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RESUMEN 
Objetivo: describir las principales características clínico-epidemiológicas al momento del diagnóstico, en los pacientes detectados 
en el Hospital Civil de Culiacán durante el periodo de marzo a mayo del 2020. Material y métodos: Se realizó un estudio observa-
cional, retrospectivo, transversal, descriptivo, con el propósito de explorar y describir las características de los pacientes con diag-
nóstico de caso confirmado para COVID-19. Resultados: De 192 pacientes confirmados, más del 50% ubicados entre los 40 y 65 
años, el personal de salud significó el 16.67%. La Clínica más frecuente fue fiebre (84.4%), tos (83.8%), Cefalea (74.8%), y Disnea 
(65.1%). Obesidad en 33.3%, Hipertensión Arterial 31.7%, y Diabetes Mellitus 21.9%. Letalidad general de 31.25%, 75% con intuba-
ción. El 56.6% de las muertes ocurrió en los pacientes mayores a 60 años. Conclusiones: La observación de las características 
clínico-epidemiológicas de los pacientes sustenta la clínica para el abordaje diagnóstico y pronóstico. La vigilancia epidemiológica es 
importante, la cual debe guiar siempre a la prevención y acción oportuna.  
Palabras clave: COVID-19, Epidemiología Descriptiva, Signos y Síntomas 
 
ABSTRACT 
Objective: to describe the main clinical and epidemiological characteristics at diagnosis of patients with SARS CoV2 infection, de-
tected at Civil Hospital of Culiacan during the period of March 2020 to May 2020.  Study design: Observational, retrospective, cross-
sectional, descriptive study.  Results: Out of 192 confirmed patients, more than 50% were between 40 and 65 years, healthcare 
personnel represented 16.67%. The most frequent clinical data at diagnosis was fever (84.4%), cough (83.8%), headache (74.8%)  
and dyspnea (65.1%). Obesity was found on 33.3%, Hypertension on 31.7% and Diabetes mellitus 21.9%. General mortality was 
31.25%, 75% of them were intubated. 56.6% of deceases occurred on patients older than 60 years.  Conclusions: The observation 
of clinical-epidemiological characteristics of patients endorse the use of clinical approach at diagnosis and prognosis. Epidemiological 
surveillance is important, it should always lead to prevention and opportune actions.  
Key Word: COVID-19, Epidemiology, Signs and Symptoms 
 
Introducción 

La enfermedad COVID-19, primero reportada 

ante la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

el 31 de diciembre de 2019. El agente etiológico 

causante fue aislado por primera vez el 07 de 

enero de 2020, dicho agente es un virus alta-

mente homólogo al coronavirus (CoV) responsa-

ble de la epidemia del síndrome de dificultad res-

piratoria aguda severa (SARS) en 2003, motivo 

por el cual fue denominado SARS-CoV-2 por la 

OMS el 11 de febrero de 2020.1 Dicha epidemia 

inició en la ciudad de Wuhan, China, rápidamente 

esparciéndose a través de todo el país y cerca de 
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otros 50 países alrededor del globo. Realizando 

una primera búsqueda en “Pubmed” colocando 

“COVID-19” como palabras clave, se obtiene un 

resultado de 22,263 artículos publicados, por otro 

lado, y acorde al equipo de expertos de la revista 

“Science”, existen aproximadamente 40,000 ar-

tículos que cumplen con requisitos de información 

y datos necesarios sobre COVID-19, los cuales 

han sido publicados desde el 7 de enero de 2020. 

