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INTRODUCCIÓN. 
El año 2021 reportó la mayor letalidad en México 

durante la pandemia, más de 200 mil mexicanos 

fallecieron por COVID-19, Hidalgo ocupó el séptimo 

lugar nacional de mortalidad con 197.9 defunciones 

por cada 100 000 habitantes, Pachuca se posiciono 

en sexto lugar estatal con 846 defunciones, de las 

cuales 80 correspondieron a la Unidad de Medicina 

Familiar No. 32 de Pachuca, Hgo. 

OBJETIVO. 
Determinar los factores asociados a mortalidad en 

pacientes COVID en la Unidad de Medicina Familiar 

No. 32 de Pachuca, Hgo. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 
Estudio observacional, transversal, descriptivo y 

retrolectivo. De acuerdo con la base de datos de 

mortalidad de derechohabientes adscritos a la UMF 

32, se revisaron los expedientes con causa base de 

defunción COVID-19 , por lo que el tipo de muestreo 

considerado fue no probabilístico, por casos 

consecutivos. 

RESULTADOS. 
Se determinaron como factores asociados a 

mortalidad por COVID-19 en la UMF32: el sexo 

masculino, la edad (media: 57.6, DE 14.4), las 

comorbilidades más frecuentes fueron obesidad 

(45.7%), diabetes e hipertensión (28.9%), enfermedad 

renal crónica (14.3%), hipertensión (11.4%) y diabetes 

(11.4%). 

CONCLUSIÓN. 
Los factores asociados a mortalidad por COVID-19 en 

la literatura fueron similares a los de la presente 

investigación. 

PALABRAS CLAVE. 
Mortalidad, COVID-19, factores de riesgo. 

ANTECEDENTES. 
En diciembre de 2019 en Wuhan (China), surge una 

nueva cepa de coronavirus el virus del síndrome 

respiratorio agudo grave-coronavirus 2 

(SARS-CoV-2), en marzo de 2020 la Organización 

Mundial de la Salud declara la COVID-19 como 

pandemia 1. La evolución de los pacientes que 

cursaron con COVID-19 ha sido estudiada desde el 

inicio de la pandemia en 2020. Actualmente se han 

documentado el sexo, la edad y comorbilidades, 

principalmente obesidad, hipertensión, diabetes y 

enfermedad renal crónica, como factores asociados a 

mortalidad 2~w 

Datos internacionales indican que las 

hospitalizaciones y la mortalidad por COVID-19 son 

más altas en hombres que en mujeres, las respuestas 

inmunitarias innatas y adaptativas difieren respecto al 

sexo, genes relacionados con la respuesta inmunitaria 

se encuentran ubicados en el cromosoma X, lo cual 

representa una ventaja biológica para las mujeres 

debido al fenómeno de mosaicismo celular7-8. 

La edad avanzada se ha descrito como predictor de 

mortalidad en pacientes diagnosticados con 

COVID-19, los defectos dependientes de la edad en la 

función de las células T y las células B y la producción 

excesiva de citoquinas tipo 2 podrían conducir a una 

deficiencia en el control de la replicación viral y a 

respuestas proinflamatorias más prolongadas, lo que 

podría conducir a un mal resultado 9’10. 

Los receptores de la enzima convertidora de 

angiotensina 2 (ACE2) en las personas obesas, 

facilitan el aumento de la infección por SARS-CoV-2 y 

la accesibilidad al tejido adiposo por parte del virus. 

Tienen una mayor expresión en las personas obesas, 

son la puerta de entrada del SARS-CoV-2 en las 

células humanas, particularmente las adiposas.11_13. 

 

 



 

Diversos estudios asocian las patologías 

cardiovasculares y la mala evolución de la infección 

por SARS-CoV-2. Desde el punto de vista patogénico 

se han implicado diferentes mecanismos: la lesión 

celular directa ocasionada por el SARS-CoV-2, los 

daños por sus componentes estructurales y la 

existencia de lesiones miocárdicas inespecíficas 

condicionadas por la reacción inflamatoria de base y 

por la respuesta inmunitaria excesiva mediada por 

citocinas y otros mensajeros celulares 14-14. 

La diabetes es una de las comorbilidades más 

frecuentes en personas con COVID-19. La 

hiperglucemia crónica puede comprometer la 

inmunidad innata y humoral, la diabetes se asocia a un 

estado inflamatorio crónico de bajo grado que favorece 

el desarrollo de una respuesta inflamatoria exagerada 

y por tanto la aparición del síndrome de distrés 

respiratorio agudo 20'22. 

La enfermedad renal crónica (ERC) se encuentra entre 

las patologías asociadas más frecuentemente a larga 

estancia hospitalaria, aparición de complicaciones y 

mortalidad por COVID-19. Los antígenos del 

SARS-CoV-2 se acumulan en el sistema de túbulos 

renales e inducen insuficiencia renal aguda (IRA) por 

necrosis tubular aguda de origen isquémico. Se 

considera la capacidad de COVID-19 como causante 

de lesión renal aguda en un paciente con ERC previa, 

lo que explica la progresión a la severidad de la 

infección en comparación a aquellos sin ERC 15'18. 

El incremento de la mortalidad por esta causa a todos 

niveles debe abordarse desde un enfoque de atención 

primaria a la salud, ya que en las unidades de 

medicina familiar se incide en el control y seguimiento 

de las enfermedades crónico degenerativas asociadas 

a un desenlace fatal para los pacientes, es por ello que 

se desarrolló la presente investigación con el objetivo 

de determinar cuáles son los factores asociados a 

mortalidad en pacientes post COVID en la Unidad de 

Medicina Familiar No. 32 de Pachuca, Hgo. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 
Estudio observacional, transversal, descriptivo, 

retrolectivo, en pacientes adscritos a la Unidad de 

Medicina Familiar Número 32, fallecidos por 

COVID-19 en el año 2021. De acuerdo con el reporte 

de mortalidad de derechohabientes adscritos a la 

UMF 32. Se revisaron los registros con causa base de 

defunción COVID-19, por lo que el tipo de muestreo 

fue no probabilístico, por casos consecutivos. Se 

consideraron como criterios de inclusión: pacientes 

adscritos a la UMF 32, que fallecieron por causa base 

COVID-19, y como criterios de exclusión pacientes 

fallecidos por cualquier causa y que no tienen registro 

de causa de defunción COVID-19. Pacientes sin 

expediente en la unidad o registros duplicados. Para 

el análisis estadístico, se determinaron las frecuencias 

absolutas y relativas. Además, se obtuvieron las 

medidas de tendencia central, así como las de 

dispersión (varianza y desviación estándar), e 

intervalos de confianza del 95%. 

RESULTADOS. 
De acuerdo con la base de defunciones del IMSS 

correspondientes a la UMF32, se identificaron 149 

registros en 2021, que al clasificarlos según la Global 

Burden Disese (GBD) se encontró que el 64.4% de las 

defunciones correspondió a enfermedades 

transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales, 

seguidas por defunciones por enfermedades no 

transmisibles con un 32.2% y finalmente las causas 

mal definidas con un 0.7%. 

Como se observa en la tabla 1, el primer lugar de 

causa base de defunción es COVID-19. De los 149 

registros de defunciones de derechohabientes al 

IMSS adscritos a la UMF 32 durante 2021, ochenta 

tuvieron causa base de defunción COVID-19 (Tabla I). 

Posterior a la revisión de los expedientes electrónicos, 

se descartaron 45 registros de acuerdo con los 

criterios de exclusión y eliminación, por lo que para el 

análisis únicamente se contó con 35 registros de 

pacientes fallecidos. 

