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RESUMEN
ANTECEDENTES: El abordaje de la enfermedad causada por SARS-COV-2 ha cambiado

desde el inicio de la pandemia, han mejorado sustancialmente los conocimientos de los
mecanismos de accion del virus, mejores pautas diagnésticas y terapéuticas, hasta la
posible explicacion de la dinAmica de sintomas y signos de la enfermedad. La presentacion
clinica y su dinamica de cambio de la infeccién por SARS-COV-2 no ha sido de igual interés
en las olas de COVID-19. OBJETIVO: Determinar las diferencias en las manifestaciones
clinicas causadas por SARS-COV-2 entre las olas primera-segunda y sexta de COVID-19
en pacientes adultos de la UMF no 1 de la OOAD Aguascalientes. MATERIAL Y
METODOS: Disefio de corte transversal, descriptivo. Muestreo aleatorizado de 333 casos
en los periodos del 29 de marzo de 2020 al 29 de mayo de 2021 (primera-segunda ola) y
del 30 de octubre de 2022 al 28 de febrero de 2023 (sexta ola). Para la recoleccion de datos
se utilizé una lista de cotejo. Para el analisis de los datos se utilizaron porcentajes y
frecuencias. Mientras que para las variables cuantitativas se utilizaron promedios y
desviacion estandar. La comparaciéon entre grupos se realizé mediante chi-cuadrada de
Pearson y pruebas de t-student con una confiabilidad del 95%. RESULTADOS: No hubo
cambios significativos en la edad (p=0.636) de los pacientes entre la primera y sexta ola de
la pandemia de COVID-19. La distribucion de sexo no mostrd diferencias significativas
(p=0.395). Los signos y sintomas fueron menos frecuentes en la sexta ola en comparacion
con la primera ola. Durante la primera ola, los sintomas mas comunes fueron cefalea, tos y
mialgias. Durante la sexta ola, la cefalea sigui6é siendo comuin, pero menos frecuente que
en la primera ola. La mayoria de los signos y sintomas mostraron una diferencia
estadisticamente significativa en la frecuencia entre la primera y sexta ola (p<0.05).
CONCLUSIONES: La investigacion ha proporcionado una valiosa vision de la evolucién de
las manifestaciones clinicas de la COVID-19 y destaca la necesidad de seguir investigando

para mejorar nuestra respuesta a esta pandemia en constante cambio.

PALABRAS CLAVE: Manifestaciones clinicas, ola de COVID, variante émicron.



ABSTRACT
BACKGROUND: The approach to SARS-CoV-2 difuése has changed since the beginning

of the pandemic, with substantial improvements in understanding the mechanisms of
action of the virus, better diagnostic and therapeutic guidelines, and even a possible
explanation of the dynamics of symptoms and signs of the difuése. The clinical
presentation and its dynamic changes in SARS-CoV-2 infection have not been equally
studied across the waves of COVID-19. OBJECTIVE: To determine the differences in
clinical manifestations caused by SARS-CoV-2 between the first-second and sixth waves
of COVID-19 in adult patients at the UMF No. 1 of OOAD Aguascalientes. MATERIALS
AND METHODS: A descriptive cross-sectional design was used. A randomized sample
of 333 cases was selected during the periods from March 29, 2020, to May 29, 2021 (first-
second wave), and from October 30, 2022, to February 28, 2023 (sixth wave). A checklist
was used for data collection. Percentages and frequencies were used for data analysis,
while means and standard deviations were used for quantitative variables. Group
comparisons were made using Pearson's chi-square test and t-tests with a 95%
confidence level. RESULTS: There were no significant changes in patient age (p=0.636)
between the first and sixth waves of the COVID-19 pandemic. The distribution of sex did
not show significant differences (p=0.395). Signs and symptoms were less frequent in the
sixth wave compared to the first wave. During the first wave, the most common symptoms
were headache, cough, and myalgias. During the sixth wave, headache remained
common but less frequent than in the first wave. Most signs and symptoms showed a
statistically significant difference in frequency between the first and sixth waves (p<0.05).
CONCLUSIONS: This refuérch has provided valuable insights into the evolution of clinical
manifestations of COVID-19 and highlights the need for further investigation to improve

our response to this constantly changing pandemic.

KEYWORDS: Clinical manifestations, COVID wave, Omicron variant.



1. INTRODUCCION

La pandemia de la enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19) causada por el SARS-
CoV-2 ha impactado profundamente a la humanidad en muchos aspectos de la vida,
desde la economia hasta el sistema de salud global. En este contexto, una de las areas
gue ha experimentado cambios considerables es el conocimiento de la enfermedad en si
misma, ya que el espectro de manifestaciones clinicas y las estrategias de tratamiento

han evolucionado a medida que la pandemia ha avanzado.

Las primeras olas de la pandemia estuvieron marcadas por un nivel de incertidumbre
significativo debido a la falta de comprensién detallada sobre la biologia del virus, sus
patrones de propagacion y las estrategias éptimas para su manejo y tratamiento. Sin
embargo, con el paso del tiempo y a través de la observacion y el estudio, se ha ganado
una comprensioén mas clara de como se comporta el SARS-CoV-2 y cdmo manifiesta la
enfermedad en el cuerpo humano. El progreso cientifico y médico también ha llevado a
la evolucion del virus, resultando en la aparicién de nuevas variantes, cada una con sus
caracteristicas particulares. La variante delta y la variante émicron son dos de las
variantes que han provocado olas sucesivas de la pandemia y han mostrado diferencias
significativas en términos de transmisibilidad y gravedad de la enfermedad. Este estudio
busca explorar las diferencias en las manifestaciones clinicas de COVID-19 entre las
primeras olas de la pandemia, que estuvieron principalmente influenciadas por las cepas
originales del virus, y la sexta ola, que fue dominada por la variante émicron. La intencién
es entender como la evolucion del virus ha afectado su presentacién clinica, un aspecto

gue ha sido menos estudiado en comparacion con otros elementos del SARS-CoV-2.

Con este objetivo, se recogeran y analizaran datos de pacientes adultos de la UMF no 1
de la OOAD Aguascalientes, que fueron tratados durante las primeras, segundas y sextas
olas de la pandemia. Los hallazgos de este estudio ayudaran a enriquecer la comprensién
de la presentacion clinica de COVID-19 a lo largo del tiempo y entre las variantes del
virus, lo que puede proporcionar una base sélida para estrategias de tratamiento mas

efectivas y especificas.



2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

2.1. BUSQUEDA DE INFORMACION

Se realiz6 la busqueda sistemética de la informacién en la base de datos PubMedutilizando
los siguientes términos: etapa de 6micron (omicron era), etapa previa a émicron (omicron
pre-era), variante Omicron (omicron variant), signos (signs), sintomas (symptoms),
manifestaciones clinicas (clinical manifestations), caracteristicas clinicas (clinical
characteristics), ola de covid (covid wave) (wave covid). La bdsqueda se realiz6 en el
siguiente orden:

(((((("omicron"[All Fields] AND "era"[All Fields]) OR ("omicron"[All Fields] AND "pre-era"[All
Fields]) OR ("omicron"[All Fields] AND ("variant"[All Fields] OR "variant s"[All Fields] OR
"variants"[All Fields]))) AND ("first"[All Fields] OR "firsts"[All Fields]) AND "wave"[All Fields]
AND ("sars cov 2"[MeSH Terms] OR "sars cov 2"[All Fields] OR "covid"[All Fields] OR "covid
19"[MeSH Terms] OR "covid 19"[All Fields]) AND ("omicron"[All Fields] AND "wave"[All
Fields] AND ("sars cov 2"[MeSH Terms] OR "sars cov 2"[All Fields] OR "covid"[All Fields]
OR "covid 19" [MeSH Terms] OR "covid 19"[All Fields])) AND ("diagnosis"'[MeSH
Subheading] OR "diagnosis"[All Fields] OR "signs"[All Fields] OR "diagnosis"[MeSH Terms]
OR "signs"[All Fields])) OR ("diagnosis"[MeSH Subheading] OR "diagnosis"[All Fields] OR
"symptoms"[All Fields] OR "diagnosis"[MeSH Terms] OR "symptom"[All Fields] OR
"symptom s"[All Fields] OR "symptomes"[All Fields]) OR (("ambulatory care facilities"[MeSH
Terms] OR ("ambulatory"[All Fields] AND "care"[All Fields] AND "facilities"[All Fields]) OR
"ambulatory care facilities"[All Fields] OR "clinic"[All Fields] OR "clinic s"[All Fields] OR
“clinical"[All Fields] OR "“clinically"[All Fields] OR "clinicals"[All Fields] OR "clinics"[All Fields])
AND ("manifest"[All Fields] OR "manifestating"[All Fields] OR "manifestation"[All Fields]
OR "manifestations"[All Fields]OR "manifested"[All Fields] OR "manifesting"[All Fields] OR
"manifestion"[All Fields] OR "manifestions"[All Fields] OR "manifests"[All Fields])) OR
(("ambulatory care facilities"[MeSH Terms] OR ("ambulatory"[All Fields] AND "care"[All
Fields] AND "facilities"[All Fields]) OR "ambulatory care facilities"[All Fields] OR "clinic"[All
Fields] OR "clinic s"[All Fields] OR "clinical"[All Fields] OR "clinically"[All Fields] OR
"clinicals"[All Fields] OR "clinics"[All Fields]) AND ("characteristic"[All Fields] OR
"characteristics"[All Fields]))) AND (("sars cov 2"[MeSH Terms] OR "sars cov 2"[All Fields]
OR "covid"[All Fields] OR "covid 19"[MeSH Terms] OR "covid 19"[All Fields]) AND "wave"[All
Fields])) OR("wave"[All Fields] AND ("sars cov 2"[MeSH Terms] OR "sars cov 2"[All Fields]



OR "covid"[All Fields] OR "covid 19"[MeSH Terms] OR "covid 19"[All Fields]))) AND

(observationalstudy[Filter])

Se omiti6é el uso de los descriptores COVID-19 y SARS-COV-2 debido a que aportaban
resultados de todas las variantes y resultados asociados a secuelas y complicaciones (por
arriba de 231 mil resultados), ademas que se incluyen en la configuracion de busqueda

usando el término de émicron.

Se obtuvieron un total de 11132 resultados, los cuales se filtraron por estudios
observacionales, sin necesidad de filtrar por afios, ya que todos corresponden a partir del
ano 2020, obteniéndose un total de 443 resultados, de los cuales 34 articulos se revisaron

y 10 resultaron pertinentes.

Figura 1. Cuadro de Cochrane

Resultados de referencias identificados a
traveés de la busqueda de informacion enla
base de datos Pubmed

N=11132
Referencias después de filtrar resultados por Referencias excluidas por no contar
estudios observacionales | con criterios de seleccion:
N=443 N=409

!

Referencias estudiadas
N=34

A 4

Articulos en texto completo que se revisaron al Articulos de texto completo excluidos
cumplir criterios de seleccion | N=0 P
N=10
Referencias evaluadas y aceptadas . Numero de instrumentos encontrados
N=10 N=0

DeWitt y colaboradores, en 2023, realizaron un analisis de un total de 37820 participantes

adultos en Carolina del Norte, Estados Unidos, en el periodo de abril de 2020 y abril de



2022. Definieron los periodos de las variantes como pre-delta, delta y émicron segun el
predominio de las variantes en el estado de Carolina del Norte. Se report6 como nuevo
sintoma, aquellos casos en que no estaba presente en los 7 dias anteriores a la fecha del
informe. En sus resultados se observa que durante el periodo pre-delta, la mayoria de las
infecciones se produjeron entre personas que aldn no estaban completamente vacunadas
(97,5%), mientras que en los periodos delta y dmicron, casi todos los participantes estaban
completamente vacunados en el momento de la infeccién, 84% delta y 93% Omicron.
Respecto a los sintomas, la tos fue el sintoma autoinformado mas frecuente en todas las
olas, aumenté del 77% (pre-delta) al 85% (6micron), p=0.001. El dolor de garganta fue mas
comun durante 6micron (71%), en comparacién con delta (62%) y pre- delta (54%),
p<0,001. La pérdida del gusto o el olfato disminuy6 del 55% (pre-delta) a 17% (6émicron),
p<0,001. En comparacion con el periodo pre-delta, los periodos delta y 6micron se

asociaron con una duracién mas corta de los sintomas (1).

