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En memoria de los cientos de miles de personas que murieron en esta
época tragica, muchas de ellas en aislamiento, sin acceso a atencion
médica apropiada y carentes de los medios para protegerse del
contagio.

Con nuestro reconocimiento y respeto hacia todo el personal de salud,
mujeres y hombres que pusieron en riesgo sus vidas para cuidar las de
los demas.

Para las generaciones futuras, que solo a partir de evidencia y
recuentos objetivos podran aprender las lecciones derivadas de este
periodo oscuro y evitar su repeticion.
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Analizar y explicar con detalle el ma-
nejo de una crisis como ésta es el pun-
to de partida para remediar y mejorar.
México puede y merece estar mejor
preparado para responder a futuras
crisis sanitarias. La sociedad mexica-
na merece un Estado capaz de actuar
con responsabilidad y de protegerla,
con mucha mayor eficacia, ante ries-

gos y amenazas.




PROLOGO

esde finales del ano 2023, un grupo de académicos e investigadores en diversas

disciplinas, preocupados por el impacto de la pandemia de covip-19 en México e

interesados en derivar lecciones para evitar futuras catastrofes, acordamos confor-

mar una Comision Independiente con el propdsito de entender qué fue lo que pasd
y por qué. Es decir, aprender para no repetir.

De entrada, es importante aclarar que los miembros de la Comision Independiente dedi-
camos nuestro tiempo y esfuerzo de manera voluntaria y totalmente gratuita, pro bono. El tra-
bajo de la Comision es un esfuerzo profesional e interdisciplinario. Es, también, independiente
de cualquier fuerza politica o partidista. Su propdsito no es descalificar ni exaltar, sino buscar
la verdad, comprender y explicar con la mayor objetividad e imparcialidad.

Nuestra motivacion es multiple. Primero, el devastador costo humano resulta razén su-
ficiente para buscar —si no es que exigir— respuestas. Segundo, en linea con los principios
sustantivos de cualquier orden democratico, consideramos que es importante la rendicion
de cuentas. Este es el primer paso no sélo para curar heridas, sino para reconocer el duelo
y el desconsuelo que la pandemia ocasiono a tantas y tantos mexicanos. Tercero, analizar y
explicar con detalle el manejo de una crisis como ésta es el punto de partida para remediar
y mejorar. México puede y merece estar mejor preparado para responder a futuras crisis sa-
nitarias. La sociedad mexicana merece un Estado capaz de actuar con responsabilidad y de
protegerla, con mucha mayor eficacia, ante riesgos y amenazas. La forma en la que el pais
sufrio la crisis, como sus consecuencias presentes y futuras, son asuntos eminentemente
publicos, colectivos y compartidos, que tocan a la razén de ser del Estado: proteger la vida
de su poblacion.

Algunos de nosotros hemos elaborado otros estudios, articulos cientificos o de divulga-
cion durante estos anos, que se integran a la presente investigacion, pero es la primera vez
que en México se hace una investigacion a fondo del conjunto de la pandemia, desde su
inicio en el cruce de los anos 2019 y 2020 hasta la declaratoria de fin de la emergencia, en
mayo de 2023.

En ese arco de tiempo, entre confinamientos y aperturas, se instrumentaron una multitud
de medidas, decisiones y acciones que en este Informe se ponen a la vista y de conjunto.
El balance no es bueno. Se proyecta la sombra de una catastrofe humanitaria, sanitaria, so-
cial, educativa, econdmica. Por ello, resulta obligada una evaluacion de todos los factores y
procesos que formaron parte de un episodio de mas de tres anos de duracion, y en el que
perdieron la vida cientos de miles de mexicanos: el episodio mas mortal de la historia de Mé-
xico en un siglo.

Nuestra investigacion arranca con una descripcion cuantitativa y cualitativa de las seis
oleadas con las que se presentd la pandemia en México. Es la historia de la propagacion real,
contagios y letalidad ahora reconocida desde su inicio hasta su conclusion y desmenuzada
en multiples indicadores importantes. Muestra, entre otras cosas, el abismo entre las expec-
tativas ingenuas de la autoridad y los hechos que la rebasaron muy tempranamente.

Continda con la comparacion de México frente a otros paises a través de los indicado-
res utilizados a escala universal (contagios, mortalidad por 100 000 habitantes, exceso de
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mortalidad, etcétera). Se ofrece un panorama que contrasta la realidad mexicana con la de
paises similares por su tamano poblacional, por su densidad, por su nivel econémico, por su
cercania regional, entre otros parametros.

La pandemia vino a subrayar el caracter corrosivo de las fracturas sociales en nuestro
pais, por condicion socioecondmica, por género, por region y por instituciones que debian
atender a las personas. Ofrecemos el paisaje de la desigualdad que vino a ensanarse espe-
cialmente y, como siempre, con los mas pobres. La investigacion revisa la politica, es decir,
las decisiones y las concepciones que habia detras de ellas. Es un recuento de lo que nuestro
gobierno efectivamente hizo e infortunadamente dejoé de hacer en materia sanitaria y la ma-
nera en que tales eventos iban moldeando la expansion del contagio del coronavirus entre la
poblacion.

Un capitulo especial corresponde a la comunicacion de esas decisiones y al tipo de orien-
tacion que el gobierno federal estaba obligado a difundir. Como se sabe, l0s mensajes de
la autoridad son un asunto absolutamente critico para el manejo de la crisis, para inducir la
disciplina social necesaria y para proveer informacion relevante en el cuidado y autocuidado
de la poblacion. Es un relato en si mismo y constituye una reconstruccion —una linea de tiem-
po— de la historia de la pandemia.

Otro capitulo revisa lo que los especialistas llaman factores estructurales, es decir, las
condiciones materiales y financieras con las que contaba el pais para prevenir contagios,
atender enfermos y salvar vidas. Es un tema de la mayor relevancia y se ubica como uno de
los vértices fundamentales que discute esta investigacion, a saber: jlos malos resultados se
explican solamente por esas condiciones estructurales preexistentes o también por las de-
cisiones de poalitica, liderazgo, rigor y seriedad de quienes conducen la respuesta a la crisis?
Todo lo cual tiene consecuencias entre la poblacion, tanto la que sobrevivid directamente a
la enfermedad, como la que se quedo sin atencidn médica por otras enfermedades graves o
cronicas.

Un apartado central de este Informe se refiere al proceso de vacunacion contra covip-19,
desde la adquisicion hasta la aplicacion de las dosis de refuerzo. Se trata del ciclo con el
que, idealmente, los paises cierran el periodo de emergencia; por eso su eficacia, orden y
velocidad son cruciales. Aqui se ofrece un diagnostico puntual de lo ocurrido en México en
los ultimos tres anos.

Una dimension que se ha discutido poco es la del marco juridico existente y su modifi-
cacion durante la pandemia. México ha vivido otros episodios pandémicos para los que el
instrumental juridico —constitucional, legal, reglamentario— fue suficiente y bien utilizado. ;Qué
paso entonces durante la crisis del covip-197? ;Por qué vivimos tantos episodios en los que las
normas fueron omitidas o mal formuladas?

El tema de economia y politica econémica se tratan en otra seccion, asi como el cumulo
de decisiones asociadas que acompanaron a la crisis sanitaria. Nuestra vision es que la po-
litica econdmica no correspondié a las directrices sanitarias y, sobre todo, que la austeridad
aplicada sin matiz alguno se convirtid en un factor que determiné la insuficiencia y debilidad
de la respuesta a la pandemia en México. Asimismo, nuestra investigacion atiende el gjercicio
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del presupuesto en salud en los anos 2020, 2021, 2022 e incluso 2023 y 2024. El panorama
no solo es el de un pais que dispuso de muy pocos recursos para enfrentar una problematica
enorme, sino de un gobierno que los subejercio en plena crisis y que, ademas, acabd devol-
viendo recursos a la Tesoreria —con destino no aclarado— en el momento que mas personas
necesitaban ayuda y atencion, en el momento de mayor presion para los servicios de salud.

Asimismo, dado que el gobierno decidio prolongar el cierre de las escuelas durante casi
dos ciclos consecutivos, el sistema educativo presenta un doble y enorme dano pues, al
mismo tiempo que perdid en capacidad de aprendizaje de sus estudiantes, perdid muchos
alumnos, que ya no regresaron a la escuela. Una merma en cobertura y en calidad de la que
no hemos cobrado conciencia ni esta en la discusion publica.

En las Ultimas paginas de este informe presentamos, a manera de resumen, un apartado
de conclusiones y recomendaciones que pueden ayudar a sintetizar una experiencia insélita
en la historia y a delinear una agenda de reconstruccion en todas aquellas areas en las que
mas perdid nuestro pais.

Estamos convencidos que México necesita este ejercicio de memoria y una evaluacion
rigurosa, con plena conciencia de lo que se hizo bien 'y de lo que se hizo mal para no repetirlo
nunca mas.
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de personas, la pandemia de covip -19
es, sin duda, el evento mas trascen-

dente en lo que va del siglo.




INTRODUCCION

ingun acontecimiento en la historia reciente afecté tantas vidas tan rapidamente

como la pandemia de covip-19. Y ningun pais, como ningun individuo, quedd a

salvo de esa calamidad. Todos los habitantes del planeta compartimos el riesgo

de enfrentar un patdogeno desconocido, extremadamente contagioso y mortal. Sin
embargo, las personas, como los paises, sufrieron en grados muy distintos, producto de sus
condiciones individuales y sociales pero, sobre todo, de las muy diversas respuestas nacio-
nales al virus surgido en la ciudad de Wuhan, China.

Por su magnitud, la velocidad con la que se propago, la mortalidad que provoco, las se-
cuelas sanitarias que prevaleceran durante tiempo indefinido y los danos en el orden econd-
mico, educativo e incluso mental para millones de personas, la pandemia de covip-19 es, sin
duda, el evento mas trascendente en lo que va del siglo.

Seguramente no sera ésta la Ultima pandemia a la que estaremos expuestos. De ahi la
importancia de analizar objetivamente la respuesta y aprender de las fallas y aciertos. Esto es
lo que el presente informe busca explorar y responder: ;como se desarrolld la pandemia en
México? Y correlativamente, ;qué se hizo bien y qué se hizo mal para enfrentarla? ;Como se
contrasta la experiencia mexicana con la del resto del mundo y qué lecciones fundamentales
se desprenden de la crisis?

En los ultimos cuatro anos se han producido materiales importantes para examinar la res-
puesta a la pandemia en México. Son notables los esfuerzos de la comunidad académica y
cientifica destinados a comprender, explicar y contribuir a la atencion de la crisis y sus secuelas.
No obstante, hasta ahora carecemos de un balance que relna el conocimiento y abarque la
totalidad del periodo de la emergencia en México, del 30 de marzo de 2020 al 9 de mayo de
2023. También hace falta un recuento que intente captar el conjunto de hechos, decisiones y
medidas sanitarias, juridicas, econdmicas y de otra indole que se instrumentaron a lo largo de la
crisis. De igual forma, aun no contamos con un compendio de testimonios, experiencias publi-
cas o privadas, personales o sociales, médicas, institucionales, orales 0 documentales que nos
permitan reconstruir ese periodo que trastocd de manera tan profunda nuestras vidas.

Lo que resulta mas inquietante es la ausencia de un esfuerzo publico y democratico,
promovido desde el Estado, para revisar su propia actuacion. Las instancias oficiales no han
impulsado una iniciativa que reconozca las dificultades que vivieron millones y considere el
duelo al que debieron enfrentarse centenas de miles, que sintetice las lecciones que el pais
debe aprender y que promueva los cambios y reformas indispensables para que la proxima
pandemia no tenga un impacto tan devastador y que la poblacion mexicana cuente con la
salud y la proteccion a las que tiene derecho.

Este informe intenta llenar esos vacios. Esta guiado por un sentido de preocupacion por
el interés publico, de responsabilidad civica, ética y moral, y de confianza en la capacidad
transformadora de la deliberacion democratica informada. Busca impedir el triunfo del confor-
mismo y del olvido: un conformismo que parece sugerir que, en México, las cosas no podian
haber sido —ni podran jamas— ser mejores; una amnesia tan injusta como extrafa, conside-
rando la magnitud de lo ocurrido y sus repercusiones. Este informe pretende constituir una
referencia para nuestra memoria colectiva, ademas de hacer un llamado a la accion basada
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en la experiencia y la evidencia. La vida publica mexicana necesita recuperar esas historias,
Nno solamente para prepararnos mejor ante la posibilidad de otros desastres sanitarios, sino
como una obligacion de entendimiento comun sobre lo que padecio nuestra sociedad en un
periodo catastréfico. Quien no aprende de su historia esta condenado a repetirla.

Nuestro andlisis aspira a cubrir un espectro amplio. El eje del informe se encuentra en el
derecho a la proteccion y el acceso a la salud, y aborda los aspectos sociales, educativos y
econémicos que la pandemia afectd en un pais tan grande, diverso, poblado y desigual.

Este tipo de rescate de la memoria, de evaluacion objetiva y rigurosa acerca del episodio
pandémico, tiene precedentes en muchos paises del mundo, aunque sus formas, naturaleza
y alcance sean distintos. Comités y comisiones de revision del impacto y la actuacion frente
a la covip-19 se han integrado por mandato de parlamentos, legislaturas o tribunales supre-
mos, desde los centros de investigacion o, a veces, animados por la sociedad civil. Aunque
los esfuerzos son diversos, constituyen testimonio de un imperativo comun: contar con una
memoria de lo acontecido que permita la rendicion de cuentas y el aprendizaje hacia el futuro
(cuadro 1).

Australia, Brasil, Chile, Estados Unidos, Italia, Noruega, Nueva Zelanda, Reino Unido y
Suecia, la Unidn Europea a escala supranacional (por ejemplo, la Organizacion Mundial de
la Salud) e instancias académicas especializadas (como la Comision The Lancet) han cons-
tituido este tipo de comisiones para reconstruir el arco de las decisiones publicas, encontrar
explicaciones, identificar responsabilidades, aprender lecciones y plantear recomendaciones.

En México, ni las autoridades sanitarias centrales ni los poderes ejecutivo o legislativo
han procurado integrar instancias de esa naturaleza. Desde la sociedad civil, sin embargo,
surgio la iniciativa de reunir un cuerpo colegiado, conformado por académicos, cientificos e
investigadores que fuese amplio, plural, multidisciplinario e independiente, para emprender
esa tarea.

Las ciudadanas y ciudadanos que constituyeron la Comisiéon son: Claudia Agostoni, Ser-
gio Aguayo, Mariana Campos, Julia Carabias, Enrique Cardenas, José Ramon Cossio, Carlos
del Rio, Julio Frenk, Eduardo Gonzalez-Pier, Tonatiuh Guillén, Antonio Lazcano, Helena Legi-
do-Quigley, Carlos Mancera, Maria Elena Medina Mora, Carol Perelman, Sylvia Schmelkes y
Jaime Sepulveda, promotor y coordinador de esta iniciativa.

Su propdsito central es ofrecer una investigacion abarcadora de las politicas y decisiones
cruciales que determinaron el curso de la pandemia en nuestro pais del 30 de marzo de 2020
al 9 de mayo de 2023: el periodo de emergencia sanitaria en México.

Método, procedimientos y consideraciones éticas

Es preciso hacer explicito desde el comienzo el método y la forma de trabajo de la Comision
Independiente de Investigacion sobre la Pandemia de covib-19 en México. Aqui se incluye un
breve recuento de las fases y procedimientos, los cuales se detallan en el anexo metodoldgico
que se incluye al final de este informe.
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CUADRO 1. Comisiones de investigacion sobre las respuestas gubernamentales a la
pandemia de covip-19 (paises seleccionados)

Australia

Brasil

Chile

[talia

Noruega

Nueva
Zelanda

Reino
Unido

Suecia

Unién
Europea

Comité para Investigar y dar Seguimiento
a la Respuesta a la Pandemia

Comision Parlamentaria de Investigacion
de la covip-19

Comision Especial Investigadora de los
actos del gobierno en relacion con los im-
pactos sanitarios, econémicos, sociales y
laborales que la pandemia por la enfer-
medad covip-19 ha provocado en el pais

Comision especial investigadora de los
actos del gobierno relacionados con el
estado de excepcidn constitucional por
calamidad publica, en temas sanitarios,
economicos y de orden publico.

Comision Parlamentaria de Investigacion
sobre la Gestion de la Pandemia

Comité Especial de Coronavirus

Comité Especial de Respuesta a la Pan-
demia de covip-19

Comision Real para la Revision del Go-
bierno ante el covip-19

Investigacion covip-19 del Reino Unido

Comision Parlamentaria para revisar la
Gestion de la Pandemia

Comité covip

Senatorial. Investiga y da seguimiento a la respuesta durante toda la
pandemia

Legislativa. Integrada por orden judicial. Revisa las acciones y omi-
siones de la gestion del presidente Jair Bolsonaro

Comision conformada en la Camara de Diputados. Se entregd un
informe general

Conformada en la Camara de Diputados. Sin efectos vinculantes

Legislativa. Revisa las acciones del gobierno y de las autoridades
de salud publica desde el brote de la pandemia por covip-19 hasta el
verano de 2022. Examina las decisiones ministeriales, como el con-
finamiento, la compra y el uso de equipo de proteccion, la compra
de tratamientos y vacunas, las restricciones a la circulacion de las
personas, los efectos negativos sobre la salud fisica y psicologica, el
impacto en la economia.

Gubernamental. Aunque la respuesta gubernamental en la pande-
mia fue buena en general, el comité dara seguimiento a las alteracio-
nes que provoco la pandemia para hacer recomendaciones a futuro

Legislativo. Reviso el conjunto de la respuesta del gobierno, desde
el rastreo por contactos y la reconversion de hospitales, hasta el
control fronterizo y la libertad de transito, la actividad econémica,

el empleo y el impacto social. Se encarga de recomendar medidas
para el escenario social y econdmico postcovid.

Legislativo. Se cred para fortalecer la capacidad de respuesta de
Nueva Zelanda ante futuras pandemias

Legislativa. Investigacion amplia sobre la gestion gubernamental
ante la pandemia de covip-19. Informes publicos periddicos
Legislativa. Investigacion de las medidas equivocadas que tomaron
las autoridades durante la pandemia.

Parlamento Europeo. Evalla la respuesta del conjunto de paises a la
crisis pandémica a través del examen de cuatro pilares fundamenta-
les: salud, democracia y derechos fundamentales, impacto social y
econdémico, y la Unién Europea frente al mundo.
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Procuramos explorar en extenso la literatura disponible hasta marzo de 2024, tanto la na-
cional como la internacional, con acento particular en las revistas académicas mas reconoci-
das. Hemos recurrido también a las bases de datos acreditadas oficialmente en México y en
el mundo, a fin de identificar los patrones estadisticos mas relevantes. Mediante busquedas
exhaustivas en paginas oficiales y decenas de solicitudes de informacion a distintos sujetos
obligados intentamos recoger las evidencias y los diagnosticos que revisan especificamente el
caso mexicano, cuya produccion, aunque vasta, es aun insuficiente para captar la complejidad
de un acontecimiento de la dimension y duracion de la pandemia.

De manera destacada, la Comision fue también en busca de las voces de actores institu-
cionales, especialistas y personal sanitario que atendio en la primera linea de batalla a los en-
fermos de covip-19. Siguiendo un protocolo estricto de investigacion, se realizaron entrevistas
semiestructuradas y grupos de enfoque con decenas de funcionarios publicos de todos los
niveles, académicos de las principales universidades del pais, economistas, epidemiologos,
especialistas en politica publica, integrantes de organizaciones de la sociedad civil, médicos y
enfermeras que participaron en la respuesta, e incluso pacientes y familiares afectados por la
pandemia que, por interés y sentido civico, asumieron un papel de pedagogia publica durante
la crisis.

La Comision asumié como objetivo y principio escuchar voces distintas de todos los sec-
tores. En forma activa se buscé contar con la perspectiva de personas que vivieron la pande-
mia desde responsabilidades, situaciones personales y opiniones politicas no solo diferentes,
sino a veces contrapuestas. No todas las personas a quienes se quiso escuchar estuvieron
dispuestas, 0 en condiciones de hablar con la Comision. Aun asi, fue posible recoger un
conjunto plural de testimonios, analisis y perspectivas que informan nuestras propias conclu-
siones en estas paginas.

Entre las personas entrevistadas y los participantes en grupos de enfoque, descubrimos
una enorme necesidad de recordar la experiencia propia, procesar eventos traumaticos vy, al
mismo tiempo, exponer la verdad, honrar a quienes perdieron la vida, reconocer a quienes
la arriesgaron por los demas vy, en ultima instancia, aportar el conocimiento y las vivencias
personales para enfrentar mejor, como sociedad, los desafios presentes y futuros. Hablamos
de enfermeras, asistentes sanitarios, médicos, secretarios de salud de las entidades fede-
rativas, académicos, asi como responsables institucionales del sistema de salud federal, de
hospitales y de organismos internacionales. Con ese conjunto, creemos haber reconstruido
un paisaje muy diverso y complejo que revela, antes que nada, el compromiso del personal
sanitario mexicano para enfrentar un patdbgeno nuevo extremadamente peligroso y cuidar de
nuestras vidas, aun a costa de poner en riesgo las suyas. Por eso, esta investigacion tiene
como nucleo de su compromiso cientifico y moral la memoria de las mas de 4800 personas
fallecidas entre nuestro personal médico y trabajadores de la salud.

Las entrevistas se desarrollaron con base en cuestionarios semiestandarizados; se otor-
garon garantias de confidencialidad y anonimato a quien asi lo deseara, y de rigor y fidelidad
por lo dicho a todos los participantes, incluyendo también a quienes optaron libremente por
hacer publicos sus nombres y opiniones.
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A la inmersion en la literatura especializada, el trabajo de entrevistas y el andlisis de da-
tos cuantitativos y cualitativos siguié una labor de integracion, redaccion y sintesis para dar
cuenta de los hechos decisivos del manejo de la pandemia en México y de los factores que
explican tanto la respuesta sanitaria como la magnitud de su impacto.

Panorama general

Examinamos la estrategia oficial desde sus primeros pasos, en enero de 2020, pero nos
centramos en las decisiones que siguieron, incluida la recoleccion de informacion epide-
mioldgica, la reconversion hospitalaria, la comunicacion social de la emergencia, la emision
de regulaciones, las recomendaciones sanitarias, las medidas de confinamiento y las de
reapertura, la procuracion de pruebas, vacunas y medicamentos, y equipo de proteccion
personal. También revisamos la politica econémica frente a la crisis, las estrategias de va-
cunacion, los tratamientos aplicados y un conjunto de factores asociados, como el estado
del sistema de salud mexicano, el transito hacia la centralizacion que vivia dicho sistema al
comenzar la pandemia, la desigualdad social, las implicaciones educativas y las duraderas
prolongadas consecuencias economicas y de salud. Evidentemente, el balance gira en tor-
no a indicadores criticos, como la razdn de contagio, los fallecimientos directa o indirecta-
mente causados por el virus, la tasa de letalidad, las muertes en exceso, la pérdida de afnos
de esperanza de vida y las coberturas de vacunacion. No obstante, a lo largo del informe
también se recuperan datos y temas que ofrecen un panorama amplio de lo que vivio el
pais como resultado de la emergencia sanitaria.

Es importante subrayar que no estamos evaluando sélo, ni principalmente, un fenéme-
no natural: el advenimiento de un agente patdgeno desconocido. Indagamos, sobre todo,
la forma como se tratd de enfrentarlo. En este sentido, la experiencia nacional y global es
vasta y concluyente: la politica publica, el liderazgo y las decisiones de gobierno constituyen
un factor critico decisivo que agravé o atenud, prolongd o mitigd, los problemas presenta-
dos por la pandemia. Aunque todos los paises enfrentaron al mismo patdégeno sars-CoV-2,
obtuvieron resultados distintos para su poblacion derivados de las decisiones tomadas por
sus dirigentes.

todos los paises enfrentaron al mismo patdgeno sars-CoV-2, pero obtuvieron resultados
distintos para su poblacion, derivados de las decisiones tomadas por sus dirigentes.

No queremos minimizar el peso de factores estructurales que explican, parcialmen-
te, el desempeno de los paises frente a la crisis. El estado de los sistemas sanitarios,
las condiciones sociales y de salud de la poblacion y los propios recursos econdmicos
y humanos disponibles para atender la emergencia, tan contrastantes entre los paises,
gravitan sobre indicadores de desempeno tan relevantes como la mortalidad en exceso
o la cobertura de la vacunacion. Factores estructurales que debieran haberse tomado en
cuenta para disenar las respuestas adecuadas de acuerdo con las necesidades de cada
pais.
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Lo que los lideres y los gobiernos hicieron y dejaron de hacer —los aciertos y omisiones,
la prudencia y la imprudencia, la responsabilidad y la irresponsabilidad— tuvieron un efecto
poderoso y demostrable sobre la magnitud del impacto y los costos humanos de la crisis.
Ningun pais lo hizo a la perfeccion. Frente a condiciones estructurales desfavorables y restric-
ciones agudas, algunos gestionaron la emergencia de manera que se atenuaron el contagio,
la muerte, el rezago educativo, el empobrecimiento y otras calamidades. Otros paises, pese
a su rigueza y relativa solidez de los sistemas sanitarios, se vieron afectados mucho mas que
sus pares por fallas de gobernanza y liderazgo, lentitud y falta de disposicion o insuficiente ca-
pacidad para informar a la poblacion con la verdad e incorporar la ciencia y el conocimiento a
las medidas publicas. La importancia de una gestion publica responsable es patente incluso a
escala subnacional: dentro de cada pais, unidades territoriales bajo un mismo marco nacional
y con condiciones estructurales relativamente similares, tuvieron desempenos contrastantes
segun las acciones y omisiones de sus gobiernos locales.

México sufrié una desafortunada combinacion de desventajas estructurales frente a la cri-
sis sanitaria con graves y repetidas fallas de liderazgo y gestion de la pandemia. En conjunto,
éstas configuraron un escenario devastador. A las seculares desigualdades sociales y debili-
dades institucionales se sumaron decisiones gubernamentales que, lejos de contenerlas, las
agudizaron. Del presente informe se desprenden dos conclusiones importantes, sustentadas
en varias piezas de evidencia cuantitativa y cualitativa: primero, una alta proporcion de las
muertes producidas por covip-19 en el pais fueron muertes evitables; segundo, para proteger
mejor los derechos de los mexicanos hacia el futuro, es crucial adoptar reformas institucio-
nales que, ademas de atender los determinantes estructurales del impacto de la pandemia,
prevengan las graves fallas publicas cometidas en su manejo.

Antes de la declaracion oficial de la emergencia sanitaria en México, a nivel internacional
se desplegaron varias acciones que vale la pena subrayar desde el principio porque, aun con
las dificultades inherentes a toda nueva epidemia, la actuacion fue relativamente rapida. Se
identificO y secuencio el virus en soélo unos dias. La Organizacion Mundial de la Salud (oms)
declard la emergencia de salud publica de importancia internacional (Espi) el 30 de enero, la
maxima figura de alerta en el Reglamento Sanitario Internacional (rsi 2005). La decision se
adopt6 tras dos semanas de reuniones y con el consenso de los principales expertos. El
director general de la oms, Tedros Adhanom Ghebreyesus, hizo llamamientos diarios a todos
los paises en febrero para prepararse. Es ese el contexto: habia alertas, avisos e informacion
y México tenia la gran ventaja de poder anticiparse por semanas respecto a lo que ya sucedia
en Asia, Europa e incluso Estados Unidos.

En efecto, la entrada del virus sars-CoV-2 (agente causal de covip-19) a México pertenece
a la tercera etapa de la propagacion mundial. La primera ocurrié en China y el sudeste asia-
tico; la segunda, en el mundo desarrollado, especialmente Europa, y la tercera, en Estados
Unidos, epicentro mundial a partir de mayo de 2020 y en adelante. Pocas semanas después,
el contagio del virus se intensificoO en México, donde el primer caso se registro el 27 de febrero
de 2020, y la primera muerte el 18 de marzo siguiente, creando su primera ola de sufrimiento
y muerte durante julio y agosto de ese ano.
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Contexto politico e institucional

Hemos advertido que las decisiones de los lideres gubernamentales fueron factores determi-
nantes del curso de la pandemia en todos los paises. En el caso de México, el contexto para
esa toma de decisiones resultd inapropiado y disfuncional, en parte por la intensa tension po-
litica que ha visto nuestro pais en los ultimos anos. La gestion de la pandemia cobré la forma
propia del gobierno de México, a saber: centralizadora, personalista, minimizadora, cerrada
a la deliberacion, proclive a tomar medidas sobre la marcha y caracterizada por un notorio
desdén hacia la ley, los funcionarios profesionales, las voces disidentes y el conocimiento
cientifico. Estos no son rasgos instaurados durante la pandemia; han sido caracteristicas
persistentes del gobierno actual. De hecho, forman parte de un estilo politico extendido en el
mundo hoy en dia, y que casi sin excepcion se asocid con respuestas nacionales politica y
socialmente fracturadas, graves errores de gestion y, en consecuencia, muy alta mortalidad,
entre otras patologias sociales exacerbadas por la crisis.

Gobiernos de corte personalista y dados a instigar la polarizacion politica tuvieron, por lo
general, un peor desempeno ante la pandemia. Sus lideres tendieron a subestimar la crisis
y a privilegiar la lealtad politico-personal por encima de la capacidad técnica, las instancias
administrativas profesionales e independientes o el consejo de cuerpos colegiados y comités
cientificos. La periodista colombiana Catalina Lobo-Guerrero' refiere algunos ejemplos:

El presidente Jair Bolsonaro dijo desde el principio que el COvVID-19 era una “gripecita” y una
“fantasia mediatica” [...] “El virus llegd” y “en breve pasara”, dijo en una de sus cadenas de
radio y television [...]

Cuando aparecieron los primeros casos en los Estados Unidos, el presidente Trump dijo
gue todo estaba “bajo control” y que en un par de dias el virus “iba a “desaparecer”. También
dijo que era una “farsa del Partido Demdcrata”, que el CoOVID-19 era como cualquier gripe y
que la gente joven era casi toda inmune al virus [...]

Una actitud similar tuvo el presidente mexicano, mas conocido como AMLO, quien dijo
gue no era una enfermedad “terrible” o “fatal”. “Ni siquiera es equivalente a la influenza” ase-
gurd en un inicio [...] lanzdé un mensaje en Twitter en el que recomendaba leer El amor en los
tiempos del cdlera, de Gabriel Garcia Marquez, porque era un “balsamo para serenarnos”
ante lo que consideraba un alarmismo exagerado alimentado por los medios. Recomendd
que la gente siguiera saliendo a comer a restaurantes y, en una de sus conferencias de prensa
“mananeras”, el 4 de marzo, desdefd las recomendaciones sobre distanciamiento social y
minimizar el contacto fisico para evitar contagios: “Miren, 1o del coronavirus, eso de que no se
puede uno abrazar Hay que abrazarse, no pasa nada”.

' Catalina Lobo-Guerrero, “Populismo y coronavirus: ¢qué sucede cuando un presidente ignora los criterios cienti-
ficos durante una pandemia?”, Salud con lupa (25 de septiembre de 2020). En: <https://saludconlupa.com/comprue-
ba/populismo-y-coronavirus-que-sucede-cuando-un-presidente-ignora-los-criterios-cientificos-durante-una-pande-
mia/>. En Raul Trejo Delarbre, Posverdad, populismo, pandemia (México: Cal y Arena, 2022).
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Por su parte, en el Reino Unido, Boris Johnson sostenia que el covip-19 no era mas que un
“cuento de miedo”, al punto que habia “llegado a ofrecerse para que el jefe médico del gobierno
lo inyectara en directo de television para demostrar que no habia nada que temer ante el virus”.?

Se trata de una corriente politica mundial, instalada también en México, que marc? la suerte
de algunos paises durante la pandemia. Esa forma de gestionar la emergencia contrasta con
la de otros gobiernos nacionales. En Alemania, por ejemplo, “desde mediados de marzo de
2020, la canciller Angela Merkel anticipd que su pais estaba delante del mayor desafio después
de la Segunda Guerra Mundial. En Francia, el presidente Emmanuel Macron explico: “estamos
en guerra, una guerra sanitaria, pero el enemigo esta ahi, invisible, escurridizo”. En Canada, el
primer ministro Justin Trudeau reconocio, después de anunciar restricciones y confinamientos,
que hay circunstancias excepcionales que requieren medidas excepcionales. En Colombia, el
presidente lvan Duque advirtié que el coronavirus significaba “uno de los mayores desafios de
nuestra historia y tenemos que hacerle frente juntos”. El primer ministro espanol, Pedro Sanchez,
se dirigié con franqueza a sus conciudadanos: “lo peor estéa por llegar y pondra el limite a nues-
tras capacidades, queda la ola mas dura que pondra contra las cuerdas a nuestro sistema”.®

Los académicos Stephen Hanson y Jeffrey Kopstein lo explican ast:

Durante el 2020, en plena pandemia global de coviD-19, los lideres mundiales se enfrentaron
a un conjunto sombrio de prondsticos: tanto la defensa de la salud publica como la preser-
vacion de la estabilidad econdmica. A medida que concluia el primer afo de la pandemia,
comenzaron a surgir patrones claros en las respuestas a este doble desafio. En los paises
donde la confianza publica en las grandes burocracias estatales se habia mantenido en gran
medida durante la crisis, los lideres politicos se guiaron principalmente por el consejo de cien-
tificos y de los organismos de salud publica. En un segundo grupo de paises, gobernados
por hombres autoengrandecidos que atacaron los procedimientos legales impersonales y a
las burocracias estatales encargadas de aplicarlos, los profesionales de la salud publica y
los cientificos se encontraron marginados y sus consejos fueron ignorados o, a veces, ridi-
culizados [...] No habia una manera perfecta de gestionar esta crisis; los profesionales de la
salud publica discreparon entre si sobre la mejor manera de avanzar y las medidas 6ptimas
para contener el virus [...]Sin embargo, las diferencias en el modo de respuesta y en el papel
desempenado por los expertos versus los “hombres fuertes” en la elaboracion de estas res-
puestas durante el primer afio de la pandemia son notables y significativas.*

Asumir con responsabilidad la gravedad de la situacion, ajustar las prioridades y movilizar
una respuesta nacional unificada y sensible a la evidencia cientifica fue un arquetipo de pos-

2 BBC Mundo, “Coronavirus en Reino Unido: ‘Son leones que estan siendo guiados por burros’: las duras acusa-
ciones contra Boris Johnson por su manejo de la pandemia en Reino Unido” (26 de mayo de 2021). En: <https://bit.
ly/3TgbotA>.

3 Trejo Delarbre, Posverdad, populismo, pandemia:187.

4 Hanson, Stephen E. y Jeffrey S. Kopstein. 2022. “Understanding the Global Patrimonial Wave”, Perspectives on
Politics 20 (1): 237-49.
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tura de gobierno. Otro, en contraste, fue subestimar y relativizar los riesgos de un patdégeno
desconocido en lo fundamental. Ambas posturas definieron el curso inicial y, en buena medi-
da, el desenlace de la pandemia.

Diversos estudios han construido incluso una tipologia de la actuacion de los gobiernos e
identificado como un subtipo los casos en los que, como en México, los gobiernos naciona-
les adoptaron una posicion negacionista que subestimo sin fundamento la gravedad de los
riesgos iniciales. Asi, se han identificado algunas caracteristicas recurrentes en paises que
cayeron en esta categoria, a saber:

1. Simplificacion y negacion de la complejidad de la situacion. Ofrecimiento de explicaciones
y remedios también simples y de “sentido comun”.

2. Utilizacion de la pandemia para reforzar la centralizacion y concentracion de atribuciones
y poderes, incluso para hacerse de “facultades especiales”.

3. Utilizacion de la crisis para amplificar la polarizacion y dividir a la sociedad en dos: el “pue-
blo” y el “antipueblo”, encarnado, en este caso, por la industria farmacéutica, los expertos
y el gremio médico especializado.

4. Propagacion de mensajes sin sustento cientifico ni respaldo médico, Uutil para la manipu-
lacion politica.®

|‘[

Al repertorio propuesto debe sumarse la constante busqueda de chivos expiatorios, el
manejo discrecional o el ocultamiento de informacion y datos para gestionar la percepcion
social de la pandemia, la incitacion a movilizaciones de protesta por determinadas medidas
sanitarias, el incumplimiento de las mismas medidas por parte de los lideres y el fomento de
versiones conspiratorias.

En sintesis, las fallas de liderazgo y de gestion agudizaron una situacion de por si peligrosa
y desafiante. El panorama, sin embargo, quedaria incompleto si no se examinan también las
fallas estructurales que acusaba el sistema publico de salud, asi como las limitaciones osten-
sibles del sector privado.

Encrucijada del sector salud

El gran desafio del coronavirus se entrelazd en México con un funesto proceso de debi-
litamiento del sistema publico de salud. Desde el ano 2016, los recortes presupuestales
detuvieron una trayectoria de crecimiento en la cobertura y financiamiento de los servicios
de salud del Estado, que el pais habia experimentado desde principios del siglo xxi. Des-
PUES, sin retomar la senda de la inversion, este sistema mas precario fue sometido a partir
de 2019 a reformas administrativas improvisadas y no consensuadas. Las capacidades

5 Veéase Gideon Lasco, “Medical populism and the covip-19 pandemic”, Global Public Health 15, nim. 10 (agosto,
2020).
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de atencion y respuesta del sistema publico de salud fueron socavadas en el peor de los
momentos.

Asi, a la llegada del coronavirus, México transitaba accidentadamente hacia un nuevo Ins-
tituto de Salud para el Bienestar (Insabi), decision a su vez precedida por el desmantelamiento
del Seguro Popular. Ese sistema, si bien acusaba insuficiencias y era susceptible de mejora,
se habia vuelto la llave de acceso a servicios de salud para mas de 50 millones de mexicanos
no derechohabientes a los sistemas tradicionales de atencion, vinculados al trabajo asala-
riado —el Instituto Mexicano del Seguro Social (mss) y el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (isssTe), principalmente—.

Aunado a la mala planeacion y la incertidumbre creada entre la poblacion, los médicos y
los funcionarios, la apuesta por el Insabi inyectd grandes dosis de inestabilidad al conjunto
del sistema. La disrupcion incluyd la destruccion del Fondo de Proteccion contra Gastos Ca-
tastréficos en salud, que contaba con un saldo de mas de 40 000 millones de pesos. Dicho
fondo sostenia el acceso a citas médicas, medicamentos e intervenciones quirdrgicas, inclui-
das las de alta especializacion, para la poblacion mas vulnerable y desprotegida.

El transito al Insabi, tal y como se ejecutd, quitd a millones de personas el piso financiero
sobre el que se sostenia el gjercicio de su derecho a la proteccion de la salud. Mientras que bajo
las reglas del Seguro Popular los recursos podian dedicarse exclusivamente a la atencion de pa-
cientes, tras su disolucion, las restricciones al destino de los recursos se desvanecieron y éstos
fueron usados para financiar gastos de némina y operacion administrativa, entre otros rubros.

El resultado neto de ese transito no puede disimularse y fue expuesto asi por el Consejo Na-
cional de Evaluacion de la Politica Social (Coneval): “Las personas que presentaron carencia por
acceso a los servicios de salud pasaron de 16.2% a 39.1% entre 2018 y 2022, es decir, de 20.1 a
50.4 millones de personas en esta situacion, respectivamente”.® Correlativamente, se multiplicd
el gasto de bolsillo para acceder a servicios de salud privados, con fuertes efectos regresivos
en la economia de los hogares: los mas pobres tuvieron que destinar mayor parte de su ingreso
a tratar de sustituir los vacios dejados por instituciones publicas debilitadas.’

A'lo largo de las entrevistas realizadas por la Comision, varios de nuestros interlocutores
sefalaron que el sector salud se habia deteriorado en una trayectoria que llevaba algunos
anos antes de la pandemia. Y en esas condiciones, a las puertas de la crisis (e incluso duran-
te ella) fue empujado hacia una triple encrucijada —cancelacion del Seguro Popular, transito
mal planificado al Insabi y excesiva centralizacion y desprofesionalizacion de la Secretaria de
Salud- que contribuye a explicar varios de los mayores problemas que lastraron la respuesta
a la crisis: la excesiva centralizacion y personalizacion de las decisiones, la neutralizacion de
organos colegiados y deliberativos, la polarizacion en la comunidad de salud publica, el sube-

8 Coneval, “El Coneval presenta las estimaciones de pobreza multidimensional 2022”, comunicado num. 7 (10 de
agosto de 2023). En: <https://bit.ly/3P1h0OFi>.

7 Para mayor referencia, el articulo “La cascada de atencion Covid-19 en México: sintomas, positividad y busqueda
de atencion durante la pandemia”, sefiala que el 74.5% de la poblacion mexicana recibié atencion en el sector priva-
do, incluso entre aquellos con seguridad social. M. Arantxa Colchero, Luis Alberto Moreno-Aguilar, Sergio A Bautis-
ta-Arredondo, Salud Publica de México 63, num. 6 (5 de noviembre de 2021): 734-42. En: <https://www.saludpublica.
mx/index.php/spm/article/view/12822>.
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jercicio presupuestal, la subproteccion del personal de salud, la saturacion de los servicios y
los problemas en la calidad de la atencion.

En suma

La combinacion de una forma divisiva y poco prudente de gobernar una crisis sanitaria con
el desorden y la incertidumbre asociados a las reformas en el sistema de salud enmarcan la
llegada de la covip-19 a México en los primeros meses de 2020. Lo que paso posteriormente
es materia de los capitulos siguientes. Antes de proceder, sin embargo, es necesario asentar
las cifras duras, los indicadores criticos que miden el desempeno nacional en la respuesta a
la emergencia (2020-2023) y que orientan y motivan esta investigacion (cuadro 2).

CUADRO 2. La pandemia en México en cifras, 2020-2023

Decesos por 100 000 habitantes'
(durante toda la emergencia)

Muertes en exceso (cierre de 2022)? 807 720

260.7

Decesos entre el personal de salud?®

(marzo de 2020 al 9 de mayo de 2023, ultima cifra oficial disponible 5800
Nifos y nifias en orfandad* 215 000
(marzo de 2020 al 31 de diciembre de 2022, ultima cifra oficial disponible
Caida del pB en 20205 -8.7%
Empleos perdidos en 2020° -10.6 millones
Aumento de la pobreza en 20207 +3.8 millones
Reduccion de la esperanza de vida® De 75 ? 3
(-4 anos)

Fuentes:

T Johns Hopkins. Coronavirus Resource Center. Mortality analyses. En: <https://coronavirus.jhu.edu/data/mortali-
ty>. Ultima fecha de reporte: 30 de octubre de 2023.

2 INeal, Estadisticas de Defunciones Registradas (epr), 2022. (2023). En: <https://www.inegi.org.mx/contenidos/sala-
deprensa/boletines/2023/EDR/EDR2022-Dft.pdf>

3 Secretaria de Salud, “Informe Integral de covin-19 en México” (1 de abril de 2023). Ultima fecha de reporte antes del
decreto de terminacion de la emergencia del 9 de mayo de 2023.

¢ Imperial College London, covio -19 Orphanhood calculator. Ultima fecha reportada: 31 de diciembre de
2022; Susan D. Hillis, et al. “Global Minimum Estimates of Children Affected by covio-19-Associated Or-
phanhood and Deaths of Caregivers: A Modelling Study”, The Lancet 398, num. 10298 (2021): 391-402.

5 INEal, Producto Interno Bruto. En: <https://www.cuentame.inegi.org.mx/economia/pib.aspx?tema=e>,

6 IMco, “Todavia falta recuperar cerca de 2 millones de empleos perdidos durante la pandemia” (18 de mayo de 2021).
7 Coneval, Medicion multidimensional de la pobreza (2023). En: <https://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Pagi-
nas/Pobreza_2022.aspx>.

8 ocoE y Patrick Heuveline, “Global and National Declines in Life Expectancy: An End-of-2021 Assessment,” Popula-
tion and Development Review 48, nim. 1 (2022): 31-50.
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Este es un retrato general, que proviene de datos y fuentes oficiales. Refleja tanto las
vulnerabilidades estructurales del pais como las decisiones gubernamentales. Condensa la
vivencia y el sufrimiento de nuestra sociedad. En el curso de los siguientes capitulos se expli-
can los indicadores y se ponen en contexto y en perspectiva histérica, comparandolos con
el resto de los paises del mundo, los de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos y de América Latina. Aungue hubo algunos aciertos, México aparece, a la salida
de la crisis, entre los paises con los peores resultados. ¢Por qué? ;Y qué hacer a futuro?
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Solamente sobre un piso factico firme
y compartido sera posible entablar
discusiones racionales y honestas;
s6lo asi México podra extraer leccio-
nes validas e indispensables de la ex-
periencia. Cabe un recordatorio a los
lectores antes de proceder: la frialdad
de las cifras es necesaria para tras-
cender lo anecdético y trazar el pano-
rama general; sin embargo, detras de
cada numero hay una historia perso-

nal de adversidad.




LA EPIDEMIA EN MEXICO: EXPECTATIVAS Y REALIDADES

ualquier balance de la respuesta de México a la pandemia de covipb-19 debe partir
de una medicion rigurosa sobre su impacto real en el pais. Este apartado del infor-
me se propone, primero, documentar con precision dicho impacto, utilizando da-
tos ciertos e indicadores apropiados; segundo, evaluar el desempefno nacional a
partir de comparaciones entre paises bien sustentadas. Se trata de dejar constancia fidedig-
na de los verdaderos efectos en la salud y la mortalidad de los mexicanos. Se trata, también,
de situar la magnitud de esos efectos frente a los experimentados por el resto del mundo.
Sdlo asi, sobre un piso factico firme y compartido, es posible entablar discusiones ra-
cionales y honestas sobre los porqués; sélo asi México podra extraer lecciones validas e
indispensables de la experiencia. Cabe un recordatorio a los lectores antes de proceder: la
frialdad de las cifras es necesaria para trascender lo anecddético y trazar el panorama general;
sin embargo, detras de cada numero hay una historia personal de adversidad.

Curso general de la epidemia.
Perspectiva desde los casos reportados
en el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica

La grafica 1 muestra la evolucion general de la pandemia en México desde el inicio de 2020
hasta el 9 de mayo de 2023 —fecha de emision del Decreto de terminacion de la emergencia
sanitaria por covip-19 en el pais—, vista a partir de los casos analizados y reportados en el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedad Respiratoria Viral (Sisver). Esta gréfica
inicial incluye dos indicadores tomados de dicha fuente: el nUmero de casos analizados por
posible contagio de sars-CoV-2 mediante prueba diagndstica y el subconjunto de casos de
covip-19 confirmados en ese sistema. Por su caracter muestral, el sistema de vigilancia epide-
miologica captura solo una minoria de los casos realmente ocurridos. Los datos que arroja se
analizan aqui solo como una aproximacion a la tendencia o curso general de la epidemia en
el pais, pues como se vera, documentar su impacto real requiere acudir a otros indicadores
y a cifras producidas por otros sistemas de informacion.! Los primeros casos de personas
positivas al virus detectados y reportados en esta base de datos corresponden a pacientes
que ingresaron a atencion el 27 de febrero de 2020.2

' El sistema de vigilancia epidemiolégica no tenia como objetivo captar censalmente los casos positivos o las muertes
ocasionadas por la covip-19. Sin embargo, en distintos momentos las autoridades aprovecharon que el sistema de vigi-
lancia Unicamente captaba una proporcion menor de los casos y muertes para minimizar frente a la sociedad la escala
real de la pandemia. Ademas, aspectos fundamentales de un esquema muestral, como su representatividad a distintas
escalas geogréficas, el factor de expansion para estimar el total de casos a partir de la muestra o el margen del error,
no fueron debidamente transparentados ni explicados por las autoridades. Finalmente, en diversas ocasiones las auto-
ridades presentaron datos provenientes del sistema de vigilancia como suficientes para monitorear la pandemia y tomar
decisiones sanitarias a escalas subnacionales (estados, municipios, localidades), aun cuando el sistema podia no ser
representativo a esos niveles. Estos y otros problemas se discuten mas adelante.

2 Para la elaboracion de este informe, se utilizaron las bases de datos abiertos sobre casos asociados a covip-19 en
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GRAFICA 1. Pruebas analizadas y casos de covip-19 reportados en
el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica

1 de enero de 2020-9 de mayo de 2023 (fin de la emergencia sanitaria)

100 000
80 000
60 000
40 000
20 000
0

21 jul, 13 eneg, 13 ago, 18 ene, 13 jul, 23 dic, 9 may,

2020 2021 2021 2022 2022 2022 2023

W Casos confirmados W Pruebas reportadas

Fuente: Secretaria de Salud, Sistema de Vigilancia Epidemioldgica. Promedios méviles de siete dias.

El primer patron notable es la existencia de seis picos en la curva epidémica nacional,
aunqgue entre el primero (en la segunda mitad de julio de 2020) y el segundo (enero de 2021),
el descenso en el numero de casos es solo marginal. Durante ese lapso, México vivid una
estabilizacion temporal en niveles estructuralmente altos de transmision viral. Sobre esa me-

sus versiones finales para 2020, 2021, 2022. Para los datos de 2023 en adelante, se utilizaron las bases con fecha
de actualizacion del 6 de febrero de 2024. Las cifras aqui reportadas pueden variar en comparacion con estudios
e informacion difundida por las propias autoridades basados en cortes previos de las bases de datos. Como parte
de las revisiones de la Secretaria de Salud, la informacién sobre casos y muertes para una fecha determinada podia
corregirse o actualizarse semanas e incluso meses después. Para ejemplificar, en la base de datos publica con fecha
de actualizacion del 4 de mayo de 2021, se encuentra registrada una defuncién por covip-19 para el 7 de febrero de
2020, correspondiente a un hombre de 56 afios residente de Hermosillo, Sonora. El caso aparece como confirmado
por comité de dictaminacion médica, pues el resultado de la prueba diagndstica no resultd adecuado. Otra defuncion,
ésta correspondiente a un paciente de 73 afios residente de Guadalajara, Jalisco, con resultado positivo en la prueba
diagnostica, aparece en la misma base con fecha 24 de febrero de 2020. En las bases de datos actuales, el segundo
caso fue corregido al 24 de febrero de 2021. El primer caso fue eliminado. Esto quiere decir que los registros en el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica podian continuar sujetos a revision mucho tiempo después de su primera carga
al sistema; un afio o mas.
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seta elevada, inicio la segunda ola en el tercer trimestre de 2020. Fue hasta fines de mayo de
2021 que los casos detectados retornaron —por corto tiempo— a niveles relativamente bajos
de casos (para estandares nacionales).

Es decir, durante mas de un ano a partir del inicio de la epidemia, México mantuvo una
propagacion muy generalizada del virus, con dos picos identificables pero siempre sobre una
base elevada de contagios. Como se vera, este hecho es determinante para la mortalidad
registrada: significa que el virus circulé muy ampliamente por un largo periodo durante el cual,
el conocimiento cientifico sobre la enfermedad era escaso, no existian tratamientos compro-
bados y las vacunas se encontraban apenas en fase de investigacion o desarrollo.

A'lo largo de ese primer ano determinante, las autoridades mexicanas fallaron en evaluar
con prudencia los riesgos, comunicar con veracidad a la poblacion y adoptar politicas nece-
sarias para el control de la propagacion, incluyendo apoyos econémicos a la poblacion mas
vulnerable. En el trasfondo se encontraba, ademas, un sistema de salud debilitado y someti-
do, en esos mismos momentos, a un precipitado proceso de reforma. Esta combinacion de
factores produjo muy altos niveles de mortalidad durante todo el primer ano de la emergencia.

Notese también, a partir de la gréfica 1, el caracter ciclico de la epidemia, con picos en el
verano (meses de julio 0 agosto) y enero de cada ano. En efecto, después de la segunda ola en
el invierno 2020-2021, la tercera inicid su ascenso en junio de 2021 y alcanzd su punto maximo
a mediados de agosto del mismo ano, con cerca de 20 000 casos confirmados por dia en el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (en promedio moévil de siete dias). En términos puramente
del nUmero de casos detectados, este tercer pico rebasa a los de las dos olas previas. No obs-
tante, existen algunas consideraciones importantes para su correcta interpretacion.

Primero, para entonces, la capacidad de realizacion de pruebas diagndsticas en el pais
se habia ampliado relativamente y habia ocurrido cierta flexibilizacion —también relativa— en
los estrictos criterios para registro de las pruebas realizadas en el Sistema de Vigilancia Epi-
demiolégica.? Como se observa en la GRAFICA 1, si bien el nimero de casos detectados

3 Hacia fines de noviembre de 2020, comenzaron a registrarse en el Sisver casos confirmados a partir de pruebas
antigénicas rapidas. Previo a ello, sélo las pruebas moleculares de reaccion en cadena de la polimerasa con trans-
cripcion reversa (Pcr-RT) eran admitidas para la deteccion y registro de casos en las bases de datos oficiales. Véase
“Comunicado Emergente sobre el uso de pruebas para la deteccion de antigeno sars-CoV-2 en México”, Secretaria
de Salud, 11 de noviembre de 2020.

El monitoreo de la epidemia en México se fundd en dos pilares. Primero, se sumé la covip-19 a los padecimientos sujetos
a vigilancia dentro del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (Sinave), a través del cual las unidades de atencion en
saludy los laboratorios de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica notifican rutinariamente sobre casos detectados
de diversas enfermedades, conforme a criterios predefinidos. Segundo, 475 de las mas de 25 000 unidades médicas del
pais (mas tarde, 473) sirvieron como puntos de recoleccion de datos en una estrategia muestral conocida como vigilancia
centinela, originalmente establecida para la influenza. Los lineamientos oficiales establecieron que, en estas unidades
renombradas como usmer (Unidades de Salud Monitora de Enfermedad Respiratoria Viral), 10% de los casos con sintomas
leves (ambulatorios) y 100% de los casos con sintomatologia grave (hospitalizados) o que cumplieran con la definicion
de Infeccion Respiratoria Aguda Grave serian sujetos de toma de muestra para deteccion del virus sars-CoV-2. Segun
los primeros lineamientos, las unidades no usmer “solo deberan de capturar los casos graves para priorizar el recurso”.
Unicamente aquellas con més recursos podrian muestrear casos leves. Secretarfa de Salud, “Lineamiento estandarizado
para la vigilancia epidemioldgica y por laboratorio de la enfermedad respiratoria viral”, abril 2020.

En versiones posteriores del Lineamiento citado, se contemplaron las pruebas antigénicas rapidas para
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es mas alto en esta tercera ola, proporcionalmente lo es todavia mas el nimero de pruebas
realizadas. Es decir, se podian detectar mas casos porque se realizaban y registraban mas
pruebas que en las olas previas. Segundo, el virus habia mutado y la variante Delta, ain mas
contagiosa que las iniciales,* se habia convertido en la dominante en el pais.® Tercero y mas
importante, para el momento de esta tercera ola las vacunas ya habian sido desarrolladas y
la campana nacional de vacunacion se encontraba en curso. Al momento del pico, aproxima-
damente 23% de la poblacion total del pais contaba con esquema de vacunacion completo y
42% con al menos una dosis,® incluyendo la mayoria de los adultos mayores (mas vulnerables
a enfermar gravemente). Derivado de estos factores, la tasa de mortalidad entre los casos
confirmados por covip-19 en esta ola es menor a las previas (aungque no el nimero absoluto
de muertes registradas en el pico).

La reduccion en la tasa de letalidad entre las personas contagiadas es aun mas clara para
la cuarta ola, de enero 2022. México experimentd entonces el pico mas alto de casos con-
firmados en toda la epidemia. El ascenso y
caida en esta ola es casi vertical y, en el punto
mas alto, se registraron aproximadamente tres
veces mas casos por dia que en la segunda o
tercera. Sin embargo, para este momento, la
variante Delta del virus habia sido rapidamen-
te desplazada por 6émicron, de transmisibili-
dad mucho mas alta que sus predecesoras,
pero también asociada con menor riesgo de
enfermedad severa.” Esta menor severidad,
junto con el avance en la vacunacion (cerca del 60% de la poblacion total del pais con esque-
ma completo para mediados de enero de 2022) y el desarrollo de anticuerpos en el grueso
de la poblaciéon por infecciones previas, resulté en una mortalidad significativamente menor
entre los contagiados, en comparacion con las olas anteriores.

Algo semejante puede decirse de la quinta ola, experimentada en julio de 2022. La trans-
mision del virus fue de nuevo alta, incluyendo un nimero considerable (pero no determinable)
de personas reinfectadas. Para esta ocasion, sin embargo, el avance en vacunacion respecto
de la ola previa fue apenas marginal, pues en los seis meses de enero a julio de 2022 la co-
bertura apenas se amplio tres puntos porcentuales: de 60% a 63% de la poblacion total con

diagndstico y la toma de muestra a 10% de casos sospechosos leves también en las unidades No USMER.

4 Hester Allen et al., “Household Transmission of covip-19 Cases Associated with sars-CoV-2 Delta Variant (B.1.617.2):
National Case-Control Study”, The Lancet Regional Health. Europe 12 (2022): 100252.

5 Direccion General de Epidemiologia, “Reporte de vigilancia genémica del virus sars-CoV-2 en México. Distribucion
nacional y estatal de variantes al 30 de agosto de 2021” (Secretaria de Salud, agosto 2021).

6 Edouard Mathieu et al., “A Global Database of covib-19 Vaccinations®, Nature Human Behaviour 5, nim. 7 (July
2021): 947-53. Edouard Mathieu et al., “Coronavirus (covip-19) Vaccinations®, Our World in Data, 2020.

7 Tommy Nyberg et al., “Comparative Analysis of the Risks of Hospitalisation and Death Associated with sars-CoV-2
Omicron (B.1.1.529) and Delta (B.1.617.2) Variants in England: A Cohort Study”, The Lancet 399, num. 10332 (2022):
1303-12.
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esquema completo. Este nivel de cobertura creceria ya solo ligeramente. Como se analiza
mas adelante en este informe, a pesar de la indudable importancia de la campana de vacu-
nacion para controlar la epidemia, la cobertura de vacunacion contra covip-19 en México se
mantuvo bastante por debajo de los niveles observados en paises latinoamericanos de similar
nivel de desarrollo, como Brasil, Chile o Argentina.?

Sin embargo, varios factores se combinaron para que, pese a tratarse de la segunda ola
mas alta en casos registrados, la letalidad de la quinta ola fuera mucho menor a la sufrida
en 2020 y 2021. Entre ellos se encuentran el grado de inmunidad adquirido por la poblacion
mexicana mediante el contagio y la vacunacion, la menor letalidad de las variantes en circu-
lacion, el desarrollo de tratamientos y el aprendizaje en el manejo clinico de la enfermedad.

La misma l6gica es aplicable a la sexta ola, ultima antes de la declaratoria oficial de fin de
la emergencia sanitaria en el pais. Esta ola final, de inicios de 2023, se caracteriza por ser la
de menor numero de casos confirmados en su momento cuspide. No obstante, debe notarse
que, para entonces, el niumero de pruebas analizadas y registradas en la vigilancia epidemio-
l6gica habia descendido también a niveles tan bajos como los de inicios de la epidemia.

En suma, la epidemia de covip-19 en México tiene seis oleadas identificables, que se su-
ceden la una a la otra con aproximadamente cinco a seis meses de intervalo entre un punto
maximo y otro. Estas olas se caracterizan no soélo por niveles distintos de propagacion del
virus, sino de capacidad de deteccion del mismo —aunque, como se vera, se trata de fluc-
tuaciones alrededor de una capacidad e intencion de deteccion de casos estructuralmente
baja—. Ademas, a lo largo del curso de la epidemia existen variaciones importantes en la
severidad de la enfermedad vy los niveles de letalidad, debido a las mutaciones del virus, la
progresiva adquisicion de anticuerpos por infeccion y/o vacunacion y, en menor medida, los
cambios en el tratamiento clinico.

Evolucion de la positividad, la hospitalizacién
y la letalidad por covip-19 registradas por
la vigilancia epidemiologica

Para ilustrar las variaciones recién mencionadas, la GRAFICA 2 reporta la evolucién temporal
de tres indicadores clave: el porcentaje de pruebas diagndsticas registradas en el Sisver que
arrojaron un resultado positivo, el porcentaje de pacientes con covip-19 confirmado que, se-
gun el mismo sistema, fueron hospitalizados y el porcentaje de muertes con respecto al total
de casos registrados (escala en el eje izquierdo de la grafica). En el trasfondo de la gréfica,
se muestra el nimero de muertes en el tiempo (sélo muertes por covip-19 registradas en el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica; escala en el eje derecho).

8 Segun los datos de la Organizacion Panamericana de la Salud al 31 de diciembre de 2023, la cobertura de la
vacunacion en México fue de 62.4% (poblacion con esquema primario completo), contra 80.8% en Brasil, 84.3% en
Argentina y 92.2% en Chile. La campafa de vacunacion en México se analiza en el capitulo 8 de este informe.
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Destacan varios patrones relevantes. Primero, la segunda ola de la epidemia represento el
momento de mayor mortalidad en México, con un maximo de muertes diarias en enero de 2021
que superd 1.8 veces los picos de la primera y tercera olas. Mas adelante se documenta que
la Ciudad de México y su zona conurbada contribuyeron desproporcionadamente a la muy alta
mortalidad de esta segunda ola. Esto se debid en parte a la negligencia de las autoridades sani-
tarias nacionales y de las autoridades locales, quienes incumplieron con los lineamientos oficiales
de estimacion del riesgo epidémico.® Siguiendo dichos lineamientos, publicos y de aplicacion
obligatoria, el 4 de diciembre debid anunciarse la suspension de todas las actividades no esen-
ciales en la Ciudad de México, para contener un aumento exponencial en casos y muertes.©

Sin embargo, los lineamientos fueron incumplidos. La suspension de actividades no se
implementd hasta el 18 de diciembre, permitiendo que la epidemia siguiera tomando fuerza
y se agravara sin control, tal como lo refleja el pico en la mortalidad de enero de 2021 en la
GRAFICA 2. Esta decisién representa uno de los mas graves fallos gubernamentales en el
manejo de la emergencia sanitaria, pues implicd no sélo una omision, sino una violacion de
regulaciones oficiales cuyas consecuencias en el contagio y la mortalidad de la poblacion
eran previsibles. Dada su importancia, este episodio sera retomado mas adelante.

Notese también que, pese a la vacunacion y otros factores atenuantes ya mencionados,
la tercera ola de mediados de 2021 produjo en su momento mas algido tantas muertes como
la primera (en numeros absolutos), aunque su duracion fue mas breve y el descenso en las
muertes tras el pico, mas profundo. En términos relativos, en esta tercera ola, la letalidad
registrada se ubico por primera vez debajo del 10% (muertes por covip-19 reportadas en el
Sisver entre casos positivos reportados en el mismo sistema). Durante el primer ascenso en
la curva epidémica, la letalidad habia rozado el 30%, para después oscilar entre 10y 14% de
agosto de 2020 a marzo de 2021.

® Este hecho fue por primera vez revelado en un reportaje de la periodista Natalie Kitroeff en el diario The New
York Times. La Comisiéon Independiente reviso la documentacion y sistemas de informacion en salud publicamente
disponibles sobre el episodio. Ademas, realizd solicitudes de informacién a las autoridades federales y locales que
sustentaran las estimaciones del riesgo epidémico en Ciudad de México en diciembre de 2020, reflejadas en el color
del semaforo que regia las medidas sanitarias a tomar. La evidencia indica que las autoridades no se apegaron a
sus propios lineamientos para el calculo del semaforo de riesgo, utilizando numeros distintos a los debidos. Segun la
normatividad emitida, la estimacion correspondia a la Secretaria de Salud federal después de un intercambio con las
autoridades estatales (en este caso, de la Ciudad de México), mientras que la responsabilidad legal y politica sobre las
medidas sanitarias a implementar recaia en las autoridades de la Ciudad, las cuales tenian la facultad de establecer
medidas mas restrictivas a las establecidas como minimas en el semaforo de riesgo. Véase Natalie Kitroeff, “México
tergiverso los datos sobre la gravedad del coronavirus en la capital”, The New York Times, 21 de diciembre, 2020;
Sebastian Barragan, “Dato desactualizado evitd que se estableciera semaforo rojo en comx a principios de diciembre”,
Aristegui Noticias, 22 de diciembre, 2020; “Niega Sheinbaum haber falseado cifras de covip-19 para retrasar semaforo
rojo en CDMX”, Aristegui Noticias, 21 de diciembre, 2020; “Lopez-Gatell no ha entregado el documento que prometio
sobre semaforo de Covid-19: Aristegui”, Aristegui Noticias, 26 de enero, 2021.

0 Por los retrasos en el registro en los sistemas de informacién en salud, los niveles de alerta (codificados en el se-
maforo de riesgo estatal instaurado a partir del 1 de junio de 2020) podian reaccionar tardiamente, aun respetando el
lineamiento para el célculo del semaforo de riesgo. Sin embargo, el punto que se destaca aqui es que, aunado a ello,
las autoridades no se apegaron a los lineamientos de céalculo y mantuvieron actividades no esenciales en un periodo
de riesgo extremo, exacerbando asi el contagio y la mortalidad.
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GRAFICA 2. Porcentaje de positividad, hospitalizacién y letalidad por covip-19
en México (eje izquierdo, lineas) y numero de muertes confirmadas (eje derecho, area)
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Fuente: Secretaria de Salud, Sistema de Vigilancia Epidemiolégica. Promedios méviles de siete dias. Las fechas en
el eje horizontal marcan el punto maximo de mortalidad en cada ola, segun la fecha de ingreso de los pacientes a
la unidad de atencion.

Para poner estos nimeros en contexto, la letalidad reportada a fines de 2020 en Argen-
tina, Brasil y Estados Unidos se ubicaba en 1.9, 1.5 y 1.2%, respectivamente.” La amplia
diferencia respecto a México es un reflejo tanto de los bajos niveles de deteccion de casos en
el pais (un denominador mas pequeno) como de deficiencias en la atencion de la poblacion
enferma. En el segundo semestre de 2021, la letalidad permanecid en nimeros altos para
estandares internacionales, con un promedio de 5.8 por cada 100 casos confirmados. La
tasa finalmente se redujo en forma considerable a partir de mayo de 2022, manteniéndose
por debajo del 1% de los casos registrados.

La tasa de hospitalizacion sigui¢ también una tendencia a la baja a lo largo de la pandemia.
Durante el primer ascenso (abril 2020), casi la mitad de los casos registrados por la vigilancia
epidemioldgica fueron de pacientes hospitalizados. Para la segunda ola, la cifra oscild en 20%,
para bajar después a 15% en la tercera y permanecer en menos de 10% para 2022. Como se
menciono antes, estas cifras de descenso en la hospitalizacion, la letalidad y las muertes abso-
lutas, especialmente después de enero de 2022, son un producto combinado de la proteccion
inmunoldgica adquirida mediante el contagio (en muchos casos repetido) y la vacunacion, asi
como las mutaciones del virus y la evolucion en el tratamiento de la enfermedad.

"t Cifras al 31 de diciembre de 2020, en promedio de siete dias. Edouard Mathieu et al., “Moving-average case fatality
rate of covip-19”, Our World in Data, 2020.
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De manera fundamental, todas las tasas reportadas en la grafica 2 se encuentran también
condicionadas por el bajo numero subyacente de pruebas diagndsticas realizadas, asi como
por los estrictos criterios para su inclusion en el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica. Como
puede apreciarse en la GRAFICA 1, el nimero de pruebas realizadas y registradas en los sis-
temas oficiales crecidé con el paso del tiempo. Esto obedecidé a una ampliacion moderada de
la capacidad de andlisis de muestras en la red nacional de laboratorios autorizados, el inicio
de la utilizacion de pruebas de antigeno y una flexibilizacion parcial de las barreras al registro
en la base de datos de vigilancia nacional.

Sin embargo, la ampliacion en la capacidad de deteccion y registro del Sistema de Vigi-
lancia Epidemioldgica fue limitada. Esto se refleja con claridad en la tasa de pruebas diag-
nosticas realizadas que arrojaron un resultado
positivo, también mostrada en la GRAFICA 2.
Desde mayo de 2020, la Organizacion Mun-
dial de la Salud recomendd una tasa de posi-
tividad menor al 5% antes de que los gobier-
nos levantaran los confinamientos generales,
asi como como un punto de referencia gene-
ral para indicar un nivel adecuado de realiza-
cion de pruebas.”? En México, este indicador
se mantuvo por encima del 40% en 2020 y
por encima de 15% aun en los periodos de menor transmision en 2021, disparandose en
cada pico.

La muy restrictiva politica de México respecto al uso de pruebas diagnosticas es también
notoria al comparar internacionalmente. La GRAFICA 3 muestra, en el eje horizontal, el nime-
ro total de pruebas reportadas por pais al 31 de diciembre de 2021, por cada mil habitantes
(en transformacion logaritmica para comprimir la distribucion, dada la presencia de paises
con una tasa muy alta de pruebas relativo a la poblacion, como Austria o Dinamarca); en el
eje vertical, se muestra la tasa promedio de letalidad registrada para casos de covip-19 repor-
tados por los sistemas sanitarios nacionales entre el 1 de marzo de 2020 y el 31 de diciembre
de 2021.® Las lineas punteadas en la grafica marcan el promedio en cada indicador.

México se encuentra en el cuadrante superior izquierdo de la gréfica, entre los paises
con menos pruebas registradas por habitante y mayor tasa de letalidad entre los casos
reportados de covip-19. Esto es un reflejo de la politica restrictiva de realizacion de pruebas
diagnosticas y deteccion y registro de casos en el Sistema Nacional de Vigilancia Epide-
miolégica, ademas de tasas altas de mortalidad entre la poblacién hospitalizada con en-

2 World Health Organization, “Public health criteria to adjust public health and social measures in the context of
covip-19”, 12 de mayo de 2020, 1-2.

8 Se muestran todos los paises de més de tres millones de habitantes con datos disponibles. Se toman los datos
al fin de diciembre de 2021 pues, para entonces, el surgimiento de la variante dmicron —-mas contagiosa pero menos
letal- junto con el avance de la vacunacién en gran parte de los paises disminuyeron la importancia relativa de la
deteccion de casos mediante pruebas diagnodsticas.
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fermedad grave. Como puede verse, no existe una relacion clara entre ambos indicadores.
Existen paises con un indice relativamente bajo tanto de pruebas como de letalidad entre los
casos registrados, como Japon; también paises tanto con una tasa relativamente alta tanto
de pruebas acumuladas por habitante como de letalidad registrada, como el Reino Unido.
Sin embargo, varios de los paises en el cuadrante superior izquierdo, de baja incidencia de
pruebas y alta letalidad, son aquellos con el porcentaje de muertes en exceso mas elevado,
un indicador clave que se analiza mas adelante. Entre ellos se encuentran Peru, Ecuador y
Meéxico.

GRAFICA 3. Pruebas reportadas por cada mil habitantes, acumuladas al 31 de
diciembre de 2021 versus tasa promedio de letalidad para casos reportados esa fecha
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Fuente: Célculos propios con base en datos de Our World in Data y el tablero de covip-19 de la owms. El eje vertical
muestra la tasa de letalidad promedio (muertes reportadas entre casos reportados) desde el 1 de marzo de 2020
hasta el 31 de dic. de 2021. El eje horizontal muestra el dato de pruebas totales por mil habitantes reportadas hasta
el 31 de dic. de 2021, transformando mediante el logaritmo natural para comprimir la distribucién dada la presencia
de paises con valores muy altos de pruebas por mil habitantes. Las lineas punteadas marcan el promedio para
cada indicador (antes de la transformacion logaritmica para las pruebas).

En sintesis, uno de los rasgos distintivos de la gestion de la emergencia en México fue el
mantenimiento deliberado, en el nivel nacional, de una politica restrictiva para la deteccion y
registro de casos de covip-19, limitada a propositos de vigilancia pasiva del curso de la epi-
demia a escala agregada. La ampliacion en la capacidad de deteccion y registro del Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica a lo largo del tiempo fue relativa e insuficiente para acercar a
México a los promedios mundiales; debe apuntarse ademas que dicha ampliacion fue resis-
tida por autoridades sanitarias federales, bajo el argumento de que significaba usar recursos
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econdmicos escasos en forma inutil y podia, ademas, afectar la integridad de la muestra (en
el sentido estadistico).™

Politica de realizacion de pruebas diagnoésticas:
resumen e implicaciones

Por tratarse de uno de los aspectos en los que la respuesta gubernamental rompid con re-
comendaciones internacionales y evidencia cientifica existente,”® es importante analizar los
argumentos ofrecidos por las autoridades respecto de la politica restrictiva de realizacion de
pruebas diagndsticas, y explicar sus falencias. Como es sabido, esta politica federal generd
tensiones entre niveles de gobierno y polarizé a la propia opinién publica en el pais.'®

Los usos de pruebas diagnésticas en la gestion de la epidemia a nivel internacional pue-
den clasificarse en tres grandes categorias. Primero, la realizacion de pruebas eran la base
factica para la vigilancia epidemioldgica en diferentes niveles —desde el nacional hasta el
estatal, municipal, local o incluso al interior de comunidades especificas (centros laborales,
escuelas, etcétera). Dicha vigilancia era necesaria, principalmente, para evaluar los niveles de
riesgo e informar la toma de decisiones sobre medidas sanitarias. Para decidir las interven-
ciones apropiadas de salud publica desde el nivel nacional hasta los estados, municipios o
localidades, por ejemplo, las autoridades requerian informacion oportuna sobre el estado de
la epidemia en esos niveles geograficos.

Segundo, la realizacion de pruebas podia utilizarse como parte integral de la estrategia de
salud publica para la reduccion (distinto a la erradicacion) de la transmision viral.'” A mayor ac-
cesibilidad, las personas con posible infeccion podian verificar su estatus y, de resultar positivas,
resguardarse y notificar a sus contactos, quienes podian a su vez seguir el mismo protocolo con
el objetivo de mitigar la propagacion —aun cuando impedirla en todos los casos era inviable—.

4 Entrevistas 13, 18, 23y 25. Ademas de la limitada inversion federal en ampliacion de capacidades diagnoésticas, las
autoridades federales mantuvieron fuertes limites al sector privado, las universidades o los gobiernos subnacionales
para el registro de pruebas realizadas y casos detectados en la base de datos nacional.

s En mayo de 2020, por ejemplo, la Organizacion Mundial de la Salud emitié un documento guia para los gobier-
nos que contemplaban ajustar las medidas de confinamiento y restriccion de la movilidad. En él, recomendaba a los
tomadores de decisiones evaluar si la epidemia estaba controlada, reforzar la capacidad de realizacion de pruebas
diagnosticas y deteccion oportuna de brotes y considerar si el sistema de vigilancia tenia la capacidad de identificar
la mayoria de los casos y sus contactos. World Health Organization, “Public health criteria to adjust public health and
social measures in the context of covin-19”, 12 de mayo de 2020. Véase también Daniel B. Larremore et al., “Test Sen-
sitivity Is Secondary to Frequency and Turnaround Time for covip-19 Screening”, Science Advances 7, num. 1 (2021):
eabd5393.

6 Véase Ricardo de la Pefia, “Los datos sobre la covip-19 en México: Un modelo para armar”, Denarius 40, nim. 1
(2021): 15-48; José M Ornelas-Aguirre and Alejandro Vidal-Gomez-Alcala, “Critica al modelo centinela de vigilancia
epidemiologica en la covip-19”, Cirugia y Cirujanos 88, nim. 6 (2020): 753.

7 Tim R. Mercer and Marc Salit, “Testing at Scale during the covip-19 Pandemic”, Nature Reviews Genetics 22, nim.
7 (2021): 415-26; Olivier Vandenberg et al., “Considerations for Diagnostic covip-19 Tests”, Nature Reviews. Microbiol-
ogy 19, num. 3 (2021): 171-83.
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La accesibilidad a pruebas era especialmente pertinente dada la posibilidad de contagio
por parte de personas portadoras del virus sars-CoV-2, pero que mostraban soélo sintomas le-
ves de enfermedad o eran incluso asintomaticas.’® Ademas del escalamiento de la capacidad
de los laboratorios y los acuerdos publico-privados para el andlisis de muestras, el desarrollo
de pruebas antigénicas, que no requerian procesamiento en laboratorio, permitié en varios
paises la adopcion de programas para estimular a la poblacion a realizarse pruebas, tomar
decisiones individuales informadas y asi, poner barreras a la libre transmision del virus."®

Tercero, a nivel individual, las pruebas podian constituir un elemento importante para el
manejo clinico de personas enfermas, al ser la base del diagndstico. Podria considerarse que
el derecho de las personas a la proteccion de la salud pasa por el acceso al diagnostico.

En México, las autoridades sanitarias federales limitaron el uso de pruebas a una version
restringida de lo primero (la vigilancia) y deses-
timaron lo segundo y lo tercero (el control de la
transmision y el manejo clinico de pacientes).
En reiteradas ocasiones, sostuvieron que las
pruebas diagnoésticas carecian de utilidad sal-
VO para monitorear la evolucion del contagio
en escala agregada (mediante una estrategia
muestral o centinela): “que quede claro, no es
por indicacion médica que se toma la prueba,
es por indicacion de la vigilancia epidemiol6-
gica, ese es su proposito”.?° Siguiendo este criterio, la inversion en adquisicion y capacidad de
procesamiento de pruebas mas alla de un nimero minimo necesario para vigilar la evolucion
de la epidemia nacional fue catalogada como ineficiente y superflua.

Analizada desde cada una de las tres dimensiones, la posicion de las autoridades fue
problematica, como se resume a continuacion.

Pruebas, uso y mal uso de la vigilancia epidemioldgica

Respecto a la vigilancia, la informacion registrada en el Sisver —que fue la base de la comuni-
cacion oficial diaria— ofrecid una aproximacion general al curso de la epidemia a nivel nacio-
nal, uno de sus objetivos planteados. Sin embargo, si bien las autoridades arguyeron que el

8 Quan-Xin Long et al., “Clinical and Immunological Assessment of Asymptomatic sars-CoV-2 Infections”, Nature
Medicine 26, num. 8 (2020): 1200-1204; Ruiyun Li et al., “Substantial Undocumented Infection Facilitates the Rapid
Dissemination of Novel Coronavirus (sars-CoV-2)”, Science 368, num. 6490 (2020): 489-93.

® Yukari C. Manabe, Joshua S. Sharfstein, and Katrina Armstrong, “The Need for More and Better Testing for
covip-19”, JAMA 324, num. 21 (2020): 21563-54; Marta Garcia-Fifiana and lain E. Buchan, “Rapid Antigen Testing in
covip-19 Responses”, Science 372, nim. 6542 (2021): 571-72; Jaroslav Frnda and Marek Durica, “On Pilot Massive
covip-19 Testing by Antigen Tests in Europe. Case Study: Slovakia”, Infectious Disease Reports 13, num. 1 (2021):
45-57.

20 Subsecretario de Prevencion y Promocién de la Salud, “Participacion inicial de Hugo Lépez-Gatell, en reunion a
distancia con la Junta de Coordinacion Politica, presidida por Ricardo Monreal, con asistencia de la presidenta de la
Mesa Directiva, y de senadoras y senadores de los Grupos Parlamentarios”, 27 de mayo de 2020.
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sistema tenia como propdsito seguir el pulso general de la epidemia en el pais a partir de una
l6gica muestral (lo cual justificaba la baja realizacion de pruebas y los estrictos criterios de
registro en el Sisver), no transparentaron ni explicaron adecuadamente los parametros para
hacer inferencias sobre el tamano real de la epidemia a partir de la informacion recabada en
el Sisver (véase la nota 1).2' Tampoco presentaron regularmente las inferencias mismas, sino
unicamente el subconjunto que se detectaba y reportaba.??

Como resultado, las cifras que se difundian diariamente no sélo eran una porcion de los
casos reales, como era esperado por diseno, sino que la magnitud aproximada de la subesti-
macion permanecio incierta -y, por tanto, también el tamano de la epidemia—. Como se vera
mas adelante, los datos de muertes por covip-19 con base en actas de defuncion sugieren
que los factores de subregistro fueron cambiantes a lo largo de la epidemia. Los niveles de
representatividad de la informacion capturada en el Sisver eran también variables entre enti-
dades federativas, sin que esto se incorporara con claridad y transparencia a la comunicacion
gubernamental y la toma de decisiones.

Ademas, existian retrasos importantes en el registro de informacion que implicaban que
las autoridades tomaran decisiones e informaran al publico sobre la base de datos desactua-
lizados.* La informacion registrada en el Sisver podia seguir siendo revisada y corregida mu-
cho tiempo después de la fecha de ocurrencia de los casos y las muertes (véase la nota 2).2
Durante la pandemia, no se hicieron inversiones significativas para atender estos problemas.
Hacia adelante, México requiere un plan de mejoramiento de los sistemas de informacion en
salud, incluyendo los de vigilancia epidemioldgica.