 

 



 

De las 35 defunciones analizadas, se observó un 

mayor número de decesos en personas del sexo 

masculino representando un 68.6%, mientras que solo 

el 31.4% de fallecimientos corresponden al sexo 

femenino. Para la variable edad se consideró el 

análisis como variable cuantitativa con una media de 

57.6 años, mediana de 61.0 y moda de 

59 años, desviación estándar de 14.4, la edad mínima 

reportada de 24 y la máxima de 84 años en la 

distribución de los derechohabientes con adscripción 

UMF32 fallecidos por COVID-19 durante 2021. Se 

observó que la mayor cantidad de descensos ocurrió 

entre personas que cursan la sexta década de la vida 

en adelante. 

Tabla I. Causas de defunción derechohabientes adscritos UMF32, 2021. 

Causas de defunción GBD Defunciones % 

I. Enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales   

COVID-19 80 53.7 
Neumonías 7 4.7 

Sepsis, no especificada 3 2.0 

Dificultad respiratoria del recién nacido 1 0.7 
Enfermedad por VIH 1 0.7 

Hepatitis viral no especificada 1 0.7 
Infección de vías urinarias 1 0.7 

Dificultad respiratoria del recién nacido 1 0.7 

Peritonitis aguda 1 0.7 
Total 96 64.4 

II. Enfermedades no transmisibles   

Tumores malignos 10 6.7 

Diabetes mellitus 7 4.7 

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4 2.7 

Hemorragia gastrointestinal 4 2.7 

Infarto agudo del miocardio 3 2.0 
Accidente vascular encefálico 5 3.4 

Cirrosis hepática alcohólica 2 1.3 

Enfermedad renal hipertensiva 2 1.3 

Colecistitis aguda 1 0.7 

Edema pulmonar 1 0.7 
Enfermedad cardiorrenal hipertensiva 1 0.7 

Fibrilación y aleteo auricular 1 0.7 

Hiperlipidemia no especificada 1 0.7 
Hiperosmolaridad e hipernatremia 1 0.7 

Hiperplasia de la próstata 1 0.7 
Insuficiencia hepática 1 0.7 

Insuficiencia renal aguda 1 0.7 

Malformación congénita del corazón 1 0.7 

Tumor de comportamiento incierto 1 0.7 
Total 48 32.2 

III. Causas externas de morbilidad y mortalidad   

IV. Causas mal definidas   

Otros trastornos del pulmón 1 0.7 

Total 1 0.7 

Total general 149 100.0 

Fuente: Elaboración propia. Base de datos defunciones IMSS, UMF32. Consulta: Enero de 2022. 
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Para la variable diagnóstico nutricional se utilizó la 

clasificación de la OMS, 37.1% tenía sobrepeso, 

22.9% obesidad grado I, 17.1% obesidad grado II, el 

11.4% normal y 5.7% obesidad grado III. 

La suma de registros que se encuentran con 

sobrepeso y obesidad asciende al 82.8%, en esta 

variable destaca el porcentaje de no registro de peso 

y talla o IMC que existe en los expedientes al 

respecto. (Figura I). 

Figura I. Diagnóstico nutricional, derechohabientes con unidad de adscripción UMF32 fallecidos 

por COVID-19, durante 2021. 

Fuente: Elaboración propia. UMF32. Consulta: enero de 2022 

Para la variable enfermedades previas a COVID-19, 

se consideró tanto el expediente clínico como la base 

de datos IMSS. Los datos obtenidos se agruparon por 

orden de frecuencia, determinándose que la principal 

combinación de 

enfermedades fue Hipertensión Arterial Sistémica 

(FIAS), Diabetes Mellitus (DM) y otras con el 28.6%, 

mientras que en 14.3% de los pacientes fallecidos se 

desconocía alguna enfermedad previa (Figura II). 

Figura II. Estadísticos descriptivos variable Enfermedades previas a COVID-19 en derechohabientes adscritos a 

la UMF 32 fallecidos por COVID19 en 2021. 

 

Fuente: Elaboración propia. UMF32. Consulta: enero de 2022 
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RESUMEN. 
La seguridad del paciente es importante para llevar a 
cabo la prestación de servidos de salud esenciales de 
calidad. En la actualidad los estándares para la 

certificación de hospitales del Consejo de Salubridad 
General contemplan la medición de la Cultura de 
Seguridad obligatoria en el sistema de salud. Conocer 

la percepción de la cultura de seguridad en el paciente 
por el personal de salud de la Unidad de Medicina 
Familiar No 32 Pachuca Hidalgo. Estudio 

observacional, cuantitativo, transversal por medio del 
cuestionario estructurado y validado “Hospital Survey 
on Patient Safety Culture, adaptado al español, sobre 

la Seguridad del Paciente. Nos proporcionó 
información detallada acerca del clima de seguridad, 
notificación de errores, identificación de los 

problemas, trabajo en equipo y dotación de personal. 
No se alcanzó un porcentaje por arriba del 75%. Por lo 
que es importante se trabaje de cerca en las áreas de 

oportunidad con el personal de salud, por la seguridad 
del paciente. Poder modificar la cultura de seguridad 
de las estructuras sanitarias es un reto complejo que 

requiere del esfuerzo de todos los involucrados en los 
cuidados del paciente, es necesario se corrijan en 
medida de lo posible las faltas de comunicación y 

capacitación para seguir contribuyendo al bienestar 
de la población. 

PALABRAS CLAVE. 
Seguridad del paciente, Cultura de Seguridad, 
Medicina Familiar. 

LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE 

INVESTIGACIÓN EN SALUD ARTÍCULO 16.- En las 
investigaciones en seres humanos se protegerá la 
privacidad del individuo sujeto de investigación, 

identificándolo sólo cuando los resultados lo requieran 
y éste lo autorice. 

ARTÍCULO 17.- Se considera como riesgo de la 

investigación a la probabilidad de que el sujeto de 
investigación sufra algún daño como consecuencia 
inmediata o tardía del estudio. 

Este estudio se clasifica como: investigación de riesgo 
mínimo. 

MÉTODOS ESTADÍSTICOS. 
Se determinaron las frecuencias absolutas y relativas, 

coeficiente de variación e intervalos de confianza del 

95%. El análisis se realizó para cada una de las 12 

dimensiones que contiene el cuestionario Hospital 

Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). Para 

determinar, de manera general, el grado de 

percepción en seguridad del paciente que tiene el 

personal de salud de la Unidad de Medicina Familiar 

no. 32. Se utilizará estadística paramétrica en el caso 

de las variables cuantitativas con distribución normal, 

así como estadística no paramétrica en el caso de 

variables cualitativas o de libre distribución. 

INTRODUCCIÓN 
Para la Organización Mundial de la Salud (OMS), la 

seguridad del paciente es un principio de salud. 

Aunque existen ciertos peligros y dificultades en el 

proceso asistencial; la mejora continua en la seguridad 

del paciente requiere de un compromiso y esfuerzo 

complejo que incluye una amplia gama de actividades 

encaminadas a mejorar el desempeño, la gestión de la 

calidad, la seguridad y los riesgos ambientales, todos 

ellos inherentes a la atención de la salud en toda 

actividad de dotación de personal.(1) La seguridad del 

paciente se define como un “Conjunto de estructuras o 

procesos organizacionales que reduce la probabilidad 

de eventos adversos resultantes de la exposición al 

sistema de atención médica a lo largo de 

enfermedades y procedimientos”.(2) . El propósito de 

las “Metas Internacionales de la Seguridad del 

Paciente” (MISP) es promover acciones específicas 

para mejorar la seguridad de los pacientes, cada meta 

destaca problemas relevantes dentro de la atención 

médica y describe las soluciones que abarcan a todo 

el sistema, basadas tanto en evidencia como en el 

conocimiento de expertos y personal que labora en 

alguna unidad médica. 

