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1. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

El 31 de diciembre del 2019, la Comisién Municipal de Salud de Wuhan (pro-
vincia de Hubei) en China) notificé un conglomerado de casos de neumonia
en laciudad. Posteriormente se determiné que los casos fueron causados por
un nuevo coronavirus. El 12 de enero del 2020 China hizo publica la secuencia
genética del virus SARS-cOV-2, causante de coviD-19. El 13 de enero se confir-
mé oficialmente un caso de covip-19 en Tailandia, el primero registrado fue-
ra de China. Posteriormente |la enfermedad se expandié a otros paises asia-
ticos, del medio oriente y de Europa, manifestandose rapidamente en todos
los continentes. A finales de enero, la oms declar6 que el brote constituia una
emergencia de salud publica de importancia internacional y el 11 de marzo,
por los alarmantes niveles de propagacién de la enfermedad y su gravedad,
la clasific6 como una pandemia.

Para finales de octubre de 2020, el nimero de casos confirmados es de alre-
dedor de 42 millones de personas, con mas de 1.1 millones de muertes y en
México, se han registrado casi 875 000 casos y mas de 87 000 defunciones
confirmadas como positivas a SARS-cOv-2. Con estas cifras, es claro que la
humanidad esta viviendo la peor crisis sanitaria del Gltimo siglo, lo que ha
resultado en una de las mayores emergencias econémicas y humanitarias de
la historia reciente. Ademas del enorme nimero de muertesy del sufrimien-
to causado directamente por la enfermedad, sus efectos en los ingresos y el
empleo de millones de personas en el mundo esta causando efectos devasta-
dores en el bienestar. Como suele suceder en este tipo de crisis, la poblacion
mas pobre ha sido la mas afectada, ya que esta situacién conlleva una mayor
inequidad, aumento de pobreza, ademas de provocar graves retrocesos en
los niveles de nutricién, salud, bienestary desarrollo de las comunidades que
ya se encontraban en desventaja antes de la pandemia.

La pandemia sigue activa en el ambito global. En varios paises en los que se
habia advertido una disminucién en la transmisién, que auguraba el control
delaepidemia, hansurgidorebrotesqueobliganareplantearestrategiasyac-
ciones. Laevidenciacientificasobre los diversos aspectos alrededor de la pan-
demia se genera con gran dinamismo, literalmente todos los dias, pero per-
sisten grandes interrogantes sobre aspectos clave para enfrentar la epidemia




conbaseenlosresultados. Porestas razones, losjuicios sumarios sobre el des-
empenode paises, regionesociudadessonadn prematurosyde poca utilidad.

La evaluacion final sobre el desempeno de los paises, un ejercicio indispen-
sable, debera esperar a disponer de informacién completa sobre la dinamica
de las curvas epidémicas en cada regién y pais, de datos mas precisos sobre
las muertes causadas por la misma, las cuales se han subestimado segtn in-
dican las cifras sobre el exceso de mortalidad durante el periodo en el que ha
ocurrido la pandemia. Ademas, necesitaremos entender mejor qué acciones
han mostrado un mejor balance en la reduccién de casosy fallecimientosy, al
mismo tiempo, en la proteccién del bienestar econémicoy social de la pobla-
cién. Estas acciones exitosas no necesariamente seran las mismas en todos
los paises, ya que dependeran del contexto epidemiolégico, socioeconémico
yde la capacidady calidad de sus sistemas de salud de cada uno de ellos.

A pesar de estas limitaciones para juzgar el desempenfo de los paises frente
a la pandemia, es posible hacer una reflexién sobre las lecciones aprendidas
hasta ahora, sobre los logros, los retos y las perspectivas y, sobre todo, con-
tribuir a que, a partir de dichas lecciones, se tomen las mejores decisiones
para afrontar los desafios que todavia nos esperan. La pandemia continua
activa, es incierta la fecha en que habra disponibilidad de una vacuna en las
cantidades requeridas en México, que se determine su grado de efectividad
y, por consiguiente, del tiempo requerido para lograr la inmunizacién de un
nimero suficiente de personas para poder alcanzar un nivel de inmunidad
poblacional que disminuya significativamente el riesgo de contagio. Tampo-
co sabemos para cudndo habré algin tratamiento efectivo que reduzca sig-
nificativamente el riesgo de complicaciones y muertes. Por estas razones es
razonable suponer que todavia nos esperan varios meses, seguramente mas
de un ano, en el que las medidas dirigidas a evitar la transmision del virus
y asegurar el tratamiento de un gran nimero de enfermos seguiran siendo
indispensables. Para los fines de este seminario, proponemos que dicho pe-
riodo podria ser de alrededor de 18 meses.

Este ejercicio, se propone tener como producto principal un conjunto de reco-
mendaciones,basadasenevidenciaoenjuiciosinformados, porpartedeespe-
cialistasensalud publicay endesarrollo econémicoy social, que deban partir
de unanalisis objetivo sobre las condiciones estructurales presentes antes de




la pandemia, y que haninfluido en la capacidad de larespuestay en la efecti-
vidad de las acciones emprendidas. Esto debera estar seguido de un analisis
de lasacciones especificas que se implementaron paraenfrentar laepidemia,
alaluz de las opcionesy posibilidades existentes, es decir, se debe de tomar
en consideracién el margen de maniobra del Estado y la sociedad mexicana.

Esimportante analizar los logros, retosy resultados de las acciones que el Go-
bierno aplicé para enfrentar la pandemia e incluir las medidas de contencion
y mitigacion de la epidemia, las acciones de fortalecimiento de la capacidad
hospitalaria, los esfuerzos de comunicaciény orientacién a la poblaciény las
acciones dirigidas a reducir los efectos econémicos de la pandemia. Estos
analisis y reflexiones permitiran identificar oportunidades para que Méxi-
co tenga el mejor desempeno posible al afrontar los retos que nos esperan
en los siguientes meses o anos. Ademas de las recomendaciones puntuales
que puedan realizarse a la luz de la informacién y evidencia existente, se de-
ben identificar las necesidades de informacién adicional o de investigacion
requerida para la comprensién de los problemas que han obstaculizado la
respuesta o que le han restado efectividad y, de igual manera, de sus posibles
soluciones. Asi mismo, debemos aprovechar esta oportunidad para iniciar
una discusion que podria retomarse en un segundo Seminario, sobre las ac-
ciones que debera implementar el Gobierno Federal desde ahora y durante
el periodo posterior a la pandemia, para el fortalecimiento de nuestros siste-
mas de salud y de proteccion social.

Con estos antecedentes, y frente a la mayor crisis sanitaria que ha vivido Mé-
xico en el Gltimo siglo, el Instituto Nacional de Salud Publica, la Universidad
Nacional Auténoma de México, El Colegio de México, la Organizacién Pana-
mericana de la Salud, la Academia Nacional de Medicina, El instituto Nacio-
nal de Ciencias Médicasy Nutricién Salvador Zubiran, la Fundaciéon Mexicana
para la Salud, El Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, el Progra-
ma Universitario de Investigacion en Salud de la UNAM, el Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias, la Comisién Econdmica para América Latina
y el Caribe, el Instituto Nacional de Geriatria y el Banco Mundial, han convo-
cado a un grupo de especialistas en salud y en desarrollo social para realizar
este ejercicio, de la manera mas objetiva posible, con un animo propositivo
y constructivo. Con esta iniciativa se ha evitado sesgos partidistas o intereses
ajenos a la salud y bienestar de la poblacion, ademas se ha buscado que las




recomendaciones derivadas de este ejercicio tengan el Ginico fin de preservar
lasaludy el bienestar de la poblacién.

En varios paises, la Pandemiay su manejo por parte de los Gobiernos ha sido
utilizada con fines partidistas. Los efectos devastadores de la misma han
sido empleados para avanzar agendas e intereses politicos y se ha culpado
al Gobierno en turno por las consecuencias de la Pandemia. México no ha
sido la excepcion; han proliferado sefialamientos y juicios sobre el desempe-
fio del sector salud, se ha culpado a funcionarios en particular de ser los res-
ponsables de los casos y muertes ocurridas y se ha generado un ambiente de
polarizaciéon que ha impedido un didlogo constructivo. Amplios sectores de
la sociedad se han dividido en aquellos que condenan versus los que a toda
costa defienden las acciones del Gobierno, ambos con escasos argumentos
s6lidos. Este ambiente de encono ha impedido una discusion en la que los
argumentos sean racionales y objetivos y, sobre todo, que sean de utilidad
para la identificacion de las acciones que se requieren para el mejor manejo
posible de la Pandemia y sus demoledoras consecuencias durante el largo
periodo en el que la seguiremos enfrentando.

Nuestra convocatoria demanda un genuino esfuerzo de hacer a un lado pre-
ferencias, interesesy sesgos partidistas, que nos permita la generacién de re-
comendaciones constructivas, basadas en evidencia o enjuicios informados,
tanto del manejo de la pandemia como del estado en el que se encontraba
nuestro sistema de salud al inicio de la misma.

A continuacién, se hace un esbozo de los factores estructurales que limitan
la capacidad de respuesta a la epidemia en México, seguido de un andlisis de
las acciones que se implementaron para enfrentar la emergencia sanitaria,
a laluz de las opciones y posibilidades existentes. El propésito de estas dos
secciones es partir de ciertos elementos comunes para las discusiones que
tendran lugar durante el seminario. Como ya se ha mencionado, el objetivo
final del seminario es hacer una reflexién objetiva, con animos constructivos,
evitando intereses ajenos a la salud y al bienestar de la poblacién, sobre las
lecciones aprendidas hasta ahora, identificando logros, retos no resueltos y
perspectivas, para que, a partir de dichas lecciones, se propongan recomen-
daciones dirigidas a lograr mejores decisiones para afrontar los desafios que
todavia nos esperan en la lucha contra la pandemia y sus efectos.




2. FACTORES ESTRUCTURALES QUE LIMITAN
LA CAPACIDAD DE RESPUESTA A LA EPIDEMIA
EN MEXICO

2.1 FACTORES RELACIONADOS CON LA CAPACIDAD DEL SISTEMA DE SALUD
PARA LA PREVENCIéN, VIGILANCIAY TRATAMIENTO DE COVID-19

2.1.1 COBERTURA, INFRAESTRUCTURA'Y RECURSOS HUMANOS DEL SISTEMA
DE SALUD HEREDADOS POR LA ADMINISTRACION FEDERAL ACTUAL

México tiene serios rezagos crénicos en las condiciones de salud de la po-
blaciény en la cobertura, infraestructura y recursos humanos de su sistema
desalud.

