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RESUMEN.

Objetivo: Analizar la cantidad estimada de afios potenciales de vida perdidos (APVP)
por COVID-19, en México y las tasas de mortalidad por la misma enfermedad a nivel

nacional, estatal, y municipal para San Luis Potosi en el periodo en los afios 2020 y 2021.

Metodologia: Estudio cuantitativo, descriptivo, observacional y retrospectivo. Los
registros se obtuvieron de bases de datos secundarias de la Direccion General de
Informacion en Salud, Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) y el Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPOQO).

Resultados: Se identificaron 309,624 registros de defunciones por COVID-19, de los
cuales 191,885 (61.97%) fueron de hombres y 117, 739 (38.03%) fueron mujeres, con un
indice de masculinidad de 1.62 hombres fallecidos por cada mujer fallecida por COVID-
19. La tasa de mortalidad especifica por cada 100,000 habitantes pas6 de 113 en el afo
2020 a 131 en 2021. Se estimaron 7,188,742 APVP a nivel nacional, que corresponden
a 4,369,164 en hombres y 2,819,578 en mujeres, con una media nacional de 23.2 APVP
por cada defuncién. El 38.9% de las defunciones fueron en menores de 60 afios y el
61.1% en mayores de 60. Para el estado de San Luis Potosi se obtuvieron 7,134 registros
de los cuales 4,291 (60.1%) fueron hombres y 2,843 (39.9%) mujeres. La tasa de
mortalidad especifica por cada 100,000 habitantes pasé de 124 en el ano 2020 a 126 en
2021. Se estimaron 161,482 APVP totales, 94,808 (58.7%) fueron en hombres y 66,674
(41.3%) en mujeres, con una media de 22.6 APVP por cada defuncion.

Conclusiones: Los APVP permiten visibilizar los afos potenciales de vida que se
perdieron por muertes prematuras por una causa determinada y los grupos mas
afectados, siendo un auxiliar mas para estudiar la mortalidad, en la toma de decisiones y
en la planeacion de politicas en salud, la accesibilidad y la calidad de los servicios

sanitarios.

Palabras clave: COVID-19, mortalidad, México.



ABSTRACT.

Objective: To analyze the estimated number of years of life lost (YLL) due to COVID-19
in Mexico and the mortality rates from the same disease at the national, state, and
municipal levels for San Luis Potosi in the period in the years 2020 and 2021.
Methodology: Quantitative, descriptive, observational and retrospective study. The
records were obtained from secondary databases of the General Directorate of Health
Information, National Institute of Statistics and Geography (INEGI) and National
Population Council (CONAPO).

Results: 309,624 COVID-19 death records were identified, of which 191,885 (61.97%)
were male and 117,739 (38.03%) were female, with a male death index of 1.62 male
deaths for every woman deceased by COVID-19. The specific mortality rate per 100,000
inhabitants went from 113 in 2020 to 131 in 2021. A total of 7,188,742 YLL were estimated
nationwide, corresponding to 4,369,164 in men and 2,819,578 in women, with a national
average of 23.2 YLL for each death. 38.9% of the deaths were in people under 60 years
of age and 61.1% in people over 60 years of age. For the state of San Luis Potosi, 7,134
records were obtained, of which 4,291 (60.1%) were men and 2,843 (39.9%) women. The
specific mortality rate per 100,000 inhabitants went from 124 in 2020 to 126 in 2021. There
were an estimated 161,482 total YLL, 94,808 (58.7%) in men and 66,674 (41.3%) in
women, with a mean of 22.6 YLL for each death.

Conclusions: The YLL make visible the potential years of life lost due to premature
deaths from a given cause and the most affected groups, being another aid to study
mortality, decision-making and planning health policies, accessibility and quality of health

services.

Keywords: COVID-19, mortality, México.
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I. INTRODUCCION.

La enfermedad por coronavirus 2019 es una enfermedad causada por el virus causante
del Sindrome Agudo Respiratorio Severo (SARS-CoV-2) fue descrita en China en
diciembre del 2019, la cual se extendio rapidamente y de la misma forma comenzo a
generar una gran mortalidad. La pandemia causada por la enfermedad por coronavirus
(COVID-19) ha ocasionado una crisis sanitaria, econdmica y social desde su inicio.(1) Ha
ocasionado mas de 6,518,796 decesos a nivel mundial, en el continente americano mas
de 2,092,977 decesos,(2) en México mas de 310,508 decesos y en San Luis Potosi al
menos 7,140 decesos.(3) Dichos decesos muestran una distribucion caracteristica a nivel
mundial y México no es la excepcidn, se presentan en mayor numero en hombres que en
mujeres.(4-6) Los afos potenciales de vida perdidos APVP permiten estimar la cantidad
de afos que pierde una persona al fallecer con relacion a su esperanza de vida.(7) A
nivel mundial se estimaba que se habian perdido mas de 20,500,000 afios potenciales
de vida debido a COVID-19(4), en México se estimaban 4,989,194 afos potenciales de
vida perdidos y en San Luis Potosi 107,931 afos potenciales de vida perdidos a mediados
del afio 2021.(8)

Para la Organizacion Mundial de la Salud y otros organismos internacionales, el estudio
de la mortalidad es crucial para conocer las condiciones de salud de las poblaciones, el
nivel de vida, el acceso a los servicios médicos, la calidad de los servicios utilizados, asi
como base para la formulacion de politicas publicas y la toma de decisiones sobre
accesibilidad y calidad de los servicios de salud. La medicion de los APVP refleja un
interés focalizado en la mortalidad temprana, dando mas peso a las defunciones en
poblacién joven, permite visualizar desde otra perspectiva la importancia de las causas
de muerte prematura.(9)

El presente estudio tiene como objetivo estimar los afos potenciales de vida perdidos
(APVP) por COVID-19 en México y las tasas de mortalidad por la misma enfermedad a
nivel nacional, estatal, y municipal para San Luis Potosi en los afios 2020 y 2021.



Se trata de un estudio con enfoque cuantitativo, de alcance descriptivo, no experimental
y retrospectivo, el cual se inicid en el mes de septiembre del afio 2022 y se planea
terminar en el mes de agosto del afio 2023.

Este documento consta de una justificacion, seguida de la pregunta de investigacion y
los objetivos, posteriormente se desglosan las variables del planteamiento del problema;
se incluye la metodologia seguida, las consideraciones éticas y legales, los resultados
del estudio con la discusion de estos finalizando con las conclusiones y las referencias
bibliograficas.

Palabras clave: Afios potenciales de vida perdidos, mortalidad, COVID-19.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) caracteriz6 a la enfermedad por coronavirus
(COVID-19) como pandemia el 11 de marzo del 2020.(8, 10) La pandemia por COVID-19
ocasion6 una importante crisis sanitaria, misma que ha evidenciado debilidades en los
sectores de salud y la proteccion social, asi como resaltado la importancia de la salud
como un tema central para mantener el desarrollo social y econémico.(11) La pandemia
por COVID-19 ha provocado al dia 28 de septiembre del 2022, un total de 613,410,796
casos confirmados a nivel mundial, los cuales incluyen un total de 6,518,749
defunciones.(12)

Dichas defunciones se reportan segun la OMS en regiones como se muestran en la tabla
1:

Tabla 1: Mortalidad general mundial por COVID-19.
Casos confirmados Defunciones confirmadas

Region: COVID-19 por COVID-19
Europa 253,201,233 2,835,174
Américas 178,065,678 2,092,977
Pacifico Este 89,463,811 797,461
Sur-Este Asiatico 60,272,524 348,350
Este del Mediterraneo 23,079,373 270,265
Africa 9,327,413 174,509

Elaboracion propia. Fuente: Organizacion Mundial de la Salud.

Un analisis del impacto en los afos de vida perdidos debido a defunciones por COVID-
19 en 81 paises de todas las regiones segun la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) estima que, de 1,279,866 defunciones, se han perdido 20,507,518 afios
potenciales de vida.(4) El promedio de afos de vida perdidos por persona fallecida es de
16 afos. Tres cuartas partes de defunciones fueron en menores de 75 afos, y se observo
que los hombres perdieron un 45% mas de afos de vida que las mujeres.(4)



La mortalidad por COVID-19 ha afectado negativamente la esperanza de vida en algunos
paises, siendo en algunos incluso mas baja que la del afio 2015, en paises de Europa
Occidental a niveles similares a los del alrededor de la Segunda Guerra Mundial, la
disminucién en la esperanza de vida se atribuye sobre todo a las defunciones por COVID-
19 en mayores de 60 afios.(10)

A nivel Mundial se observa una relacidn hombres/mujeres de 0.92 casos confirmados de
COVID-19 y de 1.30 defunciones confirmadas por COVID-19.(12)

La pandemia ha tenido un impacto negativo en la economia y la sociedad, poniendo en
riesgo la recuperacion de muchas economias emergentes, el Banco Mundial ha aplicado
reestructura en proyectos en mas de 40 paises con el fin de asistir a empresas y
gobiernos, lo anterior debido a que muchos paises, sobre todo los de menos ingresos no
tuvieron una respuesta fiscal adecuada y la duracién y la intensidad de las medidas
tomadas agotaron sus reservas.(13, 14)

En el continente americano el primer caso de COVID-19 se identificd en Brasil el 26 de
febrero del 2020, extendiéndose rapidamente por todo el continente. La region de las
Américas (33 paises) representa el segundo lugar en mortalidad por COVID-19,
siguiendo a Europa y seguida de las demas regiones.(11, 15)

En la region de las Américas se observa una relacion hombres/mujeres de 0.91 casos
confirmados de COVID-19 y de 1.40 defunciones confirmadas por COVID-19 y con
predominio en personas mayores de 65 afnos.(12, 15) La mortalidad a nivel global ronda
el 1.1%, mientras que en América es del 1.58%.(2)

A nivel mundial, al 9 de noviembre del 2022, se registraron un total de 630,387,858 casos
confirmados de COVID-19, incluyendo 6,583,163 defunciones atribuidas a COVID-19, a
esta fecha la region con mas casos acumulados, siendo la region de Europa la mas
afectada en casos confirmados, seguida de Las Américas, el Oeste del Pacifico, el Este

del Mediterraneo y Africa.



En cuestion de mortalidad, el orden cambia siendo la region de Las Américas la mas
afectada, seguida de Europa, el Sur-Este Asiatico, el Este del Mediterraneo, el Oeste del
Pacifico y Africa.

La Organizacion Panamericana de la Salud plantea que no hay dilema entre la salud y la
economia, aseveracion que queda en evidencia al observar el descenso en los ingresos
en los hogares y el mercado laboral, la Comision Econémica para América Latina y el
Caribe (CEPAL) ha proyectado un retroceso de 27 anos en los niveles de pobreza
extrema para el afo 2021, aunado a un aumento en la desigualdad concentrado en
comunidades indigenas, afrodescendientes y areas rurales.(10) En el afio 2020, derivado
de la crisis sanitaria, la regidon de América Latina y El Caribe tuvo la peor contraccion

econdmica en 20 anos.

El primer caso de COVID-19 se reportd en México el 27 de febrero del 2020 en la Ciudad
de México y la primera defuncion ocurrié el 18 de marzo del 2020, aumentando ambas
cifras con rapidez y extendiéndose por todo el pais, para el mes de mayo del 2020 el 15%
del total de infectados eran personal de salud.(11, 16)

Actualmente México ocupa el quinto lugar en defunciones atribuibles a COVID-19 a nivel
mundial después de Estados Unidos, Brasil, India y Rusia.(12) teniendo un total de casos
confirmados de 7,409,555, en los que se incluyen 344 081 defunciones.(2, 17)

Las defunciones se presentan en un 61.54% en hombres y en un 38.46% en mujeres, y
se observa un 44.22% de comorbilidad con hipertension arterial, un 36.69% con diabetes
y un 20.54% con obesidad.(17)

Para el 17 de agosto del 2021, se contaban 249,525 defunciones, que representaban una
pérdida de 4,989,194 anos potenciales de vida, de los cuales el 61.1% corresponden a
hombres. Los afios potenciales de vida perdidos entre el 18 de marzo del 2020 y el 17 de
agosto del 2021 equivalen a mas de 10 veces los perdidos en el 2009 en la pandemia de
influenza AH1N1. El promedio de la esperanza de vida en México al inicio de esta
pandemia era de 72.23 afios, por lo que la pérdida equivale a mas de 66 000 vidas



completas desde el nacimiento hasta cumplir la edad de la esperanza de vida en el mismo

afo. (8)

México registré una caida en el producto interno bruto del 8.2% en el afio 2020, referida
como la peor caida desde la Gran Depresion, misma que tiene una recuperacién compleja
debido a la presencia de la oleada de la variante Omicron (42 oleada) y del 6% esperado,
solo se logro el 4.8%.(13, 18)

En México en el afio 2020 el 58.9% de las personas que no concluyeron el ciclo escolar
lo atribuyeron a causas relacionadas con el COVID-19, siendo el 94.7% preescolares,
73.2% educacioén primaria, 57.7%, 35.9% media superior y 44.6% nivel superior.(19)

En el aspecto laboral, durante el afio 2020 solo el 45.1% de los trabajadores contaba con
acceso a servicios de salud, al 25.4% de los trabajadores los habian suspendido de sus
actividades, el 29.8% no recibi6 ingresos y el 31.7% recibi6 ingresos parciales, el 87.5%
refiri6 no tener ningun tipo de apoyo econémico o en especie, en el 28.4% de las
viviendas algun integrante de la familia perdio su empleo y en el 61.2% de las viviendas
disminuyeron sus ingresos economicos.(20)

Para el mes de junio del 2021 el 85.4% del total de las empresas en México tuvo algun
grado de afectacion por la pandemia y solo el 3.7% recibi6 algun tipo de apoyo.(21)

En el estado de San Luis Potosi se presento el primer caso de COVID-19 el 13 de marzo
del 2020 y la primera defuncioén el dia 25 de marzo del 2020.(22)

A la fecha (5 octubre 2022) se cuenta un total de 239,662 casos confirmados, que
incluyen 7,599 defunciones, mismas que se presentaron en un 60.23% en hombres y
39.77% en mujeres, presentando comorbilidad en un 48.15% con hipertension arterial,
40.22% con diabetes, 22.02% con obesidad y 8.12% con enfermedad renal cronica.(23)
En San Luis Potosi, al 17 de agosto del 2021 se calculaban un total de 5,646 defunciones,
que representan un total de 107,931 afos potenciales de vida perdidos, de los cuales
64,820 correspondian a hombres y 43,111 correspondian a mujeres, los hombres
perdieron en promedio 18.9 afios de vida y las mujeres 19.4 afos.(17)



La crisis sanitaria evidencio la necesidad de contar con sistemas y bases de datos de
recoleccion y difusion de datos, asi como la adecuacion de las acciones segun se
requiera a nivel subnacional.(11, 13)

Por lo anterior, se deduce que la toma de decisiones durante la pandemia influyé de
manera negativa a nivel econémico y social, resaltando desigualdades generando un
fuerte impacto en la mortalidad.

Este estudio pretende realizar un diagndstico de la situacion de mortalidad por COVID-
19 en México desde el mes de marzo del afio 2020 hasta el mes de diciembre del aio
2021 a nivel nacional, por estado y, finalmente, por municipio a nivel de San Luis Potosi.
Se tomaran en cuenta factores sociodemograficos para el analisis de la informacion.

Se pretende también estimar los afios potenciales de vida perdidos a nivel nacional, por
estado y en el caso de San Luis Potosi por municipio. Esta medida representa la carga
de la enfermedad para la sociedad dado que muestra los afos perdidos te6ricamente por
cada persona que fallece, facilitando la medicion de las pérdidas econdmicas y sociales
derivadas de defunciones prematuras.(1, 24)

Lo anterior debido a que los datos actualizados sobre mortalidad y salud son una fuente
esencial de diagnéstico y de toma de decisiones futuras (optimizacion y redistribucion de
recursos) para la salud publica con el fin de beneficiar a la poblacion y a las instituciones
facilitando asi la definicion de planes de accion y mejoras de las herramientas para el
monitoreo de las enfermedades emergentes.(25)



2.1 Pregunta de investigacion.

Derivado de lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la cantidad de afos potenciales de vida perdidos (APVP) por COVID-19 en
México y las tasas de mortalidad por la misma enfermedad a nivel nacional, estatal, y
municipal para San Luis Potosi en el periodo en los afios 2020 y 20217



lll. MARCO TEORICO.

3.1 Enfermedades emergentes.

Las enfermedades infecciosas emergentes pueden definirse como aquellas infecciones
gue aparecen en una poblacion, o que pudieron haber existido en la poblacion, pero
aumentaron rapidamente su incidencia y su dispersion geografica. Estas entidades
emergentes tienden a cambiar el curso de la historia de la humanidad y han causado
miseria, enfermedad y defunciones.(26-28) La mortalidad por este tipo de enfermedades
se acentua de manera importante en paises en desarrollo, y en paises desarrollados
afecta mas a poblaciones en desventaja y poblaciones indigenas.(29)

Ejemplos claros de infecciones emergentes son la peste bubodnica en el siglo XIV (40
millones de defunciones), la pandemia de influenza entre los afos 1918 y 1920 (50
millones de defunciones), el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) identificado en
1981 (al menos 35 millones de defunciones), cada uno con una cantidad de defunciones
atribuidas que se cuantifica en millones de personas por cada una.(28, 30-32)

A lo largo de la historia se han presentado brotes de diversas enfermedades infecciosas
(influenza, colera, tifoidea, poliomielitis, etc.), siempre con base en la interrelacion del
agente, el huésped y el medio ambiente. Cuando dichas variables lo permiten, se generan
las condiciones para que ocurran eventos de este tipo.(26, 33, 34) Se calcula que entre
el 60 y el 80% de estas enfermedades son de origen zoondtico, sin embargo, existen
enfermedades infecciosas emergentes en la actualidad que derivan de patdégenos que
adquieren resistencia a los medios de defensa del huésped, como lo son la tuberculosis
multirresistente, el Staphylococcus aureus multirresistente y la influenza estacional.(28,
35, 36)

En el caso de la enfermedad por coronavirus (COVID-19) se cuenta con antecedentes de
enfermedades infecciosas emergentes muy similares por su origen zoondtico y su
comportamiento epidemioldgico, agregando la rapida dispersidon geografica derivada del
incremento de la movilidad del huésped por todo el mundo.(37) Tales ejemplos incluyen
al Sindrome respiratorio agudo severo por coronavirus (SARS-CoV) entre 2002 y 2003



que caus6 una epidemia con el 10% de mortalidad, al Sindrome respiratorio del Oriente
Medio (MERS-CoV), detectado en Arabia Saudita en el afio 2012, debido al cual se
estima han muerto el 35% de los casos reportados a la OMS.(38) La gripe porcina o
influenza A H1N1, identificada en el afio 2009, fue una combinacion de virus porcinos,
aviares y humanos con capacidad de causar enfermedad en humanos, llegé a ser
declarada pandemia por la OMS con una letalidad del 2.2%, después del afio 2010 se
convirtié en virus estacional y actualmente se cuenta con vacuna estacional. (28)

La importancia del SARS-CoV-2 como enfermedad emergente, radica en su material
genético, ya que los virus ARN tienden a tener una gran variabilidad, y derivado de esto,

mayor capacidad de evadir el sistema inmune del humano.

