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PREFACIO

I momento de escribir este texto se cumple un afio de que la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) declaraba oficialmente al COVID-19 como una pandemia, apenas unas semanas

después de haberlo considerado emergencia de salud publica de importancia internacional.

El afio 2020 seguramente pasara a la historia como el mas calamitoso en términos de salud
desde la pandemia de gripe de 1918. También sera recordado por la peor crisis econdmica desde la Gran
Depresion. Sin duda resentiremos las consecuencias sociales durante mucho tiempo.

La pandemia ha afectado, directa o indirectamente, a todos los habitantes del planeta. Se estima
que, hasta ahora, méas del 10% de la poblacion mundial ha sido infectada por el nuevo coronavirus. Este
promedio esconde el hecho de que en muchos lugares de Europa, Estados Unidos, Brasil y México esta
proporcion podria ser mucho mayor. Con mas de 10000 muertes por semana, COVID-19 es por ahora
la tercera causa de muerte a nivel mundial; en México es la principal causa. Las proyecciones estiman
que en julio de este afo habran muerto cuatro millones de personas por COVID-19 en todo el mundo.
Esta cifra no tiene en cuenta el exceso de mortalidad relacionado con los decesos que la pandemia ha
causado indirectamente. Sin embargo, no todas las regiones del mundo se han visto afectadas de igual
manera. Algunos paises se han desempefnado mejor que otros. El objeto de nuestro estudio de caso es
comprender qué elementos marcaron la diferencia y qué lecciones se pueden aprender de ello.

A principios de diciembre de 2020, el Panel Independiente de la OMS solicitd al Instituto de Ciencias
de la Salud Global de la Universidad de California en San Francisco (UCSF) que realizara este informe. La
mision del Panel Independiente es “proporcionar un camino para el futuro basado en la evidencia, cimentado
en lecciones del presente y el pasado para garantizar que los paises y las instituciones mundiales, incluida
especificamente la OMS, aborden eficazmente las amenazas para la salud”. Varios miembros de la facultad
de nuestro Instituto e instituciones asociadas en México habian estado trabajando activamente en COVID-19
desde los primeros dias de la pandemia, gracias a lo cual fue posible aportar su experiencia multidisciplinaria
a esta evaluacion. La pandemia de COVID-19 presenta una situacion que se mueve rapidamente, por lo que
éste y otros documentos se volveran rapidamente obsoletos en cuanto a cifras. Sin embargo, con suerte
continuaran siendo validos en términos de lecciones aprendidas y recomendaciones a corto y largo plazo.

Una buena gobernanza implica la formulacion y aplicacion de politicas en beneficio del publico.
Necesita de fortaleza institucional y liderazgo eficaz. Los paises que gozan de ambas condiciones, como
Nueva Zelanda y Noruega, han tenido un buen desempeno durante la pandemia. A la inversa, un liderazgo
deficiente e instituciones debilitadas son, obviamente, una mala combinacion; desafortunadamente,
México es un ejemplo de ello. Pero incluso en lugares con instituciones solidas, como Estados Unidos, un
mal liderazgo tuvo consecuencias desastrosas en 2020.

La buena comunicacion también es un componente de la buena gobernanza, y resulta esencial en una
crisis. Las personas solo responderan a las ordenanzas de salud publica si éstas les generan confianza
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y brindan informacién sdlida basada en evidencia cientifica. Ademas, los ciudadanos tienen derecho a
ser informados verazmente por las autoridades sobre la magnitud de la amenaza y las mejores formas
de protegerse de ella. Actitudes frente al uso de mascarillas o la vacilacion ante las vacunas, por ejemplo,
dependen en gran medida de la calidad del liderazgo y ejecucion politicos, asi como de la claridad y
coherencia de las comunicaciones.

La ciencia ha vuelto al rescate, desarrollando diagnésticos y vacunas en un tiempo récord. Las pruebas
han permitido medir la extension de la pandemia y, en algunos paises, rastrear contactos y aislar y cuidar de
manera efectiva a las personas infectadas. La magia de las vacunas eventualmente controlara la pandemia,
asumiendo que se apliquen también el uso de mascarillas y otras intervenciones no farmacéuticas.

La nocidén de que “ningun pais estara seguro hasta que todos los paises lo estén” debe inculcarse a los
politicos y a los responsables de la toma de decisiones de todo el mundo. El nacionalismo de las vacunas
no solo es egoista, sino miope. Las variantes del virus aumentaran en nuimero y virulencia potencial en
las poblaciones que no estén protegidas. La equidad inmunoldgica no solo debe convertirse en un deseo
humanitario, sino en una preocupacion de seguridad nacional.

La OMS no tiene instrumentos legales para hacer cumplir sus recomendaciones, y no cuenta con
fondos suficientes. Se necesita una reforma profunda para empoderarla y dotarla de recursos para que
pueda cumplir sus promesas de manera efectiva. Del mismo modo, los sistemas de salud publica de todo
el mundo carecen de financiacion suficiente. Un sistema mundial de vigilancia epidemiolégica eficaz debe
estar respaldado por una red mas sélida de laboratorios equipados y epidemidlogos capacitados a nivel
nacional y local.

No es una coincidencia que los paises con el peor desempefno en su respuesta a la pandemia de
COVID-19 tengan lideres populistas. Tienen rasgos en comun, como minimizar la gravedad de la afeccion,
desalentar el uso de mascarillas, priorizar la economia sobre salvar vidas y negarse a unir fuerzas con
oponentes politicos para desplegar una respuesta coherente. También han interferido activamente en la
implementacion de politicas sanitarias soélidas, por razones politicas. Las consecuencias en términos de
vidas humanas han sido devastadoras. Por lo tanto, es necesario instituir algun nivel de responsabilidad
politica por un liderazgo y un desempefio deficientes.

Muchas lecciones aprendidas de esta respuesta pandémica deben incorporarse en la preparacion
para una futura pandemia. Se requiere mas que un plan. Se requiere la infraestructura de salud publica,
el personal capacitado, los recursos financieros y el liderazgo competente que tan dolorosamente faltaron
en el terrible ano 2020.

Jaime Sepulveda
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LA RESPUESTA DE MEXICO AL COVID-19: ESTUDIO DE CASO

ra mi primer turno de trabajo en el area de evaluacion de COVID. Como residente de

dermatologia, hacia tiempo que no me tocaba atender una sala de emergencias. Estaba

nerviosa. Cuando entré, empecé a contar pacientes, pero pronto perdi la cuenta, pues

iban llegando muchos mas. No habia camas disponibles en el hospital, pero estabamos
aceptando a todos, explicandoles que, aungue no teniamos camas, los examinariamos. La jefa de
enfermeras se acerca a mi y me avisa que acaba de morir un paciente hospitalizado. “iTenemos una
cama disponible!”, pensé emocionada. Elegimos al paciente mas enfermo y en cuestion de minutos fue
intubado. Mi siguiente paciente es una mujer que comenzo con sintomas hace 15 dias. Me cuenta que
se enfermd al mismo tiempo que su marido. Sélo tiene fiebre y tos, asi que le pregunto por qué vino a la
sala de emergencias. “Mis hijos me presionaron”, me dice, y luego se detiene. Espero a que continue.
“Me presionaron porgque mi esposo acaba de morir y se pusieron nerviosos, asi que insistieron en que
entrara para que me revisaran”. Le digo que lamento su pérdida y ella responde: “Si, yo también; él
es la persona que acaba de morir y dejdé una cama disponible”. No sé qué decir, asi que la tomo de la
mano. No estéd oxigenando bien y necesita ser internada, asi que le pedimos que se quede en la sala
de emergencias. Al dia siguiente no hay camas disponibles, asi que tengo que referirla a otro hospital.
Cuando le doy la noticia, ella me mira y me pregunta: “;Eso significa que no podré asistir al funeral de
mi esposo?”. Reuno las fuerzas que me quedan y le digo: “no, sefora, no podra asistir”.

Este relato de una trabajadora de la salud de la Ciudad de México es la historia de miles de mexicanos
que han sido infectados con SARS-CoV-2. Encapsula la tragedia de incontables familias desamparadas
y las condiciones extremas en las que los trabajadores de la salud han estado atendiendo pacientes
durante el Ultimo ano. Reproducimos aqui esta historia para recordar a los lectores el sufrimiento humano
que se esconde detras del andlisis y las estadisticas de la pandemia que presenta este informe. Con la
undécima poblacion méas grande del mundo, México es, al momento de escribir este documento, el tercer
pais con mas muertes por COVID-19 reportadas en todo el planeta, y el cuarto pais con mayor exceso de
mortalidad por todas las causas entre los paises con cifras disponibles.

El relato anterior refleja varias caracteristicas definitorias de la experiencia de México con la pandemia de
COVID-19: altas tasas de transmision dentro de las familias, muchas de las cuales viven en condiciones de
hacinamiento en viviendas multigeneracionales y deben buscar el equilibrio entre la salud y sus necesidades
econdmicas, en vista de la falta de programas de apoyo por parte del gobierno. Pruebas escasas y tardias.
Demoras en la busqueda de atencion médica por temor a que, una vez ingresada en un hospital, la persona
pudiera contraer la enfermedad o morir. Una campana gubernamental que priorizd mantener las apariencias y
la politica partidista antes que la salud. Dificultades para encontrar una cama en hospitales sobrepasados en
momentos criticos de la epidemia, incluso cuando las estadisticas oficiales seguian mostrando disponibilidad.
La necesidad de recurrir a médicos de todos los campos, personal inexperto y médicos residentes para
responder a la emergencia, muchas veces sin proporcionarles la capacitacion necesaria ni el equipo de
proteccion personal (EPP) adecuado. Extraordinaria angustia emocional entre los profesionales de la salud.
Y, en Ultima instancia, los terribles estragos de una pandemia fuera de control sobre un sistema de salud
sobrecargado y sobre la poblacion en general, ante la incapacidad del gobierno para coordinar una respuesta
nacional e implementar politicas sdlidas para controlar los contagios, echando abajo asi el equilibrio entre los
componentes de salud publica y de prestacion de servicios en la gestion de la pandemia.

Este estudio de caso examina estos y otros componentes importantes de la pandemia de COVID-19
y la respuesta nacional en México. Busca dilucidar las razones detras de la alta carga de enfermedad
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CAPITULO 1: INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

en el pais y presenta ideas y recomendaciones que puedan respaldar una respuesta mas efectiva, tanto
para el resto de esta pandemia como para futuras emergencias sanitarias. Esta basado en el trabajo de
la comunidad cientifica de distintas disciplinas, profesionales de la salud, periodistas, la sociedad civil, el
sector privado y funcionarios de gobierno.

Los objetivos y premisas de este informe son explicitamente no partidistas. No es una racionalizacion
de las decisiones gubernamentales o del innegable y devastador impacto de la pandemia en México,
ni una diatriba politica. El informe es critico cuando se determina que las acciones y decisiones fueron
insuficientes —y como resultado, causaron muertes—. Se llegd a las conclusiones del estudio después
de una cuidadosa consideracion de los hechos; la narracion se deriva de la evidencia, no a la inversa.
Las conclusiones y recomendaciones fueron revisadas de forma independiente por un grupo diverso de
expertos externos. El propdsito es comprender objetivamente cémo llegd México a esta situacion, ayudar
a proyectar el camino a seguir en esta pandemia y apoyar futuras reformas a la arquitectura de salud
nacional e internacional.

El informe fue solicitado por el Panel Independiente de Preparacion y Respuesta ante una Pandemia
de la Organizacion Mundial de la Salud y elaborado por un equipo multidisciplinario de académicos
liderado por el Instituto de Ciencias de la Salud Global de la Universidad de California en San Francisco.
Los investigadores han revisado y analizado exhaustivamente la literatura cientifica, los informes
gubernamentales y las conferencias de prensa, articulos de los medios de comunicacion y los estudios
de caso y estudios comparativos existentes. También han llevado a cabo un analisis original de los datos
disponibles y han realizado multiples entrevistas con actores clave de diferentes sectores sociales y
gubernamentales, para garantizar que diferentes puntos de vista fueran considerados.

El equipo desea agradecer a todos los que aceptaron ser entrevistados y a los que compartieron sus
experiencias de primera mano. El documento esta escrito en reconocimiento a todos aquellos que han
cuidado a una persona enferma y/o han perdido a un ser querido. Ante el enorme nuimero de victimas de
la pandemia, es nuestro deber colectivo honrar a los enfermos y a los fallecidos.