 

 



 

En los países desarrollados se estima que 1 de cada 
10 pacientes hospitalizados sufre daños como 
consecuencia de la atención recibida.(3) Por lo que este 
estudio se realizó para determinar la cultura de 
seguridad del paciente por el personal de salud de la 
Unidad de Medicina Familiar No 32 Pachuca Hgo, de 
gran importancia para el cuidado de la población que 
acude a los servicios de esta unidad. 

MARCO TEÓRICO. 
Los errores se perciben como comportamientos 
inseguros, principalmente como resultado de procesos 
mentales incorrectos, como pérdida de memoria, falta 
de concentración, falta de motivación, descuido, 
negligencia e imprudencia. Según una encuesta de 
2016 realizada por la Agencia para la Investigación y la 
Calidad de la Atención Médica, el 55 % de los 
trabajadores del hospital cree que su institución 
responde a los errores de manera punitiva. (4)Alto 
riesgo de error en el área de emergencias. El informe 
titulado Errar es humano concluyó que entre 44 000 a 
98 000 personas mueren al año en los hospitales de 
países como Estados Unidos, como resultado de 
errores que se suceden en el proceso de atención. Con 
respecto a México (se desconoce el nivel de seguridad 
del paciente en estas fechas), nuestras 
consideraciones sobre las posibles tendencias futuras 
en los números pueden ser dobles: por un lado, 
podemos esperar que la situación mejore debido a una 
mayor conciencia, y la creciente cultura de los posibles 
niveles de prevención; por otro lado, el deterioro anual 
de los indicadores de recursos humanos (médicos y 
enfermeras) y materiales (camas, equipos de rayos X). 
per cápita tiene el efecto contrario, es decir, deterioro 
de las condiciones de seguridad. Paciente. Lo anterior 
sugiere que, con base en la información disponible 
hasta el momento, es imposible saber lo que se puede 
llamar la "epidemiología de los eventos adversos", es 
decir, tendencias dentro de cada evento o clase de 
evento, y el número promedio de eventos adversos por 
usuario. En México se ha constituido en un 
componente fundamental de los programas nacionales 
de salud, en busca de una atención efectiva y de 
calidad, accesible para toda la población. Dentro del 
Instituto Mexicano del Seguro Social se ha establecido 
un Sistema de Notificación de Eventos Relacionados 
con la Seguridad del Paciente conocido como 
VENCER, el cual está destinado a mejorar el sistema 
de notificación de eventos relacionados con la 
seguridad del paciente a fin de contar con una fuente 
de información confiable para la realización de planes 
de acción derivados de los eventos que se presentan 
con mayor frecuencia en las unidades médicas (5) 

OBJETIVO. 
Conocer la percepción de la cultura de seguridad en el 

paciente por el personal de salud de la Unidad de 

Medicina Familiar No 32 Pachuca Hidalgo. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 
Se trata de un estudio observacional, prospectivo, 

transversal, se realizó en la Unidad de Medicina 

Familiar Numero 32 Pachuca Flidalgo.se conto con un 

investigador responsable (asesor clínico) e 

investigador asociado (asesor metodológico) 

especialistas en Medicina Familiar, con amplia 

experiencia en el tema, y que han participado en otros 

proyectos de investigación, Tesista residente en 

medicina familiar con experiencia en el tema, así 

como personal de salud de la UMF No 32 Pachuca 

Figo siendo en total 91 personajes, entre los que se 

encuentran médicos familiares, médicos no familiares, 

residentes de medicina familiar de primer y segundo 

año, enfermeras adscritas, pasantes de enfermería. 

RESULTADOS. 
Posterior a la autorización por los comités de ética en 

investigación e investigación en salud y previo 

consentimiento informado, a los que se les invitó a 

que contesten el instrumento cuestionario Hospital 

Survey on Patient Safety Culture (PISOPSC) de la 

Agency for Plealthcare Research and Quality (APIRQ) 

adaptada al español dentro de la misma Unidad UMF 

32. La factibilidad del estudio se sustenta por la 

accesibilidad de la información. El instrumento de 

evaluación consta de Compuesto por 53 preguntas 

agrupadas en ocho secciones, 42 de las cuales se 

relacionan con 12 dimensiones de la cultura de 

seguridad del paciente y las restantes con información 

general del personal interrogado. 

De acuerdo con los criterios de clasificación de 

resultados establecidos por la Agency for Plealthcare 

Research and Quality (AHRQ)3, una dimensión es 

considerada como “fortaleza” para el hospital cuando 

obtiene un valor igual o mayor al 75% de respuestas 

positivas (“Totalmente de acuerdo/de acuerdo, la 

mayoría de las veces/siempre”). Si este criterio no se 

cumple, la dimensión es considerada como 

“oportunidad de mejora”. El análisis de las fortalezas y 

debilidades se realizó para cada ítem y para las 

dimensiones en su conjunto. 

El procesamiento de datos fue mediante el paquete 

del programa Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS) con lo que se obtuvieron los siguientes 

resultados: 

 

 



 

Dimensión 

Resultado 

% 

Trabajo en equipo dentro del 
departamento o servicio 49.50% 

Aprendizaje organizacional/mejora 
continua 29.70% 

Percepción general de la 
seguridad del paciente 34.10% 

Grado de apertura de la 
comunicación 29.70% 

Trabajo en equipo entre 
departamentos 36.60% 

Problemas en cambios de turno 
entre departamentos 45% 

Expectativas y acciones del jefe 
para promover la seguridad de los 

pacientes 45.10% 

Apoyo de la dirección de la unidad 
para la segundad del paciente 38% 

Retroalimentación sobre errores 38% 
Frecuencia de incidentes 
reportados 56% 

Personal: suficiente y gestión del 
mismo 40.70% 

Respuesta no punitiva a los 
errores 5.50% 

Posterior al análisis de los resultados obtenidos con 

ayuda del instrumento Hospital Survey on Patient 

Safety Culture, en la UMF No 32 Pachuca Hidalgo, el 

cual proporcionó información de diferentes 

dimensiones acerca del clima de seguridad como la 

notificación de errores, la identificación de los 

problemas, el trabajo en equipo y la dotación de 

personal, los cuales, de acuerdo a la hipótesis 

propuesta y los resultados, se puede observar las 

fortalezas y debilidades en cuanto a la cultura de 

seguridad del paciente en esta unidad de Medicina 

Familiar, que en conjunto con todo el equipo de salud 

tiene áreas de oportunidad para la mejora y bienestar 

del paciente. Aunque ninguno ítem alcanzo el 75% 

como área de fortaleza, se observa que puede haber 

oportunidades de mejora, y queda un precedente para 

la realización de estudios posteriores. 

DISCUSIÓN. 
De acuerdo con estos resultados se puede observar el 

contraste que se tiene con estudios realizados en 

diferentes unidades hospitalarias que contribuyen a 

establecer las diferencias o similitudes en las 

diferentes dimensiones de la encuesta: 

1. Trabajo en equipo dentro del 

departamento/servicio: en esta dimensión se observó 

que el 49.5% el personal respondió estar de acuerdo, 

ítem que tiene la mayoría de respuestas positivas la 

cual impacta en la seguridad del paciente, resultados 

similares se encontraron en el estudio de Chuquitapa, 

donde se observó que del 100% de personal 

encuestado, respecto al “Trabajo en equipo dentro del 

área o servicio” se aprecia con el 53.3%. 