En una publicacién que compara indicadores de salud y de desempeiio de
los sistemas de salud de los 36 paises pertenecientes a la OCDE en 2018, antes
del cambio de Gobierno de finales de ese ano," México se encontraba en los
altimos lugares en varios de los indicadores clave.

La esperanza de vida al nacer era la segunda mas baja (aproximadamente 5
anos por debajo del promedio), las muertes evitables la cuarta mas alta, la
mortalidad infantil y la prevalencia de diabetes las mas altas, cuatroy dos ve-
ces del promedio de la OCDE, respectivamente. En el rango de obesidad Mé-
xico tenia la segunda mas elevada. Dentro de |la cobertura basica de servicios
desalud hasido la mas bajay en el porcentaje de gastos en salud provenien-
tes de fondos publicos el tercero mas bajo. Por el contrario, en los indicadores
de calidad de atencién, el nimero de cesareas era el segundo mas altoy en
la muerte por infarto al miocardio dentro de los 30 dias posteriores al even-
to, no solo era la mas alta, sino que era mas de 4 veces del promedio de la
OoCDEY mas de 10 veces del pais con el mejor desempefio. Asi mismo, el gasto
monetario per capita en salud era el mas bajo y el tercero mas bajo al expre-
sarlo en % del PNB, el nimero de médicos y enfermeras por 1000 habitantes
se encontraba entre los 5 mas bajos, el de enfermeras por 1 000 habitantes
era el mas bajoy el nimero de camas de hospital por1 000 habitantes era el
cuarto mas bajo de los paises de la OCDE.




En suma, al comparar indicadores clave de salud y de desempefio de los sis-
temas de salud entre los paises que pertenecen a la OCDE en el 2018, México
se encontraba, para la mayor parte de ellos, en el decil mas bajo.

La publicacién de ocDE presenta también comparaciones de los principales
indicadores de salud en un grupo ampliado de 45 paises que incluye los 36
paises miembros de la OCDE y paises no miembros, a los que llama asocia-
dos o candidatos, incluyendo Brasil, India, Indonesia, Colombia, Costa Rica,
Sudafrica, Rusia y China. México figura, invariablemente por debajo de los
deciles 102 de desempeno en 2018.

Otra publicacién que muestra comparaciones entre paises en el ambito Lati-
noamericanoy del Caribe de varios de los indicadores mencionados' muestra
también que varios de los paises de nuestra regién, con ingresos per capita
aun menores que el nuestro, tienen mejores desempenos de sus sistemas de
salud que México. Por ejemplo, a nivel hospitalario, México contaba en 2017
con 1.7 camas por 1000 habitantes, menor al promedio de Latinoamérica de
2.1.20Otro gran reto es la falta de especialistas para los padecimientos que lo
requieren. Un ejemplo de ello es la atencién a la salud mental que, en 2017,
registr6 una cifra de 0.2 psiquiatras y 2.2 enfermeras especialistas en salud
mental por100 000 habitantes, esto comparado con el promedio de Latinoa-
mérica de 3.4 y12.3 respectivamente.?

La informacion presentada sobre el pobre desempefio, las carencias de in-
fraestructura, recursos humanos calificados y las deficiencias en la calidad
de la atencién hospitalaria en México, muestran la clara desventaja que
afront6 la administracién actual para resolver las necesidades de atencién
de los enfermos por coviD-19 que demanda la actual Pandemia.

Ademas de lo anterior, la fragmentacion del sistema de salud de nuestro pais
ha generado problemas de inequidad en la cobertura de servicios de salud.
Las instituciones de seguridad social ofrecen atencién con un esquema am-
plio de programas de salud publica y servicios personalizados que dan res-
puesta a las necesidades de salud de sus afiliados que, en 2018, representé el
42% de la poblacion del pais. La atencién a los no asegurados otorgada por
la Secretaria de Salud federal y servicios estatales contaba con la cobertura
financiera del Seguro Populary a la misma fecha solo 18.7% de la poblacién
carecia de alguna proteccion en salud (ENSANUT 2018).




Sin embargo, uno de los retos persistentes ha sido el acceso real a los ser-
vicios, debido a insuficiencia en la infraestructura y recursos humanos, ya
mencionados, para responder a la demanda de atencién y a la inequidad
en la distribucion de los recursos. Por ejemplo, la distribucién de recursos
humanos en salud es muy desigual; se ha estimado que, en 15 entidades fe-
derativas, la densidad de recursos humanos esta muy por debajo del limite
recomendado, con un déficit de alrededor de 60 000 médicos y enfermeras.?

Ensuma, la respuesta de México ante la pandemia, se ha visto seriamente li-
mitada, en parte, debido a rezagos crénicos en la cobertura, calidad, infraes-
tructura y recursos humanos de nuestro sistema de salud. De igual manera,
por su fragmentaciony por la inequidad en la distribucién de los recursos al
interior del pais que heredé la administracién actual. Esto, agravado por una
transicion hacia un nuevo sistema de salud que no se habia concretado al ini-
ciode la pandemiay que atin no ha culminado.

2.1.2 ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Desarrollar servicios de atencion primaria (AP) efectivos es un reto complejo,
que implica cumplir con una atencién integral, centrada en la persona, su fa-
miliay la comunidad mediante equipos multidisciplinarios, con continuidad
y coordinacién en la atencidn y que sea el punto de acceso sistematico al sis-
tema sanitario. El Sistema de Salud de México ha carecido de un modelo de
AR lo que halimitado la capacidad de respuesta de los servicios ambulatorios
de primer contacto. En el marco de la pandemia de covibp-19, estas limita-
ciones se acenttan al incrementarse de manera exponencial la demanda de
atencion ensalud.

Ademas de las limitaciones en los servicios de AP, el sistema de salud mexi-
cano esta fragmentado. La division del sistema de atencién de acuerdo a la
institucion de derechohabiencia dificulta el desarrollo de acciones coordina-
das, que son fundamentales para responder de forma arménica y unificada a
la pandemia. La fragmentacion implica marcos normativos y procedimientos
de compra, contratacién y operacién distintos. Esto divide la infraestructura
en saludy complica la respuesta oportuna. Finalmente, la reducciéon también
dificulta el sistema de referenciay contrarreferencia oportuna, que podria ser




mas expedito si hubiera un intercambio de servicios entre todos los subsiste-
mas de salud.

Un factor relevante que limita el acceso a la atencién en general y que ad-
quiere mayor importancia en la pandemia es la infraestructura en las unida-
des de primer contacto, las que, en su mayoria, corresponden a la Secretaria
de Salud. Estas instalaciones, aunque estan distribuidas en todo el pais, care-
cende las condiciones que son requeridas para otorgar una atencién adecua-
da, ya que son establecimientos pequenos que no tienen servicios de apoyo
como laboratorios clinicos o de imagenologia.*

La Pandemia llegd a México durante un proceso de transicion en el sistema
desalud, emprendido porla nueva administracion federal, la cual contempla
el desarrollo de un nuevo modelo de Ap; sin embargo, como se mencion6 an-
tes, este proceso alin no se ha concretado, lo que se traduce en un factor adi-
cional que ha dificultado la respuesta del sistema a la emergencia sanitaria.

Asimismo, debe reconocerse que la insuficiencia crénica de personal de
salud dificulta la vigilancia de la evolucién de pacientes diagnosticados en
tratamiento ambulatorio, para identificar signos de alarma. Un elemento de
particular importancia ha sido la falta de un sistema de vigilancia efectivo,
vinculado a la Ap; en particular, la carencia de un programa para la identifica-
cion temprana de casos y el rastreo de contactos.

Recientemente se publicé el documento “Estrategia de promocién, preven-
cién, atencién y mitigacién de covip-19y continuidad de acciones esenciales
de salud publica a nivel comunitario en el marco de la Aps” y se han imple-
mentado acciones en el ambito local en varios Estados, los cuales estan en
proceso de ser evaluados.

Dada la carencia de un tratamiento especifico para covip-19, los servicios de
salud requieren implementar estrategias de atencién primaria con objetivos
acorto, medianoy largo plazo, sin descuidar la atencién de otras necesidades
desalud, queincluyanlaatenciénindividualizada,acordealaedad, condicio-
nessocioeconémicas,comorbilidadesyelriesgoparticulardecomplicaciones.




2.1.3 SISTEMAS DE VIGILANCIA DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS
Y CAPACIDAD DE DIAGNOSTICO

El seguimiento epidemiolégico implica la obtencién, organizacién y analisis
de los datos a través de los sistemas de informacién en salud. Los sistemas
de vigilancia epidemiolégica son fundamentales para detectar y monitorear
las condiciones de salud de un pais para, de esa manera, generar indicado-
res que evallen el desempenfio de los programas de prevencién y control de
enfermedades, asi como de orientar hacia una respuesta en una epidemia
como lo es con el coviDp-19.

En México, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE) dicta
las politicas y concentra la informacién epidemiolégica que se genera en el
pais. EI SINAVE es coordinado por la Direcciéon General de Epidemiologiay, a
nivel estatal, por la red de epidemiélogos del pais. Un componente esencial
del sINAVE es la coordinacion del diagnéstico por laboratorio de las enferme-
dades sujetas a vigilancia epidemiol6gica, que depende, a nivel federal, del
Instituto Nacional de Diagnéstico y Referencia Epidemiolégicos (InDRE), el
cual a suvez coordina la Red de Laboratorios Estatales de Salud Pablica. Los
otros componentes del sector salud como son IMss, ISSSTE, Marina, Sedenay
Pémex también reportan al SINAVE y cuentan con informacién de laboratorio
que comparten con InDRE/RLESP Esta red de laboratorios representa toda la
capacidad instalada de diagnéstico para las enfermedades infecciosas con
potencial epidémico de la Secretaria de Salud.

En 2009, México fortalecié su sistema de vigilancia epidemiolégica en res-
puesta a la epidemia de influenza AHIN1pdmo9 al igual que sus mecanismos
de vigilancia de enfermedades infecciosas, como lo es el sistema de vigilan-
cia centinela para enfermedad tipo influenza. Sin embargo, a partir de 2009,
cuando el presupuesto para la vigilancia epidemiolégica era de 1354 MDP los
recursos para la vigilancia disminuyeron paulatinamente hasta 2020, cuan-
do el presupuesto aprobado fue de 533 MDP, es decir, la pandemia llegb a un
pais con gran debilidad en sus sistemas de vigilancia.