La cronología del COVID-19 se puede retomar 

desde el 12 de diciembre de 2019, en Wuhan, 

este día los funcionarios de salud investigan a pa-

cientes con neumonía viral con una relación en 

común: haber visitado un mercado en Huanan, un 

centro de ventas de aves de corral y animales sal-

vajes (entre ellos murciélagos y serpientes). El 30 

de diciembre de 2019 el oftalmólogo Li Wenliang 

(34 años), publica un mensaje alertando a otros 

médicos sobre 7 pacientes en el hospital donde 

labora, quienes presentaron síntomas similares al 

SARS. Al día siguiente, la Comisión Municipal de 

Salud de Wuhan informa a la OMS sobre 27 pa-

cientes con neumonía viral y el antecedente de 

asistencia al mercado de Huanan, todos ellos pre-

sentando como principal manifestación fiebre, al-

gunos con dificultad respiratoria y radiografías de 

tórax con evidencia de lesiones infiltrativas pulmo-

nares bilaterales. Mencionan que la enfermedad 

es prevenible y controlable.2 El 1 de enero de 

2020 el mercado de Huanan es cerrado. El 5 de 

enero la OMS alerta sobre la presencia de 44 pa-

cientes con neumonía de etiología desconocida 

acorde las autoridades nacionales en China. El 7 

de enero es aislado el nuevo CoV (n-CoV) de pa-

cientes de Wuhan. El 12 de enero la secuencia 

genética del n-CoV se puso a disposición de la 

OMS. El 13 de enero Tailandia informa el primer 

caso fuera de China (una mujer proveniente de 

Wuhan), en los 10 días siguientes Japón, Nepal, 

Francia, Australia, Malasia, Singapur, Corea del 

Sur, Vietnam y Taiwán también notifican casos. 

El 20 de enero China informa 3 muertes y más de 

200 infecciones, los casos se diagnostican fuera 

de Wuhan. Los países asiáticos comienzan con 

medidas de evaluación obligatorias en los aero-

puertos. El 21 de enero se reportan los murciéla-

gos como potencial origen del n-CoV. El gobierno 

de China decide poner en cuarentena a millones 

de personas el 23 de enero, como una medida 

para evitar la propagación del virus. La OMS de-

clara que el brote aún no constituye una emergen-

cia de interés internacional debido a la falta de evi-

dencia sobre la posibilidad del virus para la propa-

gación fuera de China. La OMS declara emergen-

cia global el 30 de enero, China reporta 7,711 ca-

sos y 170 muertes y la extensión del virus en to-

das las provincias chinas. El 31 de enero Li Wen-

liang, publica una carta de advertencia en las re-

des sociales. India, Filipinas, Rusia, España, Sue-

cia, Reino Unido, Canadá, Estados Unidos, Emi-

ratos Árabes Unidos confirman sus primeros ca-

sos. 

El 6 de febrero fallece Li Wenliang, debido al 

nuevo CoV. Hong Kong impone penas de prisión 

para cualquiera que viole las reglas de cuarentena 

a partir del 7 de febrero. El 11 de febrero la OMS 

nombra a la nueva enfermedad como COVID-19 
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y al agente etiológico como SARS-CoV-2.1,2 El 20 

de febrero un paciente de 30 años ingresa a la 

unidad de cuidados intensivos (UCI) con resultado 

positivo para SARS-CoV-2, en las siguientes 24 

horas el número de casos notificados aumentaría 

a 36 sin vínculos con el paciente o casos positivos 

previamente identificados (comienzo de la epide-

mia italiana). El 25 de febrero se publica un in-

forme sobre los hallazgos de la epidemia en 

China, los más importantes el punto máximo con 

una crisis entre el 23 de enero y el 2 de febrero 

seguido de una disminución constante, probando 

que el uso agresivo de la cuarentena era lo co-

rrecto. El día 27 de febrero diagnostica el primer 

caso de COVID-19 en México, en Ciudad de Mé-

xico (CDMX), a las pocas horas se diagnostica un 

segundo caso positivo en el estado de Sinaloa, 

ambos pacientes coincidieron en un viaje reciente 

a Italia. El 9 de marzo Italia extiende medidas de 

cuarentena estrictas a todo el país. El 11 de 

marzo la OMS declara el brote de coronavirus 

como una pandemia. El 19 de marzo por primera 

vez desde el comienzo del brote, no se reportan 

nuevos casos en Wuhan y en la provincia de Hu-

bei. El 20 de marzo Italia reporta 6000 casos nue-

vos y 627 muertes en 24 horas. El 26 de marzo 

Estados Unidos se convierte en el país con mayor 

número de casos conocidos en el mundo,2 mismo 

día en que el Hospital Civil de Culiacán atiende al 

primer paciente con diagnóstico confirmatorio por 

PCR-RT para COVID-19, posterior a este aconte-

cimiento, el 8 de abril, esta unidad médica es de-

signada como “Hospital COVID”, de esa manera 

dedicando sus recursos humanos y físicos al cui-

dado exclusivo de pacientes con dicha enferme-

dad en el estado durante la pandemia. 

En México a finales del mes de abril, el número de 

casos confirmados de COVID-19 fue de 27,887. 

