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Cartas al editor

Expresión de infección 
por SARS-CoV-2 en niños: 
infección aguda sintomática 
y síndrome inflamatorio 
multisistémico

Señor editor: Un alto porcentaje de 
niños con infección por SARS-CoV-2 
es asintomático; menos de 2% de los 
afectados requiere cuidados intensi-
vos y son quienes presentan síndrome 
inflamatorio multisistémico (SIM),1-3 

entidad descrita inicialmente como 
enfermedad de Kawasaki, aunque 
diversos estudios han descrito diferen-
cias epidemiológicas con ésta última, 
como la mayor edad de los pacientes 
y el predominio en hispanos.3,4 
	 Aquí presentamos los resultados 
de un estudio observacional realiza-
do en el Hospital Civil de Guadala-
jara Dr. Juan I. Menchaca, del 25 de 
marzo al 1 de octubre de 2020, con el 
objetivo de describir dos entidades 
clínicas asociadas con SARS-CoV-2: 
infección aguda y SIM. Se incluyeron 
pacientes hospitalizados con sospe-
cha de infección. La infección aguda 
se diagnosticó mediante reacción en 
cadena de la polimerasa (RCP) de 
secreciones respiratorias y SIM con la 
definición propuesta por la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS).4 Se 
estudiaron 177 niños, con una edad 
promedio de 5.1 años (máxima 16.9, 
mínima 0.0) y 59.3% de sexo masculi-
no. El 41.2% (n= 73) presentó alguna 
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comorbilidad, las más frecuentes 
fueron neoplasias hematológicas 
(leucemias o linfomas [30/73]). Se 
corroboró infección aguda mediante 
RCP en 13.6% (n= 24) y se cumplieron 
criterios para SIM en 11.3% (n= 20). 
	 Al comparar los pacientes con y 
sin infección aguda, sólo se observó 
diferencia en el antecedente de con-
tacto familiar con infección respira-
toria (29.2 vs. 7.6%, p=0.002). 
	 Al comparar a los niños que 
presentaban SIM con el resto, se notó 
mayor probabilidad de presentar 
conjuntivitis, exantema y choque, 
además, las pruebas de laborato-
rio mostraron menores valores de 
plaquetas y albúmina, y mayores 
niveles séricos de dímero D, pépti-
do natriurético cerebral, ferritina y 
proteína C reactiva (cuadro I).
	 En niños con SIM la mortalidad 
fue significativamente mayor (25 vs. 
4.5%, p=0.001), 40% tuvo ultrasono-
grafía cardíaca anormal (disfunción 
ventricular izquierda 4, aneurismas 
coronarios 2, miocarditis 1 y pericar-
ditis con derrame pericárdico 1) y 
75% (n= 15) presentó estado de cho-
que; en estos pacientes el tratamiento 
con inmunoglobulina intravenosa 
mostró tendencia a menor riesgo de 
muerte (10 vs. 44.4%, p=0.08). 
	 Se sugiere que durante la pan-
demia de SARS-CoV-2 se realice 
búsqueda intencionada de SIM y, de 
preferencia, búsqueda de anticuerpos 

IgG contra SARS-CoV-2.4 Concluimos 
que dada la gravedad que pueden 
presentar los pacientes con SIM es 
importante un diagnóstico y trata-
miento oportuno.
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Cuadro I
Comparación de pacientes con síndrome inflamatorio multisistémico temporalmente asociado con 

SARS-CoV-2 y pacientes sin esta condición.* México, 2020

SIM presente
n= 20

SIM ausente
n= 157 p‡

Sexo masculino % 65.0 58.6 0.58

Fiebre % 80.0 82.2 0.81

Disnea % 50.0 67.5 0.12

Irritabilidad % 50.0 65.0 0.29

Tos % 40.0 59.9 0.09

Polipnea % 45.0 52.9 0.45

Rinorrea % 25.0 31.2 0.54

Escalofríos % 25.0 17.8 0.55

Odinofagia % 35.0 24.2 0.42

Vómito % 40.0 28.7 0.28

Diarrea % 25.0 22.3 0.79

Dolor torácico % 10.0 11.5 0.76

Dolor abdominal % 35.0 17.8 0.07

Conjuntivitis % 30.0 10.9 0.02

Exantema % 30.0 3.8 <0.001

Estado de choque % 75.0 12.7 <0.001

Comorbilidades§ % 15.0 44.6 0.01

Leucemia o linfoma % 10.0 17.8 0.38

Neumopatías crónicas# % 0.0 8.3 0.18

Contacto con familiar con IVS/I % 10.0 10.8 0.79

Leucocitos séricos media (miles/µl) 10.8 11.52 0.74

Linfocitos séricos media (miles/µl) 2.3 3.2 0.42

Plaquetas media (miles/µl) 178.5 289.16 0.01

Deshidrogenasa láctica media (U/l) 606.2 328.3 0.09

Dímero D media (ng/ml) 2 889.3 856.5 0.04

Ferritina media (ng/ml) 2 411.8 403.6 0.21

Péptido natriurético cerebral media (ng/ml) 9 688.4 3 055.33 0.009

Procalcitonina media (ng/ml) 7.45 6.53 0.87

Proteína C reactiva media (mg/l) 165.4 49.62 0.008

Albúmina sérica media (g/dl) 2.6 3.11 0.03

Índice de masa corporal media kg/m2 24.8 19.1 0.38

Muerte % 25.0 4.5 0.001

* Estudio realizado en el Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca, Jalisco, México, de marzo a octubre de 2020 
‡ En variables cualitativas, la prueba de contraste de hipótesis fue Ji cuadrada y en variables cuantitativas t de Student
§ Comorbilidades: neoplasias hematológicas 30, neumopatías crónicas 13, enfermedad renal crónica 6,  genopatías 6, parálisis cerebral infantil 5, prematurez 4, 
epilepsia 3, inmunodeficiencias primarias 3,  diabetes mellitus 2, infección por virus de la inmunodeficiencia humana 1
# Neumopatías crónicas: asma 10, displasia broncopulmonar 2, fibrosis quística 1
SIM: síndrome inflamatorio multisistémico 
IVS/I: infección de vías respiratorias superiores o inferiores
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Estado vegetativo 
persistente por 
ozonoterapia contra 
Covid-19