2. Expectativas y acciones del jefe/supervisión del 

departamento/servicio para promover la seguridad de 

los pacientes: en este estudio se observó un 

porcentaje del 45.1% de respuestas positivas de 

acuerdo a este ítem, sin embargo en la investigación 

de Martínez R, se destaca que el 42.2% del personal 

no se mostró de acuerdo en que las acciones de la 

dirección favorezcan la seguridad del paciente; por lo 

que esta diferencia hace que las oportunidades de 

mejora se incrementen con la intención de 

salvaguardar la seguridad del paciente. 

3. Aprendizaje organizacional/mejora continua: en 

un estudio realizado por Pérez C-V se observó un 

55% en respuestas positivas, sin embargo en el 

estudio presentado solo se obtuvo un 29.7% con este 

tipo de respuestas, por lo que sigue siendo un área de 

oportunidad, pues una organización centrada en el 

aprendizaje debe fomentar que su personal tenga 

conocimientos de vanguardia, mejoren su capacidad 

de lograr los resultados deseados, incorporen nuevas 

formas de pensamiento y transformen su entorno en 

pro de una mejor atención en salud. 

4. Apoyo de la dirección del hospital para la 

seguridad del paciente: dentro de esta dimensión se 

puede observar que este estudio reporta un 38% con 

respuestas positivas en estar de acuerdo, similar a lo 

reportado por Martínez CHV el cual reportó 37.8% de 

estas mismas respuestas por lo que esta dimensión, 

influye en las acciones de los dirigentes, en el entorno 

de trabajo y en los comportamientos de su personal a 

cargo, de tal manera que se establezca una 

mentalidad receptiva a la seguridad y que se apliquen 

por tanto prácticas de trabajo más seguras. 

 

 



 

5. Percepción general de la seguridad del paciente: 

de acuerdo con el estudio realizado por Ibarra-Cerón 

el 46% tuvo respuestas positivas, en contraste con el 

34.1% encontrado en este estudio, diferencia que, si 

bien no es considerable, es indispensable reconocer 

que el conocimiento de esta dimensión tiene más 

áreas de oportunidad que fortalezas, con lo que se 

pueden reforzar acciones para la seguridad del 

paciente. 

6. Retroalimentación y comunicación sobre errores: 

dentro de esta dimensión se pudo observar que el 

38% del personal de salud contestó que solo algunas 

veces se les informa sobre los errores que se cometen 

en la unidad, así como los cambios que se realizan 

posterior a estos; de acuerdo al estudio realizado por 

Ibarra-Cerón y cois, se observó en un 53% de 

respuestas negativas en donde nunca se informa 

sobre estos errores, esto constituye un problema, ya 

que al no haber retroalimentación se expone a los 

pacientes a errores que pueden prevenirse. 

7. Grado de apertura de la comunicación: en esta 

dimensión se pudo observar en un 29.7% con 

respuestas que se refieren a que solo algunas veces 

el personal habla o reporta si hay algo que pueda 

afectar negativamente la atención que el paciente 

recibe, esto comparado con Ibarra-Cerón y cois, en 

donde se obtuvo un porcentaje de 45.2% lo que pone 

a esta dimensión como una debilidad o área de 

oportunidad, la mayoría del personal de salud tiene en 

sus manos poder realizar grandes cambios en 

beneficio de los pacientes, pero se necesita mayor 

confianza en sus superiores y compañeros para poder 

informar lo que ocurre en la unidad de salud y con esto 

mejorar la calidad de atención. 

8. Frecuencia de incidentes reportados: en esta 

dimensión podemos observar que un 56% refiere que 

no reporto ningún evento adverso, comparado con el 

estudio realizado por Olvera Sumano en el que se 

observó un 58.1% en el mismo ítem, la similitud está 

presente, sin embargo no alcanza a ser una fortaleza 

en ambos estudios, lo que se debe tener en cuenta 

que al presentarse un errarse necesita un análisis de 

los mismos, una comunicación efectiva en conjunto y 

una adecuada notificación que permita realizar 

correcciones al sistema, para evitar errores en la 

atención. 

9. Trabajo en equipo entre departamentos y/o 

servicios: en esta dimensión se observó un 36.3% con 

respuestas positivas donde el personal se ayuda 

mutuamente cuando hay mucho trabajo, comparado 

con Ibarra-Cerón y cois, quienes observaron un 66.9% 

de respuestas positivas que, aunque no se puede 

catalogar como fortaleza si alcanza una calificación 

elevada, y esto denota que el personal se ayuda y 

colabora por el bienestar del paciente el estudio de 

Ibarra-Cerón y cois., no así en esta unidad. 

10. Personal: Dotación, suficiencia y gestión: en esta 

dimensión se observó que el 40.7% respondió en 

estar de acuerdo con que hay suficiente personal para 

realizar el trabajo; en el estudio de Roqueta F. se 

obtuvo un 57% con respuestas positivas, teniendo una 

similitud al estudio presentado, sin embargo, el contar 

con personal suficiente siendo una oportunidad de 

mejora para la seguridad del paciente. 

11. Problemas en cambios de turno y transiciones 

entre departamentos/servicios: esta dimensión 

explora la cooperación, coordinación y trabajo en 

equipo entre los servicios, los cuales intervienen en la 

seguridad del paciente, se puede observar en un 45% 

en este estudio, concordante con Roqueta F en la cual 

se observó un 47% de respuestas positivas, que si 

bien no se alcanza el objetivo para destacarlo como 

fortaleza, constituye una oportunidad de mejora por lo 

que se debe tener en cuenta que la buena evolución 

del paciente y de la organización no es una tarea 

fragmentada, sino de integración del trabajo de todas 

las unidades 

12. Respuesta no punitiva a los errores: dentro de 

esta dimensión se puede observar solo un 5.5% de 

respuestas positivas, lo que indica que hay 

percepción de respuesta punitiva al error comparado 

con el estudio Ibarra-Cerón y cois, donde se observó 

un 15.8% de respuestas positivas ante esta 

dimensión, por lo que representa un área de 

oportunidad de mejora para la unidad, pues la 

percepción punitiva podría originar la ausencia de 

reportes de seguridad en el paciente. 

 

 



 

CONCLUSIONES. 
En ese estudio se cumplieron los objetivos qué fue 

conocer la percepción de la cultura de seguridad en el 

paciente por el personal de salud de la Unidad de 

Medicina Familiar No 32 Pachuca Hidalgo. 

De acuerdo con los resultados obtenidos y dentro del 

análisis, los puntos relevantes respecto a la 

percepción de la cultura de seguridad del paciente las 

dimensiones reconocidas como fortalezas son 

aquellas que tienen mayor índice de puntaje y las que 

se encuentren por arriba del 75% que se consideran 

dentro de un rango de satisfacción, dentro del estudio 

realizado se puede observar que las dimensiones 

mejor calificadas con un porcentaje alto fueron: 

Trabajo en equipo dentro del departamento/servicio: 

en esta dimensión se observó que con un 49.5% el 

personal respondió estar de acuerdo. 

Frecuencia de incidentes reportados. 
En esta dimensión podemos observar que un 56% 

refirió que no reportó ningún evento adverso. 