En 2020, al iniciar la pandemia de coviD-19, la Red de Laboratorios Estatales
de Salud contaba con 32 laboratorios estatales, cinco laboratorios de apoyo
a la vigilancia en hospitales e instituciones académicas, asi como con la red




de diagnéstico del Imss con un laboratorio central y tres regionales. Lo an-
terior aportaba una capacidad diagnéstica para atender las necesidades de
diagnéstico habituales, lo que ayudé para poder extenderse hasta 21 000
muestras por semana ante una epidemia. En los primeros meses de coviD-19
los laboratorios tuvieron que ampliar sus recursos humanos, equipamiento,
insumos y reactivos, para poder enfrentar la escasez mundial y los complejos
procesos de compra de insumos; este esfuerzo permitié alcanzar una capaci-
dad de hasta100 000 pruebas semanales en el sistema publico.

2.1.4 PROTECCION FINANCIERA EN SALUD

El gasto en salud en México es bajo, ya que representa 5.5% del Producto In-
terno Bruto comparado con el promedio de los paises de la OECD (8.8%) y de
Latinoamérica (6.6%). A pesar de las reformas para proteccion financiera, el
gasto de bolsillo para 2018 se estimé en 41% del gasto en salud.>*

La proteccién financiera en salud para la poblacién que cuenta con empleo
formalysufamiliaesta cubierta porlasinstituciones de seguridad social. Para
la poblacién carente de seguridad social, principalmente para los deciles mas
bajos de ingreso, el Sistema de Proteccion Social en Salud a través del Seguro
Popular (sp) fue hasta 2019 el mecanismo para acceder a un paquete de servi-
cios que incluia promocién de la salud, prevencién, atenciéon de medicina ge-
neral, especialidades, urgencias médicas, cirugia general y atencién obstétri-
ca. Asimismo, el sp proporcionaba cobertura para 66 intervenciones de alto
costo. Los fondos para el sp provinieron de un modelo tripartito en el que la
federacion aporté una “cuota social” fija por persona registrada, contribucio-
nes estatales y una cuota anual por cada asegurado de acuerdo a su ingreso.

Si bien el esquema de financiamiento del sp tuvo como objetivo garantizar
el acceso a los servicios para la cobertura establecida por el Programa, una
proporcion cada vez mayor de la poblacién demandaba servicios privados,
incluyendo a personas afiliadas a la seguridad social, siendo mas notoria en
los grupos mas vulnerables social y econdmicamente.” Lo anterior debido a
las dificultades en el acceso real a las unidades publicas de atencién. Esto
se debia a la lejania o a las deficiencias en la provision: largos tiempos de
espera, baja calidad de atencién e insuficiencia de insumos o medicamen-
tos. La implementacion del Instituto de Salud Para el Bienestar (INSABI),




que sustituy6 al sp para la proteccion financieray que asumié el papel rector
para la provision de la atencién a partir de enero de 2020, ha enfrentado el
reto de la pandemia de coviD-19 en la etapa inicial para la definicién de las
modificaciones de los flujos financieros y de la organizacién de los servicios.
Durante la pandemia se han hecho grandes esfuerzos por lograr que todos
los mexicanos reciban atencién, independientemente de estar cubiertos por
instituciones de seguridad social o no.

2.1.5 CALIDAD DE LA ATENCION

En la Seccidn 2.1.1 se presentaron comparaciones internacionales de indica-
dores sobre calidad de la atencién que muestran los serios rezagos de nues-
tro sistema de salud en este rubro. La calidad de la atencién es un indicador
relevante de los factores estructurales de un sistema de salud en todas sus
dimensiones. En México, los indicadores de salud reflejan deficiencias en la
calidad de los servicios otorgados; ejemplo de ello son los datos de atencién
primaria efectiva medida por ingresos hospitalarios evitables por asma/
EPOC, que fueron para 2017 de 85 por 100 000 personas, comparados con
225, el promedio de los paises de la 0cDE; como se indicé antes, la atencion
hospitalaria efectiva también mostro serios problemas de calidad de aten-
cion al registrarse una tasa de mortalidad hospitalaria de 27.5 en los 30 dias
posteriores a un infarto de miocardio a diferencia de 6.3 en el promedio de
la ocDE.*

Los datos anteriores evidencian la debilidad en la respuesta de los servicios,
consecuencia de problemas serios en todas las dimensiones del sistema de
salud, que afectan sudesempeno: infraestructura fisica, de insumosy de per-
sonal de salud; problemas de acceso por exceso de demanda con saturacion
de los servicios; poca coordinacién entre niveles de atencién, lo que impide
una referencia oportuna de casos complicados; deficiencias en los procesos
de atencién por falta de educacién continua al personal y poca adherencia a
guias clinicas con base en evidencia.*

Frente a este panorama de inadecuada calidad en los servicios de salud, he-
redado por la actual administracién, se agregd la muy elevada demanda de-
rivada de la pandemia de coviD-19, lo que representd una situacion critica
que obligd a la reconversion hospitalaria y a la contrataciéon masiva de per-




sonal de salud, todo lo cual haredundado en limitaciones en la capacidad de
respuesta en la prestacion de servicios de alta calidad.

2.1.6 ESTADO DE SALUD Y PERFIL DE ENFERMEDADES

En la seccién 2.1.1 se muestran comparaciones internacionales de 36 paises
de la ocDE, de un grupo ampliado de 45 paises que incluye a los miembros
de la ocDE, los paises mas poblados del mundo y paises latinoamericanos,
en los que se muestra que México es el pais con la mayor prevalencia de dia-
betesy el segundo con la prevalencia de obesidad. Varios estudios en el am-
bito global han demostrado que la obesidad, la diabetes, la hipertensiény
otras enfermedades crénicas no transmisibles se asocian con mayores com-
plicaciones y muerte por coviD-19. En México las formas graves de covip-19
han ocurrido con mayor frecuencia en personas con diabetes e hipertension,
en comparacién con pacientes sin estas condiciones diagnosticados con co-
VID-19. A nivel internacional, se ha establecido que la obesidad incrementa
el riesgo de contagio, hospitalizacion, ingreso a la ucly la muerte.

Antes de la pandemia, la prevalencia de peso no saludable (iImc>25) en adul-
tos mexicanos era de 76.8% en mujeres, y 73.0% en hombres. En 2016 la pre-
valencia de diabetes en el pais fue de 13.7%, pero una de cada tres personas
desconocia la enfermedad. Entre las personas diagnosticadas, solo 32% te-
nian la enfermedad bajo control, esto indicaba graves brechas en el diagnos-
ticoy tratamiento. De igual forma, en el 2016, el 25% de la poblacién adulta
mexicana padecia de hipertension, de los cuales, el 40% desconocia su en-
fermedad y menos de la mitad estaba bajo control.

Las principales causas de mortalidad en el pais se asocian con obesidad, in-
cluyendo enfermedades cardiovasculares (20.1%), diabetes tipo 2 (15.2%),
tumores malignos (10.8%) y enfermedades hepaticas (7.6%). En el 2013, los
factores de riesgo dietéticos representaron mas del 10% de los afios de vida
ajustados por discapacidad. La prevalencia de obesidad en adultos de las re-
giones mas pobres del pais es similar a la de aquellos que se encuentran en
las areas de mayor ingreso. Estas regiones han mostrado el aumento relativo
mas alto por enfermedades crénicas no transmisibles en las Gltimas déca-
das, sin haber resuelto problemas relacionados con la desnutricién.




La elevada prevalencia de obesidad y enfermedades crénicas no transmisi-
bles en México, y que se encuentra entre las mas altas en el mundo y que
aumentan el riesgo de complicaciones y muertes por COvID-19, es un factor
adicional que pone en desventaja a México por la gran taza de letalidad de
la infeccion.

2.1.7 SISTEMA DE ESTADISTICA DE MORTALIDAD

México cuenta con un sistema de estadistica de mortalidad de alta calidad,
con coberturas superiores al 95% y bajos niveles de mala clasificacién. Sin
embargo, el flujo de datos en el sistema es complejo, lo que ha ocasionado
que el tiempo para la consolidacién de la base de datos de las defunciones
sea mayor a un ano. La fuente primaria para la base de datos es el certificado
de defuncién, que transita fisicamente por varias instituciones y se captura
en repetidas ocasiones, esto ha reducido la oportunidad para que los datos
puedan ser utilizados como un sistema de alerta temprana o durante una
emergencia epidemiolégica.

Uno de los componentes de este sistema de informacion es el Sistema Esta-
distico y Epidemiolégico de las Defunciones (SEED), que es operado en con-
junto por la Direccién General de Informacién en Salud y la Direccién General
de Epidemiologia y cuyo propdsito es el analisis estadistico y epidemiol6gi-
co de las defunciones en México. Sin embargo, SEED también presenta un
importante retraso en la captura de la informacion, ya que, ademas de dar
un seguimiento necesario y de confrontar y validar las defunciones sujetas
a vigilancia epidemiolégica, incluyendo SArRs-cov-2, el retraso en la captura
es una limitante importante que ha dificultado contar con informacién com-
pleta y oportuna sobre mortalidad y sus causas, necesaria para una mejor
gestion de la pandemia.

2.1.8 DESICUALDADES EN SALUD

En el marco de la pandemia de covip-19 que afecta a toda la poblacion del
planeta, es deseable que el sistema de salud considere en su respuesta las
inequidades en salud caracteristicas de México, es decir, la atencién de la sa-
lud no debe ser globalizada, sino que debe considerar que los diversos gru-
pos sociales se ubiquen de manera diferencial en la estructura social estra-




tificada. Las diversas poblaciones que componen el entramado social viven
en contextos de distinto grado de vulnerabilidad, con un acceso diferente
a bienes y servicios que condiciona su capacidad de respuesta frente a la
emergencia epidemiolégica, esto también afecta su capacidad de recupera-
cionen la etapa pos pandémica. Una particularatencién merece la poblacién
que vive en condiciones de pobreza y pobreza extrema, en zonas rurales o
indigenas, que son objeto de valoraciones y practicas discriminatorias, y los
grupos entre los que se intersectan mas categorias de vulnerabilidad social.
La respuesta del sistema tendra que adaptarse a estos contextos y grupos es-
pecificos para implementar las mejores estrategias en beneficio de la pobla-
cion. Ademas, se debe tener en cuenta que la estructura social estratificada
esta sustentada en ideologias opresivas y discriminatorias (patriarcales, ra-
cistas y/o clasistas), por lo que la respuesta del sistema de salud debe tomar
en cuenta a dichas condiciones estructurales. Se requieren acciones locales
que consideren las estructuras de desigualdad, traduzcan la informacién y
la respuesta basada en evidencia a los contextos locales, y de esta forma se
evite vulnerar mas a los mas necesitados.

Esto debe ser considerado en el desarrollo de las recomendaciones para me-
jorar la respuesta a la pandemia.