Señor editor: Se presenta el caso de una 
mujer de 61 años, con antecedente 
de infección crónica por virus de 
hepatitis B, quien ingresa al Hospi-
tal de Especialidades “Dr. Bernardo 
Sepúlveda” luego de someterse a 
un procedimiento referido por la 
paciente y sus familiares como “ozo-
noterapia para prevenir la infección 
por SARS-CoV-2”, el cual consistió en 
administrar por vía intravenosa una 
cantidad no especificada de ozono.
	 Luego de la administración, la 
paciente presentó deterioro hemodi-
námico súbito y posteriormente paro 
cardiorrespiratorio; se le dio reanima-
ción cardiopulmonar e ingresó al hos-
pital en estado post-paro inmediato. 
En los exámenes de laboratorio no se 
encontraron datos relevantes, y en la 
resonancia magnética se identificaron 
cambios compatibles con encefalopa-
tía anoxo-isquémica. Tras dos sema-
nas de estancia intrahospitalaria, la 
paciente ha sido diagnosticada con 
estado vegetativo persistente.
	 Si bien es cierto que el ozono 
puede ejercer un efecto viricida 
por oxidación directa del virus, el 

efecto in vivo en fluidos o el espacio 
intracelular son inciertos, ya que el 
organismo tiene sus propios siste-
mas antioxidantes que protegerían 
también al virus de este efecto oxi-
dativo.¹
	 Previamente, se han reportado 
casos de muerte súbita con clínica 
de embolismo pulmonar asociados 
con la administración parenteral de 
ozono.²,³ Más que reportar el caso 
por la relevancia clínica del mismo, 
se considera importante comunicarlo 
para crear conciencia sobre la emer-
gencia de intervenciones potencial-
mente lesivas como la ya mencionada 
–que en este caso resultó en secuelas 
neurológicas graves e irreversibles–, 
y reafirmar la responsabilidad que 
tenemos como educadores con nues-
tros pacientes.
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Eficacia y seguridad de 
túneles y sustancias 
sanitizantes para prevención 
del SARS-CoV-2 y otros 
virus respiratorios

Señor editor: Ante la emergencia 
sanitaria por Covid-19, autoridades 
de varios países implementaron tú-
neles sanitizantes (cámaras, cabinas, 
arcos) en accesos a espacios públicos 
o instalaciones sanitarias. Éstos uti-
lizan distintos métodos y sustancias 
antisépticas dispersadas en forma de 
vapor, aerosol o gas sobre las perso-
nas, las cuales permanecen al interior 
o transitan a través del túnel durante 
un periodo de tiempo variable, sin un 
protocolo establecido, sin protección 
ocular y en ocasiones expuestos a la 
aspiración por vías respiratorias y 
contacto directo sobre la piel de los 
desinfectantes aplicados. Entre las 
sustancias desinfectantes utilizadas 
en los túneles sanitizantes están el 
dióxido de cloro, amonio cuaternario, 
hipoclorito de sodio, gluconato de 
clorhexidina, peróxido de hidrógeno, 
glutaraldehído y ozono.
	 Como medida de protección sa-
nitaria para el SARS-CoV-2 es nece-
sario contar con evidencia científica 
de eficacia y seguridad del uso de 
túneles de desinfección y de sustan-
cias desinfectantes para prevenir el 
riesgo de eventos adversos o trans-
misión de infecciones respiratorias 
agudas de etiología viral, incluyendo 
el SARS-CoV-2.
	 Se realizó una revisión sistemá-
tica siguiendo la metodología Co-
chrane. Se consideraron estudios que 
comparan la población expuesta al 
uso de túneles sanitizantes en espacios 
públicos. Los desenlaces de interés 
fueron la reducción de contagios por 
SARS-CoV-2 u otra enfermedad viral 
respiratoria aguda y la eficacia y se-
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guridad de tecnologías, sustancias y 
métodos.
	 La búsqueda sistemática arrojó 
605 publicaciones, de las cuales se con-
sideraron 33 estudios potencialmente 
elegibles y se identificaron nueve re-
lacionados a sustancias desinfectantes 
utilizadas en túneles sanitizantes. No 
se encontraron estudios que evalua-
ran directamente la eficacia o segu-
ridad de los túneles. Siete artículos 
evalúan la eficacia de desinfectantes 
para reducir las concentraciones de 
SARS-CoV-2, MERS, influenza y otros 
virus.1-7 Los estudios mostraron que 
los cloroderivados y el etanol fueron 
más efectivos para la desinfección de 
superficies inanimadas contaminadas 
con SARS-CoV-2 que la clorhexidina 
y el amonio cuaternario.
	 En relación con las distintas 
tecnologías para la purificación del 
aire en ambientes con riesgo de 
contaminación, un estudio señala 
que la ventilación natural puede no 
realizarse correctamente e impedir 
que sea efectivo el uso de filtros de 
partículas, dado que la ventilación 
de un espacio está influenciada por 
factores atmosféricos.4 Se puede uti-
lizar un método de recirculación del 
aire, con la precaución de no generar 
una presión negativa que impida la 
salida del aire contaminado.8
	 La seguridad de los desinfectan-
tes se analiza en cinco estudios1,3,4,8,9 y 
sólo dos se relacionan con la seguri-
dad de tecnologías y métodos usados 
para sanitizar personas.3,4 Los desin-
fectantes analizados producen efectos 
adversos sobre la salud dependiendo 
de la vía de ingreso, concentración 
del compuesto, tiempo de contacto 
y frecuencia de aplicación.
	 En relación con los métodos de 
aspersión y nebulización, dos estu-
dios3,4 reportan que la exposición 
por contacto directo e inhalación de 
vapores de formaldehído, hipoclo-
rito de sodio y amonio cuaternario 
causaron irritación de la piel y ojos, 
en adultos. En uno de éstos se señala 
que la desinfección de túneles saniti-

zantes requiere tiempo de ventilación 
suficiente (cinco minutos) para ingre-
sar de manera segura después de que 
el desinfectante se seca y la cámara 
está ventilada.4 Un estudio presenta 
un método de esterilización por pul-
verización con un desinfectante de 
compuestos de amonio cuaternario, 
sin embargo, el método de rociar el 
desinfectante no está recomendado 
en las pautas de la Agencia de Pro-
tección Ambiental de EUA (EPA).4 
	 En este estudio no encontramos 
evidencia científica para recomendar 
el uso de los túneles sanitizantes como 
medida de prevención de contagio del 
SARS-CoV-2 u otra infección respira-
toria aguda viral. Autoridades de sa-
lud internacionales y nacionales como 
la OMS/OPS, Centers for Disease Con-
trol and Prevention (CDC), Sociedad de 
Alergia de Sudáfrica, el Ministerio de 
Salud de Colombia y la Secretaría de 
Salud de México no recomiendan el 
uso de estos dispositivos para realizar 
una desinfección efectiva del virus 
SARS-CoV-2 causante de Covid-19. 
	 La inhalación de desinfectantes 
puede tener efectos adversos como 
irritación de los bronquios, ataques 
de asma y neumonitis química, e 
irritación de piel, ojos y mucosas.10-19 