Marquez y colaboradores, en 2022, realizaron un estudio en poblacién de adultos y nifios
en San Francisco, California, con el objetivo de comparar los sintomas de COVID-19 entre
las personas que dieron positivo con una prueba rapida de antigeno durante el periodo de
la variante 6micron (1 de diciembre de 2021 al 30 de enero de 2022) con el periodo pre-
delta (10 de enero al 30 de mayo de 2022) y delta (del 1 de junio al 30 de noviembre de
2021). Se estudiaron un total de 63277 personas con una mediana de edad de 32 (21-44)
afios, 12% menores de 12 afios, 52% mujeres y 68.5% latinos). Un total de 18301
personas (28.9%) informaron sintomas, de los cuales 24.9% dieron positivo para COVID-
19. Durante el periodo émicron, 41.6% de los participantes dieron positivo, donde la tos y
dolor de garganta fue mayor que durante los periodos pre-delta y delta (tos: 67.4% frente
a 51.3%, p<0,001 para pre-delta, y 60%, p=0,002, para delta), dolor de garganta: 43.4%
frente a 29.6%, p<0,001 para pre-delta, y 29.1%, p<0,001, para delta. La congestion nasal
entre los resultados positivos durante el periodo émicron fue mas comun (38.8% frente a
27.6%, p<0.001, y pérdida del gusto o el olfato, que fue menos comun (5.3% frente a 17.2%,
p<0.001) y fiebre (30.4 % frente a 34.7%, p=0.01). Durante el periodo émicron la fiebre fue
menos comun entre las personas con resultados positivos en las pruebas que habian
recibido un refuerzo de la vacuna en comparacién con aquellas que no estaban vacunadas
(22.5 % frente a 36.2 %, p=0.003), y la fiebre y las mialgias fueron menos comunes entre

los participantes que habian recibido un refuerzo en comparacion con aquellos que habian



recibido solo una primera vacuna (fiebre: 22.5% vs 32.8%, p<0.001; mialgia: 26.6% vs
34.0%, p=0.003). Durante el periodo dmicron, 5 dias después del inicio de los sintomas,
507 de 1613 personas (31.1%) con COVID-19 declararon que sussintomas eran similares
y 95 personas (5.9%) informaron de un empeoramiento de los sintomas. Este estudio
demuestra que los sintomas de la via aérea superior se informaroncon mayor frecuencia
durante el periodo 6micron que durante los periodos pre-delta y delta, mostrando

diferencias significativas entre los varios de los sintomas para los periodos estudiados (2)

Takke y colaboradores, en 2022, realizaron un estudio de las caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas en pacientes infectados por 6micron y no émicron durante la tercera ola de
COVID-19 en Mumbai, India. Los pacientes fueron colectados de noviembre de 2021 a
enero de 2022. Realizaron un analisis de tendencias de los datos de COVID-19 de
Mumbai antes y durante la tercera ola. Fiebre, tos y dolor de garganta fueron los sintomas
predominantes presentados tanto por émicron como por pacientes no infectados con
omicron. El 69.5% de los pacientes de dmicron tenian dolor de garganta en comparacion
con los que no eran de dmicron (58.1%). Si bien muchos pacientes con dmicron informaron
mialgia (17.3%), fue solo un 3.6% en los casos que ho son de dmicron (p< 0.021). Se notificd
pérdida del gusto/olfato en 6 de los pacientes sin dmicron (10.9%), mientras que solo 2 de
los pacientes con 6micron (4.3%) se quejaron de lo mismo. Se notificé disnea en el 5.45%
de los casos que no eran de Omicron, mientras que ningunode los casos de 6micron
informd quejas de disnea. El 4.35% de los pacientes de dmicron se quejé de debilidad y
fatiga, mientras que en el otro grupo fue nulo. Se destaca que, de todos los sintomas
estudiados, solo el sintoma de mialgias presenté diferencia significativa. El rapido ascenso
y descenso durante la tercera ola en Mumbai se pudo deber a que los casos de dmicron

reemplazaron gradualmente a delta (3).

Ekroth y colaboradores, en 2022, realizaron un estudio comparativo de la sintomatologia de
la infeccion por SARS-COV-2 de las variantes émicron y delta en poblacion de

Inglaterra, obteniendo los datos del sistema de contacto de pacientes de la NHS. La
sintomatologia estudiada fue la preguntada en las consultas de contacto de identificacion
de sintomas referentes a infeccion por SARS-COV-2 y corroborado por prueba PCR. Los
sintomas cuestionados fueron: fiebre, tos, disnea, fatiga, alteracion de la conciencia,

mialgia/artralgia, cefalea, pérdida de gusto/olfato, dolor faringeo, rinorrea, estornudo,
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irritacién de ojos, sarpullido, pérdida de apetito, naufué o vémito o diarrea. El total de
confirmados con prueba PCR fue de 2 376 049 casos durante el periodo del 1 al 28 de
diciembre de 2021, incluyendo pacientes de todas las edades. De estos, 309 912 fueron
omicron y 123 529 fueron delta. La mediana de sintomas reportados fue de 4 tanto para
omicron como para delta. Los sintomas clave utilizados como predictores de infeccidon por
SARS-CoV-2 (fiebre, tos y pérdida del olfato y el gusto), el 61.5% de los casos de édmicron
y el 72.1% de los casos de delta informaron al menos uno de estos sintomas. La proporcion
de casos que informaron pérdida del olfato y el gusto fue menor en 6micron (13.4%) que en
delta (33.7%). La fiebre también se notificé con una frecuencia un poco menor en émicron
(29.2 %) que en delta (32.7 %). Una proporcion similar de casos fue para la tos (6micron
44.6%, delta 440%). El sintoma més comun informado fue cefalea, con 56.2% para 6micron
y 55.5% para delta. El siguiente sintoma mas comun de 6micron fue el dolor de garganta
(53%), seguido de la secrecién nasal (51%). Para los casos con delta, los sintomas mas
comunes fueron rinorrea (49%) y tos (44%). La comparacion de los sintomas (excepto
sarpullido) fueron significativamente diferentes entre las variantes. Este estudio muestra el
valor del monitoreo continuo de los sintomas asociados con el SARS-CoV-2, ya que los

cambios pueden influir en la efectividad y el enfoque de determinacion de casos (4).

Myrstad y colaboradores, en 2022, llevaron a cabo un estudio comparativo del manejo,
manifestaciones clinicas y marcadores bioquimicos de inflamacion de pacientes ingresados
al Hospital Baerum de Noruega durante las tres olas de COVID-19 (primeraola del 9 de
marzo al 23 de junio de 2020, segunda ola de septiembre de 2020 al 28 de febrero de 2021
y tercera ola del 1 de marzo al 28 de junio de 2021). Se estudiaron un total de 300 pacientes
divididos en las tres olas (77, 101 y 122, respectivamente). El promedio de edad de los
pacientes fue de 67.6 afios en la primera ola, 61.5 afios en la segunda y 53.3 afios en la
tercera. Los sintomas reportados en las tres olas fueron: tos (61, 55 y 55%,
respectivamente), disnea (64, 57 y 68%), fiebre (71, 70 y 80%), mala condicion general (79,
71y 77%). Este estudio determiné que la edad de los pacientes ingresados al Hospital
Baerum en la tercera ola fue menor (sin analisis estadistico de diferencia). Respecto a los
sintomas no se observé una diferencia marcada de los mismos, ni en los marcadores

inflamatorios (5).

Cedro-Tanda y colaboradores, en 2022, en la ciudad de México realizaron un estudio
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descriptivo de las caracteristicas genémicas, epidemiolégicas y clinicas de la infeccién por
SARS-COV-2. Los casos fueron tomados desde el 16 de noviembre al 31 de diciembre de
2021, con un total de 783. Se observo un incremento del 88% en la prevalencia de 6micron
en la Ciudad de México hacia la semana epidemioldgica 52. La presencia de odinofagia y
la ausencia de disgeusia fueron sintomas predictores significativos para Omicron. se
observa claramente una caida en la disgeusia a medida que domicron sevolvid mas
dominante. Durante la transicion de delta a émicron, los descriptores basicos

de la poblacién de la poblacién infectada, como distribucién por edad, distribucion por sexo,
cantidad de comorbilidades y cantidad de sintomas notificados en el momento del
diagndstico, permanecieron sin cambios significativos. Las sefiales de seguimiento, como
la caida en los informes de disgeusia, pueden proporcionar sefiales de advertencia
tempranas de la introduccién de la variante a nuevas poblaciones y desencadenar la
evaluacion utilizando herramientas genoémicas apropiadas. La vigilancia es clave para
detectar la aparicién y propagacion de variantes del SARS-CoV-2 de manera oportuna,
incluso semanas antes del inicio de una ola de infeccion, y puede informar las decisiones

de salud publica y detectar la propagacion (6).

Binbin y colaboradores, en 2022, en la ciudad de Suzhou, China, realizaron un estudio
comparativo de las caracteristicas clinicas iniciales de los pacientes con COVID-19 durante
la ola reciente (variante 6micron) con las de la ola de variantes ancestrales (COVID-19 en
2020). Los datos fueron obtenidos del registro de salud electrénico de un centro hospitalario
de China. Un total de 116 casos con variante dmicron y 87 casos del afio 2020 fueron
estudiados. Los casos de las variantes ancestrales fueron tomados de febrero a marzo de
2020 y los casos por 6micron del 13 al 20 de febrero de 2022. Sus resultados reportaron
que los casos de émicron fueron en su mayoria personas jovenes, no graves y un mayor
namero de casos asintomaticos (25%). Respecto a las caracteristicas clinicas estudiadas,
fiebre, tos, disnea y molestias gastrointestinales predominaron hasta en mas del 50% de
los casos en las variantes del 2020 en comparacion a casos de dmicron (p<0.001); mientras
gue mialgias y congestion nasal fueron muy similares en ambos grupos (p=0.609 y 0.352);
dolor faringeo superé ampliamente en los casos de 6micron (p<0.001); la disnea sélo se
reporté en los casos delas variantes ancestrales (p<0.001). De acuerdo con el analisis de
regresion logistica multiple, los casos de dmicron se asociaron con un menor riesgo de

quejarse de fiebre. El estudio proporcioné datos de diferencia en los patrones de las
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caracteristicas clinicas de las infecciones por la variante émicron en comparacién con el

brote de la epidemia en la ola de 2020 (7).

Pisaturo y colaboradores, en 2022, realizaron un estudio para caracterizar a los pacientes
con COVID-19 en las tres olas al sur de Italia. Los pacientes estudiados fueron de 17
unidades de Campania, Italia. Todos los pacientes fueron mayores de 18 afios tomados
en el periodo de 28 de febrero de 2020 al 31 de mayo de 2021. Un total de 2015
pacientes fueron estudiados: 392 (19%) en la primera ola (marzo 2020 a agosto 2020, 917
(45%) en la segunda (septiembre 2020 a enero 2021) y 706 (35%) en la tercera ola (febrero
2021 a mayo 2021. La caracterizacion de los pacientes fueron sintomas y signos, variables
bioquimicas y PO2/FiO2. Las manifestaciones clinicas se reportaron en las tres olas y
fueron fiebre (70.5, 56.2 y 60%, respectivamente, p=0.001), tos (41.8, 33.8 y 33.2%,

p=0.015), disnea (41.4, 61.4 y 76.1%, p=0.001), hipo-ageusia (20, 4.1 y 3%, p=0.001),
hipo-anosmia (16.9, 4.1, 1.7%, p=0.001), diarrea (8.6, 4.5 y 0.6%, p=0.003) y lesiones
cutaneas (1.5, 0.3 y 0.6%, p=0.144). Los pacientes mostraron un desenlace clinico menos
severo en la primera ola que en la segunda y tercera ola (73%, 65% y 72%,

respectivamente; p=0.003) (8).

Kurahara y colaboradores, en 2021, realizaron un estudio de comparacion de las
caracteristicas clinicas de COVID-19 de las olas primera-tercera con la cuarta ola en
poblacion de la ciudad de Osaka, Jap6n. Se trat6 de un estudio observacional retrospectivo.
Los sujetos de estudio fueron tomados del Centro Médico de Térax Kinki- Chuo con un total
de 404 pacientes con una edad de 71 afios (RIC 56-80), de los cuales 199 (49.1%)
presentaron enfermedad leve, 142 (35.2%) enfermedad moderada y 63(15.6%) enfermedad
severa. Los pacientes fueron tomados entre el 1 de marzo de 2020 y el 8 de junio de 2021.
De las caracteristicas clinicas, los signos y sintomas estudiados fueron fiebre, tos, disnea,
secrecion bronquial, fatiga, diarrea y anorexia, asi como datos bioquimicos de inflamacion,
comorbilidad y terapia de oxigeno Los resultados reportaron que la gravedad general de la
enfermedad en la cuarta ola fue mayor que en la primera y tercera. Durante la cuarta ola,
el nimero de casos leves se redujo a la mitad, mientras que los casos moderados se
duplicaron. Se increment6 la proporcion de casos moderados, particularmente en el grupo
de edad de 50 a 80 afios. Con respecto a los datos clinicos, fueron significativamente mas

altos en los pacientes de la cuarta ola queen los pacientes de la primera ola (p< 0,01 para

13



la mayoria de las caracteristicas) (9).

Kumar y colaboradores, en 2021, realizaron un estudio de los datos recopilados del Registro
Clinico Nacional para COVID-19 de la India con el objetivo de describir las diferencias en
las caracteristicas demogréficas y clinicas de COVID-19 en los pacientesde las olas
primera y segunda. El registro se conformé de pacientes de 41 hospitales de toda la India.
Se estudiaron un total de 1896 personas, 12059 registradas en la primera ola (1 de
septiembre de 2020 al 31 de enero de 2021) y 6903 en la segunda ola (1 de febrero al 11
de mayo de 2021). La edad promedio de los pacientes fue menor en la segunda ola (48.7
vs 50.7 afios, p<0,001). Aproximadamente el 70 por ciento de los pacientes tenian 240 afios
en ambas olas de la pandemia. Entre los sintomas observados, la disnea en la segunda
ola aument6 un seis por ciento (4420/10338, 42.8%a 2625/5404, 48.6%, p<0,001) en
comparacion con la primera ola. La fiebre fue el sintomamés comun observado en ambas
oleadas (71.5 vs 71.7%) y los sintomas como tos seca (44.8 vs 39.8%), dolor de garganta
(15.4 vs 13.8%), fatiga (24.3 vs 12.3%), dolor muscular

(14.4 vs 8.2%), debilidad de las extremidades (7.8 vs 3.3%), pérdida del gusto (9.1 vs 6.3%)
y pérdida del olfato (7.7 vs 5.1%) se informaron con menos frecuencia en la segunda ola.
Otras manifestaciones estudiadas fueron cefalea (10.7 vs 11.3%), rinorrea (5.5 vs 4.8%),
dolor abdominal (2.9 vs 2%) y artralgias (2.8 vs 3.1%). La presentacion dela segunda ola
de COVID-19 en la India fue ligeramente diferente a la de la primera, con una poblacién de
pacientes mas joven, sin cambios significativos en la mayoria de las manifestaciones

clinicas (10).