Organizacién del informe

El resto de este capitulo esta dedicado a caracterizar el impacto de la pandemia sobre la salud en
México. Se enfoca en las tendencias y los niUmeros principales de la pandemia, situando a México en
una perspectiva comparativa cuando resulta apropiado. El objetivo del capitulo es establecer los hechos
empiricos fundamentales antes de analizar las razones detras de ellos en el resto del informe.

El capitulo 2 describe aspectos relevantes del contexto nacional antes del impacto de la pandemia,
incluidas la situacion econdémica y politica y la experiencia de México con pandemias anteriores. También
resume el estado de salud de la poblacion y caracteristicas clave del sistema de salud del pais —que
se encontraba en una condicidén precaria debido a un proceso de reorganizacion mal implementado y
a los fuertes recortes de recursos antes de la emergencia, que se sumaron a otras vulnerabilidades de
larga data—. El capitulo 3 revisa el liderazgo y la gobernanza. Examina problemas sistémicos en el modelo
de respuesta a la emergencia que llevaron a fallas en la incorporacion de evidencia cientifica relevante
y en el seguimiento de un enfoque precautorio en el manejo de la pandemia, asi como a problemas
prevalentes de coordinacion. Los capitulos 4 y 5 examinan la comunicacion y la respuesta de salud publica,
respectivamente. El capitulo 6 se enfoca en la preparacion del sistema de salud y la prestacion de servicios.
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Respuesta de México al COVID-19
Linea del tiempo

Primer caso confirmado en México.

Se celebra un festival de musica masivo en la
Ciudad de México. Ocho estados cierran escuelas.

Primera muerte de un paciente diagnosticado con
COVID-19.

Primera sesion del Consejo de Salubridad General.
El gobierno federal cierra las escuelas.

LLa Secretaria de Salud lanza el programa de
“Sana Distancia”. AMLO realiza mitines.

El Consejo General de Salubridad declara
emergencia sanitaria por COVID-19. Suspension
de todas las actividades no esenciales.

Los hospitales privados abren sus instalaciones a
los beneficiarios del sistema publico de salud.

AMLO suspende sus giras.

Anuncio del plan de reapertura para una “nueva
normalidad”.

Inicio del sistema de semaforizacion a nivel estatal.

Inicia el plan de reapertura independientemente del
aumento en los casos.

AMLO es visto por primera vez con una mascarilla
cuando viaja a Washington.

Las autoridades continlan desaconsejando el uso
de mascarillas.

México firma el acuerdo de compromiso para
comprar las vacunas COVID-19 de la OMS a través
de COVAX.

México supera el millén de casos confirmados.
México supera las 100 000 muertes.

La Secretaria de Salud reporta Unicamente a dos
estados en seméaforo rojo.

Inicia la campana de vacunacién contra COVID-19.

Ene 9 La OMS informa sobre un nuevo coronavirus.
Ene 21 Primer caso confirmado en Estados Unidos.

Ene 30 La OMS declara que el brote de coronavirus es
una emergencia de salud publica de importancia
internacional.

Feb 3 La OMS publica el Plan Estratégico de
Preparacion y Respuesta.

Feb 26 Brasil reporta su primer caso, el primero en
América Latina.

Mar 11 La OMS caracteriza como pandemia al
COVID-19.

Mar 16 Varios paises de América Latina imponen
medidas restrictivas para frenar la propagacion
del virus.

‘Abr 2 La OMS informa que la transmisién de un caso
presintomatico puede ocurrir antes de la
aparicion de los sintomas.

TAbr 6 La OMS emite una guia actualizada sobre
mascarillas y aconseja su uso en personas
sanas.

‘Abr 24 Lanzamiento del Acelerador de Herramientas de
Acceso a COVID-19.

?May 10 La OMS emite una guia provisional sobre el
rastreo de contactos y las consideraciones para
ajustar las medidas sociales y de salud publica.

LJun 4 El nimero de casos diarios en el mundo supera
los 100 000.

® Jun 10 La OMS advierte que México enfrenta su
“momento mas peligroso”.

TJun 30 La Unién Europea se prepara para abrir
fronteras a visitantes de 15 paises. La lista
excluye a Estados Unidos, Brasil y Rusia.

Sep 11 La OMS destaca el valor de las pruebas de
diagnoéstico rapido basadas en antigenos.

Sep 28 Las muertes en todo el mundo alcanzan un
millon.

Nov 30 El director general de la OMS hace un llamado a
los lideres de todos los paises para que pongan el
ejemplo a la poblacion usando mascarilla.



CAPITULO 1: INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

El capitulo 7 describe la falta de financiamiento de la respuesta a la pandemia, y el capitulo 8 explica el
progreso y los problemas con la vacunacion hasta el momento. El capitulo 9 propone conclusiones y
recomendaciones.

El impacto de la pandemia en cifras

Las comparaciones internacionales y subnacionales de la carga de COVID-19 deben tomar en cuenta que
la calidad y la disponibilidad de las estadisticas varian entre jurisdicciones. La estructura de los sistemas de
salud difiere notablemente de un pais a otro, asi como el alcance territorial de su infraestructura de salud,
sus modelos de vigilancia epidemiolédgica y sus politicas de aplicacion de pruebas virales. Estas diferencias
pueden reducir la comparabilidad entre unidades y llevar a conclusiones imprecisas, especialmente cuando
nos basamos en un solo indicador de incidencia.

Con respecto al COVID-19, el nUmero de casos y muertes en las distintas unidades geograficas refleja
no solo la prevalencia de la enfermedad, sino también la capacidad y la voluntad de diagnosticar las
infecciones ocurrentes. Por esta razén, los andlisis deben tener en cuenta las diferencias en la capacidad de
medicion y las politicas de aplicacion de pruebas de diagnéstico, considerando los diferentes indicadores.
Por ultimo, los indicadores deben analizarse tomando en cuenta el proceso de generacion de datos y de
manera integral, no aislada.

Esta vision exhaustiva de los datos confirma que México es uno de los paises mas afectados durante
la pandemia de COVID-19. Varias mediciones demuestran el fuerte impacto de la enfermedad en el palis,
situandolo entre los de peor desemperfo a nivel internacional:

A) Cifras de casos y muertes confirmadas comparativamente altas, después de considerar las diferencias
en el tamano de la poblacion y el niUmero de pruebas realizadas.

B) Un exceso de mortalidad por todas las causas comparativamente alto, que refleja el impacto directo
e indirecto del COVID-19.

C) Grandes desigualdades en la carga de enfermedad entre grupos sociales y regiones.

D) Tasas de infeccion y mortalidad muy elevadas entre trabajadores de la salud.

En el resto de este capitulo, analizamos cada uno de estos elementos con mas detalle para caracterizar
adecuadamente el desarrollo y los estragos de la pandemia.

Casos confirmados de COVID-19
El primer caso de COVID-19 en México fue confirmado por las autoridades el 28 de febrero de 2020, aunque
en su version actual, la base de datos oficial incluye un caso positivo un mes antes de eso (SS). Un ano
después, a mediados de febrero de 2021, se han reportado mas de dos millones de infecciones, el 94.6%
de las cuales fueron confirmadas por RT-PCR o prueba de antigeno. El 5.4% restante de los pacientes
fueron diagnosticados con COVID-19 en funcién de la presentacion clinica y asociacion epidemioldgica, a
falta de un resultado de prueba valido.

La figura 1 presenta la curva epidémica de México y el niUmero de pacientes analizados por COVID-19,
segun datos oficiales del Sistemna Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. De todos los casos confirmados,
el 44% informo haber tenido contacto con otra persona diagnosticada con la enfermedad. Las tasas de

13



LA RESPUESTA DE MEXICO AL COVID-19: ESTUDIO DE CASO

infeccion en todos los grupos de edad se han mantenido relativamente estables durante la pandemia, con
un ligero aumento a lo largo del tiempo en la proporcion de casos notificados en la poblaciéon menor de 30
anos. Este grupo, que comprende la mitad de la poblacion mexicana, representaba el 21% de los casos
notificados a mediados de julio de 2020 y el 25% a mediados de enero de 2021.

Ficura 1. Nuevos casos diarios analizados y confirmados de COVID-19
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Los casos se ordenan con base en la fecha en la que se realizd la prueba a los pacientes con sospecha de
COVID-19 o la fecha en la que recibié atencién por primera vez en una unidad de salud. Fuente: Elaboracién de los
autores con base en informacion de la Direccion General de Epidemiologia, Secretaria de Salud (publicacion de
datos al 20 de febrero de 2021).

La curva epidémica muestra dos picos de infeccion, el primero a mediados de julio de 2020 y el
segundo a principios y mediados de enero de 2021. El segundo pico supera al primero en una proporcion
de dos a uno. Las dos primeras lineas punteadas verticales en la figura 1 delimitan el periodo durante el
cual se implementaron cierres a nivel nacional como medida de emergencia, bajo la Jornada Nacional de
Sana Distancia (23 de marzo al 30 de mayo). Luego, el pais pasé a un sistema de alerta “semaforo” a nivel
estatal, con medidas que varian entre jurisdicciones segun el riesgo epidémico estimado.

El periodo de cierres a nivel nacional se determind con base en las proyecciones epidemioldgicas del
gobierno federal, que fueron compartidas con el publico y pronosticaron que la curva alcanzaria su punto
maximo entre el 6y el 8 de mayo (GobMX). Como se puede ver en la gréfica, dicha proyeccion no se cumplio.
El primer pico se produjo mas de dos meses despugés, ya que los casos siguieron aumentando de manera
constante hasta mediados de julio. El descenso también fue significativamente menos pronunciado de lo
esperado. La proyeccion del gobierno federal anticipaba una fuerte caida en la curva epidémica después
del pico y el final del “primer ciclo” de la pandemia para el 25 de junio (marcado con una linea punteada
vertical en la figura 1), cuando ya habria ocurrido el 95% de todos los casos esperados (Presidencia de la
Republica; El Universal).
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Pero no se produjo tal caida. Aunque los casos notificados disminuyeron un poco en el otofo, se
detectaron mas de 32000 nuevos casos semanales, incluso en el punto méas bajo de la curva. Esta
tasa de incidencia, de aproximadamente 100 casos por cada 100 000 habitantes en un lapso de 28
dias, corresponde al nivel mas alto de riesgo en el sistema de cuatro niveles empleado por los Centros
para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos para alertar a los viajeros
sobre amenazas a la salud entre localidades ( ). Esto significa que después del primer pico en julio,
la curva epidémica de México se estabilizd durante aproximadamente tres meses en niveles muy altos de
COVID-19, lo que apunta a una incapacidad sostenida para reducir la transmision del virus. En lugar de
dos olas, México ha sido golpeado por una sola ola que ha fluctuado entre niveles “muy altos” y niveles
“extremos” de COVID-19.

Después del periodo de estabilizacion en el otofo, los casos comenzaron a aumentar nuevamente
en noviembre, pero a un ritmo mas rapido que durante el primer periodo de ascenso. Como discutiremos
mas adelante, en esta coyuntura las autoridades titubearon para restablecer los cierres de emergencia
en el area de la Ciudad de México, a pesar de la evidencia de una nueva aceleracion en los contagios y
en violacion de los lineamientos del sistema de alerta del propio gobierno ( ; ).
Esta region contribuyé de manera desproporcionada al segundo pico de infeccion, cuando se registraron
mas de 15000 nuevos casos diarios, mas del doble de los casos observados en el primer pico. La tasa
de incidencia para enero de 2021 alcanz6 324 casos por cada 100 000 habitantes, mas de tres veces por
encima del umbral de los CDC para declarar COVID-19 “muy alto”.

La figura 1 también ilustra que los casos confirmados representan una proporcion alta de todas las
personas analizadas para SARS-CoV-2 y cuyo resultado se ha registrado en la base de datos nacional.
Los establecimientos de salud publicos y privados de todo el pais registran pacientes con sospecha de
COVID-19 en el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedades Respiratorias (SISVER) siempre
qgue cumplan con la definicion operacional de caso de enfermedad respiratoria viral, que requiere la
presencia de sintomas (SS). Segun los lineamientos, el 10% de los pacientes con sintomas leves, el 100%
de los pacientes con sintomas graves (dificultad para respirar) y el 100% de los que cumplen los criterios de
infeccion respiratoria aguda grave son sometidos a prueba. Las instalaciones con mas recursos pueden
muestrear mas del 10% de los pacientes ambulatorios, pero esto rara vez sucede en un sector publico
con fondos insuficientes.