La ausencia de protocolos para el uso 
de túneles sanitizantes y definición 
del tiempo de permanencia o trán-
sito mínimo en estos se suma a las 
limitaciones previas para garantizar 
la eficacia de los dispositivos. 
	 Los métodos de aspersión y ne-
bulización usados en los túneles de sa-
nitización no aseguran un proceso de 
desinfección eficaz en todas las áreas 
del cuerpo y las superficies de ropa y 
accesorios que las personas portan, 
lo que limita potencialmente su efec-
tividad. Además, el aerosol generado 
en los túneles sanitizantes facilita la 
dispersión del virus, favoreciendo la 
contaminación cruzada y el riesgo de 
contagio del SARS-CoV-2.8 Ninguna 
de las sustancias usadas en los túneles 
sanitizantes está recomendada para 
ser aplicada directamente, y sólo se 

indican para desinfección de superfi-
cies frente a coronavirus humano en la 
lista N: Desinfectantes para usar contra 
SARS-CoV-2, de la EPA; el ozono no 
está incluido en dicha lista.20 
	 Los túneles sanitizantes y tec-
nologías similares pueden propiciar 
una falsa percepción de seguridad 
y derivar en el abandono de las me-
didas preventivas recomendadas y 
más costoefectivas, como el lavado 
frecuente de manos, el uso de equipo 
de protección personal y el distancia-
miento físico. Las intervenciones que 
carecen de pruebas de eficacia y segu-
ridad pueden generar un dispendio 
de recursos públicos. Por ejemplo, los 
recursos para la compra de un túnel 
sanitizante (USD 1 300 a USD 33 000) 
podrían destinarse a otras interven-
ciones de probada eficacia, como la 
compra de 7 000 cubrebocas KN95, 
50 000 cubrebocas quirúrgicos u 8 440 
litros de alcohol en gel desinfectante.
	 En conclusión, no se cuenta con 
evidencia científica disponible sobre 
la eficacia de los túneles sanitizantes 
para inactivar el SARS-CoV-2 u otros 
virus asociados a infecciones respi-
ratorias agudas de tipo viral para 
reducir la probabilidad de contagio. 
Es prioritario que la evaluación de 
la eficacia y seguridad de los des-
infectantes, métodos y tecnologías 
utilizados en túneles sanitizantes y 
dispositivos similares responda sólo 
a los intereses de la salud pública y 
el bienestar de la población.
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Lecciones aprendidas de un 
programa de seguimiento 
clínico domiciliario a 
pacientes reactivos a
SARS-CoV-2 

Señor editor: En México, la llegada del 
nuevo coronavirus hizo necesaria la 
creación de protocolos de detección, 
seguimiento y manejo de los pacien-
tes infectados con el fin de contra-
rrestar el impacto y ofrecerles mejor 
atención. La diversidad sociocultural 
y de recursos de cada región obliga a 
su adaptación,1 por lo que la investi-
gación en áreas como los determinan-
tes sociales de salud, costo-beneficio 
de programas y protocolos aplicados 
ha facilitado esta tarea.
	 La Universidad Autónoma de 
Querétaro inició un protocolo de 
autoría propia para detectar por-
tadores de SARS-CoV-2 por medio 
de PCR (reacción en cadena de la 
polimerasa) punto final, migrado 
después a LAMP (loop-mediated 
isothermal amplification). Una vez 
identificados los portadores, se les 
ofrecía el seguimiento clínico domi-
ciliario, cuyo objetivo fue establecer 
un protocolo uniforme y estandari-
zado de seguimiento ambulatorio, 
con el fin de evitar la saturación del 
primer nivel de servicios de salud, 
detectar oportunamente las compli-
caciones y darles orientación, todo 
esto con el respaldo de un manual 
de bioseguridad y anteponiendo la 
integridad del personal de salud y 
de los pacientes. 
	 El procedimiento consta de cinco 
componentes: 1. La notificación a los 
pacientes con resultado reactivo; 2. 
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Tamizaje telefónico por medio de un 
cuestionario de síntomas y anteceden-
tes personales patológicos. Identifica-
ción de personas de riesgo dentro del 
domicilio con el fin de referir a prueba 
y aislar; 3. Al domicilio acude un mé-
dico y un evaluador de bioseguridad. 
Se realiza el cuestionario diagnóstico, 
medición de temperatura, prueba mo-
dificada de umbral olfatorio2 y pulsio-
ximetría; 4. Estratificación del riesgo 
del paciente y seguimiento según el 
algoritmo (figura 1), y 5. Resolución 
de dudas del paciente y familiares, 

Figura 1. Algoritmo de categorización, estratificación y seguimiento de pacientes reactivos a 
SARS-CoV-2. México, 2020

Prueba de tamizaje
para SARS-CoV-2

Reactivo

(1) Notificación de resultado 
(2) invitación a estudio 
(3) tamizaje telefónico

Visita, educación
y evaluación del Px

Riesgo bajo*
(1) Sin APP 
(2) SpO2 >95% 
(3) Olfato normal 
(4) Asintomático o
     síntomas leves

Visita valoración inicial,
seguimiento telefónico

cada tres días y visita de alta

Recategorización
Alta con medidas

precautorias

Sin sintomatología
o leve

Progresión de la
enfermedad

Referencia a 2do Nivel

Riesgo alto*
(1) APP descontrolado 
(2) SpO2 <93% 
(3) Anosmia 
(4) Escalas de
     Silverman Andersen
     >4 y/o NYHA >2