De manera aun mas problematica, en la comunicacion a la sociedad, las autoridades
aprovecharon una caracteristica intrinseca de un modelo de vigilancia muestral o centinela —la
deteccion de soélo algunos de los casos existentes— para crear una imagen distorsionada de
la epidemia, disimulando su escala real (véase el recuadro adjunto). Al inicio de la emergencia,
se enfatizd el caracter muestral del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (sin proporcionar
toda la informacion relevante sobre el disefio ni presentar inferencias poblacionales a partir
de él, como se dijo antes); con el paso del tiempo, sin embargo, se pretendié que el sistema
retrataba fielmente la pandemia. Otros sistemas venturosamente habilitados, como el de vigi-
lancia de exceso de mortalidad, ocuparon un papel secundario (en el mejor de los casos) en
la comunicacion a la sociedad, a pesar de que reflejaban mejor la dimension real del impacto

21 Ernesto Ulloa et al., “Descifrar el Modelo Centinela”, Nexos. Taller de Datos (blog), julio 16, 2020.

22 En abril de 2020, las autoridades sefialaron que los casos observados por la vigilancia epidemioldgica tenian que
multiplicarse por un factor de 8.2 para aproximar los casos en la poblacion. Sin embargo, desde ese momento, no
volvieron a transparentar calculos poblacionales a partir de los casos registrados en el Sisver. Presidencia de la Re-
publica Presidencia de la Republica, “Version estenografica. Conferencia de prensa. Informe diario sobre coronavirus
covip-19 en México” (8 de albril, 2020).

28 Humberto Gutiérrez et al., “Lentitud en los procesos de registro y su impacto en la subestimacion y percepcion de
la magnitud de la pandemia por covid-19 en México”, Nexos. Taller de datos (blog), 3 de agosto de 2020.

2 Por ejemplo, segun un andlisis de la base de datos abiertos del Sisver, en abril de 2022, mas de 7000 personas que
la base reportaba habian muerto sin hospitalizacion fueron reclasificadas como muertes de pacientes hospitalizados; el
grueso correspondia a casos antiguos de 2021. Cristian Escobar y Marco Antonio Trujano, “; El gobierno altero los datos
de covip-19? Miles de casos cambiaron de estatus en una semana”, Serendipia (blog), 31 de enero de 2023.
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LA EPIDEMIA EN MEXICO: EXPECTATIVAS Y REALIDADES
Indicadores descontextualizados, comparaciones problematicas

Ciertas estadisticas recurrentemente citadas en la pandemia son insuficientes para evaluar el
impacto de la covip-19 entre la poblacion y el desempeno de los gobiernos. El nUmero de casos
y muertes registradas por la enfermedad son buenos ejemplos. Estos dos indicadores reflejan
no solo el nivel propagacion o afectacion entre los habitantes, sino la eficacia de los sistemas de
informacion epidemioldgica y la politica gubernamental respecto de la realizacion y registro de
pruebas diagnosticas.

La covip-19 fue —sigue siendo— una enfermedad subregistrada, pero los niveles de subregistro
son muy distintos entre paises, estados y otras jurisdicciones, por razones de capacidad institu-
cional, de estrategias de vigilancia y control del contagio y, también, por decision politica.

Sin embargo, en la emergencia, las cifras de casos y muertes por covip-19 fueron con fre-
cuencia utilizadas para hacer comparaciones sin tomar en cuenta esas diferencias. Fallas en
la presentacion o interpretacion de estos datos condujeron a argumentos falaces. Los propios
gobiernos incurrieron en estos errores, ya fuera por desconocimiento o por conveniencia politica,
para autosituarse favorablemente frente a otros.

Para ejemplificar, sirva una estampa proveniente de las autoridades mexicanas mismas. Re-
firiendo los datos de muertes registradas por covib-19 en relacion con la poblacion total, en no-
viembre de 2020 el presidente de México declard: “no me gustan las comparaciones, menos en
esta situacion de desgracia, pero a nuestros adversarios se les olvida ver lo que esta sucediendo
en otros paises y comparar. México es de los paises de América con menos fallecidos en pro-
porcidn a su poblacion. Nada mas le ofrezco disculpas a los espanoles, porque respeto mucho a
ese pueblo, pero con relacion a Espana estamos hablando de que, en México, en proporcion a la
poblacion, han fallecido menos personas gque en ese pais” (conferencia de prensa del presidente,
20 de noviembre de 2020).

En los hechos, las diferencias en mortalidad eran exactamente en el sentido inverso. A la fecha
de la declaracion, segun los datos de la Organizacion Mundial de la Salud, en México se habian
registrado 36% mas muertes en exceso por todas las causas, contra 20% en Espaha. México
se encontraba ya, también, entre los paises con mayor mortalidad en el continente americano.

Sin embargo, México seguia una politica de vigilancia epidemiolégica y realizacion de prue-
bas diagnésticas restrictiva y distinta a la de Espana, que implicaba un subregistro mucho mayor
de la enfermedad. Al momento de la declaracion, el nimero acumulado de pruebas diagndsticas
realizadas y registradas por 100 000 habitantes era 19 veces mayor en Espana que en México.

Asi, la supuesta ventaja del pais en mortalidad por covip-19 era un artificio registral, no la rea-
lidad sanitaria, que sin embargo era invocada por el gobierno para enaltecer su propia actuacion.
El papel de la estadistica en el manejo informativo de la pandemia merece por tanto su propio
analisis, independiente de las estadisticas mismas. De forma paraddjica, una disponibilidad in-
usitada de datos no contribuyd siempre a la veracidad ni a una comunicacion mas precisa a la
poblacion sobre la dimension de la emergencia o los niveles reales de riesgo. Por el contrario,
permitié envolver informacion parcial, falsa e incluso propagandistica en un aura de cientificidad
y precision numérica.
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en México. Asi, los retrasos en el registro de la informacion, el bajo nimero de pruebas reali-
zadas Yy la naturaleza muestral del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica fueron usados para
relativizar la gravedad de la emergencia.

Las autoridades cayeron ademas en contradicciones respecto de la representatividad y
los usos posibles de los datos capturados por el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica. Por un
lado, ante la presion publica y las recomendaciones de especialistas, insistian en que el objeti-
vo del sistema era representar estadisticamente la epidemia a nivel nacional, lo cual se logra-
ba con el disefio muestral y volvia innecesaria la realizacion de mas pruebas diagnosticas.?
En otras palabras, justificaban su resistencia a ampliar el nimero de pruebas arguyendo que,
con los lineamientos existentes, se conseguia el objetivo buscado: caracterizar la tendencia
general de la epidemia a nivel nacional.?®

Por el otro lado, las autoridades llegaron a anunciar medidas que partian del supuesto de
que el sistema tenia alta sensibilidad y representatividad a escalas tan desagregadas como
el municipio. Por ejemplo, en mayo de 2020, anunciaron una primera etapa de reapertura
en “Municipios de la Esperanza, aquellos municipios que no tienen contagio y que no tienen
vecindad con municipios con contagio”.?” Ello a pesar de su dicho explicito de que la informa-
cion del Sisver no permitia conocer el estado de la epidemia a ese nivel geografico:

También la vigilancia centinela nos permite reconocer con un nivel de agregacion, inclusive
estatal, no directamente municipal, debe quedar eso claro, los patrones de dispersion geo-
gréfica [...] es donde no podemos pedir, una expresion vernacula, peras al olmo, de que la
vigilancia epidemioldgica centinela nos va a permitir suficiente granularidad geografica, como
para que sea Util para reconocer la dispersién municipal.?®

Pasando a la segunda esfera —la realizacion de pruebas como parte de una estrategia integral
de reduccién de la transmision viral—, la argumentacion de las autoridades federales incurrio

% “No se pretende identificar a todos y cada uno de los casos de enfermedad respiratoria que pudieran ocurrir; por-
que se pueden hacer inferencias estadisticas, muy robustas, muy eficientes, a partir de una muestra”. Subsecretario
de Prevencion y Promocion de la Salud, “Participacion inicial”, 27 de mayo de 2020.

2 Segun los documentos publicados por el gobierno federal, los puntos de recoleccion de datos epidemiolégicos en
el sistema de vigilancia centinela “se eligen para que la muestra sea representativa de la poblacion general”. Secretaria
de Salud, “Vigilancia Centinela”, 6 de mayo de 2020, 1.

No obstante, originalmente la seleccion de unidades médicas como unidades monitoras de influenza (uswmi),
mismas que se utilizaron para la vigilancia del coronavirus (renombradas como usmeR), obedecio al nivel de riesgo de
aparicion de brotes y propagacion de influenza, no al objetivo de producir resultados representativos del territorio o la
poblacién nacional. Asi, se priorizaron, por ejemplo, regiones de alta densidad de granjas avicolas y porcinas, zonas
de alto movimiento de personas, entre otras. Como resultado, sin ponderacion por estos factores, la informacion
producida por las unidades usmeR sobre la propagacion del sars-CoV-2 podria, por si sola, no ser representativa
nacionalmente. Para los criterios de ubicacion de uswmi, véase Cuitlahuac Ruiz Matus, “Vigilancia Epidemioldgica de
Enfermedades Transmisibles en México” (Direccién General de Epidemiologia, Secretaria de Salud, 2015).

27 Secretaria de Economia, Presidencia de la Republica, “Version estenografica de la conferencia de prensa matuti-
na” (13 de mayo, 2020).
28 Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud, “Participacion inicial”, 27 de mayo de 2020.
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en una falacia de “todo o nada”, o de falso dilema. En su planteamiento, existian dos fases
separadas de la epidemia. La primera correspondia a un periodo inicial en el que existia sélo
un numero muy escaso de casos, limitados a familias o circulos sociales muy pequenos e
identificables. En ella, intentar la contencion del virus mediante la realizacion de pruebas a
casos sospechosos y el rastreo y aislamiento preventivo de sus contactos, a fin de cortar
cadenas de transmision viral, podia ser una estrategia apropiada.

Sin embargo, en una segunda fase, en la que el virus habia escapado hacia la “transmi-
sibn comunitaria”, la contencion era imposible y en consecuencia, la realizacion de pruebas
(fuera del proposito de vigilancia epidemioldgica agregada) perdia toda utilidad.?® La estrategia
sanitaria apropiada pasaba a ser la mitigacion, “en la que se pretende ya no impedir los conta-
gios sino reducir su velocidad de ocurrencia” y la realizacion de pruebas para detectar casos,
fomentar el aislamiento y obstaculizar la transmision, “un despropoésito”.

La falacia consistié en equiparar, retéricamente, el uso de pruebas diagndsticas con una
estrategia de contencion de todos los casos. Como si se tratara de una eleccion binaria,
se sostuvo que o se buscaba impedir toda
transmision (estrategia de contencion), lo cual
implicaba hacer pruebas diagnosticas, o se
reconocia que no podian evitarse todos los
contagios y se renunciaba por entero a las
pruebas como un instrumento util para el
control del contagio. Se traté de un razona-
miento equivoco de “todo 0 nada”: como era
imposible detectar todos los casos y detener
todos los contagios mediante la realizacion de
pruebas diagnosticas, éstas carecian de cualquier utilidad en una estrategia de mitigacion de
la dispersion viral. En la base se encontraba una falsa dicotomia, que ofrecia sélo dos op-
ciones extremas: buscar detectar todos los casos y detener todos los contagios o renunciar
por entero al uso de pruebas diagndsticas dentro de las medidas para reducir la transmision.

Asi, aduciendo criterios técnicos, el mayor acceso de las personas a pruebas diagnoésti-
cas fue excluido del arsenal de medidas posibles para moderar los niveles de propagacion
viral. En la realidad, mayor accesibilidad a pruebas diagnésticas podia servir para que perso-
nas posiblemente contagiadas confirmaran si habian contraido el virus, notificaran a otras con

2 “Sj tenemos la posibilidad de hacer contencién, porque el nimero de casos es pequefio, porque son trazables
los contagios, como ya lo expliqué, qué bueno que haya contencién y por eso es la primera linea de respuesta. Pero
en la medida en que los contagios sean no trazables porque la cantidad de personas es muy grande, y también que
se rebasen las capacidades fisicas de mantener esos aislamientos, que son prolongados, pretender aferrarse a una
contencién inefectiva e ineficiente es un despropdsito; y es muy importante en ese momento saber echar mano del
otro grupo de intervenciones, que son la mitigacion comunitaria. En contraste con la contencion, donde el supuesto
basico es que los contagios se pueden evitar, la mitigacion deliberadamente sabe que no se pueden evitar todos los
contagios...Sin embargo, por el caracter masivo de las intervenciones de mitigacion comunitaria, resultan mucho mas
eficientes y efectivas que una mala contencion...;Cudl es la intervencion de mitigacion? La Jornada Nacional de Sana
Distancia”. Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud, “Participacion inicial”, 27 de mayo de 2020.
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las que habian estado en contacto y en conjunto, extremaran precauciones, procurando asi
evitar nuevos contagios.® Es decir, la ampliacion de pruebas, de la mano con otras interven-
ciones, podia formar parte de una estrategia coordinada de mitigacion. Para las autoridades,
sin embargo, una estrategia de tales caracteristicas carecia de toda utilidad, pues no podria
evitar todos los casos ni cortar todas las cadenas de transmision.

El caracter inconsistente de la posicion gubernamental respecto a las estrategias de ges-
tibn de la propagacion queda de manifiesto en su exposicion sobre las medidas de mitiga-
cion. En la primera ola, las autoridades insistieron en la inutilidad de escalar el nimero de
pruebas de deteccion bajo el argumento de que, para controlar la transmision, era mucho
mas eficiente una intervencion masiva consistente en el confinamiento nacional, presentada
como la medida de mitigacion por excelencia.®' Es decir, la implementacion de los confina-
mientos volvia innecesaria la realizacion de pruebas y deteccion de casos para interferir con
el contagio, justificando asi su uso limitado a la vigilancia epidemiologica. Sin embargo, cuan-
do ceso el confinamiento total, sobre la que se habia justificado la no utilizacion de pruebas
como parte de los esfuerzos de control de la transmision viral, politica de pruebas mantuvo
su caracter restrictivo.

Finalmente, respecto al uso de pruebas diagndsticas para el manejo clinico de pacientes,
declaraciones expresas de los funcionarios federales encargados de la conduccion de la cri-
sis indican que, en su vision, eran innecesarias: “;Necesito confirmacion de laboratorio para
proteger la salud y la vida de las personas enfermas? La respuesta clara es: no. Las pruebas
de laboratorio para covib no son relevantes para tomar decisiones minimas, decisiones que
nos permitan el manejo y la vigilancia médica de las personas enfermas”.®? Detras de ello se
encontraban supuestos no respaldados cientificamente de que la covip-19 consistia en una
enfermedad respiratoria de severidad clinica similar a la influenza estacional, como se docu-
menta mas adelante.

30 Cliff C. Kerr et al., “Controlling covip-19 via Test-Trace-Quarantine”, Nature Communications 12, nium. 1 (2021):
2993; Adam J Kucharski et al., “Effectiveness of Isolation, Testing, Contact Tracing, and Physical Distancing on Re-
ducing Transmission of sars-CoV-2 in Different Settings: A Mathematical Modelling Study”, The Lancet Infectious
Diseases 20, num. 10 (2020): 1151-60; Yukari C. Manabe, Joshua S. Sharfstein, and Katrina Armstrong, “The Need for
More and Better Testing for covip-19”, JAMA 324, nim. 21 (2020): 2153-54; Zhongjie Li et al., “Active Case Finding with
Case Management: The Key to Tackling the covip-19 Pandemic”, The Lancet 396, num. 10243 (2020): 63-70; Li-Lin
Liang et al., “Covid-19 Mortality Is Negatively Associated with Test Number and Government Effectiveness”, Scientific
Reports 10, num. 1 (2020): 12567.

3! “Por el caracter masivo de las intervenciones de mitigacion comunitaria, resultan mucho mas eficientes y efectivas
que una mala contencién...;Cual es la intervencion de mitigacion? La Jornada Nacional de Sana Distancia. Es un
conjunto de intervenciones que, por disposicion de la autoridad sanitaria, llaman a restringir la movilidad en el espacio
publico, a fin de interferir con las cadenas de contagio y por su caracter masivo hemos estimado que hasta 80 mi-
llones de personas salen del espacio publico”. Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud, “Participacion
Inicial”, 27 de mayo de 2020.

32 Subsecretario de Prevencion, “Participacion inicial”, 27 de mayo de 2020.
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Existen razones diversas detras de la renuencia persistente de las autoridades sanitarias na-
cionales a ampliar el acceso de la poblacion a pruebas diagnosticas, ya fuera para permitir
la vigilancia a escalas geograficas y comunitarias mas pequenas (centros laborales y educa-
tivos), interferir con la diseminacion del virus o dar certeza a los pacientes sobre su diagnoés-
tico. Se anotd previamente que, conforme la epidemia avanzaba de forma poco controlada,
las autoridades encontraron politicamente conveniente basar su comunicacion en las cifras
limitadas del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, sobre todo una vez que los escenarios
previstos al inicio y difundidos al publico quedaron rebasados. Al cefiirse Unicamente a las
cifras producidas por este sistema, era posible pintar un panorama sobre la epidemia mas
alentador del real.

A partir de las entrevistas y la revision de evidencia llevada a cabo por la Comision, se
destacan dos explicaciones adicionales y complementarias. La primera se refiere a un sis-
tema de toma de decisiones en la crisis estructuralmente resistente al cambio y al aprendi-
zaje. La concentracion excesiva de poder de decision en individuos y grupos reducidos de
funcionarios del segundo y tercer nivel jerarquico dentro del gobierno federal se convirtiod en
un obstaculo significativo para la adaptacion y la correccion del rumbo. Esto se debid a que
realizar ajustes implicaba reconocer como erradas ciertas decisiones y declaraciones en las
que estos funcionarios habian depositado su reputacion, credibilidad y capital politico.®® Sin
embargo, en un sistema de gestion caracterizado por una autoridad altamente concentrada,
la renuencia personal a admitir errores y cambiar el enfoque a la luz de la evidencia resultd
perjudicial para el interés general.

Lo discutido en este apartado en relacion con la politica de pruebas y vigilancia epidemio-
l6gica representa, por tanto, un sintoma de un problema mas profundo, que se manifiesta de
forma reiterada en los distintos ambitos analizados en este informe: un sistema de toma de
decisiones o gobernanza de la crisis defectuoso, que provocd no solo decisiones erroneas,
sino persistencia en el error. De ello se desprende una leccion indispensable para el futuro:
la necesidad de revisar los marcos y protocolos de actuacion en emergencias, de modo que
se garantice el funcionamiento de érganos colegiados y la implementacion efectiva de meca-
nismos de reevaluacion constante de la situacion, aprendizaje y adaptacion de las politicas a
la evidencia, independientemente de las convicciones, creencias y declaraciones iniciales de
los funcionarios.

El segundo componente de la explicacion se centra en que las autoridades federales
mantuvieron como prioridad contener el costo financiero de la respuesta a la crisis. Desde el
poder ejecutivo, antes y durante la pandemia, se hizo hincapié en la austeridad y el uso de
recursos publicos para programas prioritarios del gobierno, entre los cuales no se encontraba

3% La toma de decisiones y la comunicacion se concentrd, especialmente, en una Subsecretaria dentro de la Se-
cretaria de Salud —la de Prevencién y Promocion de la Salud—, sin que el propio Secretario del ramo asumiera la
responsabilidad primaria junto con la Presidencia de la Republica y el Consejo de Salubridad General. Una leccion
indispensable de cara a posibles futuras emergencias consiste en los riesgos no soélo de la personalizacion, sino de
desnaturalizar las jerarquias y ambitos de competencia dentro del aparato del Estado.
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el fortalecimiento material del sistema de salud. Por ejemplo, en marzo de 2019, menos de un
ano antes del inicio de la crisis, la Secretaria de Salud destacd como uno de los principales
logros de gobierno en los primeros cien dias de la nueva administracion la adopcion de “ac-
ciones inmediatas que permitieron alcanzar un ahorro econdmico, respecto a 2018, de hasta
el 46% en reduccion de estructura y un recorte minimo de 30% del personal”.®*

En este contexto decisorio, se generd un circulo vicioso que se perpetud en la pandemia:
los funcionarios buscaban opciones de politicas que implicaran bajos gastos, el ejecutivo
favorecia a los funcionarios que adoptaban ese enfoque y, concomitantemente, medidas que
requerian recursos adicionales eran descartadas y devaluadas. Las menciones repetidas de
las pruebas diagnodsticas como innecesarias e ineficientes desde el punto de vista econdmico
indican que el costo financiero era una consideracion de primer orden para los funcionarios
responsables en salud.® Al presentar sus estimaciones de la demanda que generaria la pan-
demia sobre el sistema de salud y las finanzas publicas el dia en el que se confirmo el primer
caso en el pais, las autoridades a cargo de la gestion de la crisis enfatizaron:

Si llegaramos al escenario tres, propagacion dispersa y dados los calculos de la estimacion,
esto estariamos hablando de que a partir de la llegada del primer caso podria durar hasta
dos o tres meses antes de llegar a esa condicion, puede ser que necesitaramos recursos
adicionales.

No estamos hablando de una cantidad desorbitada, posiblemente seria un incremento de
unos 12, 15, 20 millones de pesos.*®

En la practica, el Estado mexicano tuvo que destinar muchos mas recursos de los con-
templados entonces. Aligual que las estimaciones gubernamentales sobre la escala probable
de la epidemia, las financieras quedaron fuertemente rebasadas. Sin embargo, estas esti-
maciones se destacan aqui porque ilustran que uno de los criterios a los que los tomadores
de decisiones otorgaban alta importancia al enfrentar la crisis era, precisamente, contener la
necesidad de recursos econdémicos adicionales. Partiendo de este parametro de naturale-
za politica-econdémica, los funcionarios de salud recurrieron a argumentos seleccionados a
conveniencia para justificar sus decisiones y revestirlas de un aparente rigor técnico-cientifi-
co, que las autoridades invocaban como propiedad exclusiva y denegaban a las voces que
sugerian cambios.

34 Secretaria de Salud, “083. Cumple Secretaria de Salud con el compromiso de trabajar en austeridad”, marzo 11,
2019.

3% “Entonces la pregunta es, cual es el modelo de vigilancia epidemiolégica que ustedes estan identificando que ne-
cesita tantas pruebas En 9 millones de pruebas que hicieron recientemente en el periodo postepidémico en Wuhan,
China, encontraron una positiva. Estas cifras son por demas demostrativas de lo ineficiente que puede ser el realizar
pruebas en forma generalizada pero evidentemente, pues es un gasto que podria ser mejor utilizado en otras situa-
ciones o necesidades”. Senado de México, Reunion de la Junta de Coordinacion Politica, la presidenta de la Mesa
Directiva y Hugo Lopez-Gatell, 27 de mayo de 2020, 4:24:30.

3% Subsecretario de Prevencion y Promocién de la Salud, “Version estenografica | Conferencia de prensa. Secretaria
de Salud”, Presidencia de la Republica (febrero 27, 2020).
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LA EPIDEMIA EN MEXICO: EXPECTATIVAS Y REALIDADES

Una implicacion directa de lo discutido hasta ahora es que los datos mas utilizados por
las autoridades para la comunicacion y conocidos por el publico durante la emergencia, pro-
venientes del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica, proporcionan una vision incompleta del
verdadero impacto de la pandemia en México.

El verdadero impacto: perspectiva desde el exceso de mortalidad

Por lo expuesto hasta ahora, para cuantificar de manera mas precisa y completa la gravedad
de la emergencia sanitaria en México es indispensable recurrir a otras fuentes de informa-
cion. El indicador mas robusto para dimensionar la verdadera magnitud del costo en vidas
humanas es el exceso de mortalidad, es decir, las defunciones por encima de lo esperado en
condiciones normales.

Dado que la mortalidad general en las po-
blaciones sigue patrones regulares, es posible
hacer estimaciones de la mortalidad regular-
mente esperada en un ano determinado a par-
tir de la mortalidad registrada en anos previos.
Contrario a los registros de la vigilancia epi-
demiologica, las cifras de exceso de mortali-
dad no dependen de los criterios para realizar
pruebas diagnoésticas ni del monitoreo mues-
tral aplicado, sino que capturan todas las muertes ocurridas durante la pandemia por encima
de la mortalidad regular (siempre y cuando las defunciones se contabilicen y registren adecua-
damente en los sistemas administrativos y registrales del Estado, como los registros civiles).

Concretamente, el interés esta en calcular cuantas muertes adicionales ocurrieron en 2020
y anos subsecuentes de la pandemia, en comparacion con las que habrian ocurrido en esos
mismos anos sin la emergencia. Para hacerlo, se estiman primero las defunciones esperadas.®”
Las registradas por encima de esa cantidad se consideran defunciones “en exceso”, que refle-
jan de manera integral las causadas por la enfermedad de covip-19 mas aquellas derivadas de
la interrupcion de servicios de salud regulares y otros efectos secundarios de la emergencia.

En mayo de 2020, diversas instituciones publicas conformaron un grupo de trabajo para
analizar el exceso de mortalidad en México a partir de las actas de defuncion en la Base
de Datos Nacional del Registro Civil, administrada por el Registro Nacional de Poblacion
(Renapo). El primer boletin con estimaciones para la primera mitad del afio fue publicado en
septiembre de 2020, excluyendo del analisis ocho entidades federativas del pais por incon-
sistencias, retrasos y problemas de cobertura en sus registros civiles.®® Ese primer andlisis

87 Un método simple, por ejemplo, consiste en promediar las defunciones ocurridas en los cinco afios previos (2015-
2019). También es posible utilizar otras metodologias 0 modelos que ajustan por la tasa de crecimiento que venia
experimentando la mortalidad, reducen el peso de datos atipicos, consideran cambios en la estructura demografica
en el tiempo, consideran tendencias estacionales, etc. Véase, por ejemplo, World Health Organization, “Methods for
Estimating the Excess Mortality Associated with the covip-19 Pandemic”, 5 de abril de 2023.

% | a cobertura del andlisis del exceso de mortalidad aumenté con el paso del tiempo. Sin embargo, como se ex-
plica en los propios boletines, la calidad, cobertura y oportunidad de los datos de los registros civiles del pais es
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Iniciativas independientes para estimar el exceso de mortalidad

Los primeros ejercicios para conocer la verdadera carga de mortalidad provocada por la pan-
demia de covip-19 en México fueron realizados por investigadores independientes. En mayo
de 2020, dos investigadores publicaron un andlisis del exceso de mortalidad en la Ciudad de
México, a partir de la informacion publica de los 52 juzgados del Registro Civil de la Ciudad.
Con un método de calculo transparente y replicable, estimaron que en abril de 2020 se regis-
traron 37% mas defunciones que el promedio del mismo mes para los cuatro afos anteriores,
y un 120% mas en mayo. Para la capital, los casos mortales de covip-19 reportados por el
Sisver representaban solo 25% de las muertes en exceso por todas las causas calculadas a
partir de las actas de defuncion.

Dos dias después de la publicacion del primer analisis, las autoridades de la Ciudad de
México bloguearon la posibilidad de realizar busquedas automatizadas en el portal del Reg-
istro Civil, obligando a la consulta manual y obstaculizando asi el andlisis. A pesar de ello, los
investigadores continuaron publicando actualizaciones periddicas. Sus informes mostraron
que la Ciudad de México tenia uno de los excesos de mortalidad mas altos entre las ciudades
del mundo, especialmente después del aumento exponencial en las muertes en enero de
2021 —ocurrido, a su vez, tras la tergiversacion de los datos del semaforo de riesgo local en
diciembre de 2020-.

En marzo de 2021, conociendo el método empleado por los investigadores, las autori-
dades locales modificaron nuevamente el sistema de consulta del Registro Civil, exigiendo
ahora el nombre y apellido de los difuntos para consultar las actas. Con esta medida, hicieron
imposible continuar con el analisis independiente del exceso de mortalidad.” Funcionarios del
gobierno de la Ciudad sostuvieron que la medida se tomo para proteger la identidad de las
personas fallecidas y sus datos personales.

reportd que, contando solo los 24 estados contemplados, en el pais habian ocurrido mas de
122 000 muertes adicionales a las esperadas para el periodo, para un porcentaje de exceso
de mortalidad de 59%. En comparacion, en el Sistema de Vigilancia Epidemiologica se habian
registrado 44 000 muertes totales por covip-19 para el mismo periodo y los mismos estados:
aproximadamente, una tercera parte.

Como antecedente relevante de esta iniciativa oficial, investigadores independientes habian
publicado, desde mayo de 2020, un analisis del exceso de mortalidad en la Ciudad de México

muy heterogénea. Ademas, la propia pandemia genero afectaciones en la operacion de las oficinas de registro civil.
Como resultado, las cifras de exceso de mortalidad eran mas precisas para algunos estados que otros, ademas de
que debian ser corregidas mucho tiempo después de ocurridas o registradas las muertes, tal y como ocurria con las
bases de datos de vigilancia epidemiolédgica. En tanto que una vigilancia efectiva depende de la oportunidad de la
informacion, esto revela que México debe invertir en el mejoramiento de sus sistemas de informacion aun en funcio-
nes nucleares del Estado, como las registrales, aprovechando los avances tecnoldgicos. Secretaria de Salud et al.,
“Boletin estadistico sobre el exceso de mortalidad por todas las causas durante la emergencia por covip-19”, vol. 1,
nam. 1, 2020.
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El argumento de las autoridades era atendible, aunque los investigadores no utilizaban
datos personales de las actas de defuncion para realizar su analisis. Sin embargo, las auto-
ridades desestimaron el trabajo de los investigadores y no explicaron por qué la consulta se
permitia anteriormente, ni por qué la decision de restringir el acceso se tomd exactamente en
ese momento (ademas de los obstaculos impuestos con anterioridad). Tampoco ofrecieron
alternativas para que el nimero de defunciones registradas pudiera seguirse analizando con
la misma oportunidad, sin incluir la identidad de las personas.

El gobierno de la Ciudad de México comenzo a producir sus propios reportes de exceso
de mortalidad, una medida adecuada. Sin embargo, éstos no fueron publicados con la misma
prontitud que los andlisis independientes. Tampoco se les dio prominencia en la comunica-
cion a la ciudadania, a pesar de que, dadas las limitaciones de la vigilancia epidemiologica,
el exceso de mortalidad era el indicador mas relevante para que la sociedad conociera el
impacto de la pandemia y evaluara la actuacion gubernamental.

Mas alla de los detalles del caso, el mismo ejemplifica los numerosos esfuerzos ciudada-
nos por analizar datos y difundir informacion que permitiera a la sociedad comprender mejor
el impacto de la pandemia en México, asi como los riesgos presentados por la enfermedad
covip-19, mientras las autoridades minimizaban lo que ocurria. A través de las redes sociales y
revistas no especializadas, cientificos, médicos, y ciudadanos interesados hicieron esfuerzos
independientes por divulgar informacion cientifica, recomendaciones basadas en evidencia y
datos relevantes sobre la magnitud de la emergencia que no formaban parte de la comuni-
cacion oficial.

Mario Romero and Laurianne Despeghel, “4Qué nos dicen las actas de defuncion de la comx?,” Nexos Taller de
Datos (blog), mayo 25, 2020.

“Taller de datos suspende el seguimiento de exceso de mortalidad en la Ciudad de México”, Nexos Taller de Datos
(blog), marzo 10, 2021.

(véase el recuadro adjunto). Esto cred un contexto de exigencia para las autoridades, pues mos-
tr6 que la comunicacion oficial diaria, basada en datos de la vigilancia epidemioldgica, estaba
minimizando en forma importante la carga de mortalidad asociada al covip-19 en el pais.

Aunque mas tardia de lo deseable, la implementacion de un sistema de vigilancia del
exceso de mortalidad, con datos abiertos, siguio las recomendaciones internacionales y re-
presentd un acierto de las autoridades. Los boletines estadisticos sobre el exceso de morta-
lidad asociado a la pandemia, publicados de manera regular hasta diciembre de 2022, estan
disponibles para acceso publico.?* Ademas, el Instituto Nacional de Salud Publica habilité un
tablero funcional e informativo, que, hasta la fecha, permite consultar y descargar los datos
de exceso de mortalidad en México por semana epidemioldgica y entidad de la republica,
utilizando distintas metodologias de estimacion.+

39 Gobierno de México, “Andlisis del exceso de mortalidad — coronavirus”.
40 |nstituto Nacional de Salud Publica, “Exceso de mortalidad por todas las causas, durante la emergencia por co-
vip-19, México, 2020 - 2023 segun método de estimacion de las defunciones esperadas”.
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Sin embargo, tanto el Ejecutivo federal como los encargados de la comunicacion sanitaria
no otorgaron a estos datos la importancia y visibilidad publica que merecian —y ain mere-
cen—, posiblemente porque ponian en entredicho la narrativa oficial. Como se analiza en este
informe, dicha narrativa busco relativizar el impacto de la pandemia en el pais, atribuir la mor-
talidad en conjunto a factores fuera del control gubernamental y exaltar al gobierno mismo.
Este apartado analiza esas cifras oficiales.

La gréfica 4 muestra tres datos acumulados desde 2020 hasta la semana epidemioldgica
19 de 2023, cuando se declar6 el fin de la emergencia sanitaria: las muertes por covip-19
reportadas por el sistema de vigilancia epidemioldgica, descrito en secciones previas; las
muertes por covip-19 contabilizadas a partir de la revision de la causa de muerte en las actas
de defuncion, mediante algoritmos automatizados de busqueda*, y las muertes en exceso
por todas las causas, tanto de personas que fallecieron por covip-19 como las provocadas
por la desatencion de otros padecimientos, la saturacion de los sistemas de salud y otros
efectos secundarios. Como se menciond antes, existen diversas metodologias posibles para
estimar las muertes esperadas en un ano determinado bajo condiciones normales (véase la
nota 37); las muertes ocurridas por encima de esa base se consideran muertes en exceso.
Para esta seccion, se toma el dato de muertes en exceso que se obtiene después de calcular
las muertes esperadas mediante la metodologia estandar de canales endémicos.* Todos los
datos incluidos en la grafica provienen del sistema de vigilancia del exceso de mortalidad.*®

A la semana de cierre oficial de la emergencia sanitaria, la pandemia de covip-19 dejé en
México 808,619 muertes en exceso, equivalente al 0.64% de la poblacion del pais reportada
por el censo de 2020. En otras palabras, aproximadamente 6.4 de cada mil mexicanos falle-
cieron a consecuencia de la pandemia.

4 Los resultados de este gjercicio comenzaron a incluirse a partir de marzo de 2021. Véase Secretaria de Salud et
al., “Boletin estadistico sobre el exceso de mortalidad por todas las causas durante la emergencia por covip-19”, num.
11, 2020.

42 Esta fue la primera metodologia empleada por las autoridades, siguiendo las recomendaciones de la Organizacion
Panamericana de la Salud. Mas adelante, comenzaron a difundirse también estimaciones utilizando un “canal endémico
ajustado” que agrega 3.8% anual a las muertes esperadas en 2020 y 2021, considerando la tendencia de crecimiento en
la mortalidad en 2015-2019. Al generar un niUmero mas alto de muertes esperadas, esta metodologia arroja un numero
menor de muertes en exceso durante la emergencia (695,445 a la semana epidemioldgica 19 de 2023, versus 808,619
mediante el canal endémico sin ajuste). El método de canal endémico ajustado asume que, en condiciones normales,
la mortalidad anual de 2020 en adelante habria seguido creciendo en el pais a la misma tasa anual que antes de la pan-
demia. Sin embargo, en los primeros tres meses de 2020, antes de la dispersion del virus, en México murieron menos
personas de las que se esperaban por el canal endémico; es incierto, por tanto, cdmo habria continuado comportando-
se la mortalidad en ausencia de la pandemia. Como tercer método, a partir del boletin de mayo de 2022 se presentan
cifras de exceso de mortalidad utilizando un modelo estadistico para estimar las muertes esperadas en condiciones
normales. Este modelo produce un nimero mas alto de muertes esperadas y, por ende, menor de muertes en exceso
(655,945 a la semana 19 de 2023).

43 Se utilizaron los datos abiertos con fecha de actualizacién al 19 de febrero de 2024. Para 2023, las cifras pueden
variar respecto a versiones previas de la base de datos y en revisiones subsecuentes, conforme se actualizan los
registros.
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La GRAFICA 4 muestra también que, segun la revisién de actas de defuncion, 511,081 de
esas muertes fueron causadas directamente por la enfermedad covip-19. Esta cifra es 53%
veces mas alta que las muertes reportadas en el sistema de vigilancia epidemioldgica. A pe-
sar de que los lineamientos indicaban la realizacion de pruebas diagndsticas al 100% de los
casos graves en las unidades de salud, el sistema dejé de captar alrededor de 35 de cada
100 muertes por covip-19.

GRAFICA 4. Muertes por covip-19 registradas en la vigilancia epidemiolégica, en actas
de defuncién y muertes en exceso totales

Cifras acumuladas, 2020-semana 19 de 2023 (fin de la emergencia sanitaria)

800 000

Muertes en exceso totales al 700 000

fin de la emergencia sanitaria:
CUCEI 600 000

Muertes por COVID—19:  [USAURY
(actas defuncion): IR
511 081

300 000
200 000
100 000

Fuente: Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Salud Publica e INEGI. Cifras de exceso de mortalidad con base
en canal endémico (defunciones observadas menos esperadas segun la mortalidad en 2015-2019). El dato de
muertes totales por covip-19 que se reporta se funda en la revision de la causa de muerte asentada en las actas de
defuncion, a partir de la base del registro civil administrada por el Renapo.

Las estadisticas de defunciones generales del INEGI arrojan conclusiones similares. Es-
tas constituyen las cifras mas depuradas y definitivas sobre la mortalidad en México, pues
sobre la informacion de los certificados y actas de defuncion del Registro Civil y los Servicios
Médicos Forenses, se realizan cotejos y confrontas con la Secretaria de Salud y los datos de
las Agencias del Ministerio Publico. De esta manera se construye la estadistica final sobre la
mortalidad general en México, que constituye la mejor base para el analisis de las defuncio-
nes derivadas de la pandemia en el pais.*

4 Por el tiempo que toman estos procesos, las cifras definitivas para un afio determinado son dadas a conocer por
el INEGI aproximadamente once meses después de terminado el mismo. Por esta razdn, no son un instrumento para
realizar una vigilancia en “tiempo real” del comportamiento de la mortalidad. De ahi la necesidad de establecer un
sistema de monitoreo de la mortalidad a partir de las actas de defuncion conforme se van registrando a lo largo del
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¢Qué revelan las estadisticas de defunciones definitivas del Estado mexicano sobre la
mortalidad ocasionada por la pandemia? Tomando los tres afos para los que se ha publicado
informacion definitiva (2020, 2021 y 2022; es decir, sin los primeros meses de 2023, formal-
mente considerados parte de la emergencia sanitaria), las cifras del INEGI arrojan un exceso
de mortalidad por todas las causas de 807 720 personas, utilizando los canales endémicos
para calcular la mortalidad esperada.*® Esta cifra es ligeramente superior a la reportada por
el sistema de vigilancia del exceso de mortalidad para el mismo periodo (800 519 al cierre
de la semana epidemioldgica 52 de 2022). Es decir, el sistema de vigilancia epidemiologica
subestima levemente la mortalidad en exceso. De este modo, la cifra de muertes en exceso
por la pandemia con base en los canales endémicos seria, probablemente, un poco superior
a las 808 619 mostradas en la GRAFICA 4.4

El INeal ofrece también una cifra de muertes en exceso cuando la mortalidad esperada
se estima mediante un modelo estadistico cuasi-Poisson, en lugar de los canales endémicos
simples. En ese caso, el exceso de defunciones por la pandemia se ubica en 673 211 per-
sonas al cierre de 2022. Independientemente del método que se emplee para determinar las
defunciones esperadas, las cifras de exceso de mortalidad colocan a México entre los paises
con mayor costo humano durante la pandemia, como se analiza en el siguiente capitulo.

El andlisis de las causas de muerte del propio INEGI indica que, de las 807 000 muertes
en exceso al fin de 2022, 477 765 fueron por covip-19 (59%). Esta cifra es 44% mas alta que
las muertes reportadas por covip-19 en el sistema de vigilancia epidemioldgica con fecha de
defuncion al cierre de diciembre de 2022, equivalente a un subregistro en el mismo de 30.6
de cada 100 muertes por la enfermedad.*

Considerando que en el sistema de vigilancia epidemioldgica se contemplaba la toma de mues-
tra y registro de prueba diagndstica a todos los enfermos graves, el nivel de subregistro de la
mortalidad por covip-19 dentro de €l sugiere que, en la practica, los lineamientos no pudieron
ser seguidos en un porcentaje importante de los casos. También sugiere que una proporcion
considerable de muertes por covip-19 ocurrieron fuera de instituciones de salud (en casa) y/o
antes de que el caso fuera analizado y registrado en el Sisver, que como se ha dicho antes,
fue la base de la comunicacion gubernamental durante la emergencia.

afio, aunque como se menciond en la nota 38, la experiencia de la pandemia reveld que el Estado mexicano requiere
volver mas eficientes, veloces y homogéneos sus procesos registrales.

4 INEGI, “Estadistica de Defunciones Registradas (ebr) 2022”, comunicado de prensa n. 644/23, octubre 31, 2023,
90.

4 El INEGI ha anunciado que, dado el decreto de terminacion de la emergencia de mayo de 2023, sus comunicados
no incluiran ya las cifras de exceso de mortalidad, por lo que los datos al cierre de 2022 que aqui se discuten son la
Ultima actualizacion. Véase INeal, “Estadistica de Defunciones Registradas (ebr). Enero a marzo de 2023 (preliminar) ”,
comunicado de prensa n. 523/23, 30 de agosto, 2023, 6.

4 Segun estas cifras y tomando las estadisticas finales de INeci como referencia, el sistema de vigilancia del exceso
de mortalidad subestima ligeramente las muertes en exceso y sobreestima, también levemente, las muertes por co-
viD-19.
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Para explorar esta posibilidad, la GRAFICA 5 muestra el porcentaje de muertes ocurridas
fuera de unidades de salud en México, por mes y ano, desde inicios de 2015 hasta el final
de 2022.%¢ Como puede verse, existe una tendencia ascendente que se acelera a partir de
la emergencia sanitaria. Segun los datos del INEal, el porcentaje de muertes ocurridas espe-
cificamente en el hogar aumenté aproximadamente cuatro puntos porcentuales durante la
pandemia (sobre un volumen total de muertes también mas alto).

GRAFICA 5. Porcentaje de defunciones ocurridas fuera de unidades de salud en Méxi-
co, por mes y ano de ocurrencia. 2015-2022
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Fuente: Calculos propios con base en iNeal, Defunciones registradas (mortalidad general). Se utilizan los datos
de afio y mes de ocurrencia de la defuncién, asi como del sitio donde sucedié la misma. Se incluye una curva
de regresion localmente ponderada (lowess) para mostrar la tendencia independientemente de las fluctuaciones
mensuales.

Ademas de la mortalidad por covip-19 fuera de unidades de atencion médica, la tendencia
ascendente visible en la grafica puede reflejar otros factores, como la saturacion y el deterio-
ro en los servicios de salud y la caida en la busqueda de atencion hospitalaria por parte de
personas enfermas. En cualquier caso, nétese que el incremento no se detuvo en 2022, a
pesar de una reduccion en la mortalidad por covip-19 para ese ano respecto de 2020 y 2021.

48 El porcentaje reportado en la grafica incluye todas las categorias de sitio de la defuncion distintas a unidades mé-
dicas de cualquier institucion publica o privadas (hogar, via publica, otro lugar y lugar no especificado). La tendencia
ascendente obedece al aumento en el porcentaje de muertes en el hogar (44.7% en 2019, 48.6% en 2022) y en “otro
lugar” (4.3% en 2019, 5.2% en 2022). El porcentaje de muertes en la via publica (4.8% en 2019) cayo durante la emer-
gencia sanitaria (3.2% en promedio en 2020 y 2021).
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Un porcentaje mas alto de las personas en México muere fuera de unidades médicas ahora
que en el pasado.

El aumento de la mortalidad en casa en México es superior al de otros paises, donde la
pandemia también alterd los patrones de lugar de fallecimiento. Un estudio sobre las tenden-
cias en 32 paises, analizando mas de 100 millones de defunciones, encontrd un aumento
promedio de la muerte en el hogar de aproximadamente 1.3 puntos porcentuales de 2018-
2019 a 2020-2021.4 El aumento en México en los mismos anos fue aproximadamente dos
veces mayor, segun las cifras oficiales (2.4 puntos porcentuales).*

Las estadisticas de defunciones muestran también que la covip-19 fue la segunda cau-
sa de muerte en el pais en 2020, la primera en 2021 y la quinta en 2022. Es de destacar
ademas que, contra la idea de que la enfermedad fue sélo devastadora entre los adultos
mayores, en 2021 la covip-19 fue la principal causa de muerte en México en los grupos de
poblacion de 35 a 44 anos, 45 a 54 y 55 a 64; la segunda causa de mortalidad en el grupo
etario de 25 a 34 anos; y la quinta en el de 15 a 24 anos. En rangos de edad para meno-
res de 15 anos, fue la sexta o séptima causa de muerte. Asi, la edad promedio entre los
fallecidos por covip-19 entre 2020 y 2022 fue de 63.6 anos, con una desviacion estandar
considerable, de 15.1. Como parametro de referencia, en Estados Unidos, el 76% de las
muertes reportadas por covip-19 ocurrieron entre personas mayores de 64 anos, y 53% en
personas mayores de 74.5

Estas cifras indican que si bien los adultos mayores en México tuvieron mayor riesgo de
enfermar gravemente y morir (como en el resto mundo), la pandemia en el pais caus6 también
la muerte de un porcentaje excepcionalmente alto de adultos jovenes, especialmente hom-
bres. La alta mortalidad entre adultos en edad productiva temprana y media en México tiene
fuertes implicaciones econdmicas, tanto para las familias afectadas como para el potencial
productivo del pais a futuro. Ademas, conlleva una de las realidades mas desconsoladoras:
una muy alta incidencia de orfandad provocada por la pandemia, que se estima en cerca de
215,300 ninos.%? Como se vera en el siguiente capitulo, se trata de una de las tasas mas altas
del mundo. Atender esta realidad con medidas enfocadas a apoyar el desarrollo integral de
los menores afectados es un reto mayusculo, pero una de las mayores obligaciones colecti-
vas que nos ha legado la pandemia.

49 Silvia Lopes et al., “The Rise of Home Death in the covip-19 Pandemic: A Population-Based Study of Death Certifi-
cate Data for Adults from 32 Countries, 2012-2021", eClinicalMedicine 68 (2024): 102399.

%0 Se contrasta el promedio de 2018 y 2019 (44.7%) con el de 2020 y 2021 (47.1%). En este célculo no se incluye 2022
ni el aumento registrado en las defunciones ocurridas en “otro lugar”, aunque se trata también de muertes fuera de
unidades médicas. Si se contabiliza también esa categoria, la diferencia aumenta a 3.1 puntos porcentuales.

5t Datos al 27 de septiembre de 2023. Centers for Disease Control and Prevention, “Deaths by Select Demographic
and Geographic Characteristics. Provisional Death Counts for covip-19”.

52 Susan D. Hillis et al., “Global Minimum Estimates of Children Affected by covip-19-Associated Orphanhood and
Deaths of Caregivers: A Modelling Study”, The Lancet 398, num. 10298 (2021): 391-402. Susan D. Hillis et al., Children
- The Hidden Pandemic 2022. Washington, D.C. : World Bank Group. covip-19 Orphanhood, Imperial College London,
2022.
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LA EPIDEMIA EN MEXICO: EXPECTATIVAS Y REALIDADES

Para comprender mejor como llegd México a la cantidad global de muertes en exceso recién
discutida, es Util volver a las distintas olas y momentos de la epidemia en el pais. La GRAFICA
6 muestra la evolucion en el tiempo de los tres indicadores principales del sistema de vigilan-
cia del exceso de mortalidad: las muertes por covip-19 reportadas por el Sisver, las calculadas
a partir de la revision de las actas de defuncion y las muertes en exceso por todas las causas.
En las lineas punteadas verticales se marcan momentos en los que se rebasaron diversos
umbrales de mortalidad segun la vigilancia epidemiolégica y se presenta el dato de exceso
de mortalidad acumulado hasta entonces.

El primer patron visible en la grafica es que, como se apuntd antes, México vivio el peor
momento de mortalidad en enero de 2021: un ascenso vertiginoso que ocurrié ademas des-
pués de varios meses de alta mortalidad en 2020, incluyendo el primer pico en julio de ese
ano. Noétese sin embargo que, en agosto de 2021 y enero de 2022, ya con vacunas dispo-
nibles y la campana en curso, México vuelve a tener picos significativos de mortalidad en la
tercera y cuarta olas. Solo las olas de contagio cinco y seis, de mediados de 2022 e inicio de
2023, producen una mortalidad relativamente menor.

GRAFICA 6. Evolucion de las muertes por covip-19 registradas en la vigilancia epidemio-
l6gica, en actas de defuncidén y muertes en exceso totales
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Fuente: Secretaria de Salud, Instituto Nacional de Salud Publica e iNeal. Cifras de exceso de mortalidad con base en
canal endémico (defunciones observadas menos esperadas segun la mortalidad en 2015-2019). El dato de muertes
totales por covip-19 que se reporta se funda en la revision de la causa de muerte asentada en las actas de defuncion, a
partir de la base del registro civil administrada por el Renapo.

63



COMISION INDEPENDIENTE DE INVESTIGACION SOBRE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN MEXICO

CUADRO 1. Las cifras de las seis olas de la pandemia en México

Ola Duracién aprox. C'asos Muertes covm-.19 Positivid'ad T.asa. de 5
(I ELED) confirmados reportadas en Sisver promedio hospitalizacion

1 30 746 614 95 306 48.5% 25.9%

2 35 1679 350 141 795 31.9% 16.3%

3 30 1555 012 66 416 28.4% 9.8%

4 17 1788 179 22 446 50.4% 3.5%

5 27 1 360 857 4 875 48.5% 2.1%

6 29 476 692 3358 33.5% 41%
Total 168 7 606 704 334 196 37.9% 9.6%

Fuente: Calculos propios con base en el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Secretaria de Salud y los datos
abiertos de exceso de mortalidad en México. La positividad promedio representa el porcentaje de casos estudia-
dos mediante prueba diagndstica que resultaron positivos al virus sars-CoV-2 y fueron reportados en el Sisver. La
tasa de hospitalizacion se calcula dividiendo los casos de pacientes hospitalizados con covip-19 confirmado entre
los casos totales. La de letalidad se basa en las muertes por covip-19 reportadas en el Sisver, entre los casos con-
firmados en el mismo sistema. La tasa de letalidad hospitalaria se calcula dividiendo los pacientes hospitalizados
con covip-19 que murieron entre el total de casos hospitalizados. El subregistro de muertes representa la diferencia
entre las muertes totales por covip-19 segun las actas de defuncion y las reportadas en el Sisver, dividida entre las
muertes totales. Las cifras de exceso de mortalidad mostradas corresponden a las ocurridas por encima de las
muertes esperadas con base en canales endémicos.

Puede verse también que la proporcion del subregistro de las muertes por covip-19 en el
sistema de vigilancia epidemiologica es variable en el tiempo: especialmente en el pico de la se-
gunda ola, las muertes por covip-19 segun las actas de defuncién casi duplican a las reportadas
en el Sisver, mientras que las muertes en exceso por todas las causas triplican a las muertes
por covip-19 reportadas en el sistema empleado por las autoridades para comunicar al publico.

La variacion en el grado de subregistro de muertes por covip-19 en el sistema de vigilancia
epidemiologica puede apreciarse también en la penultima columna del Cuadro 1. Este cuadro
resume la experiencia del pais en distintos momentos de la emergencia, mostrando diversos
indicadores relevantes para cada una de las seis olas vividas.* La ultima columna de la gra-
fica reporta las muertes en exceso por ola, a partir de los datos del sistema de vigilancia de
la mortalidad.

El cuadro muestra que, en la segunda y mas mortal de las olas de la pandemia, la vigilan-
cia epidemioldgica dejo de captar cerca del 40% de las muertes por covip-19 que se obtienen

% Para fechar el fin de una olay el inicio de la siguiente, se tomd el dia en el que los casos confirmados de covip-19 en
el Sisver (en promedio maovil de 7 dias) llegaron a un punto minimo entre un pico y otro, ordenando los casos a partir
de la fecha de ingreso de los pacientes a las unidades de atencion.
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Tasa de Tasa de letalidad Muerte,s por covio-19 Porcen.taje de Muertes
. . . segun actas de subregistro de
letalidad hospitalaria ., en exceso
defuncion muertes covip-19
12.8% 44.8% 127 827 25.4% 215 577
8.4% 50.0% 231 180 38.7% 313 000
4.3% 43.6% 105 458 37.0% 170 180
1.3% 35.5% 35 836 37.4% 67 103
0.4% 17.4% 6 649 26.7% 27 420
0.7% 17.4% 4131 18.7% 15 339
4.4% 43.9% 511 081 34.6% 808 619

tras la revision de la causa de defuncion asentada en las actas del registro civil. Este alto
porcentaje de subregistro es similar al de las olas tres y cuatro y se encuentra por encima del
observado en las olas uno, cinco y seis, 1o cual muestra que este sistema no mantuvo una
representatividad relativamente constante de las tendencias nacionales.

Destaca también la muy alta letalidad hospitalaria a lo largo de la pandemia (pacientes
hospitalizados con covib-19 que murieron entre el total de casos hospitalizados, segun los
registros del Sisver). En las primeras tres olas, entre 40 y 50% de las personas hospitalizadas
con covip-19 fallecieron. Si se toman todos los casos reportados por la vigilancia epidemio-
l6gica durante los mas de tres afos de emergencia sanitaria, la letalidad hospitalaria para
pacientes con covip-19 en México promedid 44%. Para contextualizar estas cifras, el mismo
indicador en Estados Unidos oscild entre 10y 15% entre mayo de 2020 y diciembre de 2021;
durante 2022, se ubico en alrededor de 6%.°* Las muy altas cifras mexicanas esconden, ade-
mas, fuertes contrastes entre subsistemas de salud, que se analizan en el capitulo 3.

Finalmente, es ilustrativo comparar las muertes en exceso (Ultima columna) con las repor-
tadas en el Sisver como muertes por covip-19. Esta comparacion revela que, durante 2020 y
2021, la carga total de mortalidad provocada por la pandemia en México se mantuvo entre
dos y tres veces por encima de lo que se reportaba en esos momentos.®® Durante el primer
semestre de 2020, las autoridades consideraron como escenario mas probable uno en el que
el pais sufriria alrededor de 12 500 muertes por la epidemia; en uno grave, se podria llegar
alrededor del doble. En junio de 2020, mencionaron que en un escenario “muy catastrofico”
e improbable, se podria llegar hasta las 60 000 muertes. En retrospectiva, es posible apreciar

54 Centers for Disease Control and Prevention, “covip-19 Hospital Data - In-Hospital Mortality among Confirmed
covip-19 Encounters by Week”, 14 de septiembre, 2023.

% Sin tomar en cuenta que, como se explicd antes, las cifras reportadas durante la emergencia tenian un grado de
retraso considerable y podian ser revisadas bastante tiempo después, tipicamente al alza.
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que, al momento del pico de la primera ola, el pais tenia ya mas del doble de muertes en
exceso (132 000) en comparacion con esa estimacion. Como se discute a continuacion, la
preparacion del pais frente a la emergencia se monté sobre esas proyecciones, que queda-
ron rapidamente rebasadas por la realidad.

La brecha entre la realidad

y

las expectativas y sus efectos

Una vez expuestos el comportamiento e impacto agregado de la pandemia en México, re-
sulta relevante contrastar estas realidades con las expectativas de las autoridades, por tres
razones principales:

1)

Durante la fase inicial de la crisis —la mas incierta y determinante—, decisiones cruciales
de preparacion nacional y del sistema de salud se basaron en proyecciones temerarias
sobre las que se depositd excesiva confianza, 1o cual contribuye a explicar la gravedad del
impacto de la pandemia en el pais;

La discrepancia entre las estimaciones gubernamentales, presentadas como certezas
matematicas, y la realidad epidémica dejé a la ciudadania sin informacion certera sobre
el riesgo real que proviniera de las autoridades. Ante ello, la sociedad tuvo que recurrir a
la experiencia propia, la informacion de boca en boca, lo compartido por la comunidad
meédica y cientifica en forma aislada y el trabajo de los medios de comunicacion indepen-
dientes para desarrollar una comprension real de la emergencia y los riesgos. El reto, sin
embargo, consistia no solo en llenar un vacio, sino en allegarse de informacion completa
y veridica en un contexto mediatico saturado por la narrativa gubernamental, que tendia
al autoelogio y a minimizar la crisis.

Al errar gravemente en las estimaciones sobre el posible impacto de la pandemia, y mos-
trar después falta de capacidad y disposicion para admitir errores y reevaluar la situacion,
las autoridades sanitarias minaron un activo fundamental en la gestion de emergencias: la
credibilidad. Conforme el escenario se tornaba mas desfavorable, intensificaron la desca-
lificacion y deslegitimacion de voces criticas; buscaron trasladar cualquier responsabilidad
a gobiernos previos; y atribuyeron los resultados a factores sistémicos ajenos a su control
y sus decisiones. Con ello, se polarizdé temprana y perjudicialmente a la comunidad de
salud del pais, a gobernantes y representantes de distintas fuerzas politicas y a la socie-
dad misma, impidiendo una respuesta coherente y cohesionada ante un desafio comun.

Es preciso hacer tres apuntes sobre la caracterizacion inicial de la crisis sanitaria por parte

de las autoridades sanitarias mexicanas, en orden ascendente de seriedad. Primero, desde
un punto de vista estrictamente temporal, el comportamiento real de la epidemia en el pais
divergié del que, con conviccion injustificada y contraria a principios de la practica cientifica
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(cautela y reconocimiento de la incertidumbre), anticiparon y anunciaron las autoridades gu-
bernamentales.®® Mientras que éstas aseveraron que el pais experimentaria el maximo de
transmision entre el 8 y el 10 de mayo de 2020, el primer pico ocurrid, en la practica, poco
mas de dos meses después, hacia la segunda mitad de julio de 2020.

Segundo, mas alla de la periodizacion, las proyecciones oficiales erraron en forma aun
mas notoria al describir el patron del brote o la forma de la curva epidémica. El error no fue
de cautela, sino de excesiva confianza: se dio
por verdadera informacion incierta y se omitio
reconocer, y explicar con sinceridad, los ries-
gos potenciales en la situacion.

Especificamente, el gobierno sostuvo que,
con las medidas de mitigacion que se imple-
mentaban entonces, el 95% de los casos to-
tales en el Valle de México se habrian ya pre-
sentado para el 25 de junio de 2020 —el “fin
proyectado de la epidemia” —°" Sin embargo,
en la realidad, para esa fecha so6lo habian ocurrido aproximadamente la mitad de las muertes
asociadas a covip-19 de la primera ola, 36% de las muertes del 2020 y 16% de las muertes en
la ciudad durante la emergencia sanitaria, considerando Unicamente la Ciudad de México.%®

En la narrativa oficial, después del fin proyectado para fines de junio de 2020, continuarian
ocurriendo algunos contagios (el 5% restante) por cierto tiempo, “como suele pasar en todas
las epidemias”, pero ya con niveles transmision tan bajos que la sociedad podria recuperar
una relativa normalidad. Otras regiones del pais tendrian sus respectivos picos y finales de la
epidemia algunas semanas después, dependiendo del momento de importacion del virus y
generalizacion del contagio. No obstante, la expectativa difundida era que, con cierto desfa-
se, el contagio seguiria un curso similar en las distintas regiones.

% En la presentacion de las proyecciones que aqui se discuten, en una conferencia matutina de abril de 2020, el
presidente de la Republica manifestd: “puede haber imprevistos, pero es ciencia exacta, no es de aproximaciones. La
politica, por ejemplo, no es ciencia exacta, es de aproximaciones, pero esta es ciencia pura y por eso la confianza en
que va a ser como lo estan proyectando los especialistas”. Por su parte, el subsecretario de Prevencion y Promocion
de la Salud, encargado de la comunicacion sanitaria, reforzé también el alto grado de confianza en los modelajes
presentados: “lo que vemos ahora es ya no una curva tedrica, sino una modelacion matematica basada en los datos
reales, pero que con el uso de ciertos métodos muy reconocidos en las aplicaciones matematicas a la epidemiologia
nos permiten ver lo que hubiera pasado y lo que esta pasando en general todos los grupos coincidieron en qué es lo
que podria pasar, qué es lo que esta pasando, qué es lo que va a pasar. Pequefias variaciones en fechas, en nUmero
de casos, etcétera, pero en general todos coincidieron con este mensaje”. Presidencia de la Republica, “Version es-
tenografica de la conferencia de prensa matutina” (abril 16, 2020).

5 En la misma conferencia recién citada, se mostré visualmente la curva epidémica esperada con estas caracteris-
ticas y la leyenda mencionada: “Fin Proyectado de la Epidemia: 25 de junio de 2020”.

% | os porcentajes proporcionados fueron calculados utilizando las defunciones atribuidas a la covio-19 en la Ciudad
de México tras la revision de la causa de muerte en las actas de defuncion, segun el sistema de vigilancia del exceso
de mortalidad. Como fin de la primera ola en la Ciudad de México se tomo la semana 43 de 2020, cuando se registrd
el menor numero de defunciones después del primer pico y antes del nuevo ascenso en casos y muertes para la
segunda ola.
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Es decir, segun el mensaje gubernamental, la epidemia en México seria corta, controla-
da y predecible, pues gracias a las medidas adoptadas y los ejercicios de modelaje, el pais
se habia anticipado a las fases de comportamiento del virus —algo que “pocos paises han
logrado™.%° Asi, tras el pico esperado a inicios de mayo, los casos descenderian en forma
sostenida, siguiendo una distribucion en forma de campana (de tipo normal, en el sentido
estadistico). En ocasiones, los funcionarios encargados mencionaron la posibilidad de futuros
rebrotes. No obstante, el mensaje expreso y repetido fue que, para el primer ciclo, el compor-
tamiento estaba matematicamente calculado y controlado.

Como se analizd en los apartados previos, México no experimentd el descenso anuncia-
do, sin que las autoridades corrigieran o actualizaran publicamente sus expectativas y pro-
yecciones con equivalente contundencia. El descenso en la curva epidémica nacional para la
primera ola, en el periodo agosto-octubre 2020, fue apenas notable. Asi, mientras que en las
proyecciones gubernamentales indicaban un retorno a “una transmision muy baja” aproxima-
damente un mes después del punto maximo (con menos de cien casos confirmados diarios,
segun las gréficas divulgadas), en la practica, los casos diarios detectados se mantuvieron
unas cincuenta veces por encima de lo anticipado aun en el momento mas bajo después del
primer pico (sin considerar el subregistro).

Pero el tercer y mas serio problema en la caracterizacion inicial de la epidemia por parte
del gobierno concierne a su escala y gravedad. A fines de febrero de 2020, en coincidencia
con los primeros casos detectados, las autoridades sanitarias hicieron publicas sus esti-
maciones del nimero esperado de casos y muertes bajo distintos escenarios, aduciendo
precision matematica y depositando excesiva confianza en parametros que eran, en realidad,
inciertos.

A pesar de tratarse de un virus nuevo, sobre el cual la evidencia era limitada, las autoridades
sanitarias nacionales partieron de la conviccion de que tanto el comportamiento como los efec-
tos clinicos del sars-CoV-2 serian similares a los de otros virus conocidos, como los causantes
de la influenza estacional. Asi lo indican sus propias palabras: “de acuerdo a las caracteristicas
clinicas y epidemioldgicas de los agentes infecciosos, es posible predecir, hay evidencia cienti-
fica suficiente [sobre] cualles] pueden ser las velocidades y rutas de trasmision”.®

Segun las expectativas difundidas a fines de febrero de 2020, “si hubiera una transmision
generalizada, los numeros de personas afectadas se parecerian a los que ocurren con la
influenza mas o menos la tercera parte de la poblacién podria estar infectada, infectada no
quiere decir enferma, muy importante distinguir esto, como ocurre con la influenza”. En el
escenario de mayor afectacion, hasta 70% de la poblacion podria contagiarse del virus; sin
embargo, solo entre 10 y 12% de los infectados desarrollaria sintomas. De ellos, a su vez,

% “Bueno, esta es una excelente noticia, porque lo que nos habla es que estamos teniendo éxito en las medidas
que México implantd, que México [se] anticipd al momento del cambio en la velocidad de crecimiento de la curva
epidémica, pocos paises lo han logrado”. Subsecretario de Prevenciéon y Promocion de la Salud, Presidencia de la
Republica, “Version estenografica de la conferencia de prensa matutina” (abril 16, 2020).

80 |as citas y cifras en las oraciones siguientes provienen de la intervencion del subsecretario de Prevencion y Pro-
mocién de la Salud en conferencia de prensa del 27 de febrero de 2020. “Version estenografica | Conferencia de
prensa. Secretaria de Salud”, Presidencia de la Republica, (febrero 27, 2020).
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maximo 5% de los casos sintomaticos podrian ser graves, con una letalidad esperada en
ellos de 2.4 a 2.6%, “un poquito menor que la influenza estacional”.®" En conjunto, la letalidad
esperada —aproximadamente 12 500 personas— era, a dicho expreso de las autoridades,
inferior a la de la influenza, que provocaba en el pais entre 10 y 15 000 muertes por ano.®?

Las autoridades continuaron reiterando estas estimaciones, que guiaban la respuesta del
gobierno federal, durante las semanas y meses siguientes. El Cuadro 2 resume, en nUmeros
redondos, las expectativas oficiales bajo los distintos escenarios contemplados. Todas las
cifras se basan en las propias declaraciones publicas de los funcionarios encargados de la
conduccion y la comunicacion sanitaria, referidas exhaustivamente en las notas al pie. En el
segundo renglén del cuadro aparece resaltado el escenario, que a lo largo de los primeros
meses de la emergencia las autoridades utilizaron como principal referencia, aunque se con-
sideraba también una estimacion conservadora o pesimista (véanse las declaraciones que se
reproducen en las notas 61y 67).

Para sopesar el grado en el que las proyecciones y anuncios gubernamentales subesti-
maron la amenaza, la ultima columna del Cuadro 2 reporta el porcentaje que se obtiene al
tomar la cifra mas alta de mortalidad esperada en cada uno de los escenarios y contrastarla
con las muertes reales ocasionadas por la covip-19.9% Se incluye también la fecha en la que la
cifra superior del umbral quedo rebasada.

Como puede verse, el principal escenario contemplado por el gobierno federal (tasa de
ataque de 0.2%, 25 000 a 28 000 hospitalizaciones, 12 500 muertes) dio cuenta apenas del
2.4% de las 511 000 muertes que, con base en la revision de la causa de muerte asentada en
las actas de defuncion, han sido atribuidas a la covip-19 a la fecha de término de la emergen-
cia sanitaria (sin considerar el exceso de mortalidad restante). En otras palabras, la proyeccion
que las autoridades sanitarias consideraron mas probable, utilizada para hacer planes de res-
puesta iniciales y comunicada al publico para establecer qué tan grave podia ser la situacion,

81 Es decir, en el escenario de mayor afectacion, redondeando la poblacion mexicana a 130 millones, 91 millones
podrian contagiarse; de ellos, 10 a 12% (aprox. 10 millones) podria desarrollar sintomas, entre los cuales maximo 5%
serian agudos (500 000 personas); finalmente, de este subconjunto, la letalidad promedio esperada, de 2.4 a 2.6%,
arrojaba entre 12 000 y 13 000 muertes esperadas, como maximo. Véase también la nota siguiente. “Hay algunas
estimaciones de que podria llegar hasta el 70% de la poblacion infectada. Vamos a redondear, que México tenga
120 o 130 millones de habitantes de acuerdo al ultimo censo y por lo tanto estariamos hablando de 75, 78 millones
de personas infectadas; y de los infectados, cerca de un 10 0 12% podrian tener sintomas, estariamos hablando de
unos ocho a 10 millones de personas con sintomas de los cuales podriamos tener que un dos a 5% pudieran tener
enfermedad grave”. Subsecretario de Prevencién y Promocion de la Salud, “Version estenogréfica | Conferencia de
prensa. Secretaria de Salud” (febrero 27, 2020).

62 “Numeralia de letalidad, la letalidad estimada como presentamos en la grafica que esta en el informe de todos los
dias ha oscilado entre 2.1 y 3.7 con pequefas variaciones pero mas o menos ha oscilado en esto, que es una cifra
promedio 2.4 a 2.6, que es un poquito menor que el de la influenza estacional. Entonces, para que se den una idea
de las dimensiones, todos los afos, todos, todos, en promedio en México para la poblacién que tiene, mueren de
10 a 15 000 personas por influenza, todos los afos, todos los afios”. Subsecretario de Prevencion y Promocion de la
Salud, “Version estenogréfica | Conferencia de prensa. Secretaria de Salud” (febrero 27, 2020).

83 Como cifra de muertes ocasionadas por la covip-19, se toman las reportadas como “asociadas a covip-19” en las
bases de datos de vigilancia de exceso de mortalidad de la Secretaria de Salud, a partir de las causas de muerte
registradas en las actas de defuncion.
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falld en anticipar 97.6 de cada 100 muertes por covip-19 en México (98.5 si la referencia son
las defunciones en exceso por todas las causas durante la pandemia).®

CUADRO 2. Resumen de modelos matematicos y estimaciones gubernamentales sobre
la pandemia de covip-19 en México®

. . Cuidados % de las muertes
Incidencia/tasa . . L : :
Estimacioén Prediccién intensivos reales por covip-19 que
de ataque . .
de poblacién casos para / posible representa el umbral
(% de la . oy . )
o infectada hospitalizacion mortalidad predicho y fecha en la
poblacién total) . X
estimada que se alcanzé
0.1 125 000 a 150 000 13 000 a 14 000 5000 a 6 000 1.2%
' 30 de abril de 2020
0.22 250 000 a 275 000 25000228000 10500 a 12 500 LR
' 11 de mayo de 2020
05" 600 000 a 650 000 64 000268 000 26 000 a 28 000 5.5%
' 30 de mayo 2020
i 10.8%
1 1.2 a 1.3 millones* 127 000 a 137 000 53 000 a 55 000

28 de junio de 2020

" Afines de mayo de 2020, el subsecretario de Prevencién y Promocién de la Salud refirié en comparecencia ante
Senadores de la Republica los calculos presentados con anterioridad en conferencias de prensa y que sirvieron de
base a la respuesta gubernamental inicial: “El 27 de febrero, por cierto, di una conferencia de prensa, antes que em-
pezaran las vespertinas en Palacio (Nacional), la dimos aqui, en la Secretaria de Salud, y precisamente fue uno de
nuestros primeros anuncios de estimaciones donde hablamos de 12 500 personas que podrian perder la vida con un
intervalo tan de amplio, como justamente el limite de 6000 y podria llegar hasta cerca de 25 000 o 30 000”. Senado
de México, Reunion de la Junta de Coordinacion Politica, 27 de mayo de 2020.

2 “Les voy a contar un poco acerca de como hicimos un primer calculo de la necesidad como para definir el monto de
insumos que comprariamos en una primera instancia. Lo que usamos fue una tasa de ataques, una tasa de ataque que se
ha venido observando en diferentes regiones, pero especificamente usamos la tasa de ataque observada en la provincia
de Hubei, donde a la mitad de la epidemia venian presentando que mas o menos 0.1% de la poblacion general habia enfer-
mado y, por lo tanto, asumiendo que estaba a la mitad de esta curva epidémica, que también ya ha descrito extensamente
en conferencias previas, asumimos que la carga de toda la curva epidémica podria llegar al menos a 0.2% de la poblacién
general, esto quiere decir aproximadamente 250 000 pacientes que presentan enfermedad”. Director General del Centro
Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades, “Version estenogréfica | Informe diario sobre coronavirus
covip-19 en México. Secretaria de Salud”, Presidencia de la Republica, (marzo 17, 2020).

64 Podria contrargumentarse que las estimaciones concernian sélo a la primera ola de la epidemia. Sin embargo,
al incluir mensajes sobre el “fin proyectado de la epidemia” para fines de junio de 2020, no se transmitia con debida
transparencia la incertidumbre sobre su posible duracion, igual que sobre su posible gravedad. Aun asi, si se toma
solo la primera ola (corte en la semana 41 de 2020, el punto mas bajo de muertes confirmadas a nivel nacional tras el
primer pico), las 12 500 muertes esperadas representan una subestimacion de 91 de cada 100 muertes asociadas a
covip-19, y 94.6 de cada 100 muertes en exceso por todas las causas.

65 Reconstruccion con base en las versiones estenogréaficas de conferencias gubernamentales sobre coronavirus en
México celebradas en las siguientes fechas: 27 de febrero de 2020, 5 de marzo de 2020, 17 de marzo de 2020y 4 de
junio de 2020. Véase también: Senado de México, Reunion de la Junta de Coordinacion Politica, la presidenta de la
Mesa Directiva y Hugo Lopez-Gatell, 27 de mayo de 2020.
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Dias antes, el mismo funcionario habia ofrecido una explicacidon similar: “Nosotros hicimos una primera estimacion
con una tasa de ataque del 0.2%, que es los datos que tenemos actualmente en Hubei, en la provincia de Hubei, y esto
mas o menos es alrededor de 275 000 a 300 000 casos”. Director General del Centro Nacional de Programas Preventivos
y Control de Enfermedades, “Version estenogréfica | Informe diario sobre coronavirus covip-19 en México. Secretaria de
Salud”, Presidencia de la Republica, (marzo 5, 2020).

8 “En China cuantos millones de habitantes son? Mil y tantos millones, y han tenido cerca de 80 000 casos; y si
pensamos que fueran a la mitad del brote, y si pensaramos que fueran 200 000 casos en China o 500 000 casos
en China, eso da una tasa de ataque menor al 1%... pero si fuéramos pesimistas y nos fuéramos al 0.5% de tasa de
ataque, obviamente estas tasas de ataques no son homogéneas en todo el pais, pueden ver unas ciudades mas
afectadas que otras, pero si hiciéramos los calculos para todos los derechohabientes del iMss [aproximadamente,
la mitad de la poblacién nacional], entonces pensariamos en que podriamos tener con una tasa de ataque del 0.5,
como 300 000 derechohabientes que se infectaran. Esto no quiere decir que todos van a desarrollar la enfermedad
sintomatica ni que todos van a requerir, van a ser enfermos graves, de tal manera que si pensaramos que en este caso
pudiéramos tener 3000 derechohabientes que requirieran estar en ventilador, estos no van a ser todos juntos, estos
3000 esperamos que se den en el transcurso de los meses y en distintos hospitales en distintos lugares”. Director
de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Social, “Version estenogréfica | Conferencia de prensa.
Secretaria de Salud” (febrero 27, 2020).

4 “Podriamos hablar un sobre los modelajes que se han estado utilizando, son modelajes matematicos basados en
disefios no exclusivos, especificos para covip-19... Estos modelajes l6gicamente, dado que estan basados en procedi-
mientos matematicos, estadisticos no incorporan el tema de las intervenciones, es decir, es lo que sucederia de manera
libre Ese modelaje como comento, esta fluctuando o alrededor del 0.5% de la poblacion, estariamos hablando de unas
600, 650 000 personas, pero hay modelos que en su momento pueden llegar hasta un poco el uno o pasado el 1%,
un millén doscientos, un millén doscientas mil personas, pero repito, estos modelos hablan de carga de enfermedad o
cantidad de casos sin ningun tipo de intervencién®, Director General de Epidemiologia, “Version estenogréfica | Informe
diario sobre coronavirus covip-19 en México. Secretaria de Salud”, Presidencia de la Republica (marzo 5, 2020).

Segun se desprende de las declaraciones de las autoridades sanitarias, el escenario aso-
ciado a las 12 500 muertes (con una demanda de aproximadamente 25 000 hospitalizaciones
sobre el sistema de salud, repartidas en el tiempo), se mantuvo como el principal referente gu-
bernamental desde febrero hasta fines de mayo de 2020. El principal vocero federal comenzé a
referir un escenario mas grave en reunion con la Junta de Coordinacion Politica del Senado del
27 de mayo de 2020 (véase nota 65) y a inicios de junio del mismo ano:

Para hacer esa estimacion consideramos un repertorio, un rango, un intervalo de incidencias
de tasas de ataque, desde 0.1 la que existia bueno, 0.5 la que existia en ese momento en
Hubei 0.5%, y quisimos estimar de mas y no de menos; entonces, consideramos 0.5, 0.1, 0.2,
0.5, 0 sea, .05, 0.1, 0.2, 0.5, 1 eincluso 2, y en ese intervalo tuvimos un conjunto de nimeros
que presentd el doctor Lépez Ridaura en una ocasion aqui cuando habld del proceso de es-
calamiento hospitalario y la procuracion de insumos, el minimo era 6000, otro escenario era
8000, otro era 12 500, que lo presentamos en una conferencia de prensa el 27 de febrero,
alla en Lieja, en la Secretaria de Salud, y teniamos asi hasta 28 000, que se redondea a los 30
000, incluso un escenario muy catastrofico que pudiera llegar a 60 000.

¢Cudl de ellos es el real?

La respuesta es: todos pueden ser reales en distintas condiciones...

Lo que se hace en un recurso cientifico y técnico es tener un intervalo de escenarios
plausibles que dependen de condiciones, el famoso si y sélo si, depende las condiciones de
lo que ocurra es lo que va a ser una consecuencia.
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No descartamos todavia el intervalo hasta 30 000 o 35 000, y es el que comenté con las
y los senadores, y comenté hoy con las y los diputados, y es el intervalo plausible de lo que
podemos encontrar.®®

Destacan dos puntos de la cita anterior. Primero, como puede verse en la Ultima columna
del Cuadro 2, a la fecha de la declaracion (4 de junio de 2020) México habia ya rebasado,
en los hechos, el nimero de muertes por covib-19 que se consideraba plausible (y que casi
triplicaba el enfatizado en los meses previos). Esto es un reflejo tanto de los retrasos en la
actualizacion de los datos —que afectaban la capacidad de las autoridades de tomar decisio-
nes y comunicar con oportunidad— como del subregistro de casos y muertes en el Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica (esperado dada su naturaleza muestral, pero no debidamente
reconocido, cuantificado ni transparentado al referir los escenarios sobre mortalidad).

Segundo, destaca también que el escenario que las autoridades sanitarias consideraron
“muy catastrofico™ fallé en anticipar 88.3 de cada 100 muertes que, con base en las causas
asentadas en las actas de defuncion, se han atribuido a la covip-19 al cierre oficial de la emer-
gencia sanitaria, asi como 92.6 de cada 100 muertes en exceso por todas las causas que se
presentaron durante la pandemia.

Las proyecciones gubernamentales se fundaban en ejercicios de modelacion estadistica
realizados en colaboracion con el entonces Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONA-
CYT) y algunos grupos de investigacion académica. Crucialmente, como se desprende de va-
rias de las declaraciones citadas, las proyecciones partian de supuestos de comportamiento del
virus (transmisibilidad, medios de contagio, gravedad clinica, etc.) segun lo reportado en la ciu-
dad de Wuhan, en China.?® No es claro como las autoridades sanitarias nacionales tomaron en
cuenta —si lo hicieron— el impacto de las medidas de contencion implementadas por el gobierno
chino sobre las tasas de ataque, desarrollo de sintomas con enfermedad leve, hospitalizacion y
demanda de cuidados intensivos, mismas que fueron tomadas para estimar los escenarios en
el pais. En la conferencia ya citada del 5 de marzo de 2020, el director general de epidemiologia
aseverd que los modelajes matematicos “no incorporan el tema de las intervenciones, es decir,
es lo que sucederia de manera libre si no se ejecutara ningun tipo de mitigacion”.

8 Subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud, “Version estenogréfica | Informe diario sobre coronavirus
covip-19 en México. Secretaria de Salud”, Presidencia de la Republica (4 de junio, 2020).

87 60 000 muertes, redondeadas a partir del escenario presentado en el Ultimo renglén del Cuadro 2.

