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RESUMEN

El perfil sociodemografico bajo se ha relacionado con altos niveles de
complicaciones en problemas de salud y puede incrementar la mortalidad.
Objetivo general:

Determinar si existe relacion entre perfil sociodemografico y la mortalidad del
paciente con SARS COV2 ingresado a unidad de cuidados intensivos del Hospital
Regional 1° de octubre del ISSSTE.

Material y Métodos:

Estudio analitico, observacional, retrospectivo y descriptivo, se incluyeron
expedientes de pacientes con SARS COV?2 ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Adultos del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE, periodo del 1
marzo de 2020 al 30 de diciembre de 2020.

Resultados:

Se analizaron 150 expedientes de pacientes, el 54% fueron masculinos, el grupo
de edad mas frecuente fue el de 51 a 55 afos en un 43%. La mortalidad general
fue de 43% y la mayoria fue del género masculino. Se clasificaron en dos grupos:
perfil sociodemografico bajo y no bajo. De los 150 pacientes el 13% (n= 20)
tuvieron perfil sociodemografico bajo y se observé una mortalidad en estos del
50% (n=10), el 87% (n=130) tuvieron un perfil sociodemogréafico no bajo y estos
presentaron una mortalidad del 44% (n=57)

De las variables del perfil sociodemografico se observo tendencia en el incremento
de la mortalidad asociado a vivir en una zona rural comparado con la zona urbana.
Conclusiones:

Se observo una tendencia en el incremento en la mortalidad en los pacientes de
perfil sociodemografico bajo.

Palabras clave:

SARS COV 2, Perfil sociodemografico, COVID 19, Mortalidad, Unidad de cuidados

intensivos.



ABSTRACT

The low sociodemographic profile has been related to high levels of complications
in health problems, which can increase mortality.

General objective:

To determine if there is a relationship between the sociodemographic profile and
mortality of the patient with SARS COV2 admitted to the intensive care unit of the
Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE.

Material and Methods:

Analytical, observational, retrospective and descriptive study that included the files
of patients with SARS COV2 admitted to the Adult Intensive Care Unit of the
Hospital Regional 1° de Octubre, ISSSTE from the period of March 1, 2020 to
March 30 December 2020.

Results:

A total of 150 patient records were analyzed, 54% were male and the most
frequent age group was 51 to 55 years in 43%. Overall mortality was 43% and the
majority was male. They were classified into two groups: low and not low
sociodemographic profile. Of the 150 patients, 13% (n = 20) had a low
sociodemographic profile and mortality was observed in them of 50% (n = 10), 87%
(n = 130) had a not low sociodemographic profile and they presented a 44%
mortality (n = 57)

From the variables of the sociodemographic profile, a trend was observed in the
increase in mortality associated with living in a rural area compared to the urban
area.

Conclusions:

A trend was observed in the increase in mortality in patients with a low
sociodemographic profile.

Keywords:

SARS COV 2, Sociodemographic profile, COVID 19, Mortality, Intensive care unit.



Abreviaturas:

COVID 19: Coronavirus 19.

SARS COV 2: Sindrome Agudo Respiratorio Severo por Coronavirus 19.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

DE: Desviacion estandar.

HD: Hemodidlisis.

INEGI: Instituto nacional de estadistica y geografia.
CRIM: Centro Regional de Investigacion multidisciplinaria.
UNAM: Universidad Nacional Autbnoma de México.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

ERC: Enfermedad Renal Cronica.

HAS: Hipertension arterial sistémica.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.



INTRODUCCION

Se comenzaron a recibir pacientes con neumonia atipica atribuible a SARS COV 2
(COVID 19), desde marzo de 2020, hasta la fecha de entrega de este estudio,
tomando en cuenta que ya para el mes de mayo de 2020 nuestro Pais, México se
encontraba en los primeros 8 paises del mundo con mayor mortalidad por COVID
19 y 3° en Latinoamérica?, esta cifra se ha ido agravando a tal grado que para el
mes de agosto del 2020 nos encontramos en 3er lugar a nivel mundial de
mortalidad, tan solo después de E.U. y Brasil®, y para principios del 2021 ya nos
encontramos en los primeros lugares de mortalidad a nivel mundial®. Es
importante destacar que nuestro Hospital Regional 1° de Octubre, recibi6 a
poblacién abierta durante esta situacion de pandemia, ademas de que se
considerd un Hospital de “alta productividad COVID19” debido al gran numero de
personas que se atendieron en esta unidad con este diagndstico, es por ello la
importancia de conocer el perfil sociodemogréafico de los pacientes y su relacion

con la mortalidad de los mismos.