No reactivo

Envío a casa con
instrucción de medidas

precautorias

Px con datos iniciales
de enfermedad grave

Referencia a 2do Nivel

Alta con medidas
pracautorias

Recategorización

Sin sintomatología
o leve

Progresión de la
enfermedad

Visita valoración inicial,
visita intermedia (tres días),

seguimiento telefónico
diario y visita de alta

Riesgo medio*
(1) APP controlados 
(2) SpO2 93-95% 
(3) Hiposmia 
(4) Definición
     operacional de
     caso sopechoso‡

Px sin datos iniciales
de enfermedad grave

* Si cumple dos de los cuatro criterios, se clasifica en este riesgo
‡ Persona de cualquier edad que en los últimos siete meses haya presentado al menos dos de los siguientes signos y síntomas: tos, fiebre o dolor de cabeza, 
acompañados de al menos uno de los siguientes signos o síntomas: dificultad para respirar, dolor en las articulaciones, dolor muscular, dolor de garganta, escu-
rrimiento nasal, conjuntivitis, dolor en el pecho o clase funcional según la NYHA o Escala de Silverman Andersen.
APP: antecedentes personales patológicos; SpO2: saturación de oxígeno; Px: paciente; NYHA: New York Heart Association

recomendaciones generales y, de re-
querirse, tratamiento sintomático.
	 Después de tratar a 300 pacientes 
(mayo-agosto), se concluyeron tres 
aprendizajes: 

●	 Un protocolo de toma de prue-
bas es inservible si no incluye 
educación y acercamiento con 
los pacientes, que es permitido 
por medidas de bioseguridad 
con una tasa de contagios del 
personal de 0%, con respaldo de 
muestreo continuo.

●	 La formación de trazadores, 
que incluya profesionales de 
la salud y sociedad, impacta 
positivamente en el control de 
la pandemia. El task-shifting fue 
la base para el entrenamiento 
de los portadores. Así, la noti-
ficación y aislamiento de sus 
contactos se convertía en una 
corresponsabilidad, por lo que 
todo programa que se desarrolle 
debe tener integrado un modelo 
robusto de trazadores. 
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●	 El distanciamiento social impac-
tó positivamente en los números 
totales, pero negativamente en 
la salud mental. El mensaje “Si 
tienes síntomas leves, quédate 
en casa” generaba incertidumbre 
ya que, en presencia de sintoma-
tología, no todos tienen acceso a 
una consulta digital. Contar con 
un protocolo de bioseguridad 
da la confianza para un acer-
camiento presencial. Al estar 
dentro del domicilio, se impactó 
positivamente en la salud mental 
de los pacientes y familiares, y se 
igualaron las oportunidades. 

	 En conclusión, generar un mode-
lo de seguimiento clínico y contactos 
basado en telemedicina y bioseguri-
dad, siguiendo los cinco componen-
tes previos y con flexibilidad para 
adecuarlo a las necesidades locales, 
es una estrategia adecuada de manejo 
del paciente ambulatorio. Utilizar el 
task-shifting, monitorizar y derivar 
oportunamente permiten un segui-
miento integral. Además, este modelo 
tiene un alto valor costo-beneficio a 
nivel social e individual.
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Comorbilidad asociada con 
infección por SARS-CoV-2 
(Covid-19), en el Hospital 
General de México Dr. 
Eduardo Liceaga

Señor editor: Se realizó un estudio 
transversal para analizar 199 pacientes 
diagnosticados con infección respi-
ratoria por SARS-CoV-2 (Covid-19) 
mediante la prueba RT-PCR, del 15 
de febrero al 28 de junio de 2020. La 
edad promedio fue de 53.2 ± 13 años, 
135 (67.8%) masculinos y 64 (32.2%) 
femeninos. Hubo comorbilidades en 
131  individuos (65.8%), con falleci-
miento de 30.5% durante los primeros 
días de hospitalización. De 68 (34.2%) 
pacientes sin antecedentes de enfer-
medades crónicas, 33.8% falleció. La 
diabetes mellitus se presentó en 48.2% 
de los casos y la hipertensión arterial 
en 60 casos (30.2%) (cuadro I). En Mé-
xico, 8.6 millones de personas padecen 
diabetes mellitus y más de 15 millones 
hipertensión arterial, por lo que las 
enfermedades crónicas se presentan 
en 50% de los adultos.  Además, junto 
con los padecimientos mencionados,  
tener más de 60 años es un factor que 
favorece el aumento de complicacio-
nes y muerte por Covid-19. De manera 
contraria, a diferencia de la situación 
en México, en los países asiáticos las 
muertes han sido, en su mayoría, 
pacientes que rebasan los 70 años de 
edad.1,2 La infección por Covid-19 es 
común en pacientes con diabetes, tal 
y como se observa en nuestro estudio, 
donde hay una variación en diferentes 
series. Se observan ejemplos de lo an-
terior en China, donde la prevalencia 
de diabetes fue de 5%, en Italia de 36% 
y en EUA de 58%. El 72% fue hospi-

talizado en unidades de cuidados 
intensivos (UCI), en comparación con 
37% de pacientes sin comorbilidades. 
El control glucémico deficiente impli-
ca mayor riesgo de complicaciones y 
muerte. En nuestra serie observamos 
que 80% de los pacientes presentó 
glucosa sérica mayor de 300 mg/dl 
y Hba1c media de 15%.3 También en-
contramos sobrepeso en 54 pacientes 
(27.1%), 18 de los cuales fallecieron; 
la obesidad se asocia con formas más 
severas de la enfermedad en pacientes 
jóvenes con un IMC mayor a 35, lo 
que implica dos veces más riesgo de 
requerir UCI y más complicaciones 
en la intubación frente a pacientes con 
peso normal.4 La tasa de mortalidad 
es alta en personas con enfermedades 
crónicas, por lo que es imprescindible 
contar con un adecuado control mé-
dico en el primer nivel de atención y 
seguir puntualmente las medidas de 
prevención.5

Declaración de conflicto de intereses. Los autores 
declararon no tener conflicto de intereses.

Alejandro Hernández-Solís, MSc,(1)

drhernandezsolis@yahoo.com.mx
Berenice Torres-Rojas, MD,(1)

Arturo Reding-Bernal, PhD.(2) 

(1) Servicio de Neumología y Cirugía de Tórax,
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga. 