Otras pruebas realizadas por laboratorios fuera de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica o que
no cumplen con la definicidn operacional no se registran en la base de datos epidemiolégica nacional. Estas
incluyen pruebas compradas por ciudadanos, tipicamente los de mayores recursos, asi como cualquier prueba
financiada por los gobiernos estatales pero que no alcance los criterios de registro establecidos por la Secretaria
de Salud federal. Algunos gobiernos estatales realizaron pruebas adicionales de este tipo, especiaimente a
medida que aumentd la disponibilidad de las pruebas de antigenos. Sin embargo, estos esfuerzos contindan
siendo limitados y, como veremos mas adelante, no recibieron apoyo o incluso fueron obstaculizados por el
gobierno federal. Por tanto, las cifras oficiales incluyen la mayoria de las muestras analizadas.

La alta proporcion de casos confirmados en relacion con los pacientes estudiados, como se puede
ver en la figura 1, refleja el sistema de vigilancia epidemioldgica y la politica de aplicacion de pruebas
implementado durante la pandemia. Por regla, a los individuos asintomaticos y la mayoria con sintomas
leves no se les aplicaron pruebas; como resultado, la gran mayoria de los contagios no se han contabilizado.
Mas adelante se analiza si ésta fue una politica acertada. Aqui simplemente observamos que el numero
de casos se ha subestimado considerablemente debido a la escasez de pruebas, como se desprende
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de la tasa de positividad de las pruebas realizadas. En promedio, 39.8% de las pruebas realizadas desde
el inicio de la pandemia hasta mediados de febrero de 2021 resultaron positivas, con una tasa superior
al 50% durante el primer pico en julio de 2020. La tasa de positividad se mantuvo por debajo del 45%
durante el segundo pico a pesar de niveles mas altos de transmision de la enfermedad, lo que sugiere que
se relajaron ligeramente las barreras para aplicar las pruebas.

Por lo tanto, para contextualizar la carga comparativa de infeccion de México se debe tener en cuenta
la tasa de aplicacion de pruebas de diagndstico. La figura 2 muestra el nimero total de pruebas por cada
mil habitantes (a lo largo del eje horizontal) y el nimero de casos confirmados por cada millon de habitantes
(a lo largo del eje vertical), en una escala transformada (logaritmica). La diagonal representa la tasa de
crecimiento promedio de las infecciones detectadas a medida que aumentan las pruebas. Las diferencias
absolutas entre paises son mayores de lo que parecen visualmente debido a la transformacion logaritmica,
pero el gréfico ayuda a identificar qué paises tienen una carga de casos mayor o menor de la esperada en
relacion con el resto del mundo y dada la cantidad de pruebas que realizan.

Ficura 2. Pruebas totales de COVID-19 por millar de habitantes contra casos confirmados por millon
de habitantes (al 10 de febrero de 2021. Relacién log-log)
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Las lineas punteadas marcan el promedio de cada variable para los paises incluidos. Los ejes estan en escala
logaritmica. El tamafio de los circulos es proporcional al tamafo de la poblacion de los paises. Se incluyen todos
los paises con informacion disponible y poblacién de mas de tres millones de habitantes. Fuente: elaboracion de
los autores con base en datos recopilados por Our World in Data.

México aparece en el cuadrante superior izquierdo (B) con un numero de casos por milldn
considerablemente mayor de lo que se esperaria considerando su numero de pruebas por poblacion,
junto con otros paises latinoamericanos como Ecuador y Bolivia. México es el pais con la mayor distancia
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vertical positiva hacia la diagonal (junto con Perl y Argentina), lo que sugiere las tasas mas altas de
infecciones no detectadas.

Una encuesta seroldgica representativa a nivel nacional realizada entre agosto y noviembre de 2020
por el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) que incluyd 9400 hogares corrobora que la tasa de
deteccion es extremadamente baja. Segun los resultados de la encuesta, 25% de la poblacion mexicana ha
desarrollado anticuerpos contra el SARS-CoV-2 (SS). De estos, el 70% fue asintomatico, el 10% presentd
algun sintoma que pudiera haber sido compatible con COVID-19 y el 20% presentd sintomas claros de
COVID-19. Los resultados preliminares fueron presentados con el 75% de la muestra analizada. A fines de
febrero de 2021 aun no se han publicado los resultados completos del estudio.

Suponiendo que todas las personas infectadas desde el comienzo de la pandemia tuviesen todavia
anticuerpos en el momento de la encuesta seroldgica, las estimaciones mas conservadoras que comparan
los casos notificados con los resultados de la encuesta arrojan una proporcion de aproximadamente
una de cada 30 infecciones detectada (3.3%). Como referencia, los CDC estiman que una de cada 4.6
infecciones (21.7%) se detecté en Estados Unidos entre febrero y diciembre de 2020 ( ). En abril de
2020, las autoridades sanitarias declararon que, con el sistema centinela empleado para monitorear la
epidemia en México, se diagnosticaba uno de cada ocho casos (SS). Sin embargo, la encuesta serolégica
muestra que el tamano de la pandemia es aproximadamente cuatro veces mayor, y la capacidad de
diagnosticar infecciones es considerablemente menor de lo que las autoridades habian creido.

Cabe senalar que el periodo de indagacion de la encuesta serolégica finalizd en noviembre, justo
cuando México entraba en los dos meses de mayor transmision de toda la pandemia. Suponiendo una
tasa de deteccion similar y nuevamente un periodo de inmunidad relativamente largo (es decir, una tasa
baja de reinfecciones), los casos notificados entre diciembre de 2020 y febrero de 2021 implicarian que
alrededor de un 20% adicional de la poblacion podria haber contraido el virus, ademas del 25% reportado
por la encuesta.

La figura 3 presenta el nimero semanal de muertes confirmadas por COVID-19 junto con el exceso
de muertes por todas las causas. Las cifras de exceso de muertes provienen de los célculos oficiales
de un grupo interinstitucional establecido en mayo de 2020 para recopilar estos datos, un paso hacia
la transparencia por parte del gobierno. La Secretaria de Salud, el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) forman parte de este organismo (SS).

Como era de esperar, las muertes siguen el mismo patrén que la curva de infeccion, con un segundo
pico mas alto en enero de 2021. La figura 3 incluye dos lineas punteadas verticales. La primera marca
la fecha en que se cumplio oficialmente el nimero esperado de muertes por COVID-19 en una de las
proyecciones iniciales del gobierno federal (alrededor de 30 000 muertes en total) (

). La segunda marca el peor escenario en las mismas estimaciones (60 000 muertes en total).
Una vez mas, las proyecciones oficiales fueron demasiado optimistas. A fines de febrero de 2021 el nUmero
de muertes por COVID-19 habia superado tres veces el peor escenario contemplado por el gobierno (el
llamado escenario “catastréfico”).

Las proyecciones se basaron en la proporcion de personas que, segun reportes, contrajeron
la enfermedad (tasa de ataque), requirieron atencién médica y murieron durante el brote original en la
provincia china de Hubei ( ; ). Las autoridades consideraron que €l 0.1% de
la poblacion habia contraido el virus a mediados del brote y alrededor del 0.2% lo habria contraido al final
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Ficura 3. Muertes semanales confirmadas por COVID-19 y exceso de muertes semanales por todas

las causas
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Fuente: Elaboracion de los autores con base en el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, Secretaria de
Salud (liberacion de datos al 20 de febrero de 2021) y datos de mortalidad del INEGI y el Registro Nacional de
Poblacién. El exceso de mortalidad se calcula como el total de muertes menos las muertes esperadas (percentil
90) de acuerdo con la mortalidad observada para 2015-2019.

del mismo. Extrapolando de ese célculo, estimaban que entre 275000 y 300000 personas contraerian la
enfermedad en México, de las cuales el 70% buscaria atencion médica; y el 6% de ese subgrupo (unas
10000 personas) se enfermaria gravemente (Presidencia de la Republica; Presidencia de la Republica).

Estas fueron las cifras que se consideraron mas probables al principio de la pandemia, y que las
autoridades de salud utilizaron para estimar las necesidades financieras de la epidemia y preparar el
sistema de salud (Presidencia de la Republica; Presidencia de la Republica). Sin embargo, estos calculos
se basaron en suposiciones de que la transmision viral seguirfa la evolucion observada en la provincia de
Hubei, independientemente de las intervenciones de salud publica implementadas ahi u otras diferencias
potencialmente relevantes. Para junio, a medida que los casos seguian aumentando, las autoridades
sanitarias pasaron del escenario asociado con una tasa de ataque del 0.2% a uno en el que el 0.5% de la
poblacion contraeria la enfermedad. Este escenario alternativo se habia considerado demasiado pesimista
inicialmente. La proyeccion de 30000 muertes totales correspondia a esta proporcion de incidencia. En el
peor de los casos, una tasa de ataque del 1% duplicaria el nUmero total de muertes.

Sin embargo, incluso este escenario resultd demasiado optimista. México, el undécimo pais mas
poblado del mundo, ocupaba a mediados de febrero el tercer lugar en muertes confirmadas por COVID-19,
después de Estados Unidos y Brasil, paises que realizan mas pruebas y, por lo tanto, tienen tasas mas
bajas de subdiagndstico. México se encuentra entre los paises con la tasa de letalidad mas alta (muertes
en relacion con los casos confirmados) y mas muertes confirmadas por COVID-19 por poblaciéon. La
figura 4 presenta ambos indicadores para los 20 paises mas afectados en todo el mundo. La altisima tasa
de letalidad refleja la excepcionalmente restrictiva politica de aplicacion de pruebas de México.
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Ficura 4. Tasa de letalidad de casos confirmados y muertes observadas por cada millén de habitantes
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Fuente: Johns Hopkins University & Medicine, Centro de recursos sobre coronavirus. Al 26 de febrero de 2021.

La distribucion de las muertes varia de manera considerable entre regiones y caracteristicas de los
pacientes. Como en otros lugares, la mortalidad es desproporcionadamente mayor entre hombres de
edad avanzada y pacientes con una o mas comorbilidades preexistentes. La poblacién relativamente joven
de México —la edad promedio es de 29 afios y las personas de 65 anos 0 mas comprenden el 8.2% de
la poblacion— predispondria al pais a una mortalidad general mas baja en relaciéon con paises con una
poblacién de mayor edad, como Estados Unidos y gran parte de Europa. Sin embargo, la incapacidad para
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controlar la transmision del SARS-CoV-2 en un contexto de alta prevalencia de enfermedades crénicas
como la diabetes, la obesidad y las enfermedades cardiovasculares ha contribuido al altisimo nimero
de muertes notificadas oficialmente: alrededor de 185000 a finales de febrero de 2021 (INSP; Barquera
y Rivera, 2020). Estas vulnerabilidades asociadas al estado de salud de la poblacion y otras relacionadas
con el sistema de salud ameritaban acciones mas coherentes y decisivas para controlar la transmision viral.

Estudios empiricos de los factores de riesgo de hospitalizacion y letalidad por COVID-19 a nivel individual
en la poblacidon mexicana apuntan a diabetes, diabetes de inicio temprano, obesidad, enfermedad renal
crénica, hipertension e inmunosupresion (ademas de la edad avanzada) (Bello-Chavolla et al., 2020; Parra-
Bracamonte et al, 2020). Nuestro propio anadlisis de la base de datos epidemioldgica nacional indica
que al menos una de estas comorbilidades estuvo presente en dos tercios (66.6%) de todas las muertes
confirmadas por COVID-19 al 26 de febrero de 2021. La figura 5 presenta la proporcién de pacientes con
COVID-19 letal que padecian diferentes tipos de condiciones.

Las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes diagnosticados con COVID-19 en México son
hipertension (17.4%), obesidad (14.6%) y diabetes (13.4%). Los indices de mortalidad (proporcién de muertes
entre quienes presentaban la condicion y fueron diagnosticados con COVID-19) para estas comorbilidades
son 23.1%, 13.5% y 24.9%, respectivamente.

Ficura 5. Presencia de comorbilidades en pacientes con COVID-19 letal en México
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La categoria “otros” incluye la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, los pacientes con enfermedades
inmunodepresoras y otras comorbilidades menos frecuentes. Fuente: Elaboraciéon de los autores con base en la
Direccion General de Epidemiologia, Secretaria de Salud (26 de febrero de 2021).

Es probable que la alta prevalencia de enfermedades cronicas, en combinacion con la falta de atencién
médica oportuna y de calidad, haya contribuido a una mortalidad relativamente alta por COVID-19 en la
poblacion joven en México. El 50.6% de todas las muertes han ocurrido entre la poblacion menor de 65
afos, en comparacion con el 18.7% en Estados Unidos. La figura 6 presenta el contraste entre estos dos
paises en la distribucion por edades de las muertes confirmadas por COVID-19.
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Ficura 6. Proporcién de muertes confirmadas por COVID-19 por grupo de edad, México y EE. UU. (al
10-11 de febrero de 2021)
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Fuente: Direccion General de Epidemiologia, Secretaria de Salud y CDC.