88 “De los modelajes que hasta el momento hemos estado utilizando [estan] basados en datos de cdmo se ha com-
portado, porque ese seria nuestro, digamos, principal y mayor referente es cdémo se ha comportado la enfermedad
en los lugares donde ya existe y, en este caso de donde se tiene l6gicamente mas informacion y mas datos, es preci-
samente de China Lo que hemos visto o lo que se ha visto en China es que la tasa de ataque, la poblacion afectada
inclusive es menor de 0.5% de la poblacion y no de China, sino hablando de la localidad de Hubei que es donde
|6gicamente se ha mantenido activa la epidemia o donde empezd y donde causd mayor accion, porque si inclusive
vemos las tasas de ataque o proporcion de personas que han enfermado de otras localidades de China mas recientes
0 en donde no ha habido tanta dispersion, es mucho menor y esto en su momento légicamente tendra también que
ver con la respuesta que pudiera tener ya directamente en la poblacion mexicana”. Director General de Epidemiologia,
“Version estenogréfica | Informe diario sobre coronavirus covio-19 en México. Secretaria de Salud”, Presidencia de la
Republica, (marzo 5, 2020).
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Lo cierto es que, independientemente de su posible subestimacion, las cifras provenientes
de China no eran separables de las agresivas intervenciones del gobierno de ese pais para
contener la epidemia. El mismo reporte conjunto del gobierno chino y la Organizacion Mundial
de la Salud que, a decir de las autoridades, se utilizd como base para hacer las estimaciones
sostenia que, “frente a un virus previamente desconocido, China ha implementado quizas el
esfuerzo de contencion de una enfermedad mas ambicioso, agil y agresivo en la historia”.®®

En suma, para la preparacion de la respuesta del Estado mexicano, se utilizaron ejerci-
cios de modelaje cuyos supuestos fundamentales estaban basados en las cifras reportadas
por China, pero sin tomar debidamente en cuenta lo siguiente: a) dichas cifras reflejaban una
intervencion gubernamental de gran escala para contener el virus y b) podian estar sujetas
a error.”

Para ser claros, todo ejercicio de modelaje matematico o estadistico parte de supuestos
y esta sujeto a error. Se enfrentaba una situacion en la que la informacion era escasa vy la in-
certidumbre muy alta. Sin embargo, las autoridades sanitarias mexicanas cometieron en este
respecto dos errores capitales:

1. Otorgar a las estimaciones iniciales un grado injustificado de certeza (en los términos del
presidente de la Republica, citados en la nota 56, “es ciencia exacta, no es de aproxi-
maciones... ésta es ciencia pura y por eso la confianza en que va a ser como lo estan
proyectando los especialistas”).

2. No actualizar en forma constante sus expectativas y explicaciones conforme el virus se
propagaba en otras partes del mundo y la informacion disponible aumentaba —un reflejo de
fallas estructurales en el proceso de toma de decisiones y gobernanza de la emergencia—.

En efecto, como se desprende de las declaraciones de junio 2020, los funcionarios res-
ponsables continuaban invocando estos modelos y escenarios, revistiéndolos en argumentos
de autoridad cientifica, aun después de haber quedado rebasados por la realidad. La falta de
capacidad y/o disposicion para recalibrar los escenarios y la propia respuesta del Estado re-
flejan un sistema fallido de toma de decisiones 0 de gobernanza de la pandemia, el problema
“madre” que se analiza con detalle en el capitulo 5 de este informe.

8 “Report of the WHO-China Joint Mission on Coronavirus Disease 2019 (covip-19)” (World Health Organization,
February 2020), 16. Véase también Dali L. Yang, Wuhan: How the covip-19 Outbreak in China Spiraled out of Control
(New York: Oxford University Press, 2024).

0 Laliteratura cientifica es explicita sobre la necesidad de interpretar con cautela indicadores iniciales sobre las tasas
de ataque o transmisibilidad, el riesgo de contagio durante el curso de la infeccion (posible contagio por personas
asintomaticas o presintomaticas), el espectro de severidad de la enfermedad y los factores de riesgo para casos gra-
ves. Por ejemplo, “al inicio de una epidemia, las tasas de letalidad y hospitalizacion se utilizan para evaluar el impacto.
Estas medidas deben interpretarse con precaucion, ya que puede tomar tiempo que los casos se agraven, 0 que
personas infectadas mueran, y puede no ser posible estimar con precision el denominador de personas infectadas
necesario para calcular esas tasas”. Lipsitch Marc, Swerdlow David L., and Finelli Lyn, “Defining the Epidemiology of
Covid-19 — Studies Needed”, New England Journal of Medicine 382, nim. 13 (2020): 1194.
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cPudo ser
diferente?
Mexico frente
al mundo



¢Podemos reducir lo ocurrido en Mé-
xico a una calamidad impuesta por
factores estructurales, frente a la cual
gobierno y sociedad se encontraban
inermes? Después de un analisis inte-
gral de la mejor evidencia disponible,
la firme conclusion de la Comisién In-
dependiente es que no. México vivio
no soélo una crisis sanitaria, sino una
crisis de desempeno del gobierno, y
sin la segunda no puede explicarse la

escalada de la primera.




¢PUDO SER DIFERENTE? MEXICO FRENTE AL MUNDO
La importancia del gobierno de la pandemia

| capitulo anterior de este informe documento el curso de la pandemia y la magnitud
real de la mortalidad en México, utilizando datos oficiales. Como se dijo antes, la
mortalidad registrada hace de la pandemia de covip-19 la peor catastrofe humana
que haya atravesado México desde las guerras de la Revolucion, hace un siglo, aun
sin considerar las secuelas de la crisis en multiples esferas: de la educacion a la economia 'y
la salud misma. Dicho capitulo mostrd también que, preocupadas por controlar la percepcion
social sobre la pandemia y ocultar sus propios fallos, las autoridades sanitarias privilegiaron la
comunicacion de cifras parciales provenientes de la vigilancia epidemioldgica, por encima de
indicadores que reflejaran con mayor fidelidad los riesgos y la dimension de la crisis.

A pesar de ello, el paso del tiempo, las investigaciones de la comunidad cientifica, el tra-
bajo de la prensa independiente y las pérdidas que debieron enfrentar millones de personas
han hecho que la realidad se imponga: en términos generales, la sociedad mexicana recono-
ce los fuertes estragos de la pandemia en el pais. Una encuesta nacional de mayo de 2022
mostrd que 50.2% de la poblacion creia que las cifras difundidas por el gobierno sobre las
muertes provocadas por covib-19 (325 000 en ese momento) no eran ciertas y opind que “en
realidad son mas y no los contaron”. AUn mas significativo, el 41% reporto tener un familiar
fallecido a causa de covip-19, y 8 de cada 10 mexicanos (84.4%) dijeron conocer directamente
a alguna persona que habia muerto por la enfermedad.!

Sin embargo, esa experiencia comun no se ha traducido en evaluaciones compartidas
sobre por qué México sufridé tan agudamente la crisis. Tampoco acerca del grado de res-
ponsabilidad de las autoridades por las decisiones tomadas —y las omitidas— en el manejo
de la emergencia. La misma encuesta de 2022 reveld una polarizacion en las percepciones:
mientras que el 42% considerd que el gobierno “hubiera podido evitar muertes con otras
medidas”, 54% opind que “hicieron todo lo posible” y que “si no hubieran actuado como lo
hicieron, los muertos hubieran sido mas”.

Desde una etapa mas temprana de la emergencia, en noviembre de 2020, la opinidn
publica se encontraba dividida: 43% pensaba que el numero reportado de muertes por coro-
navirus para entonces, cercano a los 100 000 (menor al real), era “alto” e indicaba que “algo
se habia hecho mal”; al mismo tiempo, 39% pensaba que era lo que “se esperaria en una
pandemia como ésta” y 16% consideraba, incluso, que el nUmero era “bajo” y “se podria es-
tar mucho peor”.2 Esta division de opiniones refleja en buena medida la polarizacion politica
existente en el pais, que abreva de otras fuentes, pero recubre a la comprension colectiva
sobre la pandemia.

T Mitofsky, “Fin de la pandemia covip-19, encuesta 117 en México”, mayo de 2022. De manera consistente, otra
encuesta de enero de 2022 (previa a la mortalidad de la cuarta ola) reportd que 70% de las personas conocia per-
sonalmente a alguien fallecido a causa del coronavirus. Alejandro Moreno, “COVID, el enemigo publico nimero uno,
segun los mexicanos”, El Financiero, 18 de enero de 2022.

2 Algjandro Moreno, “El 43% de los mexicanos considera que algo se hizo mal con la pandemia”, El Financiero, 18
de noviembre, 2020.
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En cualquier caso, las encuestas referidas dan cuenta de un sentido de resignacion o
inevitabilidad sobre lo sufrido que, aunque lejos de ser universal, ha permeado en buena parte
de la poblacion mexicana. En la percepcion de muchas personas, México estaba destinado
a experimentar las cifras devastadoras presentadas en el capitulo previo, se hiciera lo que se
hiciera. Combinado con la “fatiga pandémica”, esto ha generado una natural inclinacion a pre-
ferir “dar vuelta a la pagina”.. después de un periodo adverso, seguir adelante, sin mirar atras.

No sdlo la opinidn publica esta dividida respecto del peso de la actuacion de los gobiernos
y sus lideres —versus los factores que estaban fuera de su control inmediato— en la explicacion
de la alta mortalidad. A escala global, estudios académicos soélidos apuntan a problemas
estructurales y condiciones preexistentes como determinantes importantes de la mortalidad
derivada de la pandemia en los paises. Estos incluyen factores demograficos, como la pira-
mide de edad o la densidad urbana; econdmicos, como el nivel promedio vy la distribucion
del ingreso; sanitarios, como la prevalencia de diversos padecimientos en la poblacion o la
infraestructura de salud; e incluso culturales,
como el grado de individualismo versus co-
lectivismo que caracteriza a una sociedad.®

A escala subnacional, estudios especifi-
cos sobre México han demostrado que fac-
tores como la marginacion socioeconémica y
la cobertura de las instituciones de seguridad
social se encuentran asociados con el exceso
de mortalidad a nivel municipal.* Finalmente,
a escala individual, los estudios epidemioldgi-
cos muestran que enfermedades crénicas no transmisibles como la obesidad, la hipertension
y la diabetes aumentan el riesgo de enfermedad grave y muerte entre personas que contra-
jeron el virus.®

Investigaciones cientificas como las mencionadas apuntan a la necesidad de tomar en
serio las condiciones estructurales que aumentaron la vulnerabilidad del pais frente a la crisis.

8 Dianna Chang et al., “The Determinants of COVID-19 Morbidity and Mortality across Countries”, Scientific Reports
12, num. 1 (2022): 5888; Bin Chen et al., “Why Were Some Countries More Successful than Others in Curbing Early
COVID-19 Mortality Impact? A Cross-Country Configurational Analysis”, PLoS ONE 18, num. 3 (2023): e0282617;
Nikolaos Kapitsinis, “The Underlying Factors of Excess Mortality in 2020: A Cross-Country Analysis of Pre-Pandemic
Healthcare Conditions and Strategies to Cope with covip-19”, BMC Health Services Research 21, num. 1 (2021): 1197;
Aydin Ozkan et al., “Climate Risk, Culture and the covip-19 Mortality: A Cross-Country Analysis”, World Development
141 (2021): 105412

4 Neftali Eduardo Antonio-Villa et al., “Socio-Demographic Inequalities and Excess Non-COVID-19 Mortality during
the COVID-19 Pandemic: A Data-Driven Analysis of 1069174 Death Certificates in Mexico”, International Journal of
Epidemiology 51, num. 6 (2022): 1711-21.

5 Omar Yaxmehen Bello-Chavolla et al., “Predicting Mortality Due to SARS-CoV-2: A Mechanistic Score Relating
Obesity and Diabetes to COVID-19 Outcomes in Mexico”, The Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism 105,
num. 8 (2020); Edgar Ortiz-Brizuela et al., “Clinical and Epidemiological Characteristics of Patients Diagnosed with
COVID-19 in a Tertiary Care Center in Mexico City: A Prospective Cohort Study”, Revista de Investigacion Clinica 72,
nuam. 3 (2020): 165-77.
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Hacerlo es indispensable para tomar, desde ahora, medidas de largo aliento que refuercen la
capacidad institucional y social para enfrentar futuras emergencias. Entre ellas se encuentran,
por ejemplo, fortalecer el primer piso de atencion en el sistema nacional de salud, adoptar
un programa prioritario de prevencion y manejo enfermedades cronicas y acordar un plan
nacional para financiar una multiplicacion sostenida de la inversion publica en el sector salud.

Entre las entrevistas realizadas por la Comision Independiente entre personal de salud,
académicos y funcionarios publicos para la preparacion de este informe existié un acuerdo
unanime al respecto. En la misma direccion han concluido también importantes trabajos an-
teriores, como el coordinado por el Instituto Nacional de Salud Publica con la participacion de
multiples instituciones nacionales e internacionales:

Es indispensable aumentar la inversion publica para garantizar el acceso y la cobertura uni-
versal de salud para toda la poblacion y establecer como prioridad la estrategia de reestruc-
turacion adecuada de la aps [atencion primaria a la salud]. Es una realidad que, incluso en
la actualidad, el sistema de salud mexicano no ha invertido lo suficiente para garantizar las
necesidades que la poblacion requiere y ésta es una agenda que ya no puede esperar.®

Fuera del ambito académico, también en el politico se invocan causas profundas y con-
diciones que en el corto plazo, se encontraban fuera del control de los tomadores de de-
cisiones. Previsiblemente, las autoridades de paises muy afectados por la pandemia han
adoptado versiones recargadas de este tipo de argumentos, para eximirse. Por ejemplo,
cuando el exprimer ministro del Reino Unido, Boris Johnson, comparecio ante la comision de
investigacion publica sobre la pandemia en ese pais (UK covip-19 Inquiry), admitié que habia
subestimado inicialmente la amenaza, pero se justificd invocando factores ajenos a su poder
y sus decisiones. Su linea de defensa fue simple: “hice lo mejor que pude”.”

Sin embargo, ¢podemos reducir o ocurrido en México a una calamidad impuesta por
factores estructurales, frente a la cual gobierno y sociedad se encontraban inermes? Después
de un analisis integral de la mejor evidencia disponible, la firme conclusion de la Comisiéon
Independiente es que no. Las lecciones quedarian seriamente incompletas si la explicacion
de lo ocurrido se limitara Unicamente a las caracteristicas socioeconomicas estructurales del
pais, las condiciones heredadas y todo aquello que, en el corto plazo, era imposible transfor-
mar para hacer frente a la situacion. México vivid no sélo una crisis sanitaria, sino una crisis
de desempeno del gobierno, y sin la segunda no puede explicarse la escalada de la primera.
El pais debe aprender de las graves fallas de gobierno ocurridas durante la pandemia.

Este no es, en forma alguna, un argumento para pasar por alto las causas estructurales.
Tampoco pretende minimizar la importancia de atenderlas frontalmente, con las recomenda-
ciones contenidas en este informe y otros trabajos. Es, sin embargo, una conclusion decisiva,

6 Instituto Nacional de Salud Publica, Respuesta de México ante la pandemia de Covid-19 y proximos retos. Re-
flexiones y recomendaciones (México: INsP, 2022), 57.

7 Richard Horton, “Offline: Boris Johnson and COVID-19—More Light than Heat”, The Lancet 402, nim. 10419
(2023): 2277.
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alcanzada después de reconstruir la secuencia de decisiones y acontecimientos; recoger los
diagnodsticos y experiencias de personas entrevistadas; revisar la evidencia publica sobre el
proceder de las autoridades; comparar a México con paises similares, y analizar datos sobre
cerca de 120 paises, mediante métodos replicables.

Para sustentar estos puntos, en este capitulo primero se discuten brevemente los para-
metros dentro de los cuales resulta apropiado hacer comparaciones entre paises que permi-
tan evaluar el desempeno de sus gobiernos. Enseguida, se sitla a México frente al resto del
mundo utilizando cuatro indicadores clave y comparables del impacto de la pandemia:

e | areduccion de la esperanza de vida.

e | a orfandad provocada por la muerte de adultos jovenes durante la emergencia.
e | a mortalidad entre el personal de salud.

e | a mortalidad en exceso por todas las causas.

Posteriormente se presenta un analisis cuantitativo sobre el peso de factores estructurales
de distinto tipo en los niveles de exceso de mortalidad en los paises. Esto permite contrastar
las muertes en exceso que podian esperarse dadas estas condiciones estructurales con las
realmente observadas, aproximando asi al efecto de las decisiones gubernamentales y de la
calidad de la gestion sobre la mortalidad.

El hallazgo principal de este Ultimo ejercicio es que por o menos el 37% de las muertes en
exceso provocadas por la pandemia en México no son atribuibles a condiciones heredadas,
restricciones inescapables, caracteristicas de la poblacion mexicana y el conjunto de factores
estructurales. De ahi se desprende que el desempeno gubernamental en la emergencia fue
decisivo. La muerte de muchas personas era evitable. Esto impone la obligacion colectiva,
al Estado y la sociedad mexicanas, de no caer en la complacencia y aprender de los errores
para no repetirlos.

Consideraciones para el analisis
comparado de la pandemia

El capitulo previo se adentré en las cifras de la pandemia en México, pero para sopesar
la gravedad del impacto es necesario tener referentes comparativos. Al mismo tiempo, las
comparaciones validas demandan indicadores apropiados, contextualizacion y honestidad
intelectual. Como se ilustrd en el primer recuadro del capitulo previo, durante la pandemia
abundd informacion enganosa sobre el desempeno de México en relacion con otros paises,
basada en cifras sobre la prevalencia del covib-19 que ignoraban las diferencias en las politi-
cas de realizacion de pruebas diagndsticas y vigilancia epidemioldgica.

Para que la evaluacion de las respuestas gubernamentales sea justa y las comparaciones
apropiadas, debe partirse de tres premisas. Primero, el surgimiento de una nueva enfer-
medad contagiosa y potencialmente letal coloco a todos los paises frente a un desafio de
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proporciones mayusculas: una encrucijada definida por el riesgo inminente, altos grados de
incertidumbre y dilemas decisorios agudos.

La enfermedad covip-19 y sus posibles tratamientos eran desconocidos. También lo eran
los medios de propagacion y parametros cruciales para entender la situacion, como las tasas
de reproduccion y letalidad del virus causante. Su origen mismo era, y sigue siendo, fuente
de controversia cientifica y politica.

A la vez, las sociedades se habian vuelto méas densas y urbanas. La globalizacion y la
intensidad del intercambio caracteristico de las sociedades contemporaneas, aunado a la
dependencia de amplios sectores poblacionales del ingreso laboral diario, implicaba que me-
didas sanitarias para proteger la vida podian entrar en tension con otros determinantes del
bienestar humano, empezando por la seguridad econdmica. No existia una formula Unica
para enfrentar la emergencia y tanto los gobernantes como los especialistas podian razona-
blemente diferir sobre las medidas apropiadas.

Segundo, los paises siguieron distintos modelos de respuesta a la emergencia. Unas ve-
ces por decision deliberada; otras, producto de la improvisacion, al grado de que hablar de
un “modelo” o estrategia de respuesta podria
sugerir un grado de coherencia y planeacion
inexistente en la practica. Los lideres politi-
C0oS, mas presentes que nunca en la esfera
publica dado el entorno tecnolégico-comuni-
cativo actual, asumieron posturas fuertemen-
te contrastantes frente a la crisis, motivando
con ello actuaciones también muy disimiles
entre el funcionariado y las burocracias bajo
Su mando.

A estas diferencias fundamentales de liderazgo, estilo de gestion y estrategias coyun-
turales se suman, ademas, contrastes de naturaleza estructural en la capacidad institu-
cional de los Estados. Los paises difieren entre si no soélo en el nivel de desarrollo de sus
economias, sino también en el de sus instituciones politicas. Es un hecho politico basico
que la capacidad del Estado para implementar medidas, proveer servicios y coordinar a la
sociedad (una capacidad dependiente, a su vez, de factores como los recursos presupues-
tales y humanos disponibles, el profesionalismo y experiencia de los cuadros burocraticos
y la solidez de sus vinculos con actores sociales, entre otros) es altamente variable entre
regiones del mundo, paises e incluso, a escala subnacional, de una entidad federativa o
localidad a otra.

En tiempos normales, estas diferencias en la calidad y fortaleza de las instituciones pu-
blicas son un condicionante mayor de lo que los gobiernos pueden lograr; en tiempos de
emergencia, un Estado eficaz puede significar la diferencia entre una crisis transitable y la
catastrofe. Frente a la pandemia de covip-19, los Estados nacionales contaban no sélo con
capacidades distintas para garantizar el acceso de la poblacién enferma a atencion médica
de calidad, sino para detectar la propia enfermedad, controlar el contagio, medir su escala, y
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financiar, coordinar e implementar medidas sanitarias de distinto tipo dentro de sus territorios,
desde los confinamientos generales hasta las campanas de vacunacion.

La tercera premisa de cualquier comparacion del desempeno de los paises concierne a
las caracteristicas de la poblacion. Como la infraestructura politico-institucional que las go-
bierna, las sociedades mismas difieren fuertemente entre si en varios factores determinantes
de su vulnerabilidad frente a la covip-19. Entre ellos se encuentran la estructura demografica, la
prevalencia de enfermedades cronicas asociadas con riesgos de complicaciones al contraer
covip-19 o el grado de concentracion en centros urbanos densamente poblados, entre otros.
En sociedades con poblaciones mas envejecidas o elevada prevalencia de padecimientos
cronicos, por ejemplo, el riesgo potencial de tasas altas de mortalidad era mayor.

Como resultado de estas condicionantes, las comparaciones entre paises y a su interior,
aunque Utiles y posibles, deben hacerse en forma rigurosa. Ademas de tomar en cuenta las
diferencias mencionadas, llegar a conclusiones confiables requiere analizar los indicadores
adecuados, en conjunto y con referencia al contexto del que emanan.

Esperanza de vida y mortalidad prematura

Un primer indicador general para realizar comparaciones internacionales es la esperanza de
vida al nacer. Esta representa el nimero promedio de afios de vida que se esperaria para un
hipotético grupo de personas si experimentaran las tasas de mortalidad observadas entre los
distintos grupos de edad en un ano determinado. Es, por tanto, un indicador intuitivo y com-
parable que refleja las condiciones de mortalidad en un momento dado.

La pandemia provoco la primera caida en la esperanza de vida a escala global desde
1950, el primer ano para el que se cuenta con un indicador agregado para el mundo. Esto re-
fleja que, salvo para algunos paises afectados por guerras o grandes hambrunas, el shock de
la covip-19 es el que ha resultado mas disruptivo de los patrones de mortalidad en al menos
70 anos. Sin embargo, no todos resultaron igualmente afectados.

La gréfica 1 muestra la trayectoria para varios paises del mundo desde el ano 2000 hasta
2021, ultimo con informacion completa en la fuente utilizada. Se incluye a cuatro paises de in-
greso alto y a los cuatro paises mas poblados de América Latina, todos de ingreso medio alto
en la distribucion global. Entre ellos se encuentra México. La linea punteada vertical en la grafica
marca el Ultimo ano antes de la pandemia (2019), para visualizar mejor el antes y el después.

Destacan dos patrones principales. Primero, la esperanza de vida al nacer antes de la pande-
mia seguia una tendencia ascendente en todos los paises mostrados, con excepcion de México.
En el pais, la esperanza se mantenia horizontal, con ligeros ascensos y descensos que reflejan,
fundamentalmente, fluctuaciones en la tasa de homicidios, concentrados en hombres jovenes
(ascensos de 2018 a 2012 y de 2016 a 2020, que producen descensos en la curva general).

El segundo patron evidente es que, entre los paises mostrados, México es el que sufre la
caida mas abrupta en esperanza de vida a raiz de la pandemia. Un descenso decuatro anos
en 2020 y 2021 en comparacion con 2019: de 74 a 70 afos.? En Brasil, el siguiente pais mas

8 La caida es mas grande para los hombres (de 70.9 a 66.1 afos) que para las mujeres (de 77.7 a 74.9). Naciones
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afectado de los incluidos en la gréafica, la caida fue de 2.5 anos. Entre los paises desarrollados,
en Espana, utilizado con frecuencia como un referente de un pais fuertemente afectado por
la pandemia, se observa una reduccion de 1.2 afios de 2019 a 2020, que comienza a recu-
perarse para 2021. En los demas, la esperanza de vida apenas cambia o, incluso, continua
incrementandose a pesar de la crisis.

GRAFICA 1. Esperanza de vida al nacer (ambos sexos). Paises seleccionados
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Fuente: Elaboraciéon propia con base en Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Di-
vision de Poblacion, World Population Prospects 2022.

Estudios demograficos existentes coinciden en el hallazgo de que México sufrié una de
las caidas de esperanza de vida mas abruptas del mundo, junto con algunos paises latinoa-
mericanos como Peru, Guatemala y Bolivia, y algunos de Europa del Este y el norte de Asia,
como Rusia y Bulgaria.® Si se toman los cuatro anos de pérdida en México reportados por
este estudio, la caida en el pais es 2.4 veces mas alta que la registrada a escala global, de
1.64 (0.92 anos de 2019 a 2020 y 0.72 anos de 2020 a 2021).

Con una metodologia diferente, el estudio de la carga global de enfermedad para todo el
mundo (Global Burden of Disease), uno de los mas exhaustivos que se han realizado, estimo
la reduccion para México entre 2019 y 2021 en 4.6 anos.’® Esto significd un retroceso a niveles

Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Division de Poblacion, World Population Prospects 2022.
® Patrick Heuveline, “Global and National Declines in Life Expectancy: An End-of-2021 Assessment”, Population and
Development Review 48, num. 1 (2022): 31-50.

0 GBD 2021 Demographic Collaborators, “Global Age-Sex-Specific Mortality, Life Expectancy, and Population Es-
timates in 204 Countries and Territories and 811 Subnational Locations, 1950-2021, and the Impact of the COVID-19
Pandemic: A Comprehensive Demographic Analysis for the Global Burden of Disease Study 20217, The Lancet (2024).
Véase también Institute for Health Metrics and Evaluation, Global Burden of Disease (GBD), “Change in life expectancy
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de esperanza de vida de hace aproximadamente 30 anos. El 76% de esta disminucion ha
sido atribuido directamente a la covip-19.™

Existen ademas fuertes diferencias al interior del pais, pues, como se analiza en el siguien-
te capitulo de este informe, el impacto de la pandemia fue mayor en la zona centro del pais.
Se estima que en la Ciudad de México la pérdida de esperanza de vida al nacer entre 2020
y 2021 fue de 9.2 afos.” En un andlisis se estimd que, unicamente para 2020, las pérdidas
excedieron los 12 anos en 64 municipios del pais.®

Detras de estos patrones esta no soélo el alto nimero de muertes, sino la tasa inusual-
mente alta de mortalidad en adultos jovenes mencionada en el capitulo previo. Es decir, el
pais vivié no solo un fendmeno de alta mortalidad, sino de alta mortalidad prematura. Esto se
evidencia en las estadisticas oficiales del INEal: en 2019, se registraron en México alrededor de
47 000 muertes de personas entre los 35 y los 44 anos; en 2020 y 2021, el mismo ndmero
promedié mas de 69 000, un aumento de 47%. Para el grupo etario de 45 a 54 afios, el in-
cremento fue de aproximadamente 70%.

Esta alta incidencia de mortalidad prematura es una razén directa por la cual la pérdida de
esperanza de vida en México es tan abrupta en los anos de la pandemia. La distribucion de
las muertes en la piramide de edad en el pais
es atipica en perspectiva global. En efecto, los
datos de la Organizacion Mundial de la Salud
indican que mas del 80% de las muertes por
covip-19 en el mundo en 2020 y 2021 ocurrie-
ron en personas de mas de 60 ahos.™” En Mé-
xico, para los mismos anos, la cifra se ubica
en 62%: 18 puntos porcentuales por debajo.
Puesto de otra manera, en los dos afos mas
agudos de la pandemia, cerca de 4 de cada
10 personas que fallecieron por covip-19 en México tenian menos de 60 anos. El corolario es
una caida abrupta en la esperanza de vida.

Es de esperarse que, conforme los patrones de mortalidad en el pais han comenzado
a regularizarse gracias a las vacunas y la reduccion en la letalidad de la covip-19, también lo
haga la esperanza de vida, volviendo temporal la disminucion registrada en la Gréafica 1. Sin

amid the COVID-19 pandemic, 2019-2019”.

"t Rafael Lozano et al., “Impacto de COVID-19 en la esperanza de vida en México. Un andlisis basado en el estudio
Global Burden of Disease 2021”, Gaceta Médica de México 159, nim. 6 (2024): 479-87.

2 Lozano et al., “Impacto de COVID-19”, 483.

3 Felipe J. Uribe-Salas, Gerardo Nufiez-Medina y Juan Parra-Avila, “Efecto de la mortalidad por covio-19 en la Espe-
ranza de vida en los municipios de México. Comparacion 2019 y 2020,” Gaceta Médica de México 159, num. 5 (2023):
401.

% Man Kai Wong et al., “COVID-19 Mortality and Progress Toward Vaccinating Older Adults — World Health Organi-
zation, Worldwide, 2020-2022", MMWR. Morbidity and Mortality Weekly Report 72 (2023): 113-18.

5 Calculos con base en codigos de causa de defuncion relacionados a COVID-19 (U07.1, U07.2 y U10.9) en las es-
tadisticas finales de defunciones de INEal, por afio de registro de las muertes. Se toman las cifras de personas de 60
afos 0 mas.

84


https://www.healthdata.org/research-analysis/gbd
https://www.gacetamedicademexico.com/frame_esp.php?id=885
https://www.gacetamedicademexico.com/frame_esp.php?id=885
https://www.gacetamedicademexico.com/frame_esp.php?id=885
https://www.gacetamedicademexico.com/frame_esp.php?id=866
https://www.gacetamedicademexico.com/frame_esp.php?id=866
https://doi.org/10.15585/mmwr.mm7205a1
https://doi.org/10.15585/mmwr.mm7205a1

¢PUDO SER DIFERENTE? MEXICO FRENTE AL MUNDO

embargo, esto dependera también de otros factores: uno, que la enfermedad se mantenga
controlada, mediante un programa de vacunacion continua y la vigilancia de posibles nue-
vas variantes del virus; segundo, del fortalecimiento de los servicios de salud, para abatir el
rezago de enfermedades que quedaron subatendidas en la pandemia, asegurar el acceso
efectivo a los medicamentos y mejorar la atencion.

Ademas, resulta fundamental comprender que, asi sea temporal, la caida mostrada en
esperanza de vida esta lejos de ser una mera eventualidad estadistica. Es una sefal de una
gran cantidad de anos de vida perdidos para miles de personas, por muerte prematura.
Un estudio para 49 paises con datos disponibles calculé que, dado el nUmero de personas
fallecidas vy la distribucion de la mortalidad entre grupos de edad, las muertes ocurridas en
Meéxico por la pandemia durante 2020 y 2021 significaron una pérdida total de 19.4 millones
de anos de vida." Medido en tasa de anos perdidos por 10 000 habitantes de distintos sexos
y grupos de edad, México se ubico en todos los casos entre los primeros cinco lugares de
los paises estudiados.

Finalmente, el deseable regreso de la esperanza de vida a los niveles prepandemia con la
regularizacion de la mortalidad, no debe llevar a ignorar el otro patrén mostrado en la grafica
1. La esperanza de vida en México habia permanecido practicamente estancada durante dos
décadas antes de la crisis sanitaria. Este es un recordatorio patente de la urgencia de atender
la mortalidad prematura en el pais, asociada a factores como el homicidio entre jGvenes, el
desarrollo temprano de enfermedades cronicas y las deficiencias en la cobertura y calidad de
los servicios de salud.

La “pandemia escondida’: la crisis de orfandad-

La alta mortalidad de adultos jovenes asociada a la pandemia en México tiene multiples
implicaciones econdémicas, sociales, familiares e individuales. En el capitulo anterior se hizo
ya referencia a la mas desoladora: el principal estudio global sobre el tema estima que, en
México, al menos 215 281 ninas y ninos quedaron huérfanos de padre o madre al cierre de
2022, a causa de la pandemia.”® Si la estimacion se realiza para personas que fungian como

6 Oscar Espinosa et al., “Years of Life Lost to COVID-19 in 49 Countries: A Gender- and Life Cycle-Based Analysis of
the First Two Years of the Pandemic,” PLOS Global Public Health 3, num. 9 (2023): e0002172.

7 La referencia a la “pandemia escondida” proviene de Susan D. Hillis et al., Children - The Hidden Pandemic 2022.
Washington, D.C. : World Bank Group.

8 Se considera a los menores de 18 afos. Por la metodologia utilizada, las estimaciones son conservadoras y pue-
den considerarse un umbral minimo, segun los propios autores. Los datos por pais pueden consultarse en el sitio
“COVID-19 Orphanhood”, Imperial College London, 2022. Véase también Susan Hillis et al., “Orphanhood and Ca-
regiver Loss Among Children Based on New Global Excess COVID-19 Death Estimates”, JAMA Pediatrics 176, nim.
11 (2022): 1145-48. Susan D. Hillis et al., “Global Minimum Estimates of Children Affected by COVID-19-Associated
Orphanhood and Deaths of Caregivers: A Modelling Study”, The Lancet 398, num. 10298 (2021): 391-402. H. Juliette
T. Unwin et al., “Global, Regional, and National Minimum Estimates of Children Affected by COVID-19-Associated Or-
phanhood and Caregiver Death, by Age and Family Circumstance up to Oct 31, 2021: An Updated Modelling Study”,
The Lancet Child & Adolescent Health 6, num. 4 (2022): 249-59. Nick Spencer et al., “‘Hidden Pandemic’: Orphanhood
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cuidadores principales de los menores (considerando que en algunos casos, quienes ejer-
cen la custodia no son los padres, sino los abuelos u otros parientes), la cifra asciende a 229
300. Ampliando el espectro a cuidadores tanto primarios como secundarios (padres, abuelos
0 parientes a cargo de la custodia y/o abuelos que vivian con los nifios), al menos 318 100
menores de edad sufrieron la pérdida de una figura adulta con la que vivian, encargada de
su cuidado.

Estos numeros son, en si mismos, suficientes para considerar la pandemia una catas-
trofe para la ninez mexicana, que demanda acciones remediales urgentes. A los efectos de
la pérdida en los menores directamente afectados y sus familias y comunidades, se suman
ademas las consecuencias generales de la crisis en la poblacion infantil y juvenil. Estas se
encuentran asociadas al cierre de escuelas y el aislamiento prolongado y son de naturaleza
tanto emocional como educativa. Estos dos aspectos se tratan en sendos capitulos de este
informe.

Aunque las cifras absolutas de orfandad son en si mismas reveladoras y suficientemente
preocupantes, la comparacion con otros paises permite sopesar mejor el desempeno nacio-
nal. En nimeros totales, los mas de 215 000 huérfanos estimados colocan a México entre los
ocho paises mas afectados del mundo, junto con otros de poblacién total mucho mas grande
como India, Indonesia, Nigeria y Estados Unidos.

Para facilitar las comparaciones, se calculd una tasa por cada mil menores utilizando
datos de poblaciéon menor de 18 anos de Naciones Unidas.” Se consideraron las cifras mas
conservadoras de huérfanos de padre y/o madre exclusivamente. La Grafica 2 muestra la
evolucion de este indicador desde el inicio de la pandemia en 2020 hasta su fin en 2022 para
paises seleccionados. Se incluyen, entre otros, los tres paises mas grandes de América Lati-
na ademas de México, de nivel de desarrollo similar.

Como puede verse, aproximadamente 5.6 de cada mil menores de 18 anos quedaron
huérfanos en México a causa de la pandemia. Esta es la tasa més alta de los paises incluidos
en la grafica y la novena mas alta del mundo para paises con mas de cinco millones de habi-
tantes. De los casos con una tasa de orfandad superior, cuatro son paises latinoamericanos
con un ingreso per capita muy inferior al de México (Bolivia, Pert, Guatemala y Ecuador). De
hecho, México es por mucho el mas rico entre todos los casos en los que se registroé una
tasa de orfandad mas alta (Egipto, Sudafrica, Somalia € Irak, ademas de los ya nombrados).

Los estudios cientificos demuestran que la orfandad tiene consecuencias severas en el
desarrollo de los menores y en indicadores de bienestar econémico, mental y de otro tipo
hasta la vida adulta. Entre ellos se incluyen una probabilidad mas alta de abandono escolar,
pobreza, problemas de salud fisica y mental y mayor vulnerabilidad a carencias de todo tipo.2°

and Loss of Caregivers in the COVID-19 Pandemic,” BMJ Paediatrics Open 6, num. 1 (2022): e001604.

9 Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Econdmicos y Sociales, Division de Poblacion, “Poblacion total (am-
bos sexos combinados) por grupo de edad seleccionado”.

20 Por desgracia, existen pocos estudios empiricos sistematicos para México. Una excepcion es Paul Gertler et al.,
“Preliminary Lost Presence and Presents: How Parental Death Affects Children” (University of California, Haas School
of Business, Berkeley, 2004). Véase también Paul Gertler, David . Levine, and Minnie Ames, “Schooling and Parental
Death”, The Review of Economics and Statistics 86, num. 1 (2004): 211-25.
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Los efectos negativos son especialmente agudos cuando las redes de apoyo econdmico,
social y emocional son precarias.

GRAFICA 2. Nifias y nifios huérfanos de padre y/o madre a causa de la pandemia
Tasa por cada mil menores de 0 a 17 afios

Tasa por cada mil nifios de 0—17 arios
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Fuente: Elaboracion propia con base en las fuentes citadas en la nota 18 y datos de poblacion total menor de 17
anos de la Division de Poblacion de Naciones Unidas.

Algunas fundaciones pusieron en marcha programas virtuales de apoyo de menores de
edad en proceso de duelo.?’ Sin embargo, hasta la fecha no existe una politica publica del
Estado mexicano que otorgue apoyo, acompafiamiento y proteccion a los nifos y familias
afectadas, para mitigar los efectos negativos de la orfandad.

La pérdida de padres y cuidadores es uno de los eventos mas traumaticos y disruptivos
que pueda experimentar un menor. Como se mostrd aqui, la muy elevada mortalidad general
y de adultos jévenes que sufrid México en la pandemia lo hace uno de los paises del mundo
mas afectados en este indicador tan sensible. Debe considerase ademas que a la orfandad
provocada por la pandemia se suma la asociada a las altas tasas de homicidio y desaparicion
forzada del pais. La emergencia sanitaria exacerbd una situacion ya grave.

Dada la escala del fendmeno en México, el disefio e implementacion de una politica na-
cional enfocada en apoyar y proteger el bienestar y los derechos de menores huérfanos y sus
familias resulta impostergable. Una iniciativa de esta naturaleza debe fundarse en evidencia,

21 Véase, por ejemplo, el sitio desarrollado por la organizacion no gubernamental Save the Children con apoyo de
Seguros Monterrey New York Life, https://www.enduelo.org.
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contar con presupuesto suficiente, involucrar a distintas instituciones del Estado y niveles de
gobierno y contemplar, al menos, los siguientes aspectos, con ajustes necesarios para me-
nores de distintos grupos de edad, sexo y condicion socioecondmica: el acompanamiento
psicologico y medidas de atencion de la salud fisica y mental®?; la asistencia econdmica; y
medidas para evitar la desercion escolar y apoyar el aprendizaje. La sola conciencia del feno-
meno de la orfandad en México es fundamental, pero no suficiente:*

La muerte de uno de los padres es uno de los Ultimos tabues en la salud publica. El dolor
agudo y crénico de la pérdida y la tragedia resultante para los nifios y el padre sobreviviente
son casi demasiado angustiantes para contemplarlos. Con demasiada frecuencia, nuestras
sociedades luchan por reconocer, no se diga por comprender y abordar, los efectos de la
muerte prematura de uno de los padres [...] Pero esta omision es un error que debe corregir-
se urgentemente [...] El duelo infantil es un desafio de salud publica sustancial, pero en gran
medida oculto, que se debe visibilizar, confrontar y gestionar.

Adversidad y mortalidad entre el personal de salud

Los indicadores discutidos hasta ahora revelan el fuerte impacto de la pandemia en la pobla-
cion general, incluyendo nifios y adultos jovenes y de mediana edad. Otro parametro relevante
para evaluar la respuesta gubernamental es la afectacion de un grupo de poblacion especial-
mente vulnerable: el personal de salud. Médicos, enfermeros, residentes, paramédicos, cami-
lleros, dentistas, laboratoristas y otro tipo de trabajadores de la salud en los distintos niveles
de atencion, enfrentaron riesgos extraordinarios asociados con el gjercicio de su profesion.
Visibilizar y reconocer su labor, desplegada en condiciones amenazantes y desfavorables, es
un propdsito central de este informe.

El personal de salud en el mundo entero atravesé un periodo excepcionalmente adverso.
Sin embargo, las dificultades se exacerbaron en aquellos paises en los que la epidemia generd
una sobrecarga mas pesada y duradera en los sistemas de salud, como sucedié en México.
En los grupos focales con médicos, residentes y enfermeras realizados por el equipo de la
Comision Independiente, las siguientes fueron las dificultades mas frecuentemente discutidas:

e [l estrés constante por la posible exposicion al virus.
e El miedo a contagiar a sus familias.

e | afatiga fisica debido a largas jornadas.

e El desgaste emocional (burnout).

22 Para intervenciones efectivas al respecto, véase Ann-Sofie Bergman, UIf Axberg, and Elizabeth Hanson, “When
a Parent Dies — a Systematic Review of the Effects of Support Programs for Parentally Bereaved Children and Their
Caregivers”, BMC Palliative Care 16, num. 1 (2017): 39.

2 “Awareness is essential, but not sufficient”. Spencer et al., “Hidden Pandemic”, 2.

2 “A LLast Taboo in Public Health”, The Lancet Public Health 7, nium. 8 (2022): e647.
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¢ La necesidad de realizar gastos por su cuenta en equipo de proteccion personal, por la
insuficiencia o0 mala calidad del provisto en los centros de trabajo.

e | anecesidad de asumir responsabilidades o funciones distintas a las ordinarias, para las
gue no se contaba con suficiente experiencia o entrenamiento.

e | a falta de personal calificado para atender debidamente todos los casos graves, espe-
cialmente en los picos de contagio, lo que generaba sentimientos de impotencia y dilemas
angustiantes sobre la priorizacion de casos.

e Fl estrés postraumatico asociado a la mortalidad entre pacientes.

e La preocupacion y en ocasiones duelo, por colegas de trabajo.

e La experiencia personal al contraer la enfermedad, tipicamente previo a la existencia de
vacunas.

Estudios existentes sobre el caso mexicano sugieren que, ya durante la primera ola en el
pais, la incidencia de insomnio, depresion, ansiedad por la salud y sintomas de estrés pos-
traumatico era significativamente mas alta entre los trabajadores de la salud en la primera
linea de atencion contra covip-19 que entre aquellos no involucrados en la atencidon de estos
pacientes.? Segun las entrevistas y grupos de enfoque realizados por la Comision, los traba-
jadores de la salud, por lo general, debieron enfrentar estos problemas y las secuelas hasta el
presente, de forma personal, con poco o0 nulo apoyo institucional.?® Reforzar los programas y
recursos para la atencion psicologica del personal de salud es una de las recomendaciones
importantes que se derivan de este informe.

A pesar de estas dificultades emocionales y la intensa carga de trabajo, la pandemia inten-
sificé la actividad de protesta del personal de salud. Segun un reporte de investigacion que exa-
minG datos sistematicos para 85 paises, México se ubico en el tercer lugar mundial en numero
absoluto de eventos de protesta publica del personal de salud en 2020-2021, sélo detras de
India y Pakistan, dos paises de mucho mayor poblacion.?” Las causas principales fueron la falta
y mala calidad de insumos y equipo de proteccion personal al inicio de la emergencia sanitaria,
asi como la falta de personal suficiente; problemas de organizacion y acceso en la campana de
vacunacion, incluyendo la discriminacion del personal de salud en el sector privado; y proble-
mas en las condiciones laborales, incluyendo retrasos y/o incumplimientos en el pago de pres-

% Rebeca Robles et al., “Mental Health Problems among COVID-19 Frontline Healthcare Workers and the Other
Country-Level Epidemics: The Case of Mexico”, International Journal of Environmental Research and Public Health
19, nim. 1 (2022): 421; Janet Real-Ramirez et al., “Well-Being Status and Post-Traumatic Stress Symptoms in Health
Workers Attending Mindfulness Sessions during the Early Stage of the COVID-19 Epidemic in Mexico”, Salud Mental
43, num. 6 (2020): 303-10.

% |La Secretaria de Salud emitié un documento breve con recomendaciones muy generales para la atencion de la
salud mental del personal sanitario. Sin embargo, esto no se acompafd de un plan de implementacion con reglas
operativas, personal adicional y financiamiento especial. Las medidas especiales, cuando existieron, fueron adop-
tadas en forma aislada por el propio personal o directores de algunas unidades médicas. Secretaria de Salud, “Re-
comendaciones y estrategias generales para la proteccion y la atencion a la salud mental del personal sanitario que
opera en los centros COVID y otras instalaciones que prestan atencion a los casos sospechosos o confirmados”.

27 Sorcha A. Brophy et al., “Heroes on Strike: Trends in Global Health Worker Protests During COVID-19”, Accounta-
bility Note (American University, School of International Service, Accountability Research Center, abril 2022).
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taciones y acuerdos de estabilidad laboral. Otro capitulo de este informe —“El sistema de salud
antes, durante y a la salida de la pandemia” proporciona mas informacion sobre la actividad
de protesta de personal sanitario en México, por ser un sintoma importante de los problemas
experimentados en la preparacion y operacion del sistema de salud en la emergencia.

Las distintas formas de adversidad experimentadas por el personal de salud durante la
pandemia son un aspecto critico que merece atencion y, en lo posible, reparacion. Sin em-
bargo, un indicador que permite valorar mas sistematicamente la efectividad de las medidas
tomadas y las condiciones en las que trabajaron los profesionales de la salud es la mortalidad
especifica entre este grupo vulnerable. La Grafica 3 reporta las defunciones confirmadas por
covip-19 de trabajadores de la salud en paises del continente americano. Las cifras represen-
tan el total acumulado a fines de octubre o noviembre de 2021.%

En el caso de México, la cifra reportada a la Organizacion Panamericana de la Salud pro-
viene de las defunciones confirmadas en el Sistema de Vigilancia Epidemiologica (SISVER).
Como se explico en el capitulo previo, este sistema dejo de registrar un porcentaje considera-
ble de las muertes por covip-19. Por esa razon, aunque es posible que el grado de subregistro
sea menor para el personal sanitario en comparacion con la poblacién general (por mayor ac-
ceso Y registro de pruebas diagndsticas), el numero reportado puede considerase un minimo.

GRAFICA 3. Muertes de personal de salud por covip-19 en las Américas
Cifras acumuladas, enero 2020-noviembre 2021
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Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, Actualizacion epidemiolégica. Enfermedad por coronavirus (co-
vip-19), 2 de diciembre de 2021, 21-22.

% Para Bolivia, Canada, Chile, El Salvador, Guatemala, Honduras, Uruguay y Venezuela, se reporta la Ultima actuali-
zacion disponible del 30 de octubre de 2021. Las cifras estan sujetas a cambio por ajustes y analisis retrospectivo de
los paises. Véase el documento citado al pie de la grafica.
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En el periodo incluido en la grafica, para el que se cuenta con datos comparados, en
México fallecieron 4 572 trabajadores de la salud por covip-19. Esta cifra es 1.6 veces mas
alta que la Estados Unidos, el siguiente pais con mas muertes absolutas en el continente y un
numero total de personal de salud mucho mas alto que el mexicano.

Es importante aclarar que, si el periodo se extiende hasta el fin de la emergencia sanitaria
en mayo de 2023, el nimero total de muertes de personal de salud por covip-19 en México,
registradas por la vigilancia epidemioldgica, asciende a 4 843.% En el capitulo correspon-
diente al sistema de salud en este informe se
proporciona informacion desglosada por en-
tidad federativa. Para los propoésitos de este
apartado, sin embargo, la Gréfica 3 se limita
al periodo para el cual se cuenta con datos
comparados entre paises e indica que México
es el pais del continente con el mayor nime-
ro absoluto de defunciones por covip-19 entre
los trabajadores de la salud.®°

Investigaciones periodisticas y académi-
cas llamaron la atencion sobre la alta mortalidad entre el personal de salud en México desde
el primer ano de la pandemia.®' Si bien las razones pueden ser diversas, una primera causa
evidente es que, dada la magnitud del contagio en el pais desde temprano en la emergencia,
el personal sanitario mismo estuvo muy expuesto al virus.®? Estudios epidemiolégicos enfoca-
dos en el personal de salud han mostrado también que, entre quienes enfermaron, el riesgo
de morir fue mas alto entre personal de edad mas avanzada y con comorbilidades como obe-
sidad, diabetes e hipertension arterial (@l igual que en la poblacion general).?® Cuando las auto-
ridades sanitarias fueron cuestionadas por la mortalidad del personal sanitario, lo atribuyeron
predominantemente a la incidencia de este tipo de enfermedades cronicas no transmisibles.?*

29 Calculos con base en el SISVER. La cifra incluye personas fallecidas con COVID-19 confirmado y las siguientes
ocupaciones: médicos, enfermeras, dentistas, laboratoristas y otros trabajadores de la salud.

80 Es probable que el grado de subregistro sea variable entre los paises, dificultando las comparaciones. Sin embar-
go, los datos disponibles son suficientes para afirmar que México se encuentra entre los paises mas afectados en este
indicador.

81 David Agren, “Understanding Mexican Health Worker COVID-19 Deaths”, The Lancet 396, num. 10254 (2020): 807.
82 César Esquivel-Chirino et al., “The Effects of COVID-19 on Healthcare Workers and Non-Healthcare Workers in
Mexico: 14 Months into the Pandemic”, Medicina 57, num. 12 (2021): 1353.

8 Neftali Eduardo Antonio-Villa et al., “Assessing the Burden of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Among Heal-
thcare Workers in Mexico City: A Data-Driven Call to Action”, Clinical Infectious Diseases 73, nim. 1 (2021); e191-98;
Eduardo Robles-Pérez et al., “Infection and Death by COVID-19 in a Cohort of Healthcare Workers in Mexico”, Scan-
dinavian Journal of Work, Environment & Health 47, nium. 5 (2021): 349-55.

84 En reunién con la Junta de Coordinacion Politica del Senado, el Subsecretario de Prevencién y Promocién de la
Salud sefiald: “Es muy impresionante el efecto que tienen las enfermedades crénicas sobre la mortalidad. Esto tiene
que ver también con lo que usted o alguien mas preguntaba, sobre la prevalencia de desenlaces fatales en el per-
sonal de salud. Esta es una de las explicaciones, precisamente: la altisima prevalencia de enfermedades crénicas.
Esas enfermedades crénicas— hipertension, obesidad, diabetes, entre otras, tabaquismo también...son producto de
décadas de una mala alimentacion.” “Participacion inicial de Hugo Lopez-Gatell, en reunion a distancia con la Junta
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Pero la alta mortalidad por covip-19 entre el personal de salud en México esta asociada
también a otros factores relacionados con la respuesta gubernamental y las condiciones en
las unidades de atencion. Estos incluyen la disponibilidad oportuna de insumos y equipo de
proteccion personal de alta calidad, los lineamientos de seguridad y manejo clinico y las tasas
de infeccion dentro de las unidades de salud. Como se analizd en el capitulo previo, las auto-
ridades sanitarias tomaron decisiones sobre la preparacion del sistema de salud basadas en
proyecciones infundadas que anticiparon una crisis menor. Esto incidié negativamente en el
aprovisionamiento, sobre todo considerando que la emergencia habia disparado la demanda
global de insumos médicos y alterado las cadenas de produccion y distribucion. México per-
di6é semanas y meses cruciales.

Ademas, los estudios existentes indican que las politicas y guias clinicas durante la epide-
mia en México fueron muy heterogéneas entre subsistemas de salud. Aunado a los retrasos
en el aprovisionamiento, se presentaron problemas fundamentales en la actualizacion de
guias y protocolos clinicos y de seguridad conforme a la evidencia cientifica, asi como en su
comunicacion dentro del sistema de salud, hacia los diferentes niveles.®® Segun las entrevistas
realizadas por el equipo de la Comision Independiente y la investigacion cientifica existente, la
incidencia de infecciones y muertes entre el personal de salud fue significativamente menor
en unidades médicas donde los protocolos y el equipamiento disponible eran de mejor cali-
dad, como los institutos nacionales de salud.®®

De ello se desprende que problemas en la gestion —que van desde la provision de mate-
rial médico y equipo de calidad hasta la produccion y divulgacion efectiva de lineamientos y
protocolos al interior del sistema de salud— son parte indispensable de la explicacion del alto
numero de muertes por covip-19 entre el personal sanitario en México. Para proteger mejor a
este sector esencial hacia adelante, el pais debe:

e Mantener una reserva nacional estratégica de insumos y equipo médico de alta calidad.

e Realizar una revision integral de los protocolos de control de infecciones en todas las
instalaciones de atencion médica, ademas de financiar mecanismos que garanticen una
implementacion eficaz y estandarizada.

e Adoptar una estrategia nacional de diagnostico y atencion de enfermedades de salud
mental entre los trabajadores de la salud, facilitando el acceso a servicios psicologicos
para abordar el burnout, el estrés postraumatico y otras secuelas.

e Fortalecer los programas de formacion y capacitacion continua del personal de salud en
areas criticas como terapia intensiva, manejo de ventiladores y protocolos de atencion a
pacientes graves. Acompanado de inversiones en infraestructura y ampliacion de recur-

de Coordinacién Politica, presidida por Ricardo Monreal, con asistencia de la presidenta de la Mesa Directiva, y de
senadoras y senadores de los Grupos Parlamentarios”, 27 de mayo de 2020, 4:12:30.

35 Elysse Bautista-Gonzalez et al., “Health-Care Guidelines and Policies during the COVID-19 Pandemic in Mexico: A
Case of Health-Inequalities,” Health Policy OPEN 2 (2021): 100025.

% Miguel Angel Salazar et al., “Low Incidence and Mortality by SARS-CoV-2 Infection Among Healthcare Workers in a
Health National Center in Mexico: Successful Establishment of an Occupational Medicine Program”, Frontiers in Public
Health 9 (2021).
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s0s humanos en especialidades en las que actualmente existe un déficit, esto mejoraria la
capacidad de respuesta del sistema ante crisis.

e Desarrollar un sistema robusto para la rapida difusion de guias clinicas actualizadas, evidencia
cientifica y politicas de actuacion entre el personal de salud en todas las regiones, subsistermas
y niveles de atencion. Esto deberia involucrar a las asociaciones y academias nacionales, ade-
mas de capitalizar las oportunidades que ofrece el desarrollo de tecnologias de la informacion.

Muertes en exceso

En el capitulo previo se resaltd que, debido a las diferencias en las politicas y capacidades
de registro de casos y muertes ocasionadas por covip-19, la mortalidad en exceso constituye
el indicador mas pertinente para evaluar el impacto general de la pandemia. Este solo dato
encapsula el verdadero costo humano de la crisis sanitaria. Como establece la ows,

el monitoreo de la mortalidad en exceso nos proporciona una comprension mas completa del
impacto del covip-19, mas alla del nimero de muertes por covip-19 reportadas por los paises
[...] La mortalidad en exceso asociada con el covip-19 se utiliza para cuantificar los impactos
directos e indirectos de la pandemia. La ‘mortalidad en exceso’ se define como la diferencia
entre el nUmero total de muertes que han ocurrido y el nimero de muertes que se habrian
esperado en ausencia de la pandemia, es decir, en un escenario sin covip-19.%”

Enfermar de covip-19 provoco la muerte a millones de personas en todo el mundo. Sin
embargo, la pandemia ocasion6 ademas la muerte de un numero igualmente significativo de
personas de manera indirecta: muertes que no habrian ocurrido si el virus no hubiera altera-
do profundamente las condiciones habituales de vida. Esto ocurrid especialmente en paises
donde la falta de control sobre el contagio saturd los sistemas de salud, interrumpid otros
tratamientos y desalent6 a los pacientes a buscar atencion oportuna para sus padecimientos.
Ahi, el covip-19 trajo consigo aun mas mortandad.

Se ha referido también que, aritméticamente, las muertes en exceso se obtienen al restar
las muertes ocurridas y registradas menos las esperadas en condiciones normales. Existen
distintas metodologias posibles para estimar esta ultima cifra, pero todas parten del hecho de
que la mortalidad a nivel poblacional sigue patrones regulares en el tiempo (salvo en presen-
cia de catastrofes). De esta manera, el nUmero de muertes ocurridas en anos previos permite
aproximar el de muertes esperadas, que se utiliza después para determinar el exceso —las
ocurridas por encima de ese umbral—.

Retomando las cifras discutidas en el capitulo 2, el INecl ha determinado que en México
ocurrieron 807 720 muertes en exceso entre 2020 y 2022, utilizando los canales endémicos.

87 QOrganizacion Mundial de la Salud, “Global excess deaths associated with COVID-19, January 2020-December
2021”.
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Si las muertes esperadas se calculan, en cambio, mediante un modelo estadistico, el propio
INEGI ha estimado el exceso para el mismo periodo en 673 211.%8 Por su parte, el sistema de vi-
gilancia del exceso de mortalidad de la Secretaria de Salud arroja 808 619 muertes en exceso
a la semana epidemiolégica 19 de 2023, cuando se decretd el fin de la emergencia sanitaria,
y 655 945 empleando su propio modelo.?

Con ello, dependiendo de la fuente, el plazo considerado vy la cifra que se tome como
base de muertes esperadas, el exceso de mortalidad en México para la emergencia sanitaria
alcanza entre 25% y 36.2%. Dicho en otras palabras: por cada 100 muertes que se espera-
ban normalmente en el pais, ocurrieron, a lo largo de por lo menos tres anos (2020, 2021 y
2022), entre 25 (estimacion minima) y 36 adicionales.

;Qué tan alta es esta cifra en comparacion con otros paises? Las comparaciones inter-
nacionales requieren una metodologia estandarizada de estimacion del exceso de mortalidad
por pais. Hasta la fecha, existen dos fuentes principales que proporcionan datos comparados
basados cifras oficiales de cada pais y procedimientos de calculo transparentes, replicables y
rigurosos. Ambas han realizado este ejercicio para los afios 2020 y 2021, los dos mas criticos
de la pandemia.

La primera fuente es la propia Organizacion Mundial de la Salud. Segun sus ultimas
estimaciones disponibles, el total de muertes asociadas directa o indirectamente con la
pandemia en el mundo al cierre de 2021 fue cercano a 14.9 millones de personas (con un
rango posible de 13.3 a 16.6 millones).*® Para México, la oms estima 612,370 muertes en
exceso en el mismo periodo, equivalente a 40% mas de lo esperado en esos dos anos.
Esta cifra es mas conservadora que la proporcionada por la estadistica final de defuncio-
nes del INEcI O el sistema de vigilancia del exceso de la Secretaria de Salud.** Sin embargo,
al basarse en una metodologia uniforme para todos los paises, permite realizar compara-
ciones directas.

De acuerdo con las cifras de la oms, México represento el 4.1% de las muertes en exceso
en el mundo en 2020 y 2021, a pesar de que solo alberga el 1.6% de la poblaciéon mundial.
Esto indica que, en términos proporcionales, el exceso de mortalidad en México fue 2.6 ve-
Ces mayor que su peso en la poblacion global. Tomando paises de mas de cinco millones de

% Neal, “Estadistica de Defunciones Registradas (EDR) 2022”, comunicado de prensa num. 644/23, octubre 31,
2023, 90.

8 Cifras basadas en los datos abiertos con fecha de actualizacion al 19 de febrero de 2024. Instituto Nacional de Sa-
lud Publica, “Exceso de mortalidad por todas las causas, durante la emergencia por COVID-19, México, 2020 - 2023
segun método de estimacion de las defunciones esperadas”.

40 Estimates of Excess Mortality Associated With COVID-19 Pandemic (actualizacion del 5 de abril 2023). Ginebra:
Organizacion Mundial de la Salud, 2023. Para la explicaciéon de la metodologia y los principales patrones con una
version anterior de los datos, véase William Msemburi et al., “The WHO Estimates of Excess Mortality Associated with
the COVID-19 Pandemic”, Nature 613, num. 7942 (2023): 130-37.

4 Para fines comparativos, el exceso de mortalidad para el mismo periodo segun el INeal fue de 704 358 con las
estimaciones de canales endémicos (47%) y de 636 820 con base en un modelo de regresion lineal cuasi-Poisson
(41%). El sistema de vigilancia de la Secretaria de Salud, por su parte, arroja 700 226 muertes en exceso acumuladas
a la Ultima semana epidemioldgica de 2021 por canales endémicos (47%) y 645 733 por modelo (42%). Véase INEGl,
“Estadistica de Defunciones Registradas (EDR) 20217, comunicado de prensa n. 600/22, octubre 26, 2022, 11-12.
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habitantes, México se ubica en el cuarto lugar en el mundo, detras de Peru, Bolivia y Ecuador,
tres paises andinos cuyo ingreso per capita es, en promedio, aproximadamente la mitad del
mexicano. La Grafica 4 muestra el porcentaje acumulado de exceso de mortalidad por pais
para los dos anos mencionados, resaltando la ubicacion de México.

La segunda fuente principal de datos comparativos de exceso de mortalidad fue publi-
cada por un grupo internacional de investigacion, en colaboracion con el Institute for Health
Metrics and Evaluation (HmE).*?> Dicha fuente estima un exceso de mortalidad de 18.2 millo-
nes en el mundo y de 798 000 en México, con corte al cierre de 2021. Aunque las cifras de
exceso son mas altas en este caso por diferencias metodoldgicas en la determinacion del
numero de muertes esperadas en 2020 y 2021 sin la pandemia, la conclusion es similar: a
pesar de contar el 1.6% de la poblacion global, México experimento el 4.4% de todas las
muertes en exceso en el mundo, 2.75 veces mas que su proporcion poblacional. En este
indicador del costo humano agregado de la pandemia, México es de los paises mas afec-
tados del mundo.

GRAFICA 4. Porcentaje de exceso de mortalidad en el mundo, 2020-2021
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Fuente: Elaboracion propia con base en Estimates of Excess Mortality Associated With covip-19 Pandemic (actuali-
zacion del 5 de abril 2023). Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud, 2023. Se incluyen todos los paises de mas
de cinco millones de habitantes. La barra resaltada corresponde a México.

42 COVID-19 Excess Mortality Collaborators, “Estimating Excess Mortality Due to the COVID-19 Pandemic: A Syste-
matic Analysis of COVID-19-Related Mortality, 2020-21,” The Lancet 399, nim. 10334 (2022): 1513-36. Para descarga
de la base de datos, véase Institute for Health Metrics and Evaluation (Hme), COVID-19 Excess Mortality Estimates
2020-2021, Seattle: Institute for Health Metrics and Evaluation (iHwvE), 2022.
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Determinantes de la mortalidad en exceso: los factores
estructurales y el gobierno fallido de la pandemia

¢ Por qué experimentd México una de las cargas de mortalidad mas altas de todo el mun-
do? ¢ Estaba el pais destinado a las cifras mostradas hasta ahora? Esta seccion presenta un
andlisis estadistico comparado del exceso de mortalidad en el mundo, con el fin de entender
mejor qué proporcion de las muertes en exceso sufridas por México son razonablemente atri-
buibles —y no atribuibles— a las condiciones estructurales presentes a la llegada de la pande-
mia. Se trata de aprovechar la evidencia disponible del desempefo de todos los paises para
determinar si en realidad, en México pudo haber sido diferente: si la gran mortandad ocurrida
realmente podia haberse mitigado con una conduccién responsable de la crisis, decisiones al
alcance de la mano y apego a la evidencia y a la verdad en la comunicacion sanitaria.

Como se explicod al inicio, existen diversos factores demograficos, econémicos, institu-
cionales y sociales que, con cierta independencia de las decisiones de los gobiernos en
turno, predisponian a los paises a resultar mas o menos afectados por la pandemia. Estudios
comparativos sobre el exceso de mortalidad, con datos menos exhaustivos de los ahora
disponibles, sugieren que el estado del sistema de salud antes de la emergencia es un factor
determinante de la severidad de su impacto. Paises con mayor infraestructura en salud, siste-
mas mejor financiados y menor incidencia de gasto privado para acceder a servicios tuvieron
en promedio, mejor desempefo.*?

Otras explicaciones comunes se refieren al estado de salud de la poblacion, en particular
la prevalencia de enfermedades crénicas no transmisibles. Temprano en la epidemia, inves-
tigaciones cientificas documentaron que las personas con padecimientos como obesidad,
diabetes e hipertension tenian mayor riesgo de enfermar severamente y morir al contraer
covip-19. Para el caso mexicano, multiples estudios han utilizado la base de datos del Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica para mostrar una asociacion estadistica significativa entre estos
padecimientos y la mortalidad entre las personas contagiadas.*

En la misma linea, un estudio reciente para México estima que “562.5% de las muertes
por covip-19 [sin considerar las muertes en exceso] entre los adultos de 20 y 64 anos fueron
atribuibles a la obesidad”.® La prevalencia de enfermedades cronicas pareceria entonces

43 Nikolaos Kapitsinis, “The Underlying Factors of Excess Mortality in 2020: A Cross-Country Analysis of Pre-Pande-
mic Healthcare Conditions and Strategies to Cope with covip-19,” BMC Health Services Research 21, num. 1 (2021):
1197.

4 Por ejemplo, Lina Sofia Palacio-Mejia et al., “Leading Causes of Excess Mortality in Mexico during the COVID-19
Pandemic 2020-2021: A Death Certificates Study in a Middle-Income Country,” The Lancet Regional Health — Ameri-
cas 13 (2022); Jorge Escobedo-de la Pefia et al., “Hypertension, Diabetes and Obesity, Major Risk Factors for Death
in Patients with COVID-19 in Mexico,” Archives of Medical Research 52, num. 4 (2021): 443-49; Eduardo Hernan-
dez-Gardufio, “Obesity Is the Comorbidity More Strongly Associated for covip-19 in Mexico. A Case-Control Study”,
Obesity Research & Clinical Practice 14, num. 4 (2020): 375-79; Omar Yaxmehen Bello-Chavolla et al., “Predicting
Mortality Due to SARS-CoV-2: A Mechanistic Score Relating Obesity and Diabetes to COVID-19 Outcomes in Mexico”,
The Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism 105, nim. 8 (2020).

4 Rob Johnson et al., “Promoting Healthy Populations as a Pandemic Preparedness Strategy: A Simulation Study
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anular el hecho de que, en otros aspectos, la situacion de México era relativamente favorable
en comparacion con otros paises, en particular por su estructura demografica. La experiencia
y los estudios pronto demostraron que el riesgo de enfermedad severa y mortalidad se incre-
mentaba sustancialmente en edades avanzadas, lo cual, manteniendo otros factores cons-
tantes, volvia al covip-19 mas amenazante para paises con poblaciones mas envejecidas. La
edad mediana de México, de 29.3 anos, es significativamente menor a la de otros paises que
resultaron fuertemente afectados, como Rusia o Estados Unidos (39.6 y 38.3 anos, respec-
tivamente). A pesar de este factor atenuante,
las condiciones subyacentes de salud de la
poblacion mexicana se han remarcado como
una desventaja estructural y avasallante, que
explica por qué el pais fue de los mas afecta-
dos del mundo.

En el trasfondo se encuentra la realidad
de una transicion epidemioldgica acelerada.
En las ultimas décadas, en México se redujo
la incidencia de desnutricion, mortalidad por
enfermedades diarreicas y otras frecuentes a bajos niveles de desarrollo econdmico; al mis-
mo tiempo, cambios en la dieta y el entorno alimentario de los mexicanos, de la mano con
omisiones regulatorias, provocaron un aumento rapido y significativo en la prevalencia de
obesidad y padecimientos derivados.*®

Estos estudios llaman correctamente la atencion sobre la necesidad de adoptar medidas
decididas de salud publica para la prevencion de la aparicion temprana de enfermedades
cronicas, asi como para el fortalecimiento de la atencion primaria para el buen manejo de
estos padecimientos. Este informe hace eco de dichas recomendaciones. El pais tiene una
tarea urgente en la medicina preventiva y la provision de informacion y condiciones para una
vida saludable.

Pero la innegable importancia de la prevalencia de enfermedades cronicas y la necesidad
apremiante de reducirla para contar con una poblacion mas saludable y resiliente no debe
llevar a pasar por alto otros factores cruciales para explicar la mortalidad experimentada. Las
autoridades encargadas de la gestion de la epidemia en México han subrayado una y otra
vez esta linea de explicacion; asi lo hicieron durante la emergencia y lo contintan enfatizan-
do hasta el presente. Como se sefald antes, el elevado nimero de muertes del personal de
salud fue atribuido por los funcionarios gubernamentales en gran parte a las comorbilidades
existentes. La misma logica se ha ofrecido para dar cuenta de la alta mortalidad en el conjun-
to de la poblacion.

No se pretende aqui en forma alguna minimizar el papel de las condiciones preexistentes
de salud de la poblacion mexicana. Se busca, en cambio, combatir las explicaciones reduc-

from Mexico”, The Lancet Regional Health — Americas 30 (2024).
46 \/gase, por ejemplo, Simén Barquera y Juan A. Rivera, “Obesity in Mexico: Rapid Epidemiological Transition and
Food Industry Interference in Health Policies”, The Lancet Diabetes & Endocrinology 8, num. 9 (2020): 746-47.
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cionistas sobre la mortalidad en México y la apropiacion selectiva de hallazgos cientificos para
relativizar los errores y las omisiones gubernamentales. En las versiones mas extremas del
argumento sobre las enfermedades cronicas, las autoridades sanitarias se encontraban ata-
das de manos frente a la realidad epidemioldgica y las personas deben buscar explicaciones
en sus propias caracteristicas, habitos y comportamientos. El riesgo no es solo transferir la
responsabilidad a la sociedad por lo pasado, sino derivar lecciones severamente incompletas
de la crisis vivida hacia el futuro.

En primer lugar, las enfermedades cronicas ayudan a explicar la incidencia de mortalidad
entre personas que enfermaron de covip-19, pero no las tasas de infeccion. La evidencia so-
bre los riesgos anadidos para la poblacion con comorbilidades era una fuerte razéon para la
cautela, la prudencia y la adopcion de medidas posibles para mitigar el contagio —incluyendo,
por ejemplo, la comunicacion decidida sobre el uso de cubrebocas, la posible transmision por
aerosoles, la importancia de la ventilacion, el acceso a pruebas diagnosticas y el otorgamien-
to de apoyos econdmicos especiales que permitieran a la poblacion dependiente del ingreso
diario resguardarse en caso de contagio o sospecha de contagio—.

Especialmente antes del desarrollo de vacunas y tratamientos, una alta incidencia de en-
fermedades cronicas no transmisibles volvia cruciales las politicas de control sobre la trans-
mision viral. Sin embargo, como se mostrd en el capitulo previo, México experimentd una
propagacion masiva mientras las autoridades minimizaban frente al publico el riesgo que
representaba la enfermedad, la posible escala de la epidemia y la necesidad de destinar re-
cursos adicionales a atender una situacion excepcional.

En segundo lugar, una comparacion internacional sencilla muestra que la prevalencia de
obesidad podria explicar apenas una parte de la mortalidad en exceso sufrida por los paises.
La Grafica 5 muestra la relacion simple entre la prevalencia de obesidad en la poblacion adul-
ta (eje horizontal) y el porcentaje de mortalidad en exceso en 2020-2021 (eje vertical), ambos
indicadores provenientes de la Organizacion Mundial de la Salud. Las lineas punteadas en la
grafica marcan el promedio de cada indicador para los paises reportados: todos los paises
de mas de cinco millones de habitantes.

México se encuentra en el cuadrante superior derecho, con niveles muy superiores al
promedio en ambos indicadores. Es notorio que paises con tasas de obesidad similares o
superiores a la de México, como Turquia, Argentina, Chile, Egipto, Libia, Siria, Arabia Saudita
y Estados Unidos tuvieron porcentajes de exceso de mortalidad considerablemente menores
al mexicano. En resumen, la prevalencia de obesidad es un factor relevante, pero esta muy
lejos de ser suficiente para explicar el impacto de la pandemia.

Una evaluacion mas sistematica del grado en el que el impacto de la pandemia estaba
predeterminado por factores estructurales o fuera del control de las autoridades a corto pla-
Zo, incluyendo la incidencia poblacional de enfermedades cronicas, el estado del sistema de
salud y los niveles de desarrollo econémico, entre otros, requiere considerarlos de manera
conjunta. Con ese fin, se estimé un modelo lineal multivariado de los determinantes “estruc-
turales” del exceso de mortalidad para todos los paises del mundo de mas de tres millones
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de habitantes y datos disponibles.* A la fecha, no hemos encontrado un estudio cuantitativo
en la literatura cientifica centrado en explicar el exceso de mortalidad que utilice las bases de
datos que aqui se emplean.

GRAFICA 5. Poblacién con obesidad antes de la pandemia y porcentaje acumulado de
mortalidad en exceso en 2020 y 2021
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Las lineas punteadas marcan el promedio en cada indicador. Se incluye una curva de regresion localmente ponde-
rada (lowess) para resumir la relacion. Se incluyen todos los paises de mas de cinco millones de habitantes. Fuente:
Elaboracion propia con base en datos de prevalencia de obesidad (indice de masa corporal >= 30) en la poblacion
adulta de la oms y las estimaciones de exceso de mortalidad de la misma organizacion.

Este ejercicio estadistico no estima, ni tiene como objetivo hacerlo, el efecto causal entre
una variable dada y la mortalidad en exceso. No obstante, nos permite explorar hasta qué
punto las caracteristicas subyacentes de los paises a la llegada de la pandemia explican
el nivel de exceso de mortalidad experimentado, tomando como referencia la experiencia
global.

4 El modelo es lineal en los parametros. Sin embargo, algunas variables son introducidas en el modelo en transfor-
macion logaritmica para capturar su asociacion no lineal con el exceso de mortalidad. Un ejemplo es la edad. A nivel
individual, con otros factores constantes, la diferencia en el riesgo de morir al contraer covip-19 entre una persona de
50 afios y una de 60 es mucho mas grande que la diferencia entre una persona de 10 afios y otra de 20, a pesar de
que, en términos absolutos, en ambos casos la diferencia en edad es de 10 afios. Lo mismo ocurre a escala pobla-
cional: el impacto de la edad mediana de la poblacion sobre la mortalidad aumenta en forma no lineal con la edad,
con diferencias en la edad mediana siendo mas relevantes mientras mayor es la edad.
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De manera deliberada, se excluyen del modelo variables relacionadas con las medidas
sanitarias adoptadas y otras decisiones de politica tomadas por los gobiernos para gestionar
la emergencia. La razén es que el objetivo del andlisis es examinar si, como se ha sugerido,
son los factores estructurales los que explican por si solos lo ocurrido en México y otros
paises en términos de mortalidad; y si no es asi, qué proporcion de la mortalidad observada
obedece a otros factores, como la calidad y responsabilidad de la respuesta gubernamen-
tal dadas las condiciones subyacentes. La diferencia entre la mortalidad en exceso que se
habria esperado en promedio, dadas las condiciones demograficas, socioeconémicas y de
salud prepandemia, y la mortalidad en exceso realmente ocurrida no puede atribuirse a esas
variables ya contempladas. Por lo tanto, esa diferencia permite aproximar la influencia de la
gestion gubernamental.

Las variables incluidas en la estimacion son:*

Demograficas Economia y desarrollo
Poblacion total (log) PIB per capita (log)
Edad mediana (log) Economia informal, % del piB

Razon hombres/mujeres
% Poblacion en ciudades de mas de 50 000

habitantes
Sistema de salud Condiciones de salud de la poblacién
Gasto publico en salud, % P8 Prevalencia de diabetes
Gasto privado en salud, % PiB % obesidad (hombres)
indice de acceso y calidad de atencién médica % obesidad (muijeres)
en sistema de salud % hipertension (hombres)
Cumplimiento de Reglamento Sanitario Interna- % hipertension (mujeres)
cional (puntuacion promedio) % muertes prematuras por enfermedades cro-

nicas no transmisibles

Las variables fueron medidas para 2019 (el ano previo a la pandemia) y analiticamente se
agrupan en cuatro categorias. En cuanto a los factores demograficos, se toma en cuenta el
tamano total de la poblacion, la estructura por edades, la relacion entre hombres y mujeres
y el porcentaje de la poblacion que reside en centros urbanos de tamafo medio a grande.*
También se considera el nivel de desarrollo econdmico de los paises, medido mediante el PB
per capita, asi como el peso de la economia informal en el producto total.®®

4 |a informacion detallada y los vinculos a las fuentes de cada variable se encuentran disponibles en el apéndice
metodoldgico.

49 Las variables demograficas provienen de Naciones Unidas, World Population Prospects 2022. La poblacion en
ciudades de mas de 50 000 habitantes se calculd con datos de la World Cities Database. Se probaron otras especi-
ficaciones con distintos umbrales de poblacién urbana. El poder explicativo del modelo es mayor al utilizar el umbral
de 50 000 habitantes y calcular la proporcion de la poblacion total viviendo en ciudades de ese nimero de habitantes
0 mas.

%0 Datos del Banco Mundial. El tamafio de la economia informal en el producto total se obtuvo de la base de datos de
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En lo referente al estado de salud de la poblacion, se incluye la prevalencia de diabetes,
obesidad e hipertension entre la poblacion adulta con desglose por sexo para las dos ultimas.
Ademas, se toma en cuenta la proporcion de todas las muertes por enfermedades cronicas
no transmisibles ocurridas antes de los 70 anos, consideradas como prematuras.® Este indi-
cador refleja qué tan adecuadamente son manejadas y tratadas en cada pais las enfermeda-
des cronicas de aparicion temprana.

Finalmente, se consideran variables que capturan el estado del sistema de salud al co-
mienzo de la pandemia. Estas abarcan el gasto en salud como porcentaje del pis, con desglo-
se entre el gasto gubernamental y el privado;* el promedio de 13 indicadores de capacidades
basicas de vigilancia y respuesta ante eventos
de salud publica de amenaza nacional y glo-
bal, que evallua el cumplimiento con las regu-
laciones del Reglamento Sanitario Internacio-
nal®® y, por ultimo, un indice integral de acceso
y calidad de la atencion médica en el sistema
de salud de cada pais. Este indice se basa en
el estudio global de la carga de enfermedad
2019 y se calcula utilizando razones y tasas
de mortalidad para 32 causas de muerte que,
con atencion médica oportuna y de calidad, no deberian ocurrir.>* Se trata de una medida ba-
sada en informacion factica sobre enfermedades y mortalidad entre la poblacion, que refleja
las disparidades en acceso y calidad de los servicios de salud en su conjunto.

Para la variable resultado de interés —el exceso de mortalidad—, en la estimacion principal
se utilizan los datos mas conservadores de la oms para 2020 y 2021, antes referidos. Se toma
como indicador el nimero de muertes en exceso por cada 100 000 habitantes. En total, el
modelo incluye 118 paises de mas de tres millones de habitantes e informacion disponible
para las variables discutidas. Una grafica que muestra la asociacion estadistica estimada de
cada variable con el exceso de mortalidad se encuentra disponible en el apéndice.

la economia informal construida por el Prospects Group del mismo Banco. Se utilizan las estimaciones basadas en
el modelo de multiples indicadores y multiples causas de la produccion informal. Véase Ceyhun Elgin et al., “Unders-
tanding Informality”, Londres: Centre for Economic Policy Research, 2021.

5" Los datos de prevalencia de diabetes son para la poblacion entre 20 y 79 afios y provienen de la Federacion Inter-
nacional de Diabetes, reportados en el portal del Banco Mundial. Se utilizaron datos de 2021 pues no existen datos
sistematicos globales para 2019. Los porcentajes de obesidad, hipertension y muertes prematuras por enfermedades
cronicas provienen de la Organizacion Mundial de la Salud.

%2 Datos de la Organizacién Mundial de la Salud, series de financiamiento en salud.

% Qrganizacion Mundial de la Salud, International Health Regulations (average of 13 core capacity scores), SPAR,
2018-2020.

5 Annie Haakenstad et al., “Assessing Performance of the Healthcare Access and Quality Index, Overall and by
Select Age Groups, for 204 Countries and Territories, 1990-2019: A Systematic Analysis from the Global Burden of
Disease Study 2019, The Lancet Global Health 10, num. 12 (2022): e1715-43. Para descarga de la base de datos,
véase Global Burden of Disease Collaborative Network, Global Burden of Disease Study 2019 (GBD 2019) Healthcare
Access and Quality Index 1990-2019, Seattle: Institute for Health Metrics and Evaluation (Hme), 2022.
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Para los propésitos de este apartado, la Grafica 6 muestra la relacion entre las muertes
en exceso anticipadas por el modelo segun las variables estructurales discutidas (eje hori-
zontal) y las muertes en exceso ocurridas en 2020 y 2021 (eje vertical), ambas en una tasa
por 100 000 habitantes. Como puede observarse, el modelo con las variables utilizadas tiene
un poder predictivo razonable: aproximadamente 60% de la variacion entre los paises en la
tasa de mortalidad en exceso observada en 2020 y 2021 responde, estadisticamente, a las
condiciones prepandemia contempladas en la estimacion.

Segun el modelo, paises con sistemas de salud de mejor calidad, menor prevalencia de
obesidad entre los hombres y menor peso de la economia informal en el piB sufrieron menor
mortalidad en exceso.% El gjercicio sustenta
recomendaciones fundamentales de este in-
forme y otros estudios: México debe atender
la alta prevalencia de enfermedades croni-
cas no transmisibles; invertir fuertemente en
la mejora del acceso y la calidad del sistema
nacional de salud; e implementar medidas re-
distributivas, laborales y de proteccion social
que beneficien a sectores precarizados de la
poblacién en la economia informal. Estas son
medidas benéficas en si mismas, pero segun este ejercicio, son también medidas de prepa-
racion esenciales para que futuras pandemias no causen los niveles de mortalidad sufridos
durante la pandemia por covip-19.