2.1.9 GCOBERNANZAS EN SISTEMAS DE SALUD PARA ENFRENTAR
LA PANDEMIA COVID-19

La gobernanza, es la variable del sistema de salud que permite la identifica-
cién de las dimensiones clave (actores, procesos y normas), para garantizar
los mejores niveles de acuerdo en el diseno, priorizacion, implementacion
y monitoreo de intervenciones, programas y politicas, que respondan a las
necesidades de salud de la poblacién.

Uno de los aspectos que ha caracterizado al sistema de salud en México es
la verticalidad de las instituciones que lo componen, asi como la exclusién
de sectores sociales fundamentales para la integracion de politicas de salud
efectivas, lo que ha limitado el logro de esta importante responsabilidad. Lo
anterior ha sido posiblemente uno de los principales obstaculos para la con-
secucion de un sistema de salud universal, dada la dificultad para una armo-
nizacion entre la Secretaria de Salud y el resto de los actores relevantes para




ello: es decir, los diferentes sectores, niveles de gobierno federal/estatal/
municipal, legisladores, lideres sociales, empresarios, lideres comunitarios,
académicos, usuarios de servicios de salud y representantes de agencias glo-
bales en salud.

En el escenario de pandemia covip-19, la efectividad en las acciones de salud
publica y atencion efectiva para los casos requiere del concurso de todo el
sector, pero también de estrategias intersectoriales que se complican en un
periodo de transiciéon de gobiernos. Para alcanzar los mejores niveles de go-
bernanza, se requiere de mecanismos que favorezcan la interaccion, partici-
pacion e interlocucién de todos los actores mencionados. Esto debe ser con-
siderado en las recomendaciones para mejorar la gestion de la pandemia.

2.2 FACTORES RELACIONADOS CON LA CAPACIDAD DE LA POBLACION
PARA CUMPLIR CON LAS MEDIDAS DE MITIGACION

2.2.1 EMPLEO, INGRESOS, POBREZA'YY TRANSPORTE

Ademas de los factores biolégicos que aumentan el riesgo para covip-19,
existen aspectos estructurales como pobreza, informalidad y tipo de pro-
veedor de salud que pueden tener un impacto diferencial en el contagioy la
mortalidad por covip-19.

La pobrezay la marginacién se han asociado con una mayor probabilidad de
contagiarse o morir por enfermedades infecciosas como VIH, tuberculosis e
influenza.® El mayor riesgo de contagio se asocia con un pobre acceso a agua
e higiene, hacinamientoy estrés psicoldgico. Por otro lado, el acceso limitado
a una alimentacion saludable y a servicios de salud se asocia con desenlaces
y mortalidad desigual. En México, 49% de la poblacion vive bajo la linea de
pobreza y de ellos el 15% vive en condiciones de pobreza extrema. El 29%
vive con carencias sociales importantes que incluyen inseguridad alimenta-
ria, rezago educativo y falta de acceso al sistema de salud, a los servicios ba-
sicosy a unavivienda digna.’

En México, cerca del 50% de la poblacién que labora lo hace en el sector in-
formal.’® Las personas que trabajan en este sector tienen una mayor proba-
bilidad de tener menos ingresos y de vivir en municipios marginados.” Ade-
mas, estas personas no estan afiliadas a sistemas de proteccién en salud que




cubran unaincapacidad en caso de enfermedad. La informalidad y el empleo
formal precario implican un reto para la contencién de una pandemia, ya
que, medidas como el distanciamiento social o las indicaciones para quedar-
se en casa, no son factibles.

En México, cerca de 80% de los traslados diarios se realizan en transporte
publico, siendo éste un espacio delimitado de interacciéon social importante
que puede facilitar el contagio por infecciones respiratorias agudas, inclu-
yendo SARS-COV-2. La probabilidad de utilizar el transporte publico en Mé-
xico aumenta a menor ingreso de la poblacién, y una proporcién alta de las
personas que utilizan el transporte pablico se desplazan de la periferia hacia
el centro de la ciudad. De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre el Uso del
Tiempo 2014, el tiempo promedio de traslado al trabajo entre semana en Mé-
xico fluctuaba entre 63y 57 minutos al dia. En la Zona Metropolitana del Va-
lle de México, el 37% de los viajes de casa al trabajo duran hasta media hora.

En suma, la pobreza aumenta el riesgo de contagio y muerte por COVID-19 y
limita la adopcion de medidas de mitigacion y la necesidad de exposicion a
riesgos como el transporte publico. A todo esto hay que agregar que la pan-
demia ha resultado, en pérdida de empleo, una reduccién de ingreso e inse-
guridad alimentaria, lo que se trata en la seccién 2.2.2, por lo que el nimero
de personas vulnerables al coviD-19 y a quienes se dificulta la adopcién de
las medidas de mitigacién es ain mayor que al inicio de la Pandemia. Las
recomendaciones para mejorar la gestion durante el periodo en el que con-
viviremos con la Pandemia deben tener en consideracion acciones dirigidas
para apoyar a estos grupos vulnerables.

2.2.2 EFECTOS DE LA PANDEMIA EN INGRESO, EMPLEO Y BIENESTAR

Diversas fuentes de informacion han documentado el impacto econémi-
co de la pandemia y de las medidas implementadas con el fin de reducir la
transmision de sARs-cov-2. De acuerdo con el Indicador Global de la Acti-
vidad Econémica (IcAE) la economia mexicana sufrié una reduccién de 14%
entre marzo-julio del 2020 con respecto al mismo periodo del 2019.™

Anivel de los hogares, la Encuesta de Seguimiento de los Efectos del covip-19
en el Bienestar de los Hogares Mexicanos (ENCOVID-19), documenté un nivel




de desocupacion de 14.6% en mayo de 2020, comparado con 3.3% en el dl-
timo trimestre de 2019. En julio, los datos de la ENCcOVID mostraron que dos
terceras partes de los hogares entrevistados reportaron que sus ingresos se
habian reducido en 64% como consecuencia de la pandemia.” La pérdida
de empleo y de ingresos ha afectado aspectos basicos del bienestar de los
hogares mexicanos. De acuerdo a la ENSARS-COV2, una tercera parte de los
hogares entrevistados reportaron experiencias de inseguridad alimentaria,
como miedo a que se acabaran los alimentos o haber reducido la variedad
de sudieta.™

Afortunadamente también tenemos informacién sobre la recuperacion li-
gada a la reapertura de actividades. Por ejemplo, la ENCOVID-19 registrd en
julio una reduccioén de la desocupacion respecto al mes anterior, en su mayor
entre trabajadores del sector informal (de 18.4% en mayo a 8.9% en julio),
sin embargo, los efectos de la pandemia de covip-19 sobre la economia son
complejos y multiples. Es dificil saber cuando se recuperard y regresara a ni-
veles pre-pandemia. Lo que es posible decir, de acuerdo a la mejor evidencia
con la que contamos, es que una condicion necesaria para recuperar el em-
pleo y la demanda de bienes y servicios, es detener la epidemia mediante
intervenciones de salud publica.™

2.2.3 EDUCACION EN SALUD

México ha tenido un serio rezago educativo a nivel nacional. A pesar de los
avances en la alfabetizacion de la poblacion, el 6.4% de las personas adultas
en México no saben leer ni escribir; sin embargo, en los estados del sur del
pais como Chiapas, Oaxaca o Guerrero, la proporcién de personas analfabe-
tas alcanza el 15%. Esto ha sido causado por la deficiencia de una adecuada
instruccién escolar. El 6% de la poblacién no ha asistido a la escuela, el 25%
de las personas sélo estudiaron a nivel primaria, mientras que los grados mas
avanzados de instruccion fueron del 22% curso en educacién media supe-
riory el 19% tuvo educacién superior. Con esto se observa que la distribucién
del acceso a la educacién escolar es muy desigual en el pais. Mientras que la
poblacién adulta de estados como Ciudad de México y Nuevo Leén tiene en
promedio mas de 10 anos de instruccién, estados como Guerrero, Chiapas o
Oaxaca apenas superan los 7 afios de instruccion.




Desaforadamente, en México el accesoa lainstrucciénescolarnoessinénimo
de aprendizaje. Las pruebas PISA, que permiten comparar los conocimientos
adquiridos al terminar la ensefianza obligatoria en campos como matemati-
cas, lectura y ciencias, han evidenciado el rezago de México respecto del res-
to de los paises de la ocDE. En la Gltima prueba PisA realizada en 2018, solo
el1% de los estudiantes mexicanos alcanzaron un nivel alto de competencias
en al menos una de las tres areas evaluadas; al mismo tiempo, el 35% de los
estudiantes no obtuvieron un nivel minimo de competencia en las tres areas.
México ha tenido el peor desempefno en competencia lectora de todos los
paises de la 0CDE, incluso por debajo de Grecia, Chiley Turquia; el promedio
de lectura para el pais no ha mejorado desde el afno 2000, manteniendo un
nivel similaren el 2015.

El rezago educativo debe de ser considerado en la comunicacién a la pobla-
cion sobre los riesgos asociados a la Pandemia y las medidas individuales
para sumitigaciény control.
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3. ANALISIS DELAS ACCIONES QUE SEIMPLEMENTARON
PARAENFRENTAR LA EPIDEMIAALALUZDELAS
OPCIONESY POSIBILIDADES EXISTENTES

3.1 ACCIONES INICIALES DE CONTENCION DE LA EPIDEMIA

Las autoridades mexicanas desde inicios de afio prepararon los protocolos de
respuesta ante lainminente llegada del covip-19, al considerar las capacida-
des del pais y el aprendizaje en experiencias pasadas como la pandemia de
AH1N1 de 2009.

El1de enerode 2020, un dia después de recibir la informacién sobre el brote
de neumonia en Wuhan, China, el Comité Nacional de Vigilancia Epidemio-
|6gica emiti6 un aviso epidemiolégico CONAVE /01/ 2020/2019-nCoV dirigido
a todas la Unidades de Vigilancia Epidemiolégica / Hospitalaria (UVEH) de
primer, segundoy tercer nivel del pais, a los miembros de la Red Nacional de
Laboratorios de Salud Pablicay al personal del Sistema Nacional de Salud.

El 23 de enero, la Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud emi-
tié un primer comunicado de prensa: “Informacién Internacional y Nacional
Sobre Nuevo Coronavirus (2019-NCOV)” que, a partir de entonces y hasta la
fecha, ha emitido un comunicado técnico diario.

Al dar seguimiento a la recomendacién de la Organizacién Mundial de |a Sa-
lud (oms), de implementar acciones apropiadas para el riesgo estimado, sin
afectar el transito de viajeros o el comercio internacional y al tomar en con-
sideracion el llamado a los paises a prepararse ante la inminente circulacién
mundial del nuevo coronavirus (SARS-cov-2), la Secretaria de Salud emitio el

”q

14 de febrero el “Lineamiento para la atencién de pacientes por coviD-19".