A escala regional, la Ciudad de México y su zona metropolitana han contribuido de manera
desproporcionada a la mortalidad por COVID-19 en el pais. La figura 7 muestra las muertes de pacientes
diagnosticados con COVID-19 en todos los estados y a lo largo del tiempo. Cada segmento del gréafico
representa uno delos 32 estados de México. El area de cada estado es proporcional a su contribucion relativa
al numero total de muertes, segun el estado de residencia de los pacientes, aunque no necesariamente
donde recibieron atencion médica. El tamafio vertical del grafico en un momento dado refleja la proporcion
de muertes que ocurrieron en esa fecha en relacion con el total de muertes observadas desde el comienzo
de la pandemia. Los dos picos de la curva epidémica en julio de 2020 y enero de 2021 se evidencian
nuevamente en este grafico, con el nimero de muertes en el segundo pico superando con creces las
observadas en el primero.

El desempeno de los estados en términos de mortalidad es muy variable. Con el 7.3% de la poblacion
del pais, la Ciudad de México acumula aproximadamente el 14.5% del total de muertes confirmadas por
COVID-19. Las diferencias en el nivel de pruebas y de subdiagndstico entre los estados pueden explicar
en parte este patron, pero las cifras de exceso de mortalidad corroboran la contribucion desproporcionada
de la Ciudad de México. El Estado de México que rodea la capital y el estado nortefio de Baja California,
donde se encuentra la gran ciudad de Tijuana, son los otros dos estados con las brechas méas grandes
entre su poblacion total y la cantidad de muertes por COVID-19.

Es importante tener en cuenta que la contribucion desproporcionada del area metropolitana de la
Ciudad de México al nUmero de muertos aumenté a partir de principios de diciembre, cuando errores de
célculo por parte de las autoridades —o su manipulacion del sistema de alerta epidemioldgica establecido,
que para el 4 de diciembre sefalaba el nivel mas alto de riesgo— las llevaron a posponer la reintroduccion
de medidas estrictas de confinamiento en la ciudad hasta el 18 de diciembre. Para entonces, a punto
de comenzar las vacaciones de invierno, la transmision ya se habia disparado. Esto contribuyé a una
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Ficura 7. Nuevas muertes por COVID-19 reportadas diariamente por estado
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Las muertes se registran con base en el estado de residencia de los pacientes. Fuente: Elaboracion de los autores
con base en la Direccién General de Epidemiologia, Secretaria de Salud (publicacién de datos del 20 de febrero
de 2021).

incidencia desproporcionadamente alta de casos y muertes en el area de la Ciudad de México durante el
segundo pico de la pandemia.

Entre las entidades mas pobladas, el estado de Jalisco en el centro-oeste de México, cuya capital
Guadalajara es la tercera area metropolitana mas grande del pais, aparece como el de mejor desempeno,
con 6.6% de la poblacion total del pais y sélo 5.6% de las muertes por COVID-19. Los estados de Michoacan,
Oaxaca, Veracruz y Chiapas también tienen menos muertes confirmadas por COVID-19 en relacién con su
poblacion, pero en estos estados el subdiagnéstico es mas alto debido a una mayor escasez de pruebas.

Exceso de mortalidad

La figura 3 ilustra que las muertes confirmadas por COVID-19 son soélo una fraccion del exceso de
muertes observadas en el pais desde el comienzo de la pandemia. Las cifras oficiales reportan un exceso
de 326609 muertes en 2020, 2.6 veces el nUmero de muertes confirmadas por COVID-19 para el mismo
periodo. Las estadisticas de enero de 2021, cuando las muertes por COVID-19 alcanzaron su punto
maximo, no se han publicado al momento de escribir este documento, pero se espera un aumento
considerable en el nUmero de muertes en exceso asociadas con la pandemia.

Es probable que una proporcion considerable del 61.2% de las muertes en exceso de 2020 que no se
han relacionado con un diagnéstico de COVID-19 sean directamente atribuibles a la enfermedad, dado el
acceso muy limitado a las pruebas y el diagndstico de la misma. Cabe recordar que la encuesta serolégica
del INSP sugiri6 que solo se pudo detectar alrededor de una de cada 30 infecciones. Una estimacion
preliminar de la mortalidad por COVID-19 proporcionada por el INEGI y basada en los certificados de
defuncion mostré que hasta agosto de 2020, las cifras oficiales subestimaron el nimero de muertes
causadas por la enfermedad en por lo menos un 45% (INEGI). Sin embargo, es probable que la cifra
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Ficura 8. Exceso de mortalidad en 2020 en relacion con 2018-2019, todas las causas y edades
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Fuente: Calculos de los autores basados en World Mortality Dataset y la Secretaria de Salud de México. Se incluyen
todos los paises con datos completos para 2018, 2019 y 2020 y mas de tres millones de habitantes.

se revise al alza, dado que una proporcion importante de las muertes en exceso restantes actualmente
atribuidas a otras enfermedades sigue de cerca la curva epidémica observada a lo largo del tiempo.
Ademas de los casos de COVID-19 diagnosticados y no diagnosticados, el alto nimero de exceso
de muertes refleja un fuerte impacto indirecto de la pandemia en la mortalidad a causa de la interrupcion
en la atencion de otras afecciones (OMS). Muchos pacientes han retrasado o evitado buscar atencion
médica por temor a contraer el virus en establecimientos médicos sobrecargados por pacientes con
COVID-19. Més importante aun, la transmision viral incontrolada llevo al sistema de salud —crénicamente
sobrecargado— a redirigir sus ya escasos recursos a la atencion de pacientes enfermos con COVID-19.
La mayoria de los procedimientos habituales y las visitas de atencion primaria de la salud se han
cancelado. Datos de la Secretaria de Salud indican que, a diciembre de 2020, el diagndstico de desnutricion,
afecciones cardiacas, cancer cervicouterino, diabetes y cancer de mama se habia reducido en 56%,
45%, 34%, 27% y 20% respectivamente (Secretaria de Salud). Sélo durante el primer semestre de 2020,
los diagndésticos de diabetes se redujeron en un 26% en comparacion con el mismo periodo de 2019.
Teniendo en cuenta el aumento de casos de COVID-19 y el desbordamiento hospitalario en los meses de
invierno, es poco probable que haya mejorado el equilibrio en la atencidon para otras enfermedades.
Como discutiremos mas adelante, recortes presupuestarios debilitantes y reformas mal implementadas
afectaron aun mas la funcionalidad del sistema de salud al inicio de la pandemia y, posteriormente, a lo
largo de 2020. Todos estos elementos han contribuido en conjunto al altisimo exceso de mortalidad de
México y pintan un panorama sombrio para el futuro inmediato, en cuanto a las consecuencias de los
retrasos en el diagnoéstico y la atencion de otras enfermedades.
La figura 8 muestra el exceso de mortalidad de México en comparacion con otros paises, utilizando el
promedio de muertes en 2018 y 2019 como base para estimar el puntaje. Las cifras provienen del World
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Ficura 9. Exceso de mortalidad semanal, 2020
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El exceso de mortalidad se calcula como el total de muertes por todas las causas menos las muertes esperadas
(percentil 90), segun la mortalidad observada para 2015-2019. Fuente: Elaboracion de los autores con base en
datos de la Secretaria de Salud, INEGI y el Registro Nacional de Poblacion.

Mortality Dataset (Karlinsky v Kobak, 2021). México ocupa el cuarto lugar en una muestra mundial, con
aproximadamente 43% mas muertes en 2020 de lo que se hubiera esperado en relacion con el promedio
de 2018-2019, sélo después de Peru, Ecuador y Bolivia. El promedio de los paises incluidos en la muestra

24


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33532789/

CAPITULO 1: INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

(paises con mas de tres millones de habitantes y datos completos de mortalidad de los Ultimos tres afos)
es del 17.3%. Estimamos que si México hubiera tenido un desempefno promedio en la pandemia, se
habrian evitado alrededor de 190000 muertes por todas las causas en 2020.

Las cifras de exceso de mortalidad también revelan una considerable desigualdad subnacional. La
figura 9 muestra el exceso de mortalidad semanal en los 32 estados del pais a lo largo de 2020. Los
paréntesis contienen la proporcion de exceso de mortalidad en cada estado para todo 2020. Cabe senalar
que los estados de Oaxaca y Chiapas, en la parte inferior del grafico, con las tasas mas bajas de exceso
de mortalidad, han tenido problemas para registrar sus muertes (SS). Ademas, son estados rurales pobres
en el sur de México con tasas bajas de aplicacion de pruebas. Sus cifras deben interpretarse con cautela.

La Ciudad de México y el Estado de México, que la rodea, aparecen nuevamente como las regiones
mas afectadas, con un exceso de mortalidad muy alto. Investigadores independientes que han analizado
directamente los datos de los certificados de defuncion han demostrado que la Ciudad de México tiene el
mayor exceso de muertes por poblacion en una lista de ciudades o regiones muy afectadas por la pandemia
(Lima, Guayas, Nueva York, Madrid, Lombardia, Londres, Santiago y Paris) ( )-
De este grupo, soélo Lima, en Peru, presenta un puntaje mas alto a mediados de febrero de 2021 (125% vs.
200%). Los investigadores han argumentado que el gobierno de la Ciudad de México les ha puesto trabas
para continuar realizando el analisis ( ).

La figura 9 también muestra las diferentes curvas epidémicas de los estados en el gran territorio de
México. Aungue todos los estados sufrieron un primer pico de exceso de mortalidad entre mayo vy julio,
los patrones difieren en los meses siguientes. Algunos estados experimentaron una disminucion mas
pronunciada del exceso de muertes que otros. Ademas, varios estados, especialmente los del norte de
México, muestran un segundo pico de mortalidad en noviembre. El gréfico se detiene a fines de 2020,
cuando varios estados, si bien no todos, muestran una tendencia ascendente hacia un segundo pico que
supera al primero.

Como ilustran las amplias diferencias regionales analizadas aqui, el impacto de la pandemia en la salud
ha sido muy desigual entre grupos sociales. Son evidentes varias formas de inequidad. Una primera
manifestacion es el acceso a un diagndstico de COVID-19 para aquellos infectados con SARS-CoV-2.
Nuestro andlisis de los datos oficiales apunta hacia un acceso muy desigual a las pruebas de diagndstico
a lo largo de lineas socioeconémicas.

Lafigura 10 muestra la asociacion simple entre el nUmero de pruebas por cada mil habitantes realizadas
durante la pandemia en cada municipio del pais y un indice de marginacion socioecondémica. El indice
incluye indicadores de pobreza de ingresos, educacion, hacinamiento en las viviendas, ruralidad y acceso
a servicios basicos como electricidad y agua. Como se muestra en el grafico, a mayor nivel de exclusion
socioeconémica, menos pruebas por habitante se han realizado.

Dada la restrictiva politica de pruebas de diagnéstico en México, que requiere la presencia de sintomas
para su aplicacion, una parte de la asociacion puede obedecer a niveles mas altos de transmision en
municipios mas urbanos de mayores recursos. Sin embargo, esta es sélo una explicacion parcial. Existen
fuertes contrastes incluso dentro de las areas metropolitanas. Por ejemplo, el niUmero de pruebas en las 16
alcaldias de la Ciudad de México promedié 173 por cada mil habitantes desde el inicio de la pandemia hasta
el 31 de enero de 2021. En cambio, los 18 municipios conurbados del Estado de México, que forman parte
de la misma area metropolitana y estan en conjunto mas poblados que la propia ciudad, promedian sélo
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Ficura 10. Pruebas de diagndstico por poblacion vs. marginacién socioeconémica en los municipios
de México
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33 pruebas por cada mil habitantes durante el mismo periodo. La mayoria de los trabajadores informales
de bajos ingresos de la Ciudad de México viven en estos municipios y viajan diariamente a la ciudad en
transporte publico abarrotado.

Por lo tanto, el patrén observado apunta hacia grandes desigualdades en el acceso a las pruebas,
el diagnostico y la atencion adecuada a lo largo de lineas socioeconémicas. Ademas, la posibilidad de
sequir las recomendaciones de quedarse en casa esta fuertemente segmentada por clase social. Esto
se ve reforzado por la falta de programas econdémicos para apoyar el aislamiento y la cuarentena. Un
andlisis de la distribucion espacial de las infecciones en la Ciudad de México, donde se encuentra la mayor
parte de la infraestructura de salud, sugiere que los vecindarios mas pobres han sido los mas afectados
(Jaramillo-Molina, 2021). La encuesta seroldgica del INSP mostrd que la presencia de anticuerpos fue mas
baja entre aquellos con educacion universitaria (21% contra 27%, 26% y 24% para aquellos con educacion
preparatoria, secundaria y primaria, respectivamente).