Problemas en cambios de turno y transiciones entre 

departamentos/servicios: esta dimensión explora la 

cooperación, coordinación y trabajo en equipo entre 

los servicios, los cuales intervienen en la seguridad 

del paciente, se puede observar en un 45% de 

respuestas positivas sobre la adecuada relación entre 

el personal para evitar que la información de los 

pacientes se pierda, pues esto expondría a un riesgo 

mayor en la seguridad de este. 

Si bien estos resultados no alcanzan el 75%, si se 

establece una adecuada relación entre los estudios 

con los que se compararon, por lo que se concluyó 

que de acuerdo a la hipótesis inicial que propuso que 

en la percepción de cultura de seguridad del paciente, 

del personal de salud de la Unidad de Medicina 

Familiar No 32 indicaría como oportunidad de mejora 

el trabajo en equipo, y como fortaleza la dotación de 

personal, esta se rechaza, debido a que se observó 

que dentro de todas las dimensiones se tiene 

oportunidad de mejora pues el porcentaje obtenido es 

mucho menor del requerido para considerarse como 

fortaleza. 

Dentro del estudio realizado, una de las principales 

limitaciones que se encontró fue el no tener una base 

de estudio previo realizado en la unidad que 

permitiera tener un parámetro más amplio de 

comparación dentro de esta misma unidad médica. 

Por lo que es importante poder establecer metas de 

trabajo que nos permitan poder hacer de todas las 

dimensiones o de la mayoría de estas, fortalezas, y 

seguir trabajando continuamente en beneficio de la 

seguridad del paciente. 

Las propuestas de intervención para mejorar la 

seguridad del paciente son: 

Mejorar la notificación de los eventos adversos, cuasi 

fallas y eventos centinela que puedan ocurrir dentro 

de la unidad, pues esto ayudara a mejorar y aprender 

de ellos, una adecuada retroalimentación, mantiene 

una actitud positiva ante el personal para la mejora de 

la seguridad del paciente. 

Exponer y tratar los temas de seguridad del paciente 

como un problema de equipo y no individual, pues 

ayuda a que cada evento se reporte y mejora la 

atención de calidad y seguridad del paciente. Impulsar 

la responsabilidad compartida y la coordinación entre 

las diferentes unidades y servicios que se encuentran 

dentro de la misma, particularmente en hospitales de 

segundo y tercer nivel, que permitan el trabajo en 

equipo sin distinciones de unidad para tener mejor 

atención de los pacientes. 

Mostrar una actitud proactiva hacia la seguridad del 

paciente por parte de las autoridades, para contribuir 

a la adecuada atención y disminuir los riesgos. 

Es importante se trabaje de cerca con el personal de 

salud, para disuadir sus dudas e informarles sobre 

todo lo que se debe realizar ante una situación que 

afecte la seguridad del paciente. 

Es necesario corregir las faltas de comunicación y 

capacitación para contribuir al bienestar de la 

población que busca alivio en el personal y mejorar la 

seguridad del paciente, pues desarrollará áreas de 

mayor fortaleza y disminuirá las debilidades u 

oportunidades de mejora, que con el tiempo 

contribuirá a una menor cantidad de efectos adversos, 

que se traduce en una mejor calidad de atención y 

mayor seguridad del paciente. 

Poder modificar la cultura de seguridad de las 

estructuras sanitarias es un reto complejo que 

requiere del esfuerzo de cada uno de los involucrados 

en los cuidados del paciente. Ante el lema de la 

Alianza Mundial de la Salud, «Primero que todo, no 

hacer daño» (el principio hipocrático Primum non 

nocere), apegado a los principios de no maleficencia y 

beneficencia comprometen a evitar cualquier tipo de 

daño al paciente, así como a tomar en cuenta todos 

los conocimientos y medios necesarios para cumplir 

con el cuidado, lo que debe de disminuir los riesgos en 

la atención médica y evitar en la medida de lo posible 

los eventos adversos. 
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RESUMEN 
La depresión y ansiedad son patologías de salud 

mental con mayor tendencia a desarrollarse en el 

adulto mayor y, posterior a la pandemia por 

COVID-19, se observó un incremento en la 

prevalencia de estos trastornos de salud mental en la 

población. 

OBJETIVO. 
Identificar si existe asociación de la Infección por 

COVID 19 y el diagnóstico de ansiedad y depresión en 

el adulto mayor. 

MÉTODOS. 
Se realizó un estudio observacional, analítico, 

retrospectivo y transversal en población adscrita a la 

Unidad de Medicina Familiar no. 32 de Pachuca, 

Hidalgo. Se realizó la búsqueda en la red local de 

consulta de pacientes con diagnóstico previo de 

Infección por COVID 19 y se revisaron los expedientes 

clínicos, buscando el diagnóstico de primera vez de 

trastorno de ansiedad y/o depresión en el adulto 

mayor posterior al COVID 19, durante el periodo de 

marzo del 2020 al mes de agosto del 2022. El tamaño 

de la muestra se calculó en una población finita, con 

una probabilidad de ocurrencia del 0.5, con un nivel de 

confianza del 95%; con muestreo probabilístico de tipo 

sistemático de 130 casos. Se realizó estadística 

descriptiva y para encontrar la asociación entre 

variables, se utilizó estadística no paramétrica con chi 

cuadrada. 

RESULTADOS. 
Sólo el 10.8% de la muestra presento diagnóstico de 

depresión post COVID y el 32.3% trastorno de 

ansiedad. Al aplicar chi cuadrada entre variables, se 

obtuvo un valor de p= 0.000. 

CONCLUSIÓN. 
No existió asociación significativa de ansiedad y 

depresión con el COVID-19. 

PALABRAS CLAVE. 
 
COVID 19, ansiedad, depresión, adulto mayor. 

INTRODUCCIÓN. 
En la actualidad se habla más de temas de salud 

mental y se ha visto la Importancia y el Impacto que 

tiene en el sector salud, llegado a considerarse un 

problema de salud pública, por lo que la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) ha hecho programas que, 

junto con otras Instituciones, han buscado hacer 

énfasis en la detección y tratamiento oportuno de 

algún trastorno de salud mental. Dentro de la consulta 

médica, cerca de un 40% de los pacientes nos hacen 

referencia a síntomas depresivos y dentro de los 

hospitales la frecuencia supera el 30% (1). 

A nivel mundial se reporta que cerca del 3.8% de la 

población tiene depresión(2), en nuestro país en el año 

2021, el INEGI reportó que el 15.4% de la población 

presentó síntomas de depresión, mientras que, en el 

estado de Hidalgo, se encontró que el 15% de sus 

habitantes presentan depresión (3), en donde un 5% 

corresponde a población adulta joven y el 5.7% a los 

adultos mayores de 65 años (3), dato alarmante ya que 

en ellos se observa una alta tasa de suicidio (4). 

Se sabe que este grupo de la población se encuentra 

más propensa a presentar trastorno de ansiedad y 

depresión, presentándose en un 15-20% de la 

población ambulatoria y la Incidencia de casos nuevos 

por año es del 15%, cifras que en los últimos años se 

vio incrementada, probablemente asociado a la 

pandemia por COVID 19. La OMS reportó un 

incremento de estos diagnósticos en el 93% de los 

países.(5) 

La pandemia dejó varias secuelas, entre ellas la 

“depresión post-COVID”(6); en donde como parte del 

cuadro clínico los pacientes pueden referir que 

experimentan emociones de miedo, aburrimiento, 

ansiedad, palpitaciones, diaforesis y alteraciones del 

sueño(3). 