3.2. Generalidades de la enfermedad por coronavirus (COVID-19).

3.2.1. Clasificacion Taxondmica:

Los coronavirus (CoVs) son una familia de virus ampliamente distribuidos que son
patogenos para humanos e invertebrados, pueden generar enfermedades
gastrointestinales, hepaticas, respiratorias y del sistema nervioso central en humanos,
porcinos, felinos, bovinos, dromedarios, aves, murciélagos, ratones, pangolines y otros
animales salvajes y de granja.(39)

Segun el Comité Internacional de Taxonomia de Virus, los coronavirus pertenecen al
reino Rivoviria, reino Orthornaviriae, phillum Pisuviricota, clase Pisoniviricetes, orden
Nidovirales, familia Coronavirineae, subfamilia Coronaviridae, la cual consta de cuatro
geéneros Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus y Deltacoronavirus.(40,
41)

Usualmente los Alphacoronavirus y los Betacoronavirus infectan mamiferos, mientras los
Gammacoronavirus y Deltacoronavirus infectan peces, aves, pero también pueden
infectar mamiferos. Por su filogenia y estructura gendémica, el SARS-CoV-2 pertenece al
género Betacoronavirus.(42, 43)
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Se trata de virus envueltos, con una cadena Unica de Acido Ribonucleico (ARN) en
sentido positivo, con diametro aproximado de 150nm. Tienen un tamafio de 26-32
kilobases, por lo que se consideran los virus ARN con el genoma mas grande.

El nombre coronavirus se debe a la forma de “corona solar” que tienen los viriones al
observarlos en microscopio electronico, teniendo forma esférica y con un diametro de 60
a 140 nm.(43) Tiene 4 proteinas estructurales: Proteina de envoltura (E), importante en
el ensamblaje y liberacidon del virus. Proteina M, ayua a mantener la curvatura de la
membrana y la union con la nucleocapside. Proteina de la nucleocapside (N) Espiga (S)
asi como otras 16 proteinas no estructurales (NSP) que participan en su transcripcién y
replicacion, como las helicasas y la ARN polimerasa dependiente de ARN.(41, 44)

Los coronavirus son una familia extensa de virus ARN (Coronaviridae) que ocasiona
enfermedades respiratorias que pueden variar desde un resfriado comun hasta el
sindrome respiratorio agudo severo (SARS).(37, 42) Se sabe que 4 especies de
coronavirus provocan enfermedad leve a moderada, incluyendo el NL-63, 229E, HKU1 y
el OC43, causantes de entre el 10% y el 30% de las enfermedades del tracto respiratorio
superior, pero los otros tres, SARS-CoV, MERS-CoV y SARS-CoV-2(2019-nCoV) afectan
sobre todo las vias respiratorias bajas y tienen la capacidad de generar enfermedad grave
y potencialmente fatal.(45) Todos los coronavirus que afectan a los humanos tienen
origen animal(37)

3.2.2. Enfermedad por Coronavirus causante del Sindrome Agudo Respiratorio
Severo-2 (SARS-CoV-2).

La enfermedad por coronavirus 2019 o coronavirus desease 2019 en inglés (COVID-19),
Es una enfermedad infecciosa causada por el virus causante del Sindrome Agudo
Respiratorio Severo (SARS-CoV-2). Inicialmente descrita en China en diciembre del
2019, siendo el séptimo coronavirus identificado como el séptimo de su especien capaz
de infectar humanos descritos desde la década de los 1960s.(43)

Es un virus zoonético, es decir, se transmitio inicialmente de animales a humanos y

posteriormente de humano a humano. El 31 de diciembre del 2019 se describio el primer
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caso de neumonia de origen desconocido en la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, en
China. Posteriormente, la OMS lo describié como un patégeno nuevo el 12 de enero del
2020 nombrandolo 2019-nCoV, hasta ese momento ya se habia reportado una muerte, y
41 casos, pero sin evidencia de transmision de persona a persona, este tipo de
transmision de sospechd al estudiar dos casos en la provincia de Guangdong sin
antecedentes de contacto o visita a Wuhan, para esa fecha (20 de enero 2020) ya se
habian identificado casos en Tailandia, Japén, Corea y otras ciudades chinas.(42, 44, 46)
Y posteriormente se convirtio en una enfermedad extendida por todo el mundo. Fue
declarada “emergencia de salud publica de importancia internacional” pandemia por la
OMS el 30 de enero del 2020 y posteriormente declarada pandemia el 11 de marzo del
2020, cuando se contaban mas de 118,000 casos en 114 paises, y 4,291
defunciones.(11)

3.2.3. Mecanismo de la patogénesis:

Se sabe que la transmision del SARS-CoV-2 se da de persona a persona cuando una
esta infectada y existe exposicion prolongada, sin proteccién y en un ambiente que
favorezca el contagio.(46) Las gotas respiratorias son la principal via de transmision.(47)
Para que el virus SARS-CoV-2 infecte una célula en el huésped, se requiere de la unidn
de un receptor en la superficie de la célula. En el caso del SARS-CoV-2 se da entre la
proteina S (spike) y los receptores de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2),
por lo que este virus afecta tejidos particulares, ya que se expresa en el tracto respiratorio
bajo, rifidn, estdmago, corazdn, vejiga, esofago e intestinos. En el caso de los pulmones
se expresa en las células alveolares tipo 2, en la cavidad oral se encuentra en las células
epiteliales de la lengua.(41-43)

Una vez que el SARS-CoV-2 infecta una célula blanco, se activan vias de sehnalizacion
dentro de la respuesta inmunoldgica celular, estimulando la expresiéon de genes que
codifican para muchas de las proteinas de la inflamacién, como las citoquinas
interleucinas 1, 6 y 12 (IL-1, IL-6, IL-12), factor de necrosis tumoral (TNF) y quimioquinas
(CCL” y CXCLS8), también la produccioén de interferon tipo | (INF-a, INF-b) los cuales son
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capaces de suprimir la replicacion de los virus en las etapas tempranas e inducen una
respuesta inmune adaptativa efectiva.(48)

Ademas de respuesta inmune celular, se genera respuesta inmune humoral, que produce
anticuerpos, los cuales tienen como propdsito una reinfeccion futura. Cuando las células
producen las citoquinas antes mencionadas, los linfocitos T acuden a ese “llamado” y
actuan los linfocitos T helper o cooperadores (CD4+) y los linfocitos T citotéxicos (CD8+),
cuyo fin es matar a las células infectadas, especialmente en los pulmones. Derivado de
esta respuesta por los linfocitos B, se produce inmunoglobulina M (IgM) en las fases
tempranas de la enfermedad (pico de aparicién en el 9° dia) , y la inmunoglobulina G
(IgG) se produce en etapas tardias de la enfermedad (segunda semana), dichos
anticuerpos pueden detectarse en pruebas comerciales obtenidas de sangre (base
molecular de las pruebas de anticuerpos), al igual que los antigenos, que también derivan
de la actividad de los linfocitos T y B y se dirigen contra las proteinas estructurales S, N,
M y E, de alli su importancia para actualmente detectarles con pruebas de antigenos
obtenidas de hisopado de mucosa respiratoria.(49)

El diagndstico se hace mediante pruebas nucleares de reaccion en cadena de la
polimerasa (RT-PCR) de muestras respiratorias, es decir, hisopado nasofaringeo,

orofaringeo, esputo, lavado bronquioalveolar y aspirado traqueal.(50)

3.2.4. Presentacion clinica:

El virus SARS-CoV-2 puede sobrevivir cerca de 2 horas en el aire. Su periodo de
incubacion promedio después de la infeccion es de 3 a 4 dias.(45) Se sabe que todos los
grupos de edades son susceptibles a infectarse, pero también que los infectados con mas
edad y con comorbilidades son mas propensos a desarrollar enfermedad grave. Hay que
resaltar que las personas infectadas asintomaticas son la fuente mas importante de
infeccion, lo que es un punto critico en el control epidemiolégico y la prevencion de los
contagios.(51)

El virus SARS-CoV-2 comparte al menos un 80 % de similitud en la secuencia de sus
nucleodtidos con su antecesor el virus SARS-CoV,(37) incluso comparten signos y
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sintomas, una revision sistematica del afio 2020 que incluyé 152 publicaciones, con
41,409 individuos de 23 paises encontré 6 sintomas principales que fueron: fiebre
(58.66%), tos (54.52%), disnea (30.82%), malestar general (29.75%), fatiga (28.16%) y
expectoracion (25.33%), ademas de otros descritos como sintomas neurologicos
(20.82%), manifestaciones dermatolégicas (20.45%), anorexia (20.26%), mialgias
(16.9%), estornudos (14.71%), dolor faringeo (14.41%), rinitis (14.29%), piloereccion
(13.49%), cefalea (12.17%), dolor toracico (11.49%) y diarrea (9.59%).(52) El hallazgo
radiolégico mas comun ha sido la imagen en “vidrio esmerilado” en el parénquima
pulmonar y consolidacion de segmentos broncopulmonares en las tomografias
computadas (TAC) de térax, asi como las alteraciones intersticiales de predominio
periférico en las radiografias simples.(47)

Una revision sistematica con metaanalisis del afio 2020 que incluye a 4,663 pacientes
mostré que los hallazgos de laboratorio mas prevalentes fueron la elevacion de la
proteina C reactiva (PCR) (73.6%), decremento de la albumina (62.9%), aumento de la
velocidad de sedimentacion globular (61.2%), disminucion de los eosindfilos (58.4%),
aumento de la interleucina 6 (53.1%) linfopenia (47.9%) y aumento de la deshidrogenasa
lactica (DHL) (46.2%). Y el metaanalisis de 7 estudios que incluyé a 1,905 pacientes
mostro que la PCR elevada (OR 3.0, 95% Cl:2.1-4.4), la linfopenia (OR 4.5, 95% IC:3.3-
6.0) y el aumento en la DHL (ORG6.7, 95% IC: 2.4-18.9) estuvieron asociados
significativamente con la severidad o el desarrollo de enfermedad grave.(53)

3.2.5. Crisis en el sistema de salud por la pandemia:

Derivado de la saturacién del sistema de salud en todos los paises, se observé la
interrupcion de los servicios esenciales de salud no relacionados con COVID-19, lo que
impidi6 garantizar el acceso a la salud de las poblaciones.

Una encuesta de la OMS y la OPS realizada en el afio 2020 revel6 una grave afectacion
de los servicios de prevencion y tratamiento de enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT) en 158 paises, esto porque los servicios de rutina fueron reconvertidos o
interrumpidos, afectando sobre todo a pacientes con diabetes, enfermedades
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cardiovasculares y pacientes con cancer. Ademas de ello, los trabajadores de la salud
fueron redirigidos para dar respuesta a la situacion. Las principales razones expresadas
para la interrupcion de los servicios de ECNT fue la cancelacion de los servicios (58%),
reubicacién del personal clinico (50%) y la decision de los pacientes de no presentarse
(50%).

3.3. Mortalidad:

La mortalidad refleja la situacion de la salud de las poblaciones, tanto como de diferentes
poblaciones en un mismo momento, como de una sola poblacién en distintos momentos.
Frecuentemente este analisis se acompafa con informacién especifica como la edad,

sexo, causas de la muerte, entre otras caracteristicas.

Con el tiempo, a partir del inicio de su medicién en la edad media, el analisis de la
mortalidad ha evolucionado y ha permitido incluir cada vez mas datos, como las
determinantes en salud, permitiendo asi evidenciar el impacto de las caracteristicas
bioldgicas, psicologicas, fisicas, sociales y ambientales de las personas en la situacion
de salud de las poblaciones, demostrando también que las desigualdades sociales
generan desigualdades en salud.

La medicion de la mortalidad y la informacién obtenida de su estudio, es esencial para
definir acciones y estrategias, pero sobre todo para evaluarla. El registro sistematico de
la mortalidad brinda informacion util en campos mas alla de la salud, como la sociologia,
demografia, economia, geografia, ciencias politicas, en fin, de la vida en todas sus
dimensiones, ya que refleja el acceso a servicios de salud, de la calidad de estos, las
condiciones de salud y facilita la formulacién de politicas publicas que procuren el acceso
y la calidad de los servicios de asistencia.

3.3.1. Registro estadistico de la mortalidad:
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Cuando ocurre una muerte, una persona autorizada por la ley debe de llenar un formulario
codificado llamado “certificado de defuncion” que cumple objetivos legales y estadisticos.
Este documento es el punto de partida de las estadisticas en el sistema de estadisticas
vitales y permite analizar la mortalidad. Las estadisticas de mortalidad por causa son la
unica o al menos la mas confiable fuente de informacion sobre el estado de salud de una
poblacidn. En general, se registran datos de la persona que fallece como edad, sexo,
fecha de nacimiento, nivel de estudios, ocupacion, derechohabiencia en servicios de
salud, lugar de residencia, entre otros. A la vez, se registran datos sobre la defuncién,
comenzando con la causa principal y causas asociadas (basado en la edicion 15 de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10), fecha de la defuncion, lugar de la
defuncion y se agregan otros datos para defunciones violentas, entre otros datos,
cumpliendo asi con la cobertura de los componentes basicos de la dinamica demografica
que son los nacimientos, las defunciones y la migracion. El certificado de defuncion
cuenta con copias que se entregan a los familiares de la persona fallecida, al registro civil
y a la autoridad sanitaria.

La informacién de los certificados de defuncién es vaciada a plataformas informaticas
formando bases de datos primarias que aglutinan la totalidad de defunciones registradas,
se concentra y publica con periodicidad anual y se estructura a manera de bases de datos
secundarias codificadas de acceso publico que permiten vincular la informacion de
mortalidad con otros sistemas de informacion.

Conocer la combinacion de las variables contenidas en los certificados de defuncién es
de ayuda para planificar acciones para promover la salud y planificar acciones

preventivas dirigidas a reducir la mortalidad.

3.3.2. Indicadores de mortalidad:

Se refieren generalmente a tres dimensiones basicas: tiempo, lugar y persona.

El tiempo se refiere generalmente a un ano calendario; el lugar a un espacio geografico
o institucional, y la persona se refiere a las caracteristicas del grupo poblacional elegido
para el estudio. Los indicadores son:
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3.3.2.1. Tasa de mortalidad general y tasa de mortalidad especifica.

Son cocientes cuyo numerador generalmente es el numero de defunciones con
caracteristicas del grupo de personas estudiadas (estadisticas de mortalidad); el
denominador se compone de la poblacién de referencia del numerador (censos de
poblacién, estimaciones, proyecciones). Debe tener un factor de expansién. El resultado
de la divisién del numerador entre el denominador se multiplica por una constante (factor
de expansion) que transforma la tasa en un valor mas comprensible, la eleccion de este
factor depende de la frecuencia del evento. Los que mas se usan son 1,000, 10,000 y
100,000.

La tasa de mortalidad general es un indicador que permite calcular de manera sencilla el
riesgo de morir en la poblacion general, sin discriminar entre sexos, edades, causas de
la muerte, etcétera. La tasa de mortalidad especifica permite analisis mas precisos de los
riesgos de morir, pero en grupos determinados de la poblacién segun sus caracteristicas
como sexo, edad, nivel educativo, ocupacion, causa de defuncidn, pertenencia a grupo
indigena, etcétera. Esto debido a que no toda la poblacién tiene riesgos similares
siempre, ya que los riesgos derivan de sus caracteristicas, como el cancer de préstata es

exclusivo de los hombres y el cancer cervicouterino es exclusivo de las mujeres.

3.3.2.2. Tasas ajustadas.

Son utiles para comparar tasas resumidas de dos o mas poblaciones distintas, son tasas
“hipotéticas” y sirven solo para fines comparativos. Se pueden estandarizar o ajustar por
método indirecto y directo y el objetivo del ajuste es eliminar la influencia de la diferencia
de la estructura de edad sobre las tasas de mortalidad objetivo.

La estandarizacion per método directo es una medida resumida y unica de la mortalidad
que tendria esa poblacion si tuviera la misma composicién por edad de la poblacion
estandar.
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La estandarizacién por método indirecto es util cuando no se dispone de datos de
mortalidad estratificados (como la edad) o cuando el tamafo de cada uno es pequefio,
ya que la variacion seria grande al presentarse pocas defunciones. Es decir, solo permite
comparar una poblacion con otra de la cual no se tienen tasas de referencia, como al
calcular tasas por estado de un pais y compararlas con el pais completo, se observaria

el riesgo de morir por estado con relacion a una media nacional.

3.3.2.3. Mortalidad proporcional.

Es por una causa especifica, y es la proporcién de defunciones por una causa (u otra
caracteristica de interés) en relacion al total de defunciones por todas las causas. Se usa
cuando no hay datos de la poblacion de referencia, por lo que permite mostrar el peso
relativo de las diversas causas u otras caracteristicas (sexo, edad) sobre el total de
defunciones. Tiene especial importancia al medir “causas mal definidas” ya que al

aumentar su valor indica deficiencias en el registro de la mortalidad.

3.3.2.4. Tasa de letalidad.

Es la proporcion de casos de una condicidon cuya evolucion es mortal en un plazo de
tiempo especifico. EI numerador es el numero de defunciones atribuidas a una
enfermedad especifica y el denominador se forma exclusivamente del numero de
personas que tienen ese diagnostico. Expresa la gravedad o el prondstico de una
enfermedad al indicar cuantas personas enfermas moririan por esa enfermedad en un

periodo de tiempo.

3.3.2.5. Aios potenciales de vida perdidos (APVP).

Este indicador se refiere a la cifra de los afos potenciales de vida perdidos a
consecuencia de una causa determinada, sumando la cantidad de afios que habrian
vivido todas las personas que falleces por dicha causa, es decir, si no hubieran tenido

una muerte prematura y hubieran cumplido la esperanza de vida normal que poseian.
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La forma mas simple de calcularlo para una causa especifica es sumando, para todos los
grupos de edad definidos, el producto de la diferencia entre la edad maxima esperada y
el punto medio de un grupo de edad por la cantidad de defunciones ocurridos por dicha
causa en ese mismo grupo de edad.