Las personas que viven en municipios con mayor marginacion socioecondémica también corren un
mayor riesgo de sufrir resultados adversos (Ortiz-Hernandez y Perez-Sastre, 2020). La figura 11 muestra
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que entre los casos confirmados de COVID-19, la proporcion de muertes tiende a aumentar con el nivel de
marginacion del municipio donde vive el paciente. La tasa de letalidad observada, sin ajustar, también es dos
veces mayor para la poblacion que habla una lengua indigena, con un 18.3% contra 9%, al 26 de febrero.

Ficura 11. Promedio de la tasa de letalidad observada en niveles de marginacién socioeconémica
municipal
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Los casos y las muertes se registran con base en el municipio de residencia de los pacientes. Se excluyen los
municipios con menos de cinco defunciones confirmadas. Fuente: Elaboracion de los autores con base en datos
de la Direccion General de Epidemiologia, Secretaria de Salud y CONAPO.

También existen grandes diferencias en las tasas de mortalidad entre los subsistemas de salud. La
fragmentacion del sistema de salud de México ha reproducido desigualdades durante la pandemia. En
promedio, el 20% de los pacientes con COVID-19 hospitalizados en el sector privado (por lo general,
ciudadanos con mayores recursos) han muerto, una proporcion considerablemente menor que en los
sistemas de salud publica, con menos personal y menos recursos. Como referencia, el porcentaje de
pacientes hospitalizados que muere en Estados Unidos es del 2.4% para el grupo de 18 a 49 anos, 10%
para los de 50 a 64 y el 26.6% para los de 65 afos o mas (CDC).

Sin embargo, las tasas de mortalidad hospitalaria también varian considerablemente entre (y dentro) de
los subsistemas de salud publica. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), institucion de seguridad
social para los trabajadores del sector privado formal, ha mantenido la tasa de letalidad hospitalaria méas
alta durante la pandemia, alrededor del 50% o mas, frente al 38% del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y el 37% de la Secretaria de Salud, que otorga servicios
de salud para los trabajadores informales tipicamente mas pobres y sus familias. La figura 12 muestra la
evolucion de las tasas de mortalidad en los subsistemas a lo largo del tiempo. La figura 13 muestra la tasa
promedio de mortalidad hospitalaria en todos los sectores de cada estado durante la pandemia.

La tasa general de mortalidad de los pacientes hospitalizados con COVID-19 aumento entre diciembre
de 2020 y enero de 2021, coincidiendo con el segundo pico en la curva epidémica. En esta coyuntura, los
hospitales en el area de la Ciudad de México estaban sobrepasados. El desbordamiento de los hospitales
probablemente contribuyd al aumento observado. Ademas, la escasez de oxigeno dejo a muchos lidiando
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Ficura 12. Tasa de mortalidad entre pacientes hospitalizados con COVID-19 en distintos subsistemas
de salud

60%
IMSS

50%

40%
SS

30% ISSSTE

Privado
20%

10%
0%

Q\\%Q QO(LQ S
> > 3 3
& o k P P v i T

Fuente: Elaboracion de los autores con base en datos de la Direccion General de Epidemiologia, Secretaria de Salud.

Ficura 13. Tasa de mortalidad entre pacientes hospitalizados con COVID-19 en distintos estados
y subsistemas de salud
Marzo 2020-enero 2021
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Fuente: Elaboracion de los autores con base en datos de la Direccion General de Epidemiologia, Secretaria de Salud.
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Ficura 14. Porcentaje de pacientes confirmados con COVID-19 que fallecieron sin hospitalizacion, al

28 de febrero de 2021
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Soélo se incluye a pacientes con diagndéstico de COVID-19. El nivel de subestimacion de las muertes extrahospitalarias
por COVID-19 varia segun las jurisdicciones. La explicacion principal se encuentra en las diferencias en los niveles
de prueba.

Fuente: Elaboracion de los autores con base en datos de la Direccion General de Epidemiologia, Secretaria de
Salud.

con la enfermedad en casa sin el apoyo necesario (NY Times; El Pais; Nunez, 2021). La figura 13 ilustra
como las tasas de mortalidad también varian ampliamente dentro de los subsistemas en todas las regiones.
Aunque el IMSS es el sector con la tasa de mortalidad hospitalaria mas alta en la mayoria de los estados,
las tasas fluctian en forma considerable.

Las diferencias observadas entre los sectores de servicio permanecen después de ajustar por
sexo, edad, presencia de comorbilidades y caracteristicas socioecondmicas de los municipios donde
viven los pacientes (Sanchez-Talanquer, 2020; Najera v Ortega-Avila, 2020). Esto sugiere que la calidad
desigual de la atencion médica ha sido un factor importante para explicar los efectos de la enfermedad
en México. Con base en los datos disponibles y las entrevistas realizadas por el equipo de investigacion,
factores como infraestructuras viejas, altos volimenes de pacientes, falta de personal (incluso cuando
aumentd el nimero de camas o ventiladores), escasez de medicamentos, capacitacion inadecuada
y criterios restrictivos de hospitalizacion han contribuido a tasas de mortalidad muy altas. Los
trabajadores de la salud de primera linea se enfrentaron a una crisis sanitaria extrema en condiciones
muy desfavorables.

También han influido los obstaculos a la hospitalizacion y los retrasos en la atencién médica. Durante
toda la emergencia, el gobierno ha priorizado la disponibilidad de camas hospitalarias como una sefial de
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El impacto socioeconémico de la pandemia de COVID-19 en México

México destaca como uno de los paises que
menos ha gastado en fondos publicos para
apoyar la respuesta de salud publica y permitir a
las personas cumplir con las directivas de salud.
La falta de apoyo financiero para personas Yy
empresas no solo socavd estructuralmente la
eficacia de la politica de salud en el pais, sino que
ha tenido enormes repercusiones sociales tanto a
corto como a largo plazo.

Los ingresos laborales cayeron drasticamente
durante el confinamiento nacional en abril y mayo,
sobre todo entre los trabajadores informales.
Ademas, una vez que estos trabajadores pudieron
volver a las calles a trabajar, la demanda por sus
bienesy servicios habia disminuido a niveles minimos
histéricos. La caida de los ingresos familiares
empujoé a muchos a la pobreza y al endeudamiento.
A fines de 2019, poco mas del 37% de la poblacion,
47 millones de trabajadores, no podia pagar una
canasta de alimentos basicos con su ingreso
laboral (pobreza laboral) ( ). En junio, a
cinco meses del comienzo de la crisis, este nUmero
aumentd en 11.7 millones de trabajadores. A fines
de 2020, a medida que la economia comenz6 a
recuperarse lentamente, todavia habia 51.3 millones
de trabajadores en situacion de pobreza laboral,
aproximadamente el 41% de la poblacion.

Entre el cuarto trimestre de 2019 y 2020, la
pobreza aumentd del 42% al 51% vy la pobreza
extrema del 7% al 13% ( ). Un gran
segmento de la clase media vulnerable, alrededor
de 9 millones de personas, cayd por debajo del
umbral de pobreza durante la crisis. Con menores
ingresos, la seguridad alimentaria colapso al nivel
mas bajo en décadas. En plena crisis, se estima
que so6lo el 27% de la poblacion gozaba de
seguridad alimentaria ( ).
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Segun una encuesta representativa a nivel
nacional realizada por la institucion nacional
de estadisticas en abril de 2020, el 46% de la
poblacion trabajadora y el 65% de los hogares ya
habian sufrido pérdidas de ingresos al momento
de la encuesta ( ). Solo el 5%
de los encuestados informé haber recibido apoyo
del gobierno durante la crisis. Las mujeres, los
jovenes vy los trabajadores de bajos ingresos del
sector informal fueron los mas afectados por la
pérdida de puestos de trabajo. En julio, el 85% de
la poblacion trabajadora carecia de equipos para
trabajar desde casa, el 41.6% experimentd una
disminucion de ingresos durante el mes y solo el
6.6% dijo haber recibido apoyo econdmico de un
programa gubernamental ( )-

Entre las empresas, sélo el 7% declard
haber recibido apoyo del gobierno para capear
la crisis econémica en abril de 2020, incluidos
aplazamientos en el pago de impuestos, créditos y
otros tipos de apoyo. Mas adelante en el ano, sélo
el 5.4% de las empresas declararon haber recibido
apoyo de los gobiernos durante el mes de agosto
a pesar de que el 79% reportd una disminucion en
SuS iNgresos ( ).

La respuesta econdmica y sanitaria a la
pandemia por parte del gobierno pasd por alto
otros aspectos del bienestar de las personas, y
las politicas para abordar estos desafios fueron
mal disefadas o inexistentes. La decision de
cerrar indiscriminadamente las escuelas no ha
cambiado. En otras partes del mundo, aunque
las escuelas cerraron al principio, comenzaron a
reabrirse con disposiciones sanitarias extremas y
el uso obligatorio de mascarillas, una vez que se
aplicaron mas pruebas y se dispuso de informacion
mas precisa sobre la dinamica de la transmision del
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virus. En México, las escuelas contindan cerradas
en todo el pais un ano después del inicio de la
pandemia. Mantener a los nifos en casa ha tenido
un efecto perjudicial en su rendimiento educativo y
su salud mental, y ha puesto a los nifos en peligro
de violencia doméstica, trabajo infantil y abuso
sexual.

Diversos estudios sugieren que se ha
producido un drastico deterioro de la salud mental
de la poblacion desde el inicio de la pandemia.
Los estudios preliminares indican que el 76% de
los ninos de 6 a 12 anos muestran evidencia de
ansiedad, el 62% manifiesta descontento y el
51% agresividad. Mas del 30% de la poblacion
ha mostrado signos de ansiedad y la incidencia
es mayor entre personas de escasos recursos
( ). Las tensiones y la violencia
doméstica también aumentaron en un 34.2% en
2020, mientras que el numero de llamadas al 911
por violencia doméstica llegd a 586 834 en los
primeros 10 meses de 2020 ( ).

El cierre indiscriminado de escuelas ha
afectado a 4.8 millones de estudiantes de
preescolar, 14 millones de ninos de primaria,
6.5 millones de estudiantes de secundaria y 5.2
millones de jovenes de preparatoria ( ). El
rendimiento académico sera muy diferente entre
estudiantes, ya que el aprendizaje ahora depende
del acceso a internet y las telecomunicaciones
COMO requisito previo para acceder a los servicios
educativos. El 70.1% de la poblaciéon mayor de
seis anos tiene acceso a internet, pero solo el
43% tiene computadora en casa. La variacion
entre las clases sociales es amplia: sélo el 13% de
los hogares mas pobres tiene acceso a internet,
mientras que el 84% de los mas acomodados lo
tiene (BID). El mayor problema que han enfrentado
los estudiantes en casa es la falta de equipamiento
(48%), la falta de apoyo de los profesores (38%)
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y la distraccion de los estudiantes (21%) (

). Los estudiantes en el rango de 12 a 18
anos han dedicado un 30% menos de tiempo a
estudiar y se espera un aumento del 16% en la
tasa de desercion en las escuelas preparatorias.
La situacion es mucho peor en las zonas rurales
( ). Segun la UNICEF, dependiendo de
la edad, el género, el nivel socioeconémico y la
condicién de discapacidad, muchos estudiantes
que enfrentan un cierre prolongado de escuelas
tienden a abandonar sus estudios, y la pérdida
de aprendizaje es alta. Ademas, para muchos
ninos las escuelas constituyen su Unica fuente
de nutricién, asistencia psicosocial y servicios de
salud ( ).

En consecuencia, se han suprimido varios
peldafios de la escalera de movilidad social
para la generacion COVID-19. La reduccion de
la seguridad alimentaria afecta mas a la primera
infancia, con consecuencias a largo plazo para
su desempefio futuro. Para aquellas personas
que no pueden continuar con su trabajo escolar
o0 cuyo rendimiento fue inferior debido al cierre
de escuelas, las posibilidades de una trayectoria
de vida exitosa han disminuido sustancialmente.
La pandemia ha ensanchado la brecha de
oportunidades para la poblacién, lo que a su
vez impacta sus trayectorias de vida y afecta
su movilidad social. Al menos el 48% de las
desigualdades en el desempeno en México son
causadas por la desigualdad de oportunidades
( ). Estas diferencias son mas del doble en el
sur que en el norte del pais.