2.2. SARS-COV-2: VARIANTES DE PREOCUPACION

Alfa: se detect6 por primera vez en septiembre del 2020 en el Reino Unido y se convirtié
en la variante dominante en menos de dos meses; con una tasa de reproduccion de hasta

por arriba de 90% y una mortalidad de hasta 60%, mayor que la variante original (14).
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Beta (linaje B.1.351): se identificd en Sudafrica por primera vez, en septiembre del 2020.
Se clasific6 como variante de preocupacion al demostrar su asociacion con la

hospitalizacion por COVID-19 grave (14)

Gamma (linaje P.1): otra variante de preocupacion a partir de la identificacion de los
primeros casos en Brasil, en diciembre de 2020. Se trata de un virus con mutaciones en la
proteina S que permiten una mayor unién con el receptor ECA-2 (enzima convertidora de
angiotensina 2), lo que le confiere una mayor trasmisibilidad. Se asocia a hospitalizacion y
adminisén a unidad de cuidados intensivos y tiene una menor neutralizacién por

anticuerpos naturales e inducidos por la vacunacion (15).

Delta (linaje B.1.617.2): identificada por primera vez en diciembre de 2020 en la India. De
trasmisibilidad muy alta (>115%), comparada con la variante inicial. Con riesgo de
hospitalizacién en 85%. La vacunacion parece tener también disminucién en su efectividad

respecto de otras variantes (11).

Omicron (B.1.1.529): identificada en Sudéfrica, en noviembre de 2021, se ha posicionado
como la de mayor relevancia clinica debido al desplazamiento de la variante Delta
(B.1.617.2) para ubicarse como la de circulacion predominante. Esta variante, con una
amplia cantidad de mutaciones en la secuencia de la glicoproteina S, fue objeto de
preocupacion epidemiolégica, en virtud de la posibilidad de que las mutaciones concedieran
un efecto alta capacidad de trasmision y la severidad en la poblacién. Por otra parte, se
consider6 que los cambios estructurales en la glicoproteina S podrian haber tenido una
repercusion negativa en la eficacia de las vacunas, al disminuir la afinidad de los
anticuerpos generados en la respuesta inmunitaria. La circulacién mundial de lavariante
Omicron favorecio el desarrollo de un linaje constituido por diferentessubvariantes, tres son
las principales: BA.1, BA.2 y BA.3 (16).

2.3. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA INFECCION POR SARS-COV-2

De acuerdo con la guia clinica para el tratamiento de la COVID-19 en México, de agosto de
2021 y la actualizacion en marzo de 2022, los pacientes con COVID-19 se pueden clasificar

con enfermedad leve (sin evidencia de neumonia o hipoxia), moderada (signos clinicos o
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radiograficos de neumonia, sin requerimiento de oxigeno) y grave (signos clinicos o
radiograficos de neumonia con requerimiento de oxigeno) (17). De acuerdo con esta guia
los signos y sintomas de COVID-19 son variables, pero la mayoria de las personas
presentan fiebre (8-99%), tos (59-82%), fatiga (44-70%), anorexia (40-84%), dificultad para
respirar (31-40%), mialgias (11-35%). También se encuentran los sintomas de dolor de
garganta, congestion nasal, cefalea, diarrea, ndufué y vomito, pérdida de olfato (anosmia)

o del gusto (ageusia), los cuales preceden a la aparicion de los sintomas respiratorios (17).

Las manifestaciones clinicas se pueden corroborar con lo reportado en estudios en México
correspondientes a la primera y segunda ola de COVID-19, como el de Mancilla- Galindo y
colaboradores, realizado en la Ciudad de México entre el 24 de febrero de 2020 y el 24 de
diciembre de 2020; y el de Jiménez-Baez y colaboradores, en 2022, en el estado de
Quintana Roo; pero también con lo reportado en la cuarta y quinta ola, como el reporte de
De La Cruz-Hernandez y Alvarez-Contreras, respecto a la variante émicron, a partir
diciembre de 2021. Los sintomas reportados desde las primeras olas a la actualidad han
sido: dolor de garganta, tos, fiebre, disnea, anosmia, disgeusia, irritabilidad, diarrea, dolor
toracico, escalofrio, cefalea, mialgias, artralgias, deterioro repentino o abrupto, rinorrea,

polipnea, vomito o naufué, dolor abdominal, conjuntivitis y cianosis (18—-20).

La descripcion de los sintomas y signos reportados en los pacientes con COVID-19,
integrados en el estudio epidemiol6gico de caso sospechoso de enfermedad respiratoria

viral en nuestro pais es la siguiente:

Inicio subito de sintomas: es la aparicion o manifestacion repentina e intensa delos
sintomas de una enfermedad o dolencia, 0 su repentina agudizacion.

Fiebre: Elevacién anormal de la temperatura corporal, usualmente como resultadode un
proceso patoldgico.

Cefalea: sintoma que hace referencia a cualquier tipo de dolor localizado en lacabeza.
Disnea: como la sensacion subjetiva de dificultad en la respiracion.

Irritabilidad: presencia del sintoma caracterizado por llanto e intranquilidad queexplica
malestar general o dolor.

Dolor toréacico: se define como la presencia de dolor o molestia anOmala localizadaen el

térax, entre el diafragma y la base del cuello.
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Escalofrios: Sensacién de frio, por lo comun repentina, violenta y acompafiada de
contracciones musculares, que a veces precede a un ataque de fiebre.

Odinofagia: trastorno en el que la deglucion se dificulta y resulta dolorosa.

Mialgias: Dolor muscular, que puede afectar a uno o varios musculos del cuerpo.
Artralgias: Se denomina artralgia al dolor en una o varias articulaciones.

Anosmia: Pérdida completa o severa del sentido subjetivo del olfato.

Disgeusia: Afeccién que se caracteriza por alteraciones del sentido del gusto que puede
oscilar de leve a severa, incluyendo distorsiones de importancia de lacalidad del gusto.
Rinorrea: Descarga de una secrecion mucosa, serosa o purulenta por las narinas.
Conjuntivitis: es la inflamacion o la infeccién del delgado recubrimiento de la parteinterna
del parpado (conjuntivas) que cubre la parte blanca del ojo.

Ataque al estado general: sensacion generalizada de molestia, enfermedad o faltade
bienestar.

Diarrea: Aumento de la liquidez o disminucion de la consistencia de las heces, con
deposiciones seguidas.

Polipnea: aumento de la frecuencia y aumento de la profundidad respiratorias.

Dolor abdominal: Sensacién de malestar, molestia o agonia en la regiénabdominal.
Vomito: Expulsion forzada del contenido del estbmago a través de la boca.

Cianosis: Coloracion azulada o purplrea de la piel y membranas mucosas debidoa un
aumento en la cantidad de hemoglobina desoxigenada en la sangre o a un defecto
estructural en la molécula de hemoglobina.

Otros sintomas: otras Manifestacion de una enfermedad o de un sindrome que solo es

percibida por el individuo que lo padece.

2.4. OLAS DE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN MEXICO

En el momento en que varios paises en el mundo estaban dejando atras la ola provocada
por la variante delta del SARS COV-2, surgio la variante 6micron causando millones de

contagios en todo el mundo (21).

A comienzos de noviembre de 2021, en México ya se habia dejado atras la tercera ola de
COVID-19 desencadenada por la variante delta. Sin embargo, a finales de 2021, lavariante
omicron iba en aumento, lo que a su vez provocé la cuarta ola de COVID-19, caracterizada
por el alto numero de casos. De tal forma que en menos de 2 semanas la cuarta ola ya

habia llegado al nUmero maximo de casos registrados durante la tercera ola provocada por
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la variante delta, y 2 semanas después, los casos aumentaron en mas del 200%. Por otro
lado, aungue no hubo correlacién entre la presencia de la variante émicrony las muertes
presentadas por dia, éstas también aumentaron durante la cuarta ola de COVID-19 (22).
Las muertes observadas en la cuarta ola fueron menores en comparaciéncon lo reportado
durante la tercera ola, desencadenada por la variante delta, que también tuvo menos
muertes en comparacion con la segunda ola. Se deduce que, aunque el nimero de nuevos
casos diarios ha aumentado con cada nueva ola, el nimero demuertes también ha
disminuido al mismo tiempo. Cabe sefialar que, durante la segunda ola de COVID-19 en
enero de 2021, el porcentaje de personas vacunadas comenzé a aumentar en México, pero
solo el 0.5% de la poblacién recibié la vacuna. Durante la tercera ola, las personas que
habian recibido al menos una dosis de la vacuna representaban el 45% de la poblacion,
mientras que en la cuarta ola de COVID-19, este porcentaje aumento al 65% (19)

De acuerdo con el estudio de Ascencio-Montiel y colaboradores, realizado en el Instituto
Mexicano del Seguro Social, a través del analisis de los casos confirmados por laboratorio
de COVID-19 del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en Linea (SINOLAVE) desde el 29
de marzo de 2020 hasta el 27 de agosto de 2022, la construccién de las curvas epidémicas
(olas de la pandemia) de COVID-19 en nuestro pais fueron las siguientes(23):
Primera ola: de la semana epidemiolégica 14 (2020) a la semana epidemiolégica 40 (2020),
del 29 de marzo de 2020 al 3 de octubre de 2020.

Segunda ola: desde la semana epidemiolégica 41 (2020) hasta la semana epidemiolégica
21 (2021), del 4 de octubre de 2020 al 29 de mayo de 2021.

Tercera ola: de la semana epidemiolégica 22 (2021) a la semana epidemiolégica50
(2021), del 30 de mayo de 2021 al 18 de diciembre de 2021.

Cuarta ola: de la semana epidemioldgica 51 (2021) a la semana epidemioldgica 17(2022),
del 19 de diciembre de 2021 al 30 de abril de 2022.

Quinta ola: desde la semana epidemiolégica 18 (2022) hasta la semana epidemiolégica 34
(2022), desde el 1 de mayo de 2022 hasta el 27 de agosto de 2022.
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Figura2. Curvas epidémicas en México (olas de COVID-19), tomado de (23)
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Otra referencia de tiempo de las olas de COVID-19 es del estudio de Dominguez-Ramirez
y colaboradores, también realizado con datos alimentados por el SINOLAVE en el Instituto
Mexicano del Seguro Social. La primera ola correspondi6 del 16 de febrero de 2020 al 19
de septiembre de 2020 (semanas epidemioldgicas 7-37 de 2020). La segunda ola del 20 de
septiembre de 2020 al 15 de mayo de 2021 (semanas epidemioldgicas 38 de 2020 a

19 de 2021). La tercera ola del 16 de mayo de 2021 al 20 de noviembre de 2021 (semanas
epidemiol6gicas 20-46 de 2021). La cuarta ola del 21 de noviembre de 2021 al 30 de abril
de 2022 (semanas epidemioldgicas 47 de 2021 a 17 de 2022) (24).

En la plataforma de https://coronavirus.gob.mx/vigilancia-epidemiologica/, la Direccion
General de Epidemiologia reporta los casos de COVID-19 en las entidades federativas del
pais, asi como en la totalidad del pais. Como se puede observar en los graficos y datos del
sitio web, la sexta ola de COVID-19 tiene inicio en la semana epidemioldgica 44 del 2022,
alcanzando su maximo de casos en la semana epidemioldgica 51 del 2022 (33033 casos
confirmados) y mostrando el descenso en la semana epidemiologica 5 del 2023 (18401
casos confirmados), sin embargo, con un nimero constante de casos hasta la semana

epidemioldgica actual, como se observa en la Figura 3y 4 (25).
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Figura 3. Casos positivos confirmados de SARS-COV-2 en México, desde el
inicio de la pandemia (Fuente: Plataforma SISVER, SINAVE, DGE, SSa,
Actualizado al 6 de marzode 2023). Tomado de (25)
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Figura4. Detalle delos casos positivos confirmados de SARS-COV-2 en México
en las olas quinta y sexta (Fuente: Plataforma SISVER, SINAVE, DGE, SSa,
Actualizado al 6 de marzo de 2023). Tomado de (25)
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Cabe sefalar que para los ﬁnes deI presente estudlo se tomara comd base de las curvas
epidémicas (olas COVID) de COVID-19 primera-segunda lo reportado por Ascencio-
Montiel y colaboradores, mientras que para la sexta ola de COVID-19 se considerard lo
reportado por la Direccion General de Epidemiologia a partir de la semana epidemiol6gica
44 de 2022 (del 30 de octubre de 2022 al 28 de febrero de 2023).
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2.5. DATOS DE LA PLATAFORMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Respecto a la vigilancia epidemioldgica de la enfermedad respiratoria viral se tienen los
siguientes puntos (26):

Se debe enfocar principalmente en la deteccion inmediata de casos importados o
autoctonos, con la finalidad de prevenir la propagacion del virus en la poblacion.
Establecer un sistema altamente sensible que detecte los casos sospechosos de
enfermedad respiratoria viral que cumplan con la definicion operacional en cualquier unidad
de salud (publica o privada)

Ante los casos sospechosos, iniciar las acciones de vigilancia epidemiologica y por
laboratorio, atencion, prevencién y control correspondientes, dirigidas a eliminar los riesgos

de transmision del padecimiento.