Los limites de edad mas usados son los limites fijos, es decir, la esperanza de vida al
nacer de la poblacion estudiada; y los limites variables para cada edad, que toma en
cuenta la esperanza de vida segun el grupo de edad.

Este indicador se utiliza para cuantificar las pérdidas econdmicas y sociales como
consecuencia de las defunciones prematuras por causas especificas, permitiendo
calcular la carga de las causas de muerte para la sociedad, mientras las tasas de
mortalidad cruda y especifica se limitan a calcular el numero de defunciones en una
poblacion.

La meta de las politicas dedicadas a prevenir pérdidas econdmicas y sociales, deben
incluir dentro de sus metas la prevencion de las defunciones antes del limite de esperanza

de vida para que el individuo pueda contribuir con la sociedad todo el tiempo posible.

3.4. Registro de mortalidad en México.

En México, a nivel federal, la Direccion General de Informacién en Salud (DGIS) tiene
como mandato de la Ley General de Salud el acopio, integracion y difusion de la
informacion en salud necesaria para el proceso de planeacién, programacion,
presupuestacion y control del Sistema Nacional de Salud, para conocer el estado y
evolucion de la salud publica.

La DGIS cuenta con un Subsistema Epidemiologico y Estadistico de Defunciones
(SEED), que tiene como objetivo Integrar informaciéon de mortalidad del pais con la
oportunidad y calidad que el sector salud requiere, a fin de constituir un marco para la
vigilancia epidemiolégica y evaluacion de los servicios, asi como apoyar en la
consolidacion de la estadistica oficial. Dicha informacion es nominal, con cobertura
nacional y sectorial y su fuente son los certificados de defuncion. El cierre anual es en los
meses de abril y hay informacion parcial con cortes mensuales.(3)
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3.5. Antecedentes:

En el ano 2020 se realizdé un estudio en Corea que calcula los APVP en 30 paises,
mismos que aumentan de 1,669,574 APVP en abril del 2020 a 4,072,325 en el mes de
julio, describe que en los hombres la cifra es significativamente mayor, sobre todo cuando
la edad es avanzada, describe que los APVP se relacionan con una incidencia elevada y
una mortalidad elevada, resaltando la importancia de una deteccion temprana de la
enfermedad para evitar su evolucion a enfermedad grave.(54)

En el afio 2021 la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE)
publicé el libro “COVID-19 and Well-being, Life in the Pandemic”, en el capitulo 9 incluye
datos sobre algunos estudios internacionales que toman en cuenta los APVP y estos
reflejas que, a comparacion con otras enfermedades emergentes como la influenza, el
COVID-19 ha generado aproximadamente 9 veces mas APVP que esta, lo que ha
generado disminucion de capital humano, acentuado en los hombres de edad avanzada.
(55)

En el afo 2021 se publicé en la revista Nature un estudio sobre APVP por COVID-19 en
81 paises, en los cuales al momento del estudio se sumaban 1,279,866 defunciones,
para enero del 2021 se estimaban 20,507,518 APVP, identifica una diferencia importante
en el numero de APVP entre hombres y mujeres hasta en un 44% superior y estima una
pérdida promedio de 15 afios por cada muerte. (4)

En México se realizd un estudio que estima los APVP en México debidos a COVID-19, a
agosto del 2021 se contaban 249,525 defunciones y se estimaban 4,989,194 APVP, 61%
corresponden a hombres, estima una pérdida promedio de 20 APVP por defuncion,
superior a la calculada en estudios antes descritos.(8)
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IV.OBJETIVOS

4.1. Objetivo general.

Analizar la cantidad de afos potenciales de vida perdidos por COVID-19, en México y las
tasas de mortalidad por la misma enfermedad a nivel nacional, estatal, y municipal para

San Luis Potosi en el periodo en los afios 2020 y 2021.

4.2. Objetivos especificos.

1.- Estimar los afios potenciales de vida perdidos por COVID-19, en México a nivel

nacional y por estado en la poblacion total y por sexos, en los afios 2020 y 2021.

2.- Estimar los afos potenciales de vida perdidos por COVID-19, en el estado de San
Luis Potosi a nivel municipio en la poblacion total y por sexos, en los afios 2020 y 2021.

3.- Estimar la tasa de mortalidad por COVID-19, México a nivel nacional y por estado en
la poblacion total y por sexos en los afos 2020 y 2021.

4.- Estimar la tasa de mortalidad por COVID-19, en el estado de San Luis Potosi a nivel

municipio en la poblacion total y por sexos en los afios 2020 y 2021.
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V.- METODOLOGIA.

5.1. Tipo de estudio.

Estudio con enfoque cuantitativo.

5.2. Diseiio metodolégico.

Estudio de alcance descriptivo, no experimental (observacional) y retrospectivo sobre la
mortalidad por COVID-19 y los afios potenciales de vida perdidos por esta causa.

5.3. Limites de tiempo y espacio:

El estudio se inici6 en el mes de septiembre del afio 2022 y se terminara en el mes de
agosto del 2023 en la ciudad de San Luis Potosi.

5.4. Universo:

La totalidad de registros de defunciones contenidas en las bases de datos secundarias
de la Direccién General de Informacion en Salud (DGIS) en México, del periodo de enero
del 2020 a diciembre del 2021.

5.5. Poblacion:

Se extrajeron los registros de las defunciones de enero del 2020 a diciembre del 2021
cuya causa de defuncion contuviera el codigo U071 que representa las defunciones
debidas a COVID-19 en México.

5.5.1. Criterios de inclusion:
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1. Registros de casos cuya causa de defuncién haya sido COVID-19 virus
identificado (CIE-10: UO71) reportados en las bases de datos de la Direccion
General de Informacién en Salud (DGIS) en los afios 2020 y 2021 que hayan sido
residentes de alguna entidad federativa en México.

2. Registros de casos que tengan sexo especificado.

3. Registros de casos que tengan edad especificada.

5.5.2. Criterios de exclusion:

1. Registros que no incluyan estado de residencia.

2. Registros que no tengan municipio de residencia dentro del estado de San Luis
Potosi.
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5.6. Variables:

5.6.1 Operacionalizacién de variables.

TIPO DE
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION INDICADOR VARIABLE
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS CASOS DE MORTALIDAD POR COVID-19
CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS CUALITATIVA
SEXO Y SEXUALES CON LAS QUE NACEN MUJER, HOMBRE MUJER, HOMBRE NOMINAL
MUJERES Y HOMBRES
EDAD NUMERO DE ANOS CUMPLIDOS ULTIMO ANO CUMPLIDO ANO CUMPLIDO CUSEE;Q{L‘VA
ENTIDAD DE ENTIDAD FEDERATIVA MEXICANA TODOS LOS ESTADOS DE LA NOMBRE DE LA ENTIDAD CUALITATIVA
RESIDENCIA DE RESIDENCIA ABITUAL DEL REPUBLICA FEDERATIVA DE NOMINAL
FALLECIDO RESIDENCIA
MUNICIPIODE. | MUNICIPIO DE SAN LUIS POTOSI [T0DOS LOS MUNICIPIOS DEL| o pet municieio | cuauimamiva
RESIDENCIA FALLECIDO POTOSI POTOSINO DE RESIDECIA NOMINAL

5.7. Instrumentos.

Por la naturaleza del estudio no se aplico ningun instrumento, pero para depurar variables

se construyeron bases de datos estructuradas.

5.8. Procedimientos.

Se obtuvieron las bases de datos con nombre “conjunto de datos de defunciones
registradas” de los afios 2020 y 2021 en formato “.csv”, posteriormente se decodificaron
con el software Excel con el fin de depurar la informacién y construir una base de datos
estructurada con unicamente las variables a estudiar que fueron: causa de defuncion,
sexo, edad, estado de residencia, municipio de residencia. Una vez depuradas las
variables se procedié a depurar los casos reportados, esto se hizo buscando Uunicamente
como causa de defuncién la clave CIE-10 U071: COVID-19, virus identificado, obteniendo
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asi un total de 169,005 registros en la base de datos 2020 y 141,503 registros en la base
2022, dando un total de 310,508 registros, de los cuales se eliminaron 206 por no haber
sido residentes mexicanos, 657 por no tener especificada alguna entidad federativa
mexicana de residencia, 3 registros por no tener sexo especificado y 18 registros por no
tener edad especificada, quedando un total de 309,624 registros compuestos por 191,885
hombres y 117,739 mujeres.

Para el estado de San Luis Potosi, al desagregar por municipios, se encontraron 6
registros de hombres que no contaban con municipio de residencia especificado, por lo
que se excluyeron del estudio.

Se obtuvo la base de datos del INEGI referente al Censo de Poblacion y Vivienda 2020
y se extrajeron los numeros de las poblaciones globales y por sexo de: México, cada una
de las 32 entidades federativas y, por cada uno de los 58 municipios del estado de San
Luis Potosi. De la misma forma se obtuvieron las proyecciones de poblacion del Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPOQO) para extraer las poblaciones globales y por sexo del
afo 2021.

5.9. Analisis estadistico.

Para el analisis se recurrio a la estadistica descriptiva, ya que ésta permite describir y

caracterizar a una poblacion.

Para obtener las tasas de mortalidad especificas para COVID-19, es necesario conocer
la poblacion total y las defunciones por la causa especifica en el tiempo elegido.

Se obtuvieron los totales de poblacion global y por sexo, edades y entidad federativa de
las bases de datos del Censo de Poblacion y Vivienda 2020 del INEGI,(6) de la
proyeccidon 2021 del Consejo Nacional de Poblacion(56) y las defunciones de las bases
de datos de la Direccion General de Informacion en Salud (DGIS).(3)

De la misma forma se obtuvieron los datos para cada municipio del estado de San Luis

potosi global y por sexo.
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Se calcularon las tasas de mortalidad por COVID-19 para México global y por sexo con
base en los datos de la suma de las entidades federativas conformados por: entidad
federativa, sexo, edad, poblacion total, numero de defunciones por COVID-19 utilizando

la formula:

Tasa de mortalidad por COVID-19 = (Total de defunciones / Poblacién total) x 100,000

Se calcularon las tasas de mortalidad para cada entidad federativa global y por sexo

utilizando las mismas variables arriba descritas, asi como la misma féormula.

Para el calculo de las tasas de mortalidad por COVID-19 para el estado de San Luis
Potosi global y por sexo se desagregaron los datos por municipio y se obtuvieron los
datos globales y por sexo y edad, poblacién de cada municipio y numero de defunciones
por COVID-19 utilizando la misma formula.

Los afos potenciales de vida perdidos (APVP) se calcularon con los datos depurados
obtenidos de las bases de datos antes descritas y se dividieron en sexos, posteriormente
se calculo la esperanza de vida para cada caso extrayendo la edad y organizandola en
quinquenios a partir del afio 5 (abarcando los anos 5, 6, 7, 8 y 9) de manera consecutiva
hasta alcanzar el afio 100 de edad, a partir del cual se otorga un valor constante segun
la tabla de esperanza de vida seleccionada para este estudio. Los menores de 1 afio se
incluyeron también en el estudio y su valor en la tabla de esperanza de vida es “0”,
continuando con el valor 1 que abarca los casos del afio 1 de vida y hasta los 4 afos de
vida, siendo estos los unicos dos valores que no abarcan 5 afios.(7) Se recurrié a esta
forma de medicion de los APVP con la formula:
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En donde dx son los casos de defunciones a una edad determinada x y ex* es la
esperanza de vida que le corresponde a esa edad, en la sumatoria x=/ representa el limite
superior o ultima edad registrada en el estudio (117 afos).

Ya organizadas las edades en quinquenios, se procedio a calcular la esperanza de vida
asociando a cada rango de edad la esperanza de vida que indica la tabla de referencia

para cada sexo y grupo de edad. (Tabla 2)

Tabla 2. Esperanza de vida por edad y sexo en la tabla modelo de
Princeton, familia oeste, nivel 26 modificada.

Edad Hombres Mujeres
0 80.00 82.50
1 79.36 81.84
5 75.38 77.95

10 70.40 72.99
15 65.41 68.02
20 60.44 63.08
25 55.47 58.17
30 50.51 53.27
35 4557 48.38
40 40.64 43.53
45 35.77 38.72
50 30.99 33.99
55 26.32 29.37
60 21.81 24.83
65 17.50 20.44
70 13.58 16.20
75 10.17 12.28
80 7.45 8.90
85 5.24 6.22
90 3.54 4.25
95 2.31 2.89
100 1.46 2.00

Elaboracion propia. Fuente: Murray. (7)
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Se dividieron los totales de casos de hombres y mujeres segun entidad federativa y se
organizaron por grupo de edad. Se concentraron en subtotales para cada rango de edad,
hecho esto se calcularon los APVP para la sumatoria de casos en cada rango.

El mismo procedimiento se llevé a cabo para obtener los APVP para cada municipio de

San Luis Potosi.

Software:
Se utilizd el software Microsoft Excel para Mac version 16.65 y PASW Statistics 18
Version 18.0.0.

5.10. Recursos humanos, materiales y financieros.

Recursos humanos.
Alumno de la Maestria en Salud Publica: Juan Manuel Silva Moreno.
Director de tesis: Doctor Dario Gaytan Hernandez.

Asesor: Doctora Ma. Del Carmen Pérez Rodriguez.

Recursos materiales: Computadora portatil, impresora laser blanco y negro, téner

negro, 1 paquetes de 500 hojas papel bond tamafio carta.

Recursos financieros: Los gastos seran cubiertos por el investigador.

Presupuesto necesario.

MATERIAL CANTIDAD COSTO UNITARIO COSTO TOTAL
Computadora portatil | 1 pieza $19 900 $19900.00
Impresora laser 1 pieza $1600 $1600.00
Toéner negro 1 pieza $1100 $1 100.00
Hojas papel bond 1 paquetes $99 $99.00
TOTAL $23 699.00
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5.11. Cronograma de actividades.

Buasqueda y obtenciéon
de datos.

Presentacion de
protocolo 3

Afo 2022 Afo 2023
gl |53
Actividad 9 8 § E e g o _ o ° %

2| 2|3 |5 | |s |8 || 2| |2 |¢
3 |8 |2 |a|&|& =2 |=[3][]3]|2

Revision y selecciéon de

bibliografia

Definiciéon del tema del

protocolo.

Elaboracién del

protocolo.

Anadlisis e interpretacion
de datos.

Discusién.

Conclusiones,
sugerencias y limitantes.

Elaboracién de informe
final.

Presentacioén y defensa.
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES.

El presente estudio recabd informacion de bases de datos secundarias de acceso publico
de la Direccidn General de Informacion en Salud (DGIS) y no tendra humanos sujetos a

investigacion.

Segun el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud, que considera los riesgos inmediatos o tardios que implica
la Investigacion en Salud, el presente estudio puede considerarse una Investigacion Sin
Riesgo, definido como:

“Estudio que emplea técnicas y métodos de investigacion documental, retrospectivos y
aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacién intencionada en las
variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participen en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta”.(57)

Se respetaran los datos personales toda vez que las bases de datos a revisar no incluyen
datos que involucren nombres, domicilios, claves unicas de registro de poblacion ni datos

fiscales.

Se pretende ademas registrar los datos de manera meticulosa, hacer una interpretacion
realista de los datos y evitar forzar los resultados para demostrar hipétesis. Por lo que no
se requiere envio a Comités de Etica e Investigacion en Salud para su aprobacién y no
contradice a la Declaracién de Helsinki.(58)
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VII. RESULTADOS:

A nivel nacional se registraron 309,624 registros cuya causa de defuncion contenia el
cédigo CIE-10 U071 (COVID-19, virus identificado), de los cuales 191,883 fueron
hombres y 117,739 fueron mujeres, las defunciones se presentaron en un 162% mas en
hombres que en mujeres.

Para calcular las tasas de mortalidad especifica se dividio el total de registros en los afios
2020 y 2021, esto debido a las diferencias en la poblacion y en las fuentes de donde esta
se obtuvo.

Tasa de mortalidad nacional afio 2020: se obtuvieron 141,024 registros en total, de los
cuales el 64% corresponde a hombres (90,043 defunciones) y el 36% corresponde a
mujeres (50,981 defunciones), el estado que mayor numero de registros fue el Estado de
México con 22,732 (16.11% del total nacional) de los cuales 15,162 fueron hombres y
7,570 fueron mujeres, seguido de la Ciudad de México con 17,689 registros (12.5% del
total) de los cuales 11,670 fueron hombres y 6,019 fueron mujeres, ambas entidades son
las que con mayor poblacién cuentan.

En el mismo afo, la tasa de mortalidad especifica a nivel nacional fue de 112 defunciones
por COVID-19 por cada 100,000 habitantes y hay 17 estados que tienen tasas mayores
a la nacional. El estado con la mayor tasa de mortalidad fue la Ciudad de México 192
registros por cada 100,000 habitantes y el de menor tasa fue Yucatan con 1 registro por
cada 100,000 habitantes. La tasa de mortalidad en general fue mayor en hombres que
en mujeres, la tasa mas alta en hombres fue para la Ciudad de México con 265
defunciones por cada 100,000 habitantes y la mayor tasa de mortalidad para mujeres fue
para el estado de Sonora con 140 defunciones por cada 100,000 habitantes. (Tabla 3)
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Tabla 3. Tasas de mortalidad por COVID-19 en el afio 2020 desagregadas en estados
de la Republica Mexicana y sexo. México.