Durante el mes de febrero, México implementé diversas acciones de con-
tencién, entre las que destacan: la blsqueda activa de casos sospechosos, el
monitoreo activo de viajeros procedentes de los paises con transmisién local
sostenida que pudieran presentar sintomatologia respiratoria a su llegada a
México, capacitacion a profesionales de la salud y la comunicacién, tanto con
diversos sectores piblicos y privados, como con la poblacién en general.



El 27 febrero, se registré el primer caso positivo a SARs-cov-2 en la Ciudad de
México. Un dia después se confirmaron dos casos mas: ambos habian viajado
recientemente a Italia, uno era residente de la Ciudad de Méxicoy el otro del
estado de Hidalgo, pero se encontraba en el estado de Sinaloa.? La fase 1 de
CoVID-19 comenzé ese dia, al tomarse en consideracion que los casos eran
importados y que provenian de paises con transmision local sostenida. Entre
el 27 de febreroy el 11 de marzo se acumularon 11 casos de covip-19 en el pais,
en los cuales se realiz6 el seguimientoy el aislamiento de contactos. A partir
de entonces, los casos fueron en aumento, hasta alcanzar, el 18 de marzo, 118
casos confirmados de coviD-19. Ese mismo dia, la Secretaria de Salud con-
firmd la primera muerte por coviD-19 en el pais. México inici6 preparativos
previos a la presencia de los primeros casos y, desde que se conocieron los
primeros casos, inici6 la implementacion de vigilancia epidemiolégica, que
consiste en la indagacion de casos a partir de su confirmacion; el rastreo in-
tencionado poblacional de casos y sus contactos para su aislamiento y, en
caso necesario, tratamiento. Sin embargo, no se tuvo acceso a la informacién
clara sobre la magnitud, cobertura y efectividad de estas medidas durante
la etapa inicial de la pandemia. Como se mencioné antes, recientemente se
publicé el documento “Estrategia de promocion, prevencion, atencién y mi-
tigacion de coviD-19y continuidad de acciones esenciales de salud pablica a
nivel comunitario en el marco de la APs”y se han implementado acciones en
el ambito local en varios Estados, que incluyen la identificacion, aislamiento
y atencién de casos y contactos.

Para la eventual evaluacion de la respuesta frente a la pandemia, es impor-
tante documentary evaluar estos procesos.

3.2 ACCIONES DE MITIGACION DE LA EPIDEMIA

Ante la falta de certeza sobre los mecanismos de transmision y la ausencia
de una vacuna o tratamiento eficaz para enfrentar la enfermedad, los orga-
nismos internacionales propusieron laimplementacion de diversas medidas
de mitigacién en el ambito global. Las principales acciones de mitigacioén in-
cluyeron la cuarentena voluntaria u obligatoria entre personas con sospecha

* La ops prepara a otros nueve paises en las Américas para el diagnéstico de laboratorio del nuevo
coronavirus




de covip-19, medidas de distanciamiento social, la prohibicién de eventos
masivos, el cierre de instituciones educativas y lugares de trabajo donde las
actividades no fueran esenciales y el confinamiento generalizado.?

En México, como parte de una estrategia de mitigacion a nivel comunitario,
la Secretaria de Salud, basada en la consigna “Quédate en Casa” declaré la
Jornada Nacional de Sana Distancia, inicialmente del 23 de Marzo al 19 de
abril, que implicaba la suspension de actividades no esenciales en los sec-
tores publico, privado y social, el resguardo de las personas adultas mayores
de 65 anos, la suspension de clases en todos los niveles y modalidades, la
reprogramacion de eventos masivos y la suspensién temporal de activida-
des laborales que impliquen la movilizaciéon de personas. Adicionalmente,
se indicé intensificar las medidas basicas de prevencién como: mantener
una distancia minima de 1.5 metros entre personas, lavarse las manos fre-
cuentemente, evitar saludar de mano, de beso o de abrazo y seguir el estor-
nudo de etiqueta. También se indicé a las personas mantenerse en casa por
14 dias en caso de desarrollar sintomas compatibles con covip-19, excepto
para personas vulnerables.** Inicialmente el uso de cubrebocas no formaba
parte de las recomendaciones. Esta medida se ha sugerido posteriormente
en espacios cerrados. Una de las estrategias esenciales para la mitigacién de
riesgos, ha sido la comunicacién, que ayuda a la comprensién, la confianza,
la aceptacion y el cumplimiento de las medidas por parte del publico. En
México, desde el inicio de la pandemia, se establecieron acciones de comu-
nicaciéon de manera integral por Internet, plataformas de noticias e informa-
cién y la presentacion diaria de conferencias de prensa vespertinas, con el
objetivo de fomentar la concienciacién, la comprensién y el cumplimiento
de las restricciones.

La Jornada Nacional de Sana Distancia se extendié hasta el 30 de mayo, con
la finalidad de mitigar la dispersién y transmision del virus sARs-cov-2 en
la comunidad, disminuir la carga de enfermedad, sus complicaciones y la
muerte por COVID-19 en la poblacién mexicana. A partir del 1 de junio, se
declaré el inicio de la Nueva Normalidad, que utiliza un seméaforo de riesgo
epidemiolégico para definir qué actividades pueden levarse a cabo. Asimis-
mo, se considerd continuar con las medidas de mitigacion, esto incluia el uso
adecuado del cubrebocas en espacios cerrados.




3.3 ACCIONES PARALA GESTION DEL DESCONFINAMIENTO GRADUAL

México es un pais de ingresos medios con mas de la mitad de su poblacién
vinculada al sector informal de la economiay con altos niveles de pobreza. El
confinamiento fue una de las acciones mas efectivas al inicio de la pandemia
para retrasar el crecimiento de la curva de contagios; sin embargo también
tuvo un impacto negativo sobre la actividad econémica. Mantener el balan-
ce entre las acciones de supresion de la epidemia y permitir que las familias
de ingresos medios y bajos pudieran realizar actividades econémicas era un
reto complejo, que requirié de un plan de desconfinamiento gradual que se
activé el 1 dejunio de 2020.

La principal herramienta para decidir las etapas de desconfinamiento es el
semaforo epidemiolégico, que indica el nivel de riesgo epidemiolégico a ni-
vel estatal y define el tipo de actividades econémicas que pueden realizarse.
El semaforo epidemiolégico ha sido cuestionado a partir de al menos tres
argumentos. Primero se ha criticado el momento en que inici6 el desconfi-
namiento, ya que desde un punto de vista epidemiol6gico habria sido ideal
esperar a la fase descendente de la curva epidémica. Sin embargo, esperar a
una disminucién sostenida habria implicado una mayor profundizacién de
la crisis econémica. Este es un punto controversial, aunque la evidencia pos-
terior ha mostrado que al desconfinamiento le siguié un mes de desacelera-
cion de la epidemia seguido de una meseta que inicié en el mes de Julio, esto
fue similar, tanto para el nimero de casos nuevos como para defunciones,
por lo que sugiere que el desconfinamiento no provocé un repunte, aunque
tampoco se asocié a una disminucién sostenida de la epidemia. Al momen-
to de finalizar este documento, se han observado indicadores de rebrotes en
contagios en algunas de las Entidades Federativas de la Republica. El segun-
do es la oportunidad de la informacién, al considerar el retraso en el repor-
te de resultados de laboratorio que se utilizan para definir el semaforo. Sin
embargo, el semaforo no solo depende del seguimiento de las pruebas de
PCR, sino que utiliza el reporte diario de ocupacién hospitalaria, que permite
seguir de forma indirecta las tendencias de contagio asociado a hospitaliza-
cion. El tercer argumento es la modificacién de los criterios para establecer
los niveles en el semaforo, por ejemplo, el cambio que se introdujo en Julio
pararelajarloscriteriosy facilitar la transicién hacia el seméaforo naranja. Este
cambio refleja la complejidad para la toma de decisiones en condiciones de




pandemia. Sostener los criterios originales habria mantenido los semaforos
estatales en rojo, y hubiera ayudado a disminuir |la velocidad de transmision
a costa de continuar sin actividad econémica, dejando a grandes sectores de
la poblaciénsiningresoy favoreciendo el inicio de un desconfinamiento des-
ordenado.

3.4 USODEPRUEBAS PCREN LAS MEDIDAS DE CONTENCI()N,
MITIGACION Y DESCONFINAMIENTO

Desde principios de enero del 2020, diversos grupos académicos en el mun-
do desarrollaron pruebas diagnésticas moleculares de covip-19, principal-
mente RT-qPCR. México, a través del Instituto de Diagndstico y Referencia
Epidemiolégicos (InDRE), desde principios de enero adoptd el protocolo
Berlin (Instituto Charité de Alemania) compartido por la oms a todo el mun-
do.” Desde la segunda semana de febrero, el INDRE, en colaboracién con ops/
oms, transfirié la técnica del protocolo Berlin para identificar SARs-cov-2 a
los 32 Laboratorios Estatales de Salud Pablicay a los 6 laboratorios de Apo-
yo a la Vigilancia Epidemiolégica (RLESP/LAVES); al igual que 9 Laboratorios
Nacionales de Referencia de Centroaméricay el Caribe.” Ademas, se invit6 a
otros laboratorios de hospitales de la Ciudad de Méxicoy grupos académicos
a sumarse, lo que permitié iniciar la respuesta a la emergencia con 44 labo-
ratorios. Gracias a esta planeacién se detectd el primer caso importado de
coviD-19 el 27 de febrero de 2020.

La estrategia de DGE/INDRE para expandir la capacidad diagnéstica de co-
VID-19,se basd en:1) reorganizarlos RLESP/LAVES con incremento de personal,
doblar turnos, reorganizar areas y compra urgente de equipos y reactivos. 2)
sumar laboratorios con experiencia en la tecnologia. 3) analizar tecnologias
de maneradinamica, paraincorporar nuevas plataformas de diagndstico con
mayor rendimiento. Los laboratorios que se reportan al SINAVE se hanido in-
crementando paulatinamente; en la actualidad hay mas de100 entre labora-
torios publicos y privados, lo que ha permitido aumentar la capacidad diag-
noéstica de 25 000 a mas de 100 000 muestras por semana.®’ Ademas se han
evaluado mas de 60 estuches comerciales de distintas pruebas diagndsticas.