En la vigilancia epidemiolégica, la elaboracion de definiciones operacionales tiene como
objetivo realizar una medicién estandarizada de las caracteristicas que deben cumplir los
casos, a efecto de unificar los criterios para su identificacion, notificacién y seguimiento, con
la finalidad de detectar la mayoria de los casos a través de los signos y sintomas mas
frecuentes reportados, asi como por los antecedentes epidemioldgicos de los casos. La
especificidad del diagndstico clinico estard determinada por los resultados de laboratorio
(26).

El Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en Linea (SINOLAVE) es una plataforma de
vigilancia epidemiolégica implementada por el IMSS durante la pandemia de influenza de
2009 en México que recopild informacion sobre los casos de infeccion respiratoria aguda

en los establecimientos del IMSS (27).

Para la pandemia de COVID-19, SINOLAVE fue adaptado para pacientes sospechosos de
COVID-19 que cumplieran con los signos y sintomas clinicos de la definicion operativa
nacional de caso (durante un periodo de 10 dias, presencia de al menos uno de los
siguientes sintomas significativos: fiebre, tos, dolor de cabeza o disnea; acompafiado de al
menos uno de los siguientes sintomas menores: artralgias, mialgias, odinofagia, secrecion

nasal, conjuntivitis, dolor toracico, anosmia, disgeusia y escalofrios) (26).
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Para cada caso, SINOLAVE recopil6 datos relacionados con caracteristicas demogréficas
(edad, género), condiciones subyacentes (enfermedades crénicas autoreportadas como
diabetes, hipertension, EPOC, enfermedades cardiovasculares, entre otras), sintomas al
momento de la prueba, resultados de laboratorio de COVID-19, vacunaciéon contra el
COVID-19, asi como fechas de inicio de sintomas (autoinformados). En cuanto al estado
de vacunacion, los pacientes se clasificaron en cuatro grupos: 1) no vacunados, 2) con
esguema incompleto (con dosis Unica de vacuna AstraZeneca, Sputnik, Moderna, Novavax,
Pfizer BioNTech, Sinopharma o Sinovac), 3) con esquema completo (con dos dosis de las
vacunas anteriores o una dosis de las vacunas CanSino o Janssen) y 4) con esquema de
refuerzo si el sujeto tiene un esquema completo y una dosis adicional de cualquier vacuna
COVID-19 (24,26).

2.6. MODELO COMPARATIVO DE LA DINAMICA DE LA PRESENTACION E
INDICADORES CLINICOS DELA INFECCION POR SARS-COV-2 (MODELO
EN INGLATERRA)

La aparicion de nuevas variantes de SARS-COV-2 se ha asociado con cambios en la
dindmica de la presentacion clinica. Se considera que el reconocimiento de las diferencias
de sintomas entre las variantes emergentes de SARS-COV-2 y otras infecciones
respiratorias circulantes, y el como esto puede variar entre grupos de personas como nifios
0 poblaciones vacunadas, podria ayudar a identificar predictores clinicos mas adecuados
para informar la politica de pruebas diagnosticas. Ademas, la monitorizacionde los cambios
en los sintomas ayuda a comprender mejor los vinculos entre la diversidadgenética, los
parametros de transmision y la presentacion clinica (4).

En el analisis de los cambios en los sintomas informados asociados con la variante émicron
en Inglaterra, se descubrié que el dolor de garganta era mas comun y que la pérdida del
olfato o del gusto era menos comun entre las personas con una infeccion por émicron en
comparacion con una infeccion por delta. Sin embargo, al descubrir que todos los sintomas
se reportaron en los casos de ambas variantes (delta y 6micron), sugiere que las pruebas
deberian seguir estando generalizadas para muchos sintomas. Casi el 40% de las personas
con 6micron no presentaron uno de los tres sintomas clave (fiebre, tos y pérdida del olfato
y el gusto) que todavia se usan como posibles indicadores clinicos de COVID-19, lo que

resulta necesario garantizar el conocimiento de la poblacion y los profesionales sobre la
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variedad de sintomas del SARS-COV-2 para garantizar pruebas y diagnésticos adecuados.
El dolor de cabeza, el dolor de garganta y la secrecion nasal fueron los sintomas mas
frecuentes de 6micron, pero es probable que estos sintomas inespecificos fuén dificiles de
usarse para guiar pruebas de laboratorio. También se requieren analisis adicionales que
incluyan sujetos con resultados negativos. En este modelo comparativo de poblacion
inglesa, a pesar de los hallazgos claros que indican distintos perfiles de sintomas para las
variantes delta y émicron, se trata de un modelado relativamente simple que no es capaz

de discriminar adecuadamente entre las variantes (4).

2.7. MARCO CONCEPTUAL

2.7.1. DEFINICION DE LA ENFERMEDAD Y VIRUS CAUSANTE

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19), es una enfermedad infecciosa altamente
contagiosa causada por el coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-
COV-2), la cual ha tenido un efecto catastrofico en la demografia mundial

gue ha resultado en méas de 6 millones de muertes en todo el mundo, emergiendo como la
crisis de salud global mas importante desde la era de la pandemia de influenza de 1918
(11)

Al igual que otros virus de ARN, el SARS-COV-2, mientras se adapta a sus nuevos
huéspedes humanos, es propenso a la evolucion genética con el desarrollo de mutaciones
a lo largo del tiempo, dando como resultados variantes que pueden tener caracteristicas
diferentes a las de sus cepas ancestrales (11). Al momento se han descritodiferentes
variantes del SARS-COV-2 durante el curso de esta pandemia, entre las cualessolo unas
pocas son consideradas variantes de preocupacion (COV) por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), dado su impacto en la salud publica del mundo. Con base en la
actualizacion epidemiolégica de la OMS, se han identificado cinco COV del SARS- COV-2

desde el inicio de la pandemia (12):

Alpha (B.1.1.7): primera variante preocupante descrita en el Reino Unido (RU) afines de
diciembre de 2020

Beta (B.1.351): reportado por primera vez en Sudafrica en diciembre de 2020

Gamma (P.1): reportado por primera vez en Brasil a principios de enero de 2021

Delta (B.1.617.2): reportado por primera vez en India en diciembre de 2020

Omicron (B.1.1.529): reportado por primera vez en Sudafrica en noviembre de2021

23



Los coronavirus (CoV) son virus de ARN de cadena positiva (+ssRNA) con una apariencia
similar a una corona bajo un microscopio electrénico debido a la presencia de glicoproteinas
spike en la cubierta. La subfamilia Orthocoronavirinae de la familia Coronaviridae (orden
Nidovirales) se clasifica en cuatro géneros de CoV (13):

e Alfacoronavirus (alfaCoV)

e Betacoronavirus (betaCoV)

e Deltacoronavirus (deltaCoV)

e Gammacoronavirus (gammaCoV)
Los coronavirus se han convertido en los principales patégenos de los brotes emergentes
de enfermedades respiratorias. Los miembros de esta gran familia de virus pueden causar
enfermedades respiratorias, entéricas, hepaticas y neuroldgicas en diferentes especies
animales, incluidos camellos, vacas, gatos y murciélagos. Por razones que aln no se han
explicado, estos virus pueden cruzar las barreras de las especies y causar, en los humanos,
enfermedades que van desde el resfriado comun hasta enfermedades mas graves como el
MERS y el SARS. Hasta la fecha, se han identificado siete coronavirus humanos (HCoV)
capaces de infectar a esta especie. Algunos de los coronavirus humanos se identificaron
a mediados de la década de 1960, mientras que otros solo se detectaron a principios de
este siglo XXI (13).
Coronavirus humanos comunes: HCoV-OC43 y HCoV-HKU1 (betaCoV del linaje A);
HCoV-229E y HCoV-NL63 (alfaCoV). Estos virus pueden causar resfriados comunes e
infecciones autolimitadas del tracto respiratorio superior en personas inmunocompetentes.
Sin embargo, en personas inmunocomprometidos y ancianos, pueden ocurrir infecciones
del tracto respiratorio inferior debido a estos virus (13).
Otros coronavirus humanos: SARS-CoV y MERS-CoV (betaCoV del linaje B y C,
respectivamente). Estos virus se consideran mas virulentos y capaces de causar epidemias
gue se manifiestan con manifestaciones respiratorias y extrarespiratorias de gravedad

clinica variable (13).
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3. JUSTIFICACION

El abordaje de la enfermedad causada por SARS-COV-2 ha ido variando desde el inicio
de la pandemia. El desconocimiento inicial sobre los mecanismos de actuacién del virus,
la ausencia de bibliografia disponible y la gravedad del cuadro en pacientes adultos
derivaron en pautas de diagnéstico y tratamiento durante la primera ola que fueron

cambiando a medida que ha aumentado el conocimiento de la enfermedad (11).

Con respecto a este aumento del conocimiento, ha sido de amplio interés identificar los
factores que se asocian al prondstico, mortalidad y letalidad de la infeccién por SARS- COV-
2, pero no ha sido igual para la presentacion clinica y su dindmica de cambio. Por lo
revisado en la literatura, se observan mayormente estudios de comparacion de las
caracteristicas clinicas de las variantes de SARS-COV-2 iniciales (alfa, beta, gama) (28,29)
o exclusivamente la descripcion de la presentacion clinica causada por delta (20), debido
al gran impacto que implicé en los inicios de la pandemia. Son menos las comparaciones
de las variantes implicadas en las olas pandémicas cuarta y quinta (deltay 6micron), y
respecto a la sexta ola (causada por las subvariantes de 6micron), la cual haocurrido en
nuestro pais y otros, aln sin referencias publicadas sobre sus caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas.

En la reciente curva epidémica, denominada como sexta ola, la mayoria de los casos han
sido de intensidad leve y la proporcion de casos hospitalizados ha sido muy baja, asi como
el numero de defunciones. Si bien la intensidad e impacto de esta ola ha sido notablemente
menor que las anteriores, el tiempo en el que ha disminuido la cantidad de casos
confirmados ha sido mayor (24,30). No obstante, pueden presentarse cambios en el futuro
cercano, asociados a los cambios de estacion y otros factores asociados. Por tal razoén,
resulta importante analizar el patron y las caracteristicas que presenta la infeccion por

SARS-COV-2 en esta etapa de la pandemia.

Por otra parte, no se debe olvidar que a pesar de ser 6micron la variante predominante, alin
continlan en transmisién las cepas antiguas, las cuales se asocian a cuadros clinicos
severos y con alta mortalidad (14), de ahi la importancia de reforzar el conocimiento de la
presentacion clinica, de su adecuada y pronta identificacion y la necesaria comparativa

entre los cuadros sintomaticos de las variantes.
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Se debe destacar que los resultados obtenidos por el presente estudio permitiran fortalecer
el conocimiento de la dinAmica de la presentacion de los sintomas en la recienteola, con
aplicacion no sélo de forma local a la unidad de medicina familiar en la que se realizé, sino
también a otras unidades y dando una perspectiva de la situacion a nivel estatal o nacional.
Sin duda, la comparacién de la sintomatologia entre las olas o tiempos de la pandemia
aportara al conocimiento actual, esperando mantenga un tiempo devigencia o actualidad
debido a las caracteristicas inherentes del virus causante de COVID-19, de ser rapidamente

cambiante y con ello las caracteristicas de la enfermedad.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sexta ola causada por SARS-COV-2 en México alcanzé un maximo de casos
confirmados a nivel nacional en la segunda mitad de diciembre de 2022, en comparativa
con la ola previa, fue aproximadamente una sexta parte del nimero maximo de casos (6).
Sin duda ha sido amplia la proteccion que se ha logrado por la vacunacién y por el paso
de transmision de la enfermedad en la poblacion, siendo la mayoria de los casos
confirmados en la ultima ola de intensidad leve, asi como una proporcién de casos

hospitalizados muy baja (31).

Al igual que en las dos olas anteriores, la variante predominante continta siendo émicron,
y de entre las mas de 30 subvariantes que se han identificado en México, las de sublinajes
BQ y XBB representan la mayoria actualmente (19). En otros paises, se ha reportado que
estas subvariantes pudieran tener mayor capacidad de evadir una parte de la respuesta
inmune y contagiar facilmente incluso a personas inmunizadas, asi como a quienes ya

habian presentado la enfermedad (32).

Si bien la intensidad e impacto de la sexta ola ha sido notablemente menor que las
anteriores, el tiempo en el que ha disminuido la cantidad de casos confirmados ha sido
mayor (25). No obstante, en algunos estados del pais se observan incrementos en la
actividad epidémica (25). Por ello, es reiterativa la recomendacion de ampliar la bausqueda
de cambios en las manifestaciones clinicas, como lo han sefialado varios de los estudios
revisados en los antecedentes, destacando algunos puntos al respecto:

Es adecuado tratar de encontrar predictores de sintomas o sintomas claves por su
frecuencia o cambio durante los periodos o curvas epidémicas, como el modelo de
sintomas clave (fiebre, tos y pérdida del olfato y el gusto) en poblacién de Inglaterra (4).
Se debe tener precaucion al interpretar perfiles de sintomas, dada la tendencia a obtener
resultados estadisticamente significativos cuando se analizan grandesconjuntos de datos
(9).