Poblacion México 2020 Defunciones por COVID- Tasa de mortalidad por
19 COVID-19 México 2020
México 2020
Estado Global Hombres | Mujeres | Global |Hombres | Mujeres | Global | Hombres [ Mujeres
Global México |126,014,024 61,473,390 (64,540,634 (141,024 90,043 | 50,981 112 146 79
Aguascalientes | 1,425,607 696,683 728,924 1,903 1,183 720 133 170 99
Baja California 3,769,020 | 1,900,589 | 1,868,431 | 5,993 3,597 2396 159 189 128
Baja California 798,447 405,879 392,568 842 507 335 105 125 85
g::npeche 928,363 456,939 471,424 1,052 680 372 113 149 79
Chiapas 5,643,828 | 2,705,947 | 2,837,881 | 1,264 882 382 23 33 13
Chihuahua 3,741,869 | 1,853,822 | 1,888,047 | 4,665 2,895 1770 125 156 94
Ciudad de 9,209,944 | 4,404,927 | 4,805,017 | 17,689 | 11,670 6019 192 265 125
México
Coahuila 3,146,771 | 1,563,669 | 1,583,102 | 4,657 2,820 1837 148 180 116
Colima 731,391 360,622 370,769 811 498 313 111 138 84
Durango 1,832,650 904,866 927,784 2,117 1,295 822 116 143 89
Guanajuato 6,166,934 | 2,996,454 | 3,170,480 | 6,559 4,139 2420 106 138 76
Guerrero 3,540,685 | 1,700,612 | 1,840,073 | 3,123 2,039 1084 88 120 59
Hidalgo 3,082,841 | 1,481,379 | 1,601,462 | 3,658 2,432 1226 119 164 77
Jalisco 8,348,151 | 4,098,455 | 4,249,696 | 7,781 4,977 2804 93 121 66
México 16,992,418 | 8,251,295 | 8,741,123 | 22,732 | 15,162 7570 134 184 87
Michoacan 4,748,846 | 2,306,341 | 2,442,505 | 3,191 2,029 1162 67 88 48
Morelos 1,971,520 950,847 | 1,020,673 | 1,976 1,323 653 100 139 64
Nayarit 1,235,456 612,278 623,178 1,160 738 422 94 121 68
Nuevo Ledn 5,784,442 | 2,890,950 | 2,893,492 | 7,627 4,698 2929 132 163 101
Oaxaca 4,132,148 | 1,974,843 | 2,157,305 | 2,715 1,818 897 66 92 42
Puebla 6,583,278 | 3,160,115 | 3,423,163 | 6,023 3,960 2063 91 125 60
Querétaro 2,368,467 | 1,156,820 | 1,211,647 | 2,334 1,507 827 99 130 68
Quintana Roo 1,857,985 936,779 921,206 2,130 1,409 721 115 150 78
San Ll,.lis 2,822,255 | 1,372,451 | 1,449,804 | 3,497 2,146 1351 124 156 93
Potosi
Sinaloa 3,026,943 | 1,494,815 | 1,532,128 | 4,518 2,674 1844 149 179 120
Sonora 2,944,840 | 1,472,197 | 1,472,643 | 4,905 2,844 2061 167 193 140
Tabasco 2,402,598 | 1,173,671 | 1,228,927 | 3,277 2,002 1275 136 171 104
Tamaulipas 3,627,735 | 1,736,140 | 1,791,595 | 4,151 2,494 1657 118 144 92
Tlaxcala 1,342,977 649,894 693,083 1,616 1,063 553 120 164 80
Veracruz 8,062,579 | 3,871,774 | 4,190,805 | 6,890 4,457 2433 85 115 58
Yucatan 2,320,898 | 1,140,279 | 1,180,619 24 16 8 1 1 1
Zacatecas 1,622,138 791,058 831,080 144 89 55 9 11 7

Elaboracion propia. Fuente: Direccion General de Informacién en Salud e Instituto
Nacional de Estadistica Geografia e Informatica.
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Tasa de mortalidad nacional afio 2021: se obtuvieron 168,600 registros en total, de los
cuales el 60.4% corresponde a hombres (101,842 defunciones) y el 39.6% corresponde
a mujeres (66,758 defunciones), el estado que mayor numero de registros fue el Estado
de México con 28,153 defunciones (27.6% del total nacional) de las cuales 17,546 fueron
hombres y 10,607 fueron mujeres, seguido de la Ciudad de Meéxico con 20,479
defunciones (12.14% del total nacional) de los cuales 12,518 fueron hombres y 7,961
fueron mujeres, ambas entidades son las que con mayor poblacion cuentan.

En el mismo afo, la tasa de mortalidad especifica a nivel nacional fue de 131 defunciones
por COVID-19 por cada 100,000 habitantes y hay 17 estados que tienen tasas mayores
a la nacional. El estado con la mayor tasa de mortalidad fue la Ciudad de México 227
registros por cada 100,000 habitantes y el de menor tasa fue Yucatan con 2 registros por
cada 100,000 habitantes. La tasa de mortalidad en general fue mayor en hombres que
en mujeres, la tasa mas alta para hombres la tuvo la Ciudad de México con 291
defunciones por cada 100,000 habitantes y la mayor tasa de mortalidad para mujeres la
tuvo el estado de Baja California Sur con 173 defunciones por cada 100,000 habitantes.
(Tabla 4)

La tasa de mortalidad especifica por COVID-19 a nivel nacional aumenté de 112 en el
afno 2020 a 131 registros de defuncion por cada 100,000 habitantes en el afio 2021.
Llama la atencién el estado de Yucatan, ya que es el numero 22 en poblacion, pero el de
menor tasa de mortalidad especifica por COVID-19 y el de menor numero de registros a
nivel nacional. Colima es el estado con menor poblacion en México y, sin embargo, en el
afno 2020 se encuentra justo por debajo de la tasa nacional y en el afio 2021 se encuentra
9 lugares por encima de la tasa nacional.
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Tabla 4. Tasas de mortalidad por COVID-19 en el afio 2021 desagregadas en estados
de la Republica Mexicana y sexo. México.

Poblacién México 2021 Defunckﬁ)g;;gzzg?VID-w Tasa de m:nrg(liig:c;gzt{lr COVID-19
Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres Global Hombres Mujeres
Estado

Global México 128,972,439 | 63,139,259 | 65,833,180 | 168,600 101,842 66,758 131 161 101
Aguascalientes 1,453,452 715,916 737,536 1,740 1,013 727 120 141 99
Baja California 3,690,160 1,842,577 1,847,583 4,629 2,806 1,823 125 152 99
Baja California Sur 821,059 417,172 403,887 1,791 1,094 697 218 262 173
Campeche 1,017,011 502,774 514,237 1,162 688 474 114 137 92
Chiapas 5,812,375 2,842,785 2,969,590 2,328 1,437 891 40 51 30
Chihuahua 3,836,506 1,900,882 1,935,624 3,461 1,909 1,552 90 100 80
Ciudad de México 9,003,827 4,299,086 4,704,741 20,479 12,518 7,961 227 291 169
Coahuila 3,261,259 1,626,244 1,635,015 3,562 2,068 1,494 109 127 91

Colima 797,245 397,061 400,184 1,220 758 462 153 191 115
Durango 1,884,622 929,299 955,323 1,664 927 737 88 100 77
Guanajuato 6,280,645 3,062,716 3,217,929 8,829 5,198 3,631 141 170 113
Guerrero 3,668,973 1,776,048 1,892,925 4,921 2,976 1,945 134 168 103
Hidalgo 3,121,355 1,508,024 1,613,331 4,525 2,805 1,720 145 186 107
Jalisco 8,490,806 4,185,698 4,305,108 14,905 9,018 5,887 176 215 137
México 17,603,429 8,600,391 9,003,038 28,153 17,546 10,607 160 204 118
Michoacén 4,857,777 2,362,315 2,495,462 6,799 4,093 2,706 140 173 108
Morelos 2,065,014 1,002,183 1,062,831 3,832 2,425 1,407 186 242 132
Nayarit 1,306,145 653,029 653,116 2,037 1,218 819 156 187 125
Nuevo Ledn 5,685,888 2,841,387 2,844,501 8,516 5,095 3,421 150 179 120
Oaxaca 4,165,619 1,998,986 2,166,633 3,608 2,237 1,371 87 112 63
Puebla 6,664,764 3,211,545 3,453,219 9,055 5,617 3,438 136 175 100
Querétaro 2,319,537 1,143,982 1,175,555 3,606 2,240 1,366 155 196 116
Quintana Roo 1,761,389 888,988 872,401 2,134 1,329 805 121 149 92
San Luis Potosi 2,885,705 1,408,390 1,477,315 3,643 2,151 1,492 126 153 101
Sinaloa 3,181,609 1,580,461 1,601,148 4,538 2,575 1,963 143 163 123
Sonora 3,111,119 1,546,538 1,564,581 4,302 2,421 1,881 138 157 120
Tabasco 2,599,658 1,279,635 1,320,023 2,616 1,517 1,099 101 119 83
Tamaulipas 3,679,623 1,819,209 1,860,414 3,958 2,294 1,664 108 126 89
Tlaxcala 1,395,545 680,206 715,339 1,838 1,100 738 132 162 103
Veracruz 8,588,469 4,167,557 4,420,912 4,561 2,651 1,910 53 64 43
Yucatan 2,283,943 1,124,026 1,159,917 39 27 12 2 2 1

Zacatecas 1,677,911 824,149 853,762 149 91 58 9 11 7

Elaboracion propia. Fuente: Direccion General de Informacién en Salud y Consejo Nacional de
Poblacion.
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Se obtuvieron para San Luis Potosi un total de 7,134 casos de defunciones de los cuales
4291 fueron hombres (60.1% del total estatal) y 2,843 fueron mujeres (39.9% del total
estatal). Los municipios con mas casos de defunciones fueron San Luis Potosi con 2,931
(1,174 hombres y 1,157 mujeres) que representa el 41% del total, Soledad de Graciano
Sanchez con 1073 (607 hombres y 466 mujeres) que representa el 15 % del total.

Tasa de mortalidad por COVID-19 en el estado de San Luis Potosi, afio 2020: En el
Estado de San Luis Potosi se registraron 3,494 casos, de los cuales el 61% se
presentaron en hombres (2,143 defunciones) y el 39% en mujeres (1,351 defunciones).
Los municipios de San Luis Potosi y Soledad de Graciano Sanchez concentran el 44%
de la poblacion, sin embargo, acumulan 2,173 registros. que representan mas del 62.2%
de los registros de defunciones. En el mismo afo, la tasa de mortalidad especifica para
el estado fue de 124 defunciones por COVID-19 por cada 100,000 habitantes (156
defunciones por cada 100,000 habitantes en hombres y 93 defunciones por cada 100,000
1habitantes para mujeres) y hay 6 municipios que tienen tasas de mortalidad especifica
arriba de la tasa estatal.

El municipio con la mayor tasa de mortalidad fue San Luis Potosi con 177 registros por
cada 100,000 habitantes y la de menor tasa fue San Antonio con 21 registros por cada
100,000 habitantes. La mayor tasa de mortalidad a nivel estatal para hombres la tuvo el
municipio de San Luis Potosi con 222 defunciones por cada 100,000 habitantes y la
mayor tasa de mortalidad para mujeres la tuvo el municipio de Soledad de Graciano
Sanchez con 143 defunciones por cada 100,000 habitantes. (Tabla 5)
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Tabla 5. Tasas de mortalidad por COVID-19 en el afio 2020 desagregadas en
municipios del estado de San Luis Potosi y sexo. México.

e Defunciones por COVID-19 Tasa de mortalidad POR COVID-19
Poblacién SLP 2020 Soh S en
Municipio Global | Hombres | Mujeres | Global | Hombres | Mujeres | Global | Hombres Mujeres

Estado de San Luis Potosi 2822255 | 1372451 | 1449804 | 3494 2143 1351 124 156 93
Ahualulco 18.974 8.945 10.029 15 11 4 79 123 40
Alaquines 7.785 3.787 3.998 4 3 1 51 79 25
Aquismoén 48.359 24.013 24.346 12 9 3 25 37 12
Armadillo de los Infante 4.013 1.997 2.016 2 2 0 50 100 0

Axtla de Terrazas 32.544 15.917 16.627 27 21 6 83 132 36
Cardenas 18.317 8.735 9.582 16 10 6 87 114 63
Catorce 9.579 4.890 4.689 7 3 4 73 61 85
Cedral 19.840 9.676 10.164 18 12 6 91 124 59
Cerritos 22.075 10.782 11.293 14 8 6 63 74 53
Cerro de San Pedro 5.050 2.553 2.497 7 5 2 139 196 80
Charcas 21.814 10.656 11.158 19 13 6 87 122 54
Ciudad del Maiz 30.320 14.995 15.325 19 16 3 63 107 20
Ciudad Fernandez 48.106 23.443 24.663 39 25 14 81 107 57
Ciudad Valles 179.371 86.362 93.009 234 148 86 130 171 92
Coxcatlan 15.660 7.763 7.897 7 5 2 45 64 25
Ebano 40.899 19.931 20.968 25 15 10 61 75 48
El Naranjo 20.959 10.445 10.514 15 11 4 72 105 38
Guadalcazar 25.119 12.511 12.608 15 11 4 60 88 32
Huehuetlan 15.334 7.482 7.852 4 3 1 26 40 13
Lagunillas 5.453 2.730 2.723 2 1 1 37 37 37
Matehuala 102.199 | 49.651 52.548 96 51 45 94 103 86
Matlapa 28.996 14.111 14.885 24 16 8 83 113 54
Mexquitic de Carmona 58.469 27.871 30.598 80 46 34 137 165 111
Moctezuma 19.036 9.081 9.955 9 6 3 47 66 30
Rayon 15.301 7.458 7.843 10 7 3 65 94 38
Rioverde 97.943 47.043 50.900 87 52 35 89 111 69
Salinas 31.107 14.874 16.233 26 16 10 84 108 62
San Antonio 9.382 4.704 4.678 2 2 0 21 43 0

San Ciro de Acosta 10.215 4.941 5.274 8 5 3 78 101 57
San Luis Potosi 911.908 | 440.897 | 471.011 1611 980 631 177 222 134
San Martin Chalchicuautla 18.468 9.107 9.361 4 4 0 22 44 0

San Nicolas Tolentino 4.779 2.371 2.408 4 1 3 84 42 125
San Vicente Tancuayalab 14.945 7411 7.534 5 4 1 33 54 13
Santa Catarina 12.163 5.917 6.246 3 2 1 25 34 16
Santa Maria del Rio 39.880 19.158 20.722 55 37 18 138 193 87
Santo Domingo 10.785 5.279 5.506 12 10 2 111 189 36
Soledad de Graciano Sanchez 332.072 | 161.877 | 170.195 562 318 244 169 196 143
Tamasopo 29.184 14.746 14.438 31 20 11 106 136 76
Tamazunchale 95.037 46.209 48.828 103 68 35 108 147 72
Tampacan 14.348 7.281 7.067 5 4 1 35 55 14
Tampamolén Corona 13.603 6.755 6.848 5 3 2 37 44 29
Tamuin 36.968 18.109 18.859 27 14 13 73 77 69
Tancanhuitz 20.300 10.001 10.299 8 8 0 39 80 0

Tanlajas 18.208 9.111 9.097 6 3 3 33 33 33
Tanquian de Escobedo 13.448 6.573 6.875 8 7 1 59 106 15
Tierra Nueva 7.966 3.720 4.246 6 2 4 75 54 94
Vanegas 7.557 3.806 3.751 7 4 3 93 105 80
Venado 14.188 7.016 7172 8 8 0 56 114 0

Villa de Arista 17.258 8.370 8.888 15 12 3 87 143 34
Villa de Arriaga 18.206 8.993 9.213 11 7 4 60 78 43
Villa de Guadalupe 9.277 4.631 4.646 3 1 2 32 22 43
Villa de la Paz 5.298 2.634 2.664 5 3 2 94 114 75
Villa de Ramos 38.389 18.267 20.122 30 15 15 78 82 75
Villa de Reyes 52.912 26.163 26.749 53 33 20 100 126 75
Villa Hidalgo 15.458 7.655 7.803 14 9 5 91 118 64
Villa Juarez 10.304 5.135 5.169 5 4 1 49 78 19
Xilitla 49.741 24.430 25.311 16 10 6 32 41 24
Zaragoza 27.386 13.482 13.904 29 19 10 106 141 72

Elaboracion propia. Fuente: Direccion General de Informacién en Salud e Instituto
Nacional de Estadistica Geografia e Informatica.
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Tasa de mortalidad por COVID-19 en el estado de San Luis Potosi, afio 2021: El estado
de San Luis Potosi se registraron 3,640 casos, de los cuales el 59% se presentaron en
hombres (2,148 defunciones) y el 41% en mujeres (1,492 defunciones). Los municipios
de San Luis Potosi y Soledad de Graciano Sanchez concentran el 41.9% de la poblacién,
sin embargo, acumulan 1,831 registros que representan mas del 50.3% de los registros
de defunciones. En el mismo afo, la tasa de mortalidad especifica para el estado fue de
126 defunciones por COVID-19 por cada 100,000 habitantes (153 defunciones por cada
100,000 habitantes en hombres y 101 defunciones por cada 100,000 habitantes para
mujeres) y hay 25 municipios que tienen tasas de mortalidad especifica arriba de la tasa
estatal.

El municipio con la mayor tasa de mortalidad fue Villa de Arista con 292 registros por
cada 100,000 habitantes y la de menor tasa fue Villa de la Paz con 18 registros por cada
100,000 habitantes. La mayor tasa de mortalidad a nivel estatal para hombres la tuvo el
municipio de Armadillo de los Infante con 377 defunciones por cada 100,000 habitantes
y la mayor tasa de mortalidad para mujeres la tuvo el municipio de Villa de Arista con 284
defunciones por cada 100,000 habitantes. (Tabla 6)
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Tabla 6. Tasas de mortalidad por COVID-19 en el afio 2021 desagregadas en

municipios del estado de San Luis Potosi y sexo.