Se han identificado diversos obstaculos para la rapida expansion de esta red
de diagnéstico: no cuentan con personal y equipamiento para procesar gran-




des volimenes por dia; equipamiento no actualizado y sin mantenimiento
en los tltimos 10 anos; transporte de muestras (fase pre-analitica) deficien-
te; limitada infraestructura informatica para registro y reporte de casos (fase
pre y post-analitica); infraestructura fisica limitada que no permite agregar
mas equipos y personal; escasez de insumos, reactivos y equipos de proce-
samiento a nivel mundial; los laboratorios privados no disponen de tiempo
para registrar estudios de casos de VE. A pesar de esta problematica, de fe-
brero a la fecha, se han realizado cerca de 2 millones de pruebas de RT-qPCR?
a través de InDRE/RLEPS/LAVES del palis.

Una critica constante ha sido que, comparativamente, la vigilancia epide-
miolégica en México ha utilizado menos pruebas de pcr por mill6n de ha-
bitantes, cosa que ha limitado la identificacion, contacto, seguimiento y
aislamiento de cada caso.” Lo anterior es atribuible al modelo de vigilancia
centinela, que indica toma de muestra en 100% de los casos graves y defun-
ciones y en 10% de los casos ambulatorios. En el mundo existen paises con
muestreos extendidos como Estados Unidos y algunos paises de Europay sin
embargo la epidemia se ha esparcido de manera importante. Otros paises
han realizado muestreos mas limitados y selectivos, por lo que han tenido
mejores resultados en la contencién de la epidemia como Japén y la propia
China. La recomendaciéon oMs es que se realice diagnéstico confirmatorio
por laboratorio para todos los casos sospechosos, considerandolo indispen-
sable para contener la epidemia. Sin embargo, otras posiciones sugieren que
las medidas de contencidn estrictas son las que tienen mayor impacto tiene
en disminuir la transmision,” debido a que alin las pruebas moleculares tie-
nen limitantes con un incremento de falsos negativos relacionado a dias de
evoluciéon de sintomas o carga viral diferenciada, entre otros. En México se
ha indicado que cualquier persona con sintomas, independientemente de la
confirmacién por laboratorio, debe aislarse en el domicilio, seguir todas las
medidas de contencién y acudir para atencion hospitalaria al en caso de pre-
sentar datos de alarma.

Es importante analizar el papel del diagnéstico por laboratorio para identi-
ficar las areas de oportunidad de mejora de operacién de RLESP/LAVES, para
facilitar la identificacién de necesidades y barreras y fortalecer la capacidad
diagnéstica para covip-19 en el pais.




3.5 FORTALECIMIENTO DE LA CAPACIDAD HOSPITALARIA

Una de las principales medidas adoptadas por la Secretaria de Salud para
afrontar la pandemia fue la reconversién Hospitalaria, la cual implica la
adaptacién de la capacidad estructural y técnica de un hospital para manejar
un aumento repentino e inesperado del volumen de pacientes que exceden
su capacidad instalada habitual.”? La reconversién debe considerar la dota-
cion de profesionales capacitados, principalmente médicosy enfermeras, asi
como del equipamiento e insumos necesarios. Ademas, la reconversién im-
plica adaptar al resto del sistema hospitalario, para soportar el incremento
de la demanda generado por la redireccién de pacientes que dejaran de ser
atendidos en los hospitales reconvertidos en tanto transcurre la crisis.

Al iniciar la epidemia de coviD-19 se observé que practicamente todos los
pacientes sintomaticos hospitalizados requerian oxigeno suplementario, y
que del 5 al 16% necesitaban cuidados intensivos.”?" Esta informacion hizo
que en México se impulsara “..la adecuacion de areas hospitalarias diferen-
tesalaunidad de terapia intensiva para convertirlas en unidades de atencién
de enfermos en estado critico que requieren o podrian requerir de una ven-
tilacion mecanica” En febrero de 2020 se conformaron equipos de trabajo
para coordinar los esfuerzos de reconversion en todas las instituciones pu-
blicas, asi como del sector privado, en torno a siete temas: 1) Reconversién a
hospitales covip; 2) Control y prevencién de infecciones hospitalarias, estu-
vieran o no asociadas al sARs-cov-2; 3) Capacitacion para el uso de equipos
de proteccién personal; 4) Organizacion de hospitales no-covip para la re-
cepcion de pacientes transferidos desde hospitales covip; 5) Fortalecimiento
de unidades de primery segundo nivel en la Ciudad de Méxicoy el Estado de
México, para aligerar la carga en las unidades de tercer nivel; 6) Referencia
inter-institucional e inter-hospitalaria, y 7) Investigacion cientifica para la
coordinacion de los ensayos clinicos controlados.™

La intensidad del esfuerzo que ha representado la reconversion hospitalaria
en México se refleja objetivamente en el aumento en la capacidad de aten-
cion del sistema de salud. En enero de 2020 el nimero de camas en unidades
de terapia intensiva con recursos humanos disponibles a nivel nacional era
de3552;" para septiembre del mismo ano, este nimero habia ascendidoa1o
290 camas. En el mismo mes, las 29 000 camas para la atencién de pacientes




no graves representaba una gran holgura en la capacidad instalada para la
atencién a pacientes, ya que el porcentaje de ocupacién de camas destinadas
al cuidado de pacientes graves era de 23%, mientras que la ocupacién de ca-
mas para pacientes no graves estaba en 27%."7 Para mayo de 2020 se habian
contratado mas de 44 mil profesionales de la salud,®y para julio se habian
adquirido mas de 60 millones de unidades de insumos ensalud, de las cuales
86% correspondieron a equipos de proteccién personal.™

Aseptiembre de 2020, la situacion parecia indicar que, junto con las medidas
para el control de la epidemia, los esfuerzos de reconversién, en los que todo
el Sistema Nacional de Salud se vio involucrado, habian contribuido a evitar
la saturacion hospitalaria, una de las principales amenazas durante la crisis
sanitaria.”

Varios retos que ha enfrentado la atencién hospitalaria de casos de covip-19
deben ser documentados y evaluados para una correcta valoracion de la res-
puesta, incluyendo medidas de seguridad para la prevencién de infecciones
hospitalarias, incluyendo la disponibilidad y uso de material de proteccién
de personal, la disponibilidad oportuna de medicamentos y la disponibili-
dad y utilizacién de las guias de diagnéstico y tratamiento para coviD-19.
Otro tema de deberd examinarse es el papel que jugé la contratacién masiva
de personal, medida indispensable para afrontar el reto de la alta demanda
hospitalaria, en la calidad de la atenciény la mortalidad.

3.6 DESARROLLO DE VACUNAS PROFILACTICAS CONTRA SARS-COV-2

El control de la epidemia por sARs-cov-2 solo es factible a través del desa-
rrollo de vacunas. Sin embargo, la implementacion de nuevas estrategias
de investigacion para el desarrollo de vacunas profilacticas para prevenir
coviD-19, debera tener obligatoriamente un cambio de paradigma, de uno
tradicional donde se implementan al menos cuatro fases de estudio —en
donde transcurren al menos entre cinco y diez afios— hasta llegar al licencia-
miento; a otro nuevo en el marco de una emergencia pandémica, que debe
superponer las fases en muy cortos periodos de tiempo, tal como ha sido
propuesto recientemente.” Lo anterior resulta factible gracias a que existe
una nueva tecnologia mas eficaz para el desarrollo temprano de vacunas
que utilizan la informacién genémica. Para la Gltima semana de septiembre




de 2020, existen descritos mas de 115 proyectos de investigacion de vacunas
contra coviD-19 a nivel global. Sin embargo, solo seis de ellos han llegado
ya a la evaluacién clinica en humanos mientras que mas de 77 propuestas
de vacunas candidatas se encuentran en evaluacién preclinica.?** Uno de los
primeros desarrollos estd basado en una plataforma genética llamada ARN
mensajero, que promueve la expresién de una proteina viral para generar
una respuesta inmune muy robusta.?

Para la discusion de la incorporacién de intervenciones de prevencion pri-
maria en México, se debe de considerar diversas consideraciones éticas en
un ambito poblacional. Recientemente, el grupo SAGE de la oms propuso un
codigo de valores para la futura asignacion y priorizacién de la vacunacion
contra coviD-19,%2 cuando alguno de estos insumos de prevencién primaria
esté disponible. La premisa que se plantearon es que se debe garantizar que
las vacunas contra coviD-19 deberan ser un bien piblico mundial. Esto es, se
ha establecido como objetivo general comin, que las vacunas contribuyan
significativamente a la proteccion equitativa y la promocién del bienestar
humano entre todas las personas a nivel global.

A este respecto, todos los gobiernos deberian de plantearse principios uni-
versales de bien comun; entre los que destacan: 1) Proteger y promover el
bienestar humano, incluida la salud, la seguridad social y econémica, los de-
rechos humanos y las libertades civiles y el desarrollo infantil, 2) El respeto
igualitario, que constituye un valor para reconocer y tratar a todos los seres
humanos como si tuvieran el mismo estatus moral y sus intereses como me-
recedores de igual consideracion ética, 3) La equidad global, que garantiza la
equidad en el acceso y los beneficios a las vacunas a nivel mundial entre las
personas que viven en todos los paises, en particular las que viven en paises
de ingresos bajos y medianos, 4) Equidad nacional, que significa garantizar
laigualdad poblacional en el acceso a las vacunas y los beneficios dentro de
los ambitos regionales y locales, para los grupos que experimentan una ma-
yor carga por la pandemia de covibp-19, 5) El principio de reciprocidad, que
se orienta a cumplir con las obligaciones de correspondencia con aquellas
personas y profesionales dentro de los paises que soportan riesgos y cargas
adicionales importantes de la respuesta al covip-19 en beneficio de la socie-
dady6) La legitimidad, que implica para los decisores de politicas, el adoptar
decisiones sobre la asignacion de vacunas a través de procesos transparen-




tes, que se basen en valores compartidos, la mejor evidencia cientifica dis-
ponibley larepresentacién, asi como el aporte adecuados de |la poblacién en

funcién del riesgo.

Lo cierto es que en esta primera ola pandémica no habra disponibilidad de
vacunas contra SARS-COV-2. En las perspectivas mas optimistas, al menos
deberan trascurrir entre 12 meses para que exista un insumo real de vacuna
para esta infeccion emergente.”? En el futuro inmediato, para que exista una
mayor cobertura y un posible acceso universal a esta estrategia de preven-
cion primaria, debera de imponerse un nuevo paradigma, no solo desde el
punto de vista cientifico, sino de promocién de equidad social y politica. Esto
es, cuando exista disponible el prototipo de una vacuna contra covibp-19, se
deben implementar mecanismos de estandarizacion y diseminacién global
de procesos de manufactura y sitios de produccién multiples, como ha sido
acordado preliminarmente en Argentina y México; adicional a la basqueda
de autorizacién de emergencia antes del licenciamiento de dicha vacuna.
Este posible consenso no tiene precedentes y debe implementarse al mar-
gen de los intereses comerciales. Mientras tanto, debemos fortalecer todas
las acciones de salud publica, por lo que el confinamiento y la sana distancia
se incorporaran como un nuevo estilo de vida, que seguramente con las mo-
dificaciones pertinentes, se quedara permanentemente con nosotros.