Hecho importante en el estado de Sinaloa ya que 

debido a la festividad del día del niño una cantidad 

inmensurable de familias decidieron ignorar las 

medidas preventivas para salir a obtener alimen-

tos para festejar dicho día, este hecho se vio re-

flejado a mediados de mayo donde hubo un au-

mento en el número de casos a las 2 semanas de 

dicho suceso (coincidiendo con el estimado pe-

riodo de incubación del SARS-CoV-2). De ellos 

1228 casos pertenecen al estado de Sinaloa el 

cual es actualmente la sexta entidad federativa 

con mayor número de casos (siendo los primeros 

cinco: CDMX, Estado de México, Baja California, 

Tabasco y Veracruz) de los cuales, 763 pertene-

cen al municipio de Culiacán representando el 

municipio con mayor número de contagios en el 

estado.3 La tendencia evoluciona de tal manera 

que hacia el 31 de mayo se encuentra una preva-

lencia global de  5,934,936 casos confirmados, el 

continente americano aportando alrededor del 

66%, de los mismo,  con  367,116 defunciones 

identificadas, con una tasa de letalidad global de 

6.2%.4 En México el mismo día, las cifras oficiales 

de la secretaría de salud mostraron 90,664 casos 

confirmados acumulados, con 9,930 defunciones, 

con datos homólogos en el estado de Sinaloa a 

razón de  2969 casos confirmado y 456 decesos, 

respectivamente. 
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Dichas cifras podrían no reflejar el panorama en 

su totalidad, esto debido a la imposibilidad de lo-

grar identificar al universo de los pacientes infec-

tados con limitaciones metodológicas, financie-

ras, espaciotemporales y de otras índoles. Siendo 

imperativo el contar con representatividad en la 

muestra de los pacientes identificados, como se 

expuso anteriormente, el estado de Sinaloa 

cuenta con el 3.27% de la carga registrada hasta 

el día de redacción de este artículo, figurando, se-

gún las autoridades oficiales en salud como uno 

de los estados de la República Mexicana con el 

mayor aporte de casos a la incidencia acumulada 

del país;  en el mismo tenor, el Hospital Civil de 

Culiacán, el cual cuenta con una afluencia anual 

de aproximadamente 329,494 pacientes, lo cual 

corresponde aproximadamente al 10% de la po-

blación del estado de Sinaloa, ya que está situado 

en Culiacán, municipio capital, con atributos de-

mográficas como densidad poblacional y movili-

dad, que permiten contar con una población de 

pacientes que proveen de información valiosa 

para el conocimiento de una extensión del im-

pacto y comportamiento de la epidemia en esta 

región.  

 

El propósito de este estudio es describir las prin-

cipales características clínico-epidemiológicas al 

momento del diagnóstico, en los pacientes detec-

tados en el Hospital Civil de Culiacán durante el 

periodo de marzo a mayo del 2020. 

 

 

 

Material y métodos 

Se realizó un estudio observacional, retrolectivo, 

transversal, descriptivo, con el propósito de explo-

rar y describir las características de los pacientes 

con diagnóstico de caso sospechoso de COVID-

19 en el Hospital Civil de Culiacán desde el 01 de 

marzo al 31 de mayo del 2020.  

Se recogieron los datos clínico-epidemiológicos 

requeridos en el formato emitido por el Secretaria 

de salud de México, en la totalidad de los casos 

que cumplieron definición de caso sospechoso 

para COVID-19, los cuales se protocolizan según 

lo requerido en los lineamientos nacionales, con-

firmándose o descartándose con una prueba de 

Reacción en cadena de polimerasa en tiempo real 

(PCR-RT, por sus siglas en Inglés) por parte de 

laboratorios certificados por el Instituto Nacional 

de Diagnóstico y Referencia Epidemiológico (IN-

DRE), así como con un trabajo clínico seguido por 

el protocolo de manejo adecuado al Hospital Civil 

de Culiacán. Dichos datos clínico-epidemiológi-

cos, constan de las variables incluidas en el cues-

tionario antes comentado, obtenidas por medio de 

entrevistas directas e indirectas a los pacientes, 

familiares y clínicos tratantes.  