La inaccion del gobierno en los frentes de
la politica social y econdmica para enfrentar
la emergencia de salud ha profundizado las
inequidades ya existentes y reforzara el impacto
perjudicial de la pandemia en esta generacion y
las siguientes.
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Una crisis de salud publica paralela: la pandemia de COVID-19 y la violencia de

género en México

El feminicidio —el asesinato de una mujer o una nifa
por razén de su género— fue reconocido oficialmente
). En 2015 hubo
0.7 casos por cada 100000 mujeres; para 2019 esa

por la ley mexicana en 2012 (
cifra se elevo a 1.5 ( ). La Encuesta Nacional
sobre la Dinamica de las Relaciones en los Hogares
( ) de 2016 reveld que el 44% de las mujeres
de 15 afos y mas en México han sido victimas de
violencia por parte de sus parejas. Entre 2000 y
2018, el 32% de las mujeres victimas de feminicidio
fallecieron en sus propios hogares ( ). El enojo por
la violencia estructural contra las mujeres llevé a una
protesta masiva en todo el pais el 8 de marzo de 2020,
en reconocimiento del Dia Internacional de la Muijer,
seguida de la huelga nacional “Un dia sin nosotras”
( ). Once dias después de las protestas, las mujeres
de todo el pais se vieron obligadas a quedarse en casa
como parte de la Jornada Nacional de Sana Distancia
para frenar la pandemia.

Muchos programas e instituciones disenados
para abordar la violencia de género han sufrido
recortes antes y durante la pandemia, incluido el
Instituto Nacional de la Mujer, la Comision Ejecutiva de
Atencion a Victimas y el Instituto Nacional de Pueblos
Indigenas  (

). Cuando se le preguntd sobre el aumento de
la violencia doméstica durante el encierro y la inaccion
de su gobierno, el presidente afirmo que el 90% de las
llamadas a los servicios de emergencia por violencia
doméstica eran “falsas” y agregd que “las mujeres
mexicanas nunca han estado tan protegidas como
ahora” ( ; ). Con el desdén del
poder ejecutivo por el creciente movimiento feminista
de México, la politica publica a nivel federal no se ha
adaptado a las realidades de la violencia contra las
mujeres y los nuevos riesgos creados por la pandemia.

En 2020, las llamadas a las lineas 911 relacionadas
con la “violencia contra las mujeres” aumentaron en un
73% en relacion con 2019 ( ).
Los gobiernos estatales han variado en la adopcion de
medidas para abordar la violencia doméstica durante
la pandemia. El gobierno de la Ciudad de México ha
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publicado informacién detallada sobre las llamadas
telefénicas realizadas a la linea de ayuda de emergencia
para mujeres, Linea Mujeres. Durante el cierre de mayo,
las llamadas aumentaron 97% con respecto al mismo
mes de 2019 ( ).

México registré un aumento de 7.7% en los
feminicidios entre eneroy junio de 2020, en comparacion
con el mismo periodo de 2019 ( ). Para las
mujeres que sufren abuso doméstico, el confinamiento
en el hogar ha significado un mayor aislamiento de
las redes de apoyo social. La emergencia sanitaria
también ha exacerbado las desigualdades de género
en el cuidado de los nifios, los ancianos o los enfermos,
asi como en la participacion en las tareas del hogar. El
diagnostico de lesiones por violencia doméstica, que
habia aumentado 6% de 2018 a 2019, experimentd una
fuerte caida de 49% en 2020 ( ). Las
estimaciones sugieren que los abortos se redujeron
al menos en un 25%, principalmente a causa de las
restricciones en el acceso a los servicios de salud. Las
mayores caidas en el nimero de abortos realizados se
han dado en los municipios con mayores descensos de
movilidad ( )-

Si bien el presidente ha mostrado un desprecio por
la realidad reflejada en estos datos, las organizaciones de
la sociedad civil han creado programas y herramientas
para enfrentar la pandemia desde una perspectiva de
género. El Observatorio de Géneroy COVID-19 en México
( ) realiza un
seguimiento de las acciones del gobierno en relacion
con sus obligaciones de derechos humanos y de los
aportes de la sociedad civil para una nueva normalidad
mas igualitaria. La Red Nacional de Albergues atendio
a 48% mas de personas en 2020 que en 2019. En
noviembre, cada hora una mujer se puso en contacto
con la Red para pedir apoyo en una situacion de violencia
( ). El Centro de Investigacion
y Estudios de Género de la Universidad Nacional
Auténoma de México ha publicado un repositorio con
literatura académica relevante, informes de organismos
internacionales e infografias sobre violencia de género
durante la pandemia ( )-
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que la pandemia esta bajo control. Esto cred presiones en el sistema de salud para no admitir pacientes
hasta que manifestaran sintomas graves. Los mensajes a la poblacion también enfatizaron que para la
gran mayoria la enfermedad no seria diferente de una gripe y que los pacientes enfermos debian evitar
imponer un peso innecesario al sistema de salud, para dejar espacio a quienes mas lo necesitaban. Por lo
tanto, muchos pacientes estaban gravemente enfermos cuando ingresaron a un hospital.

Segun los datos epidemiolégicos oficiales, al 26 de febrero de 2021 el 10% de los pacientes con
diagndstico confirmado de COVID-19 fallecieron sin acceso a un hospital. La proporcion llega al 27.6% en
el estado surefio de Tabasco, al 21% en Tlaxcala, y al 20.7% en San Luis Potosi. Nuestro analisis muestra
que el sexo masculino, la edad mas joven y la obesidad son predictores significativos de riesgo de morir
sin acceso a hospitalizacion entre pacientes con COVID-19 confirmado.

Sin embargo, estas cifras solo se refieren a aquellos que fueron evaluados para COVID-19 y registrados
en la base de datos epidemioldgica nacional. Reportes de los medios de comunicacion y las cifras de
exceso de mortalidad sugieren que un numero significativo de ciudadanos ha contraido el virus y muerto
en su hogar. Con base en su andlisis de los certificados de defuncion, el INEGI estima que para agosto
de 2020, alrededor del 58% de las muertes por COVID-19 habian ocurrido fuera de un hospital (

; )-

Segun la OPS ( ), al 2 de febrero de 2021 la OMS ha sido notificada de 37 millones de casos de
COVID-19 entre trabajadores de salud (TS) de 183 paises y territorios, una cifra que representa el 36%
del total de casos en el mundo. La edad promedio de estos casos es de 42 afos y el 68% son mujeres.
Los datos proporcionados por la Secretaria de Salud de México indican que 224 898 TS en el pais han
dado positivo en COVID-19, una cifra que representa el 23% del total de la fuerza laboral de salud en el
pais (S9).

Un informe de Amnistia Internacional de septiembre de 2020 encontré que México tenia el nUmero
absoluto mas alto de muertes por COVID-19 de trabajadores de la salud entre los paises con informacion
disponible ( ) . Los datos recopilados recientemente por la OPS para las Américas
apuntan en la misma direccion. Segun las cifras publicadas, que se muestran en la figura 15, México
representa el 45% de todas las muertes entre trabajadores de la salud de 17 paises. Las condiciones
laborales, la necesidad de realizar multiples trabajos, el estrés y el agotamiento se citan como causas
potenciales ( ). El tltimo informe disponible de la Secretaria de Salud incluye 3,284 muertes
entre trabajadores de la salud en México, al 15 de febrero de 2021 ( )-

La informacion oficial de la Secretaria de Salud indica que las enfermeras representan el 40% de las
infecciones por COVID-19, los médicos el 26% y otros tipos de TS el 30%. Sin embargo, los médicos
corren un riesgo particular de sufrir resultados adversos, ya que representan el 46% de todas las muertes,
mientras que el 19% de las muertes se produjeron entre enfermeras. Para julio de 2020, el 9% de los 11,226
casos confirmados de COVID-19 entre los trabajadores de la salud registrados en el Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemioldgica en la Ciudad de México requirieron hospitalizacion y aproximadamente el 2%
desarrollé enfermedad grave ( ).

La informacién sobre los casos de COVID-19 entre los trabajadores de la salud no se proporciona
en una base de datos desglosada, sino a través de presentaciones. Desafortunadamente, estadisticas
importantes, como los casos y muertes de los trabajadores de la salud por subsistema de salud, fueron
publicados por Ultima vez en octubre de 2020. Las autoridades no respondieron a las solicitudes de
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acceso a la informacion por parte del equipo de investigacion para actualizar los datos que se muestran
en la figura 16, que presenta el porcentaje de los trabajadores de la salud en cada sector de atencion que
habian contraido el virus a la fecha de corte.

Ficura 15. Muertes por COVID-19 entre trabajadores de la salud en las Américas,
Enero de 2020 al 8 de febrero de 2021
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Fuente: OPS, Actualizacion Epidemioldgica: Enfermedad por Coronavirus (COVID-19), 9 de febrero de 2021.

Ficura 16. Porcentaje de trabajadores de la salud infectados con COVID-19 en los distintos
subsistemas de salud (al 19 de octubre de 2020)
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Fuente: Secretaria de Salud.
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Es probable que la falta de capacitacion adecuada y EPP de calidad distribuidos de manera oportuna
haya contribuido a tasas comparativamente altas de casos y muertes entre los trabajadores de la salud.
A lo largo de la pandemia, estallaron protestas por la falta de EPP, las malas condiciones de trabajo,
la falta de pruebas y la escasez de suministros médicos entre los TS de todo el pais. Al 19 de febrero,
identificamos 329 diferentes eventos de protesta publica en el pais con demandas relacionadas con la
pandemia. Un mapa de estos eventos de protesta aparece en la figura 17.

Ficura 17. Protestas de trabajadores de la salud con demandas relacionadas con la pandemia de
COVID-19

17 de marzo de 2020 - 19 de febrero de 2021
329 protestas en total
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Fuente: Elaboracion de los autores con datos del Armed Conflict Location & Event Data Project (ACLED).

Ademas de un mayor riesgo de contagio, estudios han encontrado que los trabajadores de la salud en
México enfrentan un mayor riesgo de mala salud mental a raiz de la pandemia. En una encuesta realizada
entre trabajadores de la salud entre abril y mayo de 2020, el insomnio, la depresion vy el trastorno de estrés
postraumatico fueron mas frecuentes entre los TS de primera linea de atencidon en comparacion con
aquellos que no tratan a pacientes con COVID-19. El principal factor de riesgo de estrés postraumatico
fue el estatus personal de COVID-19, y los TS que tenian la sospecha o resultaron positivos al virus
tenian mayores probabilidades (OR 2.2, IC del 95%: 1.8-2.7) de experimentar estrés postraumatico en
comparacion con los TS sin antecedentes de sintomas (Robles et al., 2020).

Los medios de comunicacion y la sociedad civil han tratado de llamar la atencién sobre las condiciones
laborales de los trabajadores de la salud. Algunas personas han sufrido represalias por presentar demandas
contra las autoridades (Agren, 2020). Al comienzo de la emergencia, el personal médico adquirid su propio
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EPP pagando de su bolsillo, ya que la mala planificacion, los cuellos de botella en la distribucion y la baja
calidad del equipo adquirido por el gobierno los dejaron desprotegidos. En este aspecto clave, el gobierno
mexicano no logrd coordinar una respuesta eficaz para proteger a quienes se encontraban en la primera
linea de la pandemia.

Ademas de los TS, los empleados de las funerarias en todo México también se han contagiado de
manera desproporcionada con el virus, ya que los crematorios y las funerarias se han visto desbordados
durante la pandemia. Entre los 49000 empleados de las funerarias registradas, el 40% ha contraido

COVID-19 y han fallecido 3000 (6%) ( ). El pais ha experimentado una escasez de certificados
de defuncién y ataldes, y la alta demanda de servicios crematorios ha provocado retrasos de varios dias
en la incineracion de cadaveres ( ; ; ). En enero de 2021, luego de un aumento en los

casos en Baja California, los crematorios que operaban las 24 horas del dia estaban sufriendo fallas debido
al uso excesivo ( )-

En conclusion

e | os datos muestran que México fracasd en su respuesta a la pandemia en relacion con paises
comparables. El pais tiene una de las tasas mas altas de casos y muertes por COVID-19 a pesar
de ocupar los ultimos lugares en aplicacion de pruebas. Esta escasez de pruebas implica que el
subdiagndstico y el subregistro de las muertes por COVID-19 es muy sustancial.

e Una encuesta de seroprevalencia apunta a fallas en la vigilancia epidemioldgica y en el control de la
pandemia. Un numero excepcionalmente elevado de infecciones no se detecta (aproximadamente una
de cada 30). Las proyecciones del gobierno sobre el curso de la pandemia y las expectativas sobre las
probables consecuencias de la emergencia fueron demasiado optimistas, infundadas y condujeron a
una planificacion deficiente.

e | a alta prevalencia de enfermedades cronicas en un contexto de transmision viral incontrolada ha
contribuido a elevadas tasas de mortalidad incluso entre la poblacion no anciana. El 50.6% de todas
las muertes se han producido entre la poblacidon menor de 65 anos, en comparacion con el 18.7% en
Estados Unidos, un pais vecino fuertemente afectado por la pandemia.

e Mexico ocupa el cuarto lugar mundial en exceso de mortalidad. Estimamos que si México hubiera
tenido un desempeno promedio en la pandemia, se habrian evitado alrededor de 190 000 muertes
por todas las causas en 2020.