En preparacién al momento en que las vacunas estén disponibles, deben de-
sarrollarse planes logisticos para la correcta distribucién y administracion de
la vacuna en la poblacién de nuestro pais.

3.7 ACCIONES PARA MEJORAR EL MONITOREO DE LA MORTALIDAD

Dadas las limitaciones del sistema de estadistica de la mortalidad en Méxi-
co el Cobierno Mexicano, a través de la sPps, CENAPRECE ha conformado un
grupo interinstitucional con la participacién de la DGIS, DGE, INSP, RENAPO €
INEGI, quienes se han dado a la tarea de identificar ventanas de oportunidad
para agilizar el registro y codificacién de las defunciones. El grupo de trabajo
ha identificado tres lineas de accién con impacto inmediato, mediato y de
largo plazo.




Como parte de las actividades de la linea de accién de impacto inmediato se
analizaron las bases de datos del sistema de las defunciones, se identifico la
Base Nacional del Registro Civil administrada por el RENAPO* como el pri-
mer punto de registro con mayor cobertura y se implementé un plan para el
andlisis del exceso de mortalidad portodas las causas y entidad de registro al
utilizar las actas de defuncién. Con esto, se ha producido un Boletin Estadisti-
co del Exceso de Mortalidad para 28 entidades federativas que ha permitido
monitorear la magnitud del exceso de la mortalidad durante la epidemia de
covID. Los resultados del analisis del exceso de mortalidad por todas las cau-
sas ha revelado que en México existe un exceso del 58.4% con respecto a las
defunciones esperadas de acuerdo con los datos histéricos para el periodo
comprendido entre lasemana12 (15al 21 de marzo) ala 35 (23 a 29 de agosto)
de2020.%

En las actividades a corto plazo se analizaron las rutas de transito de las co-
pias del certificado de defuncién y se elaboraron acuerdos para agilizar su
flujo. Asi mismo, este grupo actualmente trabaja, en la incorporacién de los
datos necesarios para llevar el analisis hasta lugar de residencia, lugar de
ocurrencia de la defuncién y un analisis preliminar de las causas asociadas
a la defuncion.

En el largo plazo, este grupo ha propuesto la migracién del sistema en papel
a un sistema electrénico integrado que permita captar toda la informacion
contenida en el certificado de defuncién en tiempo real, lo que permitiria su
utilizaciéon como un sistema de alerta temprana de las defunciones capaz de
detectar anomalias, identificar posibles determinantes y ser utilizado en la
toma de decisiones para mitigar sus efectos; un avance fundamental para la
salud de los mexicanosy para la prevenciéon y control de enfermedades.

3.8 BASES DE DATOS ABIERTAS A LA POBLACION SOBRE CASOS DE COVID-19

A partir del 19 de abril de 2020, el Gobierno Federal publicé la primera base
de datos de informacién sobre la vigilancia epidemiolégica de enfermeda-
des virales respiratorias.?® Esta informacién ha permitido a la ciudadania,
académicosy lideres de opinidn hacer andlisis e informar como nunca se ha-
bia podido hacer. En el Instituto Nacional de Salud Publica, investigadores
de la Unidad de Inteligencia en Salud Piblica han tomado esta informacion




para el desarrollo de tableros de monitoreo, seguimientoy analisis de |a epi-
demia de SARs-cov-2 en el pais.”’

El andlisis de la informacién ha permitido determinar el tiempo que tarda la
integracion de los datos y establecer el periodo de latencia para la informa-
cion Gtil en la toma de decisiones, encontrando que la informacién es confia-
ble 14 dias previos al dia de corte. El periodo de latencia puede ser explicado
por el tiempo en la bisqueda de atencion médica, por parte de la poblacién,
asi como el tiempo que se toman en los servicios de salud para capturar la
informacidn, procesar las muestras y capturar los resultados de los diagnés-
ticos respectivos para que estén disponibles para la toma de decisiones.

La informacién publica ha sido analizada para determinar las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién afectada, su distribucién geograficay el
calculo estimadores epidemiolégicos tales como la tasa de ataque, el indice
de positividad, el indice de letalidad y |a tasa de mortalidad, todos ellos con
desglose municipal, por grupo de edad y sexo e institucién que reporta.

Si bien estos datos han sido utiles para el calculo de estos indicadores, la in-
formacion publica no contiene datos sobre el hospital en donde se realiza la
atencion del paciente ni informacién con mayor nivel de detalle que el mu-
nicipal. Esto imposibilita el analisis de la cobertura de atencién médica por
SARS-COV-2 en el pais. Otra de las limitaciones de los datos publicados por el
Gobierno Federal es que no es posible realizar un seguimiento longitudinal
a los pacientes para determinar el momento en que cambia su estatus, por
ejemplo, de manejo ambulatorio a hospitalizado o de paciente hospitaliza-
do a unaresoluciéon de la atencion, excepto por defunciéon. Esto se debe a que
los sistemas de informacién, tanto en el nivel de atencién ambulatoria como
en el de hospitalizacién, no tienen la capacidad de incorporar los datos en
tiempo real y para dar seguimiento a los pacientes a través de los diferentes
niveles de atencidny entre las diferentes instituciones.

En este sentido, es necesario avanzar en varios frentes para un registro ade-
cuadoy oportuno de lainformacién ensalud, que permita el seguimiento de
los pacientes a través de los diferentes niveles de atencidn y las instituciones
de salud en el pais. Por un lado, es urgente avanzar en la implementacion de
registros médicos electrénicos interoperablesy, por el otro lado, es necesaria




laimplementacién de un identificador Gnico de poblacién que permita la in-
tegracion de los datos en los diferentes sistemas de informacién y hacer posi-
ble la trazabilidad de los pacientes por los diferentes servicios e instituciones
del sector por las que transita durante su proceso de atencion.

3.9 PROTECCION DEL EMPLEO, EL INGRESO Y EL BIENESTAR

El confinamiento y la suspensién de actividades econémicas y escolares de-
cretados a raiz de la pandemia de covip-19, que en Gltima instancia buscan
controlarlay suprimirla,?han tenido también un impacto econémico negati-
vo. El reto actual es implementar estrategias que permitan simultaneamen-
te minimizar el impacto epidemiolégico de covip-19y liberar las actividades
econdmicas con el fin de proteger el empleoy el ingreso de los hogares que,
afinde cuentas, determinan el bienestar de las familias. Una vision de la fun-
cion del Estado, es precisamente maximizar el bienestar de la poblacién.

Cualquier accién que emprenda el Estado Mexicano para cuidar el bienestar
de los hogares, es modificada necesariamente por la estructura del mercado
laboral del pais. Las condiciones laborales determinan aspectos fundamen-
tales mas alla del nivel de ingresos, como la estabilidad del flujo de ingresos,
la certeza de contar con empleo en el corto plazo, el acceso a seguridad so-
cial, entre otros. Estos aspectos a su vez exponencial o nulifican el efecto de
las politicas publicas.

Uno de los resultados mas devastadores de la pandemia, el confinamientoy
el cierre de diversas actividades econdémicas, ha sido la reduccion de empleos
y de ingresos de los hogares. Esto se ha debido en parte a la disminucién de
la produccién de bienesy servicios, es decir, a una reduccioén de la oferta. Sin
embargo, de manera significativa y sin precedentes histéricos recientes, la
crisis ha venido esta vez también del lado de la demanda. Frente a la reduc-
cién deingresosy la incertidumbre sobre la duraciény la magnitud del freno
de la economia, los hogares han consumido menos. Entender la naturaleza
de esta crisis en estos términos es muy importante para buscar alternativas
de solucion.

Por ejemplo, la reorganizaciéon de actividades que se requiere en las empre-
sas del sector formal (ya sea para disminuir el riesgo de contagio o simple-




mente para ajustarse a la disminucion de la demanda de sus productos) difi-
cilmente se puede hacer sin pérdidas productivas, por lo que la intervencion
del estado podria ayudar a reducir el impacto financiero en las empresas. En
términos gruesos, si las empresas no pueden reorganizar actividades, ten-
drian que mantener el costo de sus néminas con una produccién reducida.
Sin embargo, la mayoria de las empresas —sobre todo las micro y pequefa —
no tienen la capacidad de asumir estos costos. Por esta razén, en la mayoria
de los paises de ingresos altos***°el Estado ha intervenido para absorber una
parte de las pérdidas durante el confinamiento para asegurar el empleo.*

El trabajo informal, particularmente el que se realiza sin un sitio de traba-
jo definido, representa un gran reto para la contencién de la epidemia, pero
también determina el tipo de apoyo que se requiere para mantener el ingre-
so de los trabajadores en este sector (y mejorar sus expectativas y por lo tan-
to sus decisiones de gasto). Los apoyos del estado a este sector no pueden
canalizarse a través de las empresas, que ayuda mucho a reducir costos de
transaccion y de focalizacién. El apoyo a los trabajadores del sector informal
se tiene que canalizar, entonces, mediante transferencias de efectivo. Estos
apoyos se pueden dar como transferencias de efectivo condicionadas o no
condicionadas. Por ejemplo, Vilar-Compté, et al., estiman que existen en Mé-
xico 4.5 millones de hogares con nifos entre 0 y 5 afios que dependen de la
economia informal y proponen una transferencia econémica de un salario
minimo mensual por hogar para ayudar a que las familias enfrenten una dis-
minucién en sus salarios debido a las politicas de distanciamiento social .3

Este escenario plantea retos enormes para aminorar los efectos negativos
sobre los ingresos, el empleoy el bienestar de las familias mexicanas. La dis-
cusion objetiva y basada en evidencia de las alternativas de abordaje y de
solucion, puede contribuir a identificar no sélo sus complejidades, que es
fundamental para poder encontrar soluciones viables, sino también para va-
lorar sus efectos potenciales.

3.10 COMUNICACION DE RIESGOS EN EMERGENCIAS DE SALUD PUBLICA
Ante una emergencia sanitaria, la poblacién requiere contar con informa-

cion confiable para la toma de decisiones sobre el cuidado de su salud. La
comunicacién de riesgos consiste en el intercambio, en tiempo real, de in-




formacion, consejos y opiniones entre los expertos, los lideres comunitarios,
los funcionarios publicosy las personas en situacion de riesgo.*La comunica-
cion de riesgos logra que los grupos mas expuestos entiendan y adopten las
medidas de proteccién que correspondan.® Por ello, representa una herra-
mienta clave para la correcta y oportuna informacion a la poblaciéon durante
la pandemia por coviD-19.