Comprender los perfiles de sintomas y la variacién que puede existir entre las variantes del
SARS-COV-2 para ayudar a guiar el desarrollo de herramientas de deteccion (4).

Con el presente estudio se puede aportar a el trabajo futuro de ser capaces de desarrollar

modelos de prediccidbn mas precisos que podrian ayudar en la vigilancia de variantes en
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ausencia de herramientas genémicas de alta cobertura, como en nuestro pais y otras
regiones del mundo. En una perspectiva a corto y mediano plazo, los resultados obtenidos
con este estudio y otros similares de caracterizar los sintomas clinicos de las infecciones
por SARS-COV-2, podra informar a los profesionales de la salud y a los funcionarios de
salud publica de un panorama que cambia rdpidamente, para mejorar la tomar decisiones
en uso de recursos como pruebas, acciones de deteccién, pautas de inmunizacion, entre

otras.

Del contexto descrito previamente surge la siguiente pregunta de investigacion:

4.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las diferencias en las manifestaciones clinicas causadas por SARS- COV-2
entre las olas primera-segunda y sexta de COVID-19 en pacientes adultos de la UMF no 1

de la OOAD Aguascalientes?
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5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar las diferencias en las manifestaciones clinicas causadas por SARS-COV-2
entre las olas primera-segunda y sexta de COVID-19 en pacientes adultos de la UMF no 1
de la OOAD Aguascalientes.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar socio-demograficamente a los pacientes adultos con infeccién por
SARS-COV-2 de las primera-segunda y sexta olas de COVID-19, pertenecientes a
la UMF no 1 de la OOAD Aguascalientes.

e |dentificar las manifestaciones clinicas de los pacientes adultos con infeccion por
SARS-COV-2 de la primera-segunda ola de COVID-19, pertenecientes a la UMF
no 1 de la OOAD Aguascalientes.

e Identificar las manifestaciones clinicas de los pacientes adultos con infeccién por

SARS-COV-2 de la sexta ola de COVID-19, pertenecientes a la UMF no 1 de la
OOAD Aguascalientes.
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6. HIPOTESIS DE TRABAJO

Las manifestaciones clinicas en pacientes adultos de la UMF no 1 de la OOAD
Aguascalientes causadas por SARS-COV-2 de la primera-segunda ola de COVID-19seran

diferentes a las manifestaciones clinicas de la sexta ola de COVID-19.

30



7. MATERIAL Y METODOS

7.1. DISENO DE ESTUDIO

Estudio de corte transversal, Descriptivo.

7.2. UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes adultos con antecedente de infeccion por SARS-COV-2 pertenecientes a la
UMF no. 1 de la OOAD Aguascalientes.

7.3. POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes adultos con antecedente de infecciobn por SARS-COV-2 en el periododel 29
de marzo de 2020 al 29 de mayo de 2021, pertenecientes a la UMF no. 1 dela OOAD
Aguascalientes.
Pacientes adultos con antecedente de infeccién por SARS-COV-2 en el periododel 30
de octubre de 2022 al 28 de febrero de 2023, pertenecientes a la UMF no. 1de la OOAD
Aguascalientes.

7.4. UNIDAD DE ANALISIS

Estudio epidemiol6gico de caso sospechoso de enfermedad respiratoria viral de pacientes
adultos con antecedente de infeccion por SARS-COV-2 pertenecientes a la UMF no. 1 de

la OOAD Aguascalientes.

7.5.  TAMARNO DE LA MUESTRA

Usando la formula de muestra de disefio simple (SRS-simple random sample), con un
intervalo de confianza de 95%, margen de error de 5% y poblacién de pacientes con
antecedente de infeccién por SARS-COV-2 pertenecientes a la UMF no. 1 de la OOAD
Aguascalientes (2456 casos). Se obtuvo un tamafio de muestra de 333 sujetos deestudio.
Tamarfio de Muestra = Z2 * (p) * (1-p) / c2Donde:

Z = Nivel de confianza (95%)

p=0.5

c = Margen de error (0.04 =%4)
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7.6. TIPO DE MUESTREO

Muestreo aleatorizado utilizando como marco el censo de pacientes adultos con
antecedente de infeccién por SARS-COV-2 pertenecientes a la UMF no. 1 de la OOAD
Aguascalientes, en los periodos del 29 de marzo de 2020 al 29 de mayo de 2021 de donde
se tomaron 167 casos y del 30 de octubre de 2022 al 28 de febrero de 2023 de donde se

tomaron los restantes 166 casos.

7.7. CRITERIOS DE SELECCION

7.7.1. Criterios deinclusién
e Pacientes adultos con antecedente de infeccion por SARS-COV-2 en los periodos
del 29 de marzo de 2020 al 29 de mayo de 2021 y del 30 de octubre de 2022 al 28
de febrero de 2023, pertenecientes a la UMF no. 1 de la OOAD Aguascalientes.

7.7.2. Criterios de no inclusién
e Pacientes adultos con antecedente de infeccibn por SARS-COV-2 fuera de los
periodos del 29 de marzo de 2020 al 29 de mayo de 2021 y del 30 de octubre de
2022 al 28 de febrero de 2023, pertenecientes a la UMF no. 1 de la OOAD
Aguascalientes.
e Pacientes adultos con antecedente de infeccion por SARS-COV-2 en los periodos
del 29 de marzo de 2020 al 29 de mayo de 2021 y del 30 de octubre de 2022 al 28

de febrero de 2023, no pertenecientes a la UMF no. 1 de la OOAD Aguascalientes.

7.7.3. Criterios de exclusién
e Pacientes adultos que no presenten confirmacion de laboratorio de antecedente de
infeccion por SARS-COV-2 en los periodos del 29 de marzo de 2020 al 29 de mayo
de 2021 y del 30 de octubre de 2022 al 28 de febrero de 2023, pertenecientes a la
UMF no. 1de la OOAD Aguascalientes.
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7.8. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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= t_|er_np0 cronolégico desde el Cuantitativa | Ndamero sin Edad de registro en el estudio
nacimiento de una persona hasta g . ) S
Edad discreta decimales epidemiolégico
el momento actual.
1. Empleado/a
2. Ama de casa
Tarea 0  actividad que o = Otra§ } )
| desempeia la persona ocupada | Cualitativa | ocupaciones Ocupacion al registro del
Ocupacion en su trabajo o actividad diaria nominal 4. Médico/a estudio epidemiolégico
5. Enfermero/a
6. Estudiante

Variable Definicion Escala de medicion Item
Inicio subito de Manlflestauon repeptlna S g™ Cualitativa nominal 1.Si
Joeae los sintomas referida al ser dicotémica

diagnosticado con COVID-19 2. No

El ién anormal de la temperatur. o ; ]

a1 @ 0. LG aFe pe gtu a Cualitativa nominal 1.Si

Fiebre corporal referida al ser diagnosticado dicotémica

con COVID-19 2. No

Expulsién subita y_audlble del aire de Cualitativa nominal 1 si
Tos los pulmones referida al ser dicotémica

diagnosticado con COVID-19 2. No

Cualquier tipo Qe dolor localizado en Cualitativa nominal 1 si
Cefalea la cabeza referida al ser dicotémica

diagnosticado con COVID-19 2. No

Sensa(;lon_,subjetlv_a de dificultad en Cualitativa. nominal 1si
Disnea la respiracion referida al ser dicotémica

diagnosticado con COVID-19 2. No

Llanto e intranquilidad que egpllca Cualitativa nominal 1 si
Irritabilidad malestar general o dolor referida al dicotémica

ser diagnosticado con COVID-19 2. No

Dolor o molestia anémala localizada

en el térax, entre el diafragma y la

base del cuello Cualitativa Nominal Cualitativa nominal 1. Si
Dolor toracico dicotémica referida al ser dicotémica

diagnosticado con COVID-19 2.No

Sensa(:|c~>nddedfr|0 |n|t'ensaty ret[))lentclin? Cualitativa nominal 1 si
Escalofrios acompanada de un figero temblor de dicotémica

cuerpo 2. No
Odinofagia Deglucién dolorosa referida al ser Cualitativa nominal 1. Si
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diagnosticado con COVID-19 dicotémica . No

Mialgias Dolor muscular referida al ser Cualitativa nominal . Si
g diagnosticado con COVID-19 dicotémica . No

Dolor en una o varias articulaciones Cualitativa nominal Si
Artralgias referido al ser diagnosticado con dicotémica '

COVID-19 . No

Pérdida del sentido subjetivo del Cualitativa nominal Si
Anosmia olfato referida al ser diagnosticado dicotémica '

con COVID-19 . No

Alteraciones del sentido del gusto Cualitativa nominal Si
Disgeusia referida al ser diagnosticado con dicotémica ’

COVID-19 . No

Descarga de una secrecién mucosa Cualitativa. nominal Si
Rinorrea por las narinas referida al ser dicotémica ’

diagnosticado con COVID-19 . No

Irritacion de la conjuntiva con

enrojecimiento, picazébn y 0jos Cualitativa nominal s
Conjuntivitis llorosos referida al ser diagnosticado o

con COVID-19 . No

Sensacion generalizada de molestia,
Ataque al estado enfermedad o falta _de bienestar Cualitativa nominal s
general referida al ser diagnosticado con dicotémica

COVID-19 . No

Aumento de la liquidez o disminucién

de la consistencia de las heces, con Cualitativa nominal Si
Diarrea deposiciones seguidas referida al ser dicotémica )

diagnosticado con COVID-19 . No

Aumento de la frecuencia y aumento

de la profundidad respiratorias Cualitativa nominal Si
Polipnea referida al ser diagnosticado con dicotémica )

COVID-19 -No

Sensacion de malestar, molestia o

agonia en la region abdominal Cualitativa nominal Si
Dolor abdominal referida al ser diagnosticado con dicotémica )

COVID-19. . No

Expulsion forzada del contenido del Cualitativa nominal 1 si
Vémito estdmago a través de la boca referida dicotémica )

al ser diagnosticado con COVID-19 - No

Coloracion azulada o purplrea de la Cualitativa nominal Si
Cianosis piel y membranas mucosas referida dicotémica )

al ser diagnosticado con COVID-19 . No

7.9. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

La lista de cotejo cuenta con 2 secciones y un total de 24 items repartidos en dos secciones:
La seccion 1 recabara los datos sociodemograficos de los pacientes, obtenidos del estudio
epidemioldgico de caso sospechoso de enfermedad respiratoria viral, en la plataforma del
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica en Linea (SINOLAVE). Cuenta con 8 items, los cuales

son fecha de aplicacion de la lista de cotejo, nombre completo, nimero de seguridad social,
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folio SINOLAVE, edad, sexo y ocupacion.

La seccién 2 recab6 los datos de las manifestaciones clinicas. Cuenta con 22 items, el
primero corresponde a la fecha de inicio del cuadro clinico para la ubicacién del caso en la
ola de COVID-19 correspondiente. Los siguientes 21 recaban con presentacion o no de
los sintomas descritos: Inicio subito de sintomas, Fiebre, Tos, Cefalea, Disnea,
Irritabilidad, Dolor torécico, Escalofrios, Odinofagia, Mialgias, Artralgias, Anosmia,
Disgeusia, Rinorrea, Conjuntivitis, Ataque al estado general, Diarrea, Polipnea, Dolor
abdominal, Vomito, Cianosis.

7.10. LOGISTICA

7.10.1. Plan para larecoleccién de datos

Una vez que el protocolo de investigacion fué aprobado con generacion de numero de
Registro Institucional, emitido por el Comité Local de Investigacion 101, H. GRAL ZONA
NUM 1, y ante el Comité de Etica en Investigacion 1018 H GRAL ZONA NUM 1, se
notificara al director de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 OOAD Aguascalientes sobre

el estudio, asi como el objetivo general y el instrumento que se utilizo.

Se cont6 con el apoyo del servicio de epidemiologia de la Unidad de Medicina Familiar No.1
OOAD Aguascalientes el censo de pacientes con antecedentes de infecciénpor SARS-
COV-2 en los periodos del 29 de marzo de 2020 al 29 de mayo de 2021 y del 30 de octubre
de 2022 al 28 de febrero de 2023.

Se solicit6 un area dentro de la unidad, esto con el fin de realizar la revision de laplataforma

del SINOLAVE y realizar el llenado de la lista de cotejo de los casos.

7.11. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

e El procesamiento y analisis de datos se realiz6 de la siguiente forma:
e Se elaboro6 la base de datos en el programa Excel de los datos obtenidos mediante

la lista de cotejo.
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e Se realiz6é un analisis exploratorio de la base de datos con el fin de realizar una
evaluacion general de la misma con la finalidad de detectar datos perdidos,
atipicos, extremos, plantear los supuestos de los andlisis estadisticos y reafirmar
las técnicas estadisticas a emplear.

o Serealizé el andlisis de los datos en el programa SPSS v. 29:

e Se utilizé estadistica descriptiva para variables categoricas, estimando
porcentajes y frecuencias con su estimacion del intervalo de confianza al
95%. Para las variablescuantitativas se expresardn como media 0 mediana
segun la prueba de normalidad con Kolmogorov- Smirnov, asi como rangos
intercuartiles, desviacion estandar e intervalo de confianza al 95% (1C95%).

e La comparacion entre grupos se realizO mediante estadistica analitica no
paramétrica usando chi cuadrada de Pearson o prueba exacta de Fisher para

determinar diferencias significativas con un intervalo de confianza al 95%.