MARCO TEORICO

Histéricamente se ha relacionado el bajo nivel socioeconémico de una poblacion
con altos niveles de complicaciones en problemas de salud, tomando en cuenta

gue es multifactorial esta situacion?.

Perfil Social y demografico

En el estudio de “Mortalidad por COVID 19 en México, notas preliminares para un
perfil sociodemografico”, del Centro Regional de Investigacion Multidisciplinaria
(CRIM) de la UNAM!? se determiné que el Perfil sociodemografico esta conformado
por tres variables las cuales son:

e Nivel educativo.

e Zona de vivienda.

e Sector econdmico laboral.

Se puede clasificar en Perfil social y demografico bajo y no bajo:

e Perfil social y demografico bajo a aquellos pacientes con las siguientes
variables: nivel educativo de escolaridad basica completa o incompleta
(menor o igual a nivel secundaria), vivir en zona Rural y laborar en el sector
econdmico primario o secundario y Perfil Social.

e Perfil social y demografico no bajo aquel que no cumpla con las variables

arriba mencionadas?.



Las variables del perfil sociodemogréfico son:

1. Nivel educativo se define como: el nivel de educacion méas alto que una persona

ha terminado, por ejemplo primario, secundario, bachillerato, licenciatura,

posgrados, etc.

2. Zona de vivienda: Es la ubicacion geogréfica y politica donde se encuentra una

determinada edificacién cuya funcién principal es ofrecer refugio y habitacién a un

individuo o grupo de personas.?!

Zona de vivienda rural se caracteriza por estar localizada fuera de una zona
urbana, con un gran espacio de zonas verdes, que se utilizan para labores
como agricultura, ganaderia, agropecuaria, agroindustria, caza entre otras,
actividades que logren abastecer comida y materia prima a las grandes
ciudades.

Zona urbana es caracterizada por estar habitada de forma permanente por
mas de 2000 habitantes. Y suelen tener una menor presencia de empleo en
el sector primario de la produccion econdémica. Ademas de un mayor

namero de servicios a la poblacion.

3. Sector economico laboral: Se refiere a la division de la actividad econdmica de

un estado o territorio en los sectores primario, secundario, terciario y cuaternario,

donde un individuo puede desempefarse en actividades de trabajo.

Sector primario; es aquel que obtiene productos directamente de la
naturaleza, materias primas, creaciones, etcétera, por ejemplo ganadero,
pesquero, agricola, minero, forestal, entre otros.!

Sector secundario es aquel donde se transforman las materias primas en
productos terminados o semielaborados, por ejemplo: sector industrial,
sector energético, construccion, etc.!

Sector Terciario es considerado como, sector de servicios ya que no
produce bienes, sino servicios, por ejemplo, sector de transportes,
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comunicaciones, comercial, turistico, sanitario, educativo, sector de las
artes, financiero, administracion?.
e Sector cuaternario: produce servicios relacionados con la informacién y el

conocimiento, tales como la investigacién, desarrollo e innovacién?.

En los perfiles sociales influyen desde de los ingresos econémicos para poder
acceder a un servicio médico, y mantener un adecuado estado de salud, que
proporciona una mejor respuesta del cuerpo ante cualquier agente morboso, o
incluso en el caso de las enfermedades crénico degenerativas se observan mas
frecuentemente en poblaciones que no tienen acceso a educacion alimentaria y
mucho menos a poder costear una alimentacién balanceada?, por tal motivo es
importante conocer el perfil sociodemografico de los pacientes que se atendieron
en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional 1° de Octubre, y asi
conocer el impacto y el panorama que tiene sobre los pacientes criticamente
enfermos por SARS COV 2 y obtener un perfil de mortalidad asociado al perfil
sociodemografico, cabe destacar que los componentes de dicho perfil son el perfil
socioeconoémico Yy el perfil sociocultural.

Incluso en la Encuesta Intercensal (INEGI, 2015)! reporta un porcentaje similar de
morbimortalidad para la poblacién con escolaridad maxima de primaria3, ademas
de ser poblacién con mayor riesgo debido a el contexto social de las personas con
menor educacion lo cual conlleva a un menor apego a las indicaciones médicas y
tratamientos asignados con mayor frecuencia®, es por ello que puede asumirse
una relacion de la mortalidad en el caso de esta enfermedad asociado a la
escolaridad*. En el caso del sector econdémico, es también notable que la mayor
incidencia de mortalidad y complicaciones de los pacientes con diagndéstico de
SARS COV?2 en las personas que trabajan en el sector primario de la produccién®,
probablemente se deba a la zona de vivienda, las cuales en su mayoria se
encuentran en demarcaciones rurales,® donde los recursos para la atencién
médica se encuentran con importantes limitantes® y en mdltiples ocasiones
carecen de adecuados marcadores de calidad’, lo cual se convierte en un factor el