Poblacién SLP 2021 Defunciones por COVID-19 SLP | Tasa de mortalidad por COVID-19
2021 SLP 2021
Municipio Global Hombres Mujeres Global Hombres | Mujeres | Global Hombres Mujeres

Estado de San Luis Potosi 2,885,705 | 1,408,390 | 1,477,315 3640 2148 1492 126 153 101
Ahualulco 19,072 8,981 1,0091 21 12 9 110 134 89
Alaquines 8,735 4,298 4,437 4 4 0 46 93 0

Aquismoén 51,104 25,819 25,285 23 11 12 45 43 47
Armadillo de los Infante 4,323 2,121 2,202 11 8 3 254 377 136
Axtla de Terrazas 39,176 19,360 19,816 31 21 10 79 108 50
Cardenas 19,830 9,499 10,331 28 20 8 141 211 77
Catorce 10,282 5,230 5,052 15 6 9 146 115 178
Cedral 20,233 9,888 10,345 17 12 5 84 121 48
Cerritos 22,881 11,093 11,788 39 22 17 170 198 144
Cerro de San Pedro 4,808 2,432 2,376 10 6 4 208 247 168
Charcas 22,006 10,800 11,206 39 18 21 177 167 187
Ciudad del Maiz 36,241 18,022 18,219 35 18 17 97 100 93
Ciudad Fernandez 47,791 23,253 24,538 76 40 36 159 172 147
Ciudad Valles 189,166 91,436 97,730 253 159 94 134 174 96
Coxcatlan 16,202 8,154 8,048 15 12 3 93 147 37
Ebano 46,043 22,581 23,462 36 18 18 78 80 77
El Naranjo 23,305 11,723 11,582 45 17 28 193 145 242
Guadalcazar 27,880 14,072 13,808 36 17 19 129 121 138
Huehuetlan 16,812 8,282 8,530 11 4 7 65 48 82
Lagunillas 5,805 2,838 2,967 8 5 3 138 176 101
Matehuala 105,119 51,079 54,040 104 62 42 99 121 78
Matlapa 32,245 16,057 16,188 18 10 8 56 62 49
Mexquitic de Carmona 59,793 28,599 31,194 58 37 21 97 129 67
Moctezuma 20,423 9,787 10,636 16 8 8 78 82 75
Rayén 16,419 7,990 8,429 21 10 11 128 125 131
Rioverde 99,583 48,254 51,329 134 77 57 135 160 111
Salinas 33,443 16,088 17,355 21 12 9 63 75 52
San Antonio 9,781 4,990 4,791 6 4 2 61 80 42
San Ciro de Acosta 10,863 5,239 5,624 10 6 4 92 115 71

San Luis Potosi 875,955 | 423,550 452,405 1320 794 526 151 187 116
San Martin Chalchicuautla 22,141 10,994 11,147 18 11 7 81 100 63
San Nicolas Tolentino 5,405 2,558 2,847 7 3 4 130 117 140
San Vicente Tancuayalab 15,570 7,770 7,800 11 5 6 71 64 77
Santa Catarina 12,339 5,996 6,343 5 3 2 41 50 32
Santa Maria del Rio 41,952 19,991 21,961 53 38 15 126 190 68
Santo Domingo 12,639 6,279 6,360 12 8 4 95 127 63
Soledad de Graciano Sanchez | 333,151 162,515 170,636 511 289 222 153 178 130
Tamasopo 31,805 16,046 15,759 42 29 13 132 181 82
Tamazunchale 100,795 49,946 50,849 108 72 36 107 144 71

Tampacan 16,208 8,169 8,039 10 8 2 62 98 25
Tampamolén Corona 16,164 7,996 8,168 9 5 4 56 63 49
Tamuin 40,969 20,232 20,737 52 25 27 127 124 130
Tancanhuitz 21,732 10,711 11,021 15 9 6 69 84 54
Tanlajas 20,664 10,436 10,228 15 12 3 73 115 29
Tanquian de Escobedo 15,979 7,813 8,166 9 6 3 56 77 37
Tierra Nueva 9,625 4,504 5,121 9 4 5 94 89 98
Vanegas 8,071 4,068 4,003 12 8 4 149 197 100
Venado 15,296 7,506 7,790 25 14 11 163 187 141
Villa de Arista 16,120 8,014 8,106 47 24 23 292 299 284
Villa de Arriaga 18,758 9,301 9,457 11 9 2 59 97 21

Villa de Guadalupe 10,270 5,137 5,133 13 9 4 127 175 78
Villa de la Paz 5,631 2,831 2,800 1 1 0 18 35 0

Villa de Ramos 39,169 19,038 20,131 32 19 13 82 100 65
Villa de Reyes 51,861 25,806 26,055 62 37 25 120 143 96
Villa Hidalgo 15,626 7,737 7,889 25 17 8 160 220 101
Villa Juarez 10,675 5,261 5,414 16 9 7 150 171 129
Xilitla 54,438 26,746 27,692 37 20 17 68 75 61

Zaragoza 27,333 13,474 13,859 12 4 8 44 30 58

Elaboracion propia. Fuente: Direccion General de Informacion en Salud y Consejo
Nacional de Poblacion.
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Ainos potenciales de vida perdidos en México.

A nivel nacional se estimaron 7,188,742 APVP derivados de las defunciones por COVID-
19, de los cuales 4,369,164 corresponden a hombres y 2,819,578 corresponden a
mujeres, el promedio global de APVP a nivel nacional es de 23.2 APVP por cada
defuncion registrada, los hombres perdieron en promedio 22.8 APVP y las mujeres 23.9
APVP por cada defuncidn.

El estado que mas APVP aporta es el Estado de México con 1,272,030 APVP global, de
los cuales 808,644 corresponden a hombres y 463,386 corresponden a mujeres. El
estado que menos APVP aportdé es Yucatan con 1,613 APVP de los cuales 1,156
corresponden a hombres y 458 a mujeres. Hay 13 estados cuyo promedio de APVP es
superior que el promedio nacional, el estado con el promedio mas alto de APVP por cada
defuncién es Quintana Roo con 26.1 APVP por cada defuncion y el de menor promedio
es Nayarit con 20.3 APVP.

De manera general, el promedio de APVP es mayor en las mujeres que en los hombres,
esto a pesar de que el 61% de la mortalidad especifica fue aportada por hombres y las
mujeres aportaron el 39% a nivel nacional. El unico estado que tiene un promedio mayor
de APVP para mujeres que para hombres es Yucatan, aunque en general en ese estado
sea mayor el numero total de APVP en hombres. El Estado de México y la Ciudad de
México son las entidades que mas APVP aportan a nivel nacional, pero también las que
mayor poblacion tienen y mayor numero de defunciones reportaron. (Tabla 7)
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Tabla 7. Anos potenciales de vida perdidos en México global y por sexo en los afios

2020y 2021.

APVP México Promedio APVP México
Estado Global Hombres Mujeres | Global Hombres Mujeres
Global México 7,188,742 4,369,164 2,819,578 | 23,2 22,8 23,9
Aguascalientes 82,390 48,068 34,323 22,6 21,9 23,7
Baja California 247,384 147,409 99,974 23,3 23,0 23,7
Baja California Sur 68,214 40,325 27,888 25,9 25,2 27,0
Campeche 49,984 29,439 20,544 22,6 21,5 243
Coahuila 184,329 105,339 78,990 22,4 21,6 23,7
Colima 44,617 26,998 17,619 22,0 21,5 22,7
Chiapas 80,483 50,194 30,289 22,4 21,6 23,8
Chihuahua 183,135 105,286 77,848 22,5 21,9 23,4
Ciudad de México 870,959 552,546 318,413 22,8 22,8 22,8
Durango 83,393 46,543 36,850 22,1 20,9 23,6
Guanajuato 345,729 202,451 143,278 22,5 21,7 23,7
Guerrero 170,475 103,075 67,400 21,2 20,6 22,3
Hidalgo 201,587 126,535 75,053 24,6 24,2 25,5
Jalisco 482,814 288,971 193,843 21,3 20,6 22,3
México 1,272,030 808,644 463,386 25,0 24,7 25,5
Michoacan 219,579 130,100 89,479 22,0 21,3 23,1
Morelos 127,032 79,602 47,430 21,9 21,2 23,0
Nayarit 65,053 37,926 27,127 20,3 19,4 21,9
Nuevo Ledn 377,849 224,904 152,946 23,4 23,0 241
Oaxaca 146,836 92,561 54,275 23,2 22,8 23,9
Puebla 373,687 233,726 139,961 24,8 24,4 254
Querétaro 145,751 91,008 54,743 24,5 24,3 25,0
Quintana Roo 111,265 70,905 40,360 26,1 25,9 26,4
San Luis Potosi 161,609 94,935 66,674 22,6 22,1 23,5
Sinaloa 201,459 111,869 89,590 22,2 21,3 23,5
Sonora 199,783 109,224 90,559 21,7 20,7 23,0
Tabasco 142,087 82,718 59,369 24,1 23,5 25,0
Tamaulipas 195,832 112,560 83,272 24,2 23,5 25,1
Tlaxcala 85,946 52,954 32,991 24,9 24,5 25,6
Veracruz 259,410 157,329 102,081 22,7 22,1 23,5
Yucatan 1,613 1,156 458 25,6 26,9 22,9
Zacatecas 6,427 3,864 2,563 21,9 21,5 22,7

Elaboracion propia. Fuente: Direccion General de Informacién en Salud.
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La edad es considerada uno de los principales factores de riesgo para desarrollar COVID
grave y con mas probabilidad de tener un desarrollo fatal. En México a nivel nacional se
observa que los hombres menores de entre 0 y 49 afos representan el 36.58% del total
de APVP en ese sexo, mientras que los de 50 a 59 afios representan el 26.46%, los de
60 a 69 afios el 22.54% y los de 70 afios y mas el 14.42%. Con esto podemos observar
que los hombres menores de 60 afios conjuntan el 63.04% y los de 60 afios y mayores
el 39.36% del total de APVP para hombres a nivel nacional. Los estados que mayor
porcentaje de APVP aportaron para hombres menores de 50 afios fueron Yucatan, Baja
California Sur y Quintana Roo con el 50.5%, 48% y 45.7% respectivamente.

Los estados que menos APVP aportaron en hombres menores de 50 afios fueron Nayarit,
Durango y Morelos con 29.6%, 30.5% y 30.7% respectivamente. Se observa un promedio
de 36.5% de APVP aportados para cada estado en este grupo etario.

En el grupo de hombres de entre 50 y 59 afos, los estados que mayor porcentaje de
APVP aportaron fueron Veracruz, Tlaxcala y Estado de México con 29.2%, 28.3% y
28.2% respectivamente.

Los estados que menos APVP aportaron en hombres menores de 50 afios fueron Nayarit,
Sinaloa y Jalisco con 21.8%, 22.3% y 22.5% respectivamente. Se observa un promedio
de 25.9% de APVP aportados para cada estado en este grupo etario.

En el grupo de hombres de entre 60 y 69 afos, los estados que mayor porcentaje de
APVP aportaron fueron Morelos, Nayarit y Durango con 25.7%, 25.7% y 25.6%
respectivamente.

Los estados que menos APVP aportaron en hombres menores de 50 afos fueron
Yucatan, Quintana Roo y Baja California con 11.4%, 16.83% y 17.4% respectivamente.
Se observa un promedio de 22.3% de APVP aportados para cada estado en este grupo
etario.

En el grupo de hombres de entre 70 y mas afios, los estados que mayor porcentaje de
APVP aportaron fueron Nayarit, Jalisco y Guerrero con 22.9%, 19.6% y 18.9%
respectivamente.

Los estados que menos APVP aportaron en hombres de 70 y mas afios fueron Quintana
Roo, Baja California Sur y Estado de México con 10%, 10.7% y 10.8% respectivamente.

41



Se observa un promedio de 15.3% de APVP aportados para cada estado en este grupo

etario.

En el grupo de mujeres de entre 0 y 49 aios, los estados que mayor porcentaje de APVP
aportaron fueron Baja California Sur, Quintana Roo e Hidalgo con 43.5%, 37% y 34.7%
respectivamente.

Los estados que menos APVP aportaron en mujeres de entre 0 y 49 afos fueron Yucatan,
Morelos y Nayarit con 22.2%, 25.2% y 25.7% respectivamente. Se observa un promedio
de 29.9% de APVP aportados para cada estado en este grupo etario.

En el grupo de mujeres de entre 50 y 59 anos, los estados que mayor porcentaje de APVP
aportaron fueron Tlaxcala, Tabasco y Tamaulipas con 28.5%, 28.1% y 27.7%
respectivamente.

Los estados que menos APVP aportaron en mujeres de entre 50 y 59 afos fueron
Yucatan, Morelos y Nayarit con 19.3%, 23% y 23.1% respectivamente. Se observa un
promedio de 25.6% de APVP aportados para cada estado en este grupo etario.

En el grupo de mujeres de entre 60 y 69 anos, los estados que mayor porcentaje de APVP
aportaron fueron Yucatan, Campeche y Morelos con 40.5%, 29.4% y 28.7%
respectivamente.

Los estados que menos APVP aportaron en mujeres de entre 60 a 69 afos fueron
Yucatan, Morelos y Nayarit con 20.1%, 20.3% y 21.9% respectivamente. Se observa un
promedio de 26.3% de APVP aportados para cada estado en este grupo etario.

En el grupo de mujeres de entre 70 y mas ainos, los estados que mayor porcentaje de
APVP aportaron fueron Nayarit, Jalisco y Guerrero con 24.6%, 21.9% y 21.8%
respectivamente.

Los estados que menos APVP aportaron en mujeres de 70 y mas anos fuero, Baja
California Sur, Quintana Roo y Estado de México con 12.5%, 14.3% y 14.4%
respectivamente. Se observa un promedio de 18.2% de APVP aportados para cada
estado en este grupo etario. (Tabla 8)
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Tabla 8. Porcentaje de Afios Potenciales de Vida Perdidos por defunciones por COVID-
19 por Entidad Federativa en los afios 2020 y 2021 por sexos y grupos etarios. México.

Hombres Mujeres
Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Estado APVP APVP APVP APVP’ APVP APVP APVP APVP’
0- 49 afios 50~- 59 60~- 69 70 ymas | 49 afios 50~- 59 60 - 69 70 y mas
anos anos anos anos anos anos
Aguascalientes 36.1 23.5 23.5 16.9 31.6 23.1 25.6 19.6
Baja California 37.5 26.5 22.0 14.0 284 27.6 25.9 18.0
Baja California Sur 48.0 23.9 17.4 10.7 43.5 23.7 20.3 12.5
Campeche 32.7 271 23.2 16.9 28.0 26.7 29.4 16.0
Coahuila 32.7 25.5 24.8 17.0 27.7 26.5 27.0 18.8
Colima 34.0 26.6 22.6 16.8 25.8 25.9 26.9 214
Chiapas 34.8 24.7 23.5 17.0 29.2 24.2 27.7 19.0
Chihuahua 34.3 27.5 22.0 16.2 28.2 26.2 26.2 19.3
Ciudad de México 35.5 27.3 23.2 14.1 26.5 25.6 274 20.6
Durango 30.5 25.7 25.6 18.2 29.8 24.9 271 18.2
Guanajuato 32.7 26.6 23.9 16.8 28.5 26.2 26.6 18.7
Guerrero 31.4 24.2 254 18.9 27.2 23.3 27.6 21.8
Hidalgo 40.5 26.5 21.0 12.0 34.7 25.7 24.5 15.1
Jalisco 33.5 22.5 244 19.6 28.3 23.0 26.8 21.9
México 40.2 28.2 20.8 10.8 32.0 27.3 26.2 144
Michoacén 32.9 25.0 24.7 17.5 27.3 25.8 27.3 19.5
Morelos 30.7 26.5 25.7 17.0 25.2 26.5 28.7 19.6
Nayarit 29.6 21.8 25.7 22.9 25.7 24.5 25.2 24.6
Nuevo Leén 37.8 26.7 21.3 14.2 314 25.9 24.8 17.9
Oaxaca 35.8 27.0 23.3 14.0 30.3 25.5 25.8 18.4
Puebla 40.1 271 215 11.2 32.6 26.1 26.3 15.0
Querétaro 41.9 25.4 20.8 11.9 32.3 25.9 26.4 15.3
Quintana Roo 45.7 27.6 16.8 10.0 37.0 26.7 21.9 14.3
San Luis Potosi 35.7 25.7 23.0 15.5 29.6 254 25.9 19.1
Sinaloa 371 22.3 21.7 18.8 31.8 245 23.7 20.1
Sonora 31.8 24.9 24.9 18.4 29.4 24.7 25.4 20.5
Tabasco 37.8 26.4 23.6 12.2 29.8 28.1 271 15.0
Tamaulipas 39.0 27.6 204 13.1 33.1 27.7 24.2 15.0
Tlaxcala 39.6 28.3 20.9 11.2 324 28.5 24.0 15.1
Veracruz 30.7 29.2 25.1 15.0 26.1 26.9 28.4 18.7
Yucatén 50.5 25.2 11.3 13.0 222 19.3 40.5 18.0
Zacatecas 36.1 26.4 21.0 16.5 32.3 26.3 201 214

Elaboracion propia. Fuente: Direccion General de Informacion en Salud e Instituto Nacional de
Estadistica Geografia e Informatica.
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Tasas de afnos potenciales de vida perdidos por entidad federativa y por ano.

En al ano 2020, se puede observar que las 5 entidades federativas de México que mas
APVP por cada 100,000 habitantes presentaron fueron Ciudad de Meéxico, Baja
California, Sonora, Coahuila y Estado de México con tasas de 4658, 3992, 3848, 3587 y
3549 APVP por cada 100,000 habitantes respectivamente. (Tablas 9y 10)

En al ano 2021, se puede observar que las 5 entidades federativas de México que mas
APVP por cada 100,000 habitantes presentaron fueron Baja California Sur, Ciudad de
México, Morelos, Estado de México y Querétaro con tasas de 6313, 5623, 4386 4306 y
4222 APVP por cada 100,000 habitantes respectivamente. (tablas 9 y 10)
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Tabla 9. Tasa de Aios Potenciales de Vida Perdidos por defunciones por COVID-19 por
cada 100 000 habitantes en el afio 2020 global y por sexo. México.

APVP APVP | APVP

Estado Total | Hombres  Mujeres
f,l'gfizg de 4658 6,649 2,833
Baja California 3,992 4,913 3,055
Sonora 3,848 4,512 3,184
Coahuila 3,587 4,457 2,728
México 3,549 4,985 2,194
Tabasco 3,495 4,458 2,575
Sinaloa 3,297 3,972 2,638
Aguascalientes 3,265 4,202 2,370
Nuevo Ledn 3,190 4,028 2,353
Tlaxcala 3,177 4,385 2,045
Quintana Roo 3,050 4,103 1,979
Chihuahua 3,050 3,917 2,198
Hidalgo 3,018 4,249 1,878
Tamaulipas 2,997 3,734 2,282
San Luis Potosi 2,921 3,774 2,113
Campeche 2,745 3,619 1,897
Durango 2,649 3,316 1,998
oaja Calfornia ' 5583 | 3,156 | 1990
Guanajuato 2,535 3,328 1,786
Colima 2,476 3,124 1,845
Querétaro 2,442 3,342 1,584
Puebla 2,400 3,365 1,510
Morelos 2,343 3,309 1,443
Jalisco 2,103 2,789 1,442
Veracruz 2,068 2,842 1,353
Guerrero 2,059 2,836 1,340
Nayarit 1,958 2,570 1,358
Oaxaca 1,642 2,349 995
Michoacan 1,558 2,043 1,099
Chiapas 557 799 326
Zacatecas 201 259 146
Yucatan 28 42 15

Elaboracion propia. Fuente: Direccion General de Informacién en Salud e Instituto
Nacional de Estadistica Geografia e Informatica.
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Tabla 10. Tasa de ARos Potenciales de Vida Perdidos por defunciones por COVID-19
por cada 100 000 habitantes en el afio 2021 global y por sexo. México.