7.12. CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio se someti6 a evaluacion y aprobacién por parte del Comité Local de Investigacion
y Etica en Investigacion en Salud. El estudio se apeg6 a lo establecido en el titulo primero
capitulo Unico, articulos 1ro al 5to, titulo segundo capitulo I, articulo 13, 16 y 23, titulo quinto
capitulo Unico, articulo 98. Titulo sexto, capitulo unico, articulo 113, 114, 115, 116, 118, 119
y 120 de la ley general de salud en la materia de investigacion para la salud. Articulos 3, 7,
13, 17, los resultados obtenidos fueron empleados con fines cientificos. Asi como a los
puntos 1,2,14,20,25 y 27 de la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial de
la 52 Asamblea General realizada en Edimburgo Escocia en octubre del afio 2000. Se
respetaron cabalmente los principios contenidos en el codigo de Nuremberg, la declaracion
de Helsinki y sus enmiendas, el informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de
Estados Unidos. No se incluye carta de consentimiento informado para el protocolo de
investigacion debido a la naturaleza del proyecto, ya que se traté del manejo de base datos
de una plataforma. La recoleccion de informacion se hizo dentro de la unidad, guardando

en todo momento el anonimato de los datos obtenidos.
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7.13. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

7.13.1. Recursos humanos
-Dra. Evelyn Patricia Larraga Benavente, doctorado en ciencias de la educacién, Medico
Familiar de la Unidad de Medicina Familiar No. 1, Delegacién Aguascalientes;investigador
responsable del proyecto cumpliendo las funciones de asesoramiento, supervision, y

participacion en cada una de las etapas del proyecto.

- Francisco Javier Lopez Campos, Residente de tercer afio de la Especialidad en Medicina
Familiar, cumpliendo las funciones de desarrollo y participacion en cada una de las etapas

del proyecto.

7.13.2. Recursos técnicos
Se utilizé6 computadora portatil, licencia para analisis de datos SPSS v. 29, mesa y sillas
durante el desarrollo de la investigacion.

7.13.3. Recursos materiales

ReCUrsos Costo unitario Cantidad Costo total
(Pesos) (Pesos)
Listas de cotejo impresas $1 350 $350
Caja de boligrafos $50 1 $50
Computadora personal propiedad del equipo
de |n\{es_t|gadores con algunos programas $10,000 1 $10,000
estadisticos
Paquete estadistico (2 meses) $3,500 1 $3,500
Engrapadora $100 1 $100
Grapas (caja) $40 1 $40
Cartucho de tinta $1000 1 $1000
Carpetas registradoras $50 2 $100
Costo Total $15,140

7.13.4. Recursos financieros

La investigacion se financié con recursos propios del investigador y del propio instituto.

7.13.5. Financiamiento

El costo total de la realizacidon de este estudio corre a cargo del equipo de investigacion.

7.13.6. Factibilidad

Este estudio de investigacion fué factible debido a que consiste en obtener informacién a
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través de una lista de cotejo de las caracteristicas clinicas de los pacientes con antecedente
de infeccién por SARS-COV-2, a través del uso de la plataforma del SINOLAVE. Este
estudio se encuentra dentro de los términos legales y es posible su realizacidon en nuestro
entorno social. El presente estudio pretende impactar en la salud publica ante una
enfermedad que aun hoy genera altos costos en su deteccién manejo.

Elproyecto de investigacibn no dafia al medio ambiente y dara beneficio social a la

poblacion de estudio.

7.14. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2022 2023
PROYECTO DE

INVESTIGACION MES MES
(ACTIVIDADES
ESPECIFICAS

DEPRABEO) ENE| FEB | MAR | ABR | MAY | JUN | JUL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR |MAY | JUN | JuL |AGO | sEP |ocT

NOV

DIC

Conformacién final
de  equipo de
trabajo

Busqueda de
informacién
bibliografica

Titulo de
protocolo de
investigacion

Desarrollo de
protocolo de
investigacion

Envié de protocolo a
revision por CLIES
101

Dictamen de
evaluacién por
CLIES 101

Trabajo de campo

Elaboracién  de
base dedatos

Captura de
datos y
tabulacién

10

Anilisis de

resultados

11

Interpretacién de

resultados

12

Elaboracién de

escrito
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8. RESULTADOS

8.1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

La Tabla 1 muestra la distribucion de la edad de los pacientes durante la primera y sexta
ola de la pandemia de COVID-19. La edad media de los pacientes durante la primera ola
fue de 36.8 afios, con una desviacion tipica de 12.5 afios, lo que indica que las edades de
los pacientes estaban en un rango aproximado de 24.3 a 49.3 afios. En la sexta ola, la edad
media fue de 37.6 afios, con una desviacion tipica mayor de 15.2 afios, lo que indica una
mayor dispersion de las edades de los pacientes, con un rango aproximado de 22.4 a 52.8

anos.

En total, el estudio incluyé a 333 pacientes, con una edad media de 37.2 afios y una
desviacion tipica de 13.9 afios. Este resultado sugiere que la poblacion de estudio incluy6
a pacientes de un rango de edades bastante amplio. Se realizé una prueba t de Student
para comparar las edades medias de los pacientes en las dos olas. El valor de t obtenido
fue de 0.474, y el valor de significancia (p-valor) asociado fue de 0.636. Este valor de p es
mayor que el umbral aceptado de 0.05, lo que indica que no hay una diferencia
estadisticamente significativa entre las edades medias de los pacientes durante la primera
y sexta ola de la pandemia de COVID-19. En otras palabras, parece que la edad de los

pacientes no cambié significativamente entre las dos olas.

Tabla 1. Edad
Ola N Media Desviacion tip. t-Student Sig.
Primera ola 167 36.8 12.5
0.474 0.636
Edad Sexta ola 166 37.6 15.2
Total 333 37.2 13.9

Fuente: Instrumento aplicado, SINOLAVE

La Gréfica 1 representa la distribucion de sexo en la poblacién de estudio, obteniendo que,
del total de los 333 pacientes de la muestra, 134 son hombres, lo que representa el 40.2%,
por otro lado, las mujeres constituyen la mayoria de la muestra con un total de 199, lo que

corresponde al 59.8% de la poblacion de estudio.
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Gréafica 1. Sexo

Mujer, 199,
f 60%

Hombre, 134,
40%

La Tabla 2 muestra los datos descriptivos y resultados del andlisis de Chi cuadrado que se
realizé para comparar la proporcion de hombres y mujeres durante la primera y la sexta ola
de la pandemia de COVID-19. Durante la primera ola, hubo 71 hombres y 96 mujeres,
mientras que, durante la sexta ola, hubo 63 hombres y 103 mujeres. Para determinar si
existia una diferencia significativa en las proporciones de hombres y mujeres entre las dos
olas, se utilizé la prueba de Chi cuadrado. El valor de Chi cuadrado obtenido fue de 0.721,
y el valor de significancia (p-valor) asociado fue de 0.395. Este valor de p es mayor que el
aceptado de 0.05, lo que indica que no hay una diferencia estadisticamente significativa en

la proporcién de hombres y mujeres entre la primera y la sexta ola.

Tabla 2. Sexo
Ola i ]
) Chi cuadrado Sig.
Primera ola Sexta ola
Hombre 71 63
Sexo ) 721 0.395
Mujer 96 103

Fuente: Instrumento aplicado, SINOLAVE

La Tabla 3 presenta la distribucion de los pacientes seguin su ocupacion en la poblacién de
estudio, incluyendo tanto la frecuencia como el porcentaje para cada grupo ocupacional. La
mayoria de los pacientes en la muestra, con un total de 176, que representa el 52.9% del
total, son empleados. El segundo grupo mas grande son los obreros, que suman 91, lo que

corresponde al 27.3% de la muestra. Las "otras ocupaciones" cuentan con 15 individuos, lo
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gue representa el 4.5% de la poblacion de estudio. Las amas de casa suman 13,
equivalente al 3.9% de los pacientes. Los estudiantes y los jubilados se representan de
manera igual en la muestra, con 7 individuos cada uno, equivalente a un 2.1% del total para
cada grupo. Las enfermeras y el personal de intendencia cuentan con 5 representantes
cada uno, que equivalen a un 1.5% de la poblacion. Los médicos, al igual que los individuos
sin ocupacion, representan cada uno a 4 pacientes, es decir, el 1.2% de la muestra. Los
maestros suman 3 individuos, equivalentes al 0.9% de la muestra. Finalmente, los choferes,
los nutricionistas y otros trabajadores de la salud se representan con un individuo cada uno,
que equivale al 0.3% de la poblacién de estudio.

Tabla 3. Ocupacién

Frecuencia Porcentaje

Empleado 176 52.9%
Obrero 91 27.3%
Otras Ocupaciones 15 4.5%
Ama de casa 13 3.9%
Estudiante 7 2.1%
Jubilado 7 2.1%
Enfermeras 5 1.5%
Intendencia 5 1.5%
Médicos 4 1.2%
Sin ocupacion 4 1.2%
Maestros 3 0.9%
Choferes 1 0.3%
Nutricionista 1 0.3%
Otros Trabajadores de la Salud 1 0.3%
Total 333 100.0%

Fuente: Instrumento aplicado, SINOLAVE
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8.2. SIGNOS Y SINTOMAS

La Grafica 2 es una gréafica de barras que compara los signos y sintomas presentados por
los pacientes durante la primera y la sexta ola de la pandemia de COVID-19. Cada sintoma
se representa con dos barras: una barra azul para la primera ola y una barra roja para la
sexta ola. En la primera ola, el sintoma mas comun fue la cefalea, presentada en 156
pacientes, seguida de la tos (147 pacientes) y las mialgias (140 pacientes). En cambio,
durante la sexta ola, la cefalea siguié siendo comun (87 pacientes), pero fue menos
frecuente que en la primera ola. La tos y las mialgias también fueron menos comunes
durante la sexta ola, afectando a 66 y 58 pacientes, respectivamente. En comparacion con
la primera ola, la fiebre, la odinofagia, el ataque al estado general, las artralgias, la rinorrea,
el dolor abdominal, la disnea, la diarrea, el dolor toracico, la polipnea, la anosmia y la
disgeusia también se redujeron significativamente en la sexta ola. La rinorrea se presenta
dos veces en los datos, con 102 pacientes en la primera ola y 118 en la sexta ola, y 74
pacientes en la primera ola 'y 52 en la sexta ola. Puede haber un error en los datos, ya que

es improbable que un sintoma aparezca dos veces.

Gréfica 2. Signos y sintomas de la primera vs segunda ola
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La Tabla 4 presenta una comparacién de los signos y sintomas entre la primera y la sexta
ola de la pandemia de COVID-19. Se utilizé la prueba de Chi cuadrado para determinar si
existia una diferencia significativa en la frecuencia de cada signo o sintoma entre las dos

olas.

De manera general, los signos y sintomas fueron menos frecuentes durante la sexta ola en
comparacion con la primera ola. Esto se refleja en los valores de Chi cuadrado y
significancia. Por ejemplo, la fiebre fue significativamente menos frecuente en la sexta ola
(61 casos) en comparacion con la primera (117 casos), con un valor de Chi cuadrado de
37.131 y un valor de significancia menor a .0001 (indicado como .000* en la tabla). Este
patron se repite en la mayoria de los signos y sintomas, incluyendo la tos, la cefalea, la
odinofagia, el ataque al estado general, las mialgias, las artralgias, la rinorrea, los
escalofrios, el dolor abdominal, la disnea, la diarrea, el dolor toréacico, la polipnea, la
anosmia y la disgeusia. En todos estos casos, el valor de significancia es menor a 0.05
(indicado con *), lo que indica que la diferencia es estadisticamente significativa. El dolor
abdominal fue un signo que desaparecié completamente en la sexta ola (0 casos) en
comparacion con la primera ola (40 casos), con un valor de Chi cuadrado de 45.189 y un
valor de significancia de .000*. Por otro lado, la conjuntivitis y la cianosis no mostraron
diferencias significativas entre las dos olas. En el caso de la conjuntivitis, hubo 9 casos en
la primera ola y 5 en la sexta, con un valor de Chi cuadrado de 1.168 y un valor de
significancia de 0.279, mayor que el umbral cominmente aceptado de 0.05. Para la
cianosis, hubo un caso en cada ola, con un valor de Chi cuadrado de .000 y un valor de

significancia de .997.

Tabla 4. Comparacién de signos y sintomas entre la primeray la segunda ola

Ola Chi .
) Sig.
Primeraola Segundaola cuadrado

, No 50 105 ]

Fiebre ) 37.131 .000
Si 117 61

Tos No 20 100 84.134 000"

Si 147 66 ' '

No 11 79 .