cual es importante debido a que fomenta un diagndstico tardio ya sé por qué no se
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cuentan con los medios de laboratorio o gabinete adecuados?®, tanto para concluir
un diagndstico, como para adecuar el tratamiento ademdas frecuente que no
cuente con el personal para la atencion medica adecuado , esto en referencia a la
cantidad de personal para dar atencion continua las 24 horas de dia y también en
lo referente a las competencias y capacitacion del personal de primera linea®. A
esta situacion se agregan los usos y costumbres de la sociedad que se encuentra
en zonas no urbanizadas, donde es mas notable y se encuentra con mayor
frecuencia una idiosincrasia donde predominan las costumbres de las
comunidades con un bajo nivel educativo!!, encontrando de manera habitual
personas con nivel educativo basico de forma incompleta, incluso personas
analfabetas las cuales presentan dificultad en la barrera de comunicacién tanto
con su familia, como con el personal médico, esta situacién genera un grado de
complejidad muy amplio para la aplicacion de las indicaciones, tratamiento y
cuidados del enfermo®, lo cual desencadena una serie de complicaciones las
cuales incrementan la letalidad de enfermedades que en ocasiones no deberian
ser causa de muerte en una poblacion previamente sana, por ejemplo el caso de
los pacientes con shock hipovolémico secundario a gastroenteritis por mal manejo
de la terapia de reanimacién'?, ante este contexto nos encontramos con otro gran
reto para la atencion de pacientes los cuales se encuentran en zonas de alta
marginacion , y es el descontrol metabdlico y el mal apego a los tratamientos de
su enfermedades de base, esto debido a multiples factores por ejemplo la
dificultad para conseguir farmacos y la falta de la frecuencia en las consultas
médicas para dar una optimizaciéon y actualizacion en los tratamientos®* ,
generando la aceleracion de las complicaciones que deberian ser tardias?'®, y en
muchas ocasiones llegando a una fase terminal en situaciones en las que no
deberia suceder esto'®, es el caso de los pacientes con descontrol glucémico que
presentan lesion renal de manera crénica que desencadena en una insuficiencia
renal terminal'’, esto con repercusion directa en la calidad de vida del enfermo y
en la carga econdémica que genera para la familial®, es por este motivo que genera
una un circulo vicioso, donde el enfermo consume multiples recursos de la familia,

siendo uno de ellos el tiempo, esta situacién genera una mayor dificultad para la
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generacion de solvencia econOmica , generando mayor enfermedad e
inestabilidad econémica?’, situacién que puede impactar de manera de manera
desfavorable en la salud mental tanto del enfermo?!, como de los cuidadores,
promoviendo y perpetuando una disminucién del perfil social?>. En algunos
estudios realizados en comunidades de provincias Espafiolas y Zonas de alta
marginacion en paises con conflictos bélicos, se observd que aquellas donde se
encuentra el menor nivel escolar, se encontr6 una mayor morbimortalidad por
SARS COV223 24 asociado a un perfil socioeconémico bajo, ademas también se
consigno que la misma idiosincrasia de la poblacion generaba que se retrasara el
abordaje de algunos tratamientos médicos e incluso el rechazo hacia algunos
manejos?®. Otro escenario semejante es el documentado en el estudio de la
mortalidad por SARS COV2 en Latinoamérica, donde se comparé en 3 paises
(Colombia, Argentina, Chile) el perfil sociodemografico y el acceso a servicios de
salud, reportandose que el ingreso per capita mas alto (Chile) se asocié con
disminucién en la morbimortalidad, y que la media educativa de las personas con
mayor mortalidad fue de 6 afios 0 menos. En el caso de Colombia se encontré que
el perfil sociodemografico con mayor detrimento presento mayor morbimortalidad”.
En un estudio donde se observo la mortalidad en pacientes con SARS COV2,
durante la ventilacion mecéanica, documento que el ingreso de los pacientes con
descontrol de enfermedades crénico degenerativas previas, asociado a un mal
apego al tratamiento fue un factor determinante asociado al incremento de la

mortalidad.8

Cabe destacar que en multiples estudios se ha observado una relacién directa con
el incremento de la mortalidad de los pacientes con SARS COV 2 y un
antecedente de un mal control de sus enfermedades preexistentes al contagio de
este virus, principalmente Diabetes Mellitus e Hipertension arterial®, Esto asociado
a un perfil sociodemografico bajo descrito como , nivel educativo bajo, vivienda en
zonas rurales con dificil acceso a servicios médicos, una mala red social y familiar
de atencién y apoyo tal es el caso de personas que viven solas'4, en el género