 



 

Se ha reportado que 1 de cada 5 personas que 

padecieron COVID 19, han presentado depresión post 

COVID y que la probabilidad de presentarla 

incrementa al doble (7). En un estudio realizado por 

Zeron A, observó que en pacientes que padecieron 

COVID en el seguimiento que les hizo a los 6 meses el 

27% presento síntomas de depresión moderada y el 

5% de depresión grave (6). 

Aún no se conocen los mecanismos fisiopatológicos 

que se ven involucrados, pero se considera que se 

debe a una respuesta inflamatoria excesiva o una 

respuesta auto inmunitaria, por lo que aún se sigue 

investigando(8) 

La depresión y ansiedad repercuten negativamente en 

la vida de los pacientes, por lo que surge la inquietud 

de saber si existe asociación de la infección por 

COVID 19 en el desarrollo de ansiedad y depresión en 

el adulto mayor. 

MÉTODO. 
Se realizó un estudio observacional, analítico, 

retrospectivo y transversal, en la Unidad de Medicina 

Familiar no.32 de Pachuca, Hidalgo; donde se buscó 

en la red local de consulta a pacientes mayores de 65 

años con diagnóstico de infección por COVID 19 en el 

periodo de marzo del 2020 al mes de agosto del 2022 

y posteriormente se realizó la revisión del expediente 

clínico para recabar los datos de las variables 

sociodemográficas, como edad, sexo y el diagnóstico 

de primera vez de trastorno de ansiedad y/o 

depresión, posterior a la infección por COVID 19. 

Para el tamaño de la muestra se utilizó la fórmula de 

cálculo de muestras en poblaciones finitas, con una 

probabilidad de ocurrencia del 0.5, con un nivel de 

confianza del 95%. Se obtuvo un muestreo 

probabilístico de tipo sistemático que correspondió a 

130 casos. 

ASPECTOS ÉTICOS. 
Los procedimientos de esta investigación se apegaron 

al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud y a la Declaración de 

Helsinki y sus enmiendas. Con base en el artículo 17 

de la Fracción I del Reglamento de la Ley General de 

Salud en Materia de Investigación para la Salud se 

consideró una investigación sin riesgo; se garantizó la 

confidencialidad de estos al no incluirse en el 

instrumento de recolección de datos. 

Posterior a la autorización de los comités de ética en 

investigación e Investigación en Salud, se realizó la 

selección de la muestra con los criterios de inclusión 

(mayores a 65 años, adscritos a la Unidad de 

Medicina Familiar no. 32, con diagnóstico de COVID 

19 en el periodo de marzo del 2020 al mes de agosto 

del 2022). Se excluyeron pacientes con diagnóstico 

subsecuente de depresión, ansiedad o algún 

diagnóstico asociado y pacientes sin antecedente de 

COVID 19. Se eliminaron pacientes que perdieron la 

vigencia durante la investigación, pacientes finados y 

a los que cambiaron de unidad médica. 

Se solicitó autorización para consultar la red local de 

consulta para conocer los pacientes con diagnóstico 

de COVID 19, y se revisaron los expedientes clínicos 

para conocer la clasificación de la gravedad de 

COVID 19 y diagnóstico de ansiedad y depresión. 

ANÁLISIS ESTADISTICO. 
Se concentraron la información en una base de datos 

en Microsoft Excel®; para el análisis estadístico se 

utilizó el programa SPSS, para la estadística 

descriptiva, obteniendo medidas de tendencia central 

media, mediana y moda, así como medidas de 

dispersión, desviación estándar, varianza y rango. 

Para buscar asociación estadística, se utilizó 

estadística no paramétrica con chi cuadrada. 

RESULTADOS. 
Con los datos obtenidos, se encontraron los 

siguientes resultados: De la muestra total de 130 

pacientes la media de edad fue de 72 años, la 

mediana de 71 años y la moda de 72 años, con una 

desviación estándar de 5.3, con una varianza de 

28.204. La edad mínima de los participantes fue de 66 

años y la edad máxima fue de 91 años. El 56.2%, (73 

pacientes) fueron hombres y el 43.8% (57 pacientes) 

fueron mujeres. (Figura 1). 
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Figura 1. Distribución de los pacientes diagnosticados 

con COVID 19. 

 

Se observó que el grupo de edad que presentó más 
depresión fue el grupo entre los 65 a 70 años al igual 
que el trastorno de ansiedad. 
En los hombres predominó el diagnóstico de ansiedad, 
estando presente en 22 pacientes de la muestra y en 
las mujeres el diagnóstico de depresión 
encontrándose en 8 pacientes. 
La mayor parte de la población incluida en esta 
investigación presentó COVID leve en un 81.5%  
(Figura. 2), en donde se observó que hubo más casos 
de trastorno de ansiedad y depresión. Al calcular la 
prueba de Chi cuadrada se encontró un valor de 
p=0.000, estadísticamente significativa. 

Figura 2. Clasificación de acuerdo con la gravedad de 

COVID 19. 

CLASIFICACIÓN COVID 

 

Del total de la población estudiada, el 89.2% no 

presento datos clínicos de depresión como se observa 

en la figura 2; sólo 14 pacientes que representan el 

10.8% refirieron datos de depresión, de los cuales el 

7.7% se clasificó como depresión menor y el 3.1% 

como depresión mayor. (Figura 3) 

Figura 3. Proporción del diagnóstico de depresión en 
el adulto mayor, post COVID 

DEPRESIÓN 

 

Del mismo modo, se observó que la ansiedad no fue 
un diagnóstico que predominara en la población de 
estudio, (Figura 4), se encontró que el 67.7% no 
presentó el diagnóstico y solo el 32.3% presentó datos 
clínicos y diagnóstico de ansiedad. 

Figura 4. Proporción del diagnóstico de ansiedad en el 

adulto mayor, post COVID. 

ANSIEDAD 

 

MODERADA SEVERA 

Se utilizó la prueba de Chi-cuadrado, para someter a 
prueba la hipótesis, y encontrar la relevancia 
estadística de nuestra investigación; se obtuvo un 
valor de p= 0.000 en la relación de depresión y 
COVID-19 y de la misma forma para ansiedad y 
COVID-19. 

DISCUSIÓN. 
Los resultados obtenidos indicaron que no hubo 
asociación de la infección por COVID 19 y el 
diagnóstico de ansiedad y depresión en el adulto 
mayor. 

 

 



 

Un resultado similar encontró Mazza (8), pues 

concluyó que del 100% de su muestra, solo el 35.8% 

de los pacientes presentaron alteraciones, 8.9% se 

diagnosticó con depresión clínicamente significativa, y 

el 28% con un estado deprimido. Otro estudio en 

China, reporto solo al 23% de la muestra con datos de 

ansiedad o depresión (9). Al analizar el rango de edad 

se encontró que el grupo de pacientes entre 65 a 70 

años fue el que predominó y fue en este grupo donde 

más se observaron estos diagnósticos. Miranda tuvo 

mayor participación de pacientes entre 75 a 79 años, 

donde se concentró el mayor riesgo de padecer 

depresión (10). 

Dentro de nuestra investigación no se encontró 

relación estadísticamente significativa entre la 

gravedad del COVID y ansiedad y depresión. Al igual 

que Renaud donde tampoco encontró esta relación 
(11). Se encontró que los hombres presentaron más 

ansiedad y las mujeres presentaron más depresión. 

Xiong Q en su investigación (13) reportó que el 22.7% 

de su población muestra con secuelas psicosociales 

eran mujeres. 