La comunicacién de informacién basada en evidencia debe ser adaptada a
las caracteristicas sociodemograficas y culturales de la poblacién para faci-
litar su comprension. Existe evidencia cientifica donde se sugiere que para
reducir las desigualdades de comunicacién durante una emergencia a gran
escala, como una pandemia, los funcionarios de salud piblica deben centrar
sus esfuerzos de comunicacion en los jovenes, los grupos poblacionales con
menor escolaridady los grupos vulnerables, como lo son la poblacién indige-
na, personas mayores de 60 anos y aquellos con escaso acceso a los medios
de comunicacién virtual >

La diseminacion de informacion atil, significativa y aceptable para la pobla-
cion representa uno de los retos mas importantes para el control de la pan-
demia de coviD-19.* El Gobierno de México, desarrollé lineamientos de co-
municacion social basados en evidencia cientifica y respeto a los derechos
humanos orientados a reducir y manejar riesgos y facilitar la atencién de
personas afectadas. Sin embargo, la diseminacion de esta informacién ha
significado un importante desafio, debido a que, como en otras sociedades,
compite de forma desigual con otra “epidemia”, la informativa, denominada
“infodemia™® o “disinfodemia”?” que fomenta la incertidumbre y distorsio-
na el comportamiento social®.3*“° En este contexto, es dificil para el publico
distinguir la evidencia cientifica y los hechos de las fuentes de informacién
menos confiables, transmitidas, principalmente, por medios electrénicos y
redes sociales. En varios paises del mundo la pandemia y su manejo por par-
te del Gobierno ha sido utilizada con fines partidistas. México no ha sido la
excepcion. En torno a la Pandemia se ha generado en nuestro pais una gran
polarizacién que se alimenta de informacién sesgada que tiene el propdsi-
to de avanzar agendas de partidos o grupos con motivaciones politicas. Esta
realidad obliga a emplear estrategias para la comunicacion cientifica efecti-
vay la persuasion en torno a lasalud pablica,* asi como mejorar la gestién de
la comunicacién con los ciudadanos a través de todos los recursos tecnolégi-




cos con los que cuente, incluyendo su participacion en las redes sociales y los
principales medios de comunicacién.

En México, las autoridades iniciaron la comunicacién social sobre la pande-
mia de coviDp-19 a finales de enero del 2020, buscando colocar la respuesta
a la pandemia en la mas alta prioridad gubernamental. La poblacién buscé
canales de comunicacién con informacién (til y accesible; ejemplo de ello es
la pagina de Facebook de la Secretaria de Salud (www.facebook.com/Secre-
tariadeSaludmx/) que incrementd 11.5 veces sus usuarios (44 mil a 509 mil),
de los cuales 67.1% calificé la informacién como buena y muy buena.

Ante la pandemia por coviD-19, y en futuras situaciones de emergencia,
los responsables de la salud publica deben intensificar sus esfuerzos para
continuar difundiendo la informacién sobre la situacién de la pandemia.
También, comprender y discutir los aspectos relevantes para el proceso de
persuasion durante la difusién de informacién a la ciudadania, con el fin de
facilitar la comprensiony aceptacion de las medidas preventivas; discutir los
desafios asociados con las diferentes formas de desinformaciéon durante una
pandemiay generar una estrategia de colaboracién entre las autoridades de
salud y los medios de comunicacién para difundir informacién de manera
oportunay precisa.

3.1 EDUCACION PARA LA SALUD

La pandemia por coviD-19 ha puesto de manifiesto la necesidad de desarro-
llar estrategias de educacién para la salud efectivas, relacionadas predomi-
nantemente con comunicacién de las politicas de mitigacién y control, que
contribuyan no sélo a disminuir la transmisibilidad del virus, sino a dismi-
nuir la ansiedad que existe en la poblacién a través de la mejora del conoci-
miento de la poblacién en relacion con lasaludy el desarrollo de habilidades
personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad.#

Ante la disparidad para el acceso a la informacién, predominante en ciertos
grupos poblacionales, como las comunidades indigenas y rurales, existe la
necesidad de construiry mantener, durante el transcurso de la pandemia por
COVID-19, una estrategia de comunicacién accesible para toda la poblacién.®




Actualmente, las redes sociales y los vinculos con la comunidad son moto-
res de un mejor conocimiento y cumplimiento de las medidas preventivas;
por lo que es necesario discutir la necesidad de participar activamente en
estrategias de comunicacién no tradicionales (es decir, la asociacién con li-
deres u organizaciones de la comunidad) para acceder a los mas vulnerables
y aquellos que necesitan una mejor comprension de los riesgos y acciones
necesarias para poder protegerse. Existe el antecedente que durante la pan-
demia H1N1, las personas con un nivel educativo mas alto estuvieron mejor
informadas sobre los riesgos; esto sugiere que los mensajes de comunicacién
de salud publica todavia se transmiten a un nivel de alfabetizacién que no
satisface las necesidades de la poblacion con menor escolaridad,* eviden-
ciando la necesidad de que los profesionales de la salud piblica desarrollen
mensajes dirigidos a grupos especificos para reducir las disparidades en la
adopcion de conductas preventivas.

Cenerar una discusién para comprender y discutir estos factores puede ayu-
dar, a los expertos en comunicacién social en salud a adaptar los mensajes
al ptblico objetivo, de acuerdo con sus caracteristicas sociodemograficas; al
calibrar el formato de los mensajesy optimizar los canales de comunicacion,
para promover elevadas practicas de cumplimiento de las medidas de pro-
teccion recomendadas y reducir las desigualdades en la comunicacién du-
rante y después de la fase pandémica.*
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4. COMPARACIONESINTERNACIONALES SOBRE
LAS CURVAS EPIDEMICAS, MORTALIDAD
Y RESPUESTA DE LOS PAISES

Las comparaciones internacionales sobre la evolucién de la pandemiay el
desempefio de los paises frente a la mima es sumamente compleja, dadas
las diferencias en la naturaleza y calidad de la informacién producida por
cada pais y las diferencias en los perfiles demograficos, de enfermedades
cronicas, de la cobertura y calidad de sus sistemas de salud, de la capacidad
de sus sistemas de vigilanciay de la confiabilidad y agilidad en la generacion
de estadisticas de mortalidad.

Las comparaciones sobre el nimero de casos en cada pais, aun cuando se
ajuste por tamano poblacional, dependen de la metodologia empleada
para su identificacién, esto incluye el grado de utilizacién de pruebas de pcr
de diagnéstico, de saber en qué subgrupos poblaciones se aplican dichas
pruebas y de la utilizacién de criterios clinicos en casos sin confirmacién de
pruebas. Se sabe que el nimero de casos se ha subestimado en casi todos los
paises del mundo. La aplicacién de pruebas seroldgicas sobre la presencia de
anticuerpos especificos contra SARS-COV-2, aun cuando probablemente sub-
estime también el nimero de casos, constituye una mayor aproximacion al
nimero real de casos. Resultados de este tipo de estudios han mostrado que
la subestimacion puede ser muy grande, en magnitudes de una o mas dece-
nas del niimero reportado por los paises.

Las comparaciones del nimero de fallecidos dependen de la capacidad y agi-
lidad de los sistemas de notificacién de muertesy de las muertes atribuibles
a CovID-19 que escapan a dichos sistemas oficiales de notificacion por varias
razones, mas alla de las imperfecciones del sistema mismo. Por ejemplo,
puede haber muertes que ocurren en el hogar o en clinicas privadas que no
son necesariamente captadas por el sistema. Los estudios sobre el exceso de
mortalidad durante la pandemia, los cuales captan no solamente muertes
por COVID-19 sino por otras causas de muerte que suceden, ya sea por el des-
plazamiento de la atencién hospitalaria al covip-19, la desatencién al trata-
miento de dichas enfermedades o el temor de acudir a hospitales en casos
de signos de alarma por temor al contagio de covip-19. Dichos estudios rea-



lizados en diferentes paises sugieren que la mortalidad por este coronavirus
esta subestimada.

Dada la incertidumbre en el grado de subestimacion de casos y muertes,
las tasas de letalidad por covip-19 son indicadores poco confiables para
comparar la mortalidad ajustada entre diversos paises. Es preferible utilizar
tasas de mortalidad que se ajusten por tamafo de poblacién, aun cuando
debe reconocerse la imperfeccion del indicador para hacer comparaciones

entre paises.

A pesar de las limitaciones de las comparaciones internacionales, presenta-
mos las que consideramos mas relevantes, como insumo para la discusién,
obtenidas de las bases de informacion y recursos visuales de la Universidad
de Oxford el dia 18 de octubre del presente. (https://ourworldindata.org/co-

ronavirus).

Las figuras 1y 2 presentan el nimero de casos acumulados de covip-19 re-
portados por 1 millé6n de habitantes. Se advierte que México se encuentra
en posiciones intermedias en este indicador. Las figuras 3y 4 presentan el
nimero de muertes confirmadas por covip-19 por millén de habitantes. Se
advierte que México presenta cifras elevadas para este indicador.

La figura s presenta un Indicadorsobre el rigor con el que actuaron los gobier-
nos (Government Stringency Index), una medida basada en nueve respues-
tas que incluyen cierre de escuelas, cierre de lugares de trabajo, cancelacién
de eventos publicos, cierres de transporte plblico, directrices para quedarse
en casa, campanas de informacién publica, restricciones de movimientos in-
ternos y controles de viajes internacionales. El valor de este indicador no es
necesariamente un indicador de desempeno adecuado. El mayor valor del
indice indica medidas mas rigurosas. México se encuentra en el 8° decil de
los valores de este indice (73.6%).

La figura 6 presenta el indicador de contencién y salud (Containment and
Health Index), el cual se construyé agregando dos variables al indice sobre
el rigor con el que actuaron los gobiernos, politica de pruebas y el alcance
del rastreo de contactos. México se encuentre en valores alrededor del 7°
decil (67.8%)




Las figuras 7 a 10 presentan informacién sobre nimero de pruebas, muertes
y casos confirmados para cuatro paises: México, Japén, Chile y Per, con he-
terogeneidad en el nuero de pruebasy muertes, para su analisis y discusion.
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FIGURA 4

COVID-10: Government Response SU l‘ing(‘n cy Imdex, Oct 18,
2020

This is a compesite measure based on nine response indicators induding school closures, workplace
closures, and travel bans, rescaled to a value from Oto 100 (100 = strictest). If policies vary at the
subnational level, the index is shown as the responsa level of the strictest sub-region.
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COVID-19: Containment and Health Index, Oct 18, 2020 m
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FIGURA 8 (JAPON)

FIGURA 9 (CHILE)
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