masculino se observé una tendencia a mayor mortalidad!® , la cual en algunos
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estudios estd asociada a mayor riesgo cardiovascular preexistente, caso contrario
a las mujeres por la cardioproteccion estrogénica, situacion que persiste hasta la
llegada del climaterio?!, otros factores determinantes son, el sector econémico
donde labora el paciente, siendo los méas afectados aquellos que trabaja en sector
primario de la produccién??, en el caso especifico de la religion, la tendencia de la
mortalidad en el caso de los paises de américa latina se centrd en los pacientes
gue profesan la religién catdlica, esta situacién puede deberse a que es la religion
mayoritaria en nuestra region?®, también se observd esta situaciéon en algunos
paises latinos europeos?’, donde el catolicismo es la religion mayoritaria. Ante
todas estas situaciones es importante buscar una relacion del perfil
sociodemografico del paciente que se atiende en nuestra institucion que en este
caso en particular, atendimos poblacién abierta y observar si existe relacion con

incremento de la mortalidad con algun perfil en especifico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La falta de acceso a la educacién y sanidad son problemas sociales que van de la
mano, ya que generan un deterioro a la salud y al estado fisico del paciente, lo
cual se exacerba con un limitado acceso a atencion médica, lo cual genera un
paciente con alto potencial de complicaciones letales, es por ello que
seleccionamos a pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos adultos
como nuestra poblacion blanco, ya que en este servicio se otorga atencion de
calidad a los pacientes mas graves, criticamente enfermos que requieren de
soporte multiorganico y reanimacion inmediata, asi como la sustitucion de la
funcion orgénica por ejemplo hemodidlisis, es por ello que surge la pregunta ¢ Esta
relacionado el perfil sociodemografico con la mortalidad del paciente ingresado a

la unidad de cuidados intensivos?

JUSTIFICACION

Los pacientes que son ingresados a la unidad de cuidados intensivos adultos del
hospital regional 1° de Octubre del ISSSTE, en esta situacion de pandemia son
“‘poblacién abierta” lo cual nos permite observar de manera directa el perfil
sociodemografico de los pacientes que presentan un mayor ndamero de
complicaciones repercutiendo en la mortalidad en el contexto de la pandemia de
COVID 19. Tomando en cuenta que para elaborar el perfil sociodemografico de los
pacientes en necesario conocer las siguientes variables: Escolaridad, Sector
econdomico laboral, tipo de poblacién de residencia (urbana o rural), tipo de
vivienda, con estos datos de buscara si existe una relacién entre el perfil
socioeconémico mas bajo y una mayor mortalidad o viceversa, ademas tomar en
cuenta otra variables tales como la edad, sexo, uso de ventilacion mecéanica
comorbilidades, religién, y observar si existe una relacion con el incremento de la

mortalidad en los pacientes con diagnostico de SARS COV2.

14



HIPOTESIS

El perfil sociodemografico bajo est4 relacionado con una mayor mortalidad del

paciente con SARS COV2 ingresado a la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE.

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe relacién entre el perfil sociodemografico y la mortalidad del

paciente con SARS COV2 ingresado a la unidad de cuidados intensivos del
Hospital Regional 1° de octubre del ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar si existe asociacion entre el nivel educativo de los pacientes con
SARS COV 2y la mortalidad.

Determinar si existe asociacion entre la actividad laboral de los pacientes
con SARS COV 2y la mortalidad.

Determinar si existe asociacion entre la zona de residencia de los pacientes
con SARS COV2 y la mortalidad.

Determinar si existe asociacion entre el tiempo de aceptacion de
traqueostomia en pacientes con SARS COV 2 y la mortalidad.

Determinar si existe asociacion entre el tiempo de aceptacion de colocacion

de catéter Mahurkar en pacientes con SARS COV 2 y la mortalidad.
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MATERIAL Y METODOS
DISENO DE ESTUDIO

Estudio analitico, observacional, retrospectivo y descriptivo en el que se incluyeron
los expedientes de pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Adultos del Hospital Regional 1° de Octubre del ISSSTE, del periodo del 1 marzo
de 2020 al 30 de diciembre de 2020.

POBLACION DE ESTUDIO

Expedientes de pacientes adultos de entre 18 y 55 afios de edad ingresados en la
UCI entre el 1 de marzo de 2020 y el 30 de diciembre de 2020.