Sin embargo, de la Gréfica 6 se desprende otra conclusion fundamental: la mortalidad en
exceso en México rebasod considerablemente lo que podia esperarse dadas sus caracteristi-
cas socioeconémicas y demogréficas, el estado de su sistema sanitario y las condiciones de
salud de la poblacion. Como otros paises que aparecen por encima de la linea diagonal en la
gréfica, México tuvo mas muertes en exceso de lo que puede atribuirse a esos factores, ya
contemplados en la estimacion.

Notese también que paises latinoamericanos como Chile, Argentina, Uruguay e incluso
Brasil —donde el presidente Bolsonaro adoptd una actitud irresponsable frente a la pandemia,
pero se implementaron medidas econdmicas especiales y los gobiernos estatales contrape-
saron las omisiones federales— se encuentran por debajo de la linea de ajuste. En varios de
ellos, se esperaba, y se experimentd, un exceso de mortalidad elevado en comparacion con
el mundo, un reflejo de la influencia negativa de varias caracteristicas estructurales comparti-
das en la region, como las desigualdades sociales y la dualizacion de las economias, con am-
plias capas en el sector informal. Sin embargo, a pesar de estas restricciones, consiguieron

% Las variables con una asociacién negativa mas sustantiva con el exceso de mortalidad (y significativa en el sentido
estadistico) son el indice de acceso y calidad de los servicios de salud y el indice de capacidades basicas de vigi-
lancia y respuesta a amenazas de salud. Las principales que muestran una asociacion positiva y significativa (al 90%
de confianza) son el porcentaje de hombres con obesidad, el tamafio total de la poblacion y el tamafio relativo de la
economia informal.
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atemperar la mortalidad en exceso: la situacion inversa a la de paises como México, Ecuador,
Bolivia y Peru.

GRAFICA 6. Muertes en exceso esperadas dadas las condiciones estructurales prepan-
demia versus muertes en exceso ocurridas por 100 000 habitantes (sélo 2020 y 2021),

118 paises.
O BGR
800 ; )
Paises con més
Py ORUS muertes en exceso
o de lo esperado
E O PER 0 BOL
E
O GEO
g 600 OBIH
=
g O MDA
:)’ O MEX o sk
ey okaz OFW o HRY
2 o 24F POL 0 OUKR
S 400 oDN o HUN
(&)
LBN
g OIND © ORN
A coL o OBRA
8 GTM o O ARG
S 0GRC
put JPAI © osh ez
<5} CHL o "
- 200 OMN © o NiD O AUT_erBEL O DZ6 MAR e HNDO PAN Pa\si[s con menos
<5 A 0 JOR muertes en exceso
OCHE OKWT
E CAF o pak NP opey OHT de lo esperado
= 6, © © 2R og OTHA O URY
= O PNG o 8 pom
PFIN AU
o SGP Balng  ONGA
O AUS
O LKA
O NZL
0 100 200 300 400 500 600

Muertes en exceso esperadas por condiciones estructurales pre—pandemia (por 100 mil hab.)

Fuente: Elaboracion propia. Se incluyen todos los paises de mas de tres millones de habitantes con datos dispo-
nibles (N=118, R?=0.61). Se utiliza un color distinto para los paises de América Latina. Las muertes en exceso es-
peradas dadas las condiciones estructurales prepandemia (eje horizontal) fueron estimadas a partir de un modelo
estadistico multivariado (véase texto). Las muertes en exceso ocurridas (eje vertical) provienen de las estimaciones
de exceso de mortalidad de la owms.

¢ Qué tan significativo es el exceso en el exceso registrado en México? Es decir, la mor-
talidad registrada frente a la que, dadas las condiciones estructurales del pais, habria sido
esperable con un desempeno promedio Se menciond ya que las cifras de la oms ubican las
muertes en exceso en México en 612 370 (s6lo en 2020 y 2021); en contraste, el modelo
estadistico discutido arroja que, en esos dos anos y dadas las condiciones prepandemia, en
el pais eran esperables 387 338 muertes en exceso (intervalo de incertidumbre de 95%: 114
968-335 097).

Es decir, 225 000 de las muertes en exceso de 2020 y 2021 no son atribuibles a los
factores frecuentemente invocados, como el estado del sistema de salud vy la prevalencia de
enfermedades cronicas. Segun esta estimacion, al menos 36.8% de las muertes en exceso
en México no pueden reducirse a esas condiciones subyacentes. Si ese porcentaje se aplica
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al numero de muertes en exceso reportado por el sistema de vigilancia epidemioldgica de la
Secretaria de Salud para toda la emergencia sanitaria (808 619 por canales endémicos), se
obtiene que al menos 297 150 de las muertes en exceso ocurridas en México no pueden ex-
plicarse aduciendo determinantes estructurales que escapaban al control de las autoridades
gubernamentales.®

Como egjercicio de robustez, el modelo estadistico aqui explicado se replico utilizando las
cifras de exceso de mortalidad del HvE, citadas anteriormente.®” El cuadroCuadro 1 resume
los resultados obtenidos con cada una de las dos fuentes principales de datos de exceso de
mortalidad en el mundo. Dado que estas fuentes estiman soélo el exceso para 2020 y 2021,
en la ultima columna se reporta la cantidad de muertes en exceso que, de acuerdo con este
gjercicio, no son atribuibles a las condiciones y caracteristicas del pais preexistentes a la pan-
demia, para todo el periodo de la emergencia sanitaria en México. Esta cifra se calcula a partir
del porcentaje mostrado en el cuadro y el total de muertes en exceso reportado en el sistema
de vigilancia de la mortalidad de la Secretaria de Salud.

Resumen de estimaciones sobre la mortalidad en exceso en México no atri-
buible a condiciones socioecondmicas, demograficas del sistema sanitario y de la salud
de la poblacién preexistentes a la pandemia

Muertes Muertes en exceso % muertes Muertes en exceso
€n exceso no atribuibles €n exceso No no atribuibles
estimadas a condiciones atribuibles a a condiciones
(2020-2021) prepandemia condiciones prepandemia
(2020-2021) prepandemia (2020-fin de la
(2020-2021) emergencia)
Datos exceso 612 370 225 032 37% 297 149
mortalidad (114 968 - (19% - 55%) (151 812 - 442 487)
OMS 335,097)
Datos exceso 798 000 313 177 39% 317 343

mortalidad (157 682 - 477 006)

IHME

(155 611 - 470 742)  (20% - 59%)

Fuente: Calculos propios con base en el modelo multivariado explicado en el texto. La ultima columna se calcula
tomando el porcentaje estimado de muertes en exceso no atribuibles a las condiciones prepandemiay la cifra de
muertes en exceso acumuladas a la semana epidemioldgica 19 de 2023 (fin de la emergencia sanitaria), segun ca-
nales endémicos (808 619). Las cifras entre paréntesis demarcan intervalos de incertidumbre estadistica de 95%.

% Sien vez de la cifra por canales endémicos se utiliza la mas conservadora de la Secretaria de Salud, basada en un
modelo, 241 045 de las defunciones en exceso no pueden atribuirse a las variables referidas.

57 Ademas, se estimé el modelo en una submuestra de paises similares a México en las variables explicativas obser-
vadas, seleccionada a través de un algoritmo de clustering de k-medias con un nimero éptimo de grupos igual a tres.
Los detalles y resultados pueden encontrarse en el anexo metodoldgico.
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Los datos son contundentes. De las mas de 800 000 muertes en exceso que la pandemia
dejoé en México, entre 37% y 39% no pueden atribuirse a la prevalencia de enfermedades cro-
nicas, el nivel de desarrollo econdmico, la economia informal, las deficiencias en el acceso y
calidad del sistema de salud (agravadas en los afos previos a la crisis), la estructura demogra-
fica y otras condiciones dificiles de modificar a la llegada de la pandemia. Es decir, si México
hubiera tenido un desempeno apenas promedio en la gestion de la emergencia sanitaria, se
pudieron evitar alrededor de 300 000 muertes. Se trata de muertes que no se pueden com-
prender sin referirse a las graves fallas en el gobierno de la pandemia que se documentan
en este informe. Sacar lecciones completas de esta crisis depende de afrontar esta realidad.

Estos resultados son un llamado a tomar en serio las graves fallas de gobernanza, ges-
tibn, comunicacion, evaluacion, coordinacion e incorporacion de evidencia que caracterizaron
la respuesta a la pandemia en México. La evidencia indica que pudo ser diferente: el pais no
estaba condenado a sufrir tal mortandad. Esta conclusion exige una revision exhaustiva de
los procesos de toma de decisiones dentro del aparato gubernamental frente a emergencias.
Nos obliga también a revalorar y reconstruir los mecanismos de deliberacion, supervision y
contrapeso al interior del Estado, para que fallas de gobierno y liderazgo politico no vuelvan a
exacerbar los costos humanos de emergencias publicas de cualquier indole.
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Desigualdades



Los efectos nocivos de las dispari-
dades sociales se pudieron haber
mitigado con una intervencion mas
decidida y solidaria del Estado. Ante
la ausencia de programas sociales y
econdmicos especiales para apoyar
a los sectores marginados durante la
crisis, las desigualdades se manifes-
taron con toda su fuerza y crudeza. La
posibilidad misma de protegerse con-
tra la infeccion estuvo fuertemente in-

fluida por la condicion social.




DESIGUALDADES

a pandemia afectd a la sociedad entera, pero no a todas las regiones y grupos so-

ciales por igual. Este capitulo muestra que en México, la posibilidad de protegerse

contra la infeccion, el acceso al diagnostico, el acceso a atencion médica de calidad

y la mortalidad evidenciaron profundas inequidades socioeconémicas vy territoriales.
Reflejaron, ademas, la segmentacion del sistema de salud en distintos subsistemas, cuyo
desempeno en la crisis fue contrastante.

Debe aclararse desde ahora que el propio estudio de la incidencia de covip-19 se com-
plica por los sesgos socioecondmicos Y territoriales presentes en el pais, pues no soélo se
subestimé la carga de la enfermedad en términos generales, sino que esta subestimacion se
concentrd en sectores sociales relativamente desfavorecidos. A esta conclusion la acompa-
Aan otras que deben también servir como llamado inmediato a la accion:

e |as desigualdades extremas situaban estructuralmente a México en una posicion vulne-
rable frente a la pandemia. Esto hace que la reduccion de la desigualdad no sdlo sea un
imperativo para forjar una sociedad mas equitativa, sino también una estrategia crucial
para la seguridad sanitaria nacional.

* | as omisiones gubernamentales exacerbaron el peso de los determinantes sociales y
econdmicos de la salud. Los efectos nocivos de las disparidades sociales se pudieron
haber mitigado con una intervencion mas decidida y solidaria del Estado. Ante la ausencia
de programas sociales y econdmicos especiales para apoyar a los sectores marginados
durante la crisis, las desigualdades se manifestaron con toda su fuerza y crudeza. La
posibilidad misma de protegerse contra la infeccion estuvo fuertemente influida por la
condicion social.

e | acarga de laenfermedad y de la mortalidad fue especialmente aguda en las periferias
urbanas, donde la dependencia del ingreso diario, la falta de apoyos extraordinarios, la
necesidad de desplazarse en sistemas de transporte saturados, la falta de informacion
adecuada sobre como protegerse de la infeccion y atenderse en caso de enfermedad,
y las condiciones en la vivienda (por ejemplo, el hacinamiento) se combinaron con la
densidad poblacional, las desigualdades de largo plazo en el acceso a servicios ade-
cuados de salud y los retrocesos recientes en dicho acceso para provocar una situacion
catastrdfica.

e Aun después de considerar la influencia de caracteristicas individuales como la edad, el
sexo, el padecimiento de enfermedades preexistentes y el subsistema de salud en el que
se recibi6 atencion médica, existen factores contextuales asociados estadisticamente con
mayor riesgo de desenlaces fatales entre los pacientes con covip-19 que alcanzé a regis-
trar el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica. Entre estos factores se encuentran: residir
en municipios con un promedio mas bajo de nivel educativo, mas densamente poblados,
con mayor porcentaje de poblacion viviendo con ingresos por debajo de dos salarios mi-
nimos y en condiciones de hacinamiento.

e Segun el andlisis estadistico realizado, también los habitantes de municipios con mayor
concentracion de poblacion sin acceso declarado a servicios de salud resultaron con ma-

109



COMISION INDEPENDIENTE DE INVESTIGACION SOBRE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN MEXICO

yor riesgo de morir al enfermar de covip-19. Esta carencia se exacerbd entre 2018 y 2020
con las reformas gubernamentales al sector salud adoptadas justo antes de la pandemia
e incluso durante ella.!

e El deterioro de los servicios publicos de salud, iniciado antes y continuado durante la
pandemia multiplico las necesidades de atencion, profundizé desigualdades y resto efec-
tividad a los programas sociales basados en transferencias. En un contexto de recortes
presupuestales a los servicios del Estado y erosion de sus capacidades, las familias de-
bieron utilizar parte de los ingresos recibidos para tratar de compensar la deficiente provi-
sion publica. Dicho en breve, sin inversion en las capacidades e instituciones estatales, la
politica social basada en transferencias directas deriva en un proceso de privatizacion de
facto, que tiene en la atencion primaria en salud una clara expresion.

e | 0s estados de la republica presentaron niveles muy contrastantes de mortalidad en ex-
ceso, producto de sus caracteristicas demograficas, socioecondmicas y otras, pero tam-
bién de la capacidad y responsabilidad en la gestion de los gobiernos subnacionales.
En términos generales, la zona centro del pais resultd la mas afectada, con la Ciudad de
México, Tlaxcala, el Estado de México y Puebla a la cabeza de la mortalidad en exceso.

¢ Manteniendo factores individuales y los niveles de marginacion econdmica constantes, las
personas hablantes de lenguas indigenas (y cuyo contagio fue reportado por el sistema
de vigilancia epidemioldgica) tuvieron 1.5 veces mas riesgo de morir por covip-19, en com-
paracion con personas que no hablan lenguas indigenas. Ademas, como se menciona en
el capitulo 7 (“Vacunacion: lenta salida de la pandemia”), la tasa de vacunacion fue mas
baja entre la poblacion indigena; otra muestra de su exclusion.

e Como se mostrd en el primer capitulo (“La epidemia en México: expectativas y reali-
dades”), las tasas de mortalidad entre pacientes hospitalizados con covip-19 en México
fueron extremadamente altas, pero existen, ademas, fuertes variaciones entre regiones
y subsistemas. A pesar de no ser el sistema de atencion de la poblacion mas vulnerable
(empleada en el sector informal de la economia y no derechohabiente de los sistemas
tradicionales de seguridad social), el Instituto Mexicano del Seguro Social (mss) presen-
t6 las peores tasas de letalidad hospitalaria. Esto refleja los limites de los esfuerzos de
reconversion de hospitales ante la escasez de personal, la saturacion de los servicios,
la antigliedad de la infraestructura y las deficiencias en la implementacion de protocolos
clinicos y de seguridad en las unidades médicas.

Desigualdad en acceso al diagnéstico y al registro

La deteccion y registro de casos en el sistema que estuvo en el nucleo de la gestion y la co-
municacion sanitarias —el Sisver, sobre el cual se profundizé en capitulos previos— fue irregular

' Las mediciones del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (Coneval) con base en las
encuestas del INEcl muestran que la carencia por acceso a los servicios de salud pasé de 16.2% de la poblacion en
2018 2 28.2% en 2020 y 39.1% en 2022. Coneval, Medicion de pobreza 2022, agosto de 2023: 16.
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en el territorio y entre grupos sociales: por su disefio (basado en el monitoreo del virus de la
influenza) y alcances, su cobertura era mayor en regiones mas pobladas y con mayor infraes-
tructura en salud. Ademas, en tanto la deteccion y registro de casos requeria que las perso-
nas sintomaticas acudieran a las unidades de atencion médica, diferencias en la propension
de distintos grupos a buscar atencion pudieron haber sesgado el sistema.

Estas disparidades se ilustran en la Gréfica 1, que presenta el promedio de dos indica-
dores para municipios en distintos niveles de marginacion social.? Se utilizan los datos agru-
pados para los dos primeros anos de la pandemia(2020 y 2021), mismos que como Se Vio
antes, concentran el grueso de la mortalidad. Los indicadores mostrados son el numero de
pruebas diagnosticas registradas en la base de datos oficial por cada 100 habitantes y la tasa
de letalidad entre los casos confirmados en el mismo sistema. Ambos se calcularon utilizando
las pruebas y muertes por covip-19 registradas por la Secretaria de Salud, que, como ya se
detall6, constituyen solo una parte del total.

GRAFICA 1. Pruebas diagndsticas por cada 100 habitantes registradas por la Secretaria

de Salud y tasa de letalidad de casos confirmados de covip-19 en los municipios de Mé-

xico, agrupados por deciles de marginacion socioeconémica. Semana epidemioldgica 1
de 2020 a semana 1 de 2022
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos abiertos del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la Secretaria de
Salud, el indice de marginacion municipal de Conapo y datos de poblacion de iNeal. La grafica incluye sélo pruebas
y muertes por covip-19 registradas en dicho sistema, los cuales representan soélo un subconjunto del total. Para la
agrupacion por deciles de marginacion se utilizé el municipio de residencia de los pacientes.

2 Se utilizé el indice de marginacion municipal del Consejo Nacional de Poblacién (Conapo) para 2020. El indice se

construye a partir de nueve indicadores que abarcan cuatro dimensiones (educacion, vivienda, ingresos monetarios
de la poblacion y su distribucion rural-urbana). Conapo, indices de marginacion 2020 (octubre de 2021).
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La grafica muestra que en los municipios de mayor desarrollo (el 10% con menor indice
de marginacion), el promedio de pruebas registradas por habitante casi duplica a los del si-
guiente decil y es 10 veces mayor al del 10% de municipios del pais con los mayores indices
de marginacion. Esto ocurre a pesar de que, muy probablemente, el nimero de pruebas no
registradas en los sistemas de vigilancia, por ejemplo, pruebas realizadas por laboratorios pri-
vados y pruebas de antigeno adquiridas por pacientes, es mayor para la poblacion residente
de municipios mas desarrollados. Parte de los contrastes mostrados en la grafica podrian
obedecer al hecho de que los municipios de mayor marginacion tienden a ser predominan-
temente rurales vy, al estar alejados de los grandes centros de concentracion poblacional,
podrian haber estado menos expuestos a la epidemia. Con menor incidencia de contagios
y de personas buscando atenciéon médica por sintomas de covip-19, seria de esperarse una
tasa mas baja de pruebas por habitante.

No obstante, esta posible variacion subyacente en la realidad epidémica de distintas re-
giones dificiimente puede explicar por si sola, la magnitud de las diferencias mostradas. El
agudo contraste en la incidencia de pruebas registradas segun el grado de marginacion del
municipio de residencia revela disparidades sociales en el acceso al diagndstico, la atencion
médica y la cobertura del sistema de vigilancia epidemioldgica. Si bien es cierto que México
mantuvo una politica restrictiva de pruebas
en general, que coexistié con altos niveles de
contagio, debe subrayarse que las restriccio-
nes fueron aun mas agudas para los habitan-
tes de municipios con niveles de marginacion
media, alta y muy alta.

El segundo indicador en la gréafica —el por-
centaje de mortalidad entre los casos confir-
mados en la base de datos de la Secretaria
de Salud- apunta en la misma direccion. En
los dos primeros anos de la pandemia, aproximadamente 9% de las personas con covip-19
residentes en municipios menos marginados (y registradas en dicho sistema), fallecieron. En
contraste, el mismo indicador se acerca al 17% para la mitad baja de municipios del pais,
ordenados segun su grado de marginacion. Esta diferencia marcada sugiere que el acceso al
diagnostico y a la atencion médica —incluso la posibilidad de ser “contado” en los sistemas de
informacion en salud- estuvo fuertemente condicionado por la desigualdad socio-territorial.

La grafica 2 confirma que el patron de desigualdad descrito no es resultado solamente de
diferencias urbano-rurales en los niveles de contagio. La grafica muestra la relacion entre el
grado de marginacion municipal y la tasa de pruebas realizadas entre la poblacion (y registra-
das en el Sisver). Ambos indicadores fueron transformados mediante el logaritmo natural para
capturar el hecho de que la tasa de pruebas disminuye mas que proporcionalmente conforme
aumenta la marginacion.® Se incluyen solo los 138 municipios y alcaldias del pais en los que,

8 La distribucion de ambas variables esta sesgada hacia la derecha debido a valores altos extremos. Ademas, la
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segun el censo de 2020, al menos 50% de la poblacion vive en localidades de mas de 100 000
habitantes, es decir, los que integran las ciudades mas grandes.

GRAFICA 2. Relacién simple entre el indice de marginacién municipal y la tasa de
pruebas diagndsticas por cada mil habitantes registradas por la Secretaria de Salud.
Municipios o alcaldias con mayoria de la poblacién en localidades de mas de 100 000

habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos abiertos del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Secretaria de
Salud, el indice de marginacion municipal de Conapo y datos de poblacién de iNeal. Las variables fueron transfor-
madas usando el logaritmo para normalizar las distribuciones y capturar una relacién no lineal (a mayor marginacion
municipal, un descenso mas que proporcional en la tasa de pruebas realizadas y registradas). La grafica incluye solo
pruebas y muertes por covip-19 registradas en dicho sistema, los cuales representan sélo un subconjunto del total.

Como se puede ver, a mayor marginacion, menor numero de pruebas diagnésticas rela-
tivo a la poblacion y, por ende, menor capacidad de deteccion de casos y mas muertes por
covip-19. Aun considerando solo los centros urbanos, es claro que la exclusion social significd
menor acceso al diagnostico y mayor subregistro de la epidemia real.

relacion entre ellas tiene una forma exponencial: la tasa de pruebas es significativamente mas alta en los municipios y
alcaldias de baja marginacion, pero disminuye rapidamente, de manera no lineal, a medida que aumenta la margina-
cion. La Ciudad de México es una excepcion importante a este patron general: una politica mas activa de realizacion
de pruebas por parte del gobierno local permitié que la tasa de pruebas realizadas y registradas fuera similar entre
alcaldias de distintos niveles de marginacion. En la grafica 2, los circulos en la parte alta de la gréfica (niveles mas
altos de pruebas por habitante) corresponden a alcaldias de la capital. Cabe recordar, sin embargo, que el analisis
no incluye las pruebas adquiridas por la propia poblacion y/o realizadas en laboratorios cuyos registros no eran cap-
turados en el Sisver.
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Mortalidad entre pacientes hospitalizados por covip-19:
desigualdades entre sistemas

Otra faceta de las desigualdades que se exacerbaron con la pandemia concierne a las di-
ferencias entre subsistemas de atencion. Durante la emergencia, se realizaron convenios de
interoperabilidad que, en principio, permitian a los pacientes recibir atencion en cualquiera de
las instituciones publicas independientemente de su condicion de derechohabiencia o afilia-
cion. También se celebraron convenios con el sector privado para remitir a pacientes del sec-
tor publico. Este tipo de acuerdos estuvieron bien encaminados y, en términos normativos,
son un antecedente importante para lo que debiera constituir un objetivo de futuras reformas
al sistema de salud; esto es, que el acceso a los servicios se funde en un derecho ciudadano
e igualitario a la proteccion de la salud, como lo establece el articulo 4° de la Constitucion, y
no en la situacion laboral y la afiliacion a una u otra institucion o seguro médico.

En la practica, sin embargo, el alcance de estos convenios fue limitado. Como se sabe,
diferentes grupos poblacionales acceden a servicios de salud mediante instituciones o sub-
sistemas que varian en antigliedad, cobertura poblacional y territorial, financiamiento, infraes-
tructura, recursos materiales y humanos y calidad de la atencion brindada. En el censo 2020,
el 73.5% de la poblacion informé estar afiliada o tener derecho a servicios médicos en alguna
de las instituciones del sistema nacional de salud. Esto representa una disminucion signifi-
cativa respecto del 82.2% reportado por la encuesta intercensal de 2015, ocasionada por la
eliminacion del Seguro Popular y su reemplazo por el INSABI, hoy también extinto.*

A los subsistemas publicos se suma ademas la amplia oferta privada, también de calidad
irregular. Como se desarrolla en el capitulo 6 de este informe (“Adaptacion de un sistema de
salud debilitado”), la demanda por servicios privados se ha incrementado de manera sus-
tancial en los ultimos anos, producto de los recortes y deficiencias en los sistemas publicos.
Antes de la pandemia, en 2018, el 43.2% de la poblaciéon que requirié servicios de salud
ambulatorios se atendid en el sector privado;® para 2021 ya era la mayoria: 57% de quienes
reportaron haber tenido una necesidad de salud acudieron al sector privado, incluyendo un
20% en consultorios adyacentes a farmacias.® De la poblacion que recibié atencion especifi-
camente por covip-19, 69% se atendio en servicios privados.’

Esta gran migracion de lo publico a lo privado, especialmente en el primer nivel de aten-
cion, refleja el deterioro provocado por la austeridad presupuestal a la que se sometio a las
instituciones publicas, mas la disrupcion causada por las reformas gubernamentales en los

4 Michael R. Reich, “Restructuring Health Reform, Mexican Style”, Health Systems & Reform 6, nim. 1 (2020): 1-11.
Octavio Gémez-Dantés et al., “Challenges of Guaranteeing Access to Medicines in Mexico: Lessons from Recent
Changes in Pharmaceuticals Procurement”, Health Systems & Reform 8, num. 1 (2022): 1-10.

5 INEal, Instituto Nacional de Salud Publica y Secretaria de Salud, “Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018-19.
Resultados nacionales” (2020): 58.

6 Secretaria de Salud e Instituto Nacional de Salud Publica, “Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2021 sobre
covin-19. Resultados Nacionales” (2022): 53.

7 Secretaria de Salud e Instituto Nacional de Salud Publica, , “Ensanut 2021”: 91.
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anos recientes. La conveniencia y los problemas de saturacion, escasez de medicamentos
y calidad de la atencion en el sector publico han provocado que, pese a los costos econo-
micos, la poblacion opte por alternativas privadas; en muchos casos, financiadas al menos
parcialmente con recursos provenientes de los programas sociales del propio Estado. Esta
paradoja encierra una leccion importante: en un contexto de recortes presupuestales a los
servicios del Estado y deterioro de sus capacidades de provision y administracion publicas,
parte considerable de las transferencias para reforzar los ingresos de las familias terminan
destinadas a tratar de compensar la erosion de los propios servicios publicos. Dicho en
breve, sin inversion en las capacidades e instituciones estatales, la politica social basada en
transferencias directas auspicia un proceso de privatizacion de facto.

Aun asi, los gastos de hospitalizacion en el sector privado resultan incosteables para la
gran mayoria de la poblacion. De los aproximadamente 7.6 millones de casos de covip-19
registrados en la base de datos del sistema de vigilancia epidemioldgica para el periodo de la
emergencia sanitaria (hasta el 9 de mayo de
2023), casi 730 mil requirieron hospitalizacion
(9.6%). De ellas, alrededor de 50% se dieron
en el imss, 31% en unidades de la Secretaria
de Salud y 8% en el i1ssste. SOlo 4% del to-
tal corresponden al sector privado.2 Como se
detall6é en el capitulo “La epidemia en Méxi-
CO: expectativas y realidades”, un porcentaje
muy elevado de los pacientes hospitalizados
murieron: 44% en promedio durante la emer-
gencia, una cifra excesivamente alta en comparacion internacional y que fue todavia mayor
en los picos epidémicos.

Sin embargo, este porcentaje agregado esconde diferencias importantes entre subsiste-
mas de atencion. La gréfica 3 muestra tales disparidades. Las lineas en la grafica muestran la
evolucion de la letalidad hospitalaria por covip-19 (porcentaje de pacientes hospitalizados que
murieron) en los cuatro principales sectores de atencion. En el trasfondo se incluye la curva de
muertes confirmadas en la base de datos de la Secretaria de Salud, un subconjunto del total.

Como se puede ver, hubo brechas considerables en la mortalidad de personas hospitali-
zadas en los distintos subsistemas, sobre todo en las primeras dos olas. Destaca, en primer
lugar, el contraste entre el sector privado y los sistemas publicos, con una diferencia de al
menos 20 puntos porcentuales. Es notoria también la altisima letalidad hospitalaria en el imss,
que rebasod 60% durante periodos criticos al inicio de la pandemia y en el pico de la segunda
ola, la mas mortal del conjunto. Resalta ademas que incluso para la cuarta ola al inicio de
2022, cuando el virus habia mutado y la vacunacion tenia un ano de haber iniciado, la leta-
lidad hospitalaria en las instituciones publicas se mantuvo en alrededor de 40% en el pico.

8 El 7 % restante se distribuye entre hospitales de la Secretaria de la Defensa Nacional, los sistemas estatales de
salud, Pemex e imss-Bienestar, entre otros.
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GRAFICA 3. Tasa de letalidad para pacientes hospitalizados con covip-19 en distintos
subsistemas de salud (lineas, eje izquierdo) y numero de muertes registradas en la base
de datos de la Secretaria de Salud (area, eje derecho)

Promedios moviles de 15 dias. 2020-9 de mayo de 2023 (fin de la emergencia sanitaria)
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Fuente: Direccion General de Epidemiologia, Secretaria de Salud. Por fecha de ingreso de pacientes a unidad de
atencion. Totales del periodo, ivss: 3 658 459 confirmados, 362 888 hospitalizados, 182 600 defunciones. Secretaria
de Salud: 3 112 294 confirmados, 229 185 hospitalizados, 100 197 defunciones. isssTe: 224 871 confirmados, 55
909 hospitalizados, 25 215 defunciones. Privados: 382 758 confirmados, 30 769 hospitalizados, 7 360 defunciones.

La grafica 4 muestra el mismo indicador para los subsistemas discutidos, pero agregando
los casos hospitalizados durante toda la emergencia —es decir, sin la variacion temporal—y
desagregando, en cambio, por entidad federativa. Los estados aparecen ordenados segun la
tasa de letalidad entre pacientes atendidos en el imMss. En casi la mitad de los estados, 50% o
mas de las personas hospitalizadas con covip-19 en el imss a lo largo de tres anos, murieron.®
En el segundo sector de mayor volumen de hospitalizacion a nivel nacional, la Secretaria de
Salud, las tasas por entidad son mas contrastantes entre entidades, pero generalmente me-
nores a las del ivss y también a las del 1sssTe.Es importante evitar conclusiones precipitadas a
partir de estas diferencias en letalidad hospitalaria bruta entre subsistemas. Distintos factores
pueden encontrarse detras de la variacion observada. Un primer grupo podria estar relacio-
nado con el perfil de la poblacion atendida en diferentes instituciones, incluyendo su edad
promedio, habitos, condicion socioecondémica y propension a padecer distintas enfermeda-

® Laproporcion de pacientes hospitalizados en los distintos subsistemas es variable entre entidades federativas, por
las distintas coberturas regionales de los sistemas segun la estructura y formalidad de los mercados laborales. Para
ejemplificar, el imss atendio al 70% de los hospitalizados en Coahuilay 60% en Nuevo Ledn, contra 20% en Tabasco o
30% en Guerrero. Las mayores proporciones de hospitalizacion en el ISSSTE se registraron en Morelos (19%), Nayarit
(16%), Sinaloa (15%) y Oaxaca (14%). Para el sector privado, en Nuevo Ledn (11%), Chihuahua (10%) y Jalisco (8%).
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des cronicas. Otro grupo de factores podria estar vinculado con los criterios de admision a
hospitalizacion y qué tan oportunamente las personas enfermas buscaron atencion médica.

GRAFICA 4. Tasa de letalidad entre pacientes hospitalizados con covip-19 en distintos
subsistemas de salud, por entidad federativa
2020-9 de mayo de 2023
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Finalmente, las graficas 3 y 4 pueden también reflejar diferencias en la calidad de la aten-
cion asociadas a la antigliedad de la infraestructura hospitalaria, la disponibilidad de personal
sanitario y el grado de saturacion de los servicios. La asociacion entre los sectores de aten-
cion y la mortalidad por covip-19, tomando en cuenta en forma simultanea otros factores, se
analiza mas formalmente a continuacion.

Determinantes individuales y contextuales
de la mortalidad por covip-19

Los datos mostrados en la seccion anterior sugieren que el sector de atencion puede tener
peso explicativo sobre el riesgo de los pacientes de morir al contraer covip-19. Sin embargo,
como se menciond, hay otros factores que podrian estar detras de las diferencias aparentes.
Esta seccion presenta un andlisis estadistico sobre las caracteristicas de los pacientes, y de
sus municipios de residencia, que se encuentran sistematicamente correlacionadas con la
mortalidad por la enfermedad. El gjercicio nos permite considerar varios factores en forma
simultanea y evaluar, por ejemplo, si el sector de atencion o ciertas condiciones de precarie-
dad en los municipios de residencia de los pacientes estan asociadas con el riesgo de morir
por covip-19 aun después de considerar sus caracteristicas demograficas o estado de salud
antes de la pandemia.

Antes de procedet, es pertinente hacer algunas aclaraciones. Como en cualquier analisis
con datos observacionales, las correlaciones presentadas deben interpretarse con cautela.
Estas no necesariamente reflejan una relacién causal entre los factores contemplados en el
andlisis y el riesgo de mortalidad, pues otras variables no incluidas en el analisis podrian en-
contrarse detras de ellas. Ademas, el analisis se realiza a partir de la base de datos abiertos
(anonimizados) de la Secretaria de Salud, que como se ha discutido, incluye sdlo un sub-
conjunto Nno necesariamente representativo, de los casos y muertes realmente ocurridas por
covip-19. Aun asi, la exploracion sistematica de las variables que se encuentran asociadas
con un resultado fatal de la enfermedad es informativa sobre el peso de las desigualdades
sociales.

El analisis abarca 2020 y 2021, cuando ocurrio el grueso de la mortalidad. Las variables
incluidas en la estimacion son de dos tipos principales. Primero, se consideran factores indi-
viduales de los pacientes, incluyendo el sexo, la edad, los dias transcurridos desde el inicio
de sintomas hasta la busqueda de atencion médica y el padecimiento de diversas comorbi-
lidades: obesidad, diabetes, hipertension, entre otras. También se incluye el sector en el que
se recibié atencion y, en uno de los modelos presentados, si el paciente era hablante de una
lengua indigena.'

0 Esta variable sélo se incluye en una de las estimaciones para evitar la pérdida de observaciones, pues no se
codificd para un numero considerable de pacientes en la base de datos. Aun asi, las conclusiones generales no
dependen de la inclusién o no de esta variable. Como se discutira, los resultados sugieren que la poblacién hablan-
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Segundo, se contemplan diversas caracteristicas de los municipios de residencia de las
personas relacionadas con los niveles relativos de exclusion social.”! Estas abarcan el por-
centaje de la poblacion municipal con bajo nivel educativo, sin acceso a distintos servicios
publicos basicos, de bajos ingresos y condiciones precarias en las viviendas. Ademas, se
considera el tamario total de la poblacion mu-
nicipal, la densidad de poblacion y el nime-
ro de camas de hospitalizaciéon por 10 000
habitantes.” Uno de los modelos presenta-
dos considera también el nimero de pruebas
realizadas y registradas entre la poblacion
del municipio de residencia del paciente en
la semana en la que ingres6 a atencion, asi
como la tasa semanal de mortalidad por co-
viD-19 relativo a la poblacion municipal en la
semana respectiva, segun la base de datos de la Secretaria de Salud. Con ello se toma en
cuenta que el riesgo de mortalidad de los pacientes puede estar influido por la intensidad
local de la epidemia cuando enfermaron, asi como por las capacidades de deteccion de
casos a escala local.

La variable-resultado de interés es un indicador binario, que registra si el paciente diag-
nosticado con covip-19 fallecio. La grafica 5 presenta resultados de los dos modelos estadis-
ticos estimados.”® Para cada factor, se reporta su asociacion con el riesgo de morir mediante
una razoén de probabilidad (probabilidad de muerte sobre probabilidad de supervivencia). Una
razon superior a 1 sugiere que la variable respectiva esta asociada con mayor riesgo de ob-
servar un resultado fatal y viceversa. Para facilitar la interpretacion, la grafica incluye entonces
una linea vertical en el valor de 1.

te de lengua indigena cuya enfermedad de covip-19 fue registrada en el sistema de vigilancia epidemioldgica tuvo
mayor probabilidad de morir, manteniendo todos los otros factores observados constantes. La edad se incluye en
forma cuadratica para capturar la naturaleza exponencial del efecto de esta variable en el riesgo de mortalidad por
covin-19, documentada en los estudios epidemiolégicos. Véase Andrew T. Levin et al., “Assessing the Age Specificity
of Infection Fatality Rates for covip-19: Systematic Review, Meta-Analysis, and Public Policy Implications”, European
Journal of Epidemiology 35, num. 12 (2020): 1123-38.

" Es decir, la estructura de los datos es “jerarquica”, en la terminologia estadistica, con dos niveles: algunas variables
se observan a nivel paciente y otras a nivel municipio.

2 Las variables municipales estan basadas en los resultados del censo 2020 del INecl. El nimero de camas de hos-
pital por municipio se calculd utilizando el catalogo nacional de establecimientos de salud, corte a julio de 2020.

8 Considerando la estructura de los datos, se estiman modelos de regresion logistica multinivel. Las caracteristicas
no observadas que pacientes de en un mismo municipio comparten entre si se modelan utilizando un “efecto aleato-
rio”, o intercepto variable por municipio. Esto quiere decir que se permite que el riesgo base de morir para todos los
habitantes de un mismo municipio que enfermaron por covip-19 (y fueron registrados por la vigilancia epidemioldgica)
sea distinto al de habitantes de otros municipios, debido a factores no contemplados en el modelo.

4 Si el estimado reportado (los circulos 0 rombos) se encuentra sobre la linea vertical o los intervalos de confianza la
cruzan, no puede decirse que exista una asociacion estadistica sistematica entre la variable respectiva y el riesgo de
mortalidad por covip-19, en ninguna direccion.
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GRAFICA 5. Modelos de regresion logistica multinivel del riesgo de morir por covip-19.
Semana epidemiolégica 9 de 2020 a semana 1 de 2022
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Nota: Modelos de regresion logistica multinivel con errores estandar robustos agrupados por municipio. Los sim-
bolos representan razones de probabilidad (probabilidad de muerte sobre probabilidad de supervivencia), con
intervalos de confianza de 95%. Ambos modelos incluyen un indicador (“efecto fijo”) por semana epidemioldgica,
para neutralizar efectos temporales que afectan por igual a todos los pacientes que enfermaron en un momento
dado; por ejemplo, posibles diferencias por haber enfermado en las primeras semanas de la epidemia o cerca de
los picos. Para los sectores de atencion, la Secretaria de Salud es la categoria base de comparacion. Los modelos
incluyen todos los sectores codificados en la base de datos del Sisver, pero se muestran sélo los cuatro principales.
(2): Denota una variable estandarizada (media = 0O, desv. estandar = 1). (SHI): Denota una variable transformada
con el seno hiperbdlico inverso (similar a logaritmo). (In): Denota una variable transformada con el logaritmo natural.

Los resultados son consistentes con estudios epidemioldgicos discutidos antes en este
informe, que vinculan diversas enfermedades cronicas no transmisibles, como la obesidad y
la diabetes, con el riesgo de morir al contraer covip-19."° Sin embargo, el interés en este apar-
tado son las asociaciones entre este riesgo y factores relacionados con la exclusion social.
En ese sentido, la grafica 5 muestra que varias caracteristicas de los municipios de residencia
de los pacientes mantienen una asociacion significativa con el riesgo de desenlace fatal entre
pacientes con covip-19 diagnosticado, aun después de considerar su sexo, edad, condicio-
nes clinicas preexistentes y prontitud con la que accedieron a atencion médica después de
la aparicion de sintomas.

s Utilizando un umbral de 0.5 de probabilidad para determinar si, conforme al modelo, se espera un resultado fatal
0 no, ambos modelos consiguen un buen ajuste a los datos observados: clasifican correctamente el resultado obser-
vado (muerte o no) en 93.1% (modelo 1) y 93.5% de los casos (modelo 2).
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El retrato que surge de este ejercicio estadistico es el de una enfermedad que, una
vez contraida, se tradujo en un riesgo de morir muy contrastante para distintos segmentos
sociales y habitantes de diferentes municipios, dependiendo de su grado de marginacion.
Segun el andlisis de los casos registrados por el sistema de vigilancia epidemiolégica, no
so6lo los hombres, las personas de mayor edad o con enfermedades cronicas y quienes
tardaron mas dias en ingresar a atencion a partir del inicio de sintomas tuvieron peor pro-
nostico. Después de tomar en cuenta esos factores, el riesgo de morir al enfermar por co-
vip-19 también fue mas alto para las personas que habitaban en municipios mas grandes,
de mayor densidad poblacional y donde la proporcion de poblacion sin educacion basica
completa, de ingresos bajos, viviendo en condiciones de hacinamiento y sin afiliacion a
servicios de salud era mayor.'® Este ultimo hallazgo sugiere que la reestructuracion apresu-
rada del sistema de salud tras la desaparicion del Seguro Popular exacerb6 los resultados
negativos.

Los patrones mencionados pueden obedecer a que, entre habitantes de municipios con
las caracteristicas descritas, tendieron a detectarse principalmente casos graves. La subes-
timacion de la epidemia, como se vio, fue mas aguda entre la poblacidon mas precarizada.
Es probable que esas asimetrias en el acceso al diagndstico y la atencion médica se estén
reflejando en este analisis. En cualquier caso, los resultados revelan profundas desigualdades
en salud que, en ultimo término, se expresaron la mortalidad por covip-19.

Es importante notar también que las personas hablantes de una lengua indigena cuyo
contagio fue captado por la vigilancia epidemiolégica en 2020 y 2021 tuvieron aproximada-
mente 1.5 veces mas riesgo de morir.'” Esto ocurre aun después de tomar en cuenta las va-
riables de marginacion socioeconémica municipal, ademas de las caracteristicas individuales.
En un texto complementario al final de este capitulo, se explora con mayor profundidad la
exclusion de la poblacion indigena en materia de salud.

Finalmente, los resultados muestran diferencias muy considerables entre subsistemas de
atencion.’® Segun los modelos estimados, la atencion en el iMss se asocié con un riesgo mas
alto de morir en comparacion con la Secretaria de Salud y otros subsistemas. Aproximada-
mente, por cada caso mortal registrado en unidades de la Secretaria de Salud se observan
alrededor de 2.6 en el mMss, después de tomar en cuenta caracteristicas de los pacientes y de
SuUs municipios de residencia.

6 Se estima que la razén de probabilidad de muerte vs. probabilidad de supervivencia es aproximadamente 1.15
mayor para residentes de municipios donde el porcentaje de poblacién sin educacion secundaria terminada se en-
cuentra una desviacion estandar por encima del promedio. De manera similar, un aumento tipico en el porcentaje de
poblacién municipal con ingresos menores a los dos salarios minimos se asocia con un riesgo entre 1.08 y 1.12 veces
mayor.

7 Otro estudio, con datos de los primeros cinco meses de la epidemia en México, estimé una tasa de mortalidad
63% mayor para la poblacion indigena, no hospitalizada. A. D. Argoty-Pantoja et al., “covip-19 Fatality in Mexico’s
Indigenous Populations”, Public Health 193 (2021): 69-75.

8 En la seccién previa se examinaron las tasas brutas de mortalidad entre pacientes hospitalizados. En el andlisis
estadistico se incluyeron en cambio todos los pacientes con covip-19 confirmado en la base de datos de la vigilancia
epidemioldgica, independientemente de la condicién de hospitalizacion.
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Esto sugiere un mayor contraste entre sectores publicos de atencion que el que muestra
la grafica 3, donde a diferencia del analisis estadistico, no se consideraban las diferencias en
el perfil de los pacientes atendidos en cada subsistema. Notese también que, al considerar
estas diferencias, el 1sssTE aparece como el segundo sector donde los pacientes registrados
con covip-19 tuvieron mayor riesgo de morir, pero en menor medida que en el imss. Ademas,
la “ventaja” del sector privado respecto de las unidades de atencion de la Secretaria de Salud
deja de existir al considerar el perfil de los pacientes, aunque permanece respecto frente a las
dos principales instituciones de seguridad social.

Estos hallazgos deben interpretarse con cautela. Como se sefald, distintos procesos
pueden encontrarse detras de las brechas observadas en la mortalidad por covip-19 entre
pacientes atendidos en distintos subsistemas. El analisis estadistico en esta seccion no arroja
respuestas finales o definitivas. Pero si sugiere que los contrastes entre subsistemas no son
facilmente atribuibles a factores que se han referido recurrentemente, como las comorbili-
dades de los pacientes, el grado de marginacion de sus lugares de residencia o el tiempo
transcurrido para buscar atencion medica luego de enfermar.

La implicacion es que, en aras de mejorar la atencion a sus derechohabientes y preparar-
se mejor para posibles futuras emergencias, es deseable que las distintas instituciones publi-
cas de salud, comenzando por el IMss, pongan en marcha procesos internos de revision de lo
que fallé en la pandemia. Estos procesos tendrian que ocurrir en forma transparente, de cara
a la sociedad y movilizar el conocimiento, la experiencia y la asesoria plural de la comunidad
cientifica y médica de una manera que no ocurrié en la emergencia.

En perspectiva mas amplia, las diferencias aqui mostradas obligan a los gobiernos vy la
sociedad en su conjunto a considerar seriamente los problemas asociados a la segmentacion
del sistema nacional de salud.

Muertes en exceso: una vision subnacional

Se ha advertido antes en este Informe que los andlisis basados en el sistema de vigilancia
epidemioldgica son limitados porque los datos estan, por definicion, incompletos. Para una
comprension mas cabal de las desigualdades socioterritoriales, el impacto de la crisis en dis-
tintas regiones y las distintas respuestas gubernamentales a la misma, es necesario regresar
al indicador utilizado antes: el exceso de mortalidad. Esta seccion revisa las cifras de muertes
en exceso en México con enfoque subnacional.

La grafica 6 muestra las curvas de muertes en exceso para los diferentes estados de la
republica en 2020 y 2021. Las muertes se contabilizan segun la entidad de registro y las en-
tidades se encuentran ordenadas de mayor a menor porcentaje acumulado de muertes en
exceso al fin de 2021. Surgen varios patrones relevantes.

En primer lugar, la grafica expresa una gran heterogeneidad en la carga total de mor-
talidad ocasionada por la pandemia, muertes por covip-19 y por efectos secundarios de la
emergencia. El porcentaje acumulado de muertes en exceso es casi tres veces mas alto en
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las entidades mas afectadas, como la Ciudad de México, que en las menos, como Nayarit,
Guerrero o Yucatan. Estas diferencias obedecen a diversos factores, empezando por la pro-
porcion de poblacion en zonas urbanas densamente pobladas.

GRAFICA 6. Porcentaje de mortalidad en exceso por todas las causas en las 32 entida-
des federativas de México, por entidad de registro de la muerte, 2020-2021
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Fuente: Elaboracion propia con base en los datos abiertos de exceso de mortalidad de la Secretaria de Salud. Las
curvas muestran las muertes en exceso segun la metodologia de canales endémicos. Las muertes se contabili-
zan segun la entidad de registro. Las entidades aparecen ordenadas de mayor a menor segun el porcentaje de
exceso de mortalidad acumulado desde el inicio de la emergencia hasta el fin de 2021. Dicha cifra aparece entre
paréntesis.
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Sin embargo, en linea con la comparacion entre paises en el capitulo 2 (“;Pudo ser di-
ferente? México frente al mundo”), ademas de las caracteristicas estructurales, las cifras ex-
presan distinciones relevantes sobre la naturaleza de la gestion por parte de los gobiernos
subnacionales. Como se analiza con mas detalle en el capitulo 4, (“Crisis en el gobierno de la
pandemia”), durante la emergencia, se asignaron pronto responsabilidades politicas y legales
a los gobiernos estatales para implementar medidas sanitarias, siguiendo parametros gene-
rales establecidos por el sistema de semaforizacion. Asi, éstos quedaron al frente en la con-
duccion de la crisis en sus territorios, y en esa posicion adoptaron estrategias contrastantes.

Un segundo patrén importante es que los estados con mayores porcentajes de muertes
en exceso se encuentran en el centro del pais, haciendo de la Ciudad de México y su zona
metropolitana el epicentro de la epidemia. En los estados de la zona centro, con las excep-
ciones parciales de Tlaxcala y Puebla, el pico
mas agudo de muertes en exceso ocurrio a
principios de enero de 2021, durante la se-
gunda ola. Por su peso en la mortalidad total,
estos estados predominan en la gréfica na-
cional que se analizd en el primer capitulo(“La
epidemia en México: expectativas y realida-
des”). Como se menciond ya, y se detalla en
el capitulo 4 (“Desigualdades”), esta segunda
ola en el centro del pais se caracterizd por el
retraso en la implementacion de medidas sanitarias necesarias. Crucialmente, en su fase de
ascenso en diciembre de 2020, ocurrid una grave transgresion de los lineamientos de estima-
cion del riesgo epidémico en la Ciudad de México, que contribuyd a la multiplicacion de los
contagios y las muertes por covip-19.

En otras palabras, desde una perspectiva nacional, la segunda ola de la pandemia re-
sultd la mas mortifera, pero este resultado se debe a la mortalidad desproporcionadamente
alta en entidades de la zona centro del pais en ese periodo. Para otros estados, como Baja
California, Quintana Roo, Sonora y Campeche, la primera ola resultd ser la mas grave en tér-
minos de mortalidad en exceso. Esto refleja que estados muy conectados y geograficamente
proximos entre si siguieron patrones similares; al mismo tiempo, expresa la asincronia de la
epidemia entre regiones lejanas entre si, con distintas dinamicas economicas, sociales y de
interaccion con el exterior.

Un tercer patron importante es la ocurrencia de olas intensas de muertes en exceso en
algunos estados ya avanzado el 2021. Estos casos merecen resaltarse porque la campana
de vacunacion, iniciada en diciembre de 2020 con el personal de salud, llevaba ya para en-
tonces algunos meses. A pesar de ello, estados como Baja California Sur, Tlaxcala, Puebla,
Michoacan y Chiapas experimentaron picos graves de mortalidad en exceso en julio y agosto
de 2021. Incluso estados como Veracruz, Colima y Oaxaca sufrieron en esta tercera ola su
mayor mortandad. Dado que para entonces ya habia vacunas disponibles, un avance mas
veloz de la vacunacion en esas regiones pudo haber salvado vidas. En la Ciudad de México,
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por ejemplo, donde la vacunacion se implementd con mas celeridad, |, la tercera ola produjo
menos mortalidad, comparativamente.

Por ultimo, es notable también que la mayoria de los estados fronterizos con Estados
Unidos tuvieron un exceso de mortalidad relativamente menor en la tercera ola. Esto podria
reflejar que la cercania geografica facilitd el acceso a las vacunas. Aungue no es posible de-
terminar la cantidad exacta, un numero significativo de mexicanos de ingreso medio-alto y
alto viajaron a ese pais para vacunarse, aprovechando la extensa distribucion de vacunas y
las facilidades de acceso auspiciadas por el gobierno estadounidense en su territorio.

La gréfica 6 esta basada en la entidad en la que se registraron las muertes. Se podrian
producir algunas diferencias en el porcentaje de exceso de mortalidad y la posicion de los esta-
dos si las muertes se contabilizaran, en cambio, segun la entidad de residencia habitual de las
personas. Contemplando esta posibilidad, se realizd un ejercicio de triangulacion con los datos
de exceso de mortalidad por entidad de residencia de las personas publicados por el INEal.'®
Ademas, se analizaron las muertes por covip-19 en cada entidad segun las actas de defuncion
en la estadistica final del propio INeal, también por entidad de residencia habitual de las personas
fallecidas (es decir, con independencia de dénde ocurrid o se registro la muerte).?°

La gréfica 7 presenta los resultados de este ejercicio con datos acumulados de 2020 y
2021. Para cada entidad se muestran tres porcentajes: el de exceso de mortalidad por to-
das las causas (representado con circulos); el de exceso causado directamente por covip-19
segun actas de defuncion (representado con cuadrados), y el porcentaje de muertes en ex-
ceso si éste se calcula usando solo los fallecimientos por covip-19 que fueron captados por
el sistema de vigilancia epidemioldgica (representado con triangulos).?’ Como se explicd en
el primer capitulo, este sistema —empleado por las autoridades en la comunicacion publica y,
en general, para la toma de decisiones— dejoé de registrar alrededor de 35% de las muertes
por covib-19 durante toda la emergencia. Aqui se muestra que ese subregistro (reflejado en
la distancia entre los triangulos y los cuadrados) fue muy variable entre entidades federativas.
Por ejemplo, mientras que en Yucatan las muertes por covip-19 registradas en el sistema de
vigilancia epidemioldgica representan alrededor del 90% del total segun las estadisticas fina-

9 En particular, para este gjercicio se utilizaron dos tablas de exceso de mortalidad por todas las causas publicadas
por el INeal. Una de ellas muestra el exceso de mortalidad segun la entidad federativa de la residencia habitual de
las personas fallecidas, mientras que la otra presenta el exceso de mortalidad segun la entidad donde se registro la
muerte. Cada una se encuentra disponible, a su vez, para dos periodos: de la semana epidemioldgica 1 de 2020 a la
12 de 2021, y de la semana 1 de 2020 a la 38 de 2022. A partir de estos datos, se calculd una razén para cada estado
(muertes esperadas por entidad de registro entre muertes esperadas por entidad de residencia). Posteriormente, se
utilizé esta razén, junto con los datos de defunciones esperadas en 2020 y 2021 provenientes del sistema de vigilancia
epidemioldgica de la Secretaria de Salud (basados en entidad de registro), para calcular las muertes esperadas por
entidad de residencia durante el periodo estudiado. Para las tablas de iINeal mencionadas, véase INeal, “Nota técnica.
Estadistica de defunciones registradas de enero a marzo de 2021”, comunicado num. 499/21 (25 de agosto de 2021);
“Estadistica de defunciones registradas (Epr). Enero a septiembre de 2022 (preliminar)”, comunicado nim. 133/23 (27
de febrero de 2023).

20 Célculos con base en cédigos de causa de defuncioén relacionados a covip-19 (U07.1, U07.2 y U10.9) en las esta-
disticas finales de defunciones de INEGI.

21 Las defunciones esperadas, sobre las cuales se calcula el exceso, se basan en la metodologia de canales endé-
micos.
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les de INEcl, en el Estado de México y la Ciudad de México, el porcentaje es solo de 59% vy
67%, respectivamente (para 2020 y 2021).

GRAFICA 7. Muertes en exceso por todas las causas, exceso por covip-19 seglin actas
de defuncion y exceso por covip-19 segun el sistema de vigilancia epidemiolégica de la
Secretaria de Salud, por entidad de residencia habitual de las personas fallecidas. Cifras
acumuladas 2020-2021
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Fuente: Elaboracion propia con base en estadistica de defunciones de INEGI Y la base de datos abiertos del Siste-
ma de Vigilancia Epidemioldgica de la Secretaria de Salud. Las muertes por estado se contabilizan con base en
la entidad de residencia habitual de las personas fallecidas. Para el calculo del exceso se utilizaron las muertes
esperadas segun la metodologia de canales endémicos.
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En lo que respecta al porcentaje de muertes en exceso por todas las causas, los patro-
nes generales mencionados anteriormente se mantienen incluso si el analisis se basa en la
entidad de residencia habitual. Se observa un ligero ajuste al alza para algunas entidades,
como el Estado de México, mientras que para otras, como la Ciudad de México, el ajuste es
ligeramente a la baja. Es probable que esto se deba a que los fallecimientos de habitantes
de municipios de la zona conurbada del Estado de México se registraran en la Ciudad, dada
la contigliidad geografica y la concentracion de infraestructura hospitalaria en la capital. Sin
embargo, la conclusion general persiste: el Estado de México, Tlaxcala, Ciudad de México y
Puebla son las cuatro entidades con mayor porcentaje de mortalidad en exceso por todas las
causas. La zona centro del pais, y en particular la Zona Metropolitana del Valle de México, fue
la region mas afectada por la pandemia.

Finalmente, debe apuntarse que existen diferencias importantes entre entidades federa-
tivas en cuanto a la proporcion del exceso de mortalidad que ha sido atribuido directamente
al covip-19 a partir de las actas de defuncion. Esta disparidad puede apreciarse comparando
la distancia entre los cuadrados y los circulos en la grafica 7. En Chiapas, Tlaxcala, Zacatecas
y Puebla, por ejemplo, menos de la mitad de las muertes en exceso de 2020 y 2021 fueron
clasificadas como relacionadas con covip-19, después de la revision de las causas consigna-
das en las actas de defuncion y de los procesos de validacion a cargo del INEal. En contraste,
en Baja California Sur, Guerrero y Yucatan, este porcentaje supera el 80%. Estas diferencias
sugieren que un numero considerable de defunciones por covip-19 pudieron no haberse re-
gistrado adecuadamente en las actas de defuncion.

La muy alta mortalidad en exceso registrada en la Ciudad de México y su zona conurbada
invitan a un analisis mas desagregado. Esto permite apreciar de manera mas directa el peso
de la desigualdad socioterritorial en el costo humano de la pandemia. La grafica 8 presenta
la relacion simple entre la marginacion econdémica (medida a partir del porcentaje de pobla-
cién en un municipio o alcaldia con ingreso menor a dos salarios minimos) y el porcentaje
de mortalidad en exceso, segun el lugar de residencia habitual de las personas fallecidas.?
Los resultados son reveladores: mientras mas grande es el porcentaje de poblacion de bajos
ingresos en un municipio o alcaldia, mayor es el porcentaje de muertes en exceso.

Si bien la experiencia del Valle de México puede no ser representativa de todo el pais, si
encapsula el fendmeno que se ha explorado en este capitulo: la profunda desigualdad en el
costo humano de la pandemia. Este hallazgo subraya la estrecha relacion entre la precariedad
econdmica y la vulnerabilidad ante la pandemia en la regién mas afectada del pais, lo que
acentua la necesidad de abordar las disparidades sociales en la prevencion y respuesta a
futuras emergencias sanitarias.

En resumen, la pandemia de covib-19 en México ha expuesto y profundizado desigual-
dades en el acceso a la atencion médica de calidad y mas ampliamente, en las condiciones
de vida de la poblacion. Los habitantes de zonas urbanas mas marginadas, con menores

22 Para este analisis, la mortalidad en exceso a nivel municipal se calculé utilizando el promedio simple de muertes
observadas por municipio de residencia en el periodo 2015-2019, con base en las estadisticas de defunciones de
INEGI.
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niveles educativos y menores ingresos, enfrentaron riesgos significativamente mas altos de
exposicion al virus y mortalidad, incluso después de considerar otros factores como la edad y
las comorbilidades. La falta de un respaldo econdmico adecuado por parte del Estado, junto
con otros problemas de la gestion revisados en este informe, exacerbo la vulnerabilidad de los
sectores mas precarios. Ademas, las disparidades en el acceso y en la calidad de atencion
entre los diferentes subsistemas de salud impactaron notablemente los resultados.

GRAFICA 8. Relacion entre el porcentaje de poblacion de bajos ingresos y la mortalidad
en exceso en la Zona Metropolitana del Valle de México, 2020-2021
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos del Censo 2020 y la estadistica de defunciones registradas de INEGI.
Las muertes se contabilizan con base en el municipio o alcaldia de residencia habitual de las personas fallecidas.
Para el célculo del exceso se utilizd el promedio de muertes en 2015-2019.

Finalmente, aunque México se encuentra entre los paises con mayor mortalidad en el
mundo en términos agregados, ésta se distribuyd de manera muy irregular en el territorio.
Las entidades federativas muestran porcentajes muy contrastantes de exceso de mortalidad,
producto de sus caracteristicas demograficas, econdmicas y sociales, pero también debido a
la forma en la que los gobiernos subnacionales, que quedaron al frente de la implementacion
de medidas sanitarias, afrontaron la crisis.

Al evidenciar estas desigualdades, esperamos proporcionar una base solida para futuras
reformas y esfuerzos dirigidos a garantizar el derecho a la proteccion de la salud de foda la
sociedad mexicana, en condiciones tanto ordinarias como extraordinarias.
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A cuatro anos de haberse declarado, la pandemia de covip-19 ha provocado cambios extraor-
dinarios en la movilidad humana regional y en las politicas migratorias de Estados Unidos y
de México. La migracion y refugio de transito por México y la originada desde nuestro pais
experimentaron un crecimiento sin precedente y modifico el perfil social de las poblaciones en
movimiento. En forma paralela, las politicas migratorias fortalecieron su papel de contencion,
abriendo pequenos espacios para la proteccion de personas, pero en esencia volviendo mas
compleja la asistencia humanitaria y mas frecuente la violacion de derechos humanos.

Para la movilidad humana regional, la pandemia deton6 nuevos y ampliados flujos migran-
tesy, sobre todo, de solicitantes de refugio. Para las politicas migratorias, la pandemia se con-
virtié en argumento para implementar fuertes medidas de contencion, al final desbordadas
por la enorme escala de las poblaciones en movimiento.

Debido a las dimensiones y caracteristicas de los cambios provocados en los procesos
migratorios, el escenario post-covip distingue a una época de otra. No fueron simples giros,
sino profundas transiciones que diferencian al tiempo previo a la pandemia de los anos re-
cientes.

Ademas de los enormes costos en la salud de millones de personas y en servicios publi-
cos y privados en la materia, la pandemia tuvo consecuencias negativas en multiples ambitos
sociales a lo largo del mundo. Para comenzar, sobre la economia; al dictarse la no movilidad
social para evitar contagios, se afectd el empleo e ingreso de las familias y se provoco la des-
aparicion de miles de unidades econdmicas. Las mismas restricciones paralizaron, redujeron
o eliminaron capacidades de los gobiernos, lo que dio lugar a escenarios sociales de ampliada
desproteccion. En cada pais con sus particularidades, su respectiva escala y, sobre todo, con
diferenciadas capacidades de reconstruccion una vez controlada la emergencia de salud.

Las disrupciones sociales provocadas por la pandemia, como pueden describirse sus
impactos, ocurrieron sobre sociedades con diferentes grados de resiliencia en funcion del
desarrollo de cada pais. No son iguales las capacidades sociales y gubernamentales en Esta-
dos Unidos o Dinamarca que en México, Honduras o Cuba, por citar ejemplos contrastantes.

En paises con instituciones y sociedades con vulnerabilidades previas, los efectos de la
pandemia fueron particularmente graves y con posibilidades limitadas para la reconstitucion.
La pandemia intensificd remolinos preexistentes en entornos deteriorados, 1o que mermaé mas
las condiciones y calidad de vida de las personas. Dicho de manera extrema: lo que estaba
mal, camind hacia peor; lo que era peor, se inclind hacia lo catastrofico.

Para muchos paises, México incluido, la pandemia articuld y acelerd deterioros previos al
operar como un torbellino que agita todos los espacios. Entre las repercusiones impulsadas
—0 abiertamente forzadas— se encuentran la migracion y la busqueda de refugio. Justamente,
la movilidad humana con perfil de refugio destaca como la consecuencia de mayor dimension

129



COMISION INDEPENDIENTE DE INVESTIGACION SOBRE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN MEXICO ————————

y socialmente mas grave entre las repercusiones de la pandemia: el refugio tiende a dominar
entre las movilidades humanas que repuntaron a mediados de 2020 y hasta la fecha.

Los reportes de la autoridad migratoria de Estados Unidos sobre “encuentros” con extran-
jeros en la frontera con México —personas que intentan un cruce irregular o solicitan asilo— es
un observatorio sobre el potente crecimiento de la movilidad humana continental y de otras
partes del mundo. Cifras que rondaban los 50 000 “encuentros” mensuales entre 2017 y 2018,
ascendieron hasta mas de 300 000 en diciembre de 2023 (cuadro 1).

CUADRO 1. “Encuentros” mensuales con extranjeros en la frontera sur de
Estados Unidos por la autoridad migratoria
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Fuente: U.S. Customs and Border Protection, (https://www.cbp.gov/newsroom/stats/nationwide-encounters)

Los paises del norte de Centroamérica —Guatemala, Honduras y El Salvador- entre finales
del 2017 y enero del 2024 duplicaron la escala de su flujo hacia Estados Unidos, evidente-
mente transitando por México: de una tendencia inicial de 24 000 eventos mensuales, alcan-
zaron algo mas de 50 000. Para estos paises, el periodo post-covip-19 generd un incremento
sustancial de su poblacién en movimiento. No obstante, proporcionalmente pasaron de con-
figurar algo mas del 50% del total de “encuentros”, a menos del 20%. Es decir, otros flujos
crecieron mucho mas en términos absolutos y relativos.

El caso de México es emblematico de sociedades con intensa disrupcion post- covip-19
después de mas de una década con estabilidad y movilidad migratoria minima. Conforme a
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su tendencia estadistica, el flujo mexicano crecié de 10 000 “encuentros” mensuales al fina-
lizar 2017, hasta alcanzar mas de 70 000 al término de 2023 y en enero de 2024. En breve
plazo, a partir de junio de 2020 la nacionalidad mexicana se convirtioé en la de mayor numero
de arribos a la frontera sur de Estados Unidos.

Los casos de Venezuela, Cuba y Nicaragua ocupan un lugar central en las movilidades
regionales post-covip. Hasta el ano 2020 sus poblaciones tenian cifras apenas visibles en los
arribos a la frontera de Estados Unidos. En contraste, los datos de los anos 2021 al 2023
reflejan un crecimiento impresionante. Partiendo de cifras cercanas a cero durante anos pre-
vios, entre enero de 2021 y enero de 2024 los “encuentros” de venezolanos fueron 645 000;
el registro de cubanos ascendio a 461 000 y el de nicaraglienses llegd a 333 000.

Considerando las dimensiones y velocidad de estas movilidades, la coyuntura post-co-
vip-19 fue devastadora para los tres paises anteriores, sin duda potenciada por regimenes
politicos cargados de autoritarismo e intolerancia y, por 1o mismo, con practicamente nula
resiliencia social e institucional. Otros paises que también experimentaron fuertes disrupcio-
nes sociales y econémicas convertidas en migracion y refugio fueron Colombia, con 344 000
“encuentros”; Ecuador, con 277 000; Haiti, con 208 000, y Peru, con 145 000.

En nimeros absolutos, a pesar de las anteriores cifras, la movilidad mexicana post-covip
domina por completo el panorama con montos muy superiores. Durante el mismo lapso,
entre enero de 2021 y enero de 2024, el nUmero de “encuentros” en la frontera de Estados
Unidos con personas mexicanas ascendio a 2.3 millones. Esta movilidad retrata claramente
los profundos desequilibrios sociales y regionales intensificados por la pandemia.

Es importante agregar que en México un factor decisivo del deterioro social ha sido el
crimen organizado y la ausencia de Estado de derecho en muchas regiones. La conse-
cuencia son desplazamientos forzados de enorme escala, particularmente de familias que
solicitan asilo en Estados Unidos: son nuestros refugiados. A partir del ano 2022, la movilidad
mexicana en grupo familiar ha crecido en forma desmesurada, superando por primera vez
la movilidad de adultos solos, como era tradicional antes del 2020. En diciembre de 2023,
por ejemplo, en grupo familiar arribaron 37 000 personas a la frontera sur del pais vecino; en
contraste, los adultos solos fueron 28 000.

En conjunto, el panorama regional muestra el potente reacomodo de la migracion y refugio
desde Estados Unidos hasta América del Sur; sin duda, destacando México como sociedad
particularmente afectada. La pandemia catapulté un reacomodo de dimensiones, origenes,
condiciones y composicion social de las movilidades humanas. La informacion sobre los pai-
ses aqui referidos no corresponde al total de nacionalidades que arriban a la frontera sur de
Estados Unidos, pero si explican al 90% de ellas. Las otras movilidades que tienen diferente
procedencia seguramente también han sido intensificadas por la catélisis postpandemia. Las
sincronias No son mera coincidencia.

131



COMISION INDEPENDIENTE DE INVESTIGACION SOBRE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN MEXICO

La poblacion indigena frente

a la pandemia

En términos socioecondmicos, la poblacion indigena es el grupo mas desfavorecido en el
pais. De los 23.2 millones de personas que se autoidentificaron como indigenas en México
en 2022-alrededor de 19% de la poblacion nacional-, cerca de 69.5% vive en la pobreza y
de este grupo, alrededor de 28% vive en pobreza extrema. Con 68 pueblos originarios, cada
uno con su propia lengua,? 65% de las personas indigenas se concentran en ocho estados,
especialmente Oaxaca y Chiapas. La pobreza persistente, el racismo y una historia de des-
igualdades estructurales agravan los desafios que enfrentan estas comunidades.

A escala global, las minorias raciales y étnicas tuvieron acceso limitado a la atencion sani-
taria y padecieron tasas de mortalidad mas altas durante la pandemia. En México, varios es-
tudios han mostrado los efectos del covip-19 entre la poblacion indigena. Dado que estas co-
munidades tienden a ser mas marginadas y a presentar tasas mas altas de comorbilidades,
el covip-19 las afectd en forma desproporcionada.® Se ha documentado que presentaron mas
demoras en la busqueda de atencion médica y menores probabilidades de supervivencia.

Asimismo, las personas indigenas tratadas de manera ambulatoria experimentaron tasas
de mortalidad mas altas que pacientes ambulatorios no indigenas.* Se observa ademas que
municipios con mayor proporcion de poblacion indigena enfrentaron, manteniendo otros fac-
tores constantes, mayor mortalidad relativa.® Como muestra la grafica 1, la brecha en tasa de
mortalidad es abrumadora: en personas indigenas fue 68% mas alta, en promedio, que la de
personas no indigenas.® Y esta brecha aumento para la cuarta ola de contagios (diciembre
2021 amarzo 2022), un ano después del inicio de la campana de vacunacion. Para entonces,
la tasa de mortalidad en la poblacion indigena fue 240% mayor (gréafica 1).

" Coneval, “La pobreza en la poblacion indigena de México, 2008-2018” (agosto de 2019).

2 INEal, “Estadisticas a propdsito del dia internacional de los pueblos indigenas”, comunicado n. 430/22 (8 de agosto
de 2022).

8 Edson Servan-Mori et al., “Hospitalisation and mortality from covip-19 in Mexican indigenous people: a cross-sec-
tional observational study”, Journal of Epidemiology and Community Health 76, nim. 1 (2022): 16-23. Elba Ronquillo
de JesUs, et al., “COVID-19 cases, hospitalizations, outpatients, and deaths in Mexico by ethnicity and state-level
income”, The Journal of Infection in Developing Countries 16, nim. 6 (2022): 969-80.

4 A.D. Argoty-Pantoja et al., “covip-19 fatality in Mexico’s indigenous populations”, Public Health 193 (2021): 69-75.
Ismael Ibarra-Nava et al., “Ethnic disparities in covib-19 mortality in Mexico: A cross-sectional study based on national
data”, PLoS One 16, num. 3 (2021): e0239168.

5 Alejandra Contreras-Manzano et al., “Municipality-Level Predictors of covip-19 Mortality in Mexico: A Cautionary
Tale”, Disaster Medicine and Public Health Preparedness 16, no. 4 (2022): 1384-92; Luis Ortiz-Hernandez y Miguel A.
Pérez-Sastré, “Inequidades sociales en la progresion de la covip -19 en poblacion mexicana”, Revista Panamericana
de Salud Publica 44 (2020): e106.

6 Sushma Dahal et al., “Investigating covio -19 transmission and mortality differences between indigenous and
non-indigenous populations in Mexico”, International Journal of Infectious Diseases 122 (2022): 910-20.

132


https://www.coneval.org.mx/Medicion/MP/Documents/Pobreza_Poblacion_indigena_2008-2018.pdf
https://www.inegi.org.mx/contenidos/saladeprensa/aproposito/2022/EAP_PueblosInd22.pdf
https://doi.org/10.1136/jech-2020-216129
https://doi.org/10.1136/jech-2020-216129
https://www.jidc.org/index.php/journal/article/view/35797291
https://www.jidc.org/index.php/journal/article/view/35797291
https://doi.org/https:/doi.org/10.1016/j.puhe.2021.01.023
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0239168
https://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0239168
https://iris.paho.org/handle/10665.2/52680
https://doi.org/https:/doi.org/10.1016/j.ijid.2022.07.052
https://doi.org/https:/doi.org/10.1016/j.ijid.2022.07.052

DESIGUALDADES
Tasa de mortalidad entre poblacién indigena y no indigena

18
16
14
12

Primera ola Segunda ola Tercera ola Cuarta ola 19
19 Feb 2020 — 3 Oct 2020 4 Oct 2020 — 29 May 2021 30 May 2021 — 18 Dic 2021 Dic 2021 — 25 Mar 2022

Tasa de mortalidad por cada 1000 personas-semana indigenas
Tasa de mortalidad por cada 1000 personas-semana no indigenas

Fuente: Elaboracion propia con datos de Sisver, adaptada de Dahal et al., “Investigating covip-19 transmission and
mortality differences between indigenous and non-indigenous populations in Mexico”, International Journal of In-
fectous Disease 122 (26 de julio de 2022).

Si bien, como se explora en el capitulo 7 de este informe (“Vacunacion: lenta salida de
la pandemia”), las vacunas contra covip-19 han reducido drasticamente la morbilidad y mor-
talidad en todo el mundo, las comunidades mas marginadas tuvieron menor acceso a ellas.
Algunas estimaciones basadas en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion Continua de
2022 encuentran que, incluso ajustando por edad, sexo, nivel educativo, ruralidad y estado
de aseguramiento, la probabilidad de estar vacunados contra covib-19 era 59% menor entre
la poblacion hablante de una lengua indigena.’

Ahora bien, ademas de las dificultades de acceso, los niveles de aceptacion y rechazo
de las vacunas covip-19 entre las poblaciones indigenas también fueron relevantes. Entre los
individuos no vacunados registrados en la Ensanut 2022, aquellos que hablaban una lengua
indigena tenian mas probabilidad de reportar creencias negativas sobre la vacuna o miedo
frente a ella. Estas percepciones negativas, como se menciona en el capitulo sobre el tema,
estan mediadas por factores como el acceso limitado a informacion precisa y relevante, la
desconfianza en servicios gubernamentales, preocupaciones sobre la seguridad de las va-
cunas y experiencias pasadas de discriminacion y abuso en entornos de atenciéon médica.®

7 Lucia Abascal Miguel et al., “covip-19 vaccine uptake and barriers among Indigenous language speakers in Mexico:
Results from a nationally representative survey” PLOS Global Public Health 4, nim. 3 (2024): e0002921.
8 Oliver Pieper, “Coronavirus en México: muchos indigenas rechazan las vacunas”, DW, 23 de julio de 2021.
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Mortalidad materna y perinatal:

efectos persistentes
de la pandemia

La tasa de mortalidad materna refleja las capacidades de sistemas de salud y, en términos
mas generales, las condiciones sociales de un pais. Por lo tanto, sus disparidades regionales y
nacionales resaltan desigualdades socioeconémicas y de género. En México, las altas tasas de
mortalidad materna revelan fuertes brechas y carencias en el acceso y calidad de los servicios
de salud, que se agravaron con la pandemia.® Antes de la emergencia, este indicador se habia
mantenido constante, con disminuciones minimas o nulas. Sin embargo, en julio del 2020 el
covip-19 se convirtid en la principal causa de muerte en mujeres embrazadas en México.'

Inicialmente, la evidencia cientifica disponible no apuntaba hacia un riesgo significativo de
covip-19 durante el embarazo. Si embargo, andlisis posteriores revelaron que, en contraste
con muijeres no embarazadas de edad reproductiva, las mujeres embarazadas infectadas de
covip-19 tenian mas probabilidades de ser admitidas en cuidados intensivos, recibir ventilacion
invasiva, tratamiento con oxigenacion por membrana extracorpérea y fallecer." A pesar de
este aumento del riesgo fisiolégico, no se observo un incremento uniforme en las tasas de
mortalidad materna a nivel mundial. Esto implica que el aumento pronunciado de la tasa de
mortalidad materna en México probablemente se explique por elementos contextuales.

En particular, la sobrecarga de los sistemas de atencion de la salud y las interrupciones de
los servicios durante la pandemia no sélo se asociaron con peores desenlaces de la infeccion
por SARS-CoV-2, sino que tuvieron efectos adversos sobre la salud materna y perinatal.’? Las
barreras al acceso de atencion médica adecuada durante la pandemia, entonces, afectaron
negativamente el bienestar de las mujeres embarazadas y sus bebés. En 2020, la tasa de
mortalidad materna en México ascendié a 59.1 por cada 100 000 nacidos vivos. Esto es cin-
co veces el promedio observado en paises de la ocpg, de 10.9 y 12 veces la tasa reportada

9 Irékani Alarcén y Katia Guzman, “L.a muerte materna en México y la importancia de las estimaciones confiables,”
Nexos, Taller de datos, 8 de diciembre de 2022.

0 Karina Suarez, “La muerte materna en México registra las peores cifras en dos décadas debido al coronavirus”, El
Pais, 10 de febrero de 2022.

T Sonja A. Rasmussen and Denise J. Jamieson, “COVID-19 and Pregnancy”, Infectious Disease Clinics of North
America 36, no. 2 (2022): 423-433. Daniele Di Mascio et al., “Outcome of coronavirus spectrum infections (SARS,
MERS, COVID-19) during pregnancy: a systematic review and meta-analysis”, American Journal of Obstetrics & Gy-
necology MFM 2, no. 2 (2020): 1-9. Barbara Chmielewska et al., “Effects of the COVID-19 pandemic on maternal and
perinatal outcomes: a systematic review and meta-analysis”, The Lancet Global Health 9, no. 6 (2021): 759-772.

2 Chmielewska, B., et al., “Effects of the covip-19 pandemic on maternal and perinatal outcomes: a systematic
review and meta-analysis”. The Lancet Global Health, 9, nim. 6 (2021): p. €759-72. https://doi.org/10.1016/S2214-
109X(21)00079-6.
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en Dinamarca (4.7). Calculada a partir del numero de muertes por 100 000 nacidos vivos, la
tasa en México aumentd 42% de 2019 a 2020 y 59% de 2019 a el 2021, cuando alcanzé su
punto maximo de 66.5 muertes maternas por 100 000 nacidos vivos (grafica 1).
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Fuente: Elaboracion con base en iINeal, Subsistema de Informacion Demografica y Social y datos abiertos de mor-
talidad materna de la Secretaria de Salud.'® Dado el subregistro de nacimientos ocasionado por las interrupciones
derivadas de la pandemia, la cifra de se estimé basandose en el promedio de nacimientos de afos previos, apli-
cando una correccién por la tendencia decreciente histérica. Los datos de mortalidad materna se obtuvieron de la
base de datos abiertos de Secretaria de Salud.

Asimismo, aunque en 2020 la principal causa de muerte y factor detras del incremento
en la mortalidad materna fue el covip-19, se observo también un aumento en otras causas
de mortalidad materna con respecto al ano anterior (911 frente a 867). En 2021, 482 mujeres
embarazadas murieron a causa del covip-19, 200 mas que en 2020.

Es necesario sefalar que, en México, a diferencia de otros paises, hay una escasez de es-
tudios longitudinales enfocados en mujeres embarazadas durante la pandemia. Esto dificulta
el analisis y comparacion de desenlaces clinicos. Un seguimiento realizado por el imMss a 758
gestantes que resultaron positivas a covip-19 ofrece una vision parcial, aunque no representa-
tiva de toda la poblacion.” Segun los datos de este estudio, los desenlaces reportados para
las mujeres embarazadas son peores en comparacion con los registrados en dos ejercicios
similares, a pesar de que la mayoria no presentaba comorbilidades y algunas estaban vacu-
nadas: el del Reino Unido/PAN-CQOVID vy el de la Seccion de Neonatologia de la Academia
Americana de Pediatria (AAP)."

8 Secretaria de Salud, “Mortalidad materna para el periodo 2002-2022” (2022).

M. G. Berumen-Lechuga et al., “Risk Factors for Severe-Critical covip-19 in Pregnant WWomen”, Journal of Clinical
Medicine 12, nUM. 18 (2023): 5812.

' E. Mullins et al., “Pregnancy and neonatal outcomes of COVID-19: coreporting of common outcomes from PAN-
COVID and AAP-SONPM registries,” Ultrasound Obstet Gynecol 57, no. 4 (Apr 2021), https://doi.org/10.1002/u0g.23619.
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Como muestra el cuadro 1, en el ivss la tasa de mortalidad neonatal fue siete veces mayor
que las reportadas en Reino Unido y Estados Unidos. En cuanto a mortalidad materna, el imss
registré tasas 12 veces mas altas que el Reino Unido y 20 veces mas elevadas que Estados
Unidos. Ademas, la frecuencia de cesareas fue casi el doble en el imMss en comparacion con

estos paises, y los nacimientos pretérmino, antes de las 37 semanas de gestacion, fueron
cuatro veces mas comunes.