En un metaanálisis realizado en el 2020 (14), se 

concluyó que a pesar de que la salud mental pudiera 

verse afectada negativamente por una pandemia, la 

mayoría no son secundarias a COVID 19. Brooks SK 

señala que la cuarentena, sí pudo haber sido 

influyente (16). 

Otra razón por la que los pacientes podrían no ser 

afectados en su salud mental es el fomento del 

envejecimiento saludable, esta ayuda a generar 

mejores estrategias de defensa ante la adversidad; 

fomentando la comunicación, la participación con la 

familia y la comunidad; el uso de la tecnología permitió 

que esta comunicación continuara, incluso que fuera 

mayor. 

También el adulto mayor tiende a controlar más las 

emociones, tienen mayor capacidad de identificar sus 

emociones para tomar distancia a situaciones 

estresantes y evaluarlas positivamente, pasan de un 

estilo centrado en el problema a un estilo que 

centrado en la emoción (16), lo que pudo ser un factor 

protector. 

Las limitaciones encontradas fueron que no se logró 

incluir a pacientes afectados en la primera y segunda 

ola, ya que en la unidad no se contaba con los 

métodos para poder confirmar el diagnóstico de 

COVID, donde se consideró inicialmente que habría 

más afectación en cuanto a salud mental. Existe la 

posibilidad de que aplicando un cuestionario directo 

se pudiera obtener información más específica, como 

lo realizó Frontera JA, que aplicó herramientas como 

la evaluación cognitiva de Montreal y las herramientas  

Neuro-Qol en pacientes hospitalizados por 

COVID-19, encontrando al 62% de la muestra con 

depresión, ansiedad y estrés (15), lo que puede 

ser estrategia para futuras investigaciones. 

 

CONCLUSIONES. 
Los resultados mostraron que no hubo asociación 

entre la infección por COVID 19 y el diagnóstico de 

ansiedad y depresión en el adulto mayor, aunque un 

dato relevante es que se encontró que la depresión 

tuvo una relación inversamente proporcional al grado 

de gravedad de COVID con la depresión menor. 

Aun no se tiene la evidencia científica suficiente que 

ayude a esclarecer esta teoría, pues los resultados 

obtenidos en otras investigaciones son controvertidos. 

Por lo que en futuras investigaciones se podría aplicar 

cuestionarios directos, con la intención de buscar 

sintomatología sugestiva de dichos padecimientos, un 

método que podría arrojar otros resultados. 
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INTRODUCCIÓN. 
El síndrome de Guillain-Barré (SGB) se define como 

una polirradiculoneuropatía inflamatoria aguda de 

carácter autoinmune. 

Presenta varios subtipos: la polineuropatía 

desmielinizante inflamatoria aguda (AIDP), la 

neuropatía axonal motora aguda (AMAN), la 

neuropatía axonal motora y sensitiva (AMSAN), el 

síndrome de Miller Fisher, la neuropatía sensitiva 

pura, la pandisautonomía, la variante orofaríngea y los 

síndromes overlap. 

Clásicamente el SGB ha sido establecido como un 

desorden autoinmune, postinfeccioso, por virus o 

bacterias, siendo los principales Campilobacter Jejuni 

el microrganismo que con mayor frecuencia se asocia 

al diagnóstico, seguido de virus de Epstein-Barr, 

Citomegalovirus y Virus Del Zika, y posterior a la 

pandemia de la enfermedad por coronavirus 19 se ha 

situado a su agente infeccioso, SARS-CoV-2, como 

una causa más de este padecimiento. Se caracteriza 

por parálisis motora ascendente arrefléxica de 

evolución rápida, con disociación albumino citológica 

en líquido cefalorraquídeo. Es una enfermedad de 

curso monofásico, el 50% de los casos presenta la 

mayor debilidad a las dos semanas. 

El diagnóstico de este síndrome es clínico y los 

exámenes de apoyo como el electrodiagnóstico son 

utilizados para definir los subtipos y realizar el 

diagnóstico diferencial. La terapia específica del SGB 

incluye el intercambio de plasmaféresis (IP) y la IglV, 

han buscado acelerar la recuperación, disminuir las 

complicaciones durante la enfermedad aguda y el 

déficit neurológico residual a largo plazo. 

PALABRAS CLAVE. 
Síndrome de Guillain-Barré, variedad AMSAN, 

disociación albumino citológica y Electromiografía. 

OBJETIVO DE REPORTAR EL CASO 
Si bien el síndrome de Guillain barré es la causa más 

frecuente de neuropatía paralítica aguda, no es la 

única patología causante de esta presentación clínica 

y por lo tanto no siempre es fácil llegar a un 

diagnóstico temprano, por lo que en este reporte de 

caso aparte de mencionar el abordaje clínico y 

paraclínico de este síndrome, se presenta el caso de 

una paciente con un cuadro clínico atípico, sin 

antecedente de cuadro infeccioso y además de una 

variedad poco común del Síndrome de Guillain Barré. 

Tomando en cuenta que un 20% tiene probabilidad de 

presentar secuelas neurológicas y la mortalidad 

puede ser hasta de un 5 %, resulta importante 

identificarlo de manera oportuna y evitar secuelas a 

largo plazo en los pacientes. 

CASO CLÍNICO. 
Paciente femenina de 64 años, residente de Pachuca 

Hgo; maestra jubilada, tabaquismo en su juventud 

suspendido hace 30 años, esquema de vacunación 

para SARS-coV 2 completo, refuerzo en diciembre 

2021; Alergias Negadas. 

Diabetes Tipo 2 e hipertensión arterial sistémica de 

dos años de diagnóstico en tratamiento con 

metformina 850 mg cada 24 horas y enalapril 1 tableta 

cada 24 horas respectivamente. 

Padecimiento actual lo inicia aproximadamente hace 1 

meses ( 8 diciembre 2021) con la presencia de dolor 

en extremidades superiores e inferiores, en miembro 

torácico derecho y miembro pélvico derecho además 

de parestesias, y dificultad para la movilidad y la 

marcha, asociado a esta sintomatología refiere dolor 

intenso de cadera incapacitante, punzante, intensidad 

8/10; el día 15 de diciembre se agrega dolor 

abdominal dificultad para evacuar, náuseas vómitos, 

acudiendo a esta unidad hospitalaria el día 

15.01.2022, con prueba de antígeno y PCR negativa 

para SARS-coV 2. 
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EXPLORACIÓN FÍSICA. 
Neurológicamente consciente, funciones mentales 

conservadas, orientada en las tres esferas, sin 

alteración craneofacial, ni en nervios craneales, 

mucosas orales hidratadas, cuello corto cilíndrico, no 

adenomegalias. cardiopulmonar sin compromiso, 

abdomen globoso expensas de panículo adiposo, 

peristalsis presente pero disminuida, no datos de 

irritación peritoneal, fuerza muscular, 4/5 en las 4 

extremidades, no liberación piramidal, reflejos 

osteotendinosos ligeramente disminuidos +/+++, 

sensibilidad conservada, nociceptivo y propioceptiva 

conservada. 