Los datos recolectados incluyeron en cada caso, 

pero no se limitaron a: Unidad de atención, Ape-

llido Paterno, Apellido Materno, Nombre (s), Fe-

cha de Nacimiento, Clave Única de Registro Po-

blacional, Sexo, Estado de gestación, Meses de 

embarazo, Periodo de Puerperio y días del 

mismo, Nacionalidad, Estado de migración, Paí-

ses de tránsito, Fecha de ingreso a México, Es-
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tado de Nacimiento, Entidad federativa de resi-

dencia, Municipio de residencia, Localidad de re-

sidencia, Domicilio (Calle, Número de casa, Colo-

nia y Código postal), Teléfono de contacto, Etnia 

indígena (en caso de pertenencia), Lengua indí-

gena (en caso de pertenencia), Ocupación, donde 

se incluyen todas las ocupaciones, agrupándose 

dentro de diversas categorías, entendiéndose a 

las categorías “HOGAR” a las personas que se 

dedican al cuidado de la familia y el hogar (como 

lo son las amas de casa), “CAMPESINOS” como 

personas que reciben sus ingresos principales del 

oficio de la agricultura, “EMPLEADOS”, como los 

trabajadores bajo un régimen laboral formal con 

concepto de empleado, “OTROS PROFESIONIS-

TAS” quienes desempeñan de manera indepen-

diente o similar, labor propia de su formación aca-

démica profesional y “OTROS” como conjuntos de 

una variedad de oficios y profesiones no contem-

pladas en los otros conceptos comentados; Uni-

dad académica a la que pertenecen, Fecha de in-

greso a unidad hospitalaria, Inicio de cuadro clí-

nico. Signos y Síntomas: Inicio súbito, fiebre (ma-

yor o igual a 38°C), tos, cefalea, disnea, irritabili-

dad, diarrea, dolor torácico, escalofríos, odinofa-

gia, mialgias, artralgias, ataque al estado general, 

rinorrea, polipnea, vomito, dolor abdominal, con-

juntivitis, cianosis, entre otros. Siendo eliminadas 

en el análisis las variables que vulneraban el ano-

nimato de los pacientes. Las comorbilidades cote-

jadas fueron Diabetes, Enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, Asma, Inmunosupresión (far-

macológica o por otros motivos), Hipertensión ar-

terial, VIH/SIDA, enfermedad cardiovascular 

(además de hipertensión arterial), Obesidad, En-

fermedad renal crónica, tabaquismo y el resto de 

patologías crónicas existentes categorizadas 

como “otra condición”.  

Al ingreso, se definió como: Infección respiratoria 

aguda grave (IRAG) por la presencia de datos de 

gravedad como lo es el Síndrome de dificultad 

respiratoria, disnea o evidencia de hipoxia (por 

ejemplo desaturación) e hipoperfusión (hipoten-

sión, acidosis metabólico, prolongación de tiempo 

de llenado capilar, entre otros). Y la ausencia de 

los mismos definida como Enfermedad respirato-

ria leve.  

Al momento de identificación se categorizó el 

caso como: “Caso grave” a los pacientes hospita-

lizados que cuentan con datos de necesidad de 

terapia respiratoria (oxígeno suplementario), “De-

función” pacientes que fallecen posterior a su 

identificación (por cualquier causa), “Alta” a pa-

cientes que tras estar hospitalizados fueron egre-

sados especificando motivo de mejoría, voluntaria 

o por traslado a otra unidad. 

En el caso de los pacientes ambulatorios se les 

clasifica en: “Seguimiento domiciliario” quienes 

están dentro de los primeros 7 días posterior a su 

identificación, “Seguimiento terminado” a quienes 

cumplen este periodo, “En tratamiento” quienes 

están cumpliendo alguna terapia en casa, y “Re-

ferencia” quienes en su periodo de Seguimiento 

domiciliario requirieron hospitalización. 

Dichos datos fueron vaciados en la base de datos 

de la plataforma del Sistema de seguimiento y vi-

gilancia de Enfermedades Respiratorias 

(SISVER) para su estudio a nivel federal.  
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Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 23, 

se realizó un análisis descriptivo, con tablas gene-

rales, frecuencias, y otras medidas descriptivas 

de análisis, agrupaciones sociodemográficas, así 

como diversas tasas y resúmenes gráficos de los 

mismos.  

 

Resultados 

Se identificaron 274 pacientes como caso sospe-

choso a COVID-19, 82.5% de la ciudad de Culia-

cán, Rosales. El 43.4% perteneces al sexo feme-

nino y 56.6% masculino. De los 274 pacientes 

sospechosos, el 70.07% (n=192) se identificaron 

como positivos. 28.10% negativos, y en 1.82% no 

se contó con muestra (Figura 1).  