CUADRO 1. Comparacion en desenlaces maternales y neonatales
entre el iMss, PAN-COVID Y |a AAP

PAN-COVID AAP
i () (N=1606) (N=2399)
Cesarea 85% 45% 38%

Nacimiento pretérmino (antes de las 37

o, 51% 12% 16%
semanas de gestacion)
Muerte neonatal 5% 0.7% 0.7%
Muerte materna 6% 0.5% 0.3%

En los anos recientes, en México se ha observado también un incremento gradual en la
tasa de defunciones perinatales, con una aceleracion a partir del ano 2020. En 2019, se registrd
una tasa de 13.7 por cada mil nacidos vivos. En 2020 ascendio a 13.84. El aumento continud
en 2021 y 2022, hasta alcanzar tasas de 14.72 y 14.89, respectivamente (grafica 2). Estos datos
sugieren que, a diferencia de la mortalidad materna, la mortalidad perinatal no sélo no se esta-
bilizo, sino que siguid en ascenso durante los anos posteriores al inicio de la pandemia.

Este patrén ascendente en la mortalidad perinatal podria deberse a multiples factores,
incluyendo el impacto directo del sars-CoV-2 y efectos indirectos de la emergencia, como el
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acceso reducido a servicios de salud prenatal y de parto. La persistencia de este incremento
post-2020 resalta la importancia de implementar estrategias de salud publica dirigidas a mi-
tigar los factores de riesgo asociados con la mortalidad perinatal y asegurar la continuidad y
calidad de la atencion sanitaria para las madres y los recién nacidos.

Tasa de defunciones perinatales por cada mil nacidos vivos en México,
2012-2022
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Fuente: iNeal, “Estadisticas de defunciones registradas (ebr) 2022”: 5. El denominador para el célculo de la tasa
corresponde a la SS/Direccion General de Informacion en Salud.

En suma, la pandemia de covip-19 ha resaltado y exacerbado las disparidades existentes
en la salud materna y perinatal en México. Los datos que se han presentado aqui, si bien son
alarmantes, deben funcionar como un llamado a la accion para fortalecer la infraestructura
sanitaria, mejorar los protocolos de atencion prenatal y perinatal, y reducir las brechas de
inequidad en la salud intensificadas por la pandemia.
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Es cierto que el covip-19 tomé al mun-
do por sorpresa: muchos gobiernos
dudaron sobre como actuar ante una
crisis de tal magnitud, en la que la in-
formacion disponible sobre el virus
era imperfecta, cambiante y en oca-
siones contradictoria. No obstante, la
gestion de la pandemia, las decisio-
nes gubernamentales y el ejercicio
responsable de la autoridad publica
tuvieron un peso decisivo en la mag-

nitud del impacto.
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acia finales de marzo del 2020, el personal médico tomo las calles en protesta

por la falta de capacitacion e insumos basicos para atender la crisis sanitaria. En

ciudades como Saltillo, Xalapa, Villahermosa y la Ciudad de México, entre otras,

médicos y enfermeras denunciaron la carencia de equipo de proteccion personal
adecuado, incluyendo gafas, cubrebocas y guantes.' Esta deficiencia no solo exponia al per-
sonal de salud al contagio en hospitales, sino que también obstaculizaba la atencion adecua-
da a pacientes enfermos de covip-19.

Un caso sonado ocurrio en abril de 2020, cuando un brote en el Hospital General Regio-
nal 72 en Tlalnepantla provocd que médicos residentes dirigieran una carta abierta al secre-
tario y el subsecretario de Salud federal, en la que sefalaban la falta de equipo, la escasez
de personal calificado y la ausencia de protocolos basicos.? De manera paralela, el gobierno
mexicano readquirid, a mayor precio, distintos insumos que tan solo unas semanas atras ha-
bia vendido al gobierno chino.® Estos dos sucesos ilustran la situacion general de México du-
rante la pandemia: un sistema de salud rebasado y una respuesta gubernamental deficiente.

Es cierto que el covip-19 tomd al mundo por sorpresa. Muchos gobiernos dudaron sobre
como actuar ante una crisis de tal magnitud, en la que la informacion disponible sobre el
virus era imperfecta, cambiante y en ocasiones contradictoria. Ademas, como se discutio
ya en el capitulo 2, los paises diferian entre si en capacidades institucionales fundamentales,
incluyendo la cobertura y calidad de los sistemas sanitarios, asi como en las condiciones
socioecondmicas y de salud de su poblacion.

No obstante, como se argumentd también en ese capitulo, la gestion de la pandemia, las
decisiones gubernamentales y el ejercicio responsable de la autoridad publica —en suma, el
gobierno de la emergencia— tuvieron un peso decisivo en la magnitud del impacto. Aun con-
siderando la dificultad de la situacion, la respuesta gubernamental en México se caracterizd
por cinco elementos fundamentales:

1) Lafalta de cautela y prudencia ante la crisis. Esta falla ocasioné multiples problemas de-
rivados, incluyendo:

e Una subfinanciacion general de la respuesta gubernamental.

e Una subpreparacion del sistema de salud que se encontraba ademas debilitado, de-
bido a los recortes presupuestales de anos previos a la crisis y a la mala instrumenta-
cion de reformas inoportunas.

e Una comunicacion enganosa a la poblacion, pues a pesar de ser constante, ésta
minimizaba los riesgos verdaderos, la escala de la emergencia y los instrumentos de
politica disponibles.

T Melissa Galvan, “Personal médico del IMSS protesta por falta de insumos ante el COVID-19”, Expansion Politica,
el 24 de marzo de 2020.

2 Infobae, “Al fin y al cabo ya estabamos infectados’: la dura carta de médicos residentes de Tlalnepantla a la Se-
cretarfa de Salud”, Infobae, el 9 de abril de 2020; Associated Press, “Médicos en México denuncian falta de equipo y
capacitacion — Chicago Tribune”, Chicago Tribune, el 13 de abril de 2020.

3 Maritza Pérez, “A un costo mayor, México recompra insumos a China”, £l Universal, el 8 de abril de 2020.
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2)

Una posicion inconsistente y contradictoria de las autoridades sanitarias frente a la incer-
tidumbre cientifica, a veces ignorandola y otras, utilizandola selectivamente para justificar
la no adopcion de medidas preventivas.

En ciertos aspectos, como la posible gravedad y secuelas de la enfermedad provocada
por el nuevo virus, 0 su capacidad de reproduccion, la incertidumbre inicial fue ignorada.
Por ejemplo, se tendié a suponer que el covip-19 no era mas grave que enfermedades res-
piratorias conocidas, como la influenza estacional. En otros, las autoridades se empefiaron
en recalcar la incertidumbre cientifica y la aprovecharon para negarse a adoptar medidas
con beneficios potenciales, como recomendar el uso universal de cubrebocas, enfatizar la
ventilacion de espacios cerrados ante el posible contagio por medio de aerosoles y apoyar la
realizacion de pruebas entre personas asintomaticas o presintomaticas ante la posibilidad de
que pudieran contagiar el virus.

Asi, aunque la posicion frente a la incertidumbre cientifica fue incoherente, el denominador
comun fue un uso instrumental de la misma para justificar posiciones generalmente permisi-
vas respecto del control del contagio.

La lentitud y omision en la incorporacion de nueva evidencia a las recomendaciones sani-

tarias y a las politicas publicas, conforme la incertidumbre cientifica se redujo. En cambio,

los encargados de la gestion continuaron basando decisiones en supuestos incorrectos y

proyecciones infundadas, persistiendo en el error.

Fallas sistémicas en el proceso de toma de decisiones para gobernar la emergencia, in-

cluyendo:

¢ La hiperconcentracion de autoridad en funcionarios del segundo y tercer nivel en la je-
rarquia burocratica, junto con una evasion de la responsabilidad y un comportamiento
omiso por parte de autoridades del primer nivel: el ejecutivo federal y el Secretario de
Salud.

e Correlativamente, la neutralizacion de facto de los érganos colegiados de coordina-
cion y toma de decisiones en emergencias sanitarias, destacadamente, el Consejo de
Salubridad General.

e Laanulacion de mecanismos institucionales para evitar que errores humanos, sesgos
cognitivos (prejuicios, preferencias y percepciones subjetivas) e intereses personales
de los funcionarios encargados de la crisis (conservacion del poder de decision y de
notoriedad, proteccion de la reputacion personal, etcétera) se tradujeran en medidas
publicas inadecuadas e incapacidad de adaptacion.

e Una tendencia al pensamiento grupal (group-thinking) en los espacios de decision,
producto de: la falta de diversidad de ideas, de representacion de los grupos mas
afectados y de contrapesos internos; la marginacion de voces discrepantes dentro
del propio aparato gubernamental; y la cerrazon, por razones politico-ideoldgicas y
la polarizacion existente, frente a perspectivas y recomendaciones provenientes de
especialistas y organizaciones externos al gobierno.

e Una delimitacion insuficiente entre las areas técnicas de salud y regulacion sanitaria,
por un lado, y las instancias politicas de toma de decisiones, por el otro. Esto gene-
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rd incentivos perversos para que las primeras hicieran uso selectivo de la evidencia
cientifica, omitieran recomendaciones necesarias y tergiversaran la realidad sanitaria
frente a la sociedad, con el fin de satisfacer a las segundas y mantener su respaldo.
5) Fallas de coordinacion entre secretarias del gobierno federal, subsistemas de atencion en
salud y niveles de gobierno, en especial entre el gobierno federal y los gobiernos estata-
les. La falta de rectoria nacional derivd en una respuesta poco cohesionada y coherente
del Estado mexicano en su conjunto, asi como en alta heterogeneidad en la calidad de la
respuesta por parte de gobiernos subnacionales.

Este capitulo repasa la estrategia gubernamental ante la emergencia sanitaria, subrayan-
do las decisiones criticas y los principales errores y aciertos. Después se revisan las actua-
ciones de distintos gobiernos estatales, quienes ante una débil rectoria nacional adquirieron
un papel central en la gestion de la crisis. La conclusion principal es que, frente una situacion
muy desafiante y de dificil conduccion, una crisis de desempeno del gobierno agravo el im-
pacto de la pandemia en México.

Personalismo gubernamental y quiebre
de la rectoria sanitaria nacional

Como se profundiza en el capitulo 8, el marco juridico mexicano contempla mecanismos es-
pecificos para coordinar y dirigir emergencias como la de covip-19. En concreto, el articulo 4°
de la Ley General de Salud considera al presidente, al Consejo de Salubridad General (csa),
a la Secretaria de Salud y a los gobiernos estatales como autoridades sanitarias. Segun este
articulo y el 73 de la Constitucion Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, el csa, érgano
colegiado que depende directamente del pre-
sidente de la republica y es encabezado por
el secretario de Salud, es la maxima autoridad
sanitaria nacional. Tanto la legislacion como
la tradicion confieren al csa la responsabilidad
de coordinar emergencias sanitarias. Por otro
lado, el Consejo Nacional de Salud (cns), otro
6rgano colegiado que reune a responsables
de otras secretarias de Estado y a todos los secretarios de salud del pais, establece los ca-
nales comunicativos entre la Federacion y los gobiernos subnacionales durante emergencias
sanitarias.

En conjunto, el csG y el cNs constituyen las principales instancias formales de coordina-
cion del Estado mexicano en caso de epidemias de caracter grave. Sin embargo, el gobierno
mexicano no desplegd una respuesta que se basara, fundamentalmente, en estas institu-
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ciones de coordinacion y decision. Ademas, las autoridades designadas —el presidente y el
subsecretario de Salud- no ejercieron el liderazgo que les correspondia.

Asi, a pesar de que el gobierno contaba, formalmente, con mecanismos de coordinacion
interinstitucional para organizar una respuesta coherente del aparato publico, dichos meca-
nismos fueron marginados y neutralizados de facto. Se instalé en cambio un poder discre-
cional de decision en el ejecutivo federal, y en particular, en la subsecretaria de Prevencion y
Promocién de la Salud, quien asumio la gestion y voceria de la emergencia. Desde el inicio
de la pandemia, entonces, las autoridades federales fueron reacias a activar los mecanismos
institucionales conducentes, ante la amenaza que se cernia sobre la poblacion.

No fue hasta el 19 de marzo, 20 dias después del primer caso confirmado en México, que
sesiond por primera vez el csa. Cuatro dias después, se reconocid formalmente al covip-19
como una “enfermedad grave de atencion prioritaria” en el Diario Oficial de la Federacion, y
se exhort6 a los gobiernos estatales a expandir sus capacidades hospitalarias.* Ademas, se
dispuso que la Secretaria de Salud procederia “en consenso con las dependencias y entida-
des involucradas”, pese a que el articulo 73 constitucional sefiala que, ante epidemias graves,
esa secretaria tiene la obligacion de dictar medidas preventivas indispensables de manera
inmediata.®

De esta manera, por decision del Ejecutivo federal, se delegd en la Subsecretaria de
Prevencion y Promocion de la Salud una responsabilidad que, por ley y por la gravedad de
la emergencia, debia recaer en una institucion colegiada y rectora como el csG. Este arreglo
provocod una falta de vision de Estado en la gestion de la pandemia. Ademas, comprometio
el proceso de toma decisiones para enfrentarla. Este incumplié con normas bésicas de ra-
cionalidad institucional, asimilacion de evidencia, evaluacion constante y transparencia en el
manejo de la emergencia sanitaria.> Como resultado de la concentracion de poder en funcio-
narios individuales vy la relegacion de organos colegiados de decision, el gobierno federal se
vio superado por la magnitud de la crisis sanitaria. Frente a ello, y en medio de una polariza-
cion politica creciente, auspiciada en parte por las propias autoridades, el gobierno combind
la gestion de la crisis con la gestion de los posibles costos politicos por su actuacion.

Se produjo, asi, un vacio en la rectoria nacional. La falta de apego a procedimientos
operativos, administrativos e institucionales adecuados para afrontar una crisis de semejante
complejidad condujo a una respuesta desarticulada y a errores de gestion persistentes. El
modelo de gobernanza seguido alimentd este fendbmeno. En efecto, a falta de una gober-
nanza colegiada y la habilitacion de mecanismos institucionales correctivos, las autoridades

4 Diario Oficial de la Federacion, “ACUERDO por el que el Consejo de Salubridad General reconoce la epidemia de
enfermedad por el virus SARS-CoV2 (COVID-19) en México, como una enfermedad grave de atencion prioritaria, asi
como se establecen las actividades de preparacion y respuesta ante dicha epidemia”, Diario Oficial de la Federacion,
23 de marzo de 2020.

5 Marco Antonio Zeind Chavez y José Alejandro Zeind Chavez, “La emergencia sanitaria del Covid-19 y la falta de
coordinacion entre las autoridades”, Nexos, el 30 de marzo de 2020, https://eljuegodelacorte.nexos.com.mx/la-emer-
gencia-sanitaria-del-covid-19-y-la-falta-de-coordinacion-institucional-entre-las-autoridades/.

8 Jeffrey D Sachs et. al., “The Lancet Commission on lessons for the future from the COVID-19 pandemic”, The Lan-
cet 400, no. 10359 (2022): 1224-1280.
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quedaron atrapadas en sus propios errores, en lo que los estudios de administracion publica
conocen como “las trampas de la decision”.” A su vez, esto reforzo la politizacion de la res-
puesta publica conforme la emergencia avanzaba: el gobierno y los principales funcionarios
a cargo se enfocaron cada vez mas en reivindicar decisiones erroneas, deslegitimar a voces
criticas y gestionar la percepcion social sobre su desempeno y responsabilidad en la crisis.

Otra implicacion del modelo de gobierno de la crisis fue la generacion de un circulo vi-
cioso entre las areas técnico-burocraticas, encargadas de la generacion e interpretacion de
informacion y evidencia, y el liderazgo politico. Las primeras se vieron envueltas en conside-
raciones politicas estrechas y carecieron de la capacidad, voluntad y autonomia necesarias
para evitar que la evidencia quedara subordinada a la discrecionalidad politica. Las segundas
fallaron en tomar decisiones en el interés publico basadas en informacioén completa, actuali-
zada y cientificamente sustentada. Mas aun, el esquema de toma de decisiones adoptado,
personalizado y cerrado a la deliberacion cred incentivos perversos para los funcionarios,
llevandolos primero a minimizar la crisis y luego a relativizarla, asi como usar selectivamente la
evidencia cientifica y la informacion disponible en aras de mantener el respaldo politico.

De esta manera, la falta de gobernanza coordinada y colaborativa entre diversos niveles
de gobierno, sectores y partes interesadas condujo a una gestion fallida de la crisis. Fallas
sistémicas en el proceso de toma de decisiones y en la relacion entre el liderazgo politico y
las areas burocraticas del Estado exacerbaron la crisis. Las instancias responsables a nivel
federal se aislaron y volvieron impermeables a la critica fundamentada y la nueva informacion.
Los vinculos con el sector privado y social no gubernamental, incluyendo academias cientifi-
cas, la comunidad amplia de salud publica y otros actores relevantes, permanecieron limita-
dos, desaprovechados y condicionados a lealtades personales y politicas. En efecto, razones
ideologicas, lealtades estrechas y la tendencia a la concentracion de poder discrecional en el
ejecutivo federal profundizaron el quiebre de la rectoria nacional. La gestion de la emergencia
en México se caracterizé entonces por la partidizacion y personalizacion en la actuacion gu-
bernamental y una débil integracion Estado-sociedad para una respuesta nacional unificada.

La minimizacioén del riesgo

El vacio en la rectoria nacional y la concentracion de poder discrecional tuvieron una grave
consecuencia desde el inicio de la crisis: la subestimacion de los riesgos y la sobrestimacion
de las capacidades para enfrentarlos. Con confianza desmedida, las autoridades sanitarias
promovieron medidas y mensajes sin suficiente sustento cientifico que apuntaban, consis-
tentemente, a la minimizacion de la emergencia. Desde el 28 de enero, el titular del ejecutivo
federal aseguro: “es nuestro pais, afortunadamente, de los paises mas preparados y con me-
nos riesgos por la afectacion de este virus, para que estemos tranquilos, desde luego atentos,

7 Veéase David Arellano Gault, Las trampas de la decision. O cuando los gobiernos y las organizaciones marchan
(casi) gustosos al precipicio. Ciudad de México: Fontamara, 2022.
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pero tranquilos”.® Esta certidumbre, a veces velada, otras veces categorica, contrastaba con
las advertencias de las autoridades sanitarias internacionales y de la comunidad cientifica.
Mas fundamentalmente, pasaba por alto la realidad.

Como se menciond al inicio, las expectativas gubernamentales se basaban en un trata-
miento selectivo de la incertidumbre cientifica y de la evidencia sobre el nuevo coronavirus. En
algunos aspectos, como las formas y capacidad de contagio y letalidad del virus, la incerti-
dumbre fue sustituida con supuestos duros sobre la enfermedad y el comportamiento epide-
mioldgico. En otros, como el uso de cubrebocas y el posible papel de personas asintomaticas
en la propagacion viral, la incertidumbre fue
invocada repetidamente para no recomendar
e implementar medidas necesarias. El denomi-
nador comun de esta forma de proceder fue la
instrumentalizacion de la ciencia para justificar
decisiones y posturas personales y politicas.

Después de los errores en los supuestos
iniciales, los vicios del proceso de toma de
decisiones en vigor impidieron que el gobier-
no adaptara oportunamente sus expectativas,
mensajes y medidas de politica publica. Las crisis, por definicion, son situaciones dinamicas, en
las cuales los gobiernos deben asegurar la capacidad de aprendizaje y adaptacion en vez de ad-
herirse a ideas preconcebidas y decisiones rigidas.® No obstante, sin espacios de deliberacion
abiertos, mecanismos correctivos, contrapesos suficientes y canales permanentes de asesoria'y
revision, la respuesta gubernamental en el pais se aferrd a decisiones desencaminadas.”® Lejos
de optar por la cautela, estas medidas se orientaron hacia la normalizacion del contagio.™

Dejar hacer, dejar pasar: la permisividad del gobierno federal y el descon-
trol sobre el contagio

Cuando la omvs declaré la emergencia de salud publica por Covid-19 el 30 de enero de 2020,
los contagios ya estaban cruzando fronteras. Y aun cuando la oms caracterizé formalmente
al Covid-19 como una pandemia el 11 de marzo, el festival de musica masivo, Vive Latino, se
celebrd unos dias después en la Ciudad de México. El 23 de marzo de 2020, la Secretaria
de Salud declaré el inicio del Unico confinamiento nacional que habria durante la pandemia:
la Jornada Nacional de Sana Distancia. Una semana mas tarde, el csa emitié un acuerdo

8 Diego Badillo, “AMLO y sus polémicas declaraciones sobre el coronavirus”, El Economista, el 21 de marzo de 2020.
9 Comfort, L. K., Duffy, R., Baram-Blackmon, S., Naim, A., & Preston, D. (2020). Crisis decision-making on a glo-
bal scale: Transition from cognitive barriers to socio-technical foresight. Environment Systems and Decisions, 40(2),
174-188. https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/32836462/

© Entrevista 4.

" El 16 de marzo el subsecretario Lopez-Gatell afirmd, refiriéndose al presidente: “casi seria mejor que padeciera
coronavirus, porque lo mas probable es que él en lo individual, como la mayoria de las personas, se va a recuperar
espontaneamente y va a quedar inmune”. Presidencia de la Republica, “Version Estenografica de La Conferencia
de Prensa Matutina”, Gobierno de México, 16 de marzo de 2020.
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sobre acciones extraordinarias con las que definié la poblacion de riesgo vy las actividades
esenciales, aunque éste se prestaba a distintas interpretaciones.”” Conforme a este acuerdo,
el gobierno federal suspendio la educacion presencial, cerrd comercios y canceld eventos pu-
blicos. Se lanzé una campana de difusion de medidas basicas de distanciamiento e higiene.

En el capitulo 10 de este Informe, se muestra que México mantuvo el cierre nacional de
escuelas durante uno de los periodos mas prolongados a nivel mundial. En ese aspecto sin-
gular, la politica sanitaria fue restrictiva. Al mismo tiempo, como se ilustra en esta seccion, el
pais se distinguio por la laxitud y pasividad en las medidas de control de contagio.

Transito internacional

Un ejemplo importante de la permisividad en las medidas de mitigacion fue la negativa a es-
tablecer regulaciones para la movilidad internacional. Mientras que muchos paises cerraron
fronteras 0 adoptaron medidas como limitar los vuelos procedentes de paises con brotes
importantes y exigir a los viajeros presentar resultados de pruebas diagndsticas, o pasar
periodos en cuarentena, el gobierno federal optd por la no regulacion. Por su ausencia de
restricciones, el pais comenzé a ser conocido como un “oasis turistico”.®

No fue sino hasta marzo de 2021 que el gobierno federal implementé ciertas medidas:
del 19 de marzo al 21 de abril de ese ano, se restringio el transito terrestre de actividades no
esenciales en las fronteras norte y sur.”* Aun asi, visto en su conjunto, el pais se distinguid por
la falta de medidas para controlar la posible propagacion y constante circulacion del virus por
parte de viajeros.

La dependencia econémica del pais del comercio internacional y, en algunas regiones, de
los ingresos generados por el turismo, dificultaban la implementacion sostenida de una politi-
ca de cierre de fronteras. Sin embargo, la politica epidemioldgica de laissez-faire, laissez-pas-
ser (dejar hacer, dejar pasar) respecto de los viajes internacionales ejemplifica un rasgo mas
general de la respuesta gubernamental mexicana: no se priorizd la prevencion de casos y la
mitigacion del contagio. Esta postura se basaba en la percepcion inicial de que la enfermedad
no era grave, excepto en casos contados. Partia también de que ante la imposibilidad de pre-
venir todos los contagios, los intentos de control sobre el mismo representaban una inversion
ineficiente de recursos y esfuerzo institucional. Aun cuando estas creencias se demostraron
errbneas, el enfoque no cambio.

2 Signos Vitales, “La pandemia en México: Dimensién de la tragedia”, p. 22.

8 Segun la Organizacion Mundial del Turismo, en 2020, México ocupd el tercer lugar en la lista de paises mas visi-
tados en el mundo. Secretaria de Turismo, “OMT confirma que México se ubicé como el 3er. pais mas visitado y el
130. en captacion de divisas turisticas en 2020”, Gobierno de México, el 27 de febrero de 2022, https:/www.gob.
mx/sectur/prensa/omt-confirma-que-mexico-se-ubico-como-el-3er-pais-mas-visitado-y-el-13-en-captacion-de-divi-
sas-turisticas-en-2020#; Marcos Gonzalez Diaz, “Coronavirus en México: cémo el pais se convirtid en un oasis para
turistas internacionales en medio de la pandemia (hasta para los que tienen que pasar cuarentenas)”, BBC, el 12 de
febrero de 2021, https:/www.bbc.com/mundo/noticias-america-latina-56035746.

“ AFP, “México restringira el transito terrestre en las fronteras norte y sur a partir del 19 de marzo”, El Economista, el
19 de marzo de 2021, https://www.eleconomista.com.mx/politica/Mexico-restringira-el-transito-terrestre-en-las-fron-
teras-norte-y-sur-a-partir-del-19-de-marzo-20210318-0112.html.
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Los mensajes cruzados sobre el cubrebocas

El 2 de abril, la oms alertd sobre la transmision asintomatica del virus, generando debate sobre
el uso masivo de cubrebocas.”® Aunque inicialmente desaconsejado por la oms para el publico
general, con el fin de priorizar al personal de salud y evitar escasez, expertos promovieron su
uso como medida preventiva, ante la posibilidad de que el virus se transmitiera de manera
aérea.'® La postura de la oms cambid el 5 de junio, respaldando el uso de cubrebocas en
espacios concurridos. ' En mayo de 2020, un estudio publicado por el cientifico mexicano
Mario Molina y otros académicos encontré que la transmision aérea era la ruta dominante
para el propagacion de sars-CoV-2. Con ello, este grupo de cientificos concluyd que el uso de
cubrebocas en espacios publicos era la medida mas efectiva y ademas, barata, para prevenir
el contagio entre personas.'®

Ante la nueva informacion sobre el uso del cubrebocas, la postura de las autoridades en
México fue inconsistente. Desde el inicio de la pandemia, el presidente desdeno las sugeren-
cias internacionales sobre su uso. En su rechazo estaba la sugerencia constante de que el
uso de la mascarilla minaba su libertad.”® Si bien en ocasiones se le veia usando la mascarilla
en giras, todavia en diciembre de 2020, cuando el pais vivia la segunda y mas mortal ola de
contagios, insistid en que no era indispensable usarla.?° Ni siquiera su propio contagio por
covip-19 en febrero de 2021, lo hizo cambiar de postura.?!

La preferencia del ejecutivo federal junto con las creencias de los funcionarios sobre la
efectividad del cubrebocas interfirio con una comunicacion adecuada al respecto, asi como
una pedagogia sobre su uso. A finales de marzo de 2020, el subsecretario Lopez-Gatell
declaré en conferencia de prensa que las mascarillas no eran efectivas para prevenir el
contagio. Incluso después de las advertencias de la oms sobre contagios presintomati-
cos, afirmdé que la probabilidad de la transmisidn presintomatica era “casi nula”.??> Unas
semanas después de la declaracion de la oms, en julio de 2020, el vocero se pronuncio a
favor del uso de cubrebocas en espacios cerrados,?® pero manteniendo la ambigUedad.
El presidente, por su parte, continuaba expresando sus dudas sobre la eficacia los cubre-

5 Organizacion Mundial de la Salud, “Coronavirus disease 2019 (COVID-19): Situation Report - 73”, 2 de abril de
2020.

6 Apoorva Mandavilli, “239 Experts with One Big Claim: The Coronavirus Is Airborne”, The New York Times, 4 de julio
de 2020.

7 Organizacion Mundial de la Salud, “WHO Director-General’s opening remarks at the media briefing on COVID-19 -
5 June 2020”, 5 de junio de 2020.

8 Renyi Zhang et al., “Identifying Airborne Transmission as the Dominant Route for the Spread of COVID-19”, Proce-
edings of the National Academy of Sciences of the United States of America 117, no. 26 (2020): 14857-63.

% Maria Fernanda Navarro, “El uso (politico) del cubrebocas en México”, Forbes, 24 de julio de 2020.

20 Infobae, “Me dicen Lopez-Gatell y Alcocer que no es indispensable’: AMLO reiteré por qué no usa cubrebocas”, 2
de diciembre de 2020.

21 DW, “AMLO se niega a usar cubrebocas porque ‘ya no contagia’™”, Deutsche Welle, 8 de febrero de 2021.

22 |Las declaraciones del subsecretario fueron inconsistentes. En mayo de 2020, concedid que el uso de cubrebocas
resultaba conveniente y lo recomendd, pero en otras ocasiones sus mensajes iban en el sentido contrario. Véase, por
ejemplo, “Lopez-Gatell y su pelea con el cubrebocas”, El Financiero, 17 de octubre de 2021.

23 Secretaria de Salud (@SSalud_mx), “Ante la epidemia #COVID19, todas y todos debemos trabajar juntos para
evitar mas contagios, aplicando las medidas sanitarias”, X, 12 de julio de 2020.
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bocas y declard, a finales de ese mismo mes, que su utilidad no estaba cientificamente
demostrada.?*

Ademas, a medida que emergian nuevos estudios sobre la transmision aérea del virus,
incluida la importancia de la ventilacion adecuada en espacios interiores, % las medidas pre-
cautorias en México no se ajustaron en consecuencia. La inconsistencia en los mensajes, y
las decisiones basadas en supuestos en lugar de evidencia cientifica, socavaron la confianza
publica en un momento en el que una comunicacion clara y consistente era clave. Pese a los
mensajes contradictorios, es notable que la poblacion mexicana, de hecho, optd por el uso
extendido del cubrebocas. Segun una encuesta telefénica realizada por El Financiero, en los
meses de julio de 2020 a febrero de 2021, mas del 80% dijo usar el cubrebocas “en todo
momento” o “la mayor parte del tiempo”.2

Pruebas diagndsticas limitadas

En el capitulo 2 de este Informe se revisd ya la restrictiva politica de realizacion de pruebas
diagnosticas. Las autoridades sanitarias optaron por un uso limitado de las mismas a la vigi-
lancia epidemioldgica agregada y pasiva, para personas que ya presentaban sintomas y sin
favorecer el acceso a las mismas como una forma de permitir a la poblacion que sospechaba
un posible contagio verificar si habia sido infectada.

El consenso, dentro y fuera de México, es que una de las fallas mas graves en la politica
sanitaria fue no haber implementado una estrategia de mitigacion del contagio que otorgara
un mayor papel a la realizacion de pruebas diagndsticas, de la mano con otras intervenciones
complementarias. Esta critica se planted tempranamente por la comunidad médica y cientifi-
ca. En agosto de 2020, el director de emergencias de la oms, Michael Ryan, advirti6 ademas
que la pandemia en México estaba siendo especialmente subrepresentada y que muchas
personas estaban siendo diagnosticada tardiamente, por el nimero limitado de pruebas y
las dificultades de acceso a ellas.?” Como se discutié antes, la incorporacion de pruebas de
antigeno para la deteccion y registro de casos en las bases de datos oficiales relajo la politica
inicial, pero solo en el margen. El pais se mantuvo como uno de los mas afectados por la
propagacion y, simultaneamente, con menores capacidades de deteccion de casos.

“Quédate en casa”

La reconversion hospitalaria en México resulté una medida crucial para gestionar la epidemia.
El 29 de marzo, el Comisionado Coordinador de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales
de Alta Especialidad anuncio el proyecto con el que se transformarian los centros de salud
en sedes de atencion prioritaria frente a covip-19. Con el fin de establecer un “flujo separado”

24 CNN, “AMLO: No esta cientificamente demostrado que el cubrebocas ayude”, CNN, 24 de julio de 2020.

% Lidia Morawska et al., “How can airborne transmission of COVID-19 indoors be minimised?”, Environment Interna-
tional 142, no. 105832 (2020).

% Algjandro Moreno, “Aumenta el uso de cubrebocas en el pais... y la mayoria reprueba que AMLO no lo utilice”, El
Financiero, 16 de febrero de 2021.

27 Naciones Unidas, “En México hacen falta mas pruebas de COVID-19 y los pobres tienen doble riesgo de morir”, 21
de agosto de 2020.
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de pacientes infectados y “evitar magnificar la propagacion de la enfermedad”, el gobierno
federal definid los lineamientos de reconversion a principios de abril de 2020.28 Esta medida,
como se ahonda en el capitulo 7, implico la readaptacion de hospitales y la ampliacion del
personal médico a partir de los reportes de la saturacion de la enfermedad en distintas uni-
dades medicas.

Pese a este esfuerzo, la escasez de personal imponia limites a la capacidad del sistema
de salud de absorber la potencial demanda de atencion ante el contagio masivo. Para las au-
toridades politicas y sanitarias, se volvio prioritario evitar una percepcion publica de desbor-
damiento de los servicios de salud. De forma problematica, uno de los mensajes para fomen-
tar el apego a las medidas de confinamiento, “quédate en casa”, se convirtié también en un
disuasorio a la poblacion a acudir rapidamente a buscar atencion en caso de contagio, salvo
cuando los sintomas se tornaran graves. Habian sido rebasados y una de las estrategias mas
trascendentes del gobierno federal fue disuadir a la poblacion de buscar atenciéon médica.

A través de la consigna “quédate en casa”, el gobierno comunicaba la idea de que el
riesgo sanitario se hallaba en los espacios de sociabilidad (trabajo, escuelas, establecimien-
tos, transporte publico, etcétera). Al mismo tiempo, transmitia la nocion de que la proteccion
contra el virus estaba garantizada en el hogar. Sin embargo, el mismo mensaje se combinaba
con la insistencia de que en la enorme mayoria de los casos, la enfermedad no era grave y la
poblacion debia cooperar para mantener la operabilidad de los servicios de salud, evitando
la alarma excesiva.

El mensaje disuasorio resultd en diagnoésticos y tratamientos tardios, provocando en Ul-
timo término consecuencias de salud mas graves y probablemente fatales. Como se do-
cumento en el capitulo 2, la mortalidad en casa aumenté de manera importante durante la
pandemia en México.

En suma, mientras el gobierno federal centraba su atencion en la reconversion hospita-
laria, también renuncid a proveer una atencion pronta y eficaz a los pacientes en el primer
nivel de atencion. Como se detalla mas adelante, la mayoria de las personas contagiadas
quedaron obligadas a acudir al sector privado, incluyendo consultorios adyacentes a farma-
cias que, entre el debilitamiento del sistema publico de salud y las demandas de la pandemia,
han experimentado una expansion acelerada.?® A pesar de la promocion de estandares y
protocolos de atencion en dichos espacios por la Asociacion Nacional de Farmacias, durante
la pandemia miles de pacientes recibieron diagnésticos y prescripciones inadecuados en
instalaciones que, con frecuencia, siguen escapando estandares regulatorios fundamentales.
Aunque se trata de un fendmeno general en la mayor parte de América Latina, en México la
pandemia, los recortes y las reformas fallidas al sistema de salud han acelerado una privatiza-
cion de facto en el primer nivel de atencion. La situacion actual exige una mejor integracion y
regulacion de dichos servicios en la politica nacional de salud.

28 Gobierno de México, “Lineamiento de Reconversion Hospitalaria”, 5 de abril de 2020, 8-9.
2 Entrevista 18. Alrededor de 18 000 de las 43 000 farmacias en el sector privado cuentan ya con un consultorio de
atencion.
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El proceso fallido de toma de decisiones: balance

Si bien diversos andlisis sobre la mortalidad provocada por la pandemia han puesto el foco
sobre la capacidad de los sistemas de salud, comprender lo ocurrido en México exige aten-
cion a un eslabdn previo en la cadena: la escala misma de la propagacion. La prevalencia
del covip-19 en el pais evidencia un problema sistémico de gestion del contagio, asociado
a las fallas de los tomadores de decisiones
en adherirse a evidencia disponible, asumir
funciones de coordinacion y rectoria nacional
y apegarse a normas basicas de manejo de
crisis sanitarias.

La Encuesta Nacional de Salud y Nutri-
cion 2020, levantada entre agosto y noviem-
bre de ese ano, es decir, previo a la segunda
ola, reveld, a partir del andlisis de muestras
de suero, que uno de cada cuatro habitantes
del pais ya habia desarrollado anticuerpos contra el virus sars-CoV-2, lo que indica que ha-
bian sido infectados. En la region de la peninsula de Yucatan, de gran afluencia turistica, la
prevalencia era ya de 43%.%° Para el periodo de agosto a octubre de 2021, cuando se realizd
la siguiente encuesta seroldgica, cerca del 60% de la poblacion del pais tenia ya anticuerpos
como resultado de la infeccion.®!

Dificilmente un sistema de salud en el mundo habria tenido la capacidad de encauzar las
necesidades de atencion generadas por tasas de infeccion como las que experimentd Méxi-
co antes de que el grueso de la poblacion contara con un esquema completo de vacunacion.
Rapidamente, se perdio el equilibrio entre las dos principales estrategias para manejar una
epidemia: la prevencion de contagios y la atencion de los enfermos. La ausencia de apoyos
econémicos para la poblacion vulnerable, la falta de regulacion en la movilidad internacional,
la estrategia de pruebas diagndsticas limitadas y la ausencia de recomendaciones sanitarias
centradas en el posible contagio a través del aire, entre otros factores, comprometieron desde
el principio la capacidad de mitigar la propagacion del virus.

Aunado a esto, las medidas fiscales inmediatas en México se concentraron en la prorroga
para el pago de impuestos y contribuciones, el establecimiento de programas para empre-
sas®y el adelanto de las pensiones para adultos mayores. Sin embargo, la respuesta econo-
mica y presupuestal destaca en el contexto mundial por su estrechez, lo que dio lugar a que
las personas tuvieran que enfrentar la pandemia soélo con sus propios medios. Las personas

80 Shamah-Levy T. et al, Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2020 sobre Covid-19. Resultados nacionales. Cuer-
navaca: Instituto Nacional de Salud Publica, 2021, 19.

81 58% de la poblacién que adn no se encontraba vacunada y 55% de la ya vacunada tenian anticuerpos contra la
proteina N. Tipicamente, las vacunas estimulaban la produccién de anticuerpos contra la proteina S del virus. Sha-
mah-Levy T. et al, Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2021 sobre Covid-19. Resultados nacionales. Cuernavaca:
Instituto Nacional de Salud Publica, 2022, 111.

%2 Banco de México, “Politicas Econdmicas Consideradas en México para Enfrentar el Panorama Adverso Generado
por la Pandemia de COVID-19”, marzo de 2020; Signos Vitales, “La pandemia en México: Dimension de la tragedia”.
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que necesitaban salir en busca de sustento, los que no podian quedarse en casa, no tuvieron
apoyo concreto (véase el capitulo 11 para mas detalle).

La transferencia de responsabilidades a gobiernos
subnacionales

Producto de las deficiencias en los mecanismos institucionales de coordinacion y comunica-
cion entre niveles de gobierno, algunos gobiernos estatales entraron en tensiones abiertas
con el gobierno federal. Incluso antes de asumir formalmente la responsabilidad sobre las
medidas sanitarias al fin de la Jornada Nacional de Sana Distancia, autoridades estatales
expresaron escepticismo frente a las decisiones del centro €, incluso, respecto de las cifras
presentadas por las autoridades federales.

El conflicto entre federacion y entidades federativas debe entenderse como parte de un
proceso mas amplio de re-centralizacion del Estado y concentracion del poder en la presiden-
cia en el presente sexenio. A pesar de ello, algunos gobiernos estatales mostraron diferencias
significativas frente a la estrategia federal. En varios estados, las medidas de respuesta a la
crisis tendieron a ser mas rapidas y estrictas.®® Por ejemplo, antes de que el gobierno federal
suspendiera clases presenciales el 23 de marzo, 10 estados ya lo habian hecho. Lo mismo
ocurri con el cierre de espacios como bares, restaurantes y playas.®*

Los gobiernos estatales también se involucraron en el monitoreo de la epidemia, pues
el funcionamiento del semaforo de riesgo estatal implementado a partir de junio de 2020 de-
pendia de indicadores epidémicos. Como autoridades sanitarias en sus territorios, y frente a las
fallas en la rectoria nacional, los gobiernos subnacionales adquirieron un papel prominente.®®

Una de las cuestiones centrales en las relaciones entre la federacion y los estados durante
la pandemia fue la implementacion del semaforo de riesgo epidémico. Con los casos en
ascenso, aun dentro de la primera ola, el gobierno federal establecio el fin de la etapa de
confinamiento nacional para el ultimo dia de mayo de 2020. En su lugar, se adoptd un sistema
regionalizado por entidad federativa segun el cual, las medidas sanitarias en cada entidad
quedarian determinadas por un semaforo de riesgo epidémico. El Acuerdo fue publicado en
el Diario Oficial de la Federacion el 14 de mayo de 2020, para entrar en vigor a partir del 1

33 Cyril Bennouna et al., “Pandemic policymaking in presidential federations: Explaining subnational -responses to
Covid-19 in Brazil, Mexico, and the United States”, Publius 51, no. 4 (2021): 570-600.

34 Flamand, Naime y Olmeda, “COVID-19 in the Mexican federation: Managing the health and economic crises” en
Rupak Chattopahady et al. (coords), Federalism and the response to COVID-19: a comparative analysis. Nueva York:
Routledge, 2023.

3% Felicia Knaul et al., “Punt Politics as Failure of Health System Stewardship: Evidence from the COVID-19 Pandemic
Response in Brazil and Mexico”, The Lancet Regional Health - Americas 4 (2021): 100086.
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de junio.®® De manera complementaria, el 29 de mayo se publicd el “Acuerdo por el que se
establecen los lineamientos técnicos especificos para la reapertura de las actividades econo-
micas”.®” Asimismo, la Secretaria de Salud emitio el Lineamiento para la estimacion de riesgos
del seméaforo por regiones covip-19, en el que se especificaron los indicadores a utilizar y el
procedimiento para determinar el color del semaforo.

Conforme a estos instrumentos, el riesgo en cada entidad federativa se evaluaba sema-
nalmente a partir de indicadores prestablecidos como las tasas de ocupacion hospitalaria
y la deteccion de casos positivos, entre otros. Desde el principio, las autoridades federales
subrayaron la importancia de mantener un sistema de célculo y monitoreo estandarizado
para todas las entidades, basado en datos comprobables sobre la evolucion de la epidemia
en cada region.®® El semaforo podra tomar uno de cuatro colores, que alertaban progresi-
vamente sobre el riesgo epidémico en las diferentes entidades; a cada color correspondian
ciertas medidas sanitarias minimas, mas o menos restrictivas de las actividades laborales,
educativas y en el espacio publico segun el nivel estimado de riesgo.*®

En este nuevo sistema, la responsabilidad de monitorear y la evaluar los indicadores para
el célculo del semaforo recayd en la Secretaria de Salud, en comunicacion con las autorida-
des locales. Mientras tanto, la “responsabilidad legal y politica” de implementar las medidas
minimas de seguridad sanitaria contempladas por el semaforo estuvo a cargo de los gobier-
nos estatales, quienes podrian establecer medidas mas restrictivas si lo consideraban pru-
dente, pero nunca menos estrictas de las contempladas por el semaforo.*°

3¢ Secretaria de Salud, “Acuerdo por el que se establece una estrategia para la reapertura de las actividades sociales,
educativas y economicas, asi como un sistema de semaforo por regiones para evaluar semanalmente el riesgo epide-
mioldgico relacionado con la reapertura de actividades en cada entidad federativa, asi como se establecen acciones
extraordinarias”, Diario Oficial de la Federacion, 14 de mayo de 2020.

87 Secretaria de Economia, Secretaria de Salud, Secretaria del Trabajo y Previsidon Social, Instituto Mexicano del
Seguro Social, “Acuerdo por el que se establecen los Lineamientos Técnicos Especificos para la Reapertura de las
Actividades Economicas”, Diario Oficial de la Federacion, 29 de mayo de 2020.

%8 “Por una necesidad técnica basica de coordinacion que nos permita tener un reconocimiento consistente de la
realidad epidemioldgica de COVID en México, es imprescindible tener la misma metodologia para la evaluacion del
semaforo de riesgo El semaforo tiene dos componentes, uno es un componente de evaluacion, el semaforo de mo-
nitoreo, que corresponde de manera directa con el semaforo de las acciones que hay que instrumentar. Y aqui es
imprescindible poner a salvo a las politicas publicas de algunos intereses locales que han presionado a gobernadores
y gobernadoras a abrir o liberar anticipadamente actividades econémicas”. Subsecretario de Prevencion y Promocion
de la Salud, “Reunion de la Junta de Coordinacion Politica, la presidenta de la Mesa Directiva y Hugo Lopez-Gatell”,
Senado de México, 27 de mayo de 2020, 4:09:55.

3% En el color verde, todas las actividades serian permitidas; en amarillo, se suspendian actividades presenciales en
las escuelas y se establecian restricciones en algunos espacios cerrados; el color naranja agregaba la suspension
de actividades en lugares cerrados y restricciones en algunos espacios publicos; finalmente, el rojo significaba riesgo
maximo e implicaba la suspension de todas las actividades laborales no esenciales. Secretaria de Salud, “Acuerdo
por el que se establece una estrategia para la reapertura de las actividades sociales, educativas y econdémicas, asi
como un sistema de semaforo por regiones para evaluar semanalmente el riesgo epidemiolégico relacionado con la
reapertura de actividades en cada entidad federativa, asi como se establecen acciones extraordinarias”, Diario Oficial
de la Federacion, 14 de mayo de 2020.

40 “Lo vamos a hacer de manera gradual [el retorno a actividades]. Se va a ir haciendo de acuerdo al semaforo de
riesgo. Por eso es importantisimo tener un solo semaforo de riesgo Y cabe sefialar que la responsabilidad legal y
politica recae en los gobiernos estatales a partir de ahora. Es por ello que los gobiernos estatales podrian poner dis-
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A medida que se acumulaba experiencia y surgian algunas fricciones con los gobiernos
estatales, los lineamientos para la estimacion del semaforo fueron actualizados durante los
primeros meses de su implementacion. Dados los procedimientos en la captura de informa-
cion en los sistemas de informacion en salud, el seméaforo podia reflejar cierto retraso respec-
to a la realidad epidémica. Sin embargo, el instrumento reformado tenia la ventaja de transpa-
rentar cada uno de los pasos para arribar a la decision y anuncio del color respectivo. Con ello
se otorgaba certeza a la ciudadania y a los gobiernos responsables de la implementacion de
medidas sanitarias, y ademas evitaba la interferencia politica en un proceso intrinsecamente
técnico y vital para la salud publica.

Entre los aspectos normados se encontraban los procedimientos de intercambio de infor-
macion con cada gobierno estatal, los indicadores a utilizar en el célculo, las fuentes oficiales
de donde debian tomarse, las fechas de corte de informacion, la formula para su agregacion
en un indice de riesgo que determinaba el color del semaforo y el momento de su publica-
cion.#! En la version vigente a partir del otofio de 2020, se establecia el uso de 10 indicadores
para realizar la estimacion de riesgo, todos basados en los sistemas de informacion publicos
de la Secretaria de Salud, como la Red hospitalaria para la atencion de infeccion respiratoria
aguda grave (IRAG) y el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica. El semaforo seria publicado
los viernes cada quince dias, para comenzar su vigencia el siguiente lunes en semanas pa-
res. No obstante, la evaluacion se realizaria de forma semanal y, en caso de que el riesgo se
incrementara, la entidad federativa seria notificada “para que instrumente las medidas corres-
pondientes al nivel de riesgo del que se trate”.

CUADRO 1. Rangos para la determinacién del riesgo epidémico covip-19

Rojo 32-40 Maximo
Naranja 16-31 Alto
Amarillo 9-15 Moderado
Verde 0-8 Bajo

Fuente: Secretaria de Salud, Lineamiento para la estimacion de riesgos del semaforo por regiones covip-19.

Segun su nivel, cada uno de los indicadores agregaba una cantidad especifica al puntaje
total de riesgo en una entidad federativa. Este puntaje definia el color del semaforo y, por tan-
to, las medidas sanitarias correspondientes (cuadro 1).

posiciones que hicieran mas restrictiva la movilidad del espacio publico, con el fin de buscar una mayor efectividad, si
asi lo consideran prudente, de las intervenciones de salud publica. Pero no pueden hacer lo contrario.” Subsecretario
de Prevencion, “Reunion de la Junta de Coordinacion Politica”, 4:54:10.

4 Secretaria de Salud, “Lineamiento para la estimacion de riesgos del semaforo por regiones COVID-19”, version 5.2,
14 de septiembre de 2020.
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Medidas estatales diferenciadas

Aun bajo los parametros generales del sistema de semaforizacion, la respuesta a la pandemia
en México mantuvo importantes contrastes subnacionales. Mientras que unos gobiernos es-
tatales —sobre todo los pertenecientes al partido politico del presidente de la republica— ten-
dieron a alinearse con las posturas federales, otros gobernadores —aquellos que adscritos a
partidos de oposicion-— interpelaron ciertos aspectos de la estrategia federal.

Ante la falta de directrices y coordinacion desde el ejecutivo federal, algunos estados
crearon una estrategia conjunta. Gobernadores del Partido Accion Nacional, por ejemplo,
establecieron medidas conjuntas desde el inicio de la pandemia,*? y en marzo de 2020, tres
estados del norte se reunieron para crear la “Coordinacion Noreste covip-19”, proponiendo la
creacion de una bolsa extraordinaria para hacer frente a la emergencia sanitaria.*®

A la Coordinacion Noreste, que después se autodenomind Alianza Federalista, se fueron
sumando otros gobiernos estatales. Los gobiernos en ese grupo senalaron la ausencia de re-
uniones sistematicas con el gobierno federal y reclamaron la ausencia de “un mecanismo real
de coordinacion para atender la epidemia”.
El gobierno de Michoacan incluso convoco a
los estados para formar un frente unido para
coordinar la reapertura econémica, a través
de protocolos y criterios unificados.*

Hacia finales de julio, nueve gobernadores
de oposicion pidieron la renuncia del subsecre-
tario Lopez-Gatell, acusando a las autoridades
federales de un mal manejo de la emergencia y
alegando que las medidas federales eran am-
biguas y en algunos casos, contradictorias.*® En septiembre, varios de estos ejecutivos estatales
inconformes abandonaron la Conferencia Nacional de Gobernadores (Conago) y denunciaron
los recortes del gasto federalizado en el presupuesto de egresos de 2021. Exigieron “la revision
del pacto fiscal’, al tiempo que buscaron mecanismos para canalizar recursos e instrumentar
medidas alternativas a las federales. Sin embargo, el control federal sobre los recursos presu-
puestales y los costos politicos de mantener el conflicto con el gjecutivo federal fueron progresi-
vamente debilitando la coordinacion entre gobernadores de oposicion. En noviembre, el presi-
dente Lopez Obrador rechazd reunirse con la Alianza Federalista; mas adelante, en diciembre de
2021, celebrd su disolucion y la reintegracion de los gobernadores que la integraban a la Conago.

4 Gobierno de Chihuahua, “Acuerdan gobernadores de GOAN 7 medidas conjuntas contra COVID-19 | Portal Gu-
bernamental del Estado de Chihuahua”, Gobierno de Chihuahua, el 14 de marzo de 2020.

4 Yolanda Chio, “NL, Tamaulipas y Coahuila forman ‘Coordinacién Noreste’ contra Covid-19”, La Jornada, 19 de
marzo de 2020.

44 “Coronavirus en México: gobernadores de ocho estados lanzaron su propio semaforo para reactivar la economia
y otras actividades”, Infobae, 6 de junio de 2020.

45 “Gobernadores van por Nueva Convivencia Social tras coronavirus”, Milenio, 29 de mayo de 2020.

46 M. Vera de la O, “9 gobernadores firman carta solicitando la renuncia inmediata de Lopez-Gatell”, El Financiero, 31
de julio de 2020.

155



COMISION INDEPENDIENTE DE INVESTIGACION SOBRE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN MEXICO

Otros estudios han examinado la heterogeneidad de respuestas subnacional a la emer-
gencia. Segun el informe del Laboratorio Nacional de Politicas Publicas (Lnep), del 11 de marzo
al 31 de julio de 2020, las entidades federativas en su conjunto habian anunciado un total de
629 medidas para contrarrestar el impacto de la epidemia. De éstas, 24.1% fueron estimulos
fiscales y administrativos, 23.4% fueron apoyos econdmicos, 17.6% fueron apoyos alimenta-
rios y 15.9% fueron créditos.*” En contraste, el gobierno federal habia anunciado 53 medidas
hasta agosto de 2020 para responder a la crisis econdmica, sanitaria y social.*®

Si bien estos datos se refieren solo a la cantidad de medidas implementadas al inicio de
la pandemia y no sobre su eficacia, son muestra de la variacion existente en la gestion de las
autoridades estatales. Los estados con mayor numero de medidas anunciadas fueron Zaca-
tecas (alrededor de 50), Guanajuato, Chihuahua, Ciudad de México y Yucatan mientras que
los estados con menos medidas fueron Tabasco (alrededor de 5), Baja California Sur, Tamau-
lipas, Coahuila y Nayarit.*® La grafica XX muestra la cantidad y tipo de medidas adoptadas por
cada estado al principio de la emergencia sanitaria.

GRAFICA 1. Medidas anunciadas por entidad federativa
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Elaboracién propia con datos de Lnep: fecha de corte 31 de julio de 2020.5°

4 Guillermo Cejudo et al., “Federalismo en COVID: ;Cémo responden los gobiernos estatales a la pandemia?”, La-
boratorio Nacional de Politicas Publicas Version 4 (2020), p. 13.

4 Flamand, Naime, y Olmeda, “covip-19 in the Mexican federation: Managing the health and economic crises”, p. 138.
4 Cejudo et al., p. 28.

% Datos descargados de: https:/Inppmicrositio.shinyapps.io/FederalismoEnCovid/
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Para ilustrar las distintas respuestas subnacionales, a continuacion se analiza brevemente
la gestion de los gobierno estatales en la Ciudad de México (Morena), Jalisco (Movimiento
Ciudadano), Baja California (Morena), Michoacan (pro y, en 2021, Morena), Tabasco (Morena)
y Chihuahua (PAN). La variacion en las respuestas de los ejecutivos estatales fue un factor
determinante en el impacto del covip-19 en diferentes areas.

Comparando el exceso de mortalidad de estos estados, la siguiente grafica revela que
Tabasco tuvo el porcentaje mas alto durante la primera ola, mientras que, en la segunda, la
Ciudad de México tuvo, por mucho, la mayor cantidad relativa de muertes en exceso. Llama
también la atencion el patrdon que sigue la curva para el caso de Chihuahua, pues muestra
una desincronizacion con el resto de los estados: su primera ola fue bastante controlada,
pero experimentd una fuerte segunda ola de manera adelantada; para el resto de la pande-
mia, en cambio, la curva de muertes en exceso se mantuvo relativamente plana.

GRAFICA 2. Porcentaje de exceso de mortalidad subnacional: comparacién entre seis
estados.
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Direccion General de Epidemiologia
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Ciudad de México

El manejo de la pandemia en la capital del pais es relevante no soélo por su importancia eco-
némica y politica, sino también por ser uno de los espacios mas densamente poblados del
pais. ®' Aunque la gestion de la Ciudad de México incluyd acciones positivas, como una res-
puesta rapida y la colaboracion entre sectores publico y privado, también se destacan errores
significativos, como el uso de tratamientos no respaldados cientificamente y la manipulacion
de datos en relacion al semaforo epidemioldgico.

Al inicio de la pandemia, en respuesta a las medidas de confinamiento, el gobierno local
anuncio6 a finales de marzo de 2020 una inversion de 800 millones de pesos para respaldar a fa-
milias y microempresas. Esto incluyd la provision de microcréditos de 10 000 pesos sin intereses
a devolver en dos anos, adelantos de becas para ninos de escuelas publicas y vales alimentarios
de 300 pesos para cerca de medio millon de familias registradas en el padrén de Liconsa.®

Ademas, en respuesta al creciente nimero de contagios y muertes por el virus, la jefa de
gobierno, Claudia Sheinbaum, se esforzd por establecer un didlogo mas amplio con organiza-
ciones de la sociedad civil, empresarios e integrantes de la comunidad cientifica. La composi-
cion de su gabinete encargado de gestionar la pandemia también reflejé una vision de equipo
multidisciplinario al incluir, ademas de la secretaria de salud, a las de finanzas, educacion y
bienestar. Esta comunicacion con diversos actores, especialmente con el sector empresarial,
resultd en la instalacion exitosa de la Unidad Temporal para pacientes con covip-19 en el Centro
Citibanamex. Como se detalla en el capitulo 7, este logro fue uno de los principales aciertos de
la gestion de la crisis. Es destacable que apenas transcurrié un mes entre la planificacion de la
unidad médica y su puesta en funcionamiento. En total, la Unidad operd durante 413 dias, con
el apoyo de 3 000 profesionales de la salud. Contaba con un total de 626 camas, de las cuales
64 estaban equipadas para terapia critica con ventilacion. Ademas de ofrecer atencion remota,
esta unidad meédica logré atender a un total de 9,080 pacientes.>® Este ejercicio de colaboracion
entre el gobierno y el sector empresarial sin duda constituye un ejemplo destacado de “inter-
venciones efectivas en atencion hospitalaria” durante crisis sanitarias.>*

El gobierno de la Ciudad de México adoptd diversas medidas que marcaron diferen-
cias significativas con la estrategia federal. Por un lado implementd una politica de realiza-
cion de pruebas mas amplia, en contraste con las restricciones impuestas a nivel nacional.
Ademas, en el proceso de vacunacion, las autoridades locales desempefnaron un papel
activo en la organizacién de macrocentros, asegurando que la experiencia de vacunacion
en la capital fuera satisfactoria para la ciudadania, a diferencia de otras entidades. Ade-
mas, a pesar de la directriz federal que excluia al personal médico del sector privado en

51 Juan José Ramirez Bonilla, £/ tunel sin final. La politica sanitaria contra el SARS-CoV-2 en México. Toluca: Univer-
sidad Auténoma del Estado de México, 2023.

52 Martha Patricia Patifio Fierro y Gerardo Cruz Reyes, “Las medidas adoptadas por las entidades federativas ante la
emergencia del Covid-19”, Cuaderno de Investigacion DGDyP/IBD, num. 7 (2020), pp. 76-80.

% Nallely Hernandez, “Recuento de la pandemia: El balance de reconversion hospitalaria”, El Economista, 2 de junio
de 2022.

54 Sanchez-Talanquer et al., “La respuesta de México al Covid-19: Estudio de caso”, p. 95.
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la primera fase de vacunacion, un numero indeterminado de ellos recibid efectivamente la
vacuna.

Por otro lado, el gobierno capitalino llevé a cabo un despliegue considerable de recursos
para abordar la atencion domiciliaria de la poblacion vulnerable. Alrededor de 2000 brigadis-
tas realizaron aproximadamente 3.5 millones de visitas domiciliarias y mas de 300 000 visitas
de atenciéon en casa a personas en estado de postracion que no podian acudir a los centros
de macrovacunacion. Ademas, la Ciudad de
Meéxico desarrolld su propio modelo epide-
mioldgico en colaboracion con el Centro Geo,
lo que contribuyd a una mejor comprension y
gestion de la situacion epidemioldgica local.

A pesar de los aciertos mencionados, el
gobierno capitalino incurrio en serias fallas en
momentos criticos de la crisis que se deta-
llan mas adelante. En primer lugar, distribuyd
masivamente ivermectina, un medicamento
antiparasitario no autorizado para tratar el covip-19, a pesar de las advertencias de autori-
dades nacionales e internacionales sobre su falta de eficacia. Ademas, los funcionarios del
gobierno de la Ciudad se vieron envueltos en un intento cuestionable de generar evidencia
pseudocientifica para respaldar esta decision, lo que socavo la confianza publica y planted
preocupaciones éticas. En segundo lugar, la falta de adherencia a los lineamientos oficiales
en la determinacion del riesgo epidémico y la manipulacion de cifras en la presentacion del
semaforo de riesgo epidemioldgico en diciembre de 2020 reflejaron una falta de transparencia
y responsabilidad por parte de las autoridades. Esta falta de integridad contribuy¢ a la pro-
pagacion acelerada de la enfermedad y al aumento significativo de las muertes en la ciudad.

El calculo del riesgo epidémico de la Ciudad de México
en diciembre de 2020
En diciembre de 2020, la Ciudad de México habia entrado a una nueva ola de la epidemia que
se aceleraba rapidamente. La experiencia propia y la internacional obligaba a tomar medidas
apropiadas con la mayor oportunidad posible. Como se sefnald antes, el sistema establecido
presentaba rezagos en la informacion ofrecida, pero incluso asi, l1os puntajes en el semaforo
para la Ciudad de México se aceleraron a fines del otono de 2020. Para el inicio de diciembre,
la estimacion con base en los lineamientos oficiales indicaba un riesgo epidémico maximo, co-
rrespondiente al rojo del seméaforo y por lo tanto a la suspension de toda actividad no esencial.
Sin embargo, como lo reveld un reportaje del periédico The New York Times,*® las au-
toridades sanitarias no se apegaron a los lineamientos oficiales y vinculantes de célculo del

% Véase Natalie Kitroeff, “México tergiverso los datos sobre la gravedad del coronavirus en la capital”, The New York
Times, 21 de diciembre, 2020; Sebastian Barragan, “Dato desactualizado evitd que se estableciera semaforo rojo en
CDMX a principios de diciembre”, Aristegui Noticias, 22 de diciembre, 2020; “Niega Sheinbaum haber falseado cifras
de Covid-19 para retrasar semaforo rojo en CDMX?”, Aristegui Noticias, 21 de diciembre, 2020.
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riesgo epidémico en esa coyuntura critica. En un oficio del 4 de diciembre, la Secretaria de
Salud notificéd al gobierno de la Ciudad de México que el puntaje total era de 31 puntos,®®
con lo cual el semaforo se mantenia en color naranja y se permitian actividades en el espacio
publico, lugares abiertos (con aforo reducido) y actividades laborales no esenciales (con ope-
racion reducida). En dicho oficio, existen dos indicadores falsos o incorrectos: el porcentaje
semanal de positividad al virus sars-CoV-2 en las pruebas realizadas y el porcentaje de camas
con ventilador ocupadas en hospitales de la Red IRAG. Segun los lineamientos oficiales, el
primer dato debia tomarse del Sistema de Vigilancia Epidemiologica. La imagen a continua-
cion, tomada de dicho sistema para la fecha de corte establecida en los propios lineamientos,
muestra que la tasa de positividad de las pruebas diagndsticas para el calculo del semaforo
que se anunciaria el 4 de diciembre era de 36%.

IMAGEN 1. Porcentaje de positividad al virus sars-CoV-2 en la Ciudad de México duran-
te la semana epidemioldgica 47 (15 a 21 de noviembre)

COVID-19, México: positividad por Entidad Federativa y semanas epidemioclogicas.

'r'/

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.

El mismo 4 de diciembre, el informe diario emitido por la jefa de gobierno de la Ciudad de
México reportd también un porcentaje de positividad superior al 30% para la semana que, se-
gun el Lineamiento, debia considerarse para el calculo (15 a 21 de noviembre).®” En cualquier
caso, esto constituia sélo informacion complementaria sobre la situacion en la Ciudad, pues
la normatividad era clara en especificar que para éste y otros indicadores, la fuente a utilizar
eran los sistemas federales.

A su vez, el segundo dato relevante —el porcentaje de ocupacion de camas con ventilador
en hospitales de la Red IRAG- se encontraba, para la fecha de corte establecida en el linea-
miento, en 59.5%. Asi se muestra en la siguiente imagen, tomada del mismo sistema oficial.

% Secretaria de Salud, “Oficio No. SPPS-5071-2020. Asunto: Semaforo regional de riesgo epidémico COVID-19”, 4
de diciembre de 2020.

57 Gobierno de la Ciudad de México, “Porcentaje de positividad de pruebas COVID-19 en la Ciudad de México”,
diapositiva 15.
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IMAGEN 2 .Porcentaje de ocupaciéon de camas con ventilador en la Ciudad de México
para el 29 de noviembre de 2020
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Fuente: Sistema de Informacion de la Red IRAG, Secretaria de Salud.

Dados sus niveles, cada uno de estos indicadores agregaba 3 puntos al puntaje final,
como se desprende de la siguiente captura del Lineamiento para la estimacion del riesgo.

IMAGEN 3. Indicadores, rangos y cardinal para la estimacion del riesgo epidémico po-

blacional

Indicador Rango Cardinal
> 70% &
Porcentajes de ocupacion hospitalaria S0% - 69.9% 3
* Camas generales IRAG 40% - 49@% E
= Camas con ventilador 30% - 39.9% 1
<29.9% 0
> 40% o
30% - 39.9% 3
Porcentaje de positividad al SARS-CoV-2 20% - 29.9% 2
10% - 19.9% 1]
<9.9% 0

Fuente: Secretaria de Salud, Lineamiento para la estimacion de riesgos del semaforo por regiones covip-19.

De manera inconsistente con los sistemas de informacion oficiales —y con el Lineamien-
to—, la Secretaria de Salud report6 en el oficio enviado al gobierno de la Ciudad de México
un porcentaje semanal de positividad de 25% y un porcentaje de ocupacion de camas con
ventilador de 45%. Con esos datos, se sumaron sélo 2 de los 3 puntos que debid sumar
cada indicador. Como resultado, el puntaje total del semaforo para la Ciudad se reportd en
31 puntos, en vez de los 33 que se obtenian al utilizar los datos y fuentes reales establecidos
por la normatividad.

Los 33 puntos indicaban un riesgo epidémico maximo y, en consecuencia, la suspension
de todas las actividades en el espacio publico y de las actividades laborales no esenciales
en la Ciudad de México. La siguiente imagen, proveniente del oficio enviado por la Secretaria
de Salud, muestra los valores utilizados por las autoridades, resaltando los datos falsos o
incorrectos.®®

%8 Como sefala el reportaje del New York Times, el gobierno también subreportd el porcentaje de ocupacion de
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IMAGEN 4. Oficio enviado por la Secretaria de Salud Federal al gobierno de la Ciudad
de México el 4 de diciembre de 2020

1. Resultados de los indicadores
+ Tasa de reproduccion efectiva (Rt) de COVID-19
0.90
« Tasa de incidencia de casos estimados activos por 100 mil habitantes
1205
= Tasa de mortalidad por 100 mil habitantes
75
+ Tasa de casos hospitalizados por 100 mil habitantes
33.46
« Porcentaje de camas generales ocupadas en los hospitales de la Red IRAG
59%
al g camas con ventilador ocupadas en los hospitales de la Red IRAG
+ Porcentaje semanal de positividad al virus SARS-CoV-2
25%
« Tendencia de sindrome COVID-19 por 100 mil habitantes
1.4863
+ Tendencia de la mortalidad IRAC por 100 mil habitantes
0,0028
« Tendencia de casos hospitalizados por 100 mil habitantes
0.2794

2. Resultados de la estimacion final

- intos totales para semaforo

* Nivel de riesgo epidemico

Riesgo Alto (Naranja)

Fuente: The New York Times y solicitud de informacién realizada por la Comisién Independiente.®®

En la conferencia de prensa del 4 de diciembre, las autoridades informaron que el sema-
foro continuaba en naranja por lo que continuaron celebrandose actividades que, de haberse
ajustado a la normatividad, habrian quedado suspendidas.

Para la semana siguiente (11 de diciembre), la estimacion del riesgo para la Ciudad de
México arrojé ya 36 puntos, nuevamente correspondia al color rojo. Bajo el Lineamiento vi-
gente, el semaforo anunciado el 4 de diciembre (con cifras incorrectas) tenia una vigencia de
dos semanas. Sin embargo, el Lineamiento también advertia en forma explicita que “en caso
de que la estimacion semanal intermedia indique un incremento del riesgo en alguna entidad
federativa, ésta debera instrumentar acciones de acuerdo con el nivel de riesgo del que se
trate, para mitigar en lo posible el riesgo epidémico de la poblacion”. Es decir, las autoridades
debieron haber corregido y actualizado las medidas sanitarias, conforme lo arrojaba su propio
instrumento de alerta y regulacion.

camas de hospitalizacion general. El 1 de diciembre, el subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud informd
que éste se ubicaba en 66% en la Ciudad de México. En el oficio enviado tres dias después, se reportd 59% https:/
twitter.com/hlgatell/status/13339499259488460807s=61&t=14W32bgP2Fz0M6AqpidpQA). No obstante, con cual-
quiera de los dos datos este indicador sumaba 3 puntos al puntaje total.

% https:/int.nyt.com/data/documenttools/ciudad-de-méxico-spps-5071-2020-combined/cd2b96fd99fb757f/full.
pdf; solicitud de informacion interpuesta a Secretaria de Salud de la Federacion, con folio: 330026924000659.
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A pesar de ello, el subsecretario de Prevencion afirmé el 11 de diciembre que “en cuanto
al color, es hasta cierto punto intrascendente”, refiriéndose al semaforo que comunicaba el
nivel de alerta y regulaba las medidas sanitarias minimas a seguir.t° La jefa de gobierno de la
Ciudad evito referirse al color del semaforo y anuncio en cambio que la capital se mantenia en
“alerta y emergencia por covip-19”,°" una categoria no definida en la normatividad. El cambio
al semaforo rojo y el anuncio de suspension de toda actividad no esencial se postergd hasta
el viernes 18 de diciembre.

Esta Comision Independiente realizd solicitudes de informacion sobre “la documentacion
relacionada con la estimacion del semaforo de riesgo epidémico por Covid-19 en la Ciudad
de México durante los meses de noviembre
y diciembre de 2020” y “las comunicaciones
sobre el tema que se intercambiaron entre
la Secretaria de Salud Federal y el Gobierno
de la Ciudad de México.”®> A pesar de que
el Lineamiento especificaba las comunicacio-
nes formales que debian ocurrir entre niveles
de gobierno, las autoridades de la Ciudad de
México respondieron que la informacion era
inexistente o se declararon incompetentes.®®
La Secretaria de Salud federal compartio cinco oficios dirigidos a la Secretaria de Salud de la
Ciudad de México, incluyendo el arriba citado, pero no entregd documentacion que respal-
dara los calculos realizados.®*

El 22 de diciembre de 2020, el subsecretario Lopez-Gatell confirmd en una entrevista que
habia decidido utilizar cifras distintas de ocupacién de camas con ventilador a las que obliga-
ban los lineamientos oficiales, arguyendo que contaba con informacion mas actualizada.® A
diferencia de los indicadores contemplados en el Lineamiento, la fuente de las cifras utilizadas
no estaba publicamente disponible. En dicha entrevista, el subsecretario se comprometié a
entregar los documentos que demostraban que la ocupacion de camas con ventilador en las
fechas relevantes se encontraba en 45%, como se habia considerado para la estimacion del

60 Expansion Politica, 11 de diciembre, 2020. https:/politica.expansion.mx/mexico/2020/12/11/el-color-del-semafo-
ro-en-la-cdmx-es-intrascendente-dice-lopez-gatell

6" Proceso, 11 de diciembre, 2020. https:/www.proceso.com.mx/nacional/2020/12/11/sheinbaum-declara-la-cd-
mx-en-alerta-emergencia-por-covid-19-254390.html

62 Segun el Lineamiento para la estimacion de riesgos, la Secretaria de Salud debié enviar al gobierno capitalino su
andlisis preliminar el martes 1 de diciembre de 2020. Este debié responder el jueves 3 con cualquier observacion,
antes de la publicacion el viernes. Los sistemas de informacién para la obtencion de los indicadores y célculo del
semaforo eran publicos y conocidos por las autoridades locales.

63 | a Secretaria de Salud capitalina y la Agencia de Proteccién Sanitaria reportaron la inexistencia de la informacion.
La Jefatura de Gobierno y la Agencia Digital de Innovacion Publica se declararon incompetentes. Folios de solicitud
090163324000677, 090167624000047, 090161624000318, 092077924000102.

64 Solicitud de informacién con folio 330026924000659.

8 “| opez-Gatell aclara cuél es la fuente de la ocupacion de 45% que anotd para CDMX en diciembre | Entérate,”
Aristegui Noticias, 22 de diciembre de 2020.
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riesgo (y no en 59%, como se reportaba en el Sistema).®® Segun la ultima informacion dispo-
nible del medio involucrado, el subsecretario nunca entregd la informacion.®”

Ni el subsecretario ni otras autoridades se refirieron en declaraciones subsecuentes al
porcentaje de positividad de las pruebas diagnoésticas (el otro indicador indebidamente uti-
lizado). De haberse tomado la cifra correcta, el puntaje total para el 4 de diciembre habria
alcanzado 32 puntos, correspondientes al nivel maximo de riesgo Y el color rojo del semaforo.

Esta falta de responsabilidad compartida entre las autoridades federales y locales cons-
tituye una de las fallas mas graves y decisivas que se presentaron durante la pandemia en
México.

Los datos oficiales permiten aproximarse a las implicaciones de esa decision. Los casos
confirmados, las hospitalizaciones y las muertes crecieron rapidamente durante diciembre
de 2020 en el Valle de México y alcanzaron un pico a mediados de enero de 2021. Como se
detallé en el primer capitulo de este informe, esta segunda ola fue la mas mortifera de toda
la pandemia. Tan soélo en diciembre de 2020 y enero de 2021 ocurrieron en el pais alrededor
de 153 000 muertes en exceso; de ese conjunto, aproximadamente 36 500 se registraron en
la Ciudad de México (sin considerar la zona conurbada).’® Con 7.3% de la poblacion total del
pais, la capital aportd el 24% de las muertes en exceso en este periodo. Y como se anota en
el capitulo 2, esto se refleja también en la pérdida de esperanza de vida al nacer: en la capital
del pais se estima que, entre 2020 y 2021, este indicador cayd 9.2 anos, el doble que la esti-
macion a nivel nacional para el mismo periodo.®®

El estado de Jalisco cuenta con la segunda area metropolitana mas grande del pais, lo cual
lo hacia vulnerable a altos indices de mortalidad. Sin embargo, en el andlisis realizado en el
capitulo 4, se observo que su porcentaje de mortalidad en exceso fue menor a los de la zona
centro del pais y también relativamente menor al de estados contiguos como Michoacan y
Guanajuato.

La postura del gobierno de Jalisco fue mas precavida en comparacion con las direc-
trices del gobierno federal. El estado, por ejemplo, fue el primero en implementar un con-
finamiento obligatorio, decretd el cierre de escuelas antes de la medida nacional y volvio
obligatorio el uso de cubrebocas. Desde el 20 de marzo, el gobernador pidié a la pobla-

8 Ni el subsecretario ni otras autoridades se refirieron en declaraciones subsecuentes al porcentaje de positividad
de las pruebas diagnésticas (el otro indicador indebidamente utilizado). De haberse tomado la cifra correcta para
cualquiera de los dos indicadores en cuestion, el puntaje total para el 4 de diciembre habria alcanzado 32 puntos,
correspondientes al nivel maximo de riesgo y el color rojo del semaforo.

87 “Lopez-Gatell no ha entregado el documento que prometid sobre semaforo de Covid-19: Aristegui,” Aristegui No-
ticias, 26 de enero, 2021.

88 Célculos con base en los datos abiertos de exceso de mortalidad de la Secretaria de Salud. Se reportan las cifras
de exceso segun el método de canal endémico para las semanas epidemiolégicas 49 de 2020 a 4 de 2021 (29 de
noviembre de 2020 al 30 de enero de 2021). Véase Instituto Nacional de Salud Publica, “Exceso de mortalidad por
todas las causas, durante la emergencia por COVID-19, México, 2020 - 2023 segun método de estimacion de las
defunciones esperadas”.

89 Lozano et al., “Impacto de covip-19”, 483.
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cion jalisciense que se confinara para reducir la propagacion del virus.”® Asimismo, fue
uno de los primeros estados (junto con Baja California y Quintana Roo) en hacer pruebas
diagnostico™.

El gobierno también establecid, desde el inicio de la pandemia, lineas de comunicacion
con el sector empresarial y organizaciones no gubernamentales, a través de la ‘Mesa de
Salud’ (entrevista 19). Para el 19 de marzo, acordd con restauranteros y hoteleros el cierre de
recintos culturales no esenciales y la implementacion de protocolos en aeropuertos, centrales
camioneras y establecimientos comerciales. Ademas, para mitigar los impactos econémicos,
el gobernador del estado anuncié un Plan de
Apoyo Econdmico, con un presupuesto de
mil millones de pesos para otorgar apoyos a
micro, pequenas y medianas empresas. Se
destinaron también 150 millones de pesos a
productores de maiz y 400 millones de pesos
a trabajadores informales.

Durante la crisis sanitaria, el gobierno es-
tatal de Jalisco implementd medidas para for-
talecer la capacidad hospitalaria a través del
Plan de Reconversion y Escalamiento Hospitalario, iniciado en abril de 2020. Esta estrategia
incluyo la adquisicion de camas hospitalarias, equipo médico, equipo de proteccion y material
de limpieza, entre otros recursos necesarios. > Ademas, se establecié una linea de salud y
salud mental para brindar atencion a pacientes de manera remota, lo que ayudo a ampliar el
acceso a servicios de salud durante la emergencia.

Sin embargo, la escasez de pruebas rapidas representd un desafio significativo. Ante
esta situacion, el gobierno de Enrique Alfaro confrontd al gobierno federal al solicitar la eli-
minacion de las restricciones de importacion de pruebas rapidas avaladas por la Agencia
de Alimentos y Drogas de Estados Unidos (Fpa). Su objetivo era contar con la capacidad de
adquirirlas de manera independiente. En su argumento publico, el gobernador destaco que,
sin mayor capacidad de medicion, estarian actuando “a ciegas”. Sin embargo, el subsecre-
tario Lopez-Gatell respondié que ninguna autoridad sanitaria habia aprobado las pruebas
solicitadas.”™

Jalisco optd también por un enfoque independiente en la vigilancia epidemioldgica, al
adoptar un sistema paralelo al federal. En colaboracion con la Universidad de Guadalajara,
desarrollé su propio sistema, llamado Radar Jalisco. Este sistema tenia la capacidad de re-
copilar datos tanto de instituciones de salud publicas como de laboratorios privados, propor-

70 Carlos Moreno Jaimes, “La gestion de la pandemia de covid-19 en Jalisco: de la diferenciacion a la discrecionali-
dad”, Carta Econémica Regional, num. 130 (el 31 de agosto de 2022): 135-62.

" Patifio Fierro y Cruz Reyes.

72 Patifio Fierro y Cruz Reyes, “Las medidas adoptadas por las entidades federativas ante la emergencia del Co-
vid-19”, 90-93.

78 Gobierno de Jalisco, “Pide Enrique Alfaro a Gobierno federal quitar bloqueo a importacion de pruebas rapidas de
deteccion temprana de COVID-19”, Gobierno de Jalisco, 2 de abril de 2020.
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cionando una imagen mas completa de la situacion epidemioldgica en el estado en compa-
racion con el sistema nacional.

La diferencia entre el sistema de vigilancia del gobierno federal y el de Radar Jalisco
resultd significativa. Por ejemplo, mientras que el gobierno federal registrd un pico maximo
de incidencia en diciembre de 2020 con 10 516 casos confirmados en Jalisco, los datos del
Radar indicaron un nimero mucho mayor, llegando a los 35 885 casos en el mismo periodo.™

Por otro lado, la estrategia de vacunacion se implementd mediante un sistema de citas
para evitar aglomeraciones. El gobierno estatal adopté una postura critica hacia ciertas va-
cunas utilizadas por las autoridades federales, estableciendo un requisito propio: las vacunas
administradas en Jalisco debian contar con la aprobacion de Cofepris y alguna otra autoridad
sanitaria reconocida, como la oms, la Fpa 0 la ema. Como resultado, se descartaron las vacu-
nas Abdala y Sputnik.

En contraste con otros estados y las decisiones iniciales de la federacion, Jalisco de-
cidié también vacunar al sector salud de dependencias privadas (entrevista 19). A pesar de
los esfuerzos de adquisicion del gobierno y la colaboracion publico-privada, Jalisco enfrentd
escasez de recursos hospitalarios durante la pandemia. Esta escasez tuvo un impacto sig-
nificativo en la atencion médica, pues las instalaciones se vieron abrumadas por la atencion
exclusiva a pacientes con covip-19, dejando a muchos pacientes con otros padecimientos sin
la atencion adecuada.

Ademas, la capacitacion del personal de salud en el sistema estatal de salud fue irregular
y dispar en diferentes hospitales. Mientras que algunos recibieron capacitacion completa y
actualizada, otros solo recibieron capacitacion al inicio de la pandemia, e incluso unicamente
el personal de primera linea. Esta falta de uniformidad puede haber afectado la calidad de la
atencion brindada durante la crisis.”

Las elecciones celebradas en 2021 en el estado generaron un contexto particular que in-
fluyd en las medidas adoptadas durante ambas administraciones. En 2021, el gobierno de
Michoacan tuvo un cambio de partido, del Pro (Silvano Aureoles) a Morena (Alfredo Ramirez
Bedolla).