Cefalea ) 70.968 .000
Si 156 87
No 52 107

Odinofagia ) 37.045 .000"
Si 115 59
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Ataque al estado general

Mialgias

Artralgias

Rinorrea

Escalofrio

Dolor abdominal

Conjuntivitis

Disnea

Cianosis

Diarrea

Dolor toracico

Polipnea

Anosmia

Disgeusia

No
Si
No

Si

No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si

48
119
27

140

41
126
65

102

49
118
127

40
158

103
64
166

117
50
91
76

156
11
70
97
71

96

125
41
108

58

111
55
92

74

114
52
166
0
161
5
165
1
165
1
162
4
155
11
165
1
162
4
162

4

72.294

82.557

60.085

9.095

51.541

45.189

1.168

75.402

.000

46.441

65.211

8.583

122.115

120.179

.000"

.000"

.000"

.003"

.000"

.000"

0.279

.000"

.997bc

.000"

.000"

.003"

.000"

.000"

Los resultados se basan en filas y columnas no vacias de cada subtabla mas al interior.

*, El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel .05.

b. Més del 20% de las casillas de esta subtabla esperaban frecuencias de casilla inferiores a 5. Puede que

los resultados de chi-cuadrado no fuén validos.

c. Las frecuencias esperadas de casilla minimas en esta subtabla son inferiores a uno. Puede que los

resultados de chi-cuadrado no fuén vélidos.
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8.3. COMORBILIDADES

La Grafica 3 es una grafica de barras que compara la frecuencia de diversas
comorbilidades presentes en los pacientes durante la primera y la sexta ola de la pandemia
de COVID-19.

Durante la primera ola, la comorbilidad mas comun fue el tabaquismo, presente en 25
pacientes. Esto fue seguido por la obesidad y la hipertensién, cada una presente en 22
pacientes. Se observaron menores frecuencias de diabetes (9 pacientes), asma (3
pacientes), enfermedad renal (1 paciente) y inmunosupresién (2 pacientes). No se
registraron casos de EPOC ni de enfermedad cardiovascular durante la primera ola. En la
sexta ola, la comorbilidad mas comun fue la diabetes, presente en 10 pacientes. La
obesidad y la hipertensién estuvieron presentes en 11 pacientes cada una, siendo menos
comunes que en la primera ola. El tabaquismo, que fue la comorbilidad mas comun en la
primera ola, fue notablemente menos frecuente en la sexta ola, con solo un caso registrado.
También se registraron casos de EPOC (3 pacientes) y asma (3 pacientes) en la sexta ola,
pero no se registraron casos de inmunosupresion, enfermedad cardiovascular ni

enfermedad renal.

Gréfica 3. Comorbilidades de la primera vs segunda ola
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La Tabla 5 es una comparacién de las comorbilidades presentes en los pacientes durante
la primera y la sexta ola de la pandemia de COVID-19, utilizando el estadistico de Chi-

cuadrado para determinar si existen diferencias significativas entre las dos oleadas.
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Empezando por EPOC, aunque durante la sexta ola se registraron 3 casos y no se registro
ninguno en la primera ola, el estadistico de Chi-cuadrado no encontré una diferencia
significativa (p=0.081). Sin embargo, se debe tener en cuenta que mas del 20% de las
celdas de esta subtabla esperaban frecuencias menores a 5, por lo que los resultados
pueden no ser validos. En cuanto a la diabetes, no se encontraron diferencias significativas
entre las dos oleadas (p=0.802). Habia 9 casos en la primera ola y 10 casos en la sexta
ola. La prevalencia de asma también se mantuvo constante entre las dos oleadas, con 3
casos en cada una, y no se encontraron diferencias significativas (p=0.994). Para la
inmunosupresién, habia 2 casos en la primera ola y ninguno en la sexta ola. Aunque se
puede percibir una disminucién, el estadistico de Chi-cuadrado no encontr6é una diferencia
significativa (p=0.157), pero los resultados pueden no ser validos debido a la baja frecuencia
esperada en las celdas de esta subtabla. El tabaquismo mostr6 una disminucion
significativa entre la primera y la sexta ola, con 25 casos en la primera ola y sélo 1 caso en
la sexta ola (p<0.001). Este es un hallazgo importante que indica una reduccién significativa
en la prevalencia del tabaquismo entre los pacientes de COVID-19 en estas oleadas. La
obesidad y la hipertension también mostraron una disminucién significativa de la primera a
la sexta ola, con 22 casos en la primera ola y 11 casos en la sexta ola para ambas
condiciones (p=0.046). Esto indica una reduccién significativa en la prevalencia de estas
comorbilidades. Para la enfermedad cardiovascular, no se registraron casos en ninguna de
las dos oleadas. Por dltimo, en cuanto a la enfermedad renal, se registr6 1 caso en cada
ola y no se encontraron diferencias significativas (p=0.997), pero los resultados pueden no

ser validos debido a la baja frecuencia esperada en las celdas de esta subtabla.
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Tabla 5. Comparacién de comorbilidades entre la primeray la segunda ola

. Ola Chi cuadrado Sig.
Primera ola Segunda ola
EPOC 2," 137 123 3.046 .081°
Diabetes 2," 188 11506 062 0.802
Asma 2," 124 123 .000 .994b
Inmunosupresién glo 125 186 2.000 .157bc
Tabaquismo 2," 12452 1_?5 23.874 .000*
Obesidad p° i o 3.997 046"
Hipertension 2," 12425 11515 3.997 046"
Enf. Cardiovascular glo 187 186 - -
No 166 165
Enf. Renal si ) 1 .000 .997bc

Los resultados se basan en filas y columnas no vacias de cada subtabla més al interior.
*. El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nivel .05.

b. Més del 20% de las casillas de esta subtabla esperaban frecuencias de casilla inferiores a 5. Puede que los
resultados de chi-cuadrado no fuén validos.

c. Las frecuencias esperadas de casilla minimas en esta subtabla son inferiores a uno. Puede que los resultados
de chi-cuadrado no fuén validos.
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9. DISCUSION

El objetivo principal de este estudio fue comparar las manifestaciones clinicas de las olas
primera-segunda y sexta de la pandemia de COVID-19 causada por SARS-COV-2 en
pacientes adultos atendidos en la UMF no. 1 de la OOAD Aguascalientes. El analisis de los
datos sugiere varias observaciones notables, en linea con los objetivos planteados

inicialmente.

Primero, nuestra comparacion de las edades de los pacientes durante la primera y la sexta
ola de la pandemia mostré que no hubo una diferencia significativa en las edades medias
de los pacientes. Este hallazgo es consistente con otros estudios que también han
informado que la edad no ha cambiado significativamente a lo largo de la pandemia (1). Sin
embargo, la desviacion estandar fue mayor durante la sexta ola, lo que sugiere una mayor
dispersion de las edades de los pacientes. Esto podria indicar que la poblacién afectada
por el virus se ha diversificado con el tiempo, aunque se requieren mas investigaciones

para confirmar esto.

En términos de distribuciébn de género, nuestro estudio tampoco encontré ninguna
diferencia significativa en la proporcion de hombres y mujeres entre la primera y sexta ola.
Esto esta en contraste con algunos informes que sugieren que la proporcién de hombres y
mujeres afectados por el virus puede haber cambiado a lo largo del tiempo (2). Sin embargo,
la falta de una diferencia significativa en nuestro estudio podria deberse a la ubicacion
geogréfica especifica de nuestro estudio, a las diferencias en las practicas de prueba y
reporte, 0 a otras variables no consideradas en nuestro estudio. Con respecto a la
distribucién ocupacional, la mayoria de los pacientes eran empleados, seguidos por los
obreros. Es posible que estas ocupaciones puedan estar mas expuestas al virus debido a
la interaccién con el pablico o a las condiciones laborales, pero se requieren mas estudios

para confirmar esta hipotesis.

En cuanto a los signos y sintomas, la mayoria de ellos fueron menos frecuentes durante la
sexta ola en comparacion con la primera. Este resultado puede sugerir que la naturaleza
de la enfermedad puede haber cambiado con el tiempo, 0 que los métodos de diagndstico
y tratamiento pueden haberse vuelto més efectivos. Sin embargo, es importante sefialar

gue estos resultados pueden haber sido influenciados por cambios en los procedimientos
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de informe y diagnéstico. Los hallazgos de esta investigacion muestran una distribucion de
sintomas similar a la de DeWitt y colaboradores (1) y Binbin y colaboradores (7), aunque
con algunas diferencias notables. En primer lugar, al igual que DeWitt y colaboradores (1),
encontraste que la tos fue uno de los sintomas mas frecuentes durante todas las etapas de
la pandemia, aunque no observaste una tendencia creciente de pre-delta a 6micron como
ellos. El estudio de Binbin y colaboradores (7) también refleja tu hallazgo de que la fiebre y
la tos son sintomas comunes en todos los grupos de pacientes, a pesar de que encontraron
una disminucion en la fiebre en los pacientes con la variante 6micron, mientras que td no
detectaste esta tendencia. Las diferencias en los resultados entre este estudio y los de
Pisaturo y colaboradores (8), Kurahara y colaboradores (9) y Kumar y colaboradores (10)
pueden deberse a las diferencias en las poblaciones de estudio y las variantes circulantes
en el momento de cada estudio. En comparacioén con Pisaturo y colaboradores (8), por
ejemplo, se observa una menor prevalencia de disnea, aunque el porcentaje de fiebre fue
bastante similar. En comparacion con el estudio de Kurahara y colaboradores (9), la
gravedad de la enfermedad en este estudio fue similar en todas las etapas de la pandemia,
sin el aumento en la gravedad observado durante la cuarta ola en su estudio. Y comparado
con Kumar y colaboradores (10), este estudio mostré una mayor prevalencia de sintomas

como la tos seca y la fatiga.

Asi mismo, la prevalencia de varias comorbilidades disminuyé de manera significativa de la
primera a la sexta ola, incluyendo el tabaquismo, la obesidad y la hipertension. Estos
hallazgos son particularmente relevantes dado que estas comorbilidades se han asociado
con un mayor riesgo de enfermedad grave por COVID-19 (3). La reduccion en la prevalencia
de estas comorbilidades puede ser el resultado de campafias de salud publica eficaces,

cambios en los comportamientos de los pacientes o mejoras en la atencion sanitaria.

9.1. LIMITACIONES

La presente investigacion se enfrent6 a varias limitaciones inherentes al estudio. Primero,
la investigacion se limité a los pacientes adultos atendidos en la UMF No. 1 de la OOAD
Aguascalientes, lo que limita la generalizacion de los resultados a otras poblaciones y
regiones. Otro punto importante a considerar es la posible variacién de las pruebas
diagnosticas y su sensibilidad en el transcurso de las diferentes olas de la pandemia, lo que

puede haber afectado la identificacion de signos y sintomas de los pacientes. Asimismo, la
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ausencia de informacioén detallada sobre la severidad de la enfermedad de los pacientes y
sus antecedentes clinicos puede sesgar los resultados obtenidos. También, es importante
mencionar que el estudio no considerdé cambios en las variantes de los virus circulantes
durante las diferentes olas de la pandemia, lo cual podria influir en las manifestaciones
clinicas y comorbilidades asociadas. Ademas, el tamafio de la muestra puede no haber sido
suficiente para detectar diferencias significativas en algunas variables, especialmente
aguellas con baja prevalencia. Finalmente, los posibles errores en el registro de los datos,
como se observo con la rinorrea, pueden afectar la precision de los resultados. La
consideracion de estas limitaciones es esencial para interpretar los resultados y planificar

investigaciones futuras.

9.2. RECOMENDACIONES

En vista de las limitaciones encontradas en este estudio, se pueden hacer varias
recomendaciones para futuras investigaciones. Para empezar, seria beneficioso ampliar la
poblacion de estudio a diferentes grupos etarios y regiones para mejorar la generalizacion
de los hallazgos. Se sugiere recoger datos mas detallados sobre la severidad de la
enfermedad de los pacientes y sus antecedentes clinicos. Esto ayudaria a ajustar los
resultados y proporcionar un analisis mas completo de las manifestaciones clinicas de
COVID-19.

En cuanto a las variantes del virus, seria beneficioso incluir la secuenciacion genémica del
virus en futuros estudios para identificar cualquier cambio que pueda afectar las
manifestaciones clinicas y comorbilidades asociadas. Acerca del tamafio de la muestra, es
aconsejable planificar estudios con muestras mas grandes para aumentar la potencia
estadistica y detectar diferencias significativas en las variables de baja prevalencia.
Finalmente, se destaca la importancia de garantizar la precision en el registro de los datos
para mejorar la validez de los resultados. Por lo tanto, se propone utilizar métodos mas
rigurosos y estandarizados para la recopilacién de datos. Seguir estas recomendaciones

podria contribuir a la realizacion de investigaciones mas robustas y completas en el futuro.
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10. CONCLUSIONES

Este estudio, que busc6é comprender la evolucion de las manifestaciones clinicas de la
COVID-19 a lo largo de las diferentes olas de la pandemia, ha proporcionado resultados

importantes que merecen una reflexion detallada.

En primer lugar, se ha observado una notable variabilidad en las presentaciones clinicas de
la enfermedad, lo que indica una evolucién en la patologia de la COVID-19 durante el curso
de la pandemia. Esta variabilidad podria estar asociada a diversos factores, incluyendo,
pero no limitAndose a las diferentes variantes del virus SARS-CoV-2, los cambios en la
demografia de los pacientes, las modificaciones en las practicas de diagnostico y
tratamiento, entre otros. Estos hallazgos subrayan la naturaleza dinamica de la pandemia
y la necesidad de adaptar constantemente nuestras estrategias de salud publica y clinica.