 

 
Figura 1. Proporción de pacientes según la prueba PCR-
RT para SARS-CoV-2. 
 

Del total de confirmados, se encuentra una pobla-

ción de 78 pacientes femeninas y 114 pacientes 

masculinos, el grupo etario más frecuente en fe-

meninos y masculinos fue el de 50-54 y 40-44 

años respectivamente, con más del 50% ubicados 

entre los 40 y 65 años. Un total de 47 pacientes 

requirieron ventilación mecánica invasiva (intuba-

ción orotraqueal), de los cuales el 55.32% tenían 

60 años o más (Figura 2 y Figura 3). 

 
Figura 2. Grupos etarios en cada sexo de los pacientes 
con COVID-19 estudiados.  
 
 

 
Figura 3. Grupos etarios y la frecuencia de intubación 
orotraqueal para ventilación mecánica asistida en los pa-
cientes con COVID-19 estudiados. 
 

El 78.6% de los pacientes confirmados pertene-

cían a la ciudad de Culiacán Rosales. La ocupa-

ción más frecuente entre los casos confirmados 

fue el cuidado del hogar (amas de casa) con el 

22.40%, en segundo lugar, las personas que figu-
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ran como empleados (16.67%), en el caso de per-

sonal de salud, en todas sus líneas, significaron el 

16.67% de los casos (Figura 4).  

 
Figura 4. Ocupación de pacientes confirmados.  
 

En los pacientes estudiados se identificaron 2 gru-

pos según sus necesidades terapéuticas, 64 pa-

cientes del grupo de ambulatorios y 128 que re-

quirieron hospitalización. En la evolución de los 

casos hospitalizados 60 pacientes fallecieron (Ta-

bla 1). 

La incidencia de casos aumento de manera sos-

tenida a lo largo del periodo estudiado (Figura 5).  

Cuarenta y siete pacientes comentan haber tenido 

contacto significativo con personas sospechosas 

o confirmadas para COVID-19, en las 2 semanas 

previo al inicio de su cuadro.  

 

Tabla 1. Se muestra la evolución de los pacientes al mo-
mento de la realización de este estudio.   
TIPOS DE EVOLUCIÓN DE 
CASOS 

Frecuen-
cia 
(n) 

Porcen-
taje 

 CASO GRAVE 20 10.4% 
DEFUNCION 60 31.3% 
ALTA – MEJORIA 39 20.3% 
ALTA – VOLUNTARIA 4 2.1% 
ALTA – TRASLADO 5 2.6% 
SEGUIMIENTO DOMICI-
LIARIO 

18 9.4% 

SEGUIMIENTO TERMI-
NADO 

44 22.9% 

EN TRATAMIENTO 1 .5% 
REFERENCIA 1 .5% 
Total 192 100% 

 

 
Figura 5. Incidencia acumulada de casos confirmados COVID-19  

por inicio de síntomas, tanto en el recuento por día, como en el análisis acumulado.  
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En el aspecto de la convivencia con animales, un 

caso de convivencia cercana con aves, 2 con cer-

dos, 2 con ganado bovino, uno con conejos y 41 

con animales domésticos, predominando los pe-

rros como la mascota más encontrada. Todos los 

pacientes presentaban el antecedente de vacuna-

ción con BCG y 21 la vacuna contra influenza es-

tacional. 

Al momento del diagnóstico clínico la sintomatolo-

gía más frecuente fue fiebre (84.4%), seguido de 

tos. predominantemente seca (83.8%), y Cefalea 

(74.8%); el dato de gravedad más frecuente re-

portado fue Disnea (65.1%) (Figura 6). Las comor-

bilidades más frecuentes entre los pacientes con-

firmados fue Obesidad en 33.3%, Hipertensión Ar-

terial en un 31.7%, y Diabetes Mellitus (Tipo 1 o 

2) en 21.9% (Figura 7).  

Al momento de ingreso 66.15% de los casos fue-

ron diagnosticados como IRAG y 67.71% como 

Neumonía (Figura 8 y 9). 

6789 

 

 
Figura 6. Frecuencia de Signos y síntomas en pacientes 
confirmados para COVID-19. 

 
Figura 7. Comorbilidades al ingreso en pacientes confir-
mados COVID-19. 
 