En el inicio de la pandemia, Michoacan adoptd una postura independiente y en ocasiones
de confrontacion con el gobierno federal. Se implementaron medidas sanitarias mas estrictas
gue en otras entidades, incluyendo el despliegue de elementos para difundir medidas preven-
tivas® y la instauracion del Operativo Cuidemos tu Salud para controlar las fronteras estatales.
Ademas, se impuso el cierre de playas y se decretd un confinamiento obligatorio con multas
para quienes incumplieran las restricciones.’”

" Jaimes, “La gestion de la pandemia de covid-19 en Jalisco: de la diferenciacion a la discrecionalidad”, 143.

5 Jaimes, “La gestiéon de la pandemia de covid-19 en Jalisco: de la diferenciacion a la discrecionalidad”, 152.

6 Patifio Fierro y Cruz Reyes, “Las medidas adoptadas por las entidades federativas ante la emergencia del Co-
vid-19”, pp. 66-68.

7 Patifio Fierro y Cruz Reyes, “Las medidas adoptadas”, pp. 66-68.
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Ademas, ante las medidas de confinamiento al inicio de la pandemia, el gobierno mi-
choacano implementé algunas medidas de apoyo a la poblacién, como ayuda alimentaria,
financiamiento a pymes y la reubicacion de funcionarios publicos de alto riesgo. Ademas,
autorizd un aumento salarial de 60% a 1500 médicos, especialistas, enfermeras y paramé-
dicos.”®

Entre los aciertos del manejo de la emergencia, el gobierno también busco la colabo-
racion del sector académico. Destaca la colaboracion entre la Secretaria de Salud de Mi-
choacan y la Universidad San Nicolas de Hidalgo para producir, en conjunto, un simulador
matematico que proyectara el impacto del covip-19 en el estado.” Sin embargo, se eviden-
cio una falta de coordinacion adecuada con el sector privado. En una entrevista, el directivo
de un hospital en Morelia sefald la escasez de mascarillas y material de proteccion médica
durante varias semanas, y mencion6 que, ante la ausencia de una direccion clara por parte
del gobierno estatal, la politica sanitaria se desarrolld mediante mecanismos informales de
comunicacion dentro de la red de hospitales privados.

En 2021, Morena gano las elecciones a la gubernatura del estado. El 23 de enero, ante
la inminencia de la cuarta ola de Covid-19, el nuevo gobernador y el secretario de salud
estatal, Elias Ibarra Torres, firmaron un decreto (Que entraria en vigor dos dias después)
con nuevas medidas sanitarias. Las clases de preescolar, primaria y secundaria manten-
drian modalidad hibrida, mientras que los bachilleratos y las universidades comenzaron
a tener clases presenciales obligatorias. Se reiteraron medidas como el uso obligatorio
de cubrebocas, la sana distancia, la instalacion de filtros sanitarios y la ventilacion natural
en espacios cerrados. Al mismo tiempo, se establecidé que la Comision Coordinadora del
Transporte Publico debia implementar medidas de proteccion en todas sus unidades de
servicio y que hasta 300 “promotores del Bienestar” estarian vigilando el cumplimiento de
medidas. El incumplimiento de este decreto estaba sujeto a multas, clausura temporal o
definitiva de establecimientos y arrestos administrativos hasta por 36 horas.®® Aun asi, a
pesar del cambio de gobierno, las continuidades en la politica sanitaria fueron mas notables
que las diferencias.

El gobierno de Tabasco enfrentd la pandemia siguiendo, en términos generales, las directrices
federales, pero aun asi hubo discrepancias por las cifras y los criterios de evaluacion epide-
mioldgica planteados por el centro.®’ También hubo polémicas por la decision de mantener en

8 Gobierno de Michoacén, “SALUD | Se concretd este afio histérico aumento de 60% al personal de salud en Mi-
choacan”, Gobierno de Michoacan, el 29 de septiembre de 2020, https://salud.michoacan.gob.mx/se-concreto-es-
te-ano-historico-aumento-de-60-al-personal-de-salud-en-michoacan/.

® Patifio Fierro y Cruz Reyes, “Las medidas adoptadas por las entidades federativas ante la emergencia del Co-
vid-19”, pp. 66-68.

80 Avance de Michoacan, “Suspendidos 7 establecimientos por no acatar decretos por COVID-19 — Avance de Mi-
choacan”, Avance de Michoacan, 29 de enero de 2021.

81 Expansion, “Gobernadores de Tabasco y Jalisco expresan su molestia con Lopez-Gatell”, Expansion, 18 de julio
de 2020.
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funcionamiento proyectos de inversion en in-
fraestructura durante el confinamiento.

El cumplimiento de las medidas sanitarias
fue irregular. Para agosto de 2020, por ejem-
plo, el semaforo epidemioldgico del estado
estaba en rojo, pero muchos establecimien-
tos permanecieron abiertos de manera infor-
mal. El gobernador asegurd que, para reani-
mar las actividades econdmicas, su gobierno
no detendria los proyectos de inversion en obra publica.t? De hecho la Secretaria de Salud
determind que los contratos vigentes con el gobierno federal de empresas que producen
acero, cemento y vidrio “continuaran las actividades que les permitan cumplir con los com-
promisos de corto plazo exclusivamente para los proyectos de Dos Bocas, Tren Maya, Aero-
puerto Felipe Angeles, Corredor Transismico; asf como los contratos existentes considerados
como indispensables para Petroleos Mexicanos y la Comision Federal de Electricidad”.8® Esta
excepcion fue utilizada para evitar las medidas de confinamiento.

Durante la epidemia, se reportd que Tabasco tenia una de las tasas de mortalidad mas
altas del pais. ® La primera ola golped fuertemente en la entidad. A pesar de la ayuda del
gobierno federal, la cifra de fallecimientos por covip-19 en el estado fue preocupante, y la fal-
ta de medidas adecuadas de salud publica y la preparacion del sistema de salud llevaron a
muchos enfermos a buscar atenciéon en clinicas de bajo costo y mala calidad, sin protocolos
de seguridad adecuados.®

El estado destaca también por las protestas del personal médico. Personal contratado
para atender la emergencia de manera precaria fue despedido posteriormente, ocasionando
inconformidad. En términos de mortalidad, la situacion en el estado fue mas favorable en la
segunda ola y las subsecuentes que en la primera. A diferencia de las entidades del centro
del pais, que vivieron sus momentos mas criticos en diciembre de 2020 y enero de 2021,
Tabasco tuvo su peor pico en julio de 2020.

Baja California
El caso de Baja California es interesante por su frontera compartida con los Estados Unidos.
Con mas de 25 millones de cruces en automovil al ano y mas de 7 millones de personas a

8 Gobierno de Tabasco, “Estrategia contra COVID-19 no ha fallado; se fortaleceré sector salud: Adan Augusto | Por-
tal Tabasco”, Gobierno de Tabasco, 10 de agosto de 2020.

85 Diario Oficial de la Federacion, “FE de erratas que emite la Secretaria de Salud al Acuerdo por el que se establecen
los Lineamientos Técnicos relacionados con las actividades descritas en los incisos ¢) y e) de la fraccion Il del Articulo
Primero del Acuerdo por el que se establecen acciones extraordinarias para atender la emergencia sanitaria generada
por el virus SARS-CoV2, publicado el 31 de marzo de 2020, publicado el 6 de abril de 2020, 8 de abril de 2020.

84 Ariadna Ortega, “CDMX, Tabasco y Sinaloa rebasan la tasa de mortalidad mas alta del mundo”, Expansion, 27 de
octubre de 2020.

8 José Pérez, “Incrementa atencion de Covid en clinicas ‘patito’ en Tabasco - El Heraldo de Tabasco | Noticias Lo-
cales, Policiacas, sobre México, Tabasco y el Mundo”, El Heraldo de Tabasco, 9 de agosto de 2021.
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pie, San Isidro (Tijuana-San Diego) es el puerto fronterizo mas transitado del mundo. A pesar
de esta profunda interconexion, las medidas adoptadas por el gobierno de Baja California,
en comparacion con las de California, dieron lugar a resultados contrastantes. Mientras que
desde el 14 de febrero la ciudad de San Diego implementd medidas preventivas tempranas
y ampli6 la capacidad para realizar pruebas, el gobierno de Baja California inicialmente emitio
s6lo recomendaciones minimas, como evitar saludarse de mano, escupir en la calle y “caer
en panico”. El secretario de salud estatal, Alonso Pérez Rico, afirmd que la instalacion de fil-
tros sanitarios en las garitas resultaba “poco practico”. El 13 de marzo se jugd un partido de
futbol en el estadio Caliente de Tijuana. Para el 20 de marzo, el presidente Trump anuncié que
se cerraria la frontera para cruces no esenciales.®

A pesar de ciertos desfases en las respuestas iniciales, el gobierno de Baja California, lide-
rado por Jaime Bonilla Valdez, eventualmente impuso medidas de prevencion mas estrictas. En
el aeropuerto de Tijuana, por ejemplo, se procuraba detectar a las personas que viajaran desde
China. Para el 8 de abril, el gobernador del estado llamo a suspender actividades no esenciales,
incluso salir a caminar a la calle. Se instalaron ademas retenes policiacos de inspeccion.t” En
términos de mitigar el impacto econdémico generado por el confinamiento, el gobierno entregd
despensas a familias vulnerables, suspendié actos de fiscalizacion hasta el 30 de abril de 2020
y otorgd algunos créditos para apoyar a las pequenas y medianas empresas.®®

A pesar de pertenecer al mismo partido politico, el gobierno de Baja California entrd
en controversias con el gobierno federal, acusandolo de subreportar cifras y denunciando
retrasos en la entrega de datos. El 27 de abril de 2020, por ejemplo, se presentaron discre-
pancias sobre los datos del nivel de ocupacion hospitalaria. El gobernador afirmé que esto
se debia a que el gobierno federal estaba “dosificando la informacion”®® vy, junto con otros
gobernadores, denuncié retrasos en los datos.®

El caso de Chihuahua destaca por una gestion mas activa de la pandemia que otros estados,
en parte obligado por su ubicacion geografica en la frontera con Estados Unidos. La regio-
nalizacion temprana del estado en cinco zonas, con especial atencion a las areas fronterizas
como Ciudad Juarez, ilustra una respuesta adaptada a las necesidades locales.

Ademas, el gobierno de Chihuahua establecié canales de comunicacion efectivos con
diversos grupos de actores. La inclusion del sector privado en el Consejo Estatal de Salud

8 |Laura Sanchez Ley, “La frontera mas transitada del mundo: dos realidades y una paranoia”, Mexicanos Contra la
Corrupcion y la Impunidad (MCCI), 20 de marzo de 2020.

8 Ana Gémez, “Esto es lo que sucedid de marzo a abril en Tijuana durante la pandemia del COVID-19 — Telemundo
San Diego (20)”, T20 San Diego, 30 de abril de 2020.

88 Patifio Fierro y Cruz Reyes, “Las medidas adoptadas por las entidades federativas ante la emergencia del Co-
vid-19”, 146-49.

89 Gomez, “Esto es lo que sucedié de marzo a abril en Tijuana durante la pandemia del COVID-19 — Telemundo San
Diego (20)”.

% “Coronavirus. Los gobernadores que cuestionan a Lopez-Gatell, cifras e insumos contra Covid-19”, El Universal, el
17 de abril de 2020.
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permitid una rapida implementacion de medidas en centros laborales. Por otro lado, el gobier-
no establecié también un grupo de trabajo con investigadores de la Universidad Auténoma
de Chihuahua y especialistas de diferentes ramas médicas, quienes asesoraron la respuesta
estatal a la pandemia.

Aunado a esto, una de las primeras respuestas estatales a la emergencia sanitaria fue
la reestructuracion de la propia Secretaria de Salud. En abril de 2020, reconociendo las ca-
pacidades limitadas del sistema de salud estatal, el gobernador Javier Corral cred la Subse-
cretaria de Prevencion y Promocion de la Salud. Bajo este marco juridico, se crearon varias
atribuciones para hacer frente a la emergencia sanitaria.

En abril de ese mismo ano, el gobierno estatal lanzé el Plan Emergente de Apoyo y Pro-
teccion a la Salud, Empleo e Ingreso Familiar, dotado con una de las bolsas de recursos mas
cuantiosas entre los estados del pais: 3 400 millones de pesos. Este plan abarcaba una va-
riedad de medidas, como estimulos fiscales y créditos para empresas, asi como descuentos
en el pago de impuestos para la ciudadania. Ademas, se asignaron fondos para fortalecer al
sector salud y subsidiar el sector turistico, incluyendo apoyos a los empleados de la industria
hotelera.”’

La primera ola de la pandemia en Chihuahua se mantuvo controlada en comparacion
con la de otras regiones y otros estados fronterizos, como Sonora o Baja California. Sin
embargo, para octubre de 2020, al igual que la ciudad contigua de El Paso, Ciudad Juarez
se vio fuertemente afectada por un brote que provoco saturacion hospitalaria. Ante los altos
numeros reportados, el director médico de la Zona Norte, Arturo Valenzuela Zorrilla, advirtid
sobre el desbordamiento de contagios y reconocio la saturacion de los servicios médicos.
92 Como resultado, Chihuahua se convirtié en la primera entidad en volver al semaforo rojo
desde el inicio de la pandemia. ®® Como reaccidon a la situacion, en noviembre se aprobd
una ley de uso obligatorio de cubrebocas y otras medidas para controlar la transmision
viral.®*

Entre los aciertos del manejo de la pandemia destaco la adopcion de herramientas tec-
noldgicas para la deteccion de contagios y casos sospechosos de covip-19. Se implementd
la plataforma Salud Digital Chihuahua, destinada a identificar y atender casos positivos de
manera remota, junto con el uso de la telemedicina para la atencion de casos. Ademas, se
establecié un sistema de semaforizacion para brindar atencion especial a mujeres embaraza-
das y atender casos de violencia intrafamiliar.

A pesar de tensiones ocasionales con el gobierno federal, Chihuahua mantuvo una rela-
cion no confrontativa, aunque independiente, en su politica sanitaria. El estado de Chihuahua

9 Patifio Fierro y Cruz Reyes, “Las medidas adoptadas por las entidades federativas ante la emergencia del Co-
vid-19”, p. 136.

92 Gobierno de Chihuahua, “Registra Chihuahua el pico mas alto de la pandemia con 708 contagios y 40 defunciones
| Portal Gubernamental del Estado de Chihuahua”, 22 de octubre de 2020.

% Micaela Varela, “Lopez Obrador pide a la poblacion ‘no confiarse’ ante los rebrotes de covid-19 en ocho Estados”,
El Pais, 23 de octubre de 2020.

% Pablo Rodriguez, “Aprueban ley sobre el uso obligatorio de cubrebocas en Chihuahua”, El Heraldo de Chihuahua,
11 de noviembre de 2020.
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ilustra una respuesta relativamente eficaz a la pandemia, marcada por la autonomia en la
toma de decisiones y una colaboracion constructiva con el sector privado. El estado tam-
bién ejemplifica los distintos ritmos de la epidemia en las regiones del pais, pues pasado el
momento critico de octubre de 2020, la pandemia en el estado se mantuvo controlada. En la
zona centro del pais, en cambio, se entraba en esos momentos a la segunda y mas mortal de
las olas. Otros estados tendrian nuevos picos de mortalidad en el verano de 2021, mientras
que en Chihuahua la curva epidémica se mantuvo bajo control.

Conclusiones

La gestion de la pandemia de covip-19 en México puso de manifiesto importantes deficiencias
en la toma de decisiones por parte del gobierno federal y las autoridades locales. Las fallas
sistémicas en el sistema de gobernanza o toma de decisiones seguido por las autoridades
sanitarias nacionales socavaron la efectividad de la respuesta y la capacidad de adaptacion a
medida que surgia nueva evidencia cientifica. A pesar de la complejidad inherente a una crisis
de salud publica de tal magnitud, el proceso
de toma de decisiones carecio de los elemen-
tos cruciales para garantizar una actuacion
oportuna, basada en la mejor informacion
disponible y sujeta a ajustes continuos.

En primer lugar, el gobierno fallé en adherir-
se a las normas basicas de racionalidad institu-
cional y transparencia en una emergencia. En
vez de recaer en un organo rector que pudiera
asumir el liderazgo, coordinar los esfuerzos,
procesar informacion de manera sistematica, reevaluar supuestos iniciales y corregir errores
a medida que la incertidumbre se reducia, el poder de decision y la propia comunicacion a la
sociedad se concentraron en un circulo cerrado de funcionarios. Este esquema personalizado
y poco deliberativo provocd trampas decisorias, errores persistentes y una creciente contami-
nacion de las cuestiones sanitarias por consideraciones personales y politicas estrechas.

En segundo lugar, la inconsistencia y contradiccion en el manejo de la evidencia y la in-
certidumbre cientificas fue notoria. El gobierno mostré una renuencia sistematica a asimilar
las criticas fundadas, establecer puentes con la comunidad académica y el sector privado y
adaptar las politicas publicas. A pesar de que la realidad era cambiante y los supuestos y pro-
yecciones iniciales resultaron incorrectas, los funcionarios encargados de la gestion tendieron
a aferrarse a ellos y utilizar su presencia publica para desdenar las recomendaciones de un
cambio de enfoque. Conforme avanzo la emergencia, la gestion de la percepcion publica y
de la imagen gubernamental se entremezclaron con la necesaria conduccion sanitaria. Esto
contribuyd a la polarizacion politica y privod a la sociedad de una comunicacion creible sobre
los riesgos reales y la escala de la emergencia.
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Las fallas se extendieron también a los mecanismos de coordinacion interinstitucional. Los
organos colegiados de coordinacion en emergencias sanitarias fueron neutralizados de facto,
y la respuesta coherente del aparato publico se vio obstaculizada por la falta de colaboracion
con los gobiernos estatales, el sector privado y las comunidades cientifica. Esta desconexion
entre el Estado y la sociedad civil limitd la capacidad de incorporar recursos, conocimiento y
experiencia externa al proceso de toma de decisiones.

En resumen, la pandemia en México se vio exacerbada por una crisis de desempeno de
gobierno y el quiebre de la rectoria nacional institucionalizada. Ante ello, los gobiernos esta-
tales adquirieron un protagonismo importante, con resultados muy heterogéneos en el pais.
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La distribucion masiva de

ivermectina en México

En abril de 2020, cientificos de dos institutos australianos publicaron resultados de un estudio
in vitro que sugeria que el medicamento antiparasitario ivermectina podia inhibir la reproduc-
cion del sars-CoV-2 en 48 horas.! El articulo proponia realizar investigaciones adicionales
sobre sus posibles beneficios en humanos como terapia contra la covip-19. Sin embargo, ante
el incremento en su uso sin evidencia apropiada, la agencia sanitaria estadounidense alertd
contra el uso de ivermectina para ese proposito.? En julio de 2020, autoridades sanitarias
internacionales desaconsejaron también el uso de medicamentos sin evidencia cientifica de
efectividad en pacientes enfermos de covip, incluyendo la ivermectina.®

A pesar de la falta de evidencia y de autorizacion por parte de las autoridades sanitarias
nacionales e internacionales, en México se distribuyeron “Kits covip” con este medicamento
en forma masiva a la poblacion. Dichos paquetes se repartieron en distintas partes del pais
desde fines de 2020 y hasta principios de 2022.* Si bien la Secretaria de Salud federal fue
cautelosa al recomendar el farmaco, otras autoridades optaron por su distribucion. En enti-
dades como Durango, Sonora, Yucatan, Tabasco, Zacatecas, Baja California y la Ciudad de
México, pacientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (mss) y del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (isssTE) recibieron kits con ivermectina.®

En la Ciudad de México, la administracion de la jefa de gobierno Claudia Sheinbaum in-
virtié alrededor de 29.2 millones de pesos para adquirir 293 000 cajas de ivermectina, 100
000 de é&cido acetilsalicilico y 93 000 de azitromicina (otro farmaco que no habia probado
efectividad para el tratamiento de covip-19, aunque fue empleado sdlo en centros de salud y
no repartido masivamente). Con ello, el gobierno capitalino armé cerca de medio millén de
“Kits covip”, que fueron distribuidos entre al menos 200 mil personas contagiadas por el nuevo
coronavirus. Entre los kits entregados por Servicios de Salud Publica de la Ciudad de México,

' Leon Caly et al., “The FDA-approved drug ivermectin inhibits the replication of SARS-CoV-2 in vitro”, Antiviral re-
search 178 (2020): 104787.

2 Office of the Commissioner, “lvermectin Intended for Animals: Letter to Stakeholders - Do Not Use in Humans as
a Treatment for COVID-19”, FDA, September 9, 2020.

8 OPS/OMS | Organizacién Panamericana de la Salud, “OPS no recomienda uso de medicamentos sin evidencia
cientifica para tratamientos de la COVID-19”, 9 de julio, 2020.

4 José Antonio Requejo Dominguez, Dolores Mino-Ledn, y Veronika J Wirtz, “Quality of clinical evidence and politi-
cal justifications of ivermectin mass distribution of COVID-19 kits in eight Latin American countries”, BMJ Global Health
8, num. 5 (2023): e010962.

5 Gloria Pifia, “No sélo en CDMX: otros 7 estados compraron ivermectina para pacientes Covid”, Eme Equis, el 14
de abril de 2024, https://m-x.com.mx/al-dia/no-solo-en-cdmx-otros-7-estados-compraron-ivermectina-para-pacien-
tes-covid/.
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196 000 contenian ivermectina.® Tanto las autoridades locales como el director del ivss, Zoé
Robledo, respaldaron la distribucion del antiparasitario, asegurando errbneamente que habia
evidencia cientifica suficiente para respaldar su uso.’

En una de las entrevistas realizadas por la Comision Independiente, se reconocio que la
distribucion de ivermectina debid detenerse antes de 10 que se hizo en la practica, dada la
acumulacion de evidencia sobre su falta de efectos para el tratamiento de covib-19. En marzo
de 2021, la Fpa estadounidense enfatizd que el farmaco no estaba autorizado para ese fin por
falta de evidencia. En el mismo mes, la oms establecio que la evidencia disponible era de “muy
baja certeza” y desaconsejo su uso fuera de ensayos clinicos bien controlados y supervisa-
dos.® Aun asi, el gobierno de la Ciudad de México continu¢ distribuyendo kits con ivermectina
hasta mayo de 2021.

Al explicar la decision de repartir el farmaco entre la poblacion, en la misma entrevista se
refirid que, especialmente en la segunda ola, el contagio masivo casi habia generado una sa-
turacion de los servicios de salud y problemas de sobremedicacion. La demanda de atencion
médica estaba en su maximo nivel y las personas contagiadas acudian a gran escala a bus-
car atencion en consultorios privados adyacentes a farmacia, en los que los médicos tratan-
tes recetaban una gran cantidad de medicamentos. Ante ello, las autoridades consideraron
preferible entregar directamente a los enfermos un kit de atencion en casa, dentro del que se
incluyo la ivermectina en caso de que tuviera beneficios. Aungue no es determinable, algunas
personas pueden haber retrasado la busqueda de atencion médica oportuna confiando en
que ya estaban siendo tratados con el farmaco recibido.

La decision de distribuir ivermectina en la Ciudad de México es inseparable del contexto
de la segunda y mas fuerte oleada de contagio y mortalidad en la Ciudad, durante la cual se
sufrid escasez de oxigeno y de camas de hospital atendidas por personal suficiente. Como se
destaca en este informe, esta ola —la mas letal de la pandemia en el pais, a la que el Valle de
México contribuyd desproporcionadamente— ocurrié después de que, en diciembre de 2020,
autoridades federales y locales continuaron permitiendo actividades no esenciales en la Ciudad.
A pesar de que los lineamientos oficiales de calculo de riesgo epidémico colocaban a la Ciudad
en el riesgo epidémico maximo (rojo), las autoridades utilizaron datos incorrectos en el célculo
y asi mantuvieron el semaforo en color naranja. La responsabilidad en este episodio, segun la
normatividad, era, compartida entre la Secretaria de Salud federal y el gobierno de la ciudad.
En dicha entrevista se reconocié que, desde el punto de vista estrictamente sanitario, la Ciudad
de México debié haber suspendido actividades antes de lo que se hizo en ese momento critico.

A principios de 2022, medios de comunicacion informaron que funcionarios de la Agencia
Digital de Innovacion Publica (), del ivss y de la Secretaria de Salud de la CDMX habian utili-

6 Dalila Sarabia, “Gobierno de la CDMX gast6 29 mdp en tratamiento con ivermectina no autorizado contra covip”,
Animal Politico, 1 de febrero de 2022, https:/www.animalpolitico.com/salud/gobierno-cdmx-gasto-tratamiento-co-
vid-ivermectina

7 Redaccion Serendipia, “Claudia Sheinbuam vy la lvermectina: jpor qué hubo una polémica?”, Serendipia, 7 de
septiembre de 2023, https:/serendipia.digital/elecciones-2024/claudia-sheinbaum-y-la-ivermectina/

8 “who Advises That Ivermectin Only Be Used to Treat COVID-19 within Clinical Trials” (31 de marzo 31, 2021).
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zado informacion de ciudadanos que recibieron “Kits covip” para intentar publicar un articulo
cientifico con claros vicios metodologicos. El articulo decia demostrar que la distribucion ma-
siva de ivermectina habia contribuido a reducir la hospitalizacion de pacientes en la Ciudad.®
Se tratdé de un intento poco ético de construir una justificacion aparentemente cientifica a una
politica que era, también, éticamente problematica, pues habia roto con las recomendaciones
internacionales, la evidencia disponible y las propias disposiciones de la autoridad sanitaria
nacional.

El estudio fue retractado en febrero de 2022 por SocArXiv, la plataforma en la que habia
sido colocado por los funcionarios. Se traté de la primera vez que dicha plataforma —de difu-
sibn temprana de trabajos que no han pasado aun por el proceso de revision y aprobacion
por pares académicos— retird un documento subido a su plataforma por violaciones éticas.
Entre las principales, destaca la falta de consentimiento informado por parte de las perso-
nas enfermas de covip-19 a ser tratadas con un medicamento no autorizado para ese fin y
sin efectos benéficos cientificamente demostrados. Destaca también el conflicto de interés,
pues los autores del estudio eran funcionarios de la administracion de la Ciudad de México
interesados en justificar una decision cuestionable en las que ellos mismos, o sus superiores
jerarquicos, habian estado implicados. El comité directivo de SocArXiv aclardé que retractar
la “pre-publicacion” era necesario “porque este mal articulo en particular parece ser mas
importante, y por tanto potencialmente mas perjudicial, que otros articulos defectuosos”.”®
Ante esto, el autor principal del estudio calificd la decision como “colonialista y autoritaria”"
y la apeld la decision del comité, reclamando que su articulo estaba “siendo tratado injus-
tamente”.’?

La divulgacion por parte de funcionarios gubernamentales de un estudio con impor-
tantes defectos metodoldgicos, que aseveraba demostrar la eficacia de un medicamento
no autorizado para tratar covip-19 (utilizando miles de registros de casos reales a los que
el propio gobierno habia suministrado el medicamento) contribuyd a la desinformacion vy
la circulacion de hallazgos pseudocientificos en un momento en el que el pais y el mundo
requerian informacion cierta, honestidad publica y académica y evidencia de alta calidad.
Sdlo uno de los autores del estudio, Saul Caballero, reconocio el error y pidid disculpas por
los posibles dafos causados por el articulo.'® El presidente Lépez Obrador, el secretario y

® José Merino et al., “Ivermectin and the odds of hospitalization due to covid-19: evidence from a quasi-experimental
analysis based on a public intervention in Mexico City”, 2021.

0 Philip N. Cohen, “On withdrawing ‘lvermectin and the odds of hospitalization due to COVID-19,” by Merino et al
— SocOpen: Home of SocArXiv”, SocArXiv, 4 de febrero de 2022, https://socopen.org/2022/02/04/on-withdrawing-
ivermectin-and-the-odds-of-hospitalization-due-to-covid-19-by-merino-et-al/.

" Elias Camhaji, “El reparto de ivermectina vuelve a sacudir a México”, El Pais, el 8 de febrero de 2022, https://elpais.
com/mexico/2022-02-08/el-reparto-de-ivermectina-vuelve-a-sacudir-a-mexico.html.

2 Agencia Digital de Innovacion Publica, “Apelacion al Comité Directivo del sitio SocArXiv”, Gobierno de la Ciudad de
México, el 8 de febrero de 2022, https://adip.cdmx.gob.mx/comunicacion/nota/apelacion-al-comite-directivo-del-si-
tio-socarxiv.

8 Francisco Contreras, “Exdirector de abip lamenta estudio sobre Ivermectina”, Debate, el 7 de febrero de 2022, ht-
tps://www.debate.com.mx/cdmx/Exempleado-de-ADIP-uno-de-los-autores-se-retracta-de-estudio-sobre-uso-de-
ivermectina-en-CDMX-20220207-0313.html.

175



COMISION INDEPENDIENTE DE INVESTIGACION SOBRE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN MEXICO

el subsecretario de Salud, por su parte, defendieron las medidas tomadas por el gobierno
capitalino.'

En las solicitudes de informacion realizadas por la Comision Independiente, el iMss respon-
dié que “el método [de este estudio] fue un analisis cuasi experimental a partir de datos admi-
nistrativos de hospitalizaciones y monitoreo Locatel, comparando receptores del kit médico
V.S. no receptores”. En contraste, la dependencia de Servicios de Salud Publica de la ciudad
senald que el “uso [de ivermectina) no constituyd parte de ningun estudio de investigacion o
ensayo clinico”.

A nivel federal, las perspectivas fueron distintas entre la Secretaria de Salud y el ivss.
Mientras que el subsecretario Lopez-Gatell afirmé en agosto de 2021 que no existia evidencia
de los beneficios de la ivermectina para pacientes con covip-19,”® el imss defendid su uso. Asi
lo demuestra la inclusion del farmaco en las Guias de Practica Clinica’® y el respaldo del di-
rector de la institucion a la distribucion de kits covip en la Ciudad de México.'” Esta diferencia
entre instituciones, junto con las respuestas contrastantes a las solicitudes de informacion,
resalta la falta de una respuesta coherente, organizada y sustentada en evidencia por parte
del Estado mexicano.

La descoordinacion se extendio a otras instancias gubernamentales como los Institutos
Nacionales de Salud o la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (Co-
fepris), que, si bien habian participado en otros periodos de crisis sanitarias, no tuvieron un
papel relevante en la toma de decisiones sobre el uso de la ivermectina.’® La Cofepris llegd

4 Expansion Politica, “Criticas por ivermectina son parte de campafa contra el gobierno, dice AMLO”, Expansion, el
8 de febrero de 2022, https://politica.expansion.mx/mexico/2022/02/08/criticas-al-uso-de-ivermectina-son-ataques-
al-gobierno-amlo.

s Redaccion El Universal, “lvermectina: Lopez-Gatell niega experimento en la CDMX?”, El Universal, el 8 de febrero
de 2022, https:/www.eluniversal.com.mx/nacion/ivermectina-lopez-gatell-niega-experimento-en-la-cdmx/.

6 IMSS, “Algoritmos interinos para la atencion del covip-19” (Ciudad de México, el 2 de julio de 2021).

7 Latinus, “Pese a que oms aun analiza la ivermectina; IMSS seguira usando el farmaco en pacientes con Covid-19”,
Latinus, el 3 de febrero de 2021, https:/latinus.us/2021/02/03/imss-seguira-suministrando-ivermectina-para-tra-
tar-covid-19-zoe-robledo/.

8 Mariano Sanchez-Talanquer et al., “La respuesta de México al Covid-19: Estudio de caso”, Institute for Global
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incluso a negarse a entregar informacion sobre el uso de este medicamento para covipb-19 en
el pais, por lo que el Instituto Nacional de Acceso a la Informacion (INAI) exigié a esta depen-
dencia que divulgara la informacion en su posesion.'®

Por su parte, el Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud, la entidad mexicana
encargada de proporcionar informacion basada en evidencia cientifica disponible para una
adecuada toma de decisiones en tecnologias de la salud, no emitié ningun comunicado sobre
la ivermectina.2® Asimismo, el érgano constitucional encargado de emergencias en salud, €l
Consejo de Salubridad General, se mantuvo en silencio, sin emitir recomendaciones sobre el
uso del farmaco, mientras que multiples asociaciones médicas condenaron su distribucion.
Por ejemplo, el presidente del Colegio Mexicano de Medicina Critica desaconsejo el uso de
ivermectina debido a la falta de evidencia clinica.?'

Considerando sus potenciales efectos adversos —sobre todo a dosis altas—, la distribu-
cion de medicamentos sin estudios cientificos suficientes para respaldar su uso implicdé un
riesgo adicional para la poblacion mexicana, mas alla del impacto de la covip-19. El uso ins-
trumental de la ciencia por parte de funcionarios publicos al presentar los resultados de
decisiones infundadas como supuestos hallazgos cientificos es también condenable. México
debe aprender de errores como éstos: debe llevar a cabo evaluaciones rigurosas y bien regu-
ladas, apegadas a estrictos lineamientos éticos, para comprender el impacto de tratamientos
controvertidos en la salud de la poblacion; debe garantizar la autonomia de las instituciones
cientificas para informar el proceso de toma de decisiones en futuras pandemias, y debe ad-
herirse a las recomendaciones internacionales basadas en evidencia cientifica.

Health Sciences, UCSF, marzo de 2021.

9 Animal Politico, “Cofepris debe dar a conocer informacion sobre el uso de ivermectina en pacientes covip, dice el
INAI”, Animal Politico, el 21 de abril de 2022, https://animalpolitico.com/sociedad/cofepris-ivermectina-pacientes-co-
vid-inai.

20 Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud y Secretaria de Salud, “Centro Nacional de Excelencia Tec-
nolégica en Salud | Gobierno | gob.mx”, Gobierno de México, consultado el 15 de abril de 2024, https:/www.gob.mx/
salud/cenetec.

21 Pablo Hernandez Mares, “Organizaciones médicas mexicanas rechazan uso de ivermectina y azitromicina para
covip -19”, Medscape, el 27 de enero de 2021, https://espanol.medscape.com/verarticulo/5906516?form=fpf.
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Aunque ignoramos cuando y dénde surgira, sabemos que tarde o temprano tendremos que
enfrentar una nueva pandemia. Las que denominamos enfermedades infecciosas emergen-
tes son, en términos generales, resultados de cambios genéticos que le permiten a un pato-
geno brincar de una especie a otra, incluyendo los humanos. Sin embargo, debido a que la
evolucion biolégica es un proceso multifactorial, es imposible saber qué mutaciones se van
a fijar en una poblacion de manera tal que les permita expandirse en nuevos hospederos. Es
decir, es imposible saber cual patdgeno podria ser la causa de la siguiente pandemia o dénde
surgira ésta.

De lo que podemos estar seguros es de que continuaran emergiendo cepas y variantes
de patégenos virales y celulares y que, eventualmente, en los que ya conocemos surgiran
formas resistentes a los antibiéticos, a antivirales e incluso a las vacunas. Aunque hay orga-
nismos como los protistas y los hongos que pueden dar origen a problemas localizados, un
andlisis de las epidemias y pandemias que se han presentado en los Ultimos 50 anos indica
que las entidades bioldgicas que las han provocado son virus de ArN, como el viH, el ébola, la
influenza, la influenza aviar, el zika y el dengue, entre otras.

A pesar de su extraordinario potencial infectivo, hemos logrado controlar la pandemia de
sARs-CoV 2 gracias a que es uno de los virus de ArRN con tasas de mutacion mas reducidas.
Sin embargo, como lo muestran los fracasos en la busqueda de vacunas para enfermedades
como el sida y el ébola, las elevadas tasas de mutacion y recombinacion genética de otros
virus de ARN siguen siendo un reto en la salud publica.

Aungue no podemos predecir qué Vvirus nuevos van a aparecer —como bien dice Edward
Holmes," uno de los grandes expertos en origen y evolucion de virus de ARN—, es mucho mas
facil comprender los procesos ecoldgicos que pueden facilitar epidemias futuras. Todas las
epidemias causadas por virus de ARN son de origen zoonético, es decir, han sido causadas
por virus que han traspasado las barreras taxondmicas y se han adaptado a la especie huma-
na. A menudo, esto es posible debido a la inadecuada intervencion de los seres humanos en
la naturaleza. Ahora entendemos que cuando se destruyen los ecosistemas naturales, como

' Edward C. Holmes, “What does virus evolution tell us about virus origins?”, Journal of Virology 85(11): 5247-51.
https://doi.org/10.1128/JV1.02203-10.
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por ejemplo las selvas y los manglares, o se alteran las redes tréficas con la modificacion de
las relaciones presa-predador, las especies que mejor se adaptan a las nuevas condiciones
y aumentan significativamente sus poblaciones son los mamiferos pequenos, como los mur-
ciélagos, los roedores y las musaranas, que son portadores de una enorme variedad de virus
y que se pueden adaptar con facilidad a los asentamientos humanos.

Es facil visualizar las cadenas de transmision y adaptacion de virus de mamiferos silves-
tres a humanos, a veces de manera directa, en ocasiones con hospederos intermedios y de
vez en cuando a través de la fauna domesticada. Mientras mas cercanas sean genéticamente
entre si las especies, mas facil sera la transgresion de las barreras filogenéticas, y la disper-
sion exponencial del nuevo patdégeno es facilitada por la globalizacion. A estas alteraciones en
la naturaleza provocadas por la intervencion humana hay que anadir, como lo estamos ates-
tiguando ahora, los efectos del cambio climatico, que modifican la distribucion de vectores,
como los mosquitos y otros, los cuales estan provocando cambios en la geografia médica de
enfermedades como el dengue y el chikunguna, entre otras.

No podemos detener la evolucion biolégica, pero hay medidas que permiten detectar
O evitar a tiempo esas cadenas con esfuerzos globales de vigilancia de virus, a través de
controlando la caceria y el comercio ilegal de especies animales silvestres, evitando la des-
truccion de ecosistemas terrestres de gran biodiversidad —como las selvas y manglares— y
modificando el manejo de la ganaderia masiva.

Algunas propuestas que se pueden derivar de la amenaza latente de una epidemia con
potencial pandémico por un patégeno conocido o por conocer incluyen: 1) invertir en la cien-
cia basica; 2) robustecer la ciencia traslacional para conseguir la independencia biotecnolo-
gica que permita desarrollar con agilidad candidatos vacunales, pruebas de diagndstico y
de medicamentos; 3) conjuntar a la academia, la industria y el gobierno para facilitar la inno-
vacion; 4) aumentar la vigilancia epidemioldgica/genética ecoldgica; 5) incluir en las politicas
publicas la perspectiva de Una Salud, que involucra a la medicina veterinaria con la medicina
humana y el bienestar de los ecosistemas; 6) establecer un plan de respuesta para actuar en
caso de una nueva emergencia; 7) fortalecer las politicas de conservacion de los ecosistemas
naturales y del manejo de la fauna silvestre, modificando los sistemas de produccion de ali-
mentos de origen carnico; 8) establecer canales de comunicacion entre academia, industria,
gobierno y publico general, y 9) desarrollar alianzas estratégicas de colaboracion con institu-
tos de investigacion en otros paises.

2 Aaron S. Bernstein et al., “The costs and benefits of primary prevention of zoonaotic pandemics”, Sciences Advanc-
es 8 (4 de febrero de 2022), https://www.science.org/doi/10.1126/sciadv.abl4183
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El coronavirus sars-CoV2 puso en jague a la humanidad. Una de las lecciones mas importan-
te de esta pandemia deberia ser reconocer la inadecuada relacion de las sociedades con la
naturaleza y actuar en consecuencia para evitar episodios semejantes o, al menos, mitigar su
impacto. Si seguimos haciendo mas de lo mismo, inexorablemente ocurriran mas pandemias
y, adicionalmente, muchas otras consecuencias de gravedad para el bienestar y el desarrollo,
como es el cambio climatico, la pérdida de biodiversidad, la escasez de recursos, de agua
limpia y de suelos fértiles. Esto llevaria a enfrentar nuevamente condiciones extremas, con
altisimos costos econémicos, sociales, politicos y culturales. Seria mucho mas racional evitar
las crisis con estrategias adecuadas que ya existen y han sido probadas, pero que no se con-
vierten en politicas publicas con la urgencia que la emergencia impone.

En ecosistemas naturales habitan plantas, animales y microorganismos; es decir, ahi interac-
tUa el mundo bidtico con el mundo abidtico (clima, suelo, agua). En estos ecosistemas, cuando no
hay intervencion humana existe cierta armonia. Dentro de esta biodiversidad estan los microorga-
nismos Y los virus, los cuales interactlan con la vida silvestre, a la que no le provocan dano, o éste
es minimo, gracias a sus defensas producto de una evolucion conjunta. Viven en armonia y en un
equilibrio de parasito-hospedero El problema surge cuando los humanos intervenimos en esas
relaciones equilibradas. El resultado depende del tipo y magnitud de la intervencion y de la capa-
cidad de recuperacion del ecosistema. Cuando nuestra accion es extrema —al deforestar, conta-
minar, sobreexplotar—, el efecto sera igualmente destructor y, en muchas ocasiones, irreversible.

Cuando los humanos deforestamos y disminuimos la superficie de los ecosistemas na-
turales, ademas de desequilibrar sus relaciones internas facilitamos el contacto con zonas
antes inaccesibles. Si a esto le sumamos la extraccion de fauna de su habitat natural y la
incorporamos a nuestras actividades o costumbre (como mascotas, alimento, trafico), en-
tramos en contacto con los microorganismos y virus que se hospedan en esos animales y
se pueden volver patdégenos al incorporase en las células de los humanos, lo que puede dar
lugar a una enfermedad zoondtica como la covip-19. Los humanos no tenemos defensas para
estos patdgenos, pues no hemos evolucionado juntos. Solo la medicina puede controlarlos y
las vacunas, prevenir que su efecto sea mas danino.

Después de la deforestacion, la segunda causa de pérdida de la biodiversidad es el trafico
de vida silvestre. Se venden especimenes de centenas de especies en mercados suntuosos,
sin regulacion ni ética. Se demandan por tradiciones vinculadas a prejuicios y supersticiones.
Son productos ilegales y lujosos a los que s6lo unos cuantos pueden acceder. El uso indebido
de la vida silvestre y la destruccion de sus habitats nos seguira provocando mas pandemias.

En el proceso de recuperacion postpandemia, la dimension ambiental de esta crisis no
fue atendida por el gobierno federal mexicano. A escala internacional, la Comision Lancet
covip-19, en la Sesion 75 de la Asamblea General de las Naciones Unidas declaré:
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La pandemia del covip-19 es la mas reciente enfermedad contagiosa emergente —pero sin
duda no la ultima—y fue precedida por el vii/sida, Nipah, sindrome respiratorio agudo grave
por coronavirus, influenza H1N1, sindrome respiratorio por coronavirus de Medio Oriente,
zika, y ébola, entre otros. Estas enfermedades son zoonosis que resultan por patégenos que
se transmiten de animales a la poblacion humana. Para protegernos contra las zoonosis,
necesitamos nuevas precauciones como poner fin a la deforestacion y proteger las areas de
conservacion y las especies en peligro de extincion.

Estas declaraciones dieron un fuerte impulso a la vision de Una Sola Salud, que si bien
tenia varios afos de haberse formulado adquirié un nuevo aire el reconocimiento de que la
salud humana, animal y ambiental estan interconectadas y que sélo se puede alcanzar con
enfoques integrales, colaborativos, multidisciplinarios, multisectoriales, que trabajen a nivel
local, nacional y global.

Pocos paises marcharon en esa direccion. México no lo hizo a pesar de tener las capa-
cidades institucionales y legales para incorporar esta dimension. Pronto el tema ambiental
volvié a quedar soterrado, como si no hubiera sido ésta la causa de semejante crisis sa-
nitaria. La recuperacion econdmica y de generacion de empleos en México no considerd
los impactos ambientales y, en muchos ejemplos, se viold la propia legislacion omitiendo la
realizacion de estudios de evaluacion de impacto ambiental. Ademas, se desaprovecho la
oportunidad de impulsar sectores productivos mas amigables con el medio ambiente que
generen empleos justos, incluyentes y verdes, los cuales, también hubieran reactivado la
economia.

La deforestacion continud y las tendencias no se revirtieron. Muy particularmente ocurre
de manera intensa en la Peninsula de Yucatan, en Chiapas y en Michoacan. La politica pu-
blica que mayor eficacia ha demostrado para la conservacion de la biodiversidad, las areas
naturales protegidas, que venian consolidandose progresivamente desde 1994, sufrieron un
revés: recortes presupuestales ano tras ano, despido de personal y un enfoque predominan-
te de promocion de la intervencion humana, atacando las posturas de no intervencion que
dejan grandes espacios al mantenimiento de las poblaciones de flora y fauna con la menor
alteracion posible de sus habitats. En los primeros anos de esta administracion se desprecio
la declaracion de nuevas areas naturales protegidas. Fue hasta 2023 que cambio el enfoque
y, con acelerada prisa, se decretaron 43 areas naturales protegidas sin que estas reflejen for-
zosamente los sitos de mayor importancia en el pais. Hay que reconocer que es un avance,
tardio, pero finalmente avance. Falta dotarlas de personal calificado que las custodie y presu-
puesto para que cumplan con su objetivo.

Las regulaciones sobre la fauna silvestre, establecidas por la Ley General de Vida Silvestre,
no se observaron. El tréfico ilegal de fauna, muchas veces vinculado al crimen organizado, no
se enfrentd. Las autoridades responsables de la aplicacion de la ley ambiental (Procuraduria
Federal de Proteccion al Ambiente) sufrieron en esta administracion un recorte presupuestal
y de personal sin precedente. En particular, el instrumento de las Unidades de Manejo para
la Conservacion de la Vida Silvestre, definido en la citada ley, no se implement6 ni se ajusto
tomando en cuenta las lecciones de la pandemia y el objetivo de mitigar las zoonosis.
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La restauracion de ecosistemas, indispensable para recuperar el habitat de las especies,
practicamente dejo de tener presupuesto, bajo el argumento de que el programa Sembrando
Vida cumpliria esa funcion. Este ultimo programa tuvo un presupuesto mucho mayor al de
todo el sector ambiental, pero no es un programa de restauracion, es de apoyo a familias
campesinas mediante trasferencias monetarias, razéon por la cual se ubica en la Secretaria de
Bienestar y no en la de medio ambiente.

Siendo un momento de la mayor importancia para conocer y utilizar de manera susten-
table la biodiversidad, y a pesar de que México ha contado con la institucion mas importante
a nivel mundial en esta materia, la Comisién Nacional sobre el Conocimiento y Uso de la
Biodiversidad (Conabio) fue frenada en sus proyectos, presupuestos e iniciativas vinculadas
al conocimiento cientifico para la formulacion de propuestas para la toma de decisiones infor-
madas. Si bien no desaparecio, se desdibujo y paralizo.

Una tarea rezagada a la que no se le da la debida importancia es la del cambio de los
patrones de consumo. La pandemia nos obligd a adaptarnos a las condiciones de encierro
obligado y el consumo disminuyo. Una vez reactivada la economia, su crecimiento alcanzo los
patrones de consumo anteriores y algunos, como el uso del plastico, se dispararon.

Es indispensable cambiar la demanda de productos hacia aquellos mas sustentables,
producidos sin un grave impacto ambiental, es decir, con menos agua, energia, productos
toxicos, o especies de fauna silvestres. Particularmente, debemos revisar el consumo de
alimentos. Una minima franja de la poblacion se preocupa por esta responsabilidad; no es
solamente por la salud personal, es también por la salud del medio ambiente. La decision
sobre qué comer requiere de informacion disponible y accesible, y de crear una cultura que
demande alimentos sustentables y saludables, lo cual, a su vez, obligara a modificar la pro-
duccion y la oferta. Los medios de comunicacion masiva estan lejos de contribuir a esta tarea
y es una gran oportunidad para impulsar masivamente este nicho de mercado.

Para enfrentar la emergencia ambiental y mitigar los impactos de nuevas zoonosis, es
esencial hacer cambios sustantivos a las politicas ambientales y sus instrumentos, como es el
reforzamiento de los ya sefalados (politicas de conservacion, manejo y restauracion de eco-
sistemas) con incremento sustantivo del presupuesto, profesionalizacion de los funcionarios
encargados del gjercicio de dichas politicas y fortalecimiento institucional.

La aplicacion de instrumentos econémicos, incentivos, impuestos, inversion publica y pri-
vada, ejercicio de presupuestos de la banca de desarrollo, entre otros, puede impulsar el cre-
cimiento econémico en sectores productivos mas limpios, que demanden menos recursos
naturales o los reciclen y que tengan bajo impacto sobre el medio ambiente; es decir, lo que
se llama el desacoplamiento del crecimiento del uso intensivo de los recursos naturales.

Los cambios tienen que ser paulatinos, pero sin retraso ni retroceso; deben ser disena-
dos desde ahora para impulsarse al inicio de la reactivacion econémica postpandemia. Lo
que se haga o deje de hacer ahora va a tener serias repercusiones en el futuro. Si volvemos
a las mismas tendencias de antes de la pandemia, se repetiran otras mas, iguales o peores,
ademas de otras crisis provocadas por el cambio climatico, por la pérdida de la biodiversidad,
del agua limpia y del suelo fértil.
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ENTRE LA COMUNICACION SANITARIA Y LA GESTION DE LA PERCEPCION

a pandemia por covip-19 sucedié en un contexto de sobreabundancia informativa en

la que los hallazgos cientificos circularon con celeridad a la par de las noticias falsas.

El 15 de febrero de 2020, el director general de la oms advirtié que las fake news

se propagaban “con mas rapidez y facilidad que el propio virus” y que, como parte
de las medidas de preparacion para combatir la epidemia, habia que “frenar la difusion de
rumores e informaciones enganosas”.! En medio de la desinformacion, la comunicacion pu-
blica tenia que ser una brujula de navegacion para contar con informacion precisa, oportuna
y basada en evidencia cientifica, y asi atenuar el impacto de las decisiones provenientes del
miedo, la ignorancia y las creencias culturales.?

Ante la incertidumbre de una nueva enfermedad, se generd una enorme necesidad de
informacion. Durante los primeros meses de 2020 las busquedas en internet acerca del co-
ronavirus se dispararon, alcanzando su punto maximo entre el 15y el 21 de marzo, cuando
se convirtid en el tema mas buscado en toda la historia de esa plataforma.® Una explora-
cion sencilla en Google Trends arroja que la mayor parte de las consultas de informacion
en México fueron acerca de las estadisticas de casos de coronavirus, letalidad, sintomas y
cuando acudir al médico. Muchas de ellas estuvieron relacionadas a las medidas de higiene
y el impacto en la vida cotidiana: ;Podré sacar a pasear al perro o a tirar la basura? ;Habra
escasez de alimentos? ;Donde y cual gel antibacterial debo comprar? ;Como hacer gel
antibacterial? ;Debo usar cubrebocas? ;Debo tomar vitaminas de manera preventiva? A
lo largo de la pandemia, las dudas se fueron transformando a la par de las diferentes eta-
pas del confinamiento, de modo que mas adelante, por ejemplo, se concentraban mas en
actividades para hacer en casa con los nifos, trabajo a distancia y salud mental: insomnio,
depresion y ansiedad.*

Las crisis de salud previas al covip-19 han dejado claro que la comunicacion es la he-
rramienta de salud publica no farmacoldgica mas importante.® De ahi que los protocolos y
directrices para atender emergencias epidemiolégicas enfatizan la necesidad de establecer
estrategias de comunicacion de riesgo bajo el liderazgo de los gobiernos como los agentes
primarios de la comunicacion. También abundan sobre el papel que deben desempenar los

" Organizacion Mundial de la Salud, “Discurso del director general de la oms en la Conferencia de seguridad de Mu-
nich”, 15 de febrero de 2020, https://www.who.int/es/director-general/speeches/detail/munich-security-conference.
2 Las noticias falsas también afectaron al personal sistema de salud. En los grupos de enfoque realizados por esta
comision, algunos enfermeros compartieron que, como consecuencia de la desinformacion y el miedo, hicieron uso
de técnicas desaconsejadas para acercarse a los pacientes, como el uso de dos o tres guantes de latex de manera si-
multanea o el uso de caretas: “Aparecieron muchos mitos, como el de que habia que bafarse con agua muy caliente
o darse dos o tres bafos seguidos, eso demoraba los turnos... ante el desconocimiento, se hacia de todo”. Entrevista
35, grupos focales con personal de salud.

3 Google Trends, “Year in Search 2020”, consultado en marzo de 2022, https://trends.google.com/trends/yis/2020/
MX/

4 Andia-Rodriguez |, et al. Analisis con Google Trends y Our World in Data sobre la salud mental mundial en el con-
texto de la pandemia por covid-19. Rev Colomb Psiquiat. 2023. https://doi.org/10.1016/j.rcp.2023.04.001

5 Guia Basica para desarrollar Estrategias de Comunicacion de Riesgos Multiamenazas. Secretaria de Salud de
México/ops/oms. Disponible en https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/767979/GU_A_B_SICA_PARA_
DESARROLLAR_ESTRATEGIAS_DE_CRM.pdf
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lideres y portavoces oficiales en la construccion de confianza y tranquilidad, combate a la
infodemia, transparencia y rendicion de cuentas.

México no es ajeno a estos protocolos. La experiencia con la pandemia A/H1N1 en 2009
reforzd la adhesion a diversos mecanismos y estrategias de gestion y comunicacion de ries-
gos. A diferencia de entonces, cuando nuestro pais fue el epicentro de los contagios, en la
pandemia por covip-19 hubo condiciones mas favorables para tomar decisiones y transmi-
tirlas a la poblacion con mayor precision. En primer lugar, para cuando se anuncio la prime-
ra persona contagiada en México, el 27 de febrero de 2020, el virus ya habia probado su
potencial de propagacion vy letalidad: en el mundo ya se habian registrado 82 294 casos en
57 paises fuera de China y habian muerto 2204 personas.® Por otra parte, existia una alerta
internacional acerca de su gravedad y la oms habia llamado a los paises a hacer todo lo po-
sible para contener la propagacion. No habia duda de que seria necesaria una intervencion
gubernamental para tomar medidas que resguardaran a la poblacion. Ademas, la sociedad
estaba avida de recibir informacion que pudiera ayudarle a afrontar mejor la crisis a nivel fa-
miliar o individual.

Aun asi, la implementacion de un modelo de comunicacion no fue inmediato. Durante los
primeros meses de 2020, el gobierno mexicano insistié en minimizar la gravedad de la enfer-
medad y su capacidad de contagio. Una vez puesta en marcha la estrategia, hubo problemas
graves para transmitir mensajes consistentes para alertar suficientemente sobre el riesgo y
posibilitar que el publico tomara decisiones adecuadas para salvar su vida. Uno de los mas
importantes fue, como se mencionado en otros capitulos de este informe, que los comités
técnicos y cientificos fueron relegados de la gestion de la pandemia, incluida la comunicacion.
A diferencia de otros paises donde la informacion provino de comités cientificos integrados
ad hoc, la informacion publica provista por el gobierno mexicano fue generada por su propia
estructura burocratica.’

La estrategia de comunicacion de México durante la pandemia por covip-19 ha sido un
tema polémico y polarizador. Diversas encuestas realizadas durante la pandemia muestran
una opinion publica dividida respecto a la credibilidad de la informacion diaria difundida por
el gobierno de México y la forma como se comunicaron las cifras de contagios y muertes.®
En las entrevistas a personal médico, funcionarios publicos y académicos que llevo a cabo
esta Comision, el modelo de comunicacion fue cuestionado con dureza por diversos motivos:

6 Gobierno de México, Secretaria de Salud. “Comunicado Técnico Diario Coronavirus del 27 de febrero de 2020”.
Disponible en  https:/www.gob.mx/salud/prensa/nuevo-coronavirus-en-el-mundo-covid-19-comunicado-tecni-
co-diario-236176.

7 Los paises con mejor desempefio durante la pandemia integraron equipos técnicos especiales que incluyeron al
sector cientifico, médico y académico: Nueva Zelanda, Uruguay, Costa Rica, Alemania e Inglaterra fueron un ejemplo
de ello.

8 Laencuesta a personal médico que realizd Grupo Mitofsky en de junio de 2020 muestra que el 50.2% de las per-
sonas entrevistadas crefa poco o nada en la informacion de cifras de contagio y muertes, mientras que el 49.7% creia
mucho o algo (https:/www.mitofsky.mx/post/covid-personal-salud). Hacia julio de 2022, la encuesta del coronavirus
en México, elaborada por el mismo grupo, mostraba que el 42.3% de las personas entrevistadas consideraba que la
forma como se comunicaron las cifras estaba bien, mientras que a 40.7% le parecia que habia sido malo el manejo
de la informacion (https:/www.mitofsky.mx/post/fincovid).
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la ausencia del Consejo de Salubridad en el manejo de la comunicacion, la politizacion del
mensaje, la minimizacion del riesgo, la falta de mecanismos para compartir datos en tiempo
real, la negativa al uso del cubrebocas y la imprecision de los mensajes.

Para examinar la estrategia de comunicacion de manera objetiva e imparcial, es necesa-
rio hacerlo bajo la lupa de criterios objetivos e imparciales que contrasten la actuacion del
gobierno de México en las tres dimensiones de la comunicacion: 1) la estrategia de difusion,
2) el discurso publico y 3) la informaciéon publica producida durante la pandemia. Por tanto,
el marco de referencia de este analisis son los criterios orientadores de las guias de actua-
cion para la comunicacion de riesgo durante emergencias epidemiolégicas elaborados por
la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de la Salud, asi como
las recomendaciones de comunicacion de emergencia de los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (coc por su nombre en inglés).®

La comunicacion de riesgo como marco analitico'

Los manuales de riesgo destacan la importancia de trazar un eje de comunicacion que po-
sibilite la confianza y propicie climas de credibilidad que permitan actuar de manera positiva
a las personas afectadas'. En general, ponderan la necesidad, en una emergencia epide-
miologica, de que la poblacion cuente con una version oficial que dé claridad a cinco temas
clave: 1) la estimacion del riesgo epidémico que ayude a dimensionar el tamano de la crisis;
2) las medidas preventivas que ayuden a reducir las vulnerabilidades en los ambitos individual
y colectivo; 3) la capacidad de respuesta y atencion de los sistemas hospitalarios; 4) la forma
como se llevara a cabo la atencion de personas afectadas y los servicios de los que se dis-
pondra para ello; 5) otras medidas que contribuyan a la recuperacion o a transitar por la crisis
de manera inmediata.'?

® Los principales materiales de consulta utilizados son:

coc,CrisisandEmergencyRiskCommunication, 2014,en:<https://emergency.cdc.gov/cerc/>;oms, GuiadelaOrganizacion
Mundiial de la Salud para planificar la comunicacion en casos de brotes epidémicos, en: <https://iris.who.int/bitstream/
handle/10665/44162/9789243597447_spa.pdf;jsessionid=3220A2CE41545661AAF162A2CA27D1C57sequence=1>;
OrganizacionPanamericanadelaSalud, Comunicacionderiesgos: orientaciones paraplanificary actuarensituaciones de
desastre y emergencias de salud publica en: <https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/34458/9789275319789-
spa.pdf?sequence=1&isAllowed=y>;
Secretaria de Salud de México/ors/oms, Guia basica para desarrollar estrategias de comunicacion de riesgos multia-
menazas [en linea]: <https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/767979/GU_A_B_SICA_PARA_DESARRO-
LLAR_ESTRATEGIAS_DE_CRM.pdf>.
0 Los materiales de comunicacion de riesgo que sirven como base de los criterios analiticos se han elaborado de
manera colaborativa, tomando en cuenta diferentes situaciones epidemioldgicas y contextos culturales; han sido
respaldados por evidencia cientifica y se basan en investigaciones, estudios y buenas practicas en el campo de la
gestion de riesgos de salud publica; son revisados y actualizados de manera constante de acuerdo con el conoci-
miento cientifico y las lecciones aprendidas a partir de diferentes emergencias.
" Organizacion Panamericana de la Salud. Comunicacion de riesgos. Orientaciones para planificar y actuar en situa-
ciones de desastre y emergencias de salud publica (Lima: ops, 2017), en: https://iris.paho.org/handle/10665.2/34458
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La accesibilidad, transparencia, responsabilidad, veracidad, apego a la evidencia cientifi-
ca, objetividad, humanidad, oportunidad y sostenibilidad son considerados los principios rec-
tores de la comunicacion.”® Las guias de comunicacion de riesgo puntualizan la importancia
de que los lideres y voceros contribuyan a la cohesion social, la construccion de una relacion
respetuosa y constructiva con los medios de comunicacion vy el liderazgo empatico hacia las
personas (cuadro 1).

Principios de una comunicacion de riesgo efectiva'

Ser el primero El tiempo es crucial. La primera fuente de informacion se convierte en la
fuente preferida del publico.

Ser preciso Tener especial claridad y cuidado al comunicar genera confianza. Se
debe ser honesto en decir qué si se sabe y qué no.

Ser creible No especular, no minimizar ni exagerar los riesgos y no ofrecer mensa-
jes tranquilizadores que no sean razonables.

Ser respetuoso Implica aceptar a los medios como socios legitimos y construir una rela-
cion respetuosa con ellos, entendiendo que la confianza se construye y
Se gana, no se exige.

Ser empatico Reconocer y validar las emociones de la audiencia para generar con-
fianza.

Promover la accion Comunicar y promover decisiones y acciones que sean socialmente
responsable responsables y sostenibles para el cuidado y manejo de la crisis.

Como se puede ver a lo largo de este capitulo, si bien la estrategia de comunicacion
gubernamental transmitio informacion en los cinco puntos que aborda la gestion de riesgos,
hubo problemas importantes en cada uno de ellos, desde la minimizacion de la gravedad del
riesgo hasta mensajes que se contrapusieron a los hallazgos cientificos y la justificacion de
decisiones politicas con argumentos dogmaticos (cuadro 2).

8 “.a comunicacion de riesgos consiste en el intercambio, en tiempo real, de informacion, consejos y opiniones
entre los expertos, los lideres comunitarios, los funcionarios publicos y las personas en situacion de riesgo y forma
parte integrante de toda respuesta de emergencia. Su objetivo fundamental es que todo aquel que se encuentre en
una situacion de riesgo pueda tomar decisiones informadas que le permita mitigar los efectos de la amenaza, con la
adopcién de medidas de prevencion recomendadas” (oms, 2018); Comunicacion de riesgos en emergencias de salud
publica: directrices de la oms sobre politicas y practicas para la comunicacion de riesgos en emergencias, en https:/
iris.who.int/bitstream/handle/10665/272852/9789243550206-spa.pdf

4 Basado en Centers for Disease Control and Prevention. “Crisis and Emergency Risk Communication, 2014”. Dis-
ponible en: <https://emergency.cdc.gov/cerc/>.
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Abordaje de temas clave de comunicacion del riesgo epidemiolégico en la

Estimacion del riesgo
epidémico

Comunicacién de
medidas preventivas

Claridad sobre
la capacidad de
respuesta hospitalaria

Comunicar el de
atencion a personas
afectadas y servicios
disponibles

Comunicacion sobre
medidas para la recu-
peracion o transicion
durante la crisis

estrategia gubernamental del gobierno mexicano

Las actualizaciones diarias sobre el nUmero de casos y los indicadores presentaron
serios problemas de subestimacion del riesgo por parte de las autoridades de sa-

lud. Pese a que hubo un gran esfuerzo por brindar informacién diaria y poner datos a
disposicion del publico, ésta no siempre se presentd de manera precisa y objetiva. No
hubo suficiente claridad sobre los problemas del modelo matematico utilizado vy, por el
contrario, se manejo un discurso en el que se minimizaron los errores usando un mo-
delo centinela inadecuado para la estimacion de casos en el caso de una enfermedad
nueva como covip-19. Ademas, justo al inicio de la propagacion comunitaria se per-
mitieron encuentros multitudinarios sin medidas de prevencién o proteccién, como el
festival Vive Latino, con lo que se fomento la idea de que el riesgo era bajo. Asimismo,
se proporcionaron estimaciones de escenarios catastroficos de muertes posibles muy
alejados de la magnitud de la fatalidad observada en paises como ltalia, y ciudades
como Nueva York. También, se hizo referencia a elementos “protectores” al margen de
la evidencia cientifica, como los “detentes” y la “fuerza moral”. Se compard a covip-19
con una “gripita”.

Hubo problemas de consistencia y congruencia de informacion entre las autoridades
para la comunicacion de medidas preventivas, como el uso de cubrebocas. El mayor
énfasis de las medidas preventivas estuvo en el distanciamiento social y la higiene
personal. El mensaje “Quédate en casa” fue el centro de una campafa preventiva; sin
embargo, este mensaje generalizado no contribuyé a dar claridad sobre cuando era
necesario buscar asistencia médica.

Se observa la ausencia de algunos temas importantes, como la transmisién por aero-
soles, y el contagio a partir de personas asintomaticas y ninos, cuando ya habia eviden-
cia al respecto. Se minimizé la importancia de la aplicacion de pruebas para cortar las
cadenas de contagio.

Sdlo en algunos momentos se comunico la capacidad de respuesta y disponibilidad de
camas hospitalarias y equipo médico. En muchas ocasiones, los datos fueron vagos

0 no concordaron con la realidad, al grado de negar la evidente falta de camas. En los
casos de saturacion hospitalaria y falta de recursos en ciertas regiones no se aclaré
suficiente a donde tenian que acudir los pacientes graves. El mensaje permanente fue:
“Quédate en casa”.

Se observaron esfuerzos por comunicar los recursos disponibles de atencién a per-
sonas afectadas, asi como los servicios disponibles a nivel local, que, sin embargo, en
momentos de alta ocupacion hospitalaria fueron confusos. Los mensajes contradicto-
rios entre autoridades nacionales y locales dificultaron la claridad en la informacion.

La comunicacion sobre medidas de recuperacion estuvo basada en el semaforo epidé-
mico y los planes de reapertura gradual y de vuelta a la normalidad. Los mensajes prio-
rizaron la difusion de protocolos de higiene y distanciamiento social, pero hubo poca

informacion disponible acerca de las medidas de recuperacion en el ambito de la salud.
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La estrategia de comunicacion mexicana
durante la pandemia

Durante la pandemia por covip-19 el gobierno de México abrié diversos canales para comu-
nicar acerca de la emergencia: conferencias diarias, campanas informativas en medios de
comunicacion y redes sociales. Dependencias gubernamentales elaboraron materiales de
amplia difusion, como infografias y videos que anunciaban las medidas a adoptar. Se cred
un sitio de internet para tener informacion de primera mano sobre el avance de la pandemia,
cuidados preventivos y mas informacion relevante.’s En sus distintos formatos comunicativos
y espacios publicos, la informacion publica sobre el coronavirus en México fue abundante.

Dias antes de que la oms emitiera la declaratoria de pandemia, el gobierno mexicano ya
tenia una estrategia de comunicacion basada en dos pilares: 1) mantener conferencias diarias
abiertas al publico en la voceria tanto de autoridades sanitarias como del propio presidente, y
2) sostener en paralelo una campana mediatica sobre avances, medidas y recomendaciones.
Las conferencias mananeras y vespertinas terminaron siendo la principal fuente de informa-
cion para los medios de comunicacion que replicaron dia a dia los datos de la evolucion del
contagio en el pais. Esta abundancia informativa, sin embargo, no significd mayor claridad.
Paraddjicamente, fue en esos espacios informativos donde hubo numerosas inconsistencias;
donde, en varias ocasiones, se ignoro la evidencia cientifica disponible; donde se minimizo el
impacto de la pandemia y se eludieron responsabilidades gubernamentales.

En un momento en el que resultaba imperativo combatir la desinformacion en la conversa-
cion publica, el gobierno politizé sus mensajes. Esto contribuyo a la polarizacion en torno a la
veracidad de la informacion y los datos publicados. Y, en medio de esta polarizacion, estuvo
en juego la salud de millones: hubo quienes se debatieron entre usar el cubrebocas o hacer
caso a la figura presidencial que se negaba a usarlo; entre tomar ivermectina —tratamiento
recomendado por autoridades locales— o atender las recomendaciones de los organismos in-
ternacionales que negaban su efectividad; entre quedarse en casa o acudir al hospital cuando
la enfermedad comenzaba a agravarse; entre mantenerse en cuarentena si se habia estado
en contacto con un caso confirmado o salir del aislamiento; entre hacerse una prueba para
cortar la cadena de contagios, o no.

Durante los primeros dias de 2020, las autoridades mexicanas no informaron mucho sobre
el nuevo virus. Aun cuando el 30 de enero la oms declard una emergencia de salud publica
de preocupacion internacional,'® el 31 de enero el presidente Lépez Obrador sefalaba en su
conferencia mananera: “No debe de haber alarmas, se piensa que no es tan dafino, tan fatal
este virus llamado coronavirus; sin embargo, inquieta, bueno, tan es asi que altera la paridad

5 Sitio “Todo sobre el covip”: https://coronavirus.gob.mx/covid-19/
6 https://news.un.org/es/story/2020/04/1472862
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del ddlar con relacion a las monedas del mundo, o sea, esta generando cierta inquietud,
cierta incertidumbre, no tanta en el caso de México, afortunadamente, seguimos debajo de
19 pesos por ddlar”. 7

Hacia febrero, la owms insistid que la epidemia del coronavirus constituia una emergencia
de salud publica con potencial pandémico y que todos los paises, con 0 sin casos, debian
estar preparados. Pero en México la alerta no tenia eco. Los primeros carteles informativos
aseguraban que el coronavirus no era una situacion de emergencia, por tanto, no hacia falta
ninguna clase de preparacion.

IMAGEN 1. Infografia acerca de la pandemia del coronavirus

Coronavirus covip-19
NO ES UNA SITUACION
DE EMERGENCIA

NO HAY NECESIDAD DE TAMPOCO HAY
LAHLTLAR AvENTUS | U HACER COMPRAS
MASIVOS, ACTIVIDADES CO.
LABORES NI ESCOLARES. iph
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RECUERDA:
P LA ENFERMEDAD
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iSITE CUIDAS 'T'I':I, NOS CUIDAMOS TODOS!

GORIERNO DE
MEXICO

Fuente: Portal del Gobierno de México, 7 de marzo de 2020

Mientras muchos paises adoptaban medidas para hacer frente al virus, en México el gobierno
negaba cualquier preocupacion al respecto y cualquier necesidad de preparacion previa. En
la conferencia matutina del 11 de febrero, el presidente Lopez Obrador asegurd: “Y, afortu-
nadamente, repito, no tenemos problema. La fortaleza del virus o lo peligroso que es, esta
demostrado que no va acorde con todo lo que se ha manejado mundialmente. En tanto, el
subsecretario Lopez Gatell expresd contundente: “No se necesita tener hospitales desig-
nados, esto es importante también. Hay mucha mitologia en lo que hemos escuchado en
la prensa internacional, de que se necesitan construir hospitales especiales o tener centros
exclusivamente para el coronavirus. No”. '®

7 \ersion estenografica de la conferencia de prensa matutina, viernes 31 de enero de 2020 https:/www.gob.mx/
presidencia/articulos/version-estenografica-de-la-conferencia-de-prensa-matutina-viernes-31-de-enero-2020

8 Version estenografica de la conferencia de prensa matutina, 11 de febrero de 2020, en: https://www.gob.mx/pre-
sidencia/articulos/version-estenografica-de-la-conferencia-de-prensa-matutina-martes-11-de-febrero-de-2020
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El 27 de febrero, cuando se confirmd la primera persona contagiada en México, el direc-
tor general de la oms insistia en que habia una ventana de oportunidad para contener el virus
en muchos paises, siempre y cuando se adoptaran medidas agresivas, entre las que estaba
la estrategia de comunicacion de riesgo.”® La respuesta inmediata fue una estrategia de di-
fusion que incluyd algunas medidas de higiene preventivas. Pero el discurso oficial continud
minimizando el riesgo y su potencial:” jNo es, repito, segun la informacion que se tiene, algo
terrible algo terrible, fatal, ni siquiera es equivalente a la influenza [..], serenos, tranquilos,
tenemos capacidad para enfrentar esta situacion”,?° sefal6 el presidente en su conferencia
matutina del 28 de febrero.

Fue durante esa misma mafnanera que el presidente determind el inicio de las confe-
rencias vespertinas con el fin de informar acerca de los avances de la pandemia. La que
se convertiria en el principal eje de la estrategia de comunicacion social del gobierno fue
presentada como una iniciativa espontanea y unipersonal, no como el resultado de un
acuerdo del Consejo Nacional de Salud, como lo marcan los manuales de comunicacion
de riesgo:

AMLQO: Vamos a seguir adelante. Ya hablamos de que tengamos confianza en las institucio-
nes, se va a estar informando, que esto es muy importante, que se tenga toda la informacion,
no ocultar nada, transparentar todo, y que vayamos todos aprendiendo, siempre se aprende.
¢A qué hora son los informes?

HLG: 9:00 de la noche.

AMLO: 9:00 de la noche.

Pregunta: ;Dénde se publica?

HLG: Tenemos una pagina.

AMLQO: ;Por qué no...? A ver, a ver, a ver, vamos a un acuerdo, ¢por qué no se hace aqui a
las 9:00 de la noche? ¢Te harias...?

HLG: Yo a la orden.

AMLQO: Si que vengan los especialistas. Es un asunto técnico, es un asunto cientifico, que
vengan a las 9:00 de la noche aqui, ;de acuerdo? A ver, que levanten la mano los que estén
de acuerdo. Mayoria. No, aqui a las 9:00. ¢ Saben por qué lo vamos a hacer aqui? Porque ya
llevamos ¢ cuanto tiempo informando?

HLG: Dos meses.

AMLO: Dos meses, dos meses y no ha tenido el efecto suficiente, o sea, hace falta mas infor-
macion. Entonces, aqui a las 9.00.

Pregunta: ;Hoy?

9 Alocucién de apertura del director general de la oms en la rueda de prensa sobre la covip-19 celebrada el 27 de
febrero de 2020, https:/www.who.int/es/director-general/speeches/detail/who-director-general-s-opening-remarks-
at-the-media-briefing-on-covid-19---27-february-2020

20 Version estenografica de la conferencia matutina del 28 de febrero de 2020, disponible en https://www.gob.mx/pre-
sidencia/articulos/version-estenografica-de-la-conferencia-de-prensa-matutina-viernes-28-de-febrero-de-20207i-
diom=es
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AMLO: Hoy, manana, pasado manana, todos los dias, 9:00 de la noche. Técnico, cientifico,
para que no haya distorsiones, que la gente tenga la informacion, garantizar el derecho a la
informacion. Y transmitirlo en vivo, asi, igual, se transmite a las 9:00 de la noche.

Un dia después, comenzo la primera de mas de 450 conferencias especializadas con el
subsecretario Hugo Lopez-Gatell como vocero. Estas tuvieron una estructura definida: conta-
bilizacion de casos confirmados y estimados con base en el porcentaje de positividad, repor-
tes acerca de la tasa de defunciones, ocupacion y disponibilidad hospitalaria. Acompanado
del director general de Epidemiologia, principalmente, y otras autoridades segun el tema,?’,
las conferencias vespertinas se replicaron en cientos de notas de prensay llegaron a superar
el indice de audiencia de las conferencias mananeras presidenciales. El vocero llegd a tener
casi el triple de cobertura en medios que el presidente.??

Pese al esfuerzo de tener estas transmisiones vespertinas como un espacio para el se-
guimiento y monitoreo de los avances de la pandemia, en éstas también hubo declaraciones
polémicas y numerosas contradicciones. Ademas, ciertas decisiones de formato y contenido
resultaron desafortunadas: 1) su larga duracion se traducia en mensajes multiples y poco fo-
calizados;?® 2) los mensajes cientificos no eran los centrales y, en ocasiones, se contradecian
con los emitidos durante las conferencias mananeras, y 3) la “informacion cientifica” producida
en las conferencias vespertinas se acompanaba de manera simultanea de un discurso politico
ideologizado, en el que se destaco mas el liderazgo presidencial que la evidencia cientifica.

El 14 de marzo, a solo tres dias de la declaratoria internacional de pandemia en la que ya
se recomendaba el distanciamiento social, el presidente tuvo una gira de trabajo por Xochist-
lahuaca que se viralizé de inmediato en redes sociales. Durante los dias subsecuentes, Lopez
Obrador fue cuestionado al respecto. Lopez Gatell salid a su defensa con la famosa frase
“La fuerza del presidente es moral, no una fuerza de contagio”, y cuando algunos reporteros
preguntaron si el presidente debia hacerse pruebas, Lopez Gatell sefald: “es una persona y
hay que respetarle sus derechos de privacidad. Nadie tiene por qué estar acosando al sefor
presidente como persona [...] hay que cuidar al jefe del Estado [...] es responsabilidad nuestra
pero los mecanismos no son el andar haciendo recomendaciones generales para que aterri-
cen en el presidente” 2#

Los manuales de riesgo epidemiolégico hacen énfasis en que el papel de los lideres que
conducen la comunicacion de riesgo deben ser un ejemplo de las medidas que proponen,
pero las declaraciones del vocero buscaron eximir al presidente de esta responsabilidad. Las

21 Gustavo Reyes Teran (coordinador de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad), José Luis
Alomia (director general de Epidemiologia, de la Secretaria de Salud), y Ricardo Cortés Alcala (titular de la Direccion
General de Promocion de la Salud).

22 El Universal, 1 de mayo de 2020, “Conferencias de Lépez-Gatell superan 3 a 1 en ratting a mafaneras de AMLO”.
Disponible en https:/www.eluniversal.com.mx/nacion/conferencias-de-lopez-gatell-superan-3-1-en-rating-manane-
ras-de-amlo/

2 La duracion aproximada de las conferencias era de entre 50 mins a 1:20 mins.

2 Version estenografica de la conferencia de prensa matutina del lunes 16 de marzo de 2020. https:/www.gob.mx/
presidencia/articulos/version-estenografica-de-la-conferencia-de-prensa-matutina-lunes-16-de-marzo-de-2020
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creencias falsas que se debian combatir se habian convertido en un elemento de la comuni-
cacion de los principales responsables de esa tarea durante la pandemia.

Cuando el 14 de marzo se anuncio la Jornada Nacional de Sana Distancia, que entraria
en vigor a partir del 23 de marzo, algunos estados suspendieron clases y eventos publicos de
manera anticipada, las calles comenzaron a bajar su flujo y el trabajo desde casa comenzd
a ser habitual. El aumento de los contagios se habia generalizado en el mundo y ya se ob-
servaba que diversos paises tomaban drasticas medidas de confinamiento y distanciamiento
social. Sin embargo, AMLO presidi6 el acto publico de aniversario de la expropiacion petrolera
al que asistieron mas de un centenar de personas. En el evento no hubo sana distancia sino
saludos de mano y beso. Las criticas y cuestionamientos no se hicieron esperar y como res-
puesta, durante la conferencia mananera del 18 de marzo de 2020, el presidente no sdlo mi-
nimizo6 los hechos, sino que transgredié su responsabilidad de apegarse a la ciencia cuando
saco unos amuletos de su bolsillo en los que se veia una imagen religiosa: “jPara protegerme
cuento con mi protector, detente enemigo, que el corazén de Jesus esta conmigo!”.

Mientras la ovs exhortaba a nuestro pais a reducir las concentraciones de personas y
reiteraba la importancia de hacer pruebas en personas sospechosas diciendo “Una vez mas,
nuestro principal mensaje es: pruebas, pruebas, “pruebas”?®, el mismo dia, Lopez Gatell se-
Nalaba que entrd “una idea carente de sentido técnico de que México tiene pocos casos
porque no hace pruebas. No tiene sentido. Asi no funciona la vigilancia epidemiolédgica”.

El 22 de marzo, un dia antes de entrar en operacion la Jornada de Sana Distancia, el
presidente declaré en una de sus giras en Oaxaca: “no dejen de salir, todavia estamos en la
primera fase [...Jvamos a seguir haciendo nuestra vida normal y en su momento el presidente
les va a decir cuando nos tenemos que guardar”.?® En el video en el que se le ve comiendo en
un restaurante de comida tipica, sefald: “yo les voy a decir cuando no salgan, pero si pueden
hacerlo y tienen posibilidad econdmica, sigan llevando a la familia a los restaurantes [...] eso
es fortalecer la economia popular. No ayudamos si nos paralizamos sin ton ni son de manera
exagerada’”.