UNIVERSO DE ESTUDIO

Expedientes de pacientes adultos de entre 18 y 55 afios de edad ingresados en la
UCI entre el 1 de marzo de 2020 y el 30 de diciembre de 2020 con diagnostico
confirmado de SARS COV2 o Pacientes con diagndstico de caso probable de
SARS COV2.

CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes con:

1. Pacientes mayores de 18 afios y menores de 55 afios.
2. Pacientes con diagnostico confirmado de SARS COV2 o pacientes con
diagnostico de caso probable de SARS COV2.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes de pacientes con:

1. Presencia de eventos adversos, centinelas y cuasi fallas documentadas
durante su estancia en la UCI.
Expediente clinico incompleto.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Expedientes mal conformados.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se recabo la informacion de manera manual y posteriormente se utilizé una base
de datos electrénica y en Microsoft Excel. Para el analisis estadistico se empleo el
programa estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versién
2.2 El célculo de la muestra fue a conveniencia, se analizaron los datos de todos
los expedientes que cumplan con los criterios de inclusion y se excluirdn o
eliminaran aquellos que cumplan con los criterios para realizar dichas acciones, se
les asigno un numero de codificacién alfanumérica para desvincular la identidad
de cada expediente registrado. Se usé estadistica descriptiva de la poblacién
estudiada. Para las variables cuantitativas medidas de tendencia central. Para las
variables cualitativas frecuencias absolutas, proporciones o0 porcentajes.
Asociacion de variables cualitativas con prueba de Chi?, un valor de p<0.05 se

considero¢ estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Se identificaron y analizaron 150 expedientes de pacientes que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital 1° de Octubre del ISSSTE entre el
periodo del 1 marzo de 2020 al 30 de diciembre de 2020, que cumplieron los
criterios de inclusion: expediente clinico de pacientes con diagnostico confirmado
de SARS COV2 o pacientes con diagnéstico de caso probable de SARS COV2,
gue ameritaron ingreso a la UCI, rango de edad entre 18 afios y 55 afios de edad.

Se encontraron los siguientes resultados:

De los 150 expedientes el 54 % (n= 81) fue del género masculino y un 46% (n=69)

del género femenino. Ver grafica 1.

Género

54% Hombres.

46% Mujeres.

Grafica 1.- Se muestra la distribucién por género, siendo la mayoria de los pacientes del

género masculino.

En cuanto a la distribucion por grupos de edad, la mayoria fue del grupo de 51 a
55 afios con un 43% y el grupo de 18 a 30 afios con un menor porcentaje de 6%.

Ver grafico 2.
18



Grafico 2.- Se muestra distribucion por edad.

Se observé un mayor ingreso de pacientes del sexo masculino. Ver Gréfico 3.

18-30 afios

31-40 afnos

41-50 anos

51-55 afios

Grafico 3.- Distribucion por grupo de edad y género.

Grupo de
51-55afos

Edad

Piramide Edad y Género

Hombres

Grupo de

31- 40 afos

Grupo de
41-50 afios

Mujeres

Para los 150 expedientes se determinaron los indices de masa corporal, se

agruparon en 6 grupos, colocandose de la siguiente manera siendo el mayor
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porcentaje para el grupo de sobrepeso con un 62% y el menor grupo el de

obesidad grado Ill con un 2%. Ver cuadro 1.

Cuadro 1.- indice de Masa Corporal

. Porcentaje

Frecuencia (n) (%)
Delgadez 8 6
Normal 17 11
Sobrepeso 97 62
Obesidad Gl 20 14
Obesidad Gl 6 5
Obesidad GlII 2 2
Total 150 100

De esta poblacion la comorbilidades reportadas a su ingreso al servicio de
cuidados intensivos fueron clasificadas en los siguientes grupos: EPOC / DM2 /
HAS / CARDIOPATIA ISQUEMICA + DM2 / ERC + HAS + DM2 / SANO / DM2 +
HAS. Siendo el grupo con mayor porcentaje el de pacientes con comorbilidades
con un 57% y sanos 43% de estos el grupo mas grande fue el de DM2 + HAS con

un 26%. Ver cuadro 2
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Cuadro 2.- Comorbilidades mas frecuentes.

Porcentaje
COMORBILIDADES Frecuencia (n) (%)
EPOC 4 3
DM 2 21 14
HAS 13 9
Cardiopatia Isquémica + DM 2 3 2
ERC+ HAS+ DM2 5 3
Sano 65 43
DM 2 + HAS 39 26
Total 150 100

El perfil sociodemogréafico clasifico en dos grupos: Perfil sociodemografico bajo
encontrandose en un 13% (n=20) y Perfil sociodemografico no bajo en un 87%
(n=130).