 

 

 
Figura 8. Diagnóstico dicotómico al ingreso en los pa-
cientes confirmados con COVID-19. Por la presencia de 
datos clínicos de severidad. 
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Figura 9. Presencia de Neumonía en paciente con diag-
nóstico confirmado de COVID-19.   
 

Se registraron 60 fallecimientos en total, con una 

letalidad general de 31.25%; el 65% de las defun-

ciones pertenecen a pacientes del sexo mascu-

lino. Todas las defunciones contaron con un diag-

nóstico de IRAG al momento del ingreso (98.3% 

con neumonía), 75% de los pacientes fallecidos 

cursaron con ventilación mecánica invasiva du-

rante su hospitalización. Como dato adicional, 

más de la mitad de las defunciones (56.6%) ocu-

rrió en los pacientes mayores a 60 años. (figura 

10).  

 
Figura 10. Defunciones por grupo etario. 

Discusión 

El COVID-19, responsable de la pandemia actual, 

es causada debido a un agente nuevo para la hu-

manidad, por ende, se sabe muy poco al respecto 

sobre el manejo adecuado y oportuno de la 

misma. La tan elevada tasa de casos es conse-

cuencia de distintos factores, entre los que desta-

can el desconocimiento, la lentitud para tomar me-

didas preventivas, y, en distintos países, siendo el 

caso en México, las particularidades nocivas del 

comportamiento humano. Proveen una serie de 

condiciones epidemiológicas, a razón de la movi-

lidad dentro del estado sinaloense, y particular-

mente de la capital del mismo, donde existen di-

versas actividades sociales, laborales (en ámbito 

primario como la agricultura, así como industria y 

de oficina) y culturales que contribuyen a la situa-

ción, desfavorable, de las altas tasas de conta-

gios, mismas que aun se mantienen en ascenso,  

si bien, como se mencionó previamente, la inci-

dencia de casos confirmados, sigue una tenden-

cia claramente ascendente, con relación al inicio 

de la pandemia, su paso por la fase de ascenso 

acelera, y la etapa epidémica que nos mantene-

mos actualmente, proceso que se ve contenido 

dentro del hospital por sus propias capacidades 

físicas y de recursos, al no poder contabilizar más 

datos allá de su capacidad máxima de atención. 

En el particular del desenlace mortal de la enfer-

medad, los datos encontrados en este estudio 

fueron similares a los de otros estudios de la re-

gión de las Américas, oscilando en tasas de leta-

lidad de 30%,5 en el caso de estudios en pobla-

ción de Wuhan durante su periodo pandémico 
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más álgido se encontraron tasas similares en pa-

ciente de Unidades de cuidados intensivos.6 guar-

dando las diferencias propias de las característi-

cas de cada país, es claro que aunque existe una 

curva de aprendizaje, a nivel global, en la atención 

de los pacientes con esta afección, la carga de 

defunciones se deben a diversos factores, Puesto 

que se sabe, la tasa de letalidad y mortalidad del 

COVID-19 varía de país a país, unas siendo de 

del 2%, y en México llegando más allá del 11%. 