APVP APVP APVP

Estado Total Hombres Mujeres

Baja California Sur | 6,313 7,612 4,971
Ciudad de México | 5,623 7,536 3,874

Morelos 4,386 5,774 3,077
México 4,306 5,654 3,017
Querétaro 4,222 5,454 3,024
Jalisco 4,035 5,019 3,079
Hidalgo 3,928 5,147 2,788
Nuevo Leén 3,852 4,722 2,983
Colima 3,728 4,771 2,694
Puebla 3,623 4,770 2,557
Sinaloa 3,614 4,165 3,071
Quintana Roo 3,524 4,494 2,537
Tlaxcala 3,521 4,456 2,631
Nayarit 3,500 4,142 2,858
Guanajuato 3,402 4,146 2,693
Michoacan 3,321 4,178 2,510
Sonora 3,209 3,632 2,791
San Luis Potosi 3,129 3,852 2,440
Baja California 3,085 3,850 2,322
Guerrero 3,006 3,802 2,258
Aguascalientes 2,856 3,416 2,311
Tamaulipas 2,793 3,319 2,278
Campeche 2,758 3,271 2,256
Tabasco 2,597 3,109 2,100
Coahuila 2,581 2,976 2,189
Oaxaca 2,153 2,844 1,515
Durango 2,152 2,394 1,917
Chihuahua 2,123 2,372 1,878
Veracruz 1,299 1,588 1,027
Chiapas 957 1,216 708

Zacatecas 216 275 158

Yucatan 47 71 24

Elaboracion propia. Fuente: Direccion General de Informacion en Salud y Consejo
Nacional de Poblacion.
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Grafica 1. Porcentaje de APVP en México por edad y sexo. Afios 2020 y 2021.
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Elaboracion propia con datos de la Direccion General de Informacion en Salud.

Factores sociodemograficos a nivel nacional:

Nivel educativo.

El nivel educativo mostré diferencias importantes entre los diversos registros agrupados
tanto por sexo como por nivel educativo y expresados en APVP aportados en total por
cada sexo. Se observa que los hombres aportan la mayoria de los APVP para la mayoria
de los niveles educativos, excepto por el grupo de escolaridad nula, en donde predominan
las mujeres (211,579 vs 171,571 APVP). Los hombres aportan mas APVP que las
mujeres en los grupos de preescolar, primaria completa, secundaria incompleta,
secundaria completa, bachillerato incompleto, bachillerato completo, profesional y
posgrado. De estos ultimos, la mayor cantidad se observa en los grupos de secundaria

completa y nivel profesional. (Grafica 2)
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Grafica 2. Afos Potenciales de Vida Perdidos por COVID-19 y nivel educativo por sexo.
México, afios 2020 y 2021.
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Elaboracion propia con datos de la Direccion General de Informacion en Salud.

Ocupacion:

A nivel nacional, al agrupar los registros segun su ocupacion, los hombres aportaron
mayor cantidad de APVP en los grupos no especificados, de actividades elementales y
de apoyo, operadores de maquinaria industrial y transporte, artesanos, agricultores,
ganaderos, pescadores, comerciantes, empleados, trabajadores auxiliares, profesionales
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y técnicos, pero en el grupo de personas sin trabajo las mujeres predominan aportando

1,991,927 vs 952,172 APVP, es decir, mas del doble que los hombres. Los grupos que

predominan en hombres son personas sin trabajo, operarios y choferes, artesanos y

comerciantes y empleados. (Grafica 3)

Gréfica 3. Afos Potenciales de Vida Perdidos por COVID-19 y ocupacion por sexo.

Meéxico, afios 2020 y 2021.
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Elaboracion propia con datos de la Direccion General de Informacion en Salud.
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Estado civil.

A nivel nacional y al agrupar los registros por su estado civil, se observa que los hombres
aportan mayor cantidad de APVP que las mujeres en los grupos de personas solteras,
divorciadas, en union libre, casados y separados, sin embargo, en el grupo de personas
viudas las mujeres aportan mas APVP que los hombres. La mayoria de los registros
pertenecian a personas casadas. (Grafica 4)

Grafica 4. Afos Potenciales de Vida Perdidos por COVID-19 y estado civil por sexo.
México, afos 2020 y 2021.
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Elaboracion propia con datos de la Direccion General de Informacion en Salud.
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Derechohabiencia de servicios de salud:

Al agrupar los registros obtenidos segun la derechohabiencia de las personas fallecidas,
se observa que predomina la poblacion adscrita al IMSS, personas que no tienen
derechohabiencia y personas que cuentan con derechohabiencia del ISSSTE. En todos
los grupos estudiados se observa predominancia del sexo masculino en cuanto al aporte
de APVP. (Grafica 5)

Grafica 5. Afos Potenciales de Vida Perdidos por COVID-19 y derechohabiencia por
sexo. México, afios 2020 y 2021.
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Elaboracion propia con datos de la Direccion General de Informacion en Salud.
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Area urbana - rural.

Al agrupar los registros obtenidos y agruparlos por tipo de area habitada, se observa que
la mayoria de los registros provienen de areas urbanas (6,519,696 urbano vs 640,266
rural) y que los hombres aportan una mayor cantidad de APVP que las mujeres en las
areas rurales y urbanas, siendo mas marcada la diferencia en el area urbana (3,983,883
en hombres vs 2,536,813 en mujeres). (Grafica 6)

Grafica 6. Afos Potenciales de Vida Perdidos por COVID-19 y area habitada por sexo.
México, afios 2020 y 2021.
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Elaboracion propia con datos de la Direccion General de Informacion en Salud.
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Lugar de la defuncion.

Al agrupar los registros obtenidos y agruparlos por el lugar de ocurrencia de la defuncién,

se observa que la mayoria de los registros provienen de hombres (4,369,164 en hombres

vs 2,819,578 en mujeres), asi mismo, se observa que la mayor cantidad de APVP fueron

aportadas por personas que fallecieron en el IMSS, seguido de la Secretaria de Salud y

el ISSSTE. Las personas que fallecieron en sus hogares aportaron en total 396,796

APVP. (Grafica 7)

Gréfica 7. Afos Potenciales de Vida Perdidos por COVID-19 y lugar de defuncion por
sexo. México, afios 2020 y 2021.
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Elaboracion propia con datos de la Direccion General de Informacion en Salud.
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Anos potenciales de vida perdidos en San Luis Potosi.

San Luis Potosi ocupa el lugar 17 de los estados ordenados de mayor a menor numero
de APVP globales a nivel nacional, el mismo lugar en APVP aportados por hombres y
también el numero 17 en APVP aportados por mujeres. Para el estado se San Luis Potosi
se estimaron un global de 161,482 APVP, de los cuales 94,808 corresponden a hombres
y 66,674 corresponden a mujeres. Los 3 municipios que tienen mayor poblacién (mas del
50% del total estatal en conjunto) mayor cantidad de APVP y defunciones acumulan son
San Luis Potosi con un global de 66,634 APVP (39,961 en hombres y 26,373 en mujeres),
Soledad de Graciano Sanchez con un global de 25,623 APVP (14,728 para hombres y
10,895 para mujeres) y Ciudad Valles con un global de 11,576 APVP (6,891 para
hombres y 4,685 para mujeres). Los municipios que menor cantidad de APVP aportaron
son Villa de la Paz con un global de 88 APVP (71 para hombres y 17 para mujeres), San
Antonio con un global de 121 APVP (80 para hombres y 41 para mujeres) y Lagunillas
con un global de 157 APVP (65 para hombres y 92 para mujeres).

El promedio estatal global por cada defuncion es de 22.6 APVP, (numero 17 a nivel
nacional), 3 lugares por debajo del promedio nacional. Los hombres perdieron en
promedio 22.1 APVP por cada defuncién y las mujeres perdieron 23.5 afios), continuando
la tendencia nacional de ser mayor la cantidad de APVP aportados en promedio por
mujeres que por hombres. Ya en lo municipal, se identifican 7 municipios en donde la
cantidad de APVP es mayor en mujeres que en hombres (El Naranjo, Ebano,
Guadalcazar, Xilitta, Moctezuma, Rayon y Huehuetlan). 19 municipios muestran
promedios globales de APVP superiores al promedio estatal, los que muestran promedios
globales mas altos son Huehuetlan con 30.1 APVP (29.1 en hombres y 31.8 en mujeres),
Moctezuma con 27.9 APVP (21 para hombres y 36.8 para mujeres) y Alaquines con 27.6
APVP (26.7 para hombres y 34 para mujeres). (Tabla 11)
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Tabla 11. Afos potenciales de vida perdidos por defunciones por COVID-19 en los afos
2020 y 2021 desagregadas en municipios del estado de San Luis Potosi por sexo.
México.

APVP San Luis Potosi Promedio APVP San Luis Potosi
Municipio Global Hombres Mujeres | Global Hombres Mujeres
Global San Luis Potosi 16,1482 94,808 66,674 22.6 221 235
Ahualulco 727 458 268 20.2 19.9 20.6
Alaquines 221 187 34 27.6 26.7 34.0
Aguismon 904 537 368 25.8 26.8 24.5
Armadillo de los Infante 231 145 86 17.8 14.5 28.6
Cardenas 910 606 304 20.7 20.2 21.7
Catorce 410 201 209 18.6 223 16.1
Cedral 812 575 237 23.2 23.9 21.6
Cerritos 1059 593 467 20.0 19.8 20.3
Cerro de San Pedro 455 316 139 26.8 28.7 23.2
Ciudad del Maiz 1,187 694 492 22.0 20.4 24.6
Ciudad Fernandez 2,502 1,319 1,183 21.8 20.3 23.7
Tancanhuitz 561 392 168 24 .4 23.1 28.1
Ciudad Valles 11,576 6,891 4,685 23.8 22.4 26.0
Coxcatlan 389 296 93 17.7 17.4 18.5
Charcas 1,056 532 524 18.2 17.2 194
Ebano 1,421 670 751 23.3 20.3 26.8
Guadalcazar 996 422 574 19.5 15.1 24.9
Huehuetlan 458 204 255 30.6 29.1 31.8
Lagunillas 157 65 92 15.7 10.9 23.0
Matehuala 4,191 2,213 1,978 21.0 19.6 22.7
Mexquitic de Carmona 3,430 2,068 1,362 24.9 24.9 24.8
Moctezuma 699 294 405 27.9 21.0 36.8
Rayén 529 225 304 171 13.2 21.7
Rioverde 4,983 2,896 2,088 22.5 22.4 22.7
Salinas 907 458 449 19.3 16.3 23.6
San Antonio 121 80 41 15.1 13.3 20.4
San Ciro de Acosta 313 167 147 174 15.2 20.9
San Luis Potosi 66,334 39,961 26,373 22.6 225 22.8
San Martin Chalchicuautla 497 320 177 22.6 214 25.3
San Nicolas Tolentino 187 112 76 17.0 27.9 10.8
Santa Catarina 202 108 94 25.2 21.6 31.2
Santa Maria del Rio 2,565 1,709 856 23.8 22.8 25.9
Santo Domingo 499 362 137 20.8 201 22.8
San Vicente Tancuayalab 307 131 177 19.2 14.5 25.2
Soledad de Graciano Sanchez 25,623 14,728 10,895 23.9 24.3 234
Tamasopo 1,420 857 563 19.5 17.5 23.5
Tamazunchale 4,626 2,945 1,681 21.9 21.0 23.7
Tampacan 338 286 52 225 23.9 17.3
Tampamolén Corona 272 167 105 194 20.9 174
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Tamuin 1,746 713 1,033 221 18.3 25.8
Tanlajas 509 366 143 24.2 244 23.8
Tanquian de Escobedo 357 242 115 21.0 18.6 28.7
Tierra Nueva 281 97 184 18.7 16.1 20.4
Vanegas 416 286 130 21.9 23.8 18.6
Venado 666 438 227 20.2 19.9 20.7
Villa de Arriaga 493 369 124 22.4 23.1 20.6
Villa de Guadalupe 276 165 112 17.3 16.5 18.6
Villa de la Paz 88 71 17 14.6 17.8 8.3
Villa de Ramos 1459 782 677 23.5 23.0 242
Villa de Reyes 2,880 1,673 1,207 25.0 23.9 26.8
Villa Hidalgo 678 424 254 17.4 16.3 19.5
Villa Juarez 461 295 167 22.0 22.7 20.8
Axtla de Terrazas 1,213 880 333 20.9 21.0 20.8
Xilitla 1,052 490 562 19.9 16.3 244
Zaragoza 981 544 437 239 23.7 24.3
Villa de Arista 1,580 797 783 255 221 30.1
Matlapa 903 481 421 21.5 18.5 26.3
El Naranjo 1,370 505 866 22.8 18.0 271

Elaboracion propia. Fuente: Direccion General de Informacion en Salud.

Se agruparon las edades para la poblacion de San Luis Potosi (de 0 a 49, de 50 a 59, de
60 a 69 y de 70 y mas afos cumplidos) y se dividieron en sexos. Se observa que el grupo
de hombres menores de 50 afnos que aportan el mayor porcentaje de APVP para su
municipio se encontraron en Villa de Guadalupe (68.1%), Tanlajas (67.6%) y Santa
Catarina (65.2%). Mientras que ese mismo grupo etario no aporté ningun APVP en Villa
de la Paz, Tampamolon Corona, Coxcatlan, San Ciro de Acosta, Lagunillas y San
Antonio.

El grupo de hombres de 50 a 59 afios que aportan el mayor porcentaje de APVP para su
municipio se encontraron en Villa de la Paz (80.7%), Tampamolon Corona (52.9%) y
Coxcatlan (47.6%). Mientras que ese mismo grupo etario no aporté ningun APVP en Villa
de Guadalupe, Santa Catarina, Catorce, San Nicolas Tolentino, Tierra nueva, Rayon, San
Vicente, San Antonio, Lagunillas y Tanlajas.

El grupo de hombres de 60 a 69 afios que aportan el mayor porcentaje de APVP para su
municipio se encontraron en San Antonio (49.1%), San Ciro de Acosta (44.5%) y Axtla
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de Terrazas (39.2%). Mientras que ese mismo grupo etario no aporté ningun APVP en
Santa Catarina y Villa de la Paz.

El grupo de hombres de 70 afios y mas que aportan el mayor porcentaje de APVP para
Su municipio se encontraron en Lagunillas (73.2%), San Vicente (55.5%) y San Antonio
(50.9%). Mientras que ese mismo grupo etario no aportdé ningun APVP en Huehuetlan y

en Alaquines y Cerro de San Pedro contribuyeron con el 1.9% y el 2.4% respectivamente.

Se observa que el grupo de mujeres menores de 50 afios que aportan el mayor porcentaje
de APVP para su municipio se encontraron en San Vicente (71.2%%), Moctezuma
(69.3%) y Armadillo de los Infante (62.2%). Mientras que ese mismo grupo etario no
aport6 ningun APVP en Villa de la Paz, Villa Hidalgo, Tampacan, Vanegas, San Nicolas
Tolentino, Tampamolon Corona, Alaquines, Cerro de San Pedro, Coxcatlan y San
Antonio.

El grupo de mujeres de 50 a 59 afos que aportan el mayor porcentaje de APVP para su
municipio se encontraron en Alaquines (100%), Cerro de San Pedro (70.1%) y Tampacan
(56.7%). Mientras que ese mismo grupo etario no aporté ningun APVP en Armadillo de
los Infante, Guadalcazar, Villa de Guadalupe, Santo Domingo, Lagunillas, Villa de
Arriaga, Coxcatlan, Villa de la Paz, San Nicolas Tolentino, San Vicente, San Antonio y
Tanlajas.

El grupo de mujeres de 60 a 69 ainos que aportan el mayor porcentaje de APVP para su
municipio se encontraron en San Antonio (100%), Coxcatlan (75.8%) y Santo Domingo
(48%). Mientras que ese mismo grupo etario no aportdé ningun APVP en Armadillo de los
Infante, Villa Juarez, Villa de la Paz, San Vicente, Tampacan, Alaquines, Santa Catarina,
San Ciro de Acosta y Catorce.

El grupo de mujeres de 70 afos y mas que aportan el mayor porcentaje de APVP para
su municipio se encontraron en Villa de la Paz (100%), San Nicolas (73%) y Catorce
(46.5%). Mientras que ese mismo grupo etario no aporté ningun APVP en Alaquines,
Moctezuma y San Antonio. (tabla 12)
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Tabla 12. Promedios de APVP por municipios de San Luis Potosi por grupos de edad y
sexos. México, afos 2020 y 2021.