LABORATORIOS DE INGRESO. 
15.02.2022 Glucosa 132, BUN 16.7, urea 35.7, cr 

0.6, BT 1.6, BD 0.43, Bl 1.17, TGP 55, TGO 37, FA 64, 

GGT 40, LDH 419, proteínas totales 7, albúmina 4.4, 

globulina 4.4, relación A/G 1.69, CK 101, CK MB 27.5, 

Hb 15.2, Hto 44.6, VCM 85.1, HCM 29, plaquetas  

27,000, leucocitos 11.6, neutrófilos 8.0, monocitos 0.7 

linfocitos 2.6. Dado el cuadro clínico de la paciente 

sugiere una polineuropatía, en este caso de tipo 

motora, ya que conserva sensibilidad, por el momento 

la paciente cursa con 

la presencia de síndrome de neurona motora inferior, 

por lo que es importante el diagnostico etiológico, ya 

que a nivel topográfico cursa con alteraciones en el 

nervio periféricos. Se inició protocolo de estudio 

solicitándole electromiografía con velocidades de 

conducción nerviosa de las 4 extremidades, y así 

confirmar o descartar neuropatía, ya sea de tipo 

axonal o desmielinizante, además de punción lumbar. 

En días posteriores la paciente presento disminución 

de la fuerza en las 4 extremidades hasta llegar a 3/5, 

además de ausencia de reflejos osteotendinosos. 

19.01.2022 ELECTROMIOGRAFÍA. 
De las 4 extremidades anormales, muestra 

polineuropatía motora y sensorial aguda, variedad 

AMSAN. (Figura 1) 

19.01.2022 LCR. 
Citológico: glucosa 64mg/dL, LDPI 24, proteínas 

totales 140mg/dL, aspecto del líquido transparente, 

BAAR negativo, color xantocrómico, escasos 

eritrocitos, pH 8.5, red de fibrina negativo, leucocitos 

0. (figura 2 y 3). 

Figura 1. Electromiografía con velocidad de conducción de las 4 extremidades, mostrando latencias prolongadas 
y amplitudes disminuidas. 

 



 

 



 

 



 

 



 
 

ARTÍCULO DE REVISIÓN 

EL FUTURO DEL SARS-COV-2: CÓMO NUEVAS 
 
 
Dr. Luis Mario Rodríguez Martínez, M.C. Cario Franco Medina Ramírez, M.C. José Luis Chávelas Reyes, Dra. Nadia Angélica Ferná ndez Santos, Dr. Mario Alberto 
Rodríguez Pérez, Instituto Politécnico Nacional, Centro de Biotecnología Genómica, Reynosa, Tamaulipas 

Si bien la mayoría de la población, a nivel mundial, ha 

recibido al menos una dosis de una vacuna contra el 

COVID-19, estas vacunas han ido perdiendo 

efectividad contra las nuevas variantes emergentes. 

Por consiguiente, el virus del SARS-CoV-2, al igual 

que el virus de la influenza, se ha convertido en un 

virus endémico en la población humana y se espera 

que surjan nuevos brotes de COVID-19 de manera 

periódica, así como posibles nuevas variantes de 

SARS-CoV-2 que produzcan una nueva pandemia. 

Por esto, es importante estudiar cómo las mutaciones 

afectan la interacción del virus con los anticuerpos de 

personas vacunadas para entender o predecir si 

algunas de estas variantes podrían llegar a hacer que 

se pierda la inmunidad poblacional, lograda con la 

vacunación contra el COVID-19 durante los años 

pasados. 

La pandemia de COVID-19 ha tenido un impacto, a 

nivel global, sobre la salud pública que todavía no se 

ha podido calcular con certeza; sin embargo, la 

pandemia ha afectado aspectos cruciales de la vida 

diaria a nivel mundial. La rápida propagación del 

SARS-CoV-2 logró que en tan solo 12 semanas 

alcanzará una propagación a nivel mundial y en 

consecuencia fue declarada, en marzo del 2020, 

como una pandemia por la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), desencadenando una emergencia de 

salud pública internacional. 

Para que el SARS-COV-2 pueda infectar las células 

humanas, el virus utiliza la proteína “S” (espiga) para 

iniciar la infección y que evoluciona a enfermedad del 

COVID-19. A medida que el virus se propaga a nivel 

mundial y, debido a que el virus tiene un genoma de 

RNA, éste acumula fácilmente mutaciones en su 

código genético. La mayoría de las mutaciones en el 

genoma del SARS-CoV-2 no afectan el 

funcionamiento del virus. 

Sin embargo, las mutaciones en la proteína S del 

SARS-CoV-2, que se une a los receptores en las 

células, pueden hacer que el virus sea más fácil de 

propagar o afectar la forma en que las vacunas 

protegen a las personas. Otras mutaciones pueden 

hacer que el virus responda menos a las vacunas 

contra el COVID-19. 

Cuando se produce una mutación que tenga un efecto 

notable en el virus; por ejemplo, que se propague de 

una manera más eficiente, se le da el nombre de 

variante de preocupación. Al acumularse más 

mutaciones los métodos de diagnóstico y de 

vacunación contra el virus se ven afectados, debido a 

que el virus va cambiando poco a poco. 

Básicamente, estas variantes estarán provocando 

brotes continuos de COVID-19, lo que se ha 

denominado “olas” que varían en nivel de 

propagación, eficiencia de transmisibilidad y duración 

de aparición. 

Para estudiar con un mayor detalle y con un enfoque 

que nos permita obtener la información sobre cómo 

las mutaciones en la proteína S afectarán la 

interacción del virus con las células humanas, se debe 

de considerar un enfoque de biología estructural. Este 

campo de conocimiento es el estudio de la estructura 

molecular de macromoléculas biológicas, en 

particular, de proteínas. 

El campo de la biología estructural se centra en una 

visión clásica: 

Es decir, para comprender, necesitamos ver. 

Esto se puede lograr mediante dos enfoques 

principales, con métodos bioinformáticos y métodos 

experimentales. Los métodos bioinformáticos hacen 

uso de softwares que nos permiten generar modelos 

3D de las proteínas a estudiar para poder predecir 

cómo se van a comportar. 

 

 



 

Los métodos experimentales son diversos y más 

complicados de desarrollar, cada uno con sus 

ventajas y desventajas, pero en resumen esta 

metodología nos permite obtener, de manera 

experimental, datos de cómo están formadas las 

biomoléculas a nivel atómico. 

Para generar las variantes en estudios de laboratorio, 

primero se tienen que hacer predicciones, mediante 

programas bioinformáticos, que nos permitan analizar 

cómo los cambios, en ciertos aminoácidos de la 

proteína S, dan como resultado que cambie la 

estructura tridimensional de la proteína y, por ende, 

pueda cambiar su interacción con las células 

humanas. Una vez que se tienen los modelos 3D de 

las mutaciones candidatas, se deben de generar de 

manera experimental, estas mutaciones en la 

proteína. Mediante la técnica de mutagénesis sitio 

dirigida podemos realizar cambios en la secuencia de 

la proteína. Esto nos permite generar una variante de 

la proteína mutada por cada reacción que se lleve a 

cabo en estudios de laboratorio. 

 

Al final para poder probar cómo estas mutaciones 

tienen un impacto sobre la interacción con el sistema 

inmunológico de personas vacunadas, podemos 

utilizar sueros de personas que ya han sido 

vacunadas. La mayoría de las vacunas exponen a los 

individuos a la versión “silvestre” del virus 

SARS-CoV-2 y esto hace que se generen anticuerpos 

contra esta versión. En consecuencia, si medimos 

cómo cambia la interacción de los anticuerpos de la 

proteína mutada y los sueros de pacientes vacunados 

con la versión “silvestre” podemos obtener 

información de cómo ciertas mutaciones hacen que la 

interacción de los anticuerpos de personas vacunadas 

cambie. Y estos estudios, eventualmente, nos 

permiten conocer, por ejemplo, el comportamiento de 

la pandemia y la efectividad de las vacunas cuando 

circulan diversas variantes. 
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