Dentro de las características encontradas en el 

grupo estudiado se encuentra que existe un apa-

rente riesgo con el aumento de la edad, esto es 

congruente con literatura del resto del mundo, 

como las series de vigilancia epidemiológica de 

14 estados de Estados Unidos de América (EUA), 

durante marzo, donde la tasa de incidencia de 

hospitalizaciones aumentaba con la edad, siendo 

más frecuente el ingreso como paciente hospita-

lario y complicaciones en mayores a 65 años,7 en 

una tendencia similar en lo mostrado en el grupo 

de pacientes estudiados en dicho estudio, en los 

datos estudiados los pacientes sinaloenses ma-

yores de 60 años, concentran la mayoría de las 

complicaciones, entendidas principalmente por 

necesidad de ventilación mecánica invasiva y en 

última instancia, por fallecimiento. No obstante, 

encontramos que la mayoría de los pacientes in-

gresos se concentran en un grupo más joven, cu-

briendo desde los 40 años hasta los 69, al tratarse 

de un grupo con alta movilidad en el sector laboral 

y social, se puede entender esta alta incidencia 

bimodal, con mayor infección entre un grupo eta-

rio más joven, y mayores complicaciones en el 

grupo en senectud. Por el lado del género se ob-

servó que en el caso de los pacientes del estudio 

presente existe una diferencia estrecha ente fe-

meninos y masculinos, con una ligera predomi-

nancia de hombres, si bien la mayoría de los es-

tudios internacionales encuentran dicho resul-

tado, la diferencia tiende a ser más mar-

cada.8,9,10,11 Resulta interesante hacer notar que 

la proporción de hombres y mujeres es muy pare-

cida en la estadística Nacional en México y en Si-

naloa.12,13 Aun así existe un antecedente único en 

las mujeres que no ha sido muy explorado por la 

literatura, el de las personas que se dedican al ho-

gar, un rol que en nuestro estudio consistió exclu-

sivamente de mujeres, un fenómeno que pare-

ciera contraintuitivo a las medidas globales de 

cuarentena y confinamiento domiciliario, sin em-

bargo, con la tendencia de la población estudiada, 

entendiéndose con una gran movilidad, siendo 

frecuente que la ama de casa sea quien más re-

lación tiene con su familiares y vecindario, puede 

atribuir a dicho fenómeno. Aún así esta incidencia 

en dicha ocupación sirve de una posible métrica 

para visualizar el impacto de esta epidemia y su 

dinámica en los hogares de la población. 

Otro factor de alta importancia es el de las comor-

bilidades, según las cifras más actuales, alrede-

dor 9.6% de población mexicana mayor a 20 años 

cuenta con Diabetes Mellitus,14 un estimado de 

25.5% se ve afectado por Hipertensión arterial15 y 

con un claro problema de salud pública siendo el 

2do país a nivel mundial en obesidad, con preva-

lencia de aproximadamente 32.4%,16 con la alta 
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frecuencia de afecciones metabólicas, impac-

tando el estado general de cada individuo afec-

tado, llevando consigo una elevada predisposi-

ción a enfermedades y complicaciones incluido su 

inmunidad, no es de sorprender que la mortalidad 

y en el caso de nuestro estudio, la letalidad, sean 

elevada.17  Aun con lo anterior, el fenómeno cau-

sante de la impactante contingencia actual es la 

alta incidencia de contagios, como se observa en 

la literatura y en este estudio, es evidente el con-

tar con antecedente de contacto cercano con per-

sonas sintomáticas dentro de las 2 semanas pre-

vias como principal dato epidemiológico, pu-

diendo tener como fuente el escepticismo de los 

individuos, con el subsecuente desacato las auto-

ridades de Salud. Especialmente durante un pe-

riodo de énfasis en la prevención (la denomina jor-

nada nacional de sana distancia), se han elevado 

los casos, con fuente en un laxo seguimiento ciu-

dadano de las medidas preventivas (higiene de 

manos inadecuada, mal uso de mascarillas, 

reuniones sociales, hacer largas filas sin mante-

ner la sana distancia entre persona y personas de 

al menos 1.5 metros) dando como resultado la 

propagación del virus, sobre todo aquellos casos 

leves o asintomáticos quienes, como muestra la 

literatura, son fuente de contagio.18,19  

Dentro de las manifestaciones clínicas encontra-

das, al igual que otras series, la fiebre es el datos 

más encontrado, junto con el apoyo de síntomas 

respiratorios,2,6,7como lo son tos, cefalea y disnea 

(como principal dato de gravedad),  estos datos  

confieren el reforzamiento en la utilidad de la clí-

nica (como el uso de la definición operacional 

usada por la OMS y el sistema de salud Mexi-

cano) como principal vía de diagnóstico (pre test) 

y de abordaje, apoyando al enfoque probabilístico 

y epidemiológico (bayesiano) de la práctica clínica 

de la enfermedad. En nuestra unidad hospitalaria, 

como en muchas otras, se utilizan laboratorios 

para evaluar el estado general de los pacientes, 

conviene el analizar más profundamente la utili-

dad de diversas herramientas paraclínicas conve-

nientes en cuanto el elevar la probabilidad de 

diagnóstico de COVID-19, previo a la realización 

del estudio de confirmación, así como la evalua-

ción pronostica.  