Ciudad de México, México.
(2) Dirección de Investigación, Hospital General

de México Dr. Eduardo Liceaga.
Ciudad de México, México.

https://doi.org/10.21149/12218

Referencias

1. Secretaría de Salud, Instituto Nacional de Salud 
Pública, Instituto Nacional de Estadística y Geo-
grafía. Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2018. Presentación de resultados. México: SS, 
INSP, Inegi, 2018 [citado septiembre 19, 2020]. 
Disponible en: http://ensanut.insp.mx/encuestas/
ensanut2018/doctos/informes/ensanut_2018_
presentacion_resultados.pdf
2. Gaona-Pineda EB, Mundo-Rosas V, Méndez-Gó-
mez-Humarán I, Gómez-Acosta LM, Ávila-Arcos 
MA, Cuevas-Nasu L, et al. Vulnerabilidad, conoci-
miento sobre medidas de mitigación y exposición 
ante COVID-19 en adultos de México: Resul-

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)31278-2
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)31278-2
https://doi.org/10.1288/00005537-198801000-00017
https://doi.org/10.1288/00005537-198801000-00017
http://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2018/doctos/informes/ensanut_2018_presentacion_resultados.pdf
http://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2018/doctos/informes/ensanut_2018_presentacion_resultados.pdf
http://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanut2018/doctos/informes/ensanut_2018_presentacion_resultados.pdf


Cartas al editor

160 salud pública de méxico / vol. 63, no. 2, marzo-abril de 2021

Cuadro I
Datos sociodemográficos y clínicos de acuerdo

con supervivencia o fallecimiento relacionados con Covid-19,
en pacientes Hospitalizados en el Hospital General de México 
Dr. Eduardo Liceaga, del 15 de febrero al 28 de junio de 2020. 

México, 2020

Variable
n=199

Total
n=136

Supervivencia
n=63 Fallecimiento p-value

Edad, media(DE) 53.2 (13) 50.2 (12.5) 59.7 (11.8) <0.001*

Sexo

   Mujer, n(%) 64 (32.2) 47 (34.6) 17 (27)

   Hombre, n(%) 135 (67.8) 89 (65.4) 46 (73) 0.287‡

Comorbilidades

   No, n(%) 68 (34.2) 45 (33.1) 23 (36.5)

   Sí, n(%) 131 (65.8) 91 (66.9) 40 (63.5) 0.636‡

DM

   No, n(%) 103 (51.8) 74 (54.4) 29 (46)

   Sí, n(%) 96 (48.2) 62 (45.6) 34 (54) 0.271‡

HAS

   No, n(%) 139 (69.8) 95 (69.9) 44 (69.8)

   Sí, n(%) 60 (30.2) 41 (30.1) 19 (30.2) 0.999‡

Sobrepeso

   No, n(%) 145 (72.9) 100 (73.5) 45 (71.4)

   Sí, n(%) 54 (27.1) 36 (26.5) 18 (28.6) 0.757‡

Obesidad grado 1

   No, n(%) 169 (84.9) 111 (81.6) 58 (92.1)

   Sí, n(%) 30 (15.1) 25 (18.4) 5 (7.9) 0.055‡

Tabaquismo 151 (75.9) 102 (75) 49 (77.8)

   No, n(%)

   Sí actual, n(%) 28 (14.1) 17 (12.5) 11 (17.5)

   Sí previo, n(%) 20 (10.1) 17 (12.5) 3 (4.8) 0.171§

Alcoholismo

   No, n(%) 175 (87.9) 121 (89) 54 (85.7)

   Sí, n(%) 24 (12.1) 15 (11) 9 (14.3) 0.512‡

Cardiopatía

   No, n(%) 193 (97) 133 (97.8) 60 (95.2)

   Sí, n(%) 6 (3) 3 (2.2) 3 (4.8) 0.383§

Enfermedad renal

   No, n(%) 182 (91.5) 125 (91.9) 57 (90.5)

   Sí, n(%) 17 (8.5) 11 (8.1) 6 (9.5) 0.736‡

EPOC

   No, n(%) 194 (97.5) 135 (99.3) 59 (93.7)

   Sí, n(%) 5 (2.5) 1 (0.7) 4 (6.3) 0.036§

* Se utilizó U-Mann-Whitney
‡ Se realizó Ji cuadrada
§ Se realizó la prueba exacta de Fisher
DE: Desviación estándar; DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensión arterial sistémica; EPOC: enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica
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Identificación de un brote 
de SARSCoV-2 (Covid-19) 
en un centro gerontológico 
de la Ciudad de México

Señor editor: En el presente estudio 
describimos un brote de SARS-CoV-2 
(Covid-19) en un centro gerontológi-
co durante el 17 de mayo al 21 de julio 
de 2020, causado por un residente y 
que se extendió por infección cruza-
da. El envejecimiento se acompaña 
de un estado de fragilidad y de 
enfermedades crónicodegenerativas 
que provocan deterioro funcional, 
discapacidad y aumento de la mor-
talidad.1 Se analizaron 102 residentes, 
edad promedio de 82.5 ± 8.8 años, 
54% positivo al nuevo coronavirus. Al 
realizar una prueba exacta de Fisher 
se encontró que, entre mayor fue la 
gravedad del paciente con Covid-19, 
mayor fue su mortalidad (cuadro 
I). Los residentes físicamente más 
frágiles presentaron una mayor fre-
cuencia de infección en comparación 
con los clasificados como robustos. Se 
analizó la asociación de factores de 
riesgo mediante un modelo de regre-
sión logística múltiple y se encontró 
que las personas más suceptibles 
presentaron una razón de momios 
(RM) de 11.6 de morir por Covid-19 
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Cuadro I
Datos sociodemográficos y clínicos según la supervivencia 

Covid-19 de un brote de SARSCoV-2 en un
centro gerontológico de la Ciudad de México,

del 17 de mayo al 21 de julio de 2020

Variable
n= 23

Muerte
n= 32

Supervivencia p-value

Edad, media (DE) 84.2 (11.1) 81.4 (8.0) 0.343*

Sexo

    Mujer, n (%) 7 (30.4) 12 (37.5) 0.587‡

Diabetes mellitus, n (%) 7 (30.4) 13 (40.6) 0.438‡

Hipertensión arterial, n (%) 15 (65.2) 20 (62.5) 0.836‡

Cardiopatía, n (%) 7 (30.4) 5 (15.6) 0.190‡

Obesidad, n (%) 2 (8.7) 3 (9.4) 1.000§

EPOC, n (%) 6 (26.1) 4 (12.5) 0.290§

Tabaquismo

    No, n (%) 9 (39.1) 12 (37.5)