¢ | a Ciudad de México ha contribuido de manera desproporcionada a la mortalidad. El hecho de que
las autoridades no siguieran las pautas establecidas en el sistema de alerta epidemiolégica del pais
contribuyd a una mortalidad muy alta en diciembre de 2020 y enero de 2021.

e |a evidencia disponible apunta a una alta proporciéon de muertes extrahospitalarias (alrededor del
58%), grandes desigualdades en el acceso a pruebas y atencion médica, una gran variacion en la
calidad de la atencion y una carga muy desigual de la enfermedad entre regiones y grupos sociales.
Las tasas de mortalidad entre pacientes hospitalizados con COVID-19 son muy altas (alrededor del
50% en el IMSS) y no han disminuido sustancialmente durante la pandemia. La fragmentacion del
sistema de salud ha contribuido a las inequidades.

e |os casos y muertes se han concentrado desproporcionadamente en 10s municipios con mayores
niveles de marginacion socioecondmica, especialmente en las zonas urbanas. Entre los casos
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confirmados de COVID-19, la proporcion de muertes tiende a aumentar con el nivel de marginacion
del municipio donde vive el paciente.

Comparaciones internacionales indican que México registra un nimero especialmente alto de muertes
entre trabajadores de la salud, 10 que evidencia fallas en la preparacion del sistema de salud y una
importante falta de provisiones.
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Epidemias y pandemias en la historia moderna

Manejo de epidemias y pandemias anteriores en México

El mundo ha sido testigo de varias enfermedades
emergentes en las Ultimas décadas. Por
emergentes, nos referimos a nuevas enfermedades
en humanos, como el zika y el COVID-19, que en
la mayoria de los casos han sido transmitidas
por animales (zoonosis). Existe una diferencia
semantica entre éstas y otras condiciones que
habian sido eliminadas de una regién y han
reemergido, como es el caso del dengue vy el
colera, y otras que estan resurgiendo luego de un
periodo de baja prevalencia, como el sarampién y
la tuberculosis.

En las Ultimas cuatro décadas
aproximadamente, México ha estado expuesto
a una serie de enfermedades infecciosas
emergentes, reemergentes o resurgentes. En este
analisis solo se incluyen algunos ejemplos para
describir como los gobiernos anteriores lograron
controlarlas exitosamente.

1. Poliomielitis. Liderado por la OPS,
el hemisferio occidental se comprometi® en
1985 a erradicar la poliomielitis del continente.
México logré este objetivo en 1991. La vigilancia
epidemioldgica de la pardlisis flacida aguda, el
control de las aguas residuales y la investigacion
de todos los casos de poliomielitis y sus contactos
fueron factores clave del éxito. Las jornadas
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nacionales de vacunacion (dos veces al afio) mas
una intensa campana de vacunacion comunitaria
alrededor de cada caso detectado condujeron a
una disminucion ano tras afno.

2. Sarampién. En el invierno de 1989, una
enorme epidemia de sarampién afectd a América
del Norte, con consecuencias devastadoras en
México. Mas de 6000 nihos murieron por esta
causa prevenible. En ese momento se pensaba
que la cobertura del 80% de la vacuna contra el
sarampioén era adecuada para fines de control, y
que solo se necesitaba una dosis de la vacuna. Este
tragico episodio llevo a la creacion del Programa
de Vacunacion Universal. Encuestas serologicas
demostraron que sdélo el 42% de los nifos en
México tenian sus esquemas de vacunacion
completos. A fines de 1992, mas del 90% de
los nifos en edad preescolar tenian esquemas
completos de todas las vacunas disponibles en
ese momento. Poco después, se instituyeron
las Semanas Nacionales de la Salud, con un
paguete de intervenciones altamente rentables
que se administran en el hogar para todos los
ninos menores de cinco anos. El sarampién fue
erradicado en México en 1995.

3. VIH/sida. En 1985, cuando apenas se
registraban pocos casos de sida en México,



las autoridades de salud decidieron crear el
Consejo Nacional para la Prevencion y el Control
del sida e instituir una campana agresiva para
promover el condén como medio de proteccion,
trabajando en estrecha colaboracion con las
comunidades afectadas. La acciéon temprana vy
agresiva permitid que la epidemia se mantuviera
con prevalencia baja: una de las mas bajas del
continente. Se prohibieron los bancos privados de
sangre y el comercio de sangre y sus productos,
cortando efectivamente una importante fuente de
transmision en ese momento.

4, Colera. Después de un siglo de estar
libres de la enfermedad, las Américas vieron el
resurgimiento del cdélera en 1991 como parte
de una nueva pandemia. Los primeros casos se
identificaron en Perl y la epidemia se expandio
rapidamente entre los paises vecinos. Las
autoridades de salud en Meéxico anticiparon
la llegada del colera y establecieron vigilancia
epidemioldgica en fronteras, aeropuertos vy
puertos maritimos, ademas de capacitar personal
y equipar 100 laboratorios de diagndstico rapido.
El primer brote ocurrié en la sierra de Guerrero,
traido por narcotraficantes. La combinacion de
vigilancia epidemioldgica y control de brotes, junto
con una enorme inversion en un programa de
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agua limpia, llevo a la desaparicion de los casos
endémicos de colera en 2001.

5. Gripe pandémica AH1N1 (gripe porcina).
Un brote de un nuevo virus de la gripe aparecio en
México a principios de 2009, se extendié por todo
el mundo y persistié hasta agosto de 2010. Se
estima que alrededor de mil millones de personas
se infectaron, con medio millén de muertes.
La respuesta de salud publica en México fue
rapida y agresiva, e incluyd el cierre de escuelas
y restaurantes. Los preparativos para una posible
pandemia de H5N1, de una administracion
anterior, permitieron disponer de un inventario
de antivirales, lo que ayudd a tratar los casos
graves. En el otono de 2009 se produjeron nuevas
vacunas contra la gripe HIN1 y se distribuyeron
ampliamente. En agosto de 2010, la OMS declard
el fin de la pandemia. Las autoridades mexicanas
fueron elogiadas por su manejo eficaz de la
epidemia, asi como por la transparencia y difusion
de informacion y muestras.

Culpar a gobiernos anteriores por la cadtica
situacion del sistema de salud se ha convertido
en un mantra recurrente del actual presidente de
México. Estos ejemplos muestran que emergencias
epidemioldgicas previas se manejaron con rapidez
y competencia.
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Caracteristicas, fortalezas y debilidades del sistema de salud

Estructuras y acceso

En lugar de un solo sistema de salud, México tiene un mosaico de subsistemas, tanto pequefios como
grandes. La cobertura de servicios médicos esta vinculada al empleo. Los diferentes proveedores publicos
atienden a diferentes segmentos de la poblacién y la integralidad y calidad de la atencion depende de
la capacidad de financiamiento, las necesidades de sus afiliados y el tamafno de las asignaciones del
presupuesto publico (cuadro 1).

Cuabro 1. Principales subsistemas de salud financiados con fondos publicos

Cobertura

vinculada

al empleo Subsistema/institucion publicos

Con 1) Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). Establecido en 1943, brinda beneficios

seguridad  de seguridad social, incluyendo cobertura médica completa, a los trabajadores formales

social del sector privado y sus familias (51% de la poblacién en 2020). El IMSS tiene su propia red
de hospitales y clinicas, que es la mas grande del pais y se financia con impuestos sobre
la némina y contribuciones del gobierno federal.
2) Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado
(ISSSTE). Fundado en 1959, es similar al IMSS, pero brinda beneficios Unicamente a los
trabajadores del gobierno federal y sus familias. Los servidores publicos que trabajan para
los gobiernos estatales y sus familias estan afiliados a su rama local tipo ISSSTE; sélo los
estados mas grandes brindan cobertura médica a través de su propia red independiente
de establecimientos de salud. Juntas, las redes del ISSSTE federales y locales cubren al
8.8% de la poblacion.

Sin 3) Los ciudadanos que no estan cubiertos por ninguno de estos subsistemas de seguridad
seguridad  social (u otros sistemas publicos mas pequefos para el Ejército, la Marinay los trabajadores
social de la empresa petrolera nacional) tienen acceso a los servicios prestados por las secretarias

de salud federales y estatales. Hasta 2020, la poblacion no cubierta por el Seguro Social
estaba protegida por un esquema de seguro publico de salud, antes conocido como
Seguro Popular (SP). El SP se promulgd en 2003 y expandié rapidamente la cobertura
de salud a los ciudadanos del gran sector no asalariado e informal de la economia y sus
familias (el 35.5% de la poblacion estaba cubierta por el SP en 2020). Este programa social
fue financiado principalmente por el gobierno federal, pero administrado en conjunto con
los estados. La atencion era brindada por hospitales y clinicas federales y estatales.

El SP fue desmantelado a semanas del comienzo de la pandemia, y reemplazado por el Instituto
de Salud para el Bienestar (INSABI). Desafortunadamente, el INSABI no sigue reglas formales
de operacion ni procedimientos financieros transparentes para la puesta en operacion de la
atencion médica. El INSABI tiene mas discrecionalidad sobre la asignacion de recursos de
salud entre proveedores estatales, y el gobierno ha declarado sus intenciones de centralizar
su gestion, revirtiendo una tendencia de 40 anos de delegacion de responsabilidades de
atencion médica a los estados. Algunos gobiernos estatales, dirigidos por gobernadores de
partidos opositores al gobierno federal, se han negado a suscribirse al nuevo esquema.

Fuente: Censo de Poblacion y Vivienda 2020. INEGI.
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Un gran sistema de salud privado, en su mayoria no regulado, coexiste con los subsistemas de salud
publica. Los pacientes que no estan satisfechos con la calidad de la atencion de los proveedores publicos
buscan atencion médica privada cuando pueden pagarla. El sector privado también se especializa en
intervenciones no cubiertas por esquemas publicos, como la atencion a largo plazo, cirugias estéticas
y medicina tradicional y alternativa, y, en menor medida, atiende a pacientes de escasos recursos en
areas remotas donde la atencion publica no esta disponible. En las zonas urbanas también ha proliferado
una gran industria de la salud privada de relativamente bajo costo y calidad irregular, a medida que los
pacientes buscan alternativas a los servicios publicos abarrotados y con financiacion insuficiente. El sector
privado se financia principalmente a través de “gastos de bolsillo”, que representan el 41% del gasto total
en salud en México. Sdlo el 7.2% de la poblacion tiene seguro médico privado, lo que representa el 6% del
gasto total en salud en México ( ; ).

En las ultimas dos décadas, bajo el Seguro Popular se lograron mejoras importantes en la cobertura
en salud. El porcentaje de poblacion sin seguro disminuyd de 38.4% en 2008 a 16.2% en 2018 ( ).
Evaluaciones sistematicas también muestran que el SP redujo efectivamente los gastos de bolsillo
catastréficos entre personas de escasos recursos ( ). Sin embargo, las brechas siguen
existiendo. Algunos segmentos de la poblacion adn no tienen acceso regular a la atencion médica, y los
limitados presupuestos y servicios publicos provocan que los gastos de bolsillo en salud sigan siendo altos
segun los estandares de la OCDE ( )

El sistema de salud publica estaba pasando por una reestructuracion mayor cuando la pandemia
golped al pais. El objetivo declarado de la administracion entrante en 2018 era proporcionar todos los
servicios y dispensar todos los medicamentos de forma gratuita, al tiempo que eliminaria la corrupciéon y
pasaria a un sistema de salud unificado. El gobierno elimind formalmente el SP en diciembre de 2019 e
impulsé el regreso a un sistema de salud centralizado bajo el nuevo Instituto de Salud para el Bienestar
(INSABI), con una participacion reducida de los estados y el sector privado.