De las variables que integran el perfil sociodemografico: Nivel educativo, sector
economico laboral y zona de vivienda, se observé que el nivel educativo de los
pacientes el de mayor frecuencia fue la escolaridad basica, con un 47% del total, y
la menor frecuencia para nivel posgrado con un 8% del total, Escolaridad media

superior de 27% y 18% para nivel superior. Ver grafica 4.

Nivel educativo.

50

40

30

20

: e
E E

media

E. basica. gyperior. Superior. Posgrado.

47%
27% 18% 8%
Grafica 4.- Nivel educativo.
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En cuento a la distribucién de acuerdo al sector econémico laboral fue un 53% del
total para sector econémico secundario, en 2° lugar pacientes pertenecientes al
sector terciario, 3er lugar para el sector primario y la minoria solo un 1% para el

sector cuaternario. Ver Grafica 5.

Terciario 24% Cuaternario 1% Primario 22%

Secundario 53%

Grafica 5.- Sector econémico laboral.

22



En la variable de Zona de vivienda, la poblacion de residencia se dividié dos
grupos, zona de vivienda urbana y rural con los siguientes porcentajes. Ver grafico
6.

Zona de vivienda.

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Urbana 87% Rural 13%

Grafico 6.- El mayor porcentaje de pacientes vivian en zonas urbanas.
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De acuerdo al tipo de vivienda se hicieron 2 grupos, siendo tipo de vivienda

perdurable el 100% de la muestra y 0% vivienda de materiales no perdurables.

Las creencias religiosas fueron colocadas en 3 grupos, siendo el 86% para el

grupo de catdlicos. Ver grafico 7.

Sin religion 2%

Otras religiones

Catolicos 86%

Grafica 7.- Creencias religiosas.
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En términos generales la mortalidad fue de 43% del total de los 150 pacientes. Ver

cuadro 3.

Cuadro 3.- Mortalidad general.

MUERTE (n) Porcentaje (%)
NO 83 56

Sl 67 43

Total 150 100

El perfil sociodemografico de los pacientes esta compuesto por el perfil
socioeconémico y el perfil sociocultural. Toda vez que los elementos mas
importantes que lo conforman son: nivel educativo, sector economico laboral y
zona de vivienda (rural o urbana), se encontr6 en cuanto el nivel educativo de
escolaridad basica en un 51% de los pacientes que fallecieron (n=67). De acuerdo
al sector econdémico laboral, se observa una mayor mortalidad en sector primario y
secundario y el de menor mortalidad en sector cuaternario. Se observé mayor
mortalidad en pacientes originarios de zonas rurales, y la menor mortalidad en
pacientes de zonas urbanas. Se observd de manera general una tendencia de
mayor mortalidad en el grupo de Hombres y el grupo de personas con vivienda en

zona rural. Ver cuadro 4-7.

Cuadro 4.- Mortalidad de acuerdo a cada nivel educativo

DESENLACE
Vivos Fallecidos Total
NIVEL EDUCATIVO n (%) n (%) n
Escolaridad Basica 34 (49) 36 (51) 70
Escolaridad Media 22 (55) 18 (45) 40
Superior
Escolaridad Superior 18 (67) 9 (33) 27
Posgrado 9 (69) 4(31) 13
Total 83 (55) 67(45) 150
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Cuadro 5.- Mortalidad de acuerdo al sector econémico laboral

DESENLACE
SECTOR ECONOMICO LABORAL ~ 1VOS Fallecidos
n (%) n (%) Total
Primario 19 (58) 14 (42) 33
Secundario 46 (58) 34 (42) 80
Terciario 18 (50) 18 (50) 36
Cuaternario 1 (100) 0 (0) 1
Total 83 (55) 67(45) 150
Cuadro 6.- Mortalidad de acuerdo a zona de vivienda
DESENLACE
Vivos Fallecidos
ZONA DE VIVIENDA n (%) n (%) Total
Urbana 73 (56) 58 (44) 131
Rural 10 (53) 9 (47) 19
Total 83 (55) 67 (45) 150
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La mortalidad de acuerdo al perfil sociodemografico que se observé en nuestro
estudio fue la siguiente: en el perfil sociodemografico no bajo se encontré una
mortalidad del 43%, y en el perfil sociodemografico bajo se encontr6 una
mortalidad del 50%.

Mortalidad en Perfil Sociodemografico no bajo

Muertos 43% Vivos 57%

Grafico 8.- Se observa menor mortalidad en el grupo de perfil sociodemografico NO bajo.