Estas declaraciones constituyen sélo una fraccion de dichos memorables por sus contra-
dicciones que continuaron incluso durante la Jornada de Sana Distancia. A su vez, contrasta-
ron con estrategias institucionales de comunicacion como la campana de Susana Distancia,
la difusion del semaforo epidemioldgico y la disciplina informativa para el seguimiento publico
de casos de contagio durante las conferencias vespertinas. Para el 3 de abril, cuando el pre-
sidente sefialé que la pandemia le vino “como anillo al dedo para afianzar el propdsito de la
transformacion”, México habia acumulado 4251 personas contagiadas y 174 defunciones. La
primera etapa de la pandemia quedd marcada por un discurso que minimizo los riesgos, po-

2 Alocucion de apertura del director general de la oms en la rueda de prensa sobre la covip-19 celebrada el 16 de
marzo de 2020 https://www.who.int/es/director-general/speeches/detail/who-director-general-s-opening-remarks-
at-the-media-briefing-on-covid-19---16-march-2020

% \ersion estenogréfica de la conferencia de prensa matutina del 20 de marzo de 2020. Disponible en https:/
lopezobrador.org.mx/2020/03/20/version-estenografica-de-la-conferencia-de-prensa-matutina-del-presidente-an-
dres-manuel-lopez-obrador-281/
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litizd los mensajes y en algunos casos omitio las recomendaciones de los comités cientificos
internacionales. (cuadro 3)

La campana de difusion formal durante la Jornada Nacional

de Sana Distancia

La Jornada Nacional de Sana Distancia estuvo acompanada por una gran campana de difu-
sion: spots de radio, television y medios digitales incluyendo un sitio de internet con un repo-
sitorio de infografias, videos dirigidos hacia diferentes grupos poblacionales.?” La mayor parte
de los materiales se abocaron a promover medidas generales de higiene y cuidado personal.
AuUn con la declaratoria de pandemia el 11 de marzo, no hubo recomendaciones de distan-
ciamiento social o una alerta de riesgo sobre la gravedad del virus.

IMAGEN 2. Infografias de cuidado preventivo del contagio publicadas en el sitio Todo
sobre el coronavirus

PARA PREVENIR % ] 3 8 PARAPREVENIR < RA PREVENIR & |  PARAPREVENIR
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COBJERNO DE COBJERNO DE COBJERNO DE COBJERNO DI

|:
MEXICO MEXICO MEXICO MEXICO

Fuente: https://coronavirus.gob.mx 20 de marzo de 2020

Con la Jornada Nacional de Sana Distancia llego el periodo mas restrictivo de la pandemia
en México. Se suspendieron actividades no esenciales, clases presenciales y se incorpord
el modelo de trabajo a distancia. Las campanas de “Quédate en casa” y “Susana Distancia”
reforzaron los puntos contenidos en el Acuerdo del 24 de marzo, por el que se establecieron
medidas preventivas contra el covip-19: principalmente, evitar el contagio estableciendo una
distancia minima entre personas de 1.5 metros, seguir pautas de higiene personal (sobre todo
el lavado frecuente de manos y el estornudo de etiqueta), no saludar de beso, mano o abrazo,
aislarse de forma preventiva (no salir de casa a menos que fuera estrictamente necesario),
reprogramar eventos publicos y evitar la desinformacion.

27 Gran parte de los recursos y apoyos infogréficos esté disponible aliin en el portal: https://coronavirus.gob.mx. En
versiones anteriores de la pagina de internet se pueden ver cursos con diferentes tematicas generales para la pobla-
cion: Plan de accidn para el hogar ante covip 19, Cuidado de personas adultas mayores, Cuidado de la Salud Mental
en Situaciones de Emergencia, Recomendaciones para un retorno seguro al trabajo ante el covip 19.
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CUADRO 3. Discurso publico frente a contagios y muertes durante los primeros dias de
la pandemia?®

Personas | Personas
Fecha | Vocero Declaracion contagiadas | fallecidas

“No es tan danino, tan fatal este virus llamado coronavirus [...] esta

z:weorli AMLO generando cierta inquietud [...]Jno tanta en el caso de México, afor- 0 0
tunadamente seguimos debajo de 19 pesos por doélar”
“... 'Y ami que me tocd vivir desde el ambito técnico la pandemia
de influenza 2009, les puedo decir es una gran fortuna tener un
lider nacional, un presidente, que respeta el ambito técnico |...]
HLG estimula la transparencia y la veracidad, la mesura en hablar con
11 de base en los datos técnicos, porque entonces la informacion publi-
febrero ca la vamos a hacer del conocimiento en tiempo real [...] y siempre 0 0
hablando con la verdad”
“Hay mucha mitologia en lo que hemos escuchado en la prensa
AMLO internacional, de que se necesitan construir hospitales especiales
o tener centros exclusivamente para el coronavirus. No”
“No, es para ser objetivos, para no exagerar la nota, no llegar a lo
13 de AMLO que hicieron en una ocasion, ¢,se acuerdan céomo nos tenian ahi 0 0
febrero con tapabocas?, o sea, que se estaba haciendo una fila, una cola y
alguien estornudabayy [...] o sea, no”.
28 de AMLO “No es, segun la informacion que se tiene, algo terrible, fatal. Ni 4 0
febrero siquiera es equivalente a la influenza”.
“No hay un problema de falta de presupuesto, tenemos recursos.
Miren, para que nos quede claro, la prioridad es lo social. [...] Aho-
3 de L. . L
marso AMLO ra lo mas importante es el bienestar del pueblo, es lo mas impor- 24 0
tante y en la atencion preferente a los pobres, son los distintivos de
este gobierno”.
4 de “Lo del coronavirus, eso de que no se puede uno abrazar; hay que
marso AMLO abrazarse, no pasa nada, o sea, y asi, 0 sea, nada de confronta- 34 0
cion, de pleito”
7 de Gobierno  Se difunde una infografia del gobierno de México que senala: “Co-
marso de ronavirus covip-19 No es una situacion de emergencia... Recuerda: 58 0
México La enfermedad por el coronavirus covip-19 no es grave”.
“Todos los paises estan a tiempo de cambiar el curso de esta
pandemia. Si los paises se dedican a detectar, realizar pruebas,
11 de ons tratar, aislar y rastrear, y movilizan a su poblacion en la respuesta, 197 0
marzo aquellos que tienen unos pocos casos pueden evitar que €sos

casos se conviertan en grupos de casos, y que esos grupos den
paso a la transmisién comunitaria”.

2 Basado en J. Esteinou Madrid, El modelo de comunicacion sars-CoV-2: Salvar la imagen gubernamental y sacri-
ficar la vida de los ciudadanos. Argumentos. Estudios criticos de la sociedad 1, num. 96(2021); 135-58, https:/doi.
org/10.24275/uamxoc-dcsh/argumentos/2021961-06.
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Personas | Personas
Fecha | Vocero Declaracion contagiadas | fallecidas

15 de “Tengo mucha fe de que vamos a sacar a nuestro querido México,
marso AMLO no nos van a hacer nada los infortunios, las pandemias, nada de 323 0
€s0”.
“Una vez mas, nuestro principal mensaje es: pruebas, pruebas,
“pruebas”.
“Entrd una idea carente de sentido técnico de que México tiene
HLG pOCos casos porgue no hace pruebas. No tiene sentido. Asi no
funciona la vigilancia epidemiolégica”
16 de ”LLa fuerza del presidente es moral, no es una fuerza de conta-

HLG <
marzo gio...

oms

400 0

“Tomamos la decision de dejar este asunto de salud publica en
manos de técnicos, de médicos, de cientificos, porque si se deja
AMLO en manos de politicos y de politiqueros, que es lo peor, entonces
se altera todo, esa es otra epidemia que tiene que ver con los
intereses creados”.
“El escudo protector es como el detente [...] El escudo protector es
AMLO la honestidad, eso es lo que protege, el no permitir la corrupcion 620 8
[...] detente, enemigo, que el corazdon de Jesus esta conmigo”.
“No dejen de salir [...] yo les voy a decir cuando no salgan [...] No 1058
ayudamos si nos paralizamos sin ton ni son de manera exage- 6
22 de . ) €asos en
marso AMLO rada [...] en su momento el preIS|dente les va a decir cuando nos Oaxaca:
tenemos que guardar [...] Aqui en Oaxaca solo hay dos casos de g
personas infectadas de coronavirus”.
Arranca la Jornada Nacional de Sana Distancia: “No queremos
que la intervencién sea peor que la enfermedad... una vez que
la curva epidémica empiece a crecer exponencialmente, ya no
23 de HLG podremos parar la epidemia [...] México afortunadamente, como
marzo Nnos empezamos a preparar -como lo ha dicho la oms-, fuimos el
primer pais en reaccionar, ha podido contemplar con todo detalle y
con una base técnica y cientifica el momento de oportunidad, y el

momento es éste”

18 de
marzo

1226 7

81de Suspension de todas las actividades no esenciales. 3130 92
marzo
* Los datos contenidos en este cuadro (y las subsecuentes de este capitulo) respecto del nimero de muertes y
contagios acumulados, provienen de los datos finales disponibles en el Tablero de datos de Conacyt. La revision de
los Comunicados Técnicos Diarios que se presentaron durante las conferencias vespertinas en general difiere de
los datos de dicho tablero. De acuerdo con lo declarado por los voceros gubernamentales, esto se debe al retraso
en la recopilacion de datos a nivel nacional. No obstante, en general se observa una subestimacion significativa de
contagios y muertes en los reportes diarios en comparacion con los datos disponibles al final de la pandemia. Esta
diferencia numérica se incrementa conforme se incrementaron los contagios y las muertes.
AMLO: Andrés Manuel Lopez Obrador; HLG: Hugo Lépez Gatell.
Fuente: Tablero de datos de Conacyt, disponible en https://datos.covid-19.conacyt.mx
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Varias dependencias del gobierno federal reforzaron la campana Quédate en Casa. Pro-
movieron videos de artistas y autoridades que, convocados por dichas dependencias, invi-
taban a las personas a escuchar el llamado. Sin embargo, no se impulsaron alianzas estraté-
gicas para multiplicar el mensaje, ni con la sociedad civil, ni con el sector privado. Cuando a
principios de mayo algunas empresas de comunicacion lanzaron una campana “Quédate en
casa, quédate vivo” con mensajes enérgicos y contundentes acerca de los peligros del con-
tagio por covip-19, el presidente sugirio retirarla por considerarla “autoritaria” y porque trataba
a los ciudadanos como si no fueran responsables. “Confiemos en la madurez de la gente [...]
vivimos en una democracia [..] hemos salido adelante sin medidas autoritarias”, sefal6.?®

El personaje animado que acompand esta jornada, “Susana Distancia” —una superheroina
con el poder de extender sus brazos para cuidarse del coronavirus—, tuvo una recepcion muy po-
sitiva y se viralizd6 muy pronto, acompanado de diversos hashtags como #Quédateencasa, #Sa-
naDistancia, #SusanaDistancia y #México covin19.2° Sobre todo mediante un mensaje simplificado
y una ingeniosa Susana que interactuaba con usuarios en redes sociales, durante el primer mes
del confinamiento, la cuenta alcanzé alrededor de 53 000 seguidores en Twitter y 17 000 en Face-
book.®" Sin embargo, el éxito de la superheroina no fue aprovechado para dar informacion acerca
de otras medidas de prevencion de los contagios, tales como la circulacion de aire en espacios
interiores, la identificacion de sefiales de agravamiento de la enfermedad o el uso de mascarillas.
De hecho, fue hasta el 4 de agosto de 2020 cuando la heroina apareci¢ usando cubrebocas. *2

La campana fue presentada como una estrategia de comunicacion de riesgo. Para transi-
tar por la pandemia y reforzar el semaforo epidemioldgico, hacia el mes de julio, se sumaron
nuevos personajes: conformando el “Escuadron de la Salud”, se integraron Refugio (rojo),
Prudencia (haranja), Esperanza (@amarillo) y Aurora (verde). Los lemas y caracteristicas de cada
personaje se retomaron a nivel federal y estatal para acompanar la llegada de la nueva nor-
malidad, pero no tuvieron el mismo éxito que Susana.

IMAGEN 3. Campana de Susana Distancia y Quédate en Casa

‘
. NN Quedate

Saluda de S = en Casa
corazon ! "

jiJuntos
venceremos

al coronavirus!

2 Los mensajes mas relevantes de esta campanfa incluyeron las siguientes frases en carteles:“Ojala no me leas, ojala
no te mueras”, “Salir un ratito alarga otro ratito la cuarentena”, “Mientras mas gente en la calle, mas en los hospitales”.
30 Raul Anthony Olmedo Neri (2021), #SusanaDistancia ante covip-19 en México. Campanfas y redes gubernamenta-
les en Twitter. Revista Mexicana de Opinidn Publica 31: 17-38. Epub (11 de octubre de 2021).https://doi.org/10.22201/
fcpys.24484911e.2022.31.77923

8 Olmedo: 21.

32 Aunque hay videos previos donde Susana Distancia aparece ensefiando el uso de cubrebocas, en ningun caso
fue una recomendacion. Fue apenas el 14 de agosto en el que la heroina recomendé el uso de cubrebocas. Fuente:
Imagen TV
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También es preciso mencionar que se produjo una gran cantidad de carteles e infografias
orientadas a promover la activacion fisica desde casa, la nutricion saludable y actividades
de convivencia dentro del hogar. Con estos mensajes, se reforzaba de manera simultanea
un mensaje en el que el gobierno mexicano fue insistente: que la poblacién mexicana tenia
riesgos preexistentes (obesidad, diabetes, hipertension), derivados de una alimentacion in-
adecuada y un modo de vida sedentario y que éstos, aunados a las condiciones sociales y
econémicas heredadas de gobiernos anteriores, serian determinantes para el agravamiento
de la enfermedad: “Literalmente, el sobrepeso nos pesa, la obesidad nos pesa poblacional-
mente y hoy enfrentamos una epidemia de covid-19 con estos estragos prolongados de la
mala alimentacion”.®

IMAGEN 4. Campanfa de activacion fisica durante el confinamiento®*
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La campana fue consistente con las recomendaciones internacionales para prevenir los
contagios, pero no fue acompanado de medidas restrictivas. Aun cuando el 31 de marzo de
2020 se publico el segundo acuerdo en el que se “ordenaba la suspension inmediata de acti-
vidades no esenciales”,*® la Unica intervencion gubernamental restrictiva fue el confinamiento.
Fuera de eso, la comunicacion gubernamental se reducia a exhortos de buen comporta-
miento. Desde un punto de vista juridico, los acuerdos presentaron problemas de laxitud que
dejaban espacio a distintas interpretaciones, 10 que, a su vez, dificultaba su comunicacion. De
ahi que la difusion de dichos acuerdos se mantuvo en un tono amplio y preventivo.

8 Coronavirus en México y en Estados Unidos: la otra epidemia que hace a estos dos paises especialmente vulne-
rables ante el covip-19. BBC Mundo, 6 de abril de 2020. Disponible en: https:/www.bbc.com/mundo/noticias-ame-
rica-latina-52154197#:~:text=%22Literalmente%2C%20el%20sobrepeso%20n0s%20pesa,mexican0%2C%20
Hugo%20L%C3%B3pez%2DGatell.

84 Infografias de Susana Distancia. Disponibles en: https:/www.gob.mx/conadis/galerias/susana-distancia-240731
% Diario Oficial de la Federacion, Acuerdo por el que se establecen acciones extraordinarias para atender la emer-
gencia sanitaria generada por el virus sars-CoV2 (31 de marzo de 2020).
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Por ultimo, durante la etapa del confinamiento y pese a la campana de distanciamiento
social, el discurso publico también fue controvertido: no se reconocio la necesidad de uso de
cubrebocas; no se dimensiond el tamano de la pandemia pese a tener las cifras del aumento
de contagios; se insistié en que el momento y la duracion del confinamiento fueron los ade-
cuados. Como se puede ver en el cuadro 2, las declaraciones de los voceros, una vez mas,
no se compadecen de los resultados. El nUmero de personas contagiadas y el crecimiento
acumulado de personas fallecidas son muestra de ello.

Aqui consideramos sobre todo las declaraciones de los principales voceros (Lopez Obra-
dor y Lopez-Gatell). Sin embargo, son relevantes algunas otras declaraciones de personajes
publicos que contribuyeron irresponsablemente a la desinformacion. Por ejemplo, Huerta,
gobernador de Puebla, Miguel Barbosa, senald el 2 de abril: “Los pobres son inmunes al
sARs-CoV-2, debido a que los casos asociados a la epidemia provinieron de personas ricas,
acomodadas, que anteriormente viajaron a algun lugar del extranjero y ahi se contagiaron. Si
ustedes son ricos estan en riesgo, si son pobres no, pues los pobres estamos inmunes”.*®
Olga Sanchez Cordero, la entonces secretaria de Gobernacion apuntd: “Yo no [uso cubre-
bocas], estoy blindada con mis gotas [...]. Mis gotas de nanomoléculas, las particulas de
nanocitricos [...] y ademas a todos mis colaboradores les distribui mis gotas, también se las
di al gobernador de Querétaro y al gobernador de Hidalgo y al gobernador de Tabasco |...]
una ingeniera bioquimica saco esta maravilla de productos que van directamente a destruir
los virus”.*” Fue al menos una semana mas tarde que en una diapositiva presentada durante
las conferencias vespertinas se enlistd a los “nanocitricos” como una de las sustancias que
no se recomendaban para atender el covip-19.

Es paraddjico que el fin de la Jornada de Sana Distancia fuera también el inicio de la promo-
cion del uso de cubrebocas desde el gobierno federal. Después de meses de propagacion
del virus y de contar con la evidencia cientifica suficiente sobre la efectividad de los cubrebo-
cas 0 mascarillas como medida de proteccion, el 25 de mayo, Lopez-Gatell aclard que era
una medida recomendada. En algunas conferencias de prensa y declaraciones posteriores
se puede ver, sin embargo, que el vocero criticd aquellas medidas locales que buscaron
imponer sanciones a quienes no portaran cubrebocas. El presidente continud sin usarlo aun
después de su tercer contagio.

Sin reparar tanto en los aspectos mas técnicos de la pandemia, gran parte de las declaracio-
nes del subsecretario fueron elogios al presidente y a su liderazgo. Al afirmar que Lopez Obrador
representaba una fuerza moral y no una de contagio puso de manifiesto la supeditacion de la

3¢ [a Jornada, “Pobres, inmunes al coronavirus; ricos, no, segun Miguel Barbosa” (26 de marzo de 2020), en https:/
www.jornada.com.mx/noticia/2020/03/26/politica/pobres-inmunes-al-coronavirus-ricos-no-segun-miguel-barbo-
sa-9243

87 Animal Politico, “Titular de Segob dice que no usa cubrebocas porque toma unas gotas de nanomoléculas” (4 de
junio de 2020), en https://www.animalpolitico.com/2020/06/olga-sanchez-segob-gotas-covid-nanomoleculas.
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ciencia y el conocimiento técnico al poder politico. Como sucedid con el uso de las mascarillas,
muchas otras decisiones sobre la estrategia comunicativa se volvieron asuntos politicos.

Por su parte, el presidente no dejo de insistir en que la gestion de la pandemia se dejoé en
manos de cientificos y no de politicos.®® Su mejor elemento probatorio eran las conferencias
vespertinas y el curriculum de los principales responsables de la Secretaria de Salud. Sin
embargo, la informacion que se difundié a través de las conferencias vespertinas también es
cuestionable.

En la presentacion del “método centinela”® el 8 de abril, se destacd: “la importancia de la
verdad en el manejo de una epidemia no es solamente un asunto ético, es un asunto técnico
[...]Joermite que la poblacion conozca cual es el escenario al que se enfrenta y pueda tomar
decisiones encaminadas al bienestar de la persona, su familia y su comunidad”. 4° Bajo esta
l6gica, el gobierno federal buscaba hacer del Modelo Centinela el asidero principal del discur-
so y de la produccion diaria de datos sobre casos y muertes. De hecho, las cifras que arro-
jaba este modelo desempenaron un papel central en la construccion de agendas informati-
vas que daban seguimiento a los datos.*! Pero para ser efectivo y transparente, el gobierno
tendria que haber presentado los datos a detalle y con varias precisiones. Como se expuso
en apartados anteriores, en la comunicacion publica no se enfatizd el caracter muestral de
este sistema y, por tanto, del subregistro de datos que surgian a partir de la utilizacion de este
modelo. Aunque equivocadamente, por el contrario, el modelo se presenté como un modelo
matematico y acertado que validaba una estimacion de la dimension de la epidemia.*?

En primer lugar, el Modelo Centinela estéa internacionalmente probado para usarse en epide-
mias provocadas por virus cuyo comportamiento se conoce. El método habia sido utilizado para
estimar los casos de influenza en paises en los que se hicieron muchas pruebas mediante un
perfil estratificado de la poblacion —de acuerdo con la edad y enfermedades preexistentes. Por
tanto, como advierten varios especialistas, este método no deberia usarse para monitorear una
enfermedad nueva y desconocida. Sobre todo no deberia usarse como sustituto de un extenso
despliegue de pruebas diagndsticas. En segundo lugar, académicos e investigadores solicitaron
insistentemente a las autoridades sanitarias que dieran a conocer los supuestos sobre los que se

38 Sin embargo, como queda de manifiesto en la relatoria discursiva sobre la pandemia, el discurso del vocero de la
pandemia justificd repetidamente mensajes imprecisos y medidas contrarias a los hallazgos cientificos.

% En el capitulo “La epidemia en México: expectativas y realidades” en este volumen se presentan ampliamente
algunos problemas del modelo centinela y del manejo de datos epidemioldgicos.

40 Informacion de la Secretaria de Salud, disponible en https://coronavirus.gob.mx/wp-content/uploads/2020/05/
Vigilancia_Centinela.pdf

4 Claudia Benassinni Félix, Andlisis del discurso de la construccion de un encuadre informativo sobre el Modelo
Centinela en tres periddicos de la Ciudad de México en Revista del Centro de Investigacion de la Universidad La Salle,
vol. 14, num. 53 (enero-junio de 2020): 239-26.

42 Es importante mencionar que aunque las conferencias verspertinas se mantuvo durante meses y el objetivo expre-
S0 era dar mayor certeza informativa con respaldo cientifico, la interlocucion entre la Secretaria de Salud y los medios
que cubrian las conferencias vespertinas no procurd, como recomiendan los manuales de comunicacion de riesgos,
la preparacion de los periodistas. Una consecuencia de ello puede ser que la presentacion de estos datos en distintos
medios dificiimente enmarcaba la informacién de manera adecuada. En otras palabras, el gobierno no establecio un
marco comunicativo para centralizar el mensaje; mas bien impulsé la dispersion de los mensajes.
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CUADRO 4. El discurso publico en México durante la Jornada de Sana Distancia

Personas Personas
Fecha Vocero Declaracion contagladas fallecidas
3 de abrii  AMLO “Por eso vamos a salir fortalecidos, o sea, que 4251

nos vino esto como anillo al dedo para afianzar
el proposito de la transformacion”

5deabrii  HLG “Las mascarillas o cubrebocas dan una falsa 4760 247
sensacion de seguridad”
8 de abrii  HLG “La epidemia es ocho veces mas grande, lo 6487 416

cual no cambia las decisiones...”
“El mes de mayo sera el punto critico de la pro-
pagacion del covip-19 en México”.

10 de abril Campafa “En México y el mundo enfrentamos un reto sin - 7542 556
“Quédate precedente, el covip-19 es muy contagioso y se
en Casa” extiende por todo el pais. [...] Debemos ser res-

ponsables, salir solo si es estrictamente nece-
sario, tomando las medidas de sana distancia.
El virus no discrimina edad ni condicion social.
Seamos solidarios y juntos saldremos adelante.
Quédate en casa. Gobierno de México”

26 de abril AMLO “Les puedo informar que tenemos una dispo- 25 045 3 358
nibilidad de hasta 70% de camas con ventila-
dores, con especialistas. O sea, vamos bien,
porqgue se ha podido domar la epidemia. En vez
de que se disparara como en otras partes, aqui
el crecimiento ha sido horizontal...”.

basaba el andlisis de datos presentado, de modo que el gjercicio pudiera ser replicado tomando
en cuenta los grados de incertidumbre asociados a las estimaciones. Pero como hemos visto en
otros capitulos de este reporte, la comunidad cientifica quedo relegada durante la crisis sanitaria.

La informacion de las conferencias vespertinas acerca del Modelo Centinela fue conside-
rada poco precisa y transparente ya que “un dia cambiaba el mapa de contagios que estaba
a punto de llegar al color rojo de gravedad por otro de menor alerta; otro dia se generaban
nuevas categorias que antes no existian; otro dia se notificaba que habia un factor para mul-
tiplicar los casos estimados; otro dia se indicaba que ese calculo era dinamico y que ademas
estaba estratificado; otro dia los datos no eran consistentes vy reflejaban patrones atipicos”.*®
Las constantes imprecisiones hicieron que la comunidad cientifica expresara sus dudas so-
bre la metodologia y desconfiara de la solidez de los datos del gobierno federal.

43 Javier Esteinou Madrid, El modelo de comunicacion sars-CoV-2: Salvar la imagen gubernamental y sacrificar la
vida de los ciudadanos. Argumentos. Estudios criticos de la Sociedad, 1, num. 96, 135-58. https://doi.org/10.24275/
uamxoc-dcsh/argumentos/2021961-06.
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Personas Personas
Fecha Vocero Declaracion contagiadas | fallecidas

1 demayo HLG “Habiamos dicho el usar cubrebocas tiene una 34 335 5119
pobre utilidad o incluso tiene una nula utilidad.
Y aqui hay un elemento, es un tecnicalismo de
las ciencias [...], que es la diferencia entre efica-
cia y efectividad”.
“la prediccion se ha cumplido. Los matemati-
cos estaban en lo cierto [...]| El momento cum-
bre de la pandemia sera el 6 de mayo... siy
solo si nos mantenemos en casa”’

25 de HLG “El cubrebocas si sera una medida auxiliar para 102 462 17 195
mayo evitar la propagacion de covip-19 [...] no promo-

vimos el uso del cubrebocas para no relajar la

disciplina”
26 de HLG “La curva de contagios de la enfermedad 106 885 17 806
mayo covip-19 se apland, gracias a las medidas de la

Jornada Nacional de Sana Distancia”.”
30 de Termina la Jornada de Sana Distancia 123 051 20 207
mayo

* Sin embargo, como se observa en la grafica 2 del capitulo “La epidemia en México: expectativas y realidades” en
este informe, la transmision se mantuvo en una meseta alta entre los dos primeros picos de la pandemia.

** El Comunicado Técnico Diario covip-19 del 26 de mayo reportd 74,460 casos acumulados y 8,134 defunciones, lo
que representa una subestimacion de contagios del 30%. En el caso del nimero de muertes la diferencia es mas
grave pues solo reportaban el 45.6% del total de muertes. El Comunicado esta disponible en https://www.gob.mx/
cms/uploads/attachment/file/554131/Comunicado_Tecnico_Diario_ covip-19_2020.05.26.pdf

Fuente: Tablero de datos de Conacyt disponible en https://datos.covid-19.conacyt.mx.

Como se ve en el cuadro 4, para los ultimos dias de abril el niUmero de decesos y con-
tagios continuaba creciendo. Esta situacion, no impidié que el Subsecretario Lopez-Gatell
afirmara acerca del pico de contagios: “originalmente entre el 8 y el 10 de mayo, esta apro-
ximadamente ahi, esta, si fuésemos muy puntuales, el 6 de mayo. Entonces, nos faltan to-
davia una semana hasta llegar a ese momento cumbre y después empezara a descender”.**
Incluso, al dia siguiente de esta declaracion, el 2 de mayo, aseverd: “estamos aplanando la
curvay se esta logrando en cada uno de los estados”.*® EI 5 de mayo, el subsecretario cam-
bié la fecha del pico de contagios del 6 al 8 de mayo: “la prediccion es que lo tendremos el

4 \ersion estenografica de la conferencia matutina del viernes 1 de mayo de 2020. Disponible en: https:/www.
gob.mx/presidencia/articulos/version-estenografica-de-la-conferencia-de-prensa-matutina-viernes-1-de-ma-
yo-de-2020%idiom=es y reportado por medios como La Jornada, en:

4 |nfobae, 2 de mayo de 2020. Disponible en: https:/www.infobae.com/america/mexico/2020/05/02/estamos-lo-
grando-reducir-los-contagios-estamos-aplanando-la-curva-el-esperanzador-mensaje-de-lopez-gatell-en-me-
dio-de-la-crisis-del-coronavirus/
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CUADRO 5. El discurso publico en México durante la “nueva normalidad”

Personas | Personas
Fecha Vocero Declaracioén contagiadas | fallecidas

2 dejunio HLG “LLa epidemia de covip esta en su maximo nivel de intensidad” 135 540 22 181
“Nos ha ayudado mucho el que la conduccion de la estrategia esté en

4 de junio AMLO . C 145 626 23 513
manos de especialistas, de cientificos
“Estar bien con nuestra conciencia: no mentir, no robar, no traicionar,
€s0 ayuda mucho para que no dé el coronavirus”.
HLG “Un escenario muy catastrofico que pudiera llegar a 60 000 [muertes
por covip-19]"
“No es posible tener un monitoreo apropiado de la epidemia por el
HLG ; . g N
rezago de diagnoéstico de las entidades federativas”.
j3 Qe AMLO Presentac:l'on del decalogo para salir del coronavirus y enfrentar la 188 838 29 697
junio nueva realidad
j9 Qe HLG Publica en sug cuenta de Twitter que la ivermectina no debe ser usada 293 194 33987
junio para el tratamiento de covip-19.
« ] 4 o) _
31dejuio AMLO Me v.c,)y;a\ poner un tapaboca ¢,saben cuando?, cuando no haya co 496 410 65 157
rrupcion”.
4 de Susana Distancia aparece por primera vez promoviendo el uso de 517 737 68 195
agosto cubrebocas.
21 de oms erl oms advierte que panldemla en México esta subestimada por el bajo 615 543 28 771
agosto numero de pruebas realizadas.

“Me increpaban porque satisfago las expectativas del sefior presiden-

te [...] sf, por supuesto, y con mucho orgullo, con muchisimo orgullo,
12 de HLG porgue no son las expectativas de un hombre, no son las expectativas
octubre de un dirigente politico, son las expectativas de un pueblo que ha

estado histéricamente dolido, histéricamente negligido, histéricamente

violentado en todos sus derechos”.

870 153 101 304

El secretario de Salud dice “vamos bien”, pero “se asoma el heraldo de
20 de AMLO un posible rebrote en ocho estados”. Mas tarde, durante la misma con-
octubre ferencia el presidente sefala: “No hay problemas, aqui se estéa aclaran-

do que no hay rebrote, que vamos enfrentando la pandemia bien”.

919 195 104 531

“Si yo algun dia me pongo cubrebocas, seria por la gente, por respeto

Si:rikr)]r(;_ AMLO a la gente, no me pongo porque guardo distancia y el doctor me ha 1002 274 111 181
dicho que no es necesario si no estoy infectado”.
En repuesta a las declaraciones del rector de la Universidad Nacional,
doctor Enrique Graue, acerca de que la pandemia rebasé al sistema de
salud: “Considero que no, y la evidencia esta a la vista, es completamente
trazable como hemos podido mostrar, todos los dias desde que empren-
28 de dimols en abril de 2020 el prloc?eso de reconversién hospitalaria”. '
enero HLG “Esta muy claro que en México tenemos un sistema que por décadas, 1924 384 184 944

al menos unos 40 si no es que 50 afos, ha tenido menos personal del
que se requiere. Estos datos que hemos dado frecuentemente, de casi
240 000 personas faltantes en el personal de salud. No es algo que
detectamos ahora, es algo que las autoridades de salud publica na-
cional e internacionales han identificado desde hace muchisimos anos”
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Personas Personas
Fecha Vocero Declaraciéon contagiadas | fallecidas

14 de Gob!erno de Ia.C|udad de M§X|co presenta andlisis del uso de iver- 5 410 064 235 001
mayo mectina en pacientes contagiados

“Los grupos de interés corporativo en México estan bombardeando

al proyecto de la 4T, les es muy apetecible hablar de nimeros fijos,

iii?)e HLG numeros cerrados. Generaron un estuche, una idea de que en México 2539 711 239 763
: habia muerto medio millén con una narrativa desde luego falaz de que
eso es culpa del gobierno”.
31 de AMLO Qljlmos qu.e |ba”mos a salir pronto de la crisis provocada por la pande- 3 547 246 071 491
agosto mia, cumplimos
7 de sep- “Por cada dosis que por accion judicial por esta sentencia de ampa-
tiembrep HLG ro se desviara hacia un nifio o nifia, cuyo riesgo es menor, se le esta 3 539 342 276 199
quitando la oportunidad a una persona que tiene un riesgo mayor”.
27 de i\(l)orgier “A mis nietos no los vacuno”. La noticia se da el mismo dia que la
. Administracion de Alimentos y Medicamentos (Fpa) de Estados Unidos 3 846 493 295 300
octubre secretario . - o - :
aceptod la vacunacion de ninos de 5 a 11 aflos con la vacuna Pfizer.
de Salud
“La oms no ha recomendado la vacunacion a ninos. Hay que tenerlo
28 de " : .
. HLG muy en claro [...] En México no estamos considerando vacunar a nifos
diciembre o
menores de 15 anos”.
5de Qoblerno de la Ciudad de México retira informe sobre uso de ivermec- 5 505 512 316 722
febrero tina
8 de HLG Aflrma qge la Ciudad de México no condujo ninguin experimento con 5561 822 318 203
febrero ivermectina.
9 de Claudia La jefa de gobierno afirma ser victima de campana de desprestigio
. por la distribucion de ivermectina durante su gobierno en la Ciudad de 5576 765 318 700
febrero Sheinbaum

Mexico.
“No vamos a declarar el fin de la obligatoriedad del uso del cubrebo-

Abril HLG cas porgue nunca lo declaramos obligatorio, pero [...] en este momen- 5776 797 325 963
to ya no es imprescindible”

23 de HLG “Se les olvida que yo dije que nos prepararamos para una epidemia

mayo larga, por lo menos al 2023” S 797 460 826 087

* El Comunicado Técnico Diario presentado en la conferencia vespertina del 4 de junio de 2020, dia en que se llevd
a cabo esta declaracion, sefalaba que registradas 12,545 defunciones y 105,680 contagios acumulados (ver ht-
tps://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/555884/Comunicado_Tecnico_Diario_ covip-19_2020.06.04.pdf).

8 de mayo, y estoy consciente que yo previamente dije 6 de mayo”.*¢ Esta estimacion fallaria
hasta en tres ocasiones, al grado que Lopez-Gatell renuncié a senalar una fecha especifica
y declardé que era irrelevante, que existian muchas curvas, 0 que se alargaria por mucho
tiempo.

4 \ersion estenogréfica de la conferencia de prensa del 4 de mayo. Disponible en: https:/www.gob.mx/presiden-
cia/articulos/version-estenografica-conferencia-de-prensa-informe-diario-sobre-coronavirus-covid-19-en-mexi-
co-241652%idiom=es y reportada por medios como El Economista, en: https:/www.eleconomista.com.mx/politica/
Mayor-ola-de-contagios-de- covip-19-ocurriria-el-8-de-mayo-Hugo-Lopez-Gatell-20200505-0141.html
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Otra estrategia utilizada para justificar la falta de precision en los datos fue transferir la res-
ponsabilidad a las entidades federativas por el rezago en sus diagndsticos y su recopilacion de
datos. Cuando se estimé el escenario “muy catastréfico”, también se advirtio de la imposibilidad
realizar monitoreo apropiado de la epidemia debido a ello. Y mientras se reiteraba esta “dificul-
tad” en las conferencias diarias, la Alianza Federalista solicitaba la renuncia de Lopez Gatell.

Adicionalmente, otra narrativa recurrente en el discurso publico ha sido la de desacreditar
a aquellos que cuestionaron las acciones del gobierno en la gestion de la crisis sanitaria. Se-
gun el discurso presidencial, estas criticas tienen una motivacion politica y no una preocupa-
cion genuina por la salud y el bienestar de la poblacion. Ya sean los periodistas que publican
“otros datos”, los centros de investigacion que cuestionan su oportunidad o veracidad o sim-
plemente quienes protestan por falta de insumos hospitalarios y medicamentos, Lopez Obra-
dor catalogaba a voces criticas como adversarios politicos. Al etiquetarlos de esta manera,
el presidente cerré aun mas la posibilidad de un dialogo plural y constructivo entre diferentes
actores politicos y sociales para buscar soluciones efectivas a la crisis sanitaria.

Cuando el periddico Reforma publicé una nota acerca de las mil muertes en un dia, el
presidente arremetié contra el diario sefalando: “estan actuando por la animadversion que
tienen a nuestro movimiento, a mi persona, al proceso de transformacion, estan actuando
de manera alarmista e irresponsable, estan actuando de acuerdo a la maxima del hampa del
periodismo de que la calumnia, cuando no mancha, tizna”. Asi, el discurso politico durante la
pandemia nego la critica y la posibilidad de tener otros interlocutores; los voceros de la pan-
demia se concentraron en tener la rectoria nacional y aparentar que todo estaba bajo control.

Un gjemplo claro de ello es la politica de vacunacion. Después de meses de esperar la ad-
quisicion de vacunas, el gobierno federal anuncié un escalonamiento con el que se atenderia
primero a la poblacién mas vulnerable. Algunos autores han senalado que la forma en la que se
comunico esta estrategia obedecia a un interés politico: “los centros de vacunacion eran prac-
ticamente indistinguibles de un mitin politico, habia musica, habia animadores con logotipos del
del partido en el gobierno. Habia toda una serie de mensajes que le recordaba al ciudadano que
la vacuna no era un derecho [...] era una dadiva, una concesion [...] producto de las negociacio-
nes personales que el presidente habia realizado con gobiernos y empresas extranjeras”.* Una
estrategia destinada, una vez mas “a mantener la imagen de presidente intacta”.

Conclusiones

La estrategia de comunicacion como elemento central en la gestion de la crisis sanitaria ha
sido fuertemente cuestionada. La politizacion de los mensajes, la negacion sistematica de la
gravedad de la pandemia y el desajuste frente a medidas recomendadas internacionalmente
profundizaron la confusion social. Con mensajes contradictorios y en ocasiones equivocados,

4 Entrevista nimero 28.
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se construyd una respuesta laxa y carente de coordinacion ante la crisis.

El modelo de comunicacion del gobierno federal tuvo elementos eficaces, como lo ilus-

tramos en el caso de la campana de Susana Distancia. Sin embargo, la informacion publica
no siempre fue confiable debido a las fallas y caracteristicas propias de los modelos matema-
ticos presentados. Con el repaso de la estrategia comunicativa y el discurso publico en las
diferentes etapas de la crisis, se ofrecen algunas conclusiones:

1.

Los voceros no comunicaron adecuadamente la dimension de la crisis. Por el contrario,
de manera sistematica minimizaron el grado del riesgo durante las diferentes etapas de
la pandemia. La estimacion del riesgo de inicio hasta los momentos mas altos de la cur-
va epidémica y de mortandad, siempre fue subestimada. Aun cuando se reconocié que
habia problemas en la recopilacion de datos provenientes de diferentes entidades, se
emitieron afirmaciones categoéricas que pronosticaban menores efectos en contagios y
muertes-

La comunicacion preventiva estuvo enfocada al distanciamiento social y a quedarse en
casa, acentuando la idea de que la condicion preexistente de salud era determinante en
la evolucion de la enfermedad.

No se difundieron todas las medidas preventivas necesarias. Por ejemplo, no se informd
sobre la importancia de las pruebas como medida de contencién, incluso cuando ya ha-
bian sido recomendadas a nivel mundial. Durante los primeros meses de la epidemia, no
se dio suficiente difusion las formas en que se transmitia virus de manera inicial (aeroso-
les), lo cual fue conveniente para no insistir en el uso de cubrebocas. Esto constituyd una
omision grave.

El manejo de datos acerca del riesgo epidémico con los que se comunico la capacidad
de respuesta y atencion por parte del gobierno fue inadecuado. Como se ha mencionado
en diferentes partes de este informe, la subestimacion del impacto de la pandemia tuvo
efecto en la capacidad de respuesta hospitalaria. En vez de admitir los errores al respecto,
se optd por limitar la informacion sobre de datos especificos de capacidad de respuesta
y emitir mensajes justificatorios reiterados sobre la mala situacion en que “gobiernos an-
teriores” habian dejado el sistema de salud.

No se brindd informacion suficiente sobre la atencién de las personas afectadas y los
servicios de atencion. Durante las entrevistas realizadas por esta Comision, el personal
meédico y hospitalario coincidid en que el mensaje “Quédate en casa” contribuyd a una
atencion médica tardia, ya que no fue preciso en distinguir en qué casos habia que que-
darse en casa y cuando era necesario salir a buscar atencion médica.

Tampoco se cumplieron las metas especificas que supone la comunicacion de riesgo: 1)

reduccion de incertidumbre; 2) construccion de consensos sociales y politicos, y 3) rendicion
de cuentas.

Contrario a lo que proponen los manuales de la oms con respecto a los voceros, el recuen-

to de hechos indica que los mensajes incumplieron principios basicos de la comunicacion de
riesgo.
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CUADRO 6. Problemas encontrados en el cumplimiento de recomendaciones de comu-
nicacion de riesgo

Recomendacion
manuales cbc / oms Problemas

Confusion con las cifras sobre con-
tagios y fallecimientos, lo que dafna
la credibilidad del gobierno.

Precision

Mensajes cruzados con respecto a
los riesgos y alcances de la pande-
mia.

Descalificacion de los medios cuan-
do las preguntas le parecian imper-
tinentes por cuestionar al gobierno.
Hacer bromas o alegorias sobre la
pandemia, minimizando su grave-
dad, aun cuando para entonces ya
habian ocurrido una gran cantidad
de decesos.

Faltar al respeto a quien hacia
preguntas, o expresaba dudas y
opiniones con las que el vocero

no estaba de acuerdo, dando a
entender que le parecian tontas o
redundantes.

Desalentar medidas firmes y obliga-
torias de contencion del virus con
argumento de “derechos humanos”.

Promover la accion
responsable

La anticipacion del “pico de la curva de contagios” y
la reafirmacion del modelo usado como un modelo
certero.

El mensaje repetido de “Quédate en casa” con el que
se generd confusion respecto del momento en el que
era necesario acudir a solicitar atencion hospitalaria.
En mayo de 2020, Lépez-Gatell hablaba del escenario
catastrofico de 60 000 defunciones, cifra que se reba-
s6 en agosto de 2020.

Decir que “domamos la pandemia” cuando los conta-
gios y decesos estaban en franco crecimiento.

Criticar constantemente a los “medios corporativos”
(privados) acusandolos de tener agendas ocultas.

El presidente senald que la pandemia le vino “como
anillo al dedo” para implementar su proyecto de
nacion.

Cuando se senal6 errébneamente que los ninos no
debian vacunarse y que todos los amparos para la
vacunacion de menores le quitaban un lugar a una
persona para ser vacunada.

En una audiencia ante el Senado el vocero Hugo
Lopez Gatell insinud que una legisladora que cuestio-
naba su estrategia padecia de limitaciones cerebrales.
Los senadores denunciaron su trato miségino.”
Desalentar el uso de cubrebocas para respaldar la
postura del presidente.

Decir que pedir pruebas de covip-19 a trabajadores
vulnera y viola los derechos humanos, ya que es dis-
criminatorio y no tiene justificacion cientifica.”

Hacer uso de simbolos y amuletos con el argumento
de que protegian a las personas del contagio de covip.

* Senado de México (27 de mayo de 2020) Respuesta de Hugo Lépez-Gatell a senadoras y senadores en reunion
con la Junta de Coordinacion Politica. En: https://www.youtube.com/watch?v=I0nzA5MDfRo

** Version estenogréfica del Informe diario sobre coronavirus covip-19 en Mexico del 27 de
agosto de 2020. Disponible en: https:/www.gob.mx/presidencia/es/articulos/version-es-
tenografica-conferencia-de-prensa-informe-diario-sobre-coronavirus-covid-19-en-mexi-

Cc0-251229%idiom=es
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En este capitulo se analizan las con-
diciones en las que se hallaba nues-
tro sistema salud, lo que abarca su
estructura y desafios operativos, la
situacion de los recursos humanos,
la infraestructura fisica, la escasez y
la mala distribucién de recursos que
afectaron al sector, pero también el
impacto de aquellas decisiones y re-
formas al sistema de salud que contri-

buyen a explicar sus resultados.




ADAPTACION DE UN SISTEMA DE SALUD DEBILITADO

éxico enfrentd la pandemia con un sistema de salud cuyas multiples deficiencias
estructurales repercutieron en su capacidad y calidad de respuesta. Gran parte
de sus vulnerabilidades es resultado tanto de su configuracion —un modelo de
atencion fragmentado a consecuencia del gradualismo con el que se ha ido
construyendo—,como de un presupuesto historicamente insuficiente que ha tenido repercu-
siones directas en la infraestructura y cobertura de los servicios. Como se ha comentado en
otros capitulos de este informe, estas carencias, en conjunto con un estado de salud deterio-
rado de la poblacion adulta mexicana, han sido los principales argumentos con los que se ha
buscado explicar la inevitabilidad de los resultados de la gestion de la pandemia en México.
Dentro del espectro de analisis deben considerarse también todas las decisiones de po-
litica publica que incidieron, antes y durante la pandemia, en la funcionalidad, calidad y co-
bertura de los servicios de salud frente al covip-19. Por tanto, en este capitulo se analizan las
condiciones en las que se hallaba nuestro sistema salud, 10 que abarca su estructura y de-
safios operativos, la situacion de los recursos humanos, la infraestructura fisica, la escasez y
la mala distribucion de recursos que afectaron al sector, pero también el impacto de aquellas
decisiones y reformas al sistema de salud que contribuyen a explicar sus resultados.’

Un sistema de salud fragmentado
con problemas de cobertura

Durante décadas, la fragmentacion de nuestro sistema de salud dejé a una gran parte de la
poblacion sin acceso adecuado a servicios médicos. Su diseno desarticulado, conformado
por varias instituciones, cada una creada para atender a un segmento poblacional, a la par
de la centralizacion geografica de los principales centros de atencion médica, generaron una
profunda desigualdad en la calidad y cobertura de salud en México. Esta configuracion ha
dificultado la coordinacion entre instituciones y niveles de atencion, lo que impide la estan-
darizacion de ciertos protocolos de atencion. Como resultado, cada persona atendida en el
sistema de salud mexicano vive una experiencia distinta dependiendo de la institucion, ubica-
cion geogréfica y/o programa de acceso.?

Debido a su esquema de financiacion, la atencion ha priorizado a aquellas personas
con empleo formal en el Estado 0 en empresas privadas, dejando desprotegidos a millones
que trabajan en el sector informal o realizan actividades no remuneradas en el hogar y en el
campo. La asistencia publica para los no asegurados es cubierta por la Secretaria de Salud
federal y las secretarias de salud locales. Con la creacion del Seguro Popular en 2003, se
busco un esquema de para dar acceso a la poblacion que se encontraba fuera del ambito

' Mariano Sanchez-Talanquer, et al., “La respuesta de México al covip-19: Estudio de caso”, Institute for Global Heal-
th Sciences, UCSF (marzo de 2021).

2 Centro de Investigacion Econdmica y Presupuestaria (CIEP). Sistema Universal de Salud: Retos de cobertura y
financiamiento, el 31 de junio de 2018.
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tradicional de cobertura. El éxito del Seguro Popular se reflejo muy pronto en la reduccion de
la carencia por acceso al sistema de salud, que en 2008 era de 38.4% de la poblacion, y dis-
minuyo a 16.2% en 2018. En numeros reales, para 2018 la poblacion cubierta por el Seguro
Popular era de 51.8 millones de personas.®

Por razones de orden politico, el Seguro Popular fue sustituido por el Insabi, un esfuerzo
que comenzo en 2019 y que, contrario a lo que se esperaba, alcanzé una cobertura menor a
la del Seguro Popular. Como vemos en la tabla 1, mientras que en el 2018 el Seguro Popular
tuvo un porcentaje de afiliacion del 42.1 en el 2018, para el 2020 la poblacion afiliada al Insabi
fue del 25.9%, lo que representa una disminucion en la cobertura de 15 puntos porcentuales.

CUADRO 1. Porcentaje de personas segun institucion de afiliacion o inscripcion a los
servicios de salud, 2012-2022

Poblacion afiliada al Seguro Popular 40.8 421 - -
Poblacion afiliada al Seguro Popular o que tiene derecho al Insabi - - 269 13.1
Poblacion afiliada al imss 821 86.5 | 372 | 38.3
Poblacion afiliada al imss-Prospera/ivss Bienestar - 0.3 0.3 0.4
Poblacion afiliada al i1sssTe 5.8 5.6 5.6 5.8
Poblacion afiliada al isssTe estatal 0.8 1.4 1.5 1.6
Poblacion afiliada a Pemex, Defensa o Marina 0.9 0.8 0.8 0.9
Poblacion con seguro privado de gastos médicos 0.9 0.8 0.8 0.9
Poblacion con acceso a servicios meédicos de manera indirecta” 1.8 1.8 24 3.0

Poblacion afiliada a otra institucion médica distinta de las anteriores 17 0.7 0.7 0.7

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de Coneval*
*Son aquellas personas que tienen acceso a servicios médicos por parentesco directo con algun familiar y que no
cuentan con Seguro Popular.

La fragmentacion en el sistema de salud ha hecho imposible que México cumpla con
garantizar el acceso a la salud como derecho.® Entre las diferentes instituciones publicas que
integran el sistema de salud, hay una variacion significativa en la cobertura entre los asegu-
rados y los no asegurados asi como en los paquetes de beneficios.® En cuanto al sector pri-
vado, esta compuesto por proveedores de servicios que operan de forma independiente del
gobierno y suelen ser la eleccion de aquellos que pueden pagar por servicios mas rapidos o

¢ Coneval

4 Coneval, Informe de pobreza en México (2012) y Medicion multidimensional de la pobreza en México 2018-2020.
Disponibles en: https://www.coneval.org.mx/Informes/Pobreza/Informe%20de%20Pobreza%20en%20Mexico%20
2012/Informe%20de%20pobreza%20en%20M%C3%A9xic0%202012_131025.pdf vy https:/www.coneval.org.mx/
Medicion/MP/Documents/MMP_2018_2020/Pobreza_multidimensional_2018_2020_CONEVAL.pdf

5 Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4°.

6 Ciro Murayama, “Salud: tras el populismo neoliberal, la ruta hacia la proteccion universal”, en Ricardo Becerra
(coord.), El dafio esta hecho. Balance y politicas para la reconstruccion (Grano de Sal, 2024).
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de mayor calidad. En 2015, alrededor del 7% de la poblacion tenia un seguro médico privado,
lo cual es indicativo del rol complementario que juega el sector privado en el sistema de salud
mexicano.

La fragmentacion en el sistema de salud tiene importantes efectos en su cobertura. Se-
gun informacion de Coneval, a partir del afo 2000 hubo un aumento gradual de la cobertura
de salud que llevd a que se redujera la carencia de acceso al sistema de salud de 58.6% al
16.2% en 2018. Sin embargo, a partir del 2018 se registrd un importante y progresivo retroce-
S0 en la cobertura de salud derivado de la desaparicion del Seguro Popular creado en 2003,
que habia sido pilar en la expansion del acceso a servicios de salud para poblaciones no
cubiertas por otros sistemas de seguridad social. “Entre 2018 y 2020, el porcentaje de la po-
blacién con carencia por acceso a los servicios de salud mostré un aumento a nivel nacional,
se incrementd de 16.2% a 28.2%, lo que representa un aumento de 15.6 millones de perso-
nas respecto a 2018, pasod de 20.1 a 35.7 millones de personas en 2020.”” Contrariamente
al objetivo que se persiguié con la conformacion del Insabi, hubo una regresion a niveles de
cobertura menores a los que habia hace 20 anos.

CUADRO 2. Carencia de acceso a los servicios de salud en México, 2008-2022

Numero de personas sin % de la poblacién con Cambios en el porcentaje

acceso a servicios de salud carencia de acceso a de acceso a servicios de
(millones de personas) servicios de salud salud

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Coneval.

Del Seguro Popular al Insabi |

El 29 de noviembre de 2019 se publicd el decreto de reformas a la Ley General de Salud,
que elimind el Seguro Popular y cred el Instituto de Salud para el Bienestar (Insabi). El Seguro
Popular habia buscado reducir el gasto de bolsillo y proporcionar servicios de salud sin costo
en el punto de atencion, financiando la cobertura de alta especialidad a través del Fondo de

7 Coneval, Coneval presenta las estimaciones de pobreza multidimensional 2018 y 2020. Comunicado num. 9 (5
de agosto de 2021). Disponible en: https://www.coneval.org.mx/SalaPrensa/Comunicadosprensa/Documents/2021/
COMUNICADO_009_MEDICION_POBREZA_2020.pdf P. 9
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Proteccion contra Gastos Catastroficos (FPce). Durante su vigencia, el programa experimento
un notable crecimiento, alcanzando a mas de 57 millones de personas dfiliadas en 2014.8
Mantenia la responsabilidad de la provision de servicios en los sistemas estatales de salud,
basado en un esquema descentralizado de atencion sanitaria. La aportacion anual por per-
sona durante el ultimo ano de operacion del Seguro Popular, en el ejercicio 2019, fue de 3496
pPesos.?

La disolucion del Insabi y adopcion del imss-Bienestar en mayo de 2023, represento el re-
torno a un modelo centralizado, concentrando la infraestructura sanitaria y los recursos para
atender a las personas sin seguridad social. Como sefala Luis Javier Cortés:

En efecto, las reformas para regular el sistema de salud para el bienestar sefialan que los
estados: 1) deberan transferir parte de los recursos que reciben del Fassa al Fondo de Salud
para el Bienestar, administrado por el mss-Bienestar para atender enfermedades que oca-
sionan gastos catastroficos, invertir en infraestructura y comprar medicamentos; 2) renunciar
a todo ingreso que puedan obtener por las prestacion de servicios de salud; 3) transferir al
IMss-Bienestar recursos propios, etiquetados en su propio presupuesto para la prestacion de
servicios de salud, compra de medicamentos y demas insumos; y 4) los convenios de coor-
dinacion suscritos entre los estados vy el imss-Bienestar tendran una duracion de por o menos
treinta afos'®

De acuerdo con el mismo texto, las reformas propuestas implican un cambio significa-
tivo en el papel de las entidades federativas en materia de salud, pasando de una gestion
mas autbnoma a una supervision mas centralizada por parte del imss-Bienestar que impide
a los estados aprovechar su propia experiencia acumulada y atender necesidades locales
y demandas especificas de cada region, en detrimento de la autonomia y la capacidad de
respuesta en el ambito local.

La falta de transparencia en el financiamiento del Insabi y la incertidumbre sobre su fun-
cionamiento generaron preocupacion entre los gobiernos estatales y la poblacion. Esta transi-
cion hacia un modelo centralizado fue recibida con escepticismo por parte de varios de ellos,
quienes optaron por mantener la provision descentralizada de servicios de salud, aportando
SUS propios recursos v recibiendo un monto federal equivalente al que percibian durante la
vigencia del Seguro Popular. En un primer momento, 10 estados se negaron a adherirse
al Insabi; posteriormente, seis ratificaron su decision de no sumarse (Aguascalientes, Chi-
huahua, Guanajuato, Jalisco, Tamaulipas y Nuevo Ledn), cuatro transitaron hacia un modelo
de adhesion parcial de sus servicios (Baja California Sur, Coahuila, Michoacan y Durango) y

8 Carlos Moreno Jaimes, Alfonso Rojas-Alvarez y Jacqueline L. Angel “Del Seguro Popular al Insabi: efectos de
la recentralizacion parcial sobre la cobertura de servicios de salud”, Nexos (23 de agosto de 2023), https:/federa-
lismo.nexos.com.mx/2023/08/del-seguro-popular-al-insabi-efectos-de-la-recentralizacion-parcial-sobre-la-cobertu-
ra-de-servicios-de-salud/

9 Luis Javier Cortés, “Las entidades federativas: del Seguro Popular al iss-Bienestar”, Nexos (10 de mayo de 2023),
https://federalismo.nexos.com.mx/2023/05/las-entidades-federativas-del-seguro-popular-al-imss-bienestar/

0" Luis Javier Cortés. Nexos.
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los 22 restantes los cedieron.'” Es importante mencionar que los estados que decidieron no
ceder totalmente sus servicios al Insabi sufrieron reducciones menores en la cobertura, en
comparacion con los que optaron por la centralizacion.

Los efectos de la adopcion del Insabi en la cobertura de servicios de salud se reflejaron en
los datos de la Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos de los Hogares (EnigH) de 2022, don-
de se observo una reduccion en la cobertura, mas pronunciada en los estados que cedieron
sus servicios al Insabi. La cobertura en estados que mantuvieron sus Propios Servicios es-
tatales de salud disminuy6 en promedio 10.5%, mientras que los que cedieron sus servicios
al Insabi experimentaron una caida de 34.5% a 16.5% en dos anos.”? Este fendmeno sugiere
que la experiencia heredada de la descentralizacion de la salud en los estados contribuy6 a
mitigar el impacto negativo en la cobertura, revelando la complejidad de las politicas de salud
en un pais federal como México.

Financiamiento e infraestructura del sistema de salud

de cara a la pandemia

Las deficiencias estructurales de nuestro sistema de salud también se derivan de la precarie-
dad del presupuesto asignado. Como se menciona en capitulos anteriores de este informe,
México esta lejos de alcanzar la recomendacion de la oms, que propone dedicar 6% del PB
para el gasto publico en salud.

En 2019, solo destind 2.47% del piB a la salud y este monto no aumentoé significativamente
para enfrentar los retos de la pandemia: sdlo se incrementd a 2.95%. Se estima que se nece-
sitaria al menos 4.6% del PB para cubrir un paguete esencial de servicios basicos, de acuerdo
con la oms.”® Un analisis mas profundo del gasto publico en salud a inicios de la pandemia se
puede observar en el capitulo “Finanzas publicas: sin prioridad a la salud”. En el ano previo a la
pandemia hubo recortes significativos en el ejercicio del gasto publico en salud que impactaron
la infraestructura en salud. De hecho, el gasto en infraestructura de la Secretaria de Salud dis-
minuyo 78.6%, al pasar de 794 millones de pesos en 2016 a 170 millones de pesos en 2019.'

Esta disminucion afectd directamente a las instituciones. Por ejemplo, la gestion del imss
enfrentd una importante sacudida cuando su entonces director general, German Martinez,
renuncid después de apenas medio ano en el cargo. Su partida se dio como protesta ante
las medidas de austeridad, las cuales, segun su carta de renuncia, estaban perjudicando la
seguridad laboral de los empleados y desencadenando diversos problemas: desde retrasos
en los pagos a proveedores hasta dificultades en el suministro de medicamentos. Martinez
también destaco las condiciones precarias de atencion para los pacientes, argumentando
que el enfoque excesivamente centrado en el control del gasto era “inhumano”.’®

" Moreno Jaimes, et al., “Del Seguro Popular al Insabi...”.

2 Moreno Jaimes, et al., “Del Seguro Popular al Insabi...”.

8 Centro de Investigacion Econdmica y Presupuestaria (cier), “Sistema Universal de Salud: retos de cobertura vy fi-
nanciamiento” (5 de junio de 2018), https://ciep.mx/sistema-universal-de-salud-retos-de-cobertura-y-financiamiento/
™ ciep, “Sistema Universal de Salud...”

s https:/www.eluniversal.com.mx/nacion/politica/carta-integra-de-la-renuncia-de-german-martinez-caza-
res-al-imss/#:~text=El%20Presidente%20de%20México%20necesita, Instituto%20Mexican0%20del%20Seguro%20
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La falta de presupuesto ha afectado no soélo la cobertura sino también la calidad de los
servicios y los recursos humanos en salud. Segun la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmicos (ocpg), en 2019 México contaba con un promedio de 2.4 médicos prac-
ticantes y 2.9 enfermeras por cada mil habitantes, cifra considerablemente baja en comparacion
con el promedio de la ocoe de 3.6 y 8.8 respectivamente. Ese mismo ano, la fuerza de trabajo en
hospitales (médicos, enfermeros y parteras, asistentes sanitarios, otros proveedores de servi-
cios de la salud y demas personal hospitalario), se registraba en siete por cada mil habitantes, la
mitad del promedio de los paises de la ocbg, ocupando el penultimo lugar sélo antes de Chile.'®

En consecuencia, una parte significativa de la poblacion mexicana ha optado por recurrir a
servicios médicos privados, lo que sitia a México como el segundo pais de la ocpe en términos
de la proporcion de ingresos personales destinados a gastos de salud. En 2018, el porcentaje de
la poblacion que preferia recibir atencion médica en establecimientos privados era del 43%, cifra
que ascendio a 49% al cierre de 2022." Esta tendencia en aumento constituye una importante
alerta de posibles disparidades en cuanto a la calidad y disponibilidad de la atencion de salud
entre el ambito publico y privado. Un dato significativo es que, segun el Instituto Nacional de Es-
tadistica y Geografia, (NEc) “el tiempo de espera por atencion en el sistema de salud publico es
2.9 veces el tiempo de espera en otro tipo de institucion, incluyendo las instituciones privadas”.®

En mayo de 2019, los directivos de los institutos nacionales de salud presentaron ante
la Camara de Diputados un informe detallado sobre los impactos negativos de los recortes
presupuestarios. Por ejemplo, el Instituto Nacional de Rehabilitacion apenas pudo recontra-
tar a menos del 10% de su personal médico, enfermeras y técnicos que trabajaban como
suplentes. Otros institutos, como el Nacional de Pediatria y el de Cancerologia, informaron
sobre graves carencias de personal y recursos, lo que afecta incluso la realizacion de cirugias
programadas en hospitales importantes, como el Hospital Infantil de México Federico Gomez
y el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias.

Una investigacion de México Evalia efectuada en 2020 resumio la situacion del sistema
publico de salud al inicio de la pandemia: “hay 4 718 hospitales publicos y privados con servi-
cios de hospitalizacion a nivel nacional y, de éstos, 97 % son de segundo nivel y sélo 3% son
institutos de alta especialidad. De los 4554 hospitales de segundo nivel, 72 % son privados y
solo 14 % eran de la Secretaria de Salud, que atienden a personas sin seguridad social. De
los 164 hospitales de tercer nivel, 65% eran de la Secretaria de Salud; 22 % del iMss e I1SSSTE
y 5 % son privados”."®

El mismo estudio sefala que la distribucion de unidades de tercer nivel presenta en el
pais un fuerte sesgo geografico, lo cual provocd un acceso desigual al tratamiento médico

Social

6 ocpg, “Panorama de la Salud 2021. Indicadores de la ocpe”, https:.//www.oecd.org/health/Panorama-de-la-Sa-
lud-2021-OCDE.pdf

7 Meéxico Unido, “Va a salud privada 49% de la poblacion mexicana“ (23 de junio de 2023), https:/mexicounido.org/
blog/2023/06/23/va-a-salud-privada-49-de-la-poblacion-mexicana/.

8 ciep, “Sistema Universal de Salud: Retos de cobertura y financiamiento®, (31 de junio de 2018).

9 Mariana Campos y Xhail Balam, “La infraestructura hospitalaria ante el covip-19: debilidad extrema”, Nexos (30 de
marzo de 2020), https://www.nexos.com.mx/?p=47571
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para los casos mas graves. “El 33 % del total nacional de unidades de tercer nivel se ubica
en la CDMX. Al sumar el Estado de México y Jalisco, el porcentaje llega al 52 %. La CDMX,
Guanajuato, Puebla y Michoacan concentran el 35% de los hospitales de segundo nivel. En
contraste, Morelos, Colima, Aguascalientes, Querétaro y Tlaxcala suman el 5% de hospitales
publicos, para ambos niveles de atencion”. Es decir, la falta de hospitales publicos es mas
grave para ciertos ciudadanos, dependiendo de su lugar de residencia.

Los indicadores de infraestructura y personal de salud a nivel nacional dejan ver no solo
una enorme disparidad entre las entidades sino también una desproporcion importante en
términos de la poblacion de la entidad. Por ejemplo, con respecto a los hospitales publicos, la
Ciudad de México contd con la mayor cantidad de camas de hospitalizacion y camas de cui-
dados intensivos y enfermeras por cada 100 000 habitantes; sin embargo, proporcionalmente
cuenta con un menor numero de médicos generales que Guerrero y Campeche. Chiapas
enfrentd la pandemia con el menor numero de camas de hospitalizacion y de cuidados inten-
sivos, mientras que Nuevo Ledn contd con el menor nimero de médicos generales e Hidalgo
con el menor numero de enfermeras.

Como ya hemos mencionado, entre los paises que forman parte de la ocpbg, México pre-
senta deficiencias significativas en términos de infraestructura de salud y cantidad de profe-
sionales medicos disponibles que se traduce en 28% menos medicos y 68% menos enfer-
meras en comparacion con el promedio de los paises miembro, tomando en cuenta tanto al
sector publico como el privado.?°

Lo anterior marca la necesidad de priorizar la atencion de esas limitaciones. No obstante,
en 2020 el total de unidades de consulta externa del sector publico cayd 3.1% (656 unidades)
frente a 2019. Esto se compensd en parte con un aumento de 8% de los hospitales. En la ma-
yoria de los casos, se traté de reconversion de clinicas hacia hospitales. En el caso del capital
humano, el numero de médicos aumentod solo 1%, equivalente a 2298 medicos, entre 2019 y
2020. En otras palabras, la reaccion en materia de reconversion de hospitales y contratacion de
nuevo personal fue limitada. Como se vera a continuacion, esto se explica por las limitaciones
financieras y las decisiones gubernamentales sobre las areas prioritarias del gasto, que per-
manecieron sin mayor alteracion pese a que el pais enfrentaba una crisis sanitaria mayuscula.

Los esfuerzos de reconversion hospitalaria

Uno de los primeros pasos para ampliar las capacidades de atencion frente a la pandemia
fue la reconversion hospitalaria, que consistia en transformar los espacios que habitualmente
se utilizaban para atender otras enfermedades y adaptarlos para atender pacientes con co-
vip-19. Esto incluyd, en primer lugar, la preparacion de unidades de cuidados intensivos, el
incremento en el nUmero de camas de hospital y la instalacion de equipos especializados,
como ventiladores y monitores de signos vitales; en segundo lugar, la gestion de los recursos

20 Campos y Balam, “La infraestructura...”.
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humanos disponibles para hacer frente a esta tarea, y su capacitacion para el uso de equipo
de proteccion personal y del equipo para la atencion de enfermos por covip.

La reconversion hospitalaria en México resultaba una medida crucial para gestionar la
epidemia. El 29 de marzo, el comisionado coordinador de los Institutos Nacionales de Salud
y Hospitales de Alta Especialidad, Gustavo Reyes Teran, anuncio el proyecto con el que se
transformaron los centros de salud en sedes de atencion prioritaria frente a covip-19. Con el
fin de crear un “flujo separado” de pacientes infectados y “evitar magnificar la propagacion de
la enfermedad”, el gobierno federal establecio
los lineamientos de reconversion a principios
de abril de 2020.2" Siguiendo estos lineamien-
tos, se readaptaron hospitales y se ampli6 el
personal médico a partir de los reportes de
la carga de la enfermedad en distintas unida-
des médicas. Se identificaron, por un lado,
los servicios meédicos que se suspenderian
—como los servicios de atencion ambulatoria
y de quiréfano para cirugias electivas— y por
otro, las unidades médicas que no se reconvertirian; entre ellas, hospitales ginecoobstétricos,
oncoldgicos, psiquiatricos y de traumatologia. Una vez definida la seleccion de pacientes y de
casos, 10s hospitales publicos se dividieron en tres tipos: aquellos que atendian sélo covip-19,
los que atendian covip-19 y otros padecimientos, y los que no trataban covip-19. Y en la Ultima
fase de expansion, se decidid que la atencion hospitalaria podria trasladarse a espacios pu-
blicos no hospitalarios.??

El programa inicial de tres fases para la reconversion hospitalaria comenzé con seis hospi-
tales de la Ciudad de México y el Estado de México: Instituto de Enfermedades Respiratorias
Ismael Cosio Villegas, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, Hospital Regional de
Alta Especialidad Ixtapaluca, Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, Hospital Infantil de
México Federico Gomez y Hospital Juarez. La primera fase incluia principalmente la evalua-
cion de capacidades?® y la capacitacion del personal, para que esto permitiera afrontar una

21 Gobierno de México, “Lineamiento de Reconversion Hospitalaria“ (5 de abril de 2020): 8-9, https://coronavirus.gob.
mx/wp-content/uploads/2020/07/Lineamientos-Reconversion-Hospitalaria_05042020_2.pdf.

22 Gobierno de México, “Lineamiento de Reconversién Hospitalaria“. Para poner estos esfuerzos en cifras, en una
sesion sobre la respuesta de la pandemia, Juan Antonio Ferrer Aguilar, director del Insabi, subrayd que para atender
los casos covip-19, esa institucion habia reconvertido ya 978 hospitales, contratado a aproximadamente 20 000 traba-
jadores de la salud, abierto 11 000 plazas adicionales para contratar médicos, y destinados recursos para reforzar al
personal médico del iIsssTe. En esa misma sesion, el representante del imss destacd que su instituto habia incorporado
medios electronicos para hacer consultas a distancia. Entre estos instrumentos esté el uso de telemedicina y de la
aplicacion ivss Digital. Instituto de Salud para el Bienestar, “Insabi contratara a mas de 11 mil profesionales de la salud
para el primer nivel de atencion®, Gobierno de México (9 de febrero de 2022), https://www.gob.mx/insabi/prensa/014-
insabi-contratara-a-mas-de-11-mil-profesionales-de-la-salud-para-el-primer-nivel-de-atencion?idiom=es

2 |a evaluacion de capacidades incluyd hacer un recuento del nimero de camas totales a disposicion; del personal
y sus especialidades; de la disponibilidad de fuentes de oxigeno, ventiladores, monitores, compresor de gases, ge-
nerador eléctrico y plantas auxiliares, y evaluar el estado en que se encontraban estos aparatos.
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segunda fase en la que se contemplo el tratamiento de pacientes en etapa critica, y una ter-
cera fase en la que al declararse un lleno total de las areas de urgencia, se puede hacer usos
de camas pediatricas que cuenten con oxigeno.?*

Aumentar el nUmero de camas era indispensable. Para febrero de 2020, habia en México
0.9 camas por cada mil habitantes, mientras el promedio de la ocoE triplica esa cifra.?®> Ade-
mas de la Secretaria de Salud, el vss, el IsssTE y demas hospitales publicos hicieron sus pro-
pios planes de reconversion. La Secretaria de Marina anuncié que se pondrian a disposicion
10 centros de aislamiento voluntario con capacidad de 4043 camas y ocho establecimientos
mas con 73 camas para casos graves.?® A nivel nacional surgieron diversas iniciativas des-
tinadas a aumentar la capacidad para atender casos de personas contagiadas: el gobierno
de Hidalgo instalé un hospital inflable con 50 camas, laboratorio y unidad de telemedicina
para orientacion a la red hospitalaria de la entidad;?” Guanajuato y Nuevo Ledn habilitaron
hospitales especiales; el gobierno de Tamaulipas transfirid equipo al mMss de la entidad para
que se pudiera atender mejor a los pacientes una vez que la curva de contagios comenzara
a incrementarse. Entre estas iniciativas, destaca la Unidad covio del Centro Citibanamex de la
Ciudad de México, a la que se hace referencia mas adelante.

Con estos esfuerzos, la Secretaria de Salud confirmd que se podrian alcanzar 5059 ca-
mas en la fase 2 y sumar 2342 mas en la fase 3. De igual manera, en la fase dos calculo
como necesarios 6845 médicos y 23119 enfermeras, considerando que se necesitarian 6666
médicos mas para la fase 3.2

Finalmente, un estudio del Instituto Mexicano para la Competitividad (mco) de 2019 a 2020
sefala que México agregd 13 000 camas a su sistema hospitalario, entre los aumentos mas
relevantes: 6671 en la Secretaria de Salud, 857 en el imMss y 464 en el 1sssTE?®, un aumento que
resultaria insuficiente. Ademas, la rotacion fue lenta, dado que los pacientes intubados tenian
una estancia hospitalaria promedio de 30 dias. Esto no es un asunto menor, si se contempla
que el mss, el 1sssTe v los hospitales de Salud federales y estatales atendieron a 93% de los
enfermos de covip-19 que recibieron atencion en un hospital. El 56.5% de este grupo de conta-
giados estuvo en hospitales de la Secretaria de Salud y el 32% en el ivss. Esta institucion (en la

2 Cecilia Ursula Mendoza-Popoca y Mario Sudrez-Morales, “Reconversion hospitalaria ante la pandemia de covip-19,
Revista Mexicana de Anestesiologia, vol. 43, num. 2 (abril-junio de 2020). Disponible en: https:/www.scielo.org.mx/
pdf/rma/v43n2/0484-7903-rma-43-02-151.pdf

% Ante esta informacién, el cier calcula que se necesitarian en total 117 031 millones de pesos adicionales a lo que
se habia aprobado en el Presupuesto de Egresos de la Federacion 2020 para llegar al promedio de la ocoe. Consul-
tar Judith Senyacen Méndez Méndez, “Financiamiento del sistema de salud: antes, durante y después de covip-19“,
Centro de Investigacion Econdémica y Presupuestaria, (7 de julio de 2020), https://ciep.mx/financiamiento-del-siste-
ma-de-salud-antes-durante-y-despues-de-covid-19/

26 Gobierno de México. Inicia fase 2 por coronavirus covip19 (24 de marzo de 2020), https:/www.gob.mx/salud/pren-
sa/095-inicia-fase-2-por-coronavirus-covid-19

27 El Universal, “Gobierno de Hidalgo instala hospital inflable®, 20 de marzo de 2020, https://www.eluniversal.com.
mx/estados/gobierno-de-hidalgo-instala-hospital-inflable/

% Mendoza-Popoca y Suarez Morales, “Reconversion hospitalaria...”.

2 Samuel Adam y Miriam Castillo, “Pese a pandemia, el Gobierno invirti© menos en hospitales”, Mexicanos con-
tra la Corrupcion y la Impunidad (2021), https:/contralacorrupcion.mx/pese-a-pandemia-el-gobierno-invirtio-me-
nos-en-hospitales/.
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que se verifico la mayor letalidad por covip-19) solo aumento la cantidad de camas disponibles
en 2%. Es revelador que, en hospitales privados, 30 600 casos se trataron en 35 000 camas,
mientras que, en el imss, 345 500 casos se trataron con 38 000 camas. Y también es de sub-
rayarse que la Secretaria de la Defensa Nacional aumenté significativamente su capacidad
hospitalaria, un crecimiento de camas en 131% agregando 3094 camas, aungue solo atendio
alrededor de 6 600 casos.*®

Segun datos del Informe Integral de covib en México, de la Secretaria de Salud, el 4 de
febrero de 2021 se alcanzd el maximo de camas reconvertidas (35 365), mientras que el 22
de enero se tuvo el maximo de pacientes hospitalizados (21 147). Los datos reflejados en el
informe sefialan que a nivel nacional en ningun momento el numero de camas fue menor al
numero de pacientes hospitalizados.

Los ventiladores se volvieron esenciales para equipar Unidades de Cuidados Intensivos,
por lo que se requeria asegurar la adquisicion de esos dispositivos. Pero a diferencia de
otros paises latinoamericanos que habian comprado ventiladores desde febrero del 2020, el
gobierno mexicano los adquiri¢ sobre todo en abril y mayo.®" El manejo y uso de los ventila-
dores no es trivial: se requiere personal capacitado para manejarlos, 1o que implica no sélo
tener médicos y enfermeras especializados, sino también terapistas respiratorios que, segun
algunas estimaciones, deberian vigilar alrededor de cuatro ventiladores simultaneamente.®

Cabe mencionar que, en medio de la reconversion hospitalaria, surgieron diversas ini-
ciativas para para contribuir a evitar la sobresaturacion hospitalaria en diferentes niveles de
atencion. Destacan algunas innovaciones que puso en marcha el imss, como el permiso digital
especial por covip-19 (permiso homologable a la Incapacidad Temporal para el Trabajo) y la
certificacion del estado de embarazo y expedicion de incapacidades por maternidad desde
plataformas digitales de acceso remoto. En abril de 2020 se emitid una circular para indicar
los criterios de calificacion (enfermedad de trabajo) ante casos de covip-19, a fin de proteger
los derechos de las personas trabajadoras de empresas afiliadas que padecieron formas
graves de covip-19 durante la contingencia.®® 3

30 Adam y Castillo, “Pese a pandemia...”.

81 Alianza Centinela covip-19, “México compra tarde y caros respiradores para enfrentar al covip-19%, El Economis-
ta (30 de junio de 2020), https:/www.eleconomista.com.mx/politica/Mexico-compra-tarde-y-caro-respiradores-pa-
ra-enfrentar-al-covip-19-20200629-0114.html.

%2 Mendoza-Popoca y Suarez Morales, “Reconversion hospitalaria...”: 151-56.

3% El 29 de mayo de 2020 se emitieron los Lineamientos Técnicos Especificos para la Reapertura de las Actividades
Econdmicas para todos los centros de trabajo. Ahi se establecieron las medidas especificas que los centros de tra-
bajo deberian implementar para lograr un retorno o la continuidad de las actividades laborales de manera segura,
escalonada y responsable. Se puso en marcha el Programa Nueva Normalidad, se impartieron cursos en linea para
dar a conocer las medidas que deberian seguir las empresas ante la reapertura de actividades, y se implemento la
plataforma educativa CLIMSS (https://climss.imss.gob.mx/). Esta plataforma facilitd la capacitacion de la poblacion
trabajadora y del personal de salud de manera masiva y expedita. Durante 2020 se alcanzaron 3 346 692 inscrip-
ciones. Igualmente, a través de la plataforma Nueva Normalidad, que permitia el registro para la autoevaluacion del
Protocolo de Seguridad Sanitaria de las Empresas, se dio capacitacion a cerca de 132 000 empresas.

34 Instituto Mexicano del Seguro Social. Informe al Ejecutivo federal y al Congreso de la Unién sobre la situacion fi-
nanciera y los riesgos del Instituto Mexicano del Seguro Social. 2020-2021. https://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/
pdf/informes/20202021/22-InformeCompleto.pdf
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Aun cuando hubo un importante esfuerzo del sector publico hacia la reconversion hospi-
talaria, la mayor parte de la atencion médica durante 2020 se hizo en el sector privado. Como
lo muestra la grafica basada en datos de Ensanut 2020, los consultorios, clinicas y hospitales
privados, excluyendo farmacias, atendieron alrededor del 45% de los pacientes con covip-19.
Los consultorios de farmacia también brindaron atencion, aunque en menor medida. El imss,
a pesar de ser uno de los principales proveedores de servicios publicos de salud, atendio
unicamente a cerca del 20% de los pacientes.

GRAFICA 1. Institutos donde se atendieron personas con covip-19 en 2020
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Fuente: Ensanut 2020.

Durante el pico de la pandemia de covip-19, se observd una tendencia creciente hacia
la busqueda de servicios médicos privados para emergencias relacionadas con el virus. De
acuerdo con Ensanut, también se hubo un aumento en el nimero de personas que optaron
por instituciones privadas para el tratamiento de emergencias por coronavirus entre 2020 y
2021. Aunque en 2022 la disparidad en el uso de servicios de salud privados y publicos co-
menzo a disminuir, persiste una notable distincion en los niveles de atencion proporcionados
por las distintas instituciones.

3 https:/ensanut.insp.mx/
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GRAFICA 2. Institucion de atencién entre encuestados cuya emergencia mas reciente
fue por covip-19
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En cuanto a las pruebas covib-19 realizadas durante la pandemia esta tendencia se repli-
co6. La Ensanut reveld que el 15.1% de las personas encuestadas habian realizado una prueba
para detectar el virus, y de estos, el 57.9% acudid al sector privado para su realizacion. El 68%
de los casos positivos recibid atencion en el sector privado. Especificamente, el 32.1% fue
atendido en consultorios privados ubicados en domicilios particulares, el 18.7% en el iss, €l
10.2% en consultorios de hospitales privados, el 9% en clinicas o hospitales de la Secretaria
de Salud, el 6.7% recibid atencion privada en su propio domicilio. %

La reconversion hospitalaria tuvo importantes problemas de implementacion. Por una
parte, los lineamientos publicados por el gobierno de México en abril de 2020°% con el objetivo
de “reorganizar las unidades de atencion para adaptarlas a las necesidades emergentes de la
pandemia enfocandose en la calidad, la oportunidad y la eficiencia de los recursos humanos y
materiales”, fueron acompanados de un mensaje de “quédate en casa”, que contribuyd a que
los pacientes asistieran al hospital cuando su estado ya era un agravado, lo que implicaba
necesidades adicionales de atencion de pacientes de gravedad. Por otra parte, el programa
de reconversion se enfrentd con las carencias reales de materiales hospitalarios, el retraso en
las compras de equipo y a la velocidad con la que avanzo la pandemia, la capacitacion no fue
recibida en todos los niveles.®®

% Shamah-Levy T, Romero-Martinez M, Barrientos-Gutiérrez T, Cuevas-Nasu L, Bautista-Arredondo S, Colchero
MA, Gaona-Pineda EB, Lazcano-Ponce E, Martinez-Barnetche J, Alpuche-Arana C, Rivera-Dommarco J. Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2021 sobre covip-19. Resultados nacionales. Cuernavaca, México: Instituto Nacio-
nal de Salud Publica, 2022. Disponible en: https:/ensanut.insp.mx/encuestas/ensanutcontinua2021/doctos/infor-
mes/220804_Ensa21_digital_4ago.pdf

87 Gobierno de México, “Lineamiento de Reconversién Hospitalaria https:/coronavirus.gob.mx/wp-content/
uploads/2020/07/Lineamientos-Reconversion-Hospitalaria_05042020_2.pdf

% Un ejemplo de ello es la compra de ventiladores que mencionamos anteriormente ya que el equipamiento fue
tardio y México comenzé la adquisicion de estos equipos durante abril y mayo.
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El personal médico

Las consecuencias de la mala planeacion y la falta de capacitacion y equipamiento se dejo ver
en el numero los decesos del personal médico y hospitalario. Muchos de ellos contagiados por
la falta de materiales y equipo alcanzd 4,572 muertes de personal de salud a causa del covip-19.
Esto situ6 a México en el primer lugar en muertes de personal de salud por covip-19 en la region
y muy por encima de Estados Unidos que registré 2,810 muertes en el mismo periodo.