Hombres Mujeres
P . | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje . | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
Munl(':lplo de ) Porcentaje | "~ o\ o L APVP L APVP ' |Porcentaje APVPJ APVPJ APVP !
San Luis potosi. APVP 50 - 59 ERENER | 70y mas APVP 50 - 59 60 - 69 | 70y mas
0 - 49 afios ~ = ~ 0 - 49 afios - - =

afos afos afos afos afos afos
Ahualulco 245 31.8 28.6 15.2 28.9 23.6 229 24.6
Alaquines 46.2 33.2 18.7 1.9 0.0 100.0 0.0 0.0
Aquismén 434 36.1 9.8 10.7 38.2 16.0 30.2 15.7
Armadillo de los Infante 24.6 36.3 121 27.0 62.2 0.0 0.0 37.8
Cardenas 25.2 31.2 25.2 18.4 17.5 19.3 40.9 22.2
Catorce 58.3 0.0 26.1 15.5 394 14.1 0.0 46.5
Cedral 40.5 35.3 10.6 13.5 16.3 14.3 46.8 22.6
Cerritos 28.3 29.8 17.7 243 25.8 27.2 131 33.9
Cerro de San Pedro 54.6 26.5 16.6 2.4 0.0 70.1 14.7 15.2
Ciudad del Maiz 32.1 19.6 277 20.6 41.3 18.8 175 223
Ciudad Fernandez 36.9 17.0 275 18.6 315 235 275 174
Tancanhuitz 37.7 304 20.0 11.9 25.9 37.6 26.9 9.6
Ciudad Valles 39.1 22.8 223 15.9 35.6 19.9 31.8 12.8
Coxcatlan 0.0 47.6 32.5 20.0 0.0 0.0 75.8 24.2
Charcas 9.5 40.5 24.6 254 9.2 30.7 18.1 42.0
Ebano 25.0 25.0 31.3 18.7 51.0 19.6 8.8 20.7
Guadalcazar 27.7 13.6 23.8 34.9 54.0 0.0 28.0 18.0
Huehuetlan 37.5 411 214 0.0 53.2 34.6 9.7 24
Lagunillas 0.0 0.0 26.8 73.2 421 0.0 44.5 13.4
Matehuala 29.0 22.9 30.8 174 274 26.6 23.3 22.6
Mexquitic de Carmona 444 29.0 13.3 134 19.9 37.9 284 13.8
Moctezuma 27.7 30.1 223 19.9 69.3 7.3 23.4 0.0
Rayén 34.0 0.0 194 46.7 14.3 40.1 28.3 17.3
Rioverde 41.8 17.8 234 17.0 27.2 31.5 17.6 23.8
Salinas 31.0 19.3 124 373 28.1 141 44.9 12.9
San Antonio 0.0 0.0 49.1 50.9 0.0 0.0 100.0 0.0
San Ciro de Acosta 0.0 15.8 44.5 39.7 36.4 23.2 0.0 404
San Luis Potosi 34.8 27.7 22.9 14.5 28.4 26.5 25.1 20.0
San Martin Chalchicuautla 42.7 24.7 6.8 25.8 27.3 19.2 39.6 13.9
San Nicolas Tolentino 54.2 0.0 39.1 6.7 0.0 0.0 27.0 73.0
Santa Catarina 65.2 0.0 0.0 34.8 46.4 36.3 0.0 17.3
Santa Maria del Rio 41.9 23.2 19.9 15.0 37.9 22.2 24.0 15.9
Santo Domingo 40.9 15.8 16.9 26.4 38.9 0.0 48.0 13.0
San Vicente Tancuayalab 31.1 0.0 134 55.5 712 0.0 0.0 28.8
Soledad de Graciano Sanchez 39.3 27.9 214 114 253 26.9 28.9 18.8
Tamasopo 18.4 273 3141 23.2 29.3 27.7 24.9 18.1
Tamazunchale 28.4 23.9 30.0 17.7 26.8 30.8 23.8 18.6
Tampacan 49.5 27.6 6.1 16.8 0.0 56.7 0.0 43.3
Tampamolén Corona 0.0 52.9 36.6 10.5 0.0 325 43.3 24.2
Tamuin 27.8 16.1 34.9 21.1 33.7 274 25.9 13.0
Tanlajas 67.6 7.2 10.7 14.5 33.9 0.0 34.8 31.3
Tanquian de Escobedo 20.9 237 34.3 21.2 38.0 29.7 217 10.7
Tierra Nueva 42.0 0.0 18.1 39.9 23.7 16.0 24.6 35.8
Vanegas 39.2 29.2 214 10.1 0.0 45.2 15.7 39.1
Venado 20.8 37.1 229 19.2 17.0 27.9 19.9 35.2
Villa de Arriaga 57.7 16.8 5.9 19.6 35.2 0.0 36.7 28.1
Villa de Guadalupe 68.1 0.0 10.6 21.3 52.2 0.0 18.3 29.5
Villa de la Paz 0.0 80.7 0.0 19.3 0.0 0.0 0.0 100.0
Villa de Ramos 35.1 214 31.8 11.7 19.3 38.8 20.7 211
Villa de Reyes 48.5 15.3 21.7 14.6 40.5 12.9 38.5 8.1
Villa Hidalgo 18.0 20.8 32.0 29.2 0.0 36.5 35.6 27.9
Villa Juarez 48.1 8.9 25.2 17.7 26.1 52.9 0.0 20.9
Axtla de Terrazas 30.0 19.0 39.2 11.9 26.2 8.8 40.8 241
Xilitla 26.6 16.1 15.2 421 25.0 28.6 314 15.0
Zaragoza 53.0 9.7 24.9 12.5 33.2 134 26.4 27.0
Villa de Arista 331 315 23.6 11.9 48.9 249 12.1 141
Matlapa 25.3 21.9 36.3 16.5 36.8 22.0 26.3 14.8
El Naranjo 29.1 15.6 31.2 241 475 214 204 10.6
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Elaboracion propia con datos de la Direccion General de Informacion en Salud.

Porcentaje de APVP por edad y sexo en San Luis Potosi.

Se observa que en los hombres el grupo etario que mas porcentaje de APVP aport6 fue el grupo
de entre 0 y 49 afios (35.8%), seguido del de 50 a 59 afos (25.6%), de 60 a 69 afos (23%) y por
ultimo el grupo de 70 y mas afnos (15.5%). Las mujeres tuvieron una distribucion distinta, siendo
en orden de aportacion del porcentaje de APVP para su sexo el grupo de 0 a 49 afios (29.6%), el
de 60 a 69 afios (25.9%), de 50 a 59 anos (25.4%) y 70 y mas anos (19.1%). (Grafica 8)

Grafica 8. Porcentaje de APVP por COVID-19 aportados por edad y sexo en el estado
de San Luis Potosi en los afios 2020 y 2021.
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Factores Sociodemograficos para San Luis Potosi.

Nivel Educativo.

Al graficar los APVP aportados por hombres en San Luis Potosi segun su nivel educativo, se
aprecia que el mayor numero de APVP lo aporta el grupo de secundaria completa (20,104),
seguido del nivel profesional (17,850), Primaria completa (16,158) bachillerato completo (13,395),
primaria incompleta (9,928), sin especificar (7,816), Nulo (3,721), secundaria incompleta (2,012),
bachillerato incompleto (1,915), posgrado (1,391).

Al graficar los APVP aportados por mujeres en San Luis Potosi segun su nivel educativo, se
aprecia que el mayor numero de APVP lo aporta el grupo de primaria completa (16,415), seguido
de secundaria completa (14,214), primaria incompleta (9,095), profesional (7,973), bachillerato
completo (6,806), sin especificar (5,239), nulo (4,574), secundaria incompleta (1,052), bachillerato
incompleto (559) y posgrado (425). (Grafica 9)

Grafica 9. Afos potenciales de vida perdidos por COVID-19 y nivel educativo por edad y
sexo en el estado de San Luis Potosi en los afios 2020 y 2021.

Afos potenciales de vida perdidos por COVID-19 y nivel educativo por
edad y sexo en el estado de San Luis Potosi en los afios 2020 y 2021.
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Elaboracion propia con datos de la Direccion General de Informacion en Salud.
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Ocupacion.

Al graficar los APVP aportados por hombres segun su ocupacion, observamos que la mayor
cantidad de APVP la aporta el grupo de hombres sin trabajo (17,775), seguido del grupo sin
especificar suficientemente su ocupacion (11,449), Profesionistas y técnicos (11,388),
Comerciantes, empleados en ventas y agentes de ventas (10,598), Trabajadores artesanales
(9,387), Operadores de maquinaria industrial, ensambladores, choferes y conductores de
transporte (8,649), No especificada (8,131), Actividades agricolas, ganaderas, forestales, caza y
pesca (6,083), que buscaban trabajo (4,863), Trabajadores en servicios personales y vigilancia
(3,321), Funcionarios, directores y jefes (1,979) y Trabajadores auxiliares en actividades
administrativas (852).

Al graficar los APVP aportados por mujeres segun su ocupacion, observamos que la mayor
cantidad de APVP la aporta el grupo de mujeres que no trabajaban (44,869), ocupacion no
especificada (5,553), Comerciantes, empleadas en ventas y agentes de ventas (4,331),
Profesionistas y técnicas (3,764), ocupacion insuficientemente especificada (3,356), mujeres que
buscaban trabajo (1,065), Trabajadoras auxiliares en actividades administrativas (1,004),
Trabajadoras artesanales (857), Trabajadoras en servicios personales y vigilancia (812),
Operadoras de maquinaria industrial, ensambladoras, choferes y conductoras de transporte
(559), Funcionarias, directoras y jefas (228), Actividades agricolas, ganaderas, forestales, caza
y pesca (29). (Grafica 10)
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Grafica 10. Afdos potenciales de vida perdidos por COVID-19 y ocupacion por edad y
sexo en el estado de San Luis Potosi en los afios 2020 y 2021.

Afios potenciales de vida perdidos por COVID-19 y ocupacidn por edad y sexo en
el estado de San Luis Potosi en los afios 2020 y 2021.
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Elaboracion propia con datos de la Direccion General de Informacion en Salud.
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Estado civil.

Al graficar los APVP aportados por hombres segun su estado civil, se aprecia que la
mayor parte de APVP son aportados por el grupo de hombres casados (57,845), seguido
del grupo sin especificar (10,426), solteros (9,583), union libre (8,586), viudos (4,258),
divorciados (2,298) y separados (1,088).

Al graficar los APVP aportados por mujeres segun su estado civil, se aprecia que la mayor
parte de APVP son aportados por el grupo de mujeres casadas (32,207), seguido del
grupo de viudas (9,611), solteras (9539), sin especificar (7,211), unién libre (5,366),
divorciadas (1,669) y separadas (751). (Grafica 11)

Grafica 11. Afos potenciales de vida perdidos por COVID-19 y estado civil por edad y
sexo en el estado de San Luis Potosi en los afios 2020 y 2021.

Afos potenciales de vida perdidos por COVID-19 y estado civil por edad
y sexo en el estado de San Luis Potosi en los afios 2020 y 2021.
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Derechohabiencia de servicios de salud.

Al graficar los APVP aportados por hombres segun su derechohabiencia deservicios de
salud, se aprecia que el grupo que mayor numero de APVP aporta es el de hombres con
derechohabiencia IMSS (48,998), seguido del grupo de hombres sin ninguna
derechohabiencia (18,064), derechohabiencia no especificada (12,041), ISSSTE (7,957),
Seguro Popular (5,513), Otra derechohabiencia (757), IMSS PROSPERA (659), SEDENA
(565), PEMEX (346), SEMAR (36).

Al graficar los APVP aportados por mujeres segun su derechohabiencia deservicios de
salud, se aprecia que el grupo que mayor numero de APVP aporta es el de mujeres con
derechohabiencia IMSS (33,762), mujeres sin ninguna derechohabiencia (13,425),
derechohabiencia no especificada (7,300), ISSSTE (5,762), Seguro Popular (5,116),
SEDENA (425), Otra derechohabiencia (385), IMSS PROSPERA (281), PEMEX (217).
(Grafica 12)
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Grafica 12. Afos potenciales de vida perdidos por COVID-19 y derechohabiencia por
edad y sexo en el estado de San Luis Potosi en los afios 2020 y 2021.

Afos potenciales de vida perdidos por COVID-19 y derechohabiencia por edad y
sexo en el estado de San Luis Potosi en los afios 2020 y 2021.
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Elaboracion propia con datos de la Direccion General de Informacion en Salud.

Area urbana - rural.

Al graficar los APVP aportados por hombres segun el tipo de area habitada, se observa
que la mayoria de los APVP fueron aportados por hombres habitantes de areas urbanas
con 77,862 APVP, seguidos de los que habitaban en area rural con 16,513 APVP.

En el caso de las mujeres, de igual manera la mayoria de los APVP lo aportaron las
mujeres habitantes de areas urbanas con 54,988 APVP, seguidas de las habitantes de
areas rurales con 11,484 APVP. (Grafica 13)
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Grafica 13. Afos potenciales de vida perdidos por COVID-19 y area habitada por edad
y sexo en el estado de San Luis Potosi en los afos 2020 y 2021.

Afos potenciales de vida perdidos por COVID-19 y area habitada por edad y sexo
en el estado de San Luis Potosi en los afios 2020 y 2021.
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Elaboracion propia con datos de la Direccion General de Informacion en Salud.
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VIIl. DISCUSION.

Este estudio se centra en el analisis del impacto de la mortalidad por COVID-19 en México
en un periodo de 2 anos. Para ello, se calcularon las tasas de mortalidad especifica por
esta causa y posteriormente se estimaron los APVP derivados de esta por entidad
federativa y sexo. Se trat6 te realizar las mismas estimaciones a nivel municipal para el
estado de San Luis Potosi. Por lo anterior, los datos mas importantes obtenidos en este
estudio son los afos de vida que se perdieron por las defunciones prematuras por
COVID-19, dando mayor peso a las defunciones a edades tempranas que a las
defunciones en edad avanzada.

México continua siendo el quinto pais con mas defunciones registradas de manera oficial
a nivel mundial, siendo los primeros lugares los Estados Unidos, Brasil, India y
Rusia.(2)(Tabla 13)

Tabla 13. Comparativa entre los 5 paises con mayor cantidad de defunciones por
COVID-19 a nivel mundial segun la OMS.

Porcentaje
Casos Defunciones de Ranking [Tasa de mortalidad | Tasa de letalidad
Pais acumulados totales defunciones Poblacidn poblacion especifica por por 100,000

en casos mundial. | 100,000 habitantes casos

positivos
Global 771,679,618 6,977,023 0.90% 8,071,722,800 N/A 86 904
Estados Unidos 103,436,829 1,138,309 1.10% 339,996,563 3 335 1100
Brasil 37,721,749 704,659 1.87% 216,422,446 7 326 1868
India 45,001,245 533,293 1.19% 1,428,627,663 1 37 1185
Rusia 23,098,734 400,195 1.73% 144,444,359 9 277 1733
México 7,692,809 334,740 4.35% 128,455,567 10 261 4351

Elaboracion propia con datos de la Organizacion Mundial de la Salud.(2)

Al analizar los datos de la Organizacion Mundial de la Salud y comparar los 5 paises con
mayor mortalidad por COVID-19, se aprecia que estos estan dentro de los 10 paises mas
poblados del mundo. La India, con mas de mil millones de habitantes, supera por mas de
4 veces la poblacién de los Estados Unidos, sin embargo, reporta menos de la mitad de

las defunciones.
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Asi mismo, los Estados Unidos de América ocupa el primer lugar, La India el tercero,
Brasil el sexto, Rusia el onceavo y México el dieciochoavo en numero total de casos
reportados a nivel mundial. Estados Unidos tuvo 2.29 veces mas casos que la India, 2.75
mas que Brasil, 4.47 mas que Rusia y 13.45 veces la cantidad de casos de México. Sin
embargo, en los Estados Unidos fallecieron solo el 1.1% de los casos positivos; Brasil,
India y Rusia se mantienen en menos del 2% de fallecimientos en casos positivos y
México tiene la cifra mas alta con 4.35% de fallecimientos entre casos positivos. Lo
anterior se evidencia mejor al calcular las tasas de letalidad por cada 100,000 casos,
siendo de 4351 para México, 1868 para Brasil, 1733 para Rusia, 1185 para India y 1100
para los Estados Unidos, con una tasa de letalidad mundial por COVID-19 de 904 por
cada 100,000 casos. Los 5 paises con mayor mortalidad por COVID-19 representan el
28% de la poblacion mundial, el 28.1% del total global de casos acumulados y el 44.6%
de las defunciones globales. 3 de estos 5 paises son del continente americano.(2)

Existen diversos estudios sobre los desenlaces fatales por COVID-19 y su relacion con
caracteristicas de las personas que fallecieron, entre ellas el sexo (considerado factor de
riesgo independiente),(59) comorbilidades, grado de marginacién,(60) entre otros
factores de riesgo.(61) Al desagregar por sexos resaltan diferencias que llaman la
atencion, ya que es notoria la mayoria de las defunciones en hombres. En una revision
sistematica meta analizada del afio 2020 se analiz6é la influencia del género en la
mortalidad, la severidad y el desenlace en enfermos de COVID-19. Se encontré una
asociacion elevada entre sexo masculino y mortalidad (OR=1.81; 95% CI 1.25-2.62), asi
como una relacion pobre entre el sexo masculino y la recuperacién (OR=0.72; 95% ClI
0.55-0.95) y los hombres tuvieron mas riesgo de presentar formas severas de la
enfermedad (OR=.46; 95% CIl 1.10-1.94).(62)

En otra revision sistematica del afio 2020, se incluyen datos de mortalidad de paises
americanos y europeos, incluido México, y se concluye que existen diferencias en los
sistemas inmunes de hombres y mujeres, siendo mas fuerte el sistema inmune de las
mujeres, lo que les permite tener una mejor respuesta y un aclaramiento del virus mas

rapido comparado con los hombres. Otras diferencias radican en las hormonas
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esteroideas e incluso en los 6rganos sexuales, dado que el testiculo posee receptores
ACE2; los estrogenos tienen un efecto antiinflamatorio e incrementan la respuesta
inmune, mientras la testosterona tiene un efecto inmunosupresor.(63) En otra revision se
encontraron también diferencias en datos clinicos (incluyendo complicaciones
cardiovasculares y pulmonares), diferencias en la respuesta a los tratamientos y en
marcadores de inflamacion en pruebas de laboratorio que difieren entre sexos, asi como
influencias distintas de factores de riesgo segun el sexo y la edad. En esta revision toman
en cuenta también los roles de género y como estos influyen en desarrollar conductas de
riesgo que pudieron jugar un papel en el desenlace de los casos de las personas
infectadas, como el consumo de tabaco, la busqueda de atencion médica, lavado de
manos, uso de cubrebocas, entre otros.(64)

Una revision sistematica meta analizada del afio 2021 en los Estados Unidos evalua la
asociacion de etnicidad, determinantes socioecondmicas y el desenlace de casos de
COVID-19. Evalua 68 estudios con 4,138,929 casos e incluye afroamericanos,
indoamericanos, asiaticos americanos, latinos o hispanos, poblacion blanca y habitantes
de islas del pacifico. Se encontré una mayor necesidad de ingresos a salas de terapia
intensiva en afroamericanos, hispanos y asiaticos. La incidencia de casos de COVID-19
fue mas alta en minorias étnicas, posiblemente relacionadas con actividades laborales
esenciales y mayor exposicion, pero también se encontré mayor prevalencia de
comorbilidades como hipertensién y obesidad entre esas minorias.(65)

Las enfermedades cardiacas y metabdlicas has sido consideradas como factores de
riesgo a nivel mundial, y estas en general se presentan mas en casos de hombres(66).
Un estudio colombiano del afio 2020 evalua la relacion entre las comorbilidades de los
fallecidos por COVID-19 segun su grupo etario y encontré que la comorbilidad que
presentdé mayor numero de decesos fue la hipertension arterial, sobre todo en el grupo
etario de entre 70 y 79 afos de edad, seguido de la diabetes mellitus en el grupo de 60
a 69 anos, enfermedades respiratorias en personas de entre 80 y 89 afos, enfermedades
renales en personas de entre 70 y 79 anos, enfermedades cardiacas en personas de
entre 70 a 79 anos y obesidad en personas de entre 60 y 69 afnos.(67)
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En México, un estudio de casos y controles en el afio 2022 encontré que la edad mayor
a 60 anos, la presencia de hipertension, diabetes mellitus y obesidad se corroboraron
como factores de riesgo para mortalidad por COVID-19.(68) Asi mismo, un estudio
transversal en México en el afo 2022 asocia la edad mayor a 65 afos con
complicaciones, hospitalizaciones y defunciones. Y encuentra interaccion entre la edad y
la obesidad, EPOC y diabetes mellitus que se asociaron con peores desenlaces
clinicos.(69)

En México, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2022, publica que la
prevalencia de sobrepeso es de 38.3% y de obesidad del 36.9%, concluye que la
prevalencia de obesidad en los adultos mexicanos es una de las mas altas del mundo y
se asocia a factores de riesgo y enfermedades cronicas mas frecuentes.(70)

La hipertension arterial es prevalente en adultos mexicanos en un 47.8% y de ellos el
65.5% desconocia su diagnostico y solo el 33.7% tenia hipertension controlada.(71)

La prevalencia de diabetes mellitus en México fue de 12.6%, de prediabetes del 22.1% y
diabetes no diagnosticada del 5.8%.(72) Las prevalencias de enfermedades cronicas e
hipercolesterolemia en México van en aumento.(73)

Esto coloca a la poblacion mexicana en riesgo de complicaciones y de muerte prematura

por este tipo de enfermedades emergentes.