En comparacién con el grupo de perfil sociodemografico bajo.

Mortalidad en Perfil Sociodemografico bajo

Muertos 50% Vivos 50%

Grafico 9.- Se observa una mortalidad mayor en el grupo de perfil sociodemografico bajo,

en comparacion con el grupo de perfil sociodemografico NO bajo.
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Cuadro. 7 Caracteristicas generales y perfil sociodemogréfico de acuerdo a desenlace

VARIABLES Vivos Fallecidos
n(%) n(%)

SEXO

Hombre 45 (56) 36 (44)

Mujer 38 (55) 31 (45)

EDAD

18-30 afios 2 (22) 7 (78)

31-40 afios 17 (68) 8 (32)

41-50 afios 28 (55) 23 (45)

51-55 afios 36 (55) 29 (45)

PERFIL SOCIO

DEMOGRAFICO*
Perfil socio demografico no

bajo 73 (56) 57 (44)
Perfil socio demografico bajo 10 (50) 10 (50)
NIVEL EDUCATIVO

Escolaridad Basica 34 (49) 36 (51)
Escolaridad Media Superior 22 (55) 18 (45)
Escolaridad Superior 18 (67) 9 (33)
Posgrado 9 (69) 5 (31)
SECTOR LABORAL

Primario 19 (57) 14 (43)
Secundario 46 (58) 34 (42)
Terciario 18 (50) 18 (50)
Cuaternario 1 (100) 0 (0)
ZONA DE VIVIENDA

Urbana 73 (56) 58 (44)
Rural 10 (53) 9 (47)
INDICE DE MASA

CORPORAL

Delgadez 3 (38) 5 (62)
Normal 6 (36) 11 (64)
Sobrepeso 54 (55) 43 (45)
Obesidad Grado | 12 (60) 8 (40)
Obesidad Grado 2 6 (100) 0 (0)
Obesidad Grado 3 2 (100) 0 (0

Fuente: expedientes clinicos UCI, Hospital Regional 1° Octubre
*El perfil sociodemografico bajo se conforma por escolaridad béasica o nula, sector laboral primario o secundario y
zona de vivienda rural. Se observé de manera general una tendencia de mayor mortalidad en el grupo de Hombres y

el grupo de personas con vivienda en zona rural, sin diferencia estadisticamente significativa en ninguna variable.
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En cuenta al tiempo en la toma de decision de autorizacion de colocacion catéter
Mahurkar para hemodializar, se realizaron 3 grupos, el primero de pacientes sin
requerimiento de hemodialisis, el 79% de los pacientes no requirieron de
hemodialisis y de los que requirieron, solo el 2% tardo mas de 24 hrs en autorizar,
independientemente al perfil sociodemogréafico ya que de los 3 pacientes que

tardaron mas de 24 hrs tenian perfil sociodemografico No bajo. Ver cuadro 8.

Cuadro 8.- Tiempo de autorizacion de Hemodialisis (HD)

Hemodidlisis * n Porcentaje (%)
Sin requerimiento de HD 119 (79)
<24 hrs 28 (19)
> 24 hrs 3 (2
TOTAL 150 100

*Mahurkar: catéter para Hemodialisis HD**

De acuerdo al tiempo de autorizacion de traqueostomia, el 23% de los pacientes
requiri6 de traqueostomia, solo el 3% tardo mas de 24% en autorizarla
independientemente del perfil sociodemografico ya que 3 de los 5 pacientes que
tardaron mas de 24 hrs en autorizar tenian perfil sociodemografico No bajo. Ver

cuadro 9.

Cuadro 9.- Tiempo de autorizaciéon de Traqueostomia

Tiempo para autorizar Porcentaje

tragueostomia N (%)
Sin requenr ;g 77
tragqueostomia
< de 24 hrs. 30 20
> de 24 hrs. 5 3
Total 150 100
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DISCUSION