    Sí, n (%) 1 (4.3) 3 (9.4)

    Ya no fuma, n (%) 13 (56.5) 17 (53.1) 0.840§

Inmunosupresión

    Ninguna, n (%) 20 (87.0) 30 (93.8)

    Cáncer, n (%) 3 (13.0) 1 (3.1)

    Uso de esteroides, n (%) 0 (0.0) 1 (3.1) 0.298§

Fragilidad

    Robusto 3 (13.0) 11 (34.4)

    Prefrágil, n (%) 8 (34.8) 12 (37.5)

    Frágil, n (%) 12 (52.2) 9 (28.1) 0.100§

Otras enfermedades

    Ninguna, n (%) 19 (82.6) 28 (87.5)

    Una o más, n (%) 4 (17.4) 4 (12.5) 0.707§

Hospitalización o permanencia en asilo por Covid-19

    Asilo, n (%) 4 (17.4) 22 (68.8)

    Hospital, n (%) 19 (82.6) 10 (31.2) <0.001§

Grado de enfermedad

    Asintomático, n (%) 2 (8.7) 16 (50.0)

    Leve, n (%) 0 (0.0) 5 (15.6)

    Moderado, n (%) 8 (34.8) 10 (31.2)

    Grave, n (%) 13 (56.5) 1 (3.1) <0.001§

* Se realizó una prueba U de Mann-Whitney.
‡ Se realizó una prueba Ji cuadrada de Pearson.
§ Se realizó una prueba exacta de Fisher.
DE: desviación estándar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
Otras enfermedades: dislipidemia, asma, enfermedad renal crónica y síndrome de la apnea obstructiva 
del sueño.

en comparación con las que tenían 
mejor condición (p=0.024).
	 La diabetes mellitus se presentó 
en 36.4%; 30.4% de los fallecidos tenía 
la enfermedad. Los síntomas clínicos 
fueron atípicos: diarrea, abatimiento 
funcional y fiebre; 9% presentaba 
antecedentes de neoplasias y empleo 
crónico de corticoesteroides. 
	 Actualmente existe un riesgo 
cinco veces mayor de morir por 
Covid-19 en personas mayores de 
60 años y 80% de las muertes ocurre 
entre quienes tienen al menos una 
comorbilidad. Esto se convierte en un 
tema preocupante, ya que la letalidad 
en México por Covid-19 es de 10.5%, 
superior al promedio mundial (3%).2,3 

	 A partir del primer caso diagnos-
ticado por SARS-CoV-2 se instaura-
ron medidas de contención, toma de 
temperatura, cuartos de aislamiento, 
sanitización continua, aplicación 
de alcohol-gel, uso de cubrebocas 
y realización de la prueba RT-PCR 
para SARS-CoV-2. En los casos con-
firmados, se daba aviso a la autoridad 
sanitaria y, si mostraba signos de 
gravedad, el paciente se trasladaba 
a unidades hospitalarias designadas 
para atender casos de gravedad.
	 En México residen 15.4 millones 
de personas mayores de 60 años, y 
al ser una población vulnerable, se 
deben realizar pruebas de detección 
temprana, aislamiento, seguimiento 
de contactos e identificación de facto-
res de riesgo con la finalidad de dis-
minuir la propagación y mortalidad 
causada por el SARS-CoV-2.4,5

Declaración de conflicto de intereses. Los autores 
declararon no tener conflicto de intereses.

Alejandro Hernández-Solis, MSc,(1)

Ana Karen Solís-Zúñiga, MD,(2)

Marcos Enrique Salgado-Carrillo, MHA,(2)

María de Guadalupe Juárez-Hernández, MD,(2)

Pablo Álvarez-Maldonado, MHA,(1)

Arturo Reding-Bernal, PhD.(3)

reding_79@yahoo.com 

(1) Servicio de Neumología y Cirugía de Tórax,
Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga. 

Ciudad de México, México.



Cartas al editor

162 salud pública de méxico / vol. 63, no. 2, marzo-abril de 2021

(2) Centro Nacional Modelo de Atención,
Investigación y Capacitación Gerontológico
Arturo Mundet. Ciudad de México, México.

(3) Dirección de Investigación, Hospital General
de México Dr. Eduardo Liceaga.

Ciudad de México, México.

https://doi.org/10.21149/12192

Referencias

1. Wang B, Li R, Lu Z, Huang Y. Does comorbi-
dity increase the risk of patients with CO-
VID-19: evidence from meta-analysis. Aging. 
2020;12(7):6049-57. https://doi.org/10.18632/
aging.103000
2. Emami A, Javanmardi F, Pirbonyeh N, Akbari A. 
Prevalence of underlying diseases in hospita-
lized patients with COVID-19: a systematic 
review and meta-analysis. Arch Acad Emerg Med. 
2020;8(1):e35. 
3. Ramos C. Covid-19: la nueva enferme-
dad causada por un coronavirus. Salud 
Publica Mex. 2020;62(2):225-27. https://doi.
org/10.21149/11276
4. Li B, Yang J, Zhao F, Zhi L, Wang X, Liu L, et 
al. Prevalence and impact of cardiovascular 
metabolic diseases on COVID-19 in China. Clin 
Res Cardiol. 2020; 109(5):531-38. https://doi.
org/10.1007/s00392-020-01626-9
5. Vejar-Aguirre T, Jáuregui-Ulloa E, Gallo-
Sánchez K, Mejía-García JA, Zavala-Hernández 
R, Arredondo A. Evidencias y tendencias para 
tomar decisiones sobre medidas de contención 
y mitigación de Covid-19 en Jalisco, México. 
Salud Publica Mex. 2020;62(5):457-59. https://doi.
org/10.21149/11724

Depresión y síndrome 
de Burnout en personal 
de salud durante la 
contingencia sanitaria por 
Covid-19

Señor editor: En el presente estudio se 
analizó la prevalencia de factores aso-
ciados con el síndrome de Burnout 
(SB) y síntomas de depresión (SD) 
en el personal de salud del estado 
de Chihuahua durante el brote por 
Covid-19. Se aplicó en formato digital 
el inventario de Burnout de Maslach 
y la escala de Depresión del Centro de 
Estudios Epidemiológicos (CES–D) a 
983 trabajadores del área de la salud 