Mas alla de los objetivos generales de la reforma, la falta de capacidad técnica de implementacion y
experiencia en el manejo de sistemas publicos de salud ha afectado la funcionalidad de los servicios. La
reforma generd una mayor incertidumbre en el sistema de salud. Ademas, sin las reglas de asignacion
presupuestaria del SP, aumentd la discrecion en el financiamiento. El nuevo sistema ahora opera bajo
estrictas limitaciones de recursos debido al rigido programa de austeridad del gobierno federal.

Las reformas administrativas al sistema de salud incluyeron una apresurada reorganizacion del esquema
de compras y distribucion por parte del gobierno, que ha provocado importantes desabastecimientos de
medicamentos y equipos médicos a lo largo de 2019 y 2020 ( ; ). En las
entrevistas realizadas por el equipo de investigacion para este informe, los trabajadores de la salud y los
funcionarios de todos los subsistemas mencionaron repetidamente la escasez de medicamentos como
una de las principales preocupaciones al tratar a pacientes con COVID-19 y otras afecciones.

El sistema de salud mexicano ha estado cronicamente subfinanciado. Como se muestra en la figura 18, el
punto mas alto del gasto total en salud (publico y privado) ocurrid entre 2012 y 2016, con 6.1% del PIB en
promedio. Con apenas un 5.5% del PIB en 2018, los gastos en salud han sido insuficientes para responder
a las necesidades de una poblacién que envejece con una alta prevalencia de enfermedades crénicas,
asi como mayores expectativas de acceso a una atencion de calidad. El componente publico del gasto
en salud aumentd constantemente durante la década de 2000, del 2% en 2000 al 3.1% en 2013 ( ).
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Ficura 18. Gasto per capita en salud
(Precios constantes, 2018=100)
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Fuente: Elaboraciéon de los autores con base en datos del Sistema de Cuentas en Salud, Secretaria de Salud.

Sin embargo, los recortes presupuestarios y las medidas de austeridad desde mediados de la década
de 2010 han revertido esta tendencia. El gasto publico total en salud volvio al 2.8% en 2019, lo que convierte
a México en el pais con la proporcion mas baja de financiamiento publico en el gasto total en salud entre
los paises de la OCDE. El gasto total en salud de México como porcentaje del PIB es también de los mas
bajos (Health at a Glance 2019). El principal obstaculo para expandir el gasto social, incluyendo la salud, es el
espacio fiscal limitado del pais. Los ingresos totales del gobierno, incluyendo ingresos fiscales y no fiscales,
ascienden apenas al 23.7% del PIB, en comparacion con el promedio de la OCDE de 38.2% (OCDE).

Debido a décadas de gasto insuficiente en salud, México tiene un nimero reducido de instalaciones
meédicas, la mayoria de las cuales estan mal equipadas y cuentan con poco personal. En 2019, México
registrd 2.9 enfermeras, 2.4 médicos y 1.4 camas por cada mil habitantes. En contraste, los promedios de
la OCDE fueron de 8.8, 3.5y 4.7 por cada mil habitantes, respectivamente (cuadro 2). Los bajos promedios
nacionales esconden un problema aun mayor: la distribucién sumamente desigual de los recursos de
salud a nivel subnacional. Las demarcaciones mas ricas como la Ciudad de México o el estado de Nuevo
Ledn reportan de tres a cuatro veces el niumero promedio de médicos registrados (CONEVAL; IMCO).
Mientras que el IMSS, uno de los pilares del sistema de salud en el pais, tiene la mitad de camas por cada
mil afiliados que el promedio nacional: sélo 0.67 camas por cada mil afiliados, frente a 0.8 hace casi una
década (IMSS).

Uno de los mayores impedimentos para un sistema capaz de respuesta médica es la escasez de
personal de salud capacitado. En el caso de los especialistas relevantes durante la pandemia de COVID-19,
México cuenta con 726 neumologos certificados, la mitad de ellos en el area metropolitana de la Ciudad de
México; 24 de las 32 entidades federativas registran menos de 10 neumologos certificados. Asimismo, el
56% de los 1199 especialistas que trabajan en cuidados intensivos se concentran en el area de la Ciudad
de México, mientras 15 estados reportan menos de 10.

Pero quizéa el cuello de botella méas importante obstaculizando una atencién de calidad y eficaz a
corto plazo es la escasez de personal de enfermeria calificado. Si bien la poblaciéon de México ha crecido
y envejecido, el de por si bajo nimero de enfermeras ha aumentado a un ritmo lento, y entre 2018 y
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Cuapbro 2. Desempefo comparativo de los sistemas de salud

Gasto en salud por persona (en délares PP, 2018) 1138 10586 3994
Gasto en salud (porcentaje del PIB) 5.5 16.9 8.8
Cobertura del conjunto basico de servicios 89.3 90.8 -
Gastos de bolsillo (porcentaje del consumo de los hogares) 3.6 2.8 3.3
% de hogares con gastos catastroficos en salud 5.5 74 5.8
Camas de hospital (por cada 1000 habitantes, 2018) 1.4 2.8 4.7
Doctores (por cada 1000 habitantes) 2.4 2.6 3.5
Enfermeras (por cada 1000 habitantes) 2.9 1.7 8.8

Fuente: Health at a Glance 2019.

2019 registrdé una reduccion de 864 enfermeras a nivel nacional, y de aproximadamente 4000 enfermeras
para el subsistema coordinado por la Secretaria de Salud (Siarhe, Salud). Aungue en 2020 se registrd un
aumento considerable en el nUmero de enfermeras a nivel nacional, en particular para los subsistemas
publicos, México todavia esta al menos tres veces por debajo del estandar de la OCDE de enfermeras
por mil habitantes. Revertir la tendencia requerira esfuerzos coordinados a mediano plazo para ampliar la
formacion profesional y evitar que las enfermeras migren al extranjero en busca de mejores salarios.

Por tanto, la insuficiencia cronica de recursos se agravé en los anos previos a la pandemia. El nuevo
gobierno de México, elegido en 2018, reforzd esta tendencia con agresivos recortes y despidos de
trabajadores de la salud con contratos temporales. En marzo de 2019, la Secretaria de Salud informd
del despido de al menos el 30% de sus trabajadores, como parte de los esfuerzos del nuevo gobierno
para generar ahorros (GobMX). Para 2020, el presupuesto de salud per capita acumuld una pérdida del
26.4% en relacion con su maximo de 2015, retrocediendo a niveles vistos una década atras. AUn mas
preocupante, los recortes presupuestarios incluyeron unidades de vigilancia epidemiolégica.

Capacidad de vigilancia epidemioldgica y control de epidemias

El Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE) es la columna vertebral de la capacidad del sistema
de salud para detectar amenazas epidemioldgicas y orientar los esfuerzos de respuesta durante una pandemia.
En las uUltimas décadas México ha construido un importante sistema de vigilancia basado en la experiencia
acumulada de eventos anteriores, desde los esfuerzos de erradicacion de la poliomielitis en la década de 1980
hasta la pandemia de gripe AH1IN1 en 2009. El SINAVE cuenta con el apoyo de la red centinela que comprende
mas de 475 servicios primarios de salud, clinicas y hospitales de atencién en todo el pais, y del Instituto de
Diagnostico y Referencia Epidemiolégicos (INDRE), que lidera una red de laboratorios federales y apoya las
encuestas nacionales de Salud y Nutricion que se realizan cada pocos anos desde 1987 (SINAVE).

La capacidad y preparacion del SINAVE para vigilar activamente estan determinadas en gran medida
por su disponibilidad presupuestaria. El modo de vigilancia activa implica tanto que los equipos de expertos
del SINAVE realicen examenes de campo en comunidades especificas —en lugar de esperar los informes de
prueba de los pacientes que buscan atencion en clinicas u hospitales de la red centinela—, como la capacidad
del laboratorio para identificar nuevas cepas circulantes de virus y otros patdgenos. México cuenta con cuatro
laboratorios equipados con la certificacion de Bioseguridad Nivel 3, pero estos inicialmente carecian de los
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protocolos y reactivos necesarios para el diagnéstico del nuevo virus SARS-CoV-2. Si bien el gasto publico
en vigilancia epidemioldgica alcanzd su punto maximo después de la pandemia de AHIN1 en 2011, con mas
de tres veces su promedio antes de la pandemia, el impulso fue de corta duracion. Para 2017, los niveles de
gasto volvieron al promedio de largo plazo, revirtiendo gran parte de las capacidades del SINAVE, como se
muestra en la figura 19. Ademas, el presupuesto de la Direccion General de Epidemiologia cayd un 10.2%
en términos reales de 2019 a 2020, para una caida porcentual acumulada del 47.8% desde su pico en 2016.

Ficura 19. Gasto publico real en vigilancia epidemioldgica
(Precios constantes, 2018=100)
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Fuente: Elaboracion de los autores con base en datos del Subsistema de Cuentas en Salud, Secretaria de Salud.

Se incluye el gasto en vigilancia epidemioldgica para todos los subsistemas de salud excepto el IMSS que no
reporta datos desagregados en este rubro. Cifras mas agregadas que incluyen al IMSS muestran el mismo patrén.

Calidad de la atenciéon médica

A pesar de los avances de los Ultimos anos, México aun enfrenta importantes desafios en la calidad de
su atencion médica. Si bien la transicion epidemiolégica de las enfermedades infecciosas a las cronicas
ha cambiado rapidamente el patron de las necesidades de salud en el pais, el sistema de atenciéon de la
salud ha tardado en responder. Las tasas de fertilidad se desplomaron desde la década de 1970, pero el
sistema educativo médico ha seguido impulsando a médicos jovenes a ser pediatras y obstetras, mientras
que crecia la necesidad de cardiélogos, endocrinélogos y oncdlogos. Los centros de atencion primaria de
la salud estan evolucionando lentamente para tratar y controlar afecciones crénicas, como la diabetes y la
hipertension, pero el sistema aun gira en torno a grandes hospitales generales abrumados por pacientes
cuyo punto de entrada a la atenciéon médica sigue siendo la sala de urgencias. Los ingresos hospitalarios
evitables por diabetes son casi el doble del promedio de la OCDE. La mortalidad a 30 dias después de un
ataque cardiaco es de 27.5%, casi cuatro veces el promedio de la OCDE. El sistema esta especialmente
mal preparado para establecer modelos de atencion integrados enfocados en el paciente. La naturaleza
fragmentada del sistema de salud, agravada por trabajadores que entran y salen del mercado laboral
informal, genera brechas en la cobertura a lo largo del tiempo. Ademas, la combinacién de atencion
privada y publica conduce a la discontinuidad y a un control deficiente de la atencién domiciliaria, y evita la
derivacion ordenada desde los servicios primarios a los hospitalarios, sobre todo en el tratamiento de las
enfermedades no transmisibles (ENT).
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Estado de salud de la poblacion

Esta bien documentado que la edad y el estado de salud de una poblacion afectan la gravedad de la
enfermedad por SARS-CoV-2. Aungue algunos hallazgos sobre la susceptibilidad de la poblacion a la
infeccion y la muerte siguen siendo debatidos, varios estudios han establecido una relacion clara entre
las condiciones de salud predisponentes y el riesgo de enfermedad grave y muerte (Jordan et al., 2020;
Yang et al, 2020; De Lusignan et al., 2020; Docherty et al., 2020; Moazzami et al, 2020). En consecuencia,
cualquier valoracion de la pandemia en México debe contextualizarse dentro del estado de la salud de la
poblacién del pais.

En los Ultimos 50 anos la esperanza de vida en México ha aumentado en méas de 20%: la esperanza
de vida al nacer es de 78.5 afos para las mujeres y 72.6 afios para los hombres. Este aumento se debe
en gran medida a las intervenciones dirigidas a las enfermedades infecciosas y a la salud materno-infantil.
En 2015, la tasa de mortalidad era de 12.5 defunciones por cada mil nacidos vivos para los nifos menores
de un ano y de 15.1 para los menores de cinco afios (OPS). La tasa de mortalidad materna era de 34.6
muertes por 100000 nacidos vivos, una disminucion del 56% desde 1990 (Rodriguez-Aguilar, 2018). A
pesar de los avances en indicadores de salud como estos, la salud general del pais aun esta rezagada
en comparacion con otros paises de la OCDE, y el progreso se desacelerd en las Ultimas dos décadas
(cuadro 3).

Cuabro 3. Estadisticas comparativas sobre el estado de salud y los factores de riesgo

Poblacion (millones, 2019) 124.9