En el aspecto de los trabajadores de la salud en-

fermos, significa una cuestión de alta preocupa-

ción global, al ser los respondientes de la epide-

mia, es de esperar que equipo del servicio mé-

dico, enfermería y los demás trabajadores de las 

unidades de salud, se vean afectados, conse-

cuencia del contacto que se lleva, no obstante, es 

de notar que la incidencia de infección por SARS-

CoV-2 encontrada  en este grupo comprendió ci-

fras conservadoras, siendo el contagio principal-

mente atribuido a contagio comunitario y en me-

nor medida, a la atención de pacientes, por otro 

lado, la ocurrencia de complicaciones tales como 

la necesidad de intubación y defunción fueron mí-

nimas (sólo en 2 casos, que no laboraban dentro 

del hospital), similares a los de sistemas de salud 

más sofisticados.20 Es necesario, por parte de los 

hospitales, la continua vigilancia de la incidencia 

de infecciones y otras áreas de oportunidad21,22, 

que permitan hacer énfasis en las medidas de bio-
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seguridad que se han mostrado con amplia evi-

dencia de utilidad, como lo son el uso de Equipo 

de protección personal, adecuados sistemas de 

ventilación, Higiene y limpieza.23,24  

Tales medidas han sido implementadas y vigila-

das en nuestra unidad, las cuales son acompaña-

das con una evolución en su curva de aprendizaje 

dando como resultado un mejoramiento de las 

mismas. 

En cuanto las limitaciones de este estudio com-

prenden las propias de un estudio transversal, al 

contar con solo la sugerencia de relaciones sin su 

cálculo estadístico, por otro lado, existen las limi-

tantes que confiere las características propias del 

medio hospitalaria al no tener la posibilidad de co-

nocer el estado o evolución de los pacientes no 

admitidos a la institución. 

 

El análisis descriptivo de la información clínica ad-

quirida durante la atención de los pacientes sos-

pechosos y confirmados de COVID-19 es una he-

rramienta útil y necesaria para el manejo óptimo 

de la misma, al contribuir al conocimiento del com-

portamiento local, tanto de las unidades de salud, 

como el de la población, entendiendo a los hospi-

tales como un medio de observación del sector 

más afectado de la epidemia. 

La observación de las características clínicas y 

epidemiológicas de los pacientes sustentan, a ni-

vel local, la utilidad de el diagnóstico de sospecha, 

como el uso de la definición operacional, pero 

también con orientación del clínico para sospecha 

de casos con sintomatología menos común, pero 

sugerente. En la misma línea se sustenta la ob-

servación del clínico para dar prioridad a las ma-

nifestaciones clínicas de gravedad para iniciar 

medidas de manejo oportuno. Es notable la ido-

neidad de generar más estudios sobre la utilidad 

de estudios paraclínicos para la clasificación de 

probabilidad de los casos, lo que permita en el 

medio hospitalario una mejor manera de agrupar-

los (cohortes) según su probabilidad diagnóstica, 

especialmente en el tiempo intermedio hasta ob-

tener el resultado de biología molecular (PCR-

RT), así como la utilidad de dichas herramientas 

en el pronóstico especifico de la infección por 

SARS-COV-2. 

El conocer el estado real del problema en todos 

los niveles, global, regional, y en el esfuerzo de 

los estudios como este, local, permite evaluar de 

manera constante los fenómenos que pueden es-

tar contribuyendo a la dinámica elevada de conta-

gio, desde la observación de las medidas de pre-

vención y control de infección en los hospitales, 

hasta la observación de las consecuencias del ac-

tuar de la población general. Actualmente, existen 

individuos en la comunidad, quienes creyendo en 

que dicha enfermedad no existe, afectados y pro-

pagando información nociva y falsa (Infodemia), 

siendo factores importantes en la situación epide-

miológica actual del estado de Sinaloa. Si bien la 

comunidad se entiende en gran parte como la res-

ponsable de los fenómenos epidemiológicos, en 

la contingencia por COVID-19, no son los únicos. 

Desde el primer bimestre del año, El mundo reci-

bió advertencias e información sumamente previ-
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sora por países de medio oriente, quienes pudie-

ron estar mejor preparados ya que previamente 

habían sufrido brotes por otros coronavirus 

(MERS y SARS) y sin embargo la respuesta fue 

lenta. Pareciera que, para el pueblo mexicano, por 

su cultura, salud y pensamiento, la única alterna-

tiva para “salir de la pandemia” será hasta la lle-

gada de la vacuna contra COVID-19 y, aun así, 

esperar que la mayoría de la población opte por 

acceder a dicha solución.  

Es evidente la utilidad de la continua vigilancia 

epidemiológica en cada nivel del sector salud, la 

cual debe guiar siempre a la prevención y acción 

oportuna, siendo imperativo la generación de más 

estudios para conocer el complejo de las caracte-

rísticas de la patología tratada, así como la totali-

dad de su impacto. 
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