(651 mujeres) entre el 15 de abril y el 
30 de mayo de 2020. 
	 La prevalencia global de SB fue 
11.5% y de SD fue de 25.7%, cifras 
que fueron mayores en personal de 
enfermería, con 15.2 y 30.0%, respec-
tivamente. Por otra parte, mediante 
un análisis de varianza y estimación 
de riesgo relativo (RR), se observó 
que las variables asociadas con SB 
fueron perfil laboral de medicina 
y enfermería (RR= 2.2, IC= 1.3-3.6, 
Xi2= 44.5), edad de 20-39 años (RR= 
2.1, IC= 1.3-3.2, Xi2= 10.9), jornadas 
de trabajo ≥9 horas (RR= 2.7, IC= 
1.8-4.1, Xi2= 9.2) y cantidad de sue-
ño ≤6 horas (RR= 6.8, IC= 3.6-12.9, 
Xi2= 44.5) (p<0.05). Mientras que, 
con la presencia de SD, las variables 
asociadas fueron ser mujer (RR= 2.4, 
IC= 1.7-3.4, Xi2= 26.6), edad de 20-39 
años (RR= 2.5, IC= 1.8-3.4, Xi2= 33.3), 
jornada de trabajo ≥9 horas (RR= 2.2, 
IC= 1.6-3.0, Xi2= 23.5) y cantidad de 
sueño ≤6 horas (RR= 4.6, IC= 3.0-6.2, 
Xi2= 68.7), resultados con un nivel de 
confianza de 95% (p<0.05).
	 Los resultados observados en el 
presente análisis coinciden con estu-
dios realizados en otros países durante 
la presente contingencia sanitaria, 
donde se ha observado mayor preva-
lencia de SB y SD en personal médico 
y de enfermería.1 La experiencia de 
epidemias sanitarias anteriores indica 
que las  alteraciones psicosomáticas 
en personal de salud que atiende a 
los pacientes durante la contingencia 
tienden a agravarse con el tiempo. En 
un reciente meta-análisis en trabaja-
dores de la salud que atendieron la 
contingencia por el síndrome respi-
ratorio agudo grave (SARS) en 2002 y 
durante el brote por influenza H1N1 
en 2009, se encontró la presencia de 
estrés postraumático  hasta tres años 
después del periodo de contingencia, 
en 40% de quienes inicialmente habían 
manifestado esta condición.2
	 Hasta el momento, la evidencia 
en la literatura a nivel mundial ha 
demostrado la necesidad de atender 
la salud mental en el personal de 

salud, el cual ha tenido una mayor 
recaída durante la contención del 
brote por SARS-CoV-2. Por lo tanto, 
es importante la valoración de la sa-
lud mental y el diseño de estrategias 
de protección y atención psicosocial 
dentro y fuera del ámbito laboral.
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Remdesivir, compuesto con 
potencial terapéutico contra 
SARS-CoV-2

Señor editor: La pandemia actual por 
Covid-19 ha llevado al límite los 
sistemas de salud a nivel mundial, 
debido a que aún no se cuenta con 
un tratamiento eficaz que haga 
frente a esta emergencia sanitaria. 
Ante ello, se han empleado distintas 
estrategias farmacológicas, muchas 
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de ellas con base en resultados in-
vitro o plausibilidad fisiológica. Al 
no demostrarse su efectividad en 
investigaciones clínicas, la mayoría 
de estos medicamentos han dejado 
de ser considerados como parte del 
manejo de esta enfermedad.1
	 A pesar de esto, existe un conjun-
to de fármacos que podrían controlar 
la infección por SARS-CoV-2. Dentro 
de este grupo, el antiviral más prome-
tedor, y en el que se centra la presente 
carta, es el Remdesivir (GS-5734). 
Este medicamento es un profármaco 
que se metaboliza intracelularmente 
en un análogo de adenosín trifosfato 
(ATP), compitiendo con su contra-
parte natural e inhibiendo las ARN 
(ácido ribonucleico) polimerasas 
virales (NSP12); mediante este me-
canismo podría inhibir la replicación 
de SARS-CoV-2 en el epitelio respira-
torio. Investigaciones en modelos no 
clínicos han mostrado algunos bene-
ficios como la reducción significativa 
de los títulos virales, disminución 
de la sintomatología, prevención de 
lesiones pulmonares y mejoras en la 
función pulmonar.2-4 
	 En un ensayo clínico multinacio-
nal que abarcó más de 1 000 pacien-
tes con Covid-19 confirmado y con 
compromiso pulmonar, Remdesivir 
mostró un tiempo de recuperación 
más corto al ser comparado con pla-
cebo (11 vs. 15 días), sin embargo, la 
mortalidad entre ambos grupos no 
mostró diferencias significativas.5 
Otro ensayo que se hizo en China no 
mostró beneficios, aunque la confiabi-
lidad de estos resultados pudo verse 
alterada por el uso de otras terapias 
asociadas, entre otros.6
	 Para concluir, le comento que 
la finalidad de esta carta es mostrar 
este agente farmacológico como una 
oportunidad potencial para enfren-
tar a la pandemia; sin embargo, es 
urgente realizar investigaciones que 
establezcan un mayor grado de evi-
dencia clínica.
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Acute myocardial infarction 
during the Covid-19 
outbreak in Mexico City: 
what to expect in the future 
in developing countries?

