Tecate 31
32. UMF No 9 Luis B. Sanchez 32
33. UMFH 15 E. Hermosillo 33
34. UMFH 2 Benito Juarez 34
35. UMFH 3 C. Morelos 35
36.UMFH 4 E. Durango 36
37. UMFH 5 E. Nuevo Leén 37
38. UMF 10 Guadalupe Vic. 38
39. UMFH 13 San Quintin 39
40. UMFH 24 San Felipe 40

Hospital o unidad donde
recibio atenciéon médica

. HGR 20 Tijuana 1
. HGZ 30 Mexicali 2
UMF 27 Tijuana 3
. HGOMF 7 Tijuana 4
. HGPMF 31 Mexicali 5
HGR No 1 Tijuana 6
HGSMF 6 Tecate 7
.HGSZ 12 8
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9. HGZMF 8 Ensenada 9
10. UMAA 36 Mesa Otay (Aut) 10
11. UMF 25 Ensenada 11
12. UMF 11 El Sauzal 12
13. UMF 37 Palmar 13
14. UMF 26 Mexicali 14
15. UMF 14 Valle de Guadalupe | 15
16. UMF 16 Mexicali 16
17. UMF 17 Rosarito 17
18. UMF19 Tijuana 18
19. UMF 22 San Vicente 19
20. UMF 28 Mexicali 20
21. UMF 29 El Rosarito 21
22. UMF 32 Ensenada 22
23. UMF 33 Tijuana 23
24. UMF 34 El Florido 24
25. UMF 35 Los Lobos 25
26. UMF 36 Mesa de Otay 26
27. UMF 18 Tijuana 27
28. UMF 21 Rosarito 28
29. UMF 40 Mexicali 29
30. UMF No 38 San Luis R.C. 30
31. UMF 39 Tecate 31
32. UMF No 9 Luis B. Sanchez 32
33. UMFH 15 E. Hermosillo 33
34. UMFH 2 Benito Juarez 34
35. UMFH 3 C. Morelos 35
36.UMFH 4 E. Durango 36
37. UMFH 5 E. Nuevo Leon 37
38. UMF 10 Guadalupe Vic. 38
39. UMFH 13 San Quintin 39
40. UMFH 24 San Felipe 40
Ocupacion 1. Ama de casa 1
2. Asistente Medica 2
3. Becario 3
4. Campesinos 4
5. Choferes 5
6. Dentistas 6
7. Empleado 7
8. Enfermeras 8
9. Estudiante 9
10. Intendencia 10
11. Jubilado 11
12. Laboratoristas 12
13. Maestros 13
14. Médicos 14
15. Negocio propio 15
16. Nutricionista 16
17. Obrero 17
18. Otras ocupaciones 18
19. Otros trabajadores de la 19
Salud 20
20. Sin ocupacion 21
21. Trabajador formal 22
22. Trabajador informal 23

23. Trabajador social
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Edad 1. De 1-9afos 1

2. De 10 - 17 afios 2

3. De 19- 29 anos 3

4. De 30 - 39 afos 4

5. De 40 - 49 anos 5

6. De 50 - 59 anos 6

7. De 60 - 64 anos 7

8. De 65 - 69 afnos 8

9. De 70 -74 anos 9

10. De 75 - 80 afos 10

11. Mayor de 81 anos 11

Sexo 1. Masculino 1

2. Femenino 2
Diagnostico clinico de 1.Si 2. No 1 2
neumonia
Diagnéstico radiolégico de 1.Si 2. No 1 2
neumonia
Manejo intrahospitalario 1.Si 2. No 1 2
Manejo con intubacion 1.Si 2. No 1 2
endotraqueal
Frecuencia de dias desde el 1-100 1-100
inicio de sintomas hasta su
defuncién
Fiebre 1.Si 2. No 1 2
Cefalea 1.Si 2. No 1 2
Ataque al estado general 1.Si 2. No 1 2
Tos 1.Si 2. No 1 2
Odinofagia 1.Si 2. No 1 2
Dolor abdominal 1.Si 2. No 1 2
Rinorrea hialina 1.Si 2. No 1 2
Inicio subito 1.Si 2. No 1 2
Postracion 1.Si 2. No 1 2
Escalofrios 1.Si 2. No 1 2
Mialgias 1.Si 2. No 1 2
Artralgias 1.Si 2. No 1 2
Conjuntivitis 1.Si 2. No 1 2
Diarrea 1.Si 2. No 1 2
Dolor toracico, 1.Si 2. No 1 2
Disnea 1.Si 2. No 1 2
Polipnea 1.Si 2. No 1 2
Cianosis 1.Si 2. No 1 2
Irritabilidad 1.Si 2. No 1 2
Coriza 1.Si 2. No 1 2
Lumbalgia 1.Si 2. No 1 2
Anosmia 1.Si 2. No 1 2
Disgeusia 1.Si 2. No 1 2
Embarazo 1.Si 2. No 1 2
Periodo de lactancia 1.Si 2. No 1 2
Periodo de puerperio 1.Si 2. No 1 2
Enfermedad croénica 1.Si 2. No 1 2
Hipertension arterial sistémica | 1. Si 2. No 1 2
Diabetes Mellitus 1.Si 2. No 1 2
Enfermedad cardiaca 1.Si 2. No 1 2
Enfermedad renal cronica 1.Si 2. No 1 2
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Antecedente de enfermedad 1.Si 2. No 1 2
cerebrovascular

Cancer 1.Si 2. No 1 2
EPOC 1.Si 2. No 1 2
Asma 1.Si 2. No 1 2
Inmunosupresién 1.Si 2. No 1 2
Tabaquismo 1.Si 2. No 1 2
VIH/SIDA 1.Si 2. No 1 2
Enfermedad hepatica crénica 1.Si 2. No 1 2
Anemia hemolitica 1.Si 2. No 1 2
Enfermedad neuroldgica 1.Si 2. No 1 2
Tuberculosis 1.Si 2. No 1 2
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Anexo 3- Carta de autorizacion acceso a plataforma

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD No. 204

Presente

Por este medio me permito hacer de su conocimiento que estoy enterado de la
propuesta de investigacion titulada:

“CARACTERIZACION CLINICA EPIDEMIOLOGICA DE DEFUNCIONES POR
COVID-19, REGISTRADAS EN EL ORGANO DE OPERACION
ADMINISTRATIVA DESCONCENTRADA REGIONAL BAJA CALIFORNIA, DE
MARZO A AGOSTO DEL 2020”

Que, de ser aprobada, no tengo inconveniente en que se utilicen mis credenciales
de acceso a plataforma por el grupo de investigadores de este trabajo para
recabar la informacion descrita en el protocolo. Asi mismo, los datos consultados
seran manejados con estricta confidencialidad, respetando la privacidad de los
participantes.

Sin mas por el momento, quedo atento a comentarios o aclaraciones.
V4

Atentamente

Dr. Joseé Alfreq9 Fausto Pérez
Coordinador Auxiliar de Yigilancia Epidemiolégica
Organo de Operg”cién Administrativa Desconcentrada
Baja California
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