Se ha observado en este estudio una tendencia de mayor mortalidad en pacientes
gue se encuentran con un perfil sociodemografico bajo, que esta conformado por
un nivel educativo bajo, Sector econémico laboral primario 6 secundario y zona de
vivienda con riesgo de marginacion, como las zonas rurales, La mortalidad se
incrementd principalmente en la asociacién de grado académico, ya que el grupo
con mayor mortalidad fue el de escolaridad basica con un 51% de mortalidad, en
segundo lugar la zona de vivienda, siendo la de mayor mortalidad los pacientes
que tenian su vivienda en region rural, con un 47% de mortalidad y en tercer lugar
el sector economico laboral, donde se observdé una mayor mortalidad en los
grupos de sector economico laboral primario y secundario, ambos con una
mortalidad del 42%, con notable disminucion en los sectores economicos de
produccion terciarios y cuaternarios. En este estudio la relacién entre el perfil
sociodemografico bajo y la mortalidad si se observan y se relacionan con lo
publicado en otros estudios, por ejemplo en las “notas preliminares para un perfil
sociodemografico de la mortalidad por COVID 19 en México” por parte del CRIM
de la UNAM, elaborado por el investigador Héctor Hernandez, Donde se concluye
gue los datos obtenidos apuntan la existencia de una importante selectividad de la
mortalidad por algunas condiciones demograficas y socioecondémicas, Con énfasis
en particular por edad, sexo, escolaridad, ocupacion, y entidad federativa de
vivienda. Siendo aquellos que se encuentran con el perfil sociodemografico mas
bajo los que presentan una mayor tasa de mortalidad, y aun cuando los resultados
presentados por el CRIM de la UNAM, son de caracter preliminar, apuntan ya una
tendencia en términos del perfil demografico y social de los mexicanos que sufren
y habran de sufrir la consecuencia extrema de este padecimiento que es la
muerte. Coincidiendo plenamente con los resultados observados este estudio con
poblacién abierta atendida en el hospital 1° de Octubre del ISSSTE, cabe destacar
gue a diferencia del estudio del CRIM en nuestro estudio de modifico la entidad
federativa por zona de vivienda la cual podia ser Urbana o Rural y la ocupacion se

agrupo en los principales modos de produccién econémica los cuales pueden ser
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primario, secundario, terciario o cuaternario. Para poder tener mayor precision en
la obtencion del perfil sociodemografico. Se agregaron dos variables para poder
valorar de manera mas directa como influye el perfil social ante la atencion
médica, y fueron el tiempo que los responsables legales del paciente tardaron en
aceptar procedimientos invasivos terapéuticos como “Tiempo en aceptacién de
traqueostomia” y “Tiempo de aceptacion de Hemodialisis”, donde también fue
notablemente mas prolongado el tiempo en el cual se aceptd el procedimiento en
pacientes con el perfil social y demografico mas bajo, lo cual puede influir de
manera indirecta en el incremento de la tasa de mortalidad. Estos ultimos puntos
pueden ser asociados a la misma idiosincrasia del aquel perfil social, donde para
tomar una decisién importante acerca de su paciente es necesario consensar la
aprobacion de toda la familia, proceso el cual toma su tiempo y repercute en la
salud de manera indirecta en el enfermo, ya algunos procedimientos terapéuticos
como la Terapia sustitutiva de la funcién renal, y la colocacion de traqueostomia,
pueden mejorar el prongstico si se realizan en el momento en el cual se tienen
criterios para la ejecucion de la misma.

De manera general se observé una tendencia de mayor mortalidad en 2 variables
las cuales fueron el sexo masculino, presentando una mortalidad total del 54% a
diferencia del grupo de sexo femenino que presento una mortalidad del 46%; la
otra variable que presentd una tendencia de mayor mortalidad fue la zona de
vivienda, con una mortalidad de 44% para personas que viven en zonas urbanas y
47% de mortalidad general para personas que viven en zonas rurales.

Sin embargo hace falta continuar con la captura de los perfiles sociodemogréaficos
de los pacientes enfermos de SARS COV2, debido a que esta situacion de
pandemia adun no ha terminado, ademas de que la mayoria de los pacientes

ingresados en nuestro nosocomio fueron con perfil sociodemografico no bajo.
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CONCLUSIONES

No se observé una diferencia en la mortalidad con valor estadisticamente
significativo para algun grupo determinado; sin embargo se observo una tendencia
a presentar mayor mortalidad en el grupo de perfil sociodemografico bajo.

Ademas se observo también una tendencia de mayor mortalidad en las variables
de:

1.- Zona de vivienda, la mayor mortalidad se observo en el grupo de personas
residentes de zona rural.

2.- Genero, donde la mayor mortalidad se observé para el grupo de género

masculino.
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ANEXO

Hoja de recoleccion de datos para los pacientes con diagndstico de SARS COV2

en la unidad de cuidados intensivos del hospital 1° de octubre del ISSSTE.

CODIGO ALFANUMERICO DEL PACIENTE.

Variable

Sexo

Edad

Ventilacion

mecanica

Escolaridad

Sector
Econdmico

Laboral

indice de Masa

Corporal

Comorbilidades

Estado civil

Poblacion de

Residencia

Tipo de

vivienda

Toxicomanias

Religion

Aceptacion de
catéter
Mahurkar.

Aceptacion de

tragqueostomia.
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