Se encontré un porcentaje de defunciones en hombres del 59% en hombres y 41% en
mujeres, este resultado muestra porcentajes similares a otro estudio realizado en México
en el ano 2021 en donde el 61% de defunciones se dieron en hombres y el 39% en
mujeres, esta diferencia se aprecia a nivel nacional, estatal y municipal en el estado de
San Luis Potosi.(8) La mortalidad general nacional coincide en un numero mayor de
defunciones en hombres que en mujeres, en el ano 2020 fue de 639,277 hombres contra
446,709 mujeres y en el afio 2021 fue de 646,825 hombres contra 474,689 mujeres.

Asi mismo, la razén por la cual existen mas defunciones en hombres que en mujeres
puede atribuirse a razones biologicas, factores ambientales, sociales y también
disponibilidad y uso de los servicios de salud.(74) A nivel mundial se reconoce por la

OMS una diferencia en la esperanza de vida, siendo menor en hombres que en mujeres,
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esta diferencia varia segun el pais y la region, pero la relacion es similar a nivel global.(5,
6, 75) Se sabe que, de las 40 principales causas de muerte en el mundo, 33 contribuyen
en mayor medida a disminuir la esperanza de vida en los hombres y en el afio 2016 se
calculaba que la probabilidad de que un hombre muriera antes de los 70 afios por causas
no transmisibles era 44% mayor para hombres que para mujeres. A nivel nacional se
calculaba que murieron por COVID-19 un total de 39,062 mas hombres que mujeres.(3)
sin embargo, en este estudio la cifra es de 74,146.

En cuanto a San Luis Potosi, se mantiene la tendencia presentando en el afio 2020 una
mortalidad estatal especifica por COVID-19 de 3,497 defunciones (2,146 hombres y
1,351 mujeres) y en el afio 2021 una mortalidad estatal especifica por COVID-19 de 3,643
defunciones (2,151 hombres y 1,492 mujeres).(3) Dichas cifras son congruentes con el
estudio antes descrito, ya que la suma para San Luis Potosi en este estudio es de 7,140
defunciones por COVID-19 (4,297 hombres y 3,638 mujeres) mientras en el estudio de
mediados del afio 2021 suman 5,646 (3,428 hombres y 2,218 mujeres).(8)

Los calculos de las defunciones y de los APVP globales y por sexo son similares a los
mostrados en otros estudios que incluyen datos de México(4, 8) en donde calculaban
para mediados del 2021 un global de APVP nacional de 4,989,194, de los cuales 61%
correspondieron a hombres y mostraban una variabilidad importante entre los estados de
la Republica Mexicana. Para San Luis Potosi en un estudio realizado en México en el afio
2021 se estimaba para mediados del afio 2021 un global estatal de 107,931 APVP de los
cuales 64,820 (60%del total) corresponden a hombres y 43,111 (40% del total)
corresponden a mujeres, (8) mientras en este estudio se obtiene un global estatal de
161,481 APVP por COVID-19 que corresponden a 94,808 APVP en hombres (59% del
total) y 66,673 APVP en mujeres (41% del total).

Al estimar las tasas de APVP por cada 100,000 habitantes en México para el afio 2020 y
2021, se observa que, por localizacion geografica, en el afio 2020 se tienen las tasas de
APVP mas altas en entidades federativas que comparten frontera con los Estados
Unidos, asi como las entidades que tienen un mayor numero de viajeros internacionales

como la Ciudad de México, Estado de México y Nuevo ledn. En el afio 2021 se observa
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que el comportamiento en general de los estados fue invertido, ya que los estados que
en el 2020 tenian tasas altas de APVP por cada 100,000 habitantes mostraron
disminucién de sus tasas, de igual manera las entidades con tasas bajas mostraron
aumento, a excepcion de la Ciudad de México y el Estado de México, en donde se aprecia
un claro aumento en las tasas. Lo anterior coincide con la inmunidad al contraer la
enfermedad y con el inicio de la vacunacion, ademas se muestra una clara tendencia de

“avance” de norte a sur de México.

Al agregar datos de factores sociodemograficos a los registros nacionales, se aprecia que
la mayor parte de APVP fueron aportados por habitantes de areas urbanas,
predominantemente por hombres. Las personas casadas que fallecieron de manera
prematura por COVID-19 fueron las que mas APVP aportaron.

Se aprecia a nivel nacional una inequidad entre hombres y mujeres al graficar la
ocupacion y qué tantos APVP aportaron los hombres y mujeres en funcion de ello, siendo
mas afos perdidos en mujeres sin empleo (casi 2 millones de APVP), mientras los afios
perdidos por hombres que tenian alguna actividad laboral registrada predominaban (mas
de 2.5 millones de APVP). Derivado de lo anterior se observa que al graficar segun la
derechohabiencia a servicios de salud y el lugar del fallecimiento, sobresalen los hombres
en instituciones de seguridad social y en la secretaria de salud. La gran cantidad de APVP
aportados por personas que no contaban con derechohabiencia a servicios de salud o
cuya defuncion fue en unidades de servicios de salud gubernamentales ya sean
nacionales o estatales, podria explicarse por el elevado porcentaje de la poblacion que
se dedica a la economia informal, lo cual podria estar ligado a otras carencias. Cabe
resaltar que el 61.3% de las personas fallecidas contaban con alguna derechohabiencia
de servicios de salud y el 38.7% no contaban con servicios de salud, los fallecidos con
derechohabiencia aportaron el 58.6% de los APVP y los fallecidos sin derechohabiencia
el 41.4% de los APVP en este estudio.

Al agregar los datos sociodemograficos en los registros del estado de San Luis Potosi,
se puede observar una diferencia importante entre las cantidades de APVP aportados
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por hombres y mujeres. El aporte de APVP coincide en cuanto al tipo de area habitada
sobresaliendo las areas urbanas.

Se aprecia una cantidad importante de APVP en hombres con actividad econdémica,
mientras que en las mujeres sobresale la cantidad de APVP aportados por mujeres que
no trabajaban, es decir, los APVP sumados para mujeres que tenian actividad laboral
registrada suman 11,585, mientras el numero de APVP aportados por mujeres que no
trabajaban fue de 44,869, es decir, 3.87 veces mas. En el caso de los hombres que tenian
registrada una actividad laboral los APVP suman 52,157 y los que no trabajaban 17,775,
esto ayuda a dimensionar los sectores afectados por estas muertes y la carga por los
afnos perdidos, ademas de resaltar que es muy probable que los APVP aportados por
mujeres sin empleo representen una carga importante para los cuidados y las actividades
domésticas que no siempre son visibilizados.

Al profundizar en la relacion de la ocupacion, la edad y el sexo se aprecia que la mayor
parte de APVP fueron aportados por hombres, y los APVP de hombres con actividad
econdmica fueron mayores a los de hombres sin actividad econémica salvo en el grupo
etario de 70 y mas afios, datos que coinciden con el INEGI al definir el limite superior de
la poblaciéon econdmicamente activa a los 69 afios. En el caso de las mujeres se aprecia
que en todos los grupos etarios predomina de manera importante el aporte de APVP de
mujeres sin actividad econdmica, ademas se aprecia que la cantidad de APVP en mujeres
sin actividad econdmica va decreciendo conforme avanza la edad, de la misma manera

que la mortalidad. (Grafica 14)
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Grafica 14: Afos potenciales de vida perdidos por COVID-19 por sexo, edad y actividad
economica en México en los afios 2020 y 2021.

Afos potenciales de vida perdidos segln sexo, actividad econdmica y edad.
México, afios 2020 y 2021.
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Elaboracion propia con datos de la DGIS. Ano 2022.

Estas diferencias en ocupaciéon pueden explicar en parte la diferencia entre hombres y
mujeres de los APVP segun la derechohabiencia a servicios de salud.

Si bien el tipo de area habitada, es decir, rural o urbana no explica por si misma la
concentracion de casos de defunciones en algunas entidades federativas, al agregar
datos del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL)
sobre grados de marginacion y pobreza, se observa que algunas entidades federativas
que ocupan los primeros 10 lugares en defunciones y APVP aportados en este estudio,
coinciden con los primeros lugares en carencias por acceso a los servicios de salud,
entidades que estan por debajo de la linea de pobreza por ingresos econdmicos y de la
misma forma por pobreza extrema. Si bien la Ciudad de México y el Estado de México
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son las entidades mas pobladas y las que mas defunciones y APVP aportan en este
estudio, hay otras entidades con alta mortalidad y alto aporte de APVP que se encuentran
presentes entre las primeras 10 entidades con mayor pobreza, como el caso de Puebla,
Veracruz y Michoacan. (Tabla 14) De la misma forma se coincide con un articulo del afio
2021 en que hay entidades con alto indice de marginacion y pobreza que no se
encuentran dentro de los primeros lugares en mortalidad, y en el mismo articulo se
menciona que la marginacién influye en otros aspectos del contagio por COVID-19 como
el hacinamiento en el hogar y en el trabajo, los medios de transporte utilizados, y que los
contagios fueron mas altos en municipios con indice de vulnerabilidad alto, y estos se

encuentran sobre todo en Oaxaca, Chiapas, Estado de México y Ciudad de México.(76)

Tabla 14: Entidades federativas con mayor numero de APVP, defunciones y
marginacion. México 2022.

Carencia por acceso . . . .
. . Inferior a la linea | Inferior a la linea de
APVP Defunciones a los servicios de
de pobreza pobreza extrema
salud

México México Michoacan Chiapas Chiapas
Ciudad de México |Ciudad de México |Chiapas Guerrero Guerrero
Jalisco Jalisco Oaxaca Puebla Oaxaca
Puebla Nuevo Ledn México Tlaxcala Tlaxcala
Nuevo Ledn Puebla Guerrero Veracruz Puebla
Guanajuato Guanajuato Jalisco Oaxaca Veracruz
Veracruz Veracruz Puebla México Quintana Roo
Baja California Baja California Morelos Morelos Campeche
Michoacan Michoacan Veracruz Tabasco Tabasco
Hidalgo Hidalgo Tlaxcala Yucatan Yucatan

Elaboracion propia con datos de DGIS y CONEVAL. 2022.

En los estados civiles predominan por igual en hombres y mujeres las cantidades de
APVP en personas casadas, y solo el grupo de mujeres viudas tiene un aporte de APVP
mayor que los hombres del mismo grupo.

En cuanto a la escolaridad de las personas que aportaron APVP para este estudio se
aprecia que se aportaron mas APVP por hombres que tuvieron un nivel educativo superior
al de las mujeres. El promedio de APVP por cada defuncidén en personas con educacion
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basica es de 21.1 afos, las personas que fallecieron y que tenian educacién media
perdieron en promedio 29.5 afios y las que tenian educacion superior perdieron en
promedio 26.7 anos. Las personas que fallecieron y tenian educacion basica representan
el 70% del total de las defunciones, las que tenian educacién media superior el 14% y las
que tenian educacion superior el 16%, y hablando de APVP representan el 64%, 17% y

18% respectivamente.(77)

Lo anterior ayuda a dimensionar los sectores mas impactados por muertes prematuras
tanto en hombres como en mujeres y permite visibilizar desigualdades socioecondmicas

a varios niveles entre ambos sexos y en diferentes zonas geograficas.

Para comprender la magnitud de la carga de esta enfermedad, cabe resaltar que durante
la pandemia por influenza AH1N1, el total de APVP que se estimé durante sus 3 oleadas
fue de 445,000 APVP y ocasiono alrededor de 100,000 defunciones(78), por lo que las
cifras arrojadas por este estudio demuestran que el impacto por la pandemia de COVID-
19 fue al menos 16 veces mayor que el impacto por la influenza hablando de APVP. Si
bien los virus SARS-CoV2 y A(H1N1)pdm09 son los ultimos que han ocasionado
pandemias, se presentaron con 10 afos de diferencia, ambos fueron virus zoonaéticos y
de contagio via respiratoria, ambos desencadenaban respuesta inflamatoria sistémica,
ambos tenian potencial de generar enfermedad grave en personas con factores de riesgo
similares. Ambos son virus ARN, es decir, son intracelulares obligados, ya que necesitan
la maquinaria celular para replicarse. Sin embargo, el virus influenza es un virus ARN
monocatenario con polaridad negativa y los coronavirus igualmente son ARN
monocatenarios pero con polaridad positiva. Las propiedades antigénicas son diferentes
entre ambos tipos de virus, ya que la influenza tipo A posee las proteinas Hemaglutinina
(18 tipos) y Neuraminidasa (11 tipos), que pueden tener mas de 130 combinaciones
distintas; el SARS-CoV2 posee las proteinas E, M, N y S, por lo que los blancos
moleculares para el tratamiento y la inmunizacion son distintos en ambos. Las diferencias
entre ambos virus también se trasladan a que pertenecen a familias distintas, mientras

influenza pertenece a los orthoymyxoviridae, los coronavirus son en si mismos una
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familia.(47, 79-81) Las pandemias provocadas por estos virus tuvieron una duracion
distinta, siendo menor y con menos letalidad y con menor carga de la enfermedad en el

caso de la influenza.

Al revisar el comportamiento del fendmeno, se puede deducir que hay zonas geograficas
en donde se carece de un registro adecuado u oportuno de las defunciones, lo que
muestra areas de oportunidad para la mejora de los sistemas de registro, asi como para
la accesibilidad a estos sistemas por parte de la poblacion. Esto independientemente de
las variaciones entre estados en las cifras de mortalidad.

Otro factor que puede influir en la distribucion de los registros y los APVP es el acceso
desigual que existe a los servicios de salud, no todas las personas tienen acceso a una
unidad de salud con el poder resolutivo, a una prueba diagnostica o a una sede en donde
se registre la causa de la defuncidn de una manera adecuada, lo que puede generar el
subregistro de los casos(9) ya que en este estudio solo se toman en cuenta los registros
de defunciones con causa especifica U071 (COVID-19 virus identificado), mismo que solo
puede obtenerse posterior a realizar una prueba diagnostica y obteniendo su resultado.
Segun la OMS, en México se han reportado mas de 7 millones de casos confirmados de
COVID-19, mientras segun la Universidad de Oxford se han aplicado mas de 12 millones
de pruebas.(2, 82)

Segun el resumen anual del Registro Nacional de Poblacién, en el afio 2020 se registré
un exceso de defunciones de 332,468, que representa un 41.8% mas defunciones de las
esperadas; el 67.2% de estas defunciones, es decir, 216,607 defunciones se asociaron
a COVID-19, resaltando que esas defunciones serian ademas de las 141,024 reportadas
en este estudio. El exceso de defunciones en el afio 2020 se concentré en hombres de
edades de entre 45 y 64 afios en un 68% y un 50.2% en hombres de 65 afios y mas. En
mujeres se tuvo un aumento en las defunciones esperadas de un 55.8% en mujeres de
entre 45 y 64 anos y de un 29.3% en mujeres de 65 y mas anos.

De la misma forma, en el afio 2021se registré un exceso de defunciones de 332,026, que
representa un 41.4% mas defunciones de las esperadas; el 77.7% de estas defunciones,
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es decir, 250,103 defunciones se asociaron a COVID-19, resaltando que esas
defunciones serian ademas de las 168,600 reportadas en este estudio. El exceso de
defunciones en el afio 2021 se concentrd en hombres de edades de entre 45 y 64 afos
en un 56.9% y un 47.6% en hombres de 65 afios y mas. En mujeres se tuvo un aumento
en las defunciones esperadas de un 60.4% en mujeres de entre 45 y 64 afos y de un
33.1% en mujeres de 65 y mas anos.(83)

Las bases de datos federales demuestran que existié un subregistro de las defunciones
durante la pandemia por COVID-19 al asociar o atribuir defunciones de manera posterior.
Asi mismo, los diagnosticos que se pueden asociar a las defunciones por COVID-19
como la insuficiencia respiratoria aguda, el sindrome de dificultad respiratoria del adulto,
insuficiencia respiratoria no especificada, neumonia debida a otros virus, neumonia viral
no especificada, otras neumonias de organismo no especificado, entre otras, pudieron
ser referidos en los certificados de defuncion al no completarse la definicion operacional
para COVID-19.(3)
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IX. CONCLUSIONES:

Este estudio muestra el impacto de la pandemia por COVID-19 en México y en San Luis
Potosi en los afios 2020 y 2021, tanto en el numero de personas que fallecieron, como

en el numero de afios que esas personas dejaron de vivir a casa de COVID-19.

Los mas de 7 millones de anos potenciales de vida perdidos permiten visibilizar desde
otro angulo el impacto de las muertes prematuras en lo econdmico y en lo social. Se
exhiben también diferencias y desigualdades entre hombres y mujeres, en las cuales
valdria la pena profundizar para llegar a las causas.

Los APVP son de utilidad para visibilizar los grupos vulnerables hacia los cuales pueden

ir dirigidas politicas de salud.
Se evidencia que la edad y el sexo y los APVP resultantes de las muertes prematuras

permiten identificar caracteristicas del comportamiento evolutivo de la mortalidad y en la

distribucion geografica del fenomeno.
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