Dear editor: The first patient with 
Covid-19 in Mexico was detected in 
late February 2020 and the Mexican 
government implemented measures 
to decrease the spread of SARS-CoV-2 
infection. In order to describe the 
impact of coronavirus disease 2019 
(Covid-19) outbreak in patients with 
acute myocardial infarction (AMI) 
in a university hospital in Mexico 
City, we compared the number and 
management of patients hospital-
ized for AMI (ST-segment elevation 
myocardial infarction [STEMI] or 
non-ST-segment elevation myocar-
dial infarction [NSTEMI]) during the 
Covid-19 outbreak (10 weeks, from 
March 23 to May 31, 2020) with those 
in the 12 weeks before the pandemic 
(from January 1 to March 22, 2020) 
and in the same 10 weeks of the 
previous year, 2019 (from March 23 
to May 31, 2019).
	 A total of 513 patients with AMI 
were included (STEMI, 349; NSTEMI, 
164). A comparison of the periods 
before and after the lockdown be-
gan on March 23, 2020 showed that 
hospitalizations for AMI declined 
by 42.5% during the lockdown (10.8 
patients per week vs. 18.8 per week 
before the lockdown) and by 39.6% 
(10.8 vs. 17.9 patients per week, 
respectively) compared with the 
same period in 2019 (figure 1A). The 
proportion of STEMI patients who 
did not receive reperfusion therapy 
was higher; furthermore, primary 
percutaneous coronary intervention 
reperfusion therapy decreased signif-
icantly (47.2% during the pandemic 
vs. 92.8% prior to the pandemic and 
96.0% in 2019), while the administra-
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Figure 1. A) A comparison of the numbers of patients hospitalized weekly from January 1 to May 
31 in 2019 and 2020. B) The number of admissions per week for acute myocardial infarction. C)
Characteristics of reperfusion therapy for STEMI patients hospitalized in the 12 weeks prior to 
the start of a lockdown (January 1 to March 22, 2020), patients hospitalized during the 10 weeks 
after the start of the lockdown, the period of maximum contagion (March 23 to May 31, 2020), 
and patients hospitalized between March 23 and May 31, 2019. Mexico City, 2020
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Note: On March 23, 2020, the Mexican government started restricting movement
in Mexico City, and by April 21, 2020, this lockdown was intensified because of the
accelerated spread of SARS-CoV-2 infections
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tion of fibrinolytic therapy increased 
substantially (52.8 vs. 7.2 and 4%, 
respectively) (figure 1B). In patients 
with NSTEMI, the same pattern was 
observed (figure 1C).1
	 Large cities in Europe and the 
United States have reported similar 
circumstances and this prompts the 
question: what has happened to AMI 
patients and what do we expect in 
the future?2,3 Programs for the care 
of patients with AMI are still being 
implemented and improved in low- 
and middle-income countries and 
there has been a significant increase 
in the performance of primary PCI.4 
Unfortunately, with the current Co-
vid-19 pandemic, these achievements 
could well be reversed. The impact 
that Covid-19 will have on socially 
disadvantaged groups with AMI 
remains unclear; however, we must 
be prepared for a rise in patients with 
complications because the lack of op-
timal AMI care during the pandemic.
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Aumento en casos de 
meningitis meningocócica 
en los estados del sur de 
México 

Señor editor: La meningitis por me-
ningococo es una enfermedad de 
baja frecuencia en México y la in-
formación de su comportamiento 
epidemiológico es escasa.1-3 En el 
periodo de 1998 a 2007, la Dirección 
General de Epidemiología (DGE) 
reportó 414 casos (promedio anual de 
42) de meningitis meningocócica. En 
los últimos 11 años (2008 -2019) se re-
gistraron 401 casos, con un promedio 
anual de 33 casos (intervalo de 10 a 82 
casos), con predominio en población 
pediátrica con un promedio anual de 
17 casos (intervalo de 4 a 40 casos). 
De 2014 a 2017 se reportaron 54 casos 
(promedio de 13 casos anuales), 30 
casos en 2018 y 48 casos en 2019.4
	 En el anuario de morbilidad de 
la DGE únicamente se presentaron 
los casos de meningitis, pero se carece 
de información sobre otras formas 

clínicas de la infección meningocócica 
(sepsis, púrpura fulminante, etc.) por 
no estar incluidas en las enfermedades 
de reporte obligatorio. La sepsis y 
púrpura fulminante suelen tener tal 
gravedad que en ocasiones impiden 
la punción lumbar y el cultivo del 
líquido cefalorraquídeo, lo que difi-
culta la identificación etiológica. En 
México, un caso confirmado se define 
cuando hay aislamiento de la bacteria 
o la presencia de signos clínicos de 
meningitis, y el antecedente de con-
tacto con un enfermo confirmado. En 
años recientes se acepta un estudio de 
reacción en cadena de la polimerasa 
positivo.
	 La distribución de los casos en el 
territorio nacional no es homogénea 
pues se identificó mayor prevalencia 
en algunas zonas, como en la fron-
tera norte (Tijuana, Baja California), 
donde se registró un brote en 2013 
con 19 casos de meningitis meningo-
cócica.3 Recientemente se reportó un 
incremento en los casos detectados 
en Nuevo León.5
	 De acuerdo con los informes de 
la DGE, la frecuencia de casos en los 
estados mencionados ha permaneci-
do estable en los últimos cinco años 
(cuadro I), sin embargo, resulta muy 
llamativo que en tres estados del sur 
del país (Chiapas, Tabasco y Guerre-
ro) se haya producido un incremento 
muy significativo en 2019, especial-
mente en dos de ellos (Chiapas y Ta-
basco), en los que el número de casos 
anual era casi nulo.4 En la semana 
52 de 2019 se notificaron en total 48 

Cuadro I
Casos de meningitis por meningococo en cinco estados de 

México (2015 – 2019)

Año Nuevo León Baja California Chiapas Tabasco Guerrero

2019 4 1 8 8 9

2018 1 6 0 1 1

2017 0 4 0 0 3

2016 1 1 0 0 2

2015 0 2 0 0 0

https://doi.org/10.6084/m9.figshare.13022621.v1
https://doi.org/10.6084/m9.figshare.13022621.v1
https://doi.org/10.1016/j.jacc.2020.04.011
https://doi.org/10.1056/NEJMc2009166
https://doi.org/10.1056/NEJMc2009166
https://doi.org/10.1136/openhrt-2015-000240
https://doi.org/10.1136/openhrt-2015-000240
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casos de meningitis meningocócica, 
de los cuales 52% se localizó en los 
tres estados descritos. La aparición 
de casos en estos estados de muy baja 
frecuencia alerta sobre la posibilidad 
de la aparición a mediano plazo de 
brotes de mayor magnitud, ya que las 
condiciones de vivienda y las carac-
terísticas económicas de las familias 
favorecen la rápida diseminación. Por 
lo anterior, deberán evaluarse estra-
tegias de prevención, incluyendo la 
vacunación con vacuna tetravalente, 
considerando que se desconocen los 
serotipos causantes de las infecciones 
en 2019 en estos estados y, con base 
en la información existente en nuestro 
país, de los serotipos identificados (B, 
C, Y, W) en los años previos.6 
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