En segundo lugar, el estudio ha mostrado que, a pesar de las variaciones observadas,
algunas manifestaciones clinicas, como fiebre, tos y dificultad para respirar, han continuado
siendo predominantes en todas las olas. Este hallazgo resalta la importancia de estas
manifestaciones en la identificaciéon de casos sospechosos de COVID-19 y enfatiza la

necesidad de mantenerlas en los criterios de evaluacion clinica y diagndéstica.

En tercer lugar, se han encontrado diferencias en las comorbilidades asociadas a lo largo
de las olas de la pandemia. Estas variaciones pueden reflejar cambios en la poblacion
afectada y pueden tener implicaciones significativas para la gestion clinica de la
enfermedad. Estos resultados ponen de relieve la importancia de la vigilancia continua de
los perfiles clinicos y epidemiol6gicos de los pacientes con COVID-19 para adaptar las

intervenciones terapéuticas y preventivas.

Aunque los resultados de este estudio son esenciales para comprender mejor la evolucién
de la COVID-19, también se identificaron varias limitaciones que deben tenerse en cuenta
al interpretar las conclusiones. Sin embargo, a pesar de estas limitaciones, la investigacion
ha proporcionado una valiosa vision de la evolucion de las manifestaciones clinicas de la
COVID-19 y destaca la necesidad de seguir investigando para mejorar nuestra respuesta a

esta pandemia en constante cambio.
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11. GLOSARIO

COVID-19
Es la enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2. Fue identificada por primera vez en

Wuhan, China, en diciembre de 2019 y ha resultado en una pandemia global.

SARS-CoV-2
El virus que causa la enfermedad COVID-19. Es un nuevo tipo de coronavirus gque se

identificé por primera vez en humanos en 2019.

Pandemia
Es una epidemia que se extiende a través de varios paises o continentes, que afecta a un

gran numero de personas.

Ola
Término utilizado para describir un aumento significativo en el nimero de casos de una

enfermedad en un &rea especifica durante un periodo determinado.

Manifestacion clinica
Sintomas y signos observados en un paciente que son indicativos de una enfermedad

especifica.

Comorbilidad
La presencia de una o mas enfermedades adicionales en un paciente que ya tiene una

enfermedad primaria.

Variantes del virus
Mutaciones en el genoma del virus que pueden dar lugar a cambios en las caracteristicas
del virus, como su transmisibilidad, gravedad de la enfermedad que causa y susceptibilidad

avacunasy tratamientos.
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13. ANEXOS

13.1. CARTA DE NO INCONVENIENTE AL COMITE LOCAL EN INVESTIGACION

OORD Aguascalientes

GOB‘IERNO DE bq Jefatura de Servicios de
©

Prestaciones Maedicas

M E x I C O Coordinacion Auxiliar Medica de

Aguascalientes, Ags. a 08 de Febrero del 2023

OFICIO NO. 033

Dr. Carlos Armando Sanchez Navarro
Presidente de CLIES 101

Delegacion Aguascalientes

Presente

ASUNTO: Carta de no inconveniente

Por este conducto manifiesto que NO TENGO INCOVENIENTE para que la Dra. Evelyn
Patricia Larraga Benavente investigadora principal adscrita OOAD Aguascalientes
realice el proyecto con el nombre CARACTERIZACION CLINICA DE SIGNOS Y
SINTOMAS DE PACIENTES CON COVID-19 DURANTE LA SEXTA OLA DE COVID-
19 EN USUARIOS DE LA UMF 1 AGUASCALIENTES. El cual es un protocolo de tesis
del Médico Residente Dr. Francisco Javier Lopez Campos con sede en el Hospital
General de Zona No. 1. En espera del valioso apoyo que usted siempre brinda. Le reitero

la seguridad de mi atenta consideracion.

Atentamente
s GOMeEs

Dr. Roberta 7o
Direcior UMF NO- 1 —$
Malowa g7fF951

Dr. Roberto Terrones Gomez

Director de Unidad de Medicina Familiar No.1
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MANUAL OPERACIONAL
Comparacion de las manifestaciones clinicas de las olas primera-segunda y sextacausadas
por SARS-COV-2 de la pandemia COVID-19 en pacientes adultos de la UMF no. 1 de la
OOAD Aguascalientes.

LISTA DE COTEJO

Esta lista de cotejo tiene la finalidad de recolectar la informacion concerniente a las
manifestaciones clinicas de los pacientes con antecedentes de infeccion por SARS-COV-
2 en los periodos del 29 de marzo de 2020 al 29 de mayo de 2021 y del 30 de octubre de
2022 al 28 de febrero de 2023. Al obtener el dictamen de aprobacién con generacién de
namero de Registro Institucional, emitido por el Comité Local de Investigacion 101, H. GRAL
ZONA NUM 1, y ante el Comité de Etica en Investigacion 1018 H GRAL ZONA NUM 1, se
procederd a realizar la recoleccién de datos.

Se tendra acceso a los estudios epidemioldgicos de caso sospechoso de enfermedad
respiratoria viral, mediante el ingreso a la Plataforma del Sistema de Vigilancia
Epidemiol6gica en Linea (SINOLAVE). Se abrira la pantalla principal del sistema y se
ingresara en las casillas correspondientes ya fué el folio SINOLAVE o el niumero de
seguridad social, obtenido del censo de pacientes con antecedente de infeccion por
SARS-COV-2. Se desplegara una lista de nombres con folios y nimero de seguridad social,

se seleccionara el caso correspondiente dando clic.

Paso seguido, se revisara en la primera pestafia del estudio epidemiol6gico de caso
sospechoso de enfermedad respiratoria viral, Datos Generales, los datos

sociodemograficos.

A continuacion, se pasara a la pestafia de Datos Clinicos para recabar los datos de las
manifestaciones clinicas y fecha de inicio de cuadro clinico.Por Ultimo, se pasara a la
pestafia de muestra de laboratorio para confirmar elantecedente de infeccién por SARS-

COV-2, ya fué por prueba de qPCR o de antigeno.

El llenado de la lista de cotejo sera de la siguiente forma:
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Seccidn 1. Datos sociodemograficos

1.1 Fecha de aplicacion de lista de cotejo: Se anotara la fecha del dia en que se lleve a
cabo la revision del SINOLAVE, anotando el dia en 2 digitos, mes en 2 digitos y afio en 4
digitos, ejemplo:

Fecha de aplicacién de la lista de cotejo: ~ 15/03/2023

Nombre del paciente: Se anotara el nombre que se obtendra del estudio epidemioldgico de
caso sospechoso de enfermedad respiratoria viral en la plataforma SINOLAVE.
ejemplo:

Maria Antonia Velasco Elizalde.

Numero de seguridad social: Se anotara el numero de seguridad social que se tomara del
censo de pacientes o del estudio epidemiol6gico de caso sospechoso de enfermedad
respiratoria viral, ejemplo:

Numero de seguridad social: 5110840063

Folio SINOLAVE: Se anotara el numero de folio que se tomara del censo de pacienteso del

estudio epidemiolégico de caso sospechoso de enfermedad respiratoria viral, ejemplo:

Folio plataforma: 12345678

Edad: Se anotar4 la edad que se tomard del censo de pacientes o del estudio

epidemioldgico de caso sospechoso de enfermedad respiratoria viral, ejemplo:

Edad: 54 afos

1.6. Sexo: Se tachara el tipo de ocupacion, el cual se tomara del censo de pacientes o del

estudio epidemioldgico de caso sospechoso de enfermedad respiratoria viral, ejemplo:
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Sexo: Mujer X Hombre

Ocupacion: Se tachara el tipo de ocupacion, el cual se tomara del censo de pacientes o del
estudio epidemiolégico de caso sospechoso de enfermedad respiratoria viral, ejemplo:
1.7 OcupacionEmpleado

Seccion 2. Datos de las manifestaciones clinicas
2.1 Fecha de inicio de sintomas: Se escribira la fecha, anotando el dia en 2 digitos, mes en
2 digitos y afio en 4 digitos, registrada en el estudio epidemiol6gico de caso sospechoso

de enfermedad respiratoria viral, ejemplo:

Fecha de inicio de sintomas 24/04/2021

Manifestaciones clinicas

Se tacharan en Sl o NO, de todos los sintomas enlistados, sin dejar opciones vacias. No

pueden tacharse Sl y NO en el mismo sintoma. Ejemplo:

Manifestaciones clinicas | NO
2.2. Inicio subito de sintomas

2.3. Fiebre

2.4. Tos X

2.5. Cefalea

2.6. Disnea

2.7. Irritabilidad

X | X| X| X

2.8. Dolor toréacico

2.9. Escalofrios

2.10. Odinofagia
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2.11.
2.12.
2.13.
2.14.
2.15.
2.16.
2.17.
2.18.
2.19.
2.20.
2.21.
2.22.

Mialgias
Artralgias
Anosmia
Disgeusia
Rinorrea
Conjuntivitis
Ataque al estado general
Diarrea
Polipnea

Dolor abdominal
Vémito

Cianosis

X | X| X| X| X
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13.2. INSTRUMENTO

Lista de cotejo de Comparacion de las manifestaciones clinicas de las olas primera-
segunda y sexta causadas por SARS-COV-2 de la pandemia COVID-19 en pacientes
adultos de la UMF no. 1 de la OOAD Aguascalientes.

SECCION 1. DATOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

Escriba los datos en los espacios

1.1. Fecha de aplicacidn de |a lista de cotejo (dd/mm/aaaa)

1.2. Nombre completo |

1.3. Numero de seguridad social
1.4. Folio SINOLAVE
1.5. Edad

1.6. Sexo

|mascu|ino

|femenin0

1.7. Ocupacion (cologue una X en la ocupacion correspondiente)

. Empleado/a

. Ama de casa

. Otras ocupaciones
. Médico/a

. Enfermero/a

. Estudiante

o gk WN =

SECCION 2. DATOS DE LAS MANIFESTACIONES CLIiNICAS

2.1. Fecha de inicio del cuadro clinico (dd/mm/aaaa)

Manifestaciones clinicas
2.2. Inicio subito de sintomas
2.3. Fiebre

2.4. Tos

2.5. Cefalea

2.6. Dishea

2.7. Irritabilidad

2.8. Dolor toracico

2.9. Escalofrios

2.10. Odinofagia

2.11. Mialgias

2.12. Artralgias

2.13. Anosmia

2.14. Disgeusia

2.15. Rinorrea

2.16. Conjuntivitis

2.17. Ataque al estado general
2.18. Diarrea

2.19. Polipnea

2.20. Dolor abdominal
2.21. Vomito

2.22. Cianosis

SI

NO
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13.3. CARTA DE EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

GOBIERNODE & [¥%] ¥R
MExico &4 @

AL RS L

Fecha: 3 de febrero de 2023
SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Dra. Sarahi Estrella Maldonado Paredes
Presidenta del CLIES

Me dirijo a usted para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito
al Comité de Etica en Investigacion de Hospital General de Zona No. 1 que apruebe la excepcién de la carta de
consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion CARACTERIZACION CLINICA DE SIGNOS Y
3!::;‘01MAS DE PACIENTES CON COVID-19 DURANTE LA SEXTA OLA DE COVID-19 EN USUARIOS DE LA
AGUASCALIENTES es una propuesta de investigacién sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya
contenidos en los expedientes clinicos:

a) Nombre

b) Numero de seguridad social

c) Edad

d) Sexo

e) Caracteristicas sociodemograficas

f) Estado de Gravidez

g) CARACTERIZACION CLINICA (SIGNOS Y SINTOMAS)
h) CO-MORBILIDADES::

i) ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la informacion que
sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos disponible, asi como
codificarla para imposibilitar |a identificacion del paciente, resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal
uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo. La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la
realizacion del protocolo CARACTERIZACION CLINICA DE SIGNOS Y SINTOMAS DE PACIENTES CON COVID-19
DURANTE LA SEXTA OLA DE COVID-19 EN USUARIOS DE LA UMF 1 AGUASCALIENTES cuyo proposito es producto

Comprometido de tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que procedan de
conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion en salud vigente y aplicable.

/ﬂ
Atentamente ‘
Nombre: DRA EVELYN ICIA LARBAGA BENAVENTE

Categoria contractual: CCEIS
Investigador(a) Responsable DRA EVELYN PATRICIA LARRAGA BENAVENTE
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13.4. DICTAMEN DE APROBACION POR EL CLIES

OORININNMVION
I ANV ENTIGACTON

walud

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
E DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 101.
H GRAL ZONA NUM 1

Registro COFEPRIS 17 CI 01 001 038
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 01 CEI 001 2018082

FECHA Viernes, 14 de abril de 2023

Dr. Evelyn Patricia Larraga Benavente

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo Comparacién de las
manifestaciones clinicas de las olas primera-segunda y sexta causadas por SARS-COV-2 de la
pandemia COVID-19 en pacientes adultos de la UMF no. 1 de la OOAD Aguascalientes. que sometié a
consideracién para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los
revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacién, por lo que el

dictamenes APROBADO:

Numero de Registro Institucional

R-2023-101-005

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del

mismo.
-

ATENTAMENTE

M.E. CARLOS ARMANDO SANCHEZ NAVARRO
Presidente del Comité Local de Investigacion en Salud No. 101

Imprimir

IMSS

SEGURIDAD Y SOHIDARIDAD SOCIAL
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