GRAFICA 3. Muertes de personal de salud por covip-19 registradas en el sistema de
vigilancia epidemiolégica

enero 2020 - 9 de mayo 2023
Entidad de residencia Muertes

Ciudad de México \ds
Estado de México 56
Puebla [EESAT
Veracruz (291
Jalisco 278
Guanajuato |20
Nuevo Lesn a7z
Chihuahua 46
Sonora 89
Tamaulipas {89
Michoacan [ qg7
Tabasco [H3E
Hidalgo X84
Oaxaca [ 23T
Baja California [ {210
Guerrero [HAT
Sinaloa A7
Coahuila [ 87
Morelos [0 82
San Luis Potosi [ 80
Yucatan T 79
Zacatecas [ 64
Chiapas 00 59
Quintana Roo [0 57
Durango | 55
Aguascalientes [0 53
Querétaro 00T 53

Tlaxcala " 53

Baja California Sur [0 49
Nayarit [0 46
Campeche [ 39
Colima [ 20

Total 4 843

223



COMISION INDEPENDIENTE DE INVESTIGACION SOBRE LA PANDEMIA DE COVID-19 EN MEXICO

La falta de capacitacion provocod que algunos equipos médicos no fueran utilizados ade-
cuadamente o0 se quedaran en desuso porgue el personal no estaba capacitado para ope-
rarlo. En entrevistas con personal médico y hospitalario de diversas instituciones se senald
que “no hubo claridad en el mensaje de como tenian que reconvertirse los hospitales, cémo
tenian que usarse l0s equipos personales™. Un ejemplo fue la alta mortalidad registrada en
la terapia intensiva, ya que se habia la nocion equivocada de que las camas con ventiladores
eran suficientes para brindar atencion a pacientes de gravedad: “La mortalidad de la terapia
intensiva constituida como terapia intensiva, es decir, una unidad de cuidados intensivos que
tiene ventiladores, equipos de enfermeria, de camilleros, equipos multidisciplinarios alrededor
del paciente... una unidad de cuidados intensivos no es un ventilador... esto no se entendio,
todo el mundo se volcd a comprar ventiladores y a ponerlos en donde hubiera espacio. Eso
no es una unidad de cuidados intensivos, por eso la mortalidad de pacientes intubados no
es la misma que pacientes en terapia intensiva”. “compraron ventiladores sin incrementar su
capacidad de cuidados intensivos”.

Como ejemplo, equipo de proteccion personal (ErPP) para los trabajadores de salud, in-
dispensable para atender enfermedades de alto contagio, resulté inadecuado o insuficiente.
Diversas protestas del personal surgieron por esa condicion y también por la falta de capaci-
tacion para usar los equipos adquiridos.* Un amparo, promovido por dos medicos cirujanos,
a quienes se les instruyd atender a pacientes con posible covip-19 sin tener la capacitacion
para hacerlo ni contar con el erp adecuado “hasta que estuvieran confirmados los casos no
se les daria erp”. En su amparo, los médicos reclamaron, entre otras cosas, que se les esta-
ba violando el derecho a la vida y a la salud. El tribunal colegiado correspondiente orden¢ al
hospital no instruir a sus trabajadores para atender casos covip-19 cuando no tuvieran capa-
citacion para hacerlo.*

Una ola de protestas del personal médico comenzoé en el 2019, luego que la ocbe reconociera
las deficiencias de recursos humanos y materiales de nuestro sistema de salud. Durante el
ano previo a la pandemia, médicos y enfermeras de diversas instituciones de salud se mani-
festaron contra los recortes presupuestales, la falta de insumos y la precarizacion de sus con-
diciones laborales. Las calles de las principales ciudades observaron las protestas no solo de
trabajadores de la salud, sino también de pacientes y sus familias exigiendo la continuacion
de tratamientos y la resolucion de la escasez de medicamentos.

Desde la confirmacion del primer caso de covip-19 en México el 28 de febrero, el perso-
nal médico de diversos hospitales del pais comenzd a reportar una alarmante carencia de
equipo de proteccion e insumos esenciales para atender la pandemia. Médicos, enfermeras,

8 Entrevista Rafael Valdez

40 Sanchez-Talanquer et al., “La respuesta de México al covip-19: Estudio de caso”, p. 35.

4 Yadira Garcia Montero y Simén Hernandez Ledn, “Ciencia, derecho y covip-19: el amparo sobre los equipos de
proteccion del personal de salud”, Nexos, el 1 de junio de 2020, https://eljuegodelacorte.nexos.com.mx/ciencia-y-
derecho-frente-al-covid-19-el-amparo-sobre-los-equipos-de-proteccion-del-personal-de-salud/.
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técnicos y otros profesionales de la salud denunciaban la falta critica de batas desechables,
mascarillas N-95, guantes y lentes protectores, elementos sin los cuales se exponian direc-
tamente al virus.

A pesar de que en las ruedas de prensa se celebraran diariamente los logros de la re-
conversion hospitalaria y el aumento de camas y ventiladores para pacientes de covip-19, las
voces del personal sanitario han destacado la falta de protocolos claros para la atencion de
pacientes y familiares, la escasez de equipo de proteccion personal basico y las condiciones
laborales precarias. Este malestar fue vocalizado por grupos de enfermeras y otros trabaja-
dores de la salud en eventos destacados en marzo de 2020 en hospitales del imss en Ciudad
de México. *

La Organizacion Mexicanos Contra la Corrupcion y la Impunidad documentd que el 23 de
marzo, Zoé Robledo, director general del imss, reconocio en un video publicado en Twitter, la
legitimidad de las protestas, que para entonces sumaban diez en ocho diferentes estados,
comprometiéndose a que el personal recibiria el equipo necesario esa misma semana. Estas
manifestaciones, que comenzaron en hospitales emblematicos de la Ciudad de México como
La Raza vy el Hospital General de Zona No. 27 en Tlatelolco, también se extendieron a ciuda-
des como Saltillo, Torredn, Xalapa, Puebla, Ledn y Villahermosa.*

Asimismo, una encuesta de la Asociacion Nacional de Residentes a finales de marzo do-
cumentd que en mas de cien hospitales publicos y privados el personal médico laboraba sin
el material adecuado. Para el 5 de agosto, la
organizacion contabilizé denuncias de desa-
basto en 220 hospitales, con planes de seguir
actualizando el mapa de afectaciones.

En abril de 2020, las autoridades admitie-
ron un déficit de al menos 120,000 médicos y
enfermeras para enfrentar la pandemia. Aun-
que se lanz6 una convocatoria para contratar
a miles de doctores y enfermeras, el proceso
estuvo marcado por la desorganizacion, retra-
S0S en pagos y contratos, y falta de equipo de proteccion adecuado. Ademas, desde marzo
de ese ano, se reportaron incidentes de violencia y discriminacion hacia el personal médico,
exacerbados por el miedo y la desinformacion sobre la pandemia, reflejando una larga historia
de desconfianza entre el personal de salud, los pacientes, el publico y las instituciones.*

Es importante mencionar que las protestas se han prolongado después de la pandemia.
Algunos médicos han acusado de un “doble discurso, pues por una parte el gobierno dice

4 Agostoni, Claudia. Médicos, enfermeras y pacientes: entre las contradicciones, la incertidumbre y las carencias
en tiempo de covid-19 en México. Histdria, Ciéncias, Saude — Manguinhos, Rio de Janeiro, v.28, n.3, jul.-set. 2021,
p.863-867.

43 Valeria Duran, Mexicanos Contra la Corrupcién y la Impunidad, 26 abril, 2020 https://contralacorrupcion.mx/ma-
pa-desabasto-hospitales-mexico-covid-19/

44 Agostoni
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que necesita médicos y especialistas; sin embargo, la realidad es no hay bases para médi-
cos generales desde hace 10 anos y las pocas que han otorgado se las han dado a los altos
funcionarios del iMss.™®

GRAFICA 4. Numero de eventos de protesta publica de personal de salud en México, datos
mensuales, enero 2018-marzo 2024

70
QOla de protestas por falta ' : (Ola de protestas por problemas en
y mala calidad de equipo | | implementacion de campafa de
60 de proteccion personal | | vacunacion y discriminacion de
: : personal de salud de sector privado
| |
- | |
8 40 [ [
o
= | |
3 | |
Q
= | [
st | [
20 | |
| |
| |
) I I||II I III II ||III||I |I|II II
|
. N B0 R o RRERTRARRRERT A1 a0 o
ene, nov, mar, abr, feb, jul, mar,
201K 2018 2020 2021 209292 209 2024

El rezago en atencidén a otros padecimientos
La reconversion hospitalaria fue indispensable para gestionar la crisis sanitaria pero tuvo re-
percusiones importantes en la atencion médica para otros padecimientos. Cuando se esta-
blecié el plan de reconversion hospitalaria, se suspendieron de inmediato los servicios de me-
dicina fisica y rehabilitacion, las terapias psicolégicas grupales, las endoscopias y los estudios
programados; opcionalmente se podrian suspender los estudios de diagnoéstico, la atencion
a pacientes en clinica de heridas y estomas, la cirugia electiva ambulatoria y no ambulatoria,
asi como la consulta externa de especialidades.*¢

De acuerdo con una investigacion del Washington Post de octubre de 2021, los registros
hospitalarios del ano 2020, se atendieron 6141 tipos de enfermedades menos que el afo an-
terior, lo que representa una reduccion del 42% en la atencion de enfermedades identificadas
por el sector salud. En términos de atencidn médica, las cifras son alarmantes: las consultas
de primera vez cayeron un 34.6% vy las de seguimiento un 27%.%

4 El Universal, 20 de mayo 2022. https://www.eluniversal.com.mx/nacion/medicos-nos-arriesgamos-en-pande-
mia-y-ahora-nos-niegan-contrato/

4 Mendoza-Popoca

4 Martinez, Paris. 2021. “La reconversion hospitalaria aumento la mortalidad en México. El gobierno debe hacerse
responsable.” Washington Post. Publicado el 17 de octubre a las 3:46 p.m. Disponible en: https:/www.washing-
tonpost.com/es/post-opinion/2021/10/17/covid-19-mexico-muertes-reconversion-hospitalaria-mortalidad/
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La misma investigacion sefnala que el 4 de agosto de 2020, cinco meses después de que
se declarara la emergencia sanitaria por covip-19, el subsecretario de Salud en México, Hugo
Lopez-Gatell, reconocio en una conferencia de prensa que las medidas de reconversion hospi-
talaria para atender a pacientes con covip-19 habian causado un “rezago” significativo en la aten-
cién a pacientes con otras enfermedades.“® Aunque no proporciond detalles especificos sobre la
magnitud de este rezago o0 su impacto en términos de vidas humanas, solicité a los medios no di-
fundir informacion relacionada, argumentando que podria generar confusion entre la poblacion.*

El estudio se complementa de la investigacion de la periodista Natalia Ruiz, de la Uni-
dad de Investigaciones Periodisticas de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM),
quien document6 que 137 133 personas fallecieron por enfermedades no relacionadas al
covip, debido a la desatencion en los hospitales publicos mexicanos en un contexto en el que
los recursos médicos se canalizaron prioritariamente hacia el tratamiento de la pandemia. En
ella destaca el incremento del 18% en la mortalidad por enfermedades circulatorias, endocri-
nas, nutricionales y metabdlicas; asi como la correlacion entre la disminucion de 35.5% entre
la atencion a personas con diabetes mellitus y el aumento de 49% de muerte a causa de esta
afeccion. Este patron se repitié en enfermedades como el hipotiroidismo y la obesidad, donde
la reduccion en la atencion fue acompanada por un aumento considerable en la mortalidad.®®

También encontrd una correlacion en el ambito de las enfermedades del sistema cir-
culatorio en el que la atencion a pacientes con afecciones como paro cardiaco y fibrilacion
auricular disminuy6 dramaticamente, con un consecuente aumento del 33% en la mortalidad
total por estas condiciones.®

A este escenario de agravamiento por el rezago en salud, debe sumarse que, al quedarse
en casa, las personas dejaron de asistir a consulta médica para diagndéstico y seguimiento.
La Ensanut 2021 registra que en comparacion con el 2018, un menor porcentaje de perso-
nas acudio a realizarse alguna prueba de deteccion de enfermedades como diabetes que
disminuyd de 15.3% en 2018 a 9.6% en 2021; hipertension de 17.9% en 2018 a 7.5% en 2021;
deteccion de cancer cervicouterino de 28.9% en 2018 a 21.4% en 2021; triglicéridos y coles-
terol de 10% en 2028 a 7% en 2021; sobrepeso y obesidad de 8.4 en 2018 a 5.1 en 2021.%2

Uno de los casos mas destacados en la respuesta a la crisis del covip-19 fue la creacion de la
Unidad covip-19 en el centro de convenciones Citibanamex de la Ciudad de México. Ademas

4 Hay que considerar que las necesidades de atencién han cambiado considerablemente en las Ultimas décadas.
Se ha superado la exigencia de atencion de algunas enfermedades, y han surgido otras prioridades de atencion. Ello
es debido principalmente a cambios sociodemograficos y a la transicion epidemioldgica. En el caso de México, se ha
dado un notable aumento de patologias como la obesidad, diabetes e hipertension.

4 Martinez, Paris. 2021. /

%0 Natalia Ruiz Barrera, “En 2020 se dispararon 18% las muertes por padecimientos distintos a covid-19“. Corriente
Alterna. 5 de septiembre de 2021. Disponible en https:/corrientealterna.unam.mx/derechos-humanos/en-2020-muer-
tes-por-enfermedades-distintas-a-covid-19-se-dispararon-18/

51 WP/inegi 2020

52 https://ensanut.insp.mx/encuestas/ensanutcontinua2021/doctos/informes/220804_Ensa21_digital_4ago.pdf
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de un centro de tratamiento, esta unidad se convirtié en un ejemplo elocuente de colabora-
cion del sector publico con el privado y la academia, asi como de innovacion en la atencion
medica de emergencia.

La Unidad logré una amplia capacidad de respuesta con un total de 9,088 pacientes in-
ternados y atendidos, 13 542 personas diagnosticadas mediante triajes y una tasa de recupe-
racion de 93.4% de los pacientes internados.® La iniciativa surgié como una respuesta al au-
mento de casos en México por convocatoria de la Facultad de Medicina de la unam y un grupo
de empresarios. En conjuncién con la jefa de gobierno de la Ciudad de México y fundaciones
privadas, se comenzé a planificar y construir
esta unidad temporal que pudo instalarse en
un tiempo récord de 21 dias, empezando a
operar el 29 de abril de 2020.5

La habilitacion del centro requirié un enor-
me esfuerzo financiero que se logré gracias
a las contribuciones de diversos organismos
del sector privado, principalmente la Funda-
cion Carlos Slim. Ademas, multiples fundacio-
nes y empresas realizaron aportaciones para
la habilitacion de e instalacion de esta unidad temporal. Ello requirié de la adaptacion de 40
000 metros cuadrados para cumplir con los estandares médicos, incluyendo la instalacion de
sistemas eléctricos y de agua adicionales, y mejoras en la ventilacion. Inicialmente, se dispu-
sieron 626 camas, con 64 camas de terapia intensiva.

Esta colaboracion tuvo el respaldo entusiasta del gobierno de la Ciudad de México, o
cual facilitd su pronta instalacion, y operatividad—ademas de pagar los salarios de mas de
2000 trabajadores de la salud. La unidad funciond durante 413 dias, tratando a mas de 9000
pacientes y liberando mas de 112 555 dias/cama en la red hospitalaria.

Algunos numeros ayudan a ilustrar el éxito de esta iniciativa: %

* | atasa de letalidad fue del 3.7%

e Se atendid a 1 793 pacientes con puntas nasales de alto flujo y a 790 con ventilacion
mecanica invasiva.

e 3200 pacientes de terapia intensiva®

e Aplicacion de remdesivir en etapas tempranas a 1329 pacientes,

La operacion de la Unidad tuvo dos fases, la primera dedicada a la adaptacion estructural
del centro, la segunda, para la organizacion del modelo de atencion vy la tercera, enfocada a la

% German Fajardo Dolci, Heberto Arboleya, Rafael Valdez y Roberto Tapia. “Unidad Temporal para Atenciéon de Pa-
cientes con covid-29¢

5 Fundacién Carlos Slim. Memoria de la Unidad Temporal covip-19. Primera edicién: 2021.

% German Fajardo Dolci, Heberto Arboleya, Rafael Valdez y Roberto Tapia, 58.

% Entrevista.
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seleccion de personal que permitiera contar con personal capacitado y al mismo tiempo, con
jovenes recién egresados de profesiones del area de salud. En este modelo, las claves fueron:

1)

Colaboracion intersectorial: la unidad fue operada por un Consejo Directivo, que nombrd
a un director operativo para coordinar al grupo de liderazgo clinico. Asimismo, se cred
un grupo de trabajo en alianza estratégica con los directivos del Centro Citibanamex y el
gobierno de la Ciudad de México para dar inicio a la unidad temporal

Involucramiento del sector cientifico: como se ha mencionado a lo largo de este reporte,
una de las ausencias mas importantes de la respuesta a la pandemia es el acompana-
miento de expertos y cientificos en la toma de decisiones. La unidad Banamex involucrd
al sector médico y académico en la toma de decisiones y en la planeacion de la atencion.
Gracias a ello, se logré una planificacion adecuada que permitié tener recursos disponi-
bles: “cuando nos piden que empiecen a recibir pacientes en fase aguda y no en convale-
cencia, tuvimos que estimar que el 20% de los pacientes en etapa temprana evolucionan
a pacientes en gravedad, por lo que debiamos prepararnos con una terapia intensiva
robusta en recursos humanos, tecnolégicos y equipamiento que debia poder responder...
este es un céalculo que debieron haber hecho en todas las unidades hospitalarias”.
Rapida capacidad de adaptacion. La capacidad de respuesta de un equipo interdiscipli-
nario fue fundamental para el funcionamiento de la Unidad. Un ejemplo de ello fue que
la Unidad transitd de un modelo de atencién a pacientes convalecientes hacia uno de
hospitalizacion inmediata mediante una estrategia de captacion temprana de pacientes
con manifestaciones de infeccion. De esta manera, cuando se registrd un aumento en el
numero de casos fue posible reaccionar mediante un servicio de transporte desde diver-
sos puntos de la ciudad hacia la Unidad, que no estaba ubicada en una zona céntrica ni
de facil acceso. Se instalaron 68 centros de referencia para hacer triaje de pacientes y
referencia hacia la unidad temporal en Citibanamex.*

Un punto importante es que la Unidad Integré actividades docentes y de investigacion,

brindando a estudiantes y pasantes de servicio social la oportunidad de desarrollar habilida-
des criticas para abordar emergencias sanitarias.®® Ademas, su legado incluyé la donacion de
equipos médicos a otros hospitales, extendiendo sus beneficios mas alla de su cierre.

La Unidad covip-19 del Centro Citibanamex fue mas que un centro de emergencia; fue un

catalizador de innovacion en la atencion médica de emergencia y un modelo de colaboracion
intersectorial. Su experiencia proporciona valiosas lecciones sobre la preparacion para futuras
emergencias de salud, destacando la importancia de la respuesta rapida, la adaptabilidad y
la colaboracion entre sectores de la sociedad.

57 Entrevista Dr. Rafael Valdez
%8 EI60% del personal de enfermeria y el 55% de los médicos generales contratados eran pasantes de servicio social
0 recién egresados, casi todos provenientes de la UNAM.
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El manejo clinico del covip

El manejo clinico del paciente con covip-19 depende de la condicion clinica del enfermo. Al ini-
cio de la pandemia cuando no habia ningun tipo de inmunidad contra el sars-CoV-2 muchos
de los infectados se presentaban con infeccion severa a las clinicas y hospitales y muchos
progresaban a desarrollar insuficiencia respiratoria grave llegando a fallecer a consecuencia
de la infeccion. Poco a poco se vio que no todos los infectados progresaban a infeccion seve-
ra'y que habia factores tales como la edad y la presencia de patologias subyacentes como la
obesidad, la diabetes y la presencia de patologia cardiovascular y la hipertension, que aumen-
taban el riesgo de progresion. De hecho, se descubrié que el espectro clinico del covip-19 iba
desde la infeccion asintomatica hasta la enfermedad grave. Dentro de ese espectro la gran
mayoria de los infectados tenia infeccion leve a moderada.

El tratamiento del covip-19 fue evolucionando confirme se fue entendiendo el espectro cli-
nico y se fueron llevando a cabo ensayos clinicos para estudiar posibles tratamientos. Previo
a ello el tratamiento simplemente fue de apoyo con manejo de la hipoxemia y la insuficiencia
respiratoria severa.

El primer antiviral que mostré utilidad fue el Remdesivir, que fue estudiado en el ensayo
ACTT-1, en el que participd México. Los resultados se dieron a conocer el 29 de abril del 2020
desde la Casa Blanca, donde el doctor Anthony Fauci, director del Instituto Nacional de Aler-
gias y Enfermedades Infecciosas en Estados Unidos, anuncio que el estudio habia mostrado
que aquellos que recibieron Remdesivir tuvieron una recuperacion mas pronta (11 dias vs. 15
dias y una menor mortalidad (8% vs. 11.6%) en comparacion con los que recibieron placebo.
El estudio fue publicado en el New England Journal of Medicine el 22 de mayo del 2020 vy la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos (Fpa) dio una autorizacion de
emergencia para el uso del medicamento en pacientes con infeccion severa por sars-CoV-2
el 1 de mayo del 2020. Casi al mismo tiempo, otros dos medicamentos, la hidroxicloroquina
y la cloroquina recibieron también autorizacion de emergencia para su uso, pero estudios
subsecuentes mostraron que no tenian utilidad en el manejo del covip-19 y por tanto, el 15 de
junio del 2020 la rpa retird dicha autorizacion.

El estudio RECOVERY, que se llevo a cabo en el Reino Unido demostré que el uso de
corticosteroides disminuia la mortalidad en pacientes con covib-19 que estaban recibiendo
apoyo ventilatorio u oxigeno suplementario, pero no en aquellos que no requerian de dichas
terapias. Los resultados fueron publicados en el New England Journal of Medicine el 17 de
julio del 2020 y fueron incorporados inmediatamente a las guias terapéuticas.

En el manejo de pacientes con covip-19 leve a moderado el desarrollo de tratamientos
fue mas lento y, por mucho tiempo, la recomendacion fue solamente su monitoreo clinico. El
desarrollo de anticuerpos monoclonales como el bamlanivimab/etesevimab, el casirivimab/
imdevimab, el sotovimab y el bebtovimab fueron estudiados y mostraron utilidad en el manejo
del covip-19 leve a moderado, pero perdieron su utilidad con la evolucion de las variantes del
sArs-CoV-2. Quizé el paciente mas famoso que tuvo un tratamiento con anticuerpos mono-
clonales fue el presidente de los Estados Unidos, Donald Trump, quien recibid casirivimab/
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imdevimab (el anticuerpo monoclonal de Regeneron) el 2 de octubre, cuando se contagio de
covip-19.

Otras terapias propuestas para el covip-19 leve a moderado fueron la azitromicina y la
ivermectina. Esta ultima recibié mucho interés a escala mundial, incluido México, como un
tratamiento de bajo costo. Desafortunadamente, estudios clinicos bien controlados no mos-
traron utilidad de la ivermectina para el tratamiento o la prevencion del covip-19. La Fba nunca
la aprobd para el covip-19 y las guias de tratamiento de los Institutos Nacionales de Salud
estadounidenses dicen que no se debe utilizar.

Los medicamentos que han mostrado utilidad en pacientes ambulatorios con covip-19 leve
a moderado son el Nimetravir-Ritonavir (Paxlovid) y el Molnupuravir (Legrevio), pero su utilidad
ha ido disminuyendo a medida que la inmunidad en la poblacién ha ido aumentando ya sea
por vacunacion y/o infeccion.

El covip persistente, también conocido como secuelas postagudas de la infeccion por sars-
CoV-2 o covib largo (long covip) es una condicion compleja y multisistémica con sintomas
que persisten mas alla de la fase aguda de la enfermedad.*,*® Con al menos 65 millones de
personas afectadas en todo el mundo, el covib persistente representa una porcion significativa
del impacto de la pandemia, que afecta del 10 al 30% de los casos no hospitalizados, al entre
el 50 y el 70% de los hospitalizados y de 10 a 12% de los vacunados.®',%* Los sintomas son
diversos, afectan a multiples sistemas del cuerpo, y se observa en todas las edades, pero
con una prevalencia particular en adultos entre los 36 y 50 anos.®,% El covib persistente es
mas prevalente en personas no vacunadas, con una efectividad de la vacuna de hasta un
35% para evitar las secuelas de la infeccion.®® Este amplio impacto en la salud fisica y mental
plantea desafios sustanciales para los individuos y los sistemas de salud.

Los principales sintomas del covip persistente incluyen, entre otros, fatiga, dificultades
respiratorias, problemas de sueno, dolor en el pecho y deterioro cognitivo, como la niebla
cerebral.®s Estos pueden durar anos y causan una preocupacion importante para la salud

% Huerne, K., et al., Epidemiological and clinical perspectives of long covip syndrome. Am J Med Open, 2023. 9: p.
100033.

80 WHOQO, A., A clinical case definition of post covip-19 condition by a Delphi consensus. World Health Organisation,
2021: p. 20.

81 Chen, C., et al., Global prevalence of post-coronavirus disease 2019 (covip-19) condition or long covip: a meta-analy-
sis and systematic review. The Journal of infectious diseases, 2022. 226(9): p. 1593-1607.

62 O’Mahoney, L.L., et al., The prevalence and long-term health effects of Long covio among hospitalised and non-hos-
pitalised populations: A systematic review and meta-analysis. EClinicalMedicine, 2023. 55.

8 Kim, Y., et al., Long covip prevalence and impact on quality of life 2 years after acute covip-19. Sci Rep, 2023. 13(1):
p. 11207.

84 Raveendran, A., R. Jayadevan, and S. Sashidharan, Long covip: an overview. Diabetes & Metabolic Syndrome:
Clinical Research & Reviews, 2021. 15(3): p. 869-875.

8 Marra, A.R., et al., The effectiveness of coronavirus disease 2019 (covip-19) vaccine in the prevention of post—co-
vip-19 conditions: A systematic literature review and meta-analysis. Antimicrobial Stewardship & Healthcare Epidemio-
logy, 2022. 2(1): p. €192.

8¢ Natarajan, A., et al., A systematic review and meta-analysis of long covip symptoms. Syst Rev, 2023. 12(1): p. 88.
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publica debido a la discapacidad asociada, que afecta los mercados laborales y los sistemas
de salud debido a la creciente necesidad de atencion de largo plazo y al alto numero de indi-
viduos incapacitados para volver al trabajo.

El panorama del covip persistente en México refleja una realidad emergente y preocupan-
te. Un estudio, basado en la Ensanut de 2022, identificd que 12.4% de los adultos mexicanos
reportaron sintomas persistentes de covip-19, con una prevalencia de covip persistente del
21.2% entre aquellos con diagndstico previo de la enfermedad.®” Otro estudio realizado entre
enero y marzo de 2023 reveld que en México las mujeres son las mas afectadas, represen-
tando el 69% de los casos. La obesidad, la diabetes y la hipertension se destacaron como
factores de riesgo predominantes. Aproximadamente un 43.5% de los participantes reporta-
ron estar saludables antes de contraer covip-19.%8

Segun los datos de Ensanut 2022, existe una asociacion significativa entre la prevalencia
del covip persistente y las condiciones socioecondmicas desfavorecidas.® Los individuos que
viven en estados con altos niveles de rezago social mostraron una mayor prevalencia de covip
persistente, lo que sugiere que los determinantes estructurales de la salud, como el acceso li-
mitado a los servicios médicos, la nutricion inadecuada y la falta de informacion, pueden influir
no solo en la incidencia de la infeccion inicial por sars-CoV-2, sino también en la persistencia
y gravedad de sus secuelas a largo plazo.

La desigualdad en la salud se agrava en el contexto del covip persistente, ya que aquellos
en situaciones de desventaja socioecondmica pueden enfrentar barreras adicionales que
dificultan la recuperacion, tales como meno-
res posibilidades de tomar periodos de des-
canso laboral necesarios, menor capacidad
para acceder a diagnosticos especializados y
tratamientos continuos, y una mayor proba-
bilidad de desempenar trabajos que exigen
esfuerzo fisico y no permiten facil adaptacion
a las limitaciones que impone la enfermedad.
Ademas, estas poblaciones pueden expe-
rimentar un circulo vicioso en el que la per-
sistencia de sintomas del covipb persistente afecta su capacidad de trabajo vy, por ende, su
estabilidad econdmica, con lo que se perpetua la situacion de pobreza y se afecta su estado
de salud general.

Para enfrentar el covip persistente en Meéxico es fundamental ampliar las investigaciones
y obtener un panorama claro y actualizado sobre el impacto de esta afeccion en el pais. Esto

67 Bello-Chavolla, Q.Y., et al., Prevalence and determinants of post-acute sequelae after SARS-CoV-2 infection (Long
covip) among adults in Mexico during 2022: a retrospective analysis of nationally representative data. Lancet Reg
Health Am, 2024. 30: p. 100688

68 Del Carpio-Orantes, L., et al. 396. Clinical Characterization of Long covip in Mexico. in Open Forum Infectious Di-
seases. 2023. Oxford University Press US.

69 Bello-Chavolla, OY., et al.,
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incluye priorizar ensayos clinicos robustos para descubrir tratamientos efectivos, asi como
asegurar que la investigacion refleje las experiencias de todas las comunidades, particular-
mente aquellas historicamente marginadas o mas afectadas por la pandemia.”

La evidencia indica que los individuos vacunados experimentan una menor incidencia de
sintomas como fatiga, disnea y problemas cognitivos asociados al covip persistente, lo que
resalta la vacunacion como una medida preventiva esencial.”

La capacitacion y actualizacion continua de los profesionales de la salud es crucial, no
solo para mejorar el diagnostico, tratamiento y seguimiento del covip persistente, sino también
para preparar al sistema de salud frente a futuras pandemias o enfermedades posvirales de
larga duracion. Es igualmente importante llevar a cabo campanas publicas de informacion
que eduquen sobre los riesgos, sintomas y consecuencias del covip persistente para mejorar
la comprension y la gestion de la enfermedad en la poblacion general.”

Ademas, se debe fortalecer la infraestructura de apoyo mediante politicas de salud y asig-
nacion de recursos que promuevan la investigacion sostenida y ofrezcan respaldo a quienes
padecen covib persistente, considerando la creacion de centros especializados la materia.

En el aspecto socioeconémico, es vital desarrollar politicas de salud que vayan mas alla
del enfoque médico y consideren las complejas interacciones entre la salud publica y las con-
diciones socioecondémicas de la poblacion. Esto significa implementar medidas que aborden
las raices de la desigualdad, las cuales exacerban los efectos de la pandemia y contribuyen a
una mayor prevalencia y severidad del covip persistente entre las poblaciones vulnerables. Las
estrategias de respuesta deben contemplar un soporte integral, que no sdélo brinde atencion
meédica adecuada, sino también soporte social y econdmico, orientado especialmente hacia
aquellas comunidades que enfrentan mayores obstaculos para acceder a cuidados de salud
y que han sido desproporcionadamente impactadas por la enfermedad.

Las personas afectadas por secuelas de la infeccion aguda por covip-19 o covip persistente se
enfrentan a una amplia gama de sintomas debilitantes y cronicos que cambian drasticamente
sus vidas, los hacen dependientes de cuidados familiares y, en muchos casos, los dejan sin
empleo. A pesar del creciente conocimiento sobre esta afeccion y su espectro de sintomas
que afectan multiples sistemas del cuerpo —incluyendo condiciones neurolégicas y neurop-
siquiatricas—, la respuesta del gobierno mexicano ha sido limitada. No se ha establecido un
sistema de vigilancia epidemiolégica para el covip persistente, y las declaraciones oficiales mi-
nimizan la necesidad de un registro especifico para esta condicion. La atencion médica se ve
afectada por el desabasto de medicamentos y la falta de tratamientos efectivos. La Secretaria
de Salud instruyo el uso de codigos internacionales para el registro de afecciones post-covip,

0 Hanna E. Davis et al., “Long covip: major findings, mechanisms and recommendations”, Nature Reviews Microbio-
logy, vol. 21, num. 3 (marzo de 2023), 133-146.

" M. Catala, et al., “The effectiveness of covip-19 vaccines to prevent long covip symptoms: staggered cohort study
of data from the UK, Spain, and Estonia”, The Lancet Respiratory Medicine 12, nim. 3, (2024), 225-36.

2 Dauvis, et al., “Long covip...”
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pero no se realiza un censo ni una vigilancia adecuada de los casos. El subsecretario Hugo
Lopez-Gatell minimizé la necesidad de una vigilancia especifica, alegando que el covip persis-
tente no es una enfermedad especifica que requiera seguimiento. 3,

Las instituciones de salud, como el ss, disponen de unidades de rehabilitacion y ser-
vicios de neurologia, pero el acceso a ellos es limitado y las consultas son insuficientes. Por
ejemplo, el imss reporta una oferta de consulta a 690 pacientes por secuelas de covip-19 en
sus servicios de neurologia durante dos anos, menos de una consulta diaria a nivel nacional.
Ademas, la atencion en unidades hospitalarias especializadas para secuelas neurologicas
post-covib €s minima, y no todos los pacientes que requieren estos servicios logran acceder
a ellos. Por otro lado, los institutos nacionales de salud no han establecido protocolos estan-
darizados de atencion clinica para el covip persistente, y los programas que hay son insufi-
cientes. Este enfoque del gobierno ha resultado en una falta de reconocimiento y apoyo para
las personas afectadas por esta condicion, lo que deja a los pacientes sin recibir la atencion
adecuada y sufriendo las consecuencias de una enfermedad que ha sido ignorada por las
politicas de salud publica actuales.™,

3 Alice Pipitone, Los que no existen, Palabra (25 de junio de 2023), https://www.palabranahj.org/archive/los-que-no-
existen

" Alice Pipitone, covip prolongado, la amenaza que la 4T no quiere ver. enProceso (2 de julio de 2023), https:/www.
proceso.com.mx/reportajes/2023/7/2/covid-prolongado-la-amenaza-que-la-4t-no-quiere-ver-video-309862.html

s Pipitone, A., covip prolongado, la amenaza que la 4T no quiere ver in Proceso. 2023, Revista Proceso: Mexico.

6 Pipitone, A., Los que no existen, in Palabra. 2023, Palabra: Mexico.
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La iniciativa Voces de la Salud MX, lanzada en 2023, busca recopilar y difundir opiniones de los
profesionales de la salud en México sobre aspectos relevantes del sistema de salud para identificar
oportunidades y desafios, asi como proponer soluciones para fortalecer el sistema. El proyecto se
basa en cinco oleadas de encuestas en linea realizadas a lo largo de un ano. Hasta abril de 2024
se han llevado a cabo dos oleadas en las que han participado mas de 2000 personas vinculadas
al sector de la salud. La segunda, levantada durante el primer bimestre de 2024, capturd las opi-
niones de 600 profesionales sobre la pandemia por covip-19. Entre ellas, destacan las siguientes:

e Acerca de la respuesta, situacion actual y perspectivas de la pandemia por covip-19, la
mayoria (64%) de los encuestados estan totalmente de acuerdo o algo de acuerdo en que
aprendimos mucho de esta pandemia para manejar futuras olas o pandemias.

e Solamente el 29% de los encuestados esta total o parcialmente de acuerdo en que la
respuesta del gobierno frente a la pandemia de covip-19 fue adecuada.

e La vacunacion y las medidas no farmacoldgicas (uso de cubrebocas, control de aforos,
distancia social, entre otros) son consideradas como las principales actuaciones que se
tomaron para afrontar con eficacia la pandemia.

e |a mayoria de encuestados (92%) esta totalmente de acuerdo o algo de acuerdo en que
seria necesario reforzar la atencion primaria como principal medida para gestionar futuras
pandemias.

e Las revistas cientificas (33.1%) y las fuentes oficiales (24.7%) fueron las principales fuentes
de informacion de los encuestados durante la pandemia.

e De acuerdo con los encuestados, las tres principales afectaciones en su actuacion profe-
sional durante la pandemia fueron:

e Se retrasaron los controles de pacientes tratados o en tratamiento, hasta el punto de
que pudieron verse afectados sus resultados clinicos (46.0%).

e Recibieron pacientes con nuevos diagnésticos demasiado tarde y con estadios mas
graves o evolucionados (39.3%).

e Creci6 de manera importante el nimero de pacientes a los que debian atender en el
mismo tiempo, hasta el punto de sentir que la seguridad de los procedimientos podia
ser menor (25.0%).

e De acuerdo con los encuestados, las tres principales afectaciones en su situacion perso-
nal durante la pandemia fueron:

e |a sobrecarga de trabajo afectd negativamente las relaciones de trabajo dentro del
equipo profesional; habia mas tension que antes (23.3%).

e Se percibieron sintomas menores como consecuencia del estrés profesional: peque-
Aos trastornos del humor, suefo, capacidad de concentracion 23.3%).
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e Se percibié un impacto significativo en su propia salud mental, que llego a afectar su
situacion personal o su interaccion social: irritabilidad, ansiedad, alteraciones impor-
tantes del sueno (20.1%).

Se encontrd un acuerdo generalizado entre los encuestados al opinar que la pandemia
provoco afectaciones en los pacientes. Casi 90% de los encuestados consideran que
hubo pacientes que no acudian a consultas por miedo; se afectd la continuidad en la
atencion en pacientes cronicos; se observaron afectaciones en la salud mental de los
pacientes, y se presentaron retrasos en los diagnosticos y tratamientos de posibles enfer-
medades graves.
Sobre el efecto de la pandemia en el sector salud, el 39.8% de los encuestados considera
que el sistema de salud se ha debilitado mucho como consecuencia de la pandemia y ha
demostrado que no podra aguantar los retos futuros. El 28.0% cree que el sistema na-
cional de salud aguanto la crisis, pero no esta ni mejor ni peor que antes de la pandemia
para afrontar los retos en salud. El 14.9% opina que el sistema nacional de salud se ha
debilitado, pero al menos existe la sensibilidad social y politica, y los planes para reforzarlo
en el futuro. Mientras tanto, el 10.9% considera que es pronto para sacar conclusiones
respecto a la postpandemia. Finalmente, sélo el 6.4% piensa que el sistema nacional de
salud esta hoy mejor preparado que antes de la pandemia para afrontar los retos de salud
en los préoximos
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La vacunacion contra covip-19 haredu-
cido drasticamente las tasas de mor-
talidad en diversos grupos de edad.
Se estima que después de un ano de
su aplicacion, las vacunas previnieron
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ocos temas en salud publica presentan tantas luces y sombras como el de la crea-
cion de vacunas y la implementacion de programas de vacunacion contra el nuevo
coronavirus. Resulta asombrosa la velocidad con la que se desarrollaron vacunas
eficaces y seguras contra la enfermedad grave causada por el sars-CoV-2. La cien-
cia sali6 nuevamente al rescate de la humanidad en lapsos que parecieron inusitadamente
breves, pero que en realidad fueron el resultado de anos de investigacion que permitié el de-
sarrollo de nuevas tecnologias. En contraste, las politicas publicas para la vacunacion tuvieron
graves fallas; la mas desafortunada fue la inequidad en el acceso a las vacunas, asi como el
acaparamiento de éstas por parte de paises ricos. En el tema de vacunas contra covip-19
—COmMOo en general para toda la pandemia— pueden encontrarse aciertos y desaciertos.

Es indudable que la vacunacion contra covip-19 ha reducido drasticamente las tasas de
mortalidad en diversos grupos de edad. Se estima que después de un ano de su aplicacion,
las vacunas previnieron alrededor de 14.4 millones de muertes en todo el mundo, lo que
indica un descenso del 79% en las muertes durante ese periodo.! Este efecto protector fue
especialmente significativo en la poblacion anciana: entre personas mayores de 80 anos la
mortalidad disminuy6 en 62%, mientras que aquellos de 70 a 79 y de 60 a 69 anos la reduc-
cion fue de 57% y 54%, respectivamente.? Incluso entre los adultos mas jévenes, de 25 a 49
anos, la segunda dosis de la vacuna se asocio con un riesgo de mortalidad 50% menor.

Estudios recientes han encontrado que la vacunacion completa ofrece proteccion sos-
tenida contra consecuencias a largo plazo de la enfermedad: el llamado covip largo. En par-
ticular, mas alla de la proteccion frente a la infeccion inmediata, los esquemas completos se
asocian con una disminucion significativa en el riesgo de eventos cardiovasculares y muerte
por todas las causas hasta un ano después de la infeccion.® En este sentido, aunque el
objetivo principal de las vacunas contra covip-19 fue prevenir casos graves y fallecimientos,
al reducir también la tasa de infecciones y transmisiones, su influencia se ha extendido a la
salud publica general.*

Ademas de la vertiginosa velocidad de su desarrollo y de sus sorprendentes grados de
proteccion a corto y largo plazo, destaca la creacion de mecanismos internacionales para
dar a los paises de escasos recursos acceso a vacunas covip-19. Con este fin se cred, por
iniciativa de la owms, la entidad Covax que, promoviendo una distribucion equitativa de vacu-
nas, prometio brindar 600 millones de dosis para agosto de 2021 a paises de bajos recursos.
Sin embargo, soélo pudo entregar la tercera parte, pues paises ricos y productores retuvieron

T Oliver J. Watson et al., Global impact of the first year of covip-19 vaccination: a mathematical modelling study. The
Lancet Infectious Diseases 22, nim. 9 (23 de septiembre de 2022), doi: 10.1016/S1473-3099(22)00320-6.

2 QOrganizacion Mundial de la Salud, “covip-19 vaccinations have saved more than 1.4 million lives in the WHO Eu-
ropean Region, a new study finds”, Organizaciéon Mundial de la Salud, 16 de enero de 2024, https://www.who.int/
europe/news/item/16-01-2024-covid-19-vaccinations-have-saved-more-than-1.4-million-lives-in-the-who-european-
region--a-new-study-finds#.

3 Lam, I.C.H., Zhang, R., Man, K.K.C. et al. Persistence in risk and effect of covip-19 vaccination on long-term health
consequences after sars-CoV-2 infection. Nat Commun 15, 1716 (2024). https://doi.org/10.1038/s41467-024-45953-1
4 Priya Singh et al., “Impact of covip-19 vaccination: a global perspective”, Frontiers in Public Health 11 (11 de enero
de 2023): 1272961, https:/doi.org/10.3389/FPUBH.2023.1272961/BIBTEX.
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las vacunas para sus propias poblaciones. Esta experiencia, bien intencionada pero ineficaz,
ha impulsado la creacién de centros regionales de produccion de vacunas que, a su vez,
permiten alcanzar mayor “soberania vacunal”. Para enero de 2022, por ejemplo, Covax habia
distribuido 1000 millones de vacunas en el mundo, la mitad de las que habia acordado. En
México, las autoridades reclamaron los retrasos significativos en las entregas.® En parte por
esto debe reconocerse la gestion diplomatica de la Secretaria de Relaciones Exteriores (srg),
pues, en medio de una competencia brutal en los mercados, buscod por todos los medios
acceso a las vacunas.

Dentro de los desaciertos hay muchos ejemplos, tanto a escala global como en México.
La retencion de vacunas por los paises productores y otros paises desarrollados —o bien,
el “nacionalismo vacunal’- se justifica por la responsabilidad que sienten hacia sus propios
ciudadanos , pero habla también de falta de solidaridad y cierta ceguera frente al hecho de
que la seguridad nacional depende de la seguridad global. Las vacunas contra covip también
tuvieron repercusiones sobre la diplomacia, al provocar que China, Rusia y Cuba compitieran
con Europa y Estados Unidos por el prestigio internacional de sus patentes.

En México, la falla méas grave fue la politizacion en la distribucion de vacunas. Como se
vera mas adelante, las autoridades sanitarias mexicanas no siguieron puntualmente las re-
comendaciones de expertos nacionales e internacionales. Por citar unos cuantos ejemplos,
ciertos gremios fueron favorecidos (maestros), en tanto que otros fueron excluidos (médicos
del sector privado). La distribucion de vacunas estuvo altamente militarizada y politizada, al
usar “siervos de la nacion” como agentes comunitarios. La estrategia nacional de vacunacion
se definié por un modelo centralizado de toma de decisiones y tacticas politicas que favore-
cieron al partido en el poder. El almacenaje, la distribucion y aplicacion de vacunas tuvieron,
como otras decisiones durante la gestion de la pandemia en México, l6gicas mas politicas
que técnicas.

Llegada de vacunas a México

Sin los avances recientes en tecnologias de secuenciacion gendmica —metodo que permite
determinar, en cuestion de horas, la secuencia del genoma de un organismo-, el desarrollo
de vacunas anticoronavirus hubiera demorado mucho mas. Yong-Zhen Zhang, el cientifico
chino que en enero de 2020 hizo la secuenciacion del nuevo patdgeno identificado en Wuhan,
decidio, junto con su colega australiano Edward Holmes, hacer publico el codigo genético
en la plataforma virological.org el 11 de enero del 2020.° Pese a que el gobierno chino habia

5 Maria Julia Castafieda, “Covax responde a la advertencia de México con la entrega de 10 millones de vacunas ‘lo
antes posible™, El Pais, 24 de agosto de 2022, https://elpais.com/mexico/2022-08-24/covax-responde-a-la-adverten-
cia-de-mexico-con-la-entrega-de-10-millones-de-vacunas-lo-antes-posible.html.

8 Hay cierta controversia sobre la primera publicacién del genoma de sars-CoV-2. Algunos articulos y notas de
prensa sugieren que autoridades chinas compartieron el genoma un dia antes (10 de enero) y que fue diseminado ese
mismo dia en la plataforma de Global Initiative on Sharing All Influenza Data (GISAID). Para mas informacioén, consultar:
Talha Burki, “First shared sars-CoV-2 genome: GISAID vs virological.org”, The Lancet. Microbe 4, nim. 6 (junio de
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prohibido publicar informacién sobre el virus, ambos reconocieron la necesidad de socializar
la secuencia con la comunidad cientifica internacional para impulsar la investigacion y el de-
sarrollo.” Y, en efecto, a partir de la publicacion del genoma de sars-CoV-2 dio inicio la carrera
global de las vacunas. Por ejemplo, Moderna, empresa estadounidense ubicada en Massa-
chusetts, comenzo a trabajar inmediatamente junto con los Institutos Nacionales de Salud
a partir de la secuencia gendmica compartida por medio de internet. Nunca tuvo acceso al
virus, pero con su informacion genética logré fabricar, para finales del mismo ano, una de las
vacunas mas utilizadas para combatir el virus.®

Ademas de la secuenciacion gendémica, la forma de hacer las vacunas también fue novedosa
y permitié acelerar su desarrollo. Existen varias plataformas para la produccion de vacunas
covin.® Algunas de ellas son:

e \Vacunas basadas en RNA mensajero (RNAm): proporcionan instrucciones a las célu-
las para que produzcan una parte inofensiva del virus, que desencadena una respues-
ta inmune. Las vacunas de Pfizer-BioNTech y Moderna utilizan esta tecnologia.

e \Vacunas de vectores virales: virus modificados que transportan el material genético de
la proteina de espiga del coronavirus para entregar instrucciones genéticas a las cé-
lulas, desencadenando una respuesta inmune. Las vacunas de Oxford-AstraZeneca,
Sputnik V 'y Johnson & Johnson emplean vectores virales.

e \acunas de subunidades proteicas: contienen partes inofensivas del virus que esti-
mulan una respuesta inmune. Las vacunas de Novavax utilizan subunidades proteicas
derivadas del coronavirus.

e \acunas con virus inactivados o muertos: desencadenan una respuesta inmune con
una version inactivada o muerta del virus sin causar la enfermedad. Las vacunas de
Sinovac y Covaxin de Bharat Biotech utilizan versiones inactivadas o muertas del co-
ronavirus.

El cuadro 1 resume la informacion de las vacunas covip-19 que fueron autorizadas para la
campana de vacunacion en México.

2023): €395, https://doi.org/10.1016/S2666-5247(23)00133-7.

7 Nain Martinez, “La produccion y el flujo del conocimiento en la carrera internacional por las vacunas de covip-19”,
Foro Internacional 247, num. 1 (2022): 47-102, https://doi.org/10.24201/FI.V6211.2879.

8 Jon Gertner, “Genome Sequencing and covib-19: How Scientists Are Tracking the Virus - The New York Times”,
The New York Times, 25 de marzo de 2021, https://www.nytimes.com/interactive/2021/03/25/magazine/genome-se-
quencing-covid-variants.html.

® Mayo Clinic, “Different types of covip-19 vaccines: How they work - Mayo Clinic”, Mayo Clinic, 4 de noviembre
de 2023, https://www.mayoclinic.org/diseases-conditions/coronavirus/in-depth/different-types-of-covid-19-vaccines/
art-20506465#; WHO, “The different types of covip-19 vaccines”, World Health Organization, 12 de enero de 2021,
https://www.who.int/news-room/feature-stories/detail/the-race-for-a-covid-19-vaccine-explained.
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CUADRO 1: Comparaciéon de vacunas covip-19

. Dosis -
Empresa Tipo . Modo de suministro
necesarias

Vial no congelado o
jeringa no congelada

* Amapola Nava, “Vacuna Abdala: eficaz contra la covip-19 sintomatica y las formas moderadas o graves de la en-
fermedad”, Medscape, 19 de mayo de 2023, https://espanol.medscape.com/verarticulo/5910872?form=fpf.
Adaptado de Thibault Fiolet et al., “Comparing COVID-19 vaccines for their characteristics, efficacy and effective-
ness against sars-CoV-2 and variants of concern: a narrative review”, Clinical Microbiology and Infection 28, num.
2 (febrero de 2022): 202-21, <https://doi.org/10.1016/J.CMI.2021.10.005>.

Producir vacunas a esta velocidad insdlita fue posible, en gran medida, por la creacion
de un “piso comun” entre los actores involucrados —cientificos, empresarios y tomadores de
decisiones—. Los mecanismos de cooperacion internacional y las alianzas publico-privadas
fueron clave en el desarrollo y suministro de las vacunas durante la pandemia.'® Destaca, por

© Rutger Daems y Edith Maes, “The Race for covip-19 Vaccines: Accelerating Innovation, Fair Allocation and Distribu-
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Vial congelado antes de dilucion: -80° C a -60°C hasta
fecha de caducidad o -25°C a -15°C por dos semanas
Vial no congelado antes de dilucion: +2°C a +8°C por
31 dias o a temperatura ambiente hasta +25°C por 2
horas

Después de dilucion: +2°C a +25°C y debe usarse
maximo 6 horas después de dilucion

Suspension congelada: -50°C a -15°C
Vial sellado: +2°C a +8°C por 30 dias; +8°C a +25°C
por 24 horas

Vial sellado: +2°C a +8°C por 6 meses

Vial sellado: +2°C a +8°C hasta fecha de caducidad o
+9°C a +25°C por 12 horas

+2°C a +8°C

+2°C a +8°C

+2°C a +8°C

+2°C a +8°C
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Sintomatico: 82%-100%
Grave: 88.9%-100%

Sintomatico: 80.2%-93.2%
Grave: 98.2%-100%

Sintomatico: 10.4% -76%
Grave: 100%

Sintomatico: 52%-74.4%
Grave: 76.7%-85.4%

Sintomatico: 73.1%-91.6%
Grave: 100%

Sintomatico: 65.3%-68.8%
Grave: 90.1%-95.5%

Sintomatico: 50.65%-
83.5%
Grave: 100%

Sintomatico: 92.3%
Grave: 92.9%"

EUA y UE: $19.50
Colombia: $12
Brasil: $10

UE: $25.25
EUA: $25
Argentina: $21.5

$4-$6

UE: $8.5
EUA: $10

<$10
Sin informacion

China: $29.75
Brasil: $10.3

Sin informacion

ejemplo, Operation Warp Speed, un programa publico-privado estadounidense que inyecto
recursos al desarrollo de vacunas de distintas plataformas con el objetivo de producir 300
millones de dosis de vacuna para enero de 2021 (antes de que terminaran ensayos clinicos

de fase 3)."

En diciembre de 2020 habia mas de 200 candidatos de vacuna covip-19, pero solo alre-
dedor de siete de cada 100 vacunas terminaron aprobandose para ensayos clinicos huma-

tion”, Vaccines 10, num. 9 (1 de septiembre de 2022), https://doi.org/10.3390/VACCINES10091450.
" Government Accountability Office, “Operation Warp Speed: Accelerated covip-19 Vaccine Development Status and
Efforts to Address Manufacturing Challenges”, U.S. GAO, 11 de febrero de 2021, https://www.gao.gov/products/gao-

21-319.
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nos y, de éstas, Unicamente una de cada cinco resulté exitosa.'? En términos generales, las
fases de desarrollo de vacunas son: en la fase preclinica se hacen pruebas en células suel-
tas y en animales (como ratones y macacos) para evaluar las respuestas inmunitarias; en la
fase 1 las pruebas se hacen con pequenos grupos de personas para determinar las dosis y
la seguridad de la vacuna y para confirmar que los biolégicos estimulan el sistema inmuni-
tario; en la fase 2 se expanden las pruebas a cientos de personas divididas en grupos que
permiten evaluar efectos diferenciados en distintos segmentos de la poblacion; en la fase
3 se distribuye la vacuna a miles de personas para comparar, frente a un grupo de control
(@l que le se le administra un placebo), si la vacuna tiene efecto y, con esto, determinar la
tasa de eficacia e identificar posibles efectos secundarios infrecuentes. Posteriormente, si
el biologico fue exitoso en las fases anteriores, se puede tramitar la aprobacion anticipada o
la aprobacion limitada —medida que varios paises han tomado para comenzar a administrar
la vacuna aun sin resultados detallados publicos de la fase 3. Finalmente, después de la
revision de resultados y de planes de fabricacion por parte de reguladores, se aprueba la
vacuna.'”® Bajo este método de prueba y error, algunos laboratorios alrededor del mundo
comenzaron sus estudios de fase 1 desde marzo de 2020 y los de fase 3 a partir junio del
mismo ano." Para agosto de 2022, 36 vacunas habian comenzado la fase 1, 12 habian sido
aprobadas y 17 abandonadas.”™

Meéxico fue el primer pais latinoamericano en acceder a la vacuna contra covip-19 y en ini-
ciar la vacunacion de su poblacion.’® El 23 de diciembre de 2020 aterrizd en la Ciudad de
México el primer cargamento de vacunas Pfizer proveniente de Bélgica, y al dia siguiente
se inicid la inmunizacion de trabajadores de la salud.”” Desde octubre de ese ano, la sre,
a cargo del entonces canciller Marcelo Ebrard, habia comenzado el proceso de compra
de vacunas.”® Como muestra el cuadro 2, la Comision Federal para la Proteccion contra
Riesgos Sanitarios (Cofepris) autorizd bajo el esquema de uso de emergencia vacunas co-
vip-19 antes de que la Organizacion Mundial de la Salud (oms) las validara. Entre el conjunto
de vacunas que autorizd, se encuentran dos que aun no han sido aprobadas por la owms:
Sputnik V 'y Abdala.

2 WHO, “The different types of covip-19 vaccines”.

8 Carl Zimmer et al., “covip-19 Vaccine Tracker: Latest Updates”, The New York Times, 31 de agosto de 2022, https:/
www.nytimes.com/interactive/2020/science/coronavirus-vaccine-tracker.html.

% Mariano Sanchez-Talanquer et al., La respuesta de México al covip-19: Estudio de caso, Institute for Global Health
Sciences, UCSF, marzo de 2021.

5 Zimmer et al., “covip-19 Vaccine Tracker: Latest Updates...”.

6 Oscar Lopez, “Mexico Begins Vaccinations Amid Virus Surge”, The New York Times, 24 de diciembre de 2021,
https://www.nytimes.com/2020/12/24/world/americas/mexico-coronavirus-vaccine.html?smtyp=cur&amp;smid=-
fb-nytimes.

7 Forbes, “México, primer pais de América Latina en acceder a la vacuna covip”, 23 de diciembre de 2020, https:/
www.forbes.com.mx/actualidad-mexico-primer-pais-america-latina-acceder-vacuna-covid/.

8 Capital 21, “México firmd contratos por 232 millones de vacunas contra covip: Ebrard”, el 16 de febrero de 2021,
https://www.capital21.cdmx.gob.mx/noticias/?p=11080#.
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CUADRO 2: Fechas de autorizacion para uso de emergencia
por parte de oms y Cofepris

Biofarmaco Vacuna

31/12/2020 11/12/2020  BNT162b2 Pfizer-BioNTech
16/04/2021 04/01/2021  AZD1222 Covishield AstraZeneca
19/05/2022 08/02/2021  Ad5-nCoV Convidecia CanSino Biologics

09/02/2021  Gam-covip-Vac Sputnik V
01/06/2021 09/02/2021  Coronavac Sinovac
12/03/2021  27/05/2021  Ad26.COV2-S ZJa()nhSr?Se;n e
30/04/2021 17/08/2021  Spikevax Moderna

Proteina recombinante del dominio de
28/12/2021  union al receptor del virus sars-CoV-2 Abdala

(RBD)

Elaboracion propia con base en datos de owms,'® Cofepris (2021)2°y Cofepris (2022).21

La sre implemento tres estrategias para acceder rapidamente a las vacunas que se esta-
ban fabricando en otros paises. Primero, establecié acuerdos de precompra con empresas
que estaban en las fases clinicas mas avanzadas y altos niveles de efectividad. Al 1 de diciem-
bre de 2020, México ya tenia convenios con Pfizer, AstraZeneca y CanSino.??> Segundo, el
gobierno adhirié al pais al mecanismo multilateral de adquisicion de vacunas Covax —acronimo
de covip-19 Vaccines Global Access. Este mecanismo fue una iniciativa impulsada por la oms
y otros organismos internacionales para asegurar el acceso equitativo de vacunas covip-19 en
distintas partes del mundo. Reconociendo la ventaja de paises ricos en la compra de vacunas,
la ineficiencia de negociaciones entre todos los paises interesados y la capacidad limitada de
regulacion en algunos paises de bajos recursos, Covax, financiado por paises ricos, simplifica-
ba el proceso de adquisicion negociando precios mas bajos mediante economias de escala.??
Asi, este mecanismo procuraba una distribucion global de vacunas para al menos 20% de la

% owms, “Status of covip-19 Vaccines within WHO EUL/PQ evaluation process”, 1 de agosto de 2023.

20 Cofepris, “Cofepris emite autorizacion para uso de emergencia a vacuna moderna”, Comision Federal para la Pro-
teccién contra Riesgos Sanitarios, 18 de agosto de 2021, https://www.gob.mx/cofepris/articulos/cofepris-emite-au-
torizacion-para-uso-de-emergencia-a-vacuna-moderna?idiom=es.

21 Cofepris, “Vacunas covip 19 autorizadas”, Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios, 18 de
agosto de 2021, https://www.gob.mx/cofepris/acciones-y-programas/vacunas-covid-19-autorizadas.

22 Secretaria de Relaciones Exteriores, “Comunicado No. 364: La estrategia internacional para traer la vacuna contra
covip-19 avanza en tiempo y forma”, Secretaria de Relaciones Exteriores, 1 de diciembre de 2020, https:/embamex.
sre.gob.mx/belgica/index.php/fr/vermas/542-la-estrategia-internacional-para-traer-la-vacuna-contra-covid-19-avan-
za-en-tiempo-y-forma.

23 Mariano Sanchez-Talanquer et al., “La respuesta de México al covip-19: Estudio de caso”, Institute for Global Health
Sciences, UCSF, marzo de 2021, p. 107.
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poblacién en cada pais y pretendia que la aplicacion fuera equitativa, priorizando paises de
bajos recursos.?* Tercero, México participd en varios estudios clinicos de fase 3. Fue parte de
los estudios de vacunas como CanSino, Curevac, Janssen y Novavax. Para esto, hubo miles
de voluntarios mexicanos en centros de investigacion autorizados por Cofepris.?® En diciembre
de 2021 habia 113 protocolos clinicos de fase 3 en México,?® y para diciembre de 2022, como
resume la gréfica 1, el pais habia recibido mas de 255 millones de dosis: alrededor de 198
millones envasadas en el exterior y 57 millones envasadas en México.?”

GRAFICA 1. Vacunas recibidas por el gobierno mexicano a diciembre de 2022

30M
20M
10M I I | ‘ I | ‘
2021 2022 2023
M Abdala [ AstraZeneca | Cansino W Janssen 1 Moderna | Pfizer M Sinovac Sputnik V

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de la Secretaria de Salud (2022).%8

2 Gobierno de México, “Politica Nacional de Vacunacién contra el Virus sars-CoV-2, para la Prevencion de la
covip-19 en México. Documento rector.”, 23 de diciembre de 2022, https://vacunacovid.gob.mx/wp-content/
uploads/2022/06/2022.06.17-PNVxcovip.pdf.

% Gobierno de México, “Politica Nacional de Vacunacién contra el Virus sars-CoV-2, para la Prevencion de la
covip-19 en México. Documento rector.”, 23 de diciembre de 2022, https://vacunacovid.gob.mx/wp-content/
uploads/2022/06/2022.06.17-PNVxcovip.pdf.

26 AMIIF, “Estatus de vacunas, tratamientos y ensayos clinicos para covid-19 - AMIIF”, Asociacion Mexicana de Indus-
trias de Investigacion Farmacéutica, 2 de mayo de 2022, https://amiif.org/ya-se-habla-de-ensayos-clinicos-de-covid-
19-sabes-lo-que-es-un-ensayo-clinico/.

27 Secretaria de Salud, “México recibe embarque con 4.9 millones de vacunas Abdala contra covip-19”, 22 de di-
ciembre de 2022, https:/www.gob.mx/salud/prensa/mexico-recibe-embarque-con-4-9-millones-de-vacunas-abda-
la-contra-covid-197idiom=es.

% Secretaria de Salud, “México recibe embarque con 4.9 millones de vacunas Abdala contra covip-19”, 22 de di-
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Es importante destacar que México es de los paises con mas vacunas autorizadas contra
covin-19.29 Esto responde a la necesidad de tener acceso en numero suficiente de dosis para
alcanzar altas coberturas, pero conlleva el riesgo de complicar los esquemas de vacunacion,
la red de frio y el entrenamiento de personal. Adicionalmente, distribuir dosis de diferentes
vacunas implica también que distintos sectores de la poblacion reciban vacunas con niveles
variados de eficacia.

Para que el flujo de vacunas quedara libre de impuestos, el gobierno mexicano modifico la Ley
de Impuestos Generales de Importacion y Exportacion.®® Pese al acierto diplomatico de la sre
para conseguir las vacunas a tiempo, ha habido bastante opacidad respecto a los contratos
establecidos entre el gobierno mexicano y las farmacéuticas —ain no se han hecho del todo
publicos. El presidente Lopez Obrador asegurd en enero de 2021 que se transparentarian,
pero el canciller Ebrard o corrigio: como en otros paises, se clasificaron los convenios firmados
por imposicion de las farmacéuticas. Las empresas evitaron revelar detalles sobre sus con-
tratos para no perjudicar sus negociaciones con otros paises. Por este tipo de restricciones,
se desconocen datos como documentos de ensayos clinicos, el precio unitario de las dosis y
condiciones que gobiernos pudieron ofrecer a las farmacéuticas para acceder a los biolégicos.
La cancilleria mexicana dejo claro que la “omision de cumplimiento por parte del Gobierno
Mexicano a un convenio de confidencialidad podra causar dafo en la obtencion de la vacuna
para atender a la poblacion de la Republica Mexicana”®" Un estudio de Mexicanos contra la
Corrupcion y la Impunidad sefiala que el gobierno ordend ocultar el contenido de contratos
entre dos y cinco anos por las clausulas de confidencialidad impuestas para proteger secretos
industriales y comerciales de las farmacéuticas. Las farmacéuticas incluso previeron en sus
clausulas que, en caso de que la Secretaria de Salud reciba una orden judicial para hacer pu-
blica esta informacion, debe avisar a las empresas para que puedan ampararse.®

En mayo de 2021 se publicaron algunos contratos de laboratorios Pfizer, AstraZeneca,
CanSino y Sinovac, pero luego fueron censurados. Y si bien el canciller celebro la transparen-

ciembre de 2022, https:/www.gob.mx/salud/prensa/mexico-recibe-embarque-con-4-9-millones-de-vacunas-abda-
la-contra-covid-19?idiom=es. Hay un error en la informacion de la Secretaria de Salud: en la entrada de dosis recibida
16 de septiembre de 2021 dice “Ciudad de México” en lugar del fabricante correspondiente. Para corregir esto,
triangulamos los datos de esta tabla con informacion del articulo de Alejandro Cano en Nexos de noviembre de 2021.
Concluimos que la cantidad de vacunas de esa fecha correspondia a Sputnik V.

2 covin19 Vaccine Tracker, “Vaccination Rates, Approvals & Trials by Country”, covip 19 Vaccine Tracker, diciembre de
2022, https://covid19.trackvaccines.org/trials-vaccines-by-country/#approvals.

30 Maria Julieta Lamberti et al., “El negocio de las vacunas”, Animal Politico, 14 de junio de 2022, https://animalpoliti-
co.com/analisis/organizaciones/captura-del-estado/el-negocio-de-las-vacunas.

3t Alberto Pradilla, “Farmacéuticas incluyeron clausulas para evitar la transparencia de los contratos de vacunas anti
covin”, Animal Politico, el 8 de febrero de 2021, https://animalpolitico.com/2021/02/farmaceuticas-clausulas-transpa-
rencia-contratos-vacunas-covid.

32 Raul Olmos, “México pide vacunarse, pero oculta hasta por cinco afios contratos de las vacunas”, Mexicanos con-
trala Corrupciony la Impunidad, 29 de abril de 2021, https://contralacorrupcion.mx/mexico-oculta-contenido-contra-
tos-vacunas-covid/.
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cia de estos contratos, se siguié omitiendo informacion sobre los precios de adquisicion y los
cronogramas de arribo de dosis. Con el argumento de que son negociaciones en Proceso,
el gobierno federal se reservd por cinco anos detalles de costos y cantidades de vacunas
adquiridas.®® Esto queda plasmado en informacion reportada al 9 de marzo de 2022 por el
gobierno mexicano (Ultima actualizacion del portal de la gestion diplomatica de las vacunas
de la srg), en donde se asocian los convenios firmados a sus dosis correspondientes y la can-
tidad de personas que pueden vacunarse con esquema completo, pero se omite informacion
sobre precios unitarios.

CUADRO 3. Contratos firmados para la compra de vacunas y dosis correspondientes
(al 9 de marzo de 2022)

Cantidades de dosis (millones) | Personas (millones)

Covax 51.10 25.75
AstraZeneca 7740 38.70
Pfizer 34.40 17.20
CanSinoBIO 35.00 35.00
Sputnik V 24.00 12.00
AstraZeneca - Serum Institute 2.038 1.01
Sinovac 20.00 10.00
Total 243.93 139.66

Fuente: Secretaria de Relaciones Exteriores (2022).%*

En un esfuerzo internacional de andlisis de transparencia en contratos de vacunas co-
viD-19 entregados, publicados o filtrados alrededor del mundo, Transparencia Mexicana con-
cluy6 que estas negociaciones benefician sobre todo a companias farmacéuticas. De los 39
contratos analizados hasta diciembre de 2021, encontré que 58.97% no tienen informacion
basica sobre montos totales pagados y sobre precios por dosis, informacion “de particular
importancia para los gobiernos y los Congresos a fin de poder plantear una estrategia pre-
supuestal para anos siguientes”. La informacion testada incluye datos sobre costos, precios,
cronogramas, vida util, precios, productos defectuosos, impuestos, clausulas de confidencia-
lidad, privilegios € inmunidades, entre otros.®°

3% Latinus, “sRe revela contratos de vacunas, pero censura precios de adquisicion”, Latinus, 24 de mayo de 2021,
https://latinus.us/2021/05/24/sre-da-conocer-contratos-vacunas-censura-precios-adquisicion/.

34 Secretaria de Relaciones Exteriores, “Gestion diplomatica vacunas covip-19”, Gobierno de México, el 9 de marzo
de 2022, https:/portales.sre.gob.mx/transparencia/gestion-diplomatica-vacunas-covid.

% Transparencia Mexicana, “Analisis de transparencia en 39 contratos de vacunas contra covip-19 en el mundo” (12
de febrero de 2022), https://www.tm.org.mx/transparencia-en-contratos-vacunas-contra-covid-19-en-el-mundo/
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Desde el inicio de la pandemia, la idea de desarrollar una vacuna mexicana contra covip-19
comenzd a circular entre la comunidad cientifica del pais. En marzo de 2020, como resultado
de una colaboracién entre instituciones publicas y privadas, el proyecto Patria arrancé en el
laboratorio privado especialista en vacunas para animales, Avimex.*¢ La plataforma tecnolo-
gica detras de la vacuna NDV-HXP-S (Patria) se basa en un vector viral. Se trata de un virus
recombinante de la enfermedad de Newcastle (NDV por sus siglas en inglés) que es inocuo
en mamiferos. Este vector viral transporta la proteina de espiga del sars-CoV-2 para producir
inmunidad.

Pese a los evidentes tintes nacionalistas en su nombre y en su promocion gubernamental,
la tecnologia de Patria fue desarrollada por la escuela de medicina de Monte Sinai, en Nue-
va York. Las fases clinicas de este bioldgico se llevan a cabo en paises de ingresos bajos y
medios —con el nombre “Covivac” en Vietnam, “ButanVac” en Brasil y, mediante la licencia
otorgada a Avimex, “Patria” en México.®” Uno de los infectélogos mexicanos a cargo de los
ensayos clinicos en Mexico, Samuel Ponce de Ledn, asegurd que “no es un desarrollo mexi-
cano cuando el conocimiento es global, esta disperso y todos utilizamos conocimientos y
colaboraciones de multiples partes del mundo”.®® Vale la pena, sin embargo, sefalar algunas
particularidades de Patria: a diferencia de otros paises que usan la misma tecnologia, en
México, por un lado, se utilizan virus vivos (y no virus atenuados) para producir la vacuna; por
otro lado, ademas de la aplicacion intramuscular, aqui se contempla también la aplicacion
intranasal de la vacuna.®®

El 26 de enero de 2024, a casi cuatro anos de iniciada la pandemia, y a cerca de tres
anos de la disponibilidad de otras vacunas probadamente seguras y eficaces, el Comité de
Moléculas Nuevas de la Cofepris emitié una opinion favorable sobre Patria.*® El Conahcyt, una
de las instituciones publicas encargadas de su desarrollo, celebrd que la vacuna haya dado
“un paso crucial para la autorizacion definitiva”. Con esto, si bien los ensayos clinicos han
sido tardados, segun los encargados del proyecto, la vacuna ha demostrado ser eficaz en
“desarrollar una respuesta inmunoldgica robusta”.* Ademas, resulta conveniente que, a dife-

% Avimex, “Avimex® anuncia el desarrollo de Patria: vacuna mexicana contra sars-CoV-2”, Avimex, 28 de abril de
2021, https://avimex.com.mx/noticias-y-eventos/38.

87 Javier Flores, “Vacuna ‘Patria’: tardia e ineficaz”, Nexos, 25 de junio de 2022, https://redaccion.nexos.com.mx/
vacuna-patria-tardia-e-ineficaz/.

38 Alejandro I. Lopez, “Lo que hay que saber de Patria, la vacuna mexicana contra covid-19”, El Pais, 15 de febrero de
2024, https://elpais.com/mexico/2024-02-15/l0-que-hay-que-saber-de-patria-la-vacuna-mexicana-contra-covid-19.
html.

39 Javier Flores, “Vacuna ‘Patria’: tardia e ineficaz”, Nexos, 25 de junio de 2022, https://redaccion.nexos.com.mx/
vacuna-patria-tardia-e-ineficaz/.

40 Cofepris, “Comité de Moléculas Nuevas de Cofepris emite opinién favorable a vacuna Patria contra covip-19 ”, Go-
bierno de México, 26 de enero de 2024, https:/www.gob.mx/cofepris/articulos/comite-de-moleculas-nuevas-de-co-
fepris-emite-opinion-favorable-a-vacuna-patria-contra-covid-19.

41 Conahcyt, “Con opinion favorable de Cofepris, vacuna Patria da un paso crucial hacia su autorizacion definitiva |
Conahcyt”, Consejo Nacional de Humanidades Ciencias y Tecnologias, 26 de enero de 2024, https://conahcyt.mx/
con-opinion-favorable-de-cofepris-vacuna-patria-da-un-paso-crucial-hacia-su-autorizacion-definitiva/.
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rencia de otras vacunas, Patria pueda almacenarse en una red de frio usual (entre 2°C y 8°C).
42 Segun el titular de Cofepris, Alejandro Svarch Pérez, cuando Patria reciba el certificado de
buenas practicas de manufactura, podran producirse, en los primeros tres meses, entre 1.7 y
2.5 millones de dosis;*® el subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud, Ruy Lépez
Ridaura, prevé que la vacuna podra aplicarse masivamente en la proxima temporada invernal,
hacia finales de 2024 .44

Es preciso resaltar que esta vacuna se basa en el virus original de Wuhan, que ya ha sufri-
do importantes mutaciones. Hoy en dia existen vacunas de tercera generacion, y lo probable
es que se requieran nuevas generaciones de vacunas para adecuarse a las nuevas variantes
del sars-CoV-2. En otras palabras, aunque la vacuna sea eficaz, algunos expertos advierten
que no esta debidamente actualizada. En una entrevista hecha por la Comision Independien-
te, un integrante del gremio médico aclard que, supuestamente, el tipo de proteina utilizada en
Patria es menos susceptible a cambios mutacionales del virus. En cambio, en una entrevista
distinta se menciond que Patria no tiene, como otras vacunas, configuraciones especificas
para proteger contra nuevas variantes; esto podria sugerir que la falta de evidencia cientifica
sobre la efectividad de la vacuna se relaciona con los bajos niveles de confianza hacia ella. En
todo caso, ante la incertidumbre sobre su eficiencia a largo plazo, es indispensable adoptar
medidas de farmacovigilancia para poner a prueba el funcionamiento de Patria en variantes
actuales del sars-CoV-2.

Una pregunta obligada se refiere a qué tipo de vacunas estaran disponibles a futuro en
México. Toda vez que la inmunidad adquirida por vacunacion o por infeccion previa va decli-
nando al paso de los meses, se requieren dosis de refuerzo. El proyecto de Patria, aunque
tardio y con resultados todavia inciertos, puede ser un paso importante hacia el fortaleci-
miento de una plataforma nacional de vacunas. Si México invierte mas en la produccion de
vacunas y desarrolla nuevas tecnologias como la de ARNm, puede prepararse mejor frente a
pandemias venideras.

Plan nacional de vacunacion

El 8 de diciembre de 2020, el secretario y el subsecretario de Salud presentaron la Politica
Nacional de Vacunacion en la conferencia matutina del presidente Lopez Obrador. Asegura-
ron que la vacunacion seria universal y gratuita, y que iniciaria ese mismo mes con la vacuna
Pfizer-BioNTech. Anunciaron que se empezaria por el personal de salud de primera linea y

42 Mariela Carranza, “Aprobacion de la vacuna Patria: todo lo que necesitas saber”, Serendipia, 29 de enero de 2024,
https://serendipia.digital/covid19-mx/aprobacion-de-la-vacuna-patria/.

43 Algjandro I. Lopez, “Lo que hay que saber de Patria, la vacuna mexicana contra covid-19”, El Pais, 15 de febrero de
2024, https://elpais.com/mexico/2024-02-15/l0-que-hay-que-saber-de-patria-la-vacuna-mexicana-contra-covid-19.
html.

44 Redaccion Aristegui Noticias, “Vacuna Patria se aplicara hasta la siguiente temporada invernal: Secretaria de
Salud”, Aristegui Noticias, el 30 de enero de 2024, https:/aristeguinoticias.com/3001/mexico/vacuna-patria-se-apli-
cara-hasta-la-siguiente-temporada-invernal-secretaria-de-salud/.
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que se extenderia a través de 4 etapas para alcanzar la cobertura nacional antes de terminar
2021 o hasta el primer trimestre de 2022, abarcando a por lo menos el 75% de la poblacion
mayor a 16 afios.* El 24 de diciembre de 2020, la jefa de enfermeria de la unidad de terapia
intensiva en el hospital Rubén Lefero se convirtié en la primera persona vacunada contra
covip-19 en México.*

Recomendaciones del Grupo Técnico Asesor de Vacunacion covip-19

El mismo dia del inicio de la campana de vacunacion, el Grupo Técnico Asesor de Vacunacion
covip-19 (cTAv) dio a conocer sus recomendaciones para la estrategia de vacunacion nacional.
Con insumos del Grupo de Expertos en Ase-
soramiento Estratégico sobre Inmunizacion
(sAGE por su nombre en inglés) que dirige re-
comendaciones a la oms, los grupos técnicos
asesores regionales de inmunizacion (RTAG
por su nombre en inglés) organizados por la
OPs compartieron recomendaciones con gru-
pos técnicos asesores nacionales de inmuni-
zaciones (I0s GTAv O NITAG en inglés). Bajo este
esguema organizativo y con SAGE Y RITAG COMO
marcos de referencia, desde agosto del 2020 se integrd el Grav covip-19 para asesorar a la
Secretaria de Salud “sobre el uso en humanos en México de vacunas covip-19 con registro
sanitario en México”.#

El ctav covip-19 ofrecid recomendaciones especificas para definir la estrategia de priori-
zacion de vacunas. Con base en un analisis hecho por el Instituto Nacional de Salud Publica
(INsP), —realizado con datos del Sisver (Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedad
Respiratoria Viral) del 21 de abril al 2 de agosto de 2020 con el fin de estimar la razén de
letalidad en distintos grupos de poblacion,*®— el grupo técnico destaco la importancia de
dar prioridad en primer lugar al personal de salud y luego a la poblacién adulta por grupos

4 Capital 21, “Etapas de vacunacion contra el covip-19 en México; iniciara este diciembre”, Capital 21, el 8 de diciem-
bre de 2020, https://www.capital21.cdmx.gob.mx/noticias/?p=6270.

46 El Economista, “México inicia la vacunacion contra covib-19 en CDMX, Querétaro y Edomex”, El Economista,
24 de diciembre de 2020, https://www.eleconomista.com.mx/politica/La-enfermera-especialista-Maria-Irene-Rami-
rez-es-la-primera-vacunada-contra-covip-19-en-Mexico-20201224-0027.html.

4 arav, “Priorizacion inicial y consecutiva para la vacunacion contra sars-CoV-2 en la poblaciéon mexicana. Re-
comendaciones preliminares”, Salud Publica de México 63, num. 2 (24 de diciembre de 2020): 288, https:/doi.
org/10.21149/12399.

48 Con base en este estudio, encuentran que “en comparacién con las mujeres positivas a covip-19, los hombres
tienen 80% mayor probabilidad de morir. Las personas con enfermedad renal cronica tienen 50% mas probabilidad
de fallecer que las personas sin esta enfermedad; en personas con diabetes, obesidad e inmunosupresion, la pro-
babilidad es 30% mayor. Por ocupacion, los comerciantes, las personas que se dedican al hogar, campesinos, des-
empleados y choferes tuvieron una mayor probabilidad de morir que los maestros. Nuevamente, el personal de salud
tiene una letalidad menor, pero esto puede deberse a un mayor denominador de casos de covip-19 diagnosticados
por una ruta distinta al resto de la poblacion (acceso diferencial, que aumentaria la proporcion de casos leves)” (GTav,
“Priorizacion inicial...”: 292.
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de edad. Sobre el primer grupo prioritario, el ctav enfatizo la necesidad de “proteger del
contagio y de complicaciones y muertes por covib-19 a las personas cuya salud y segu-
ridad estan en riesgo por cuidar a otras/os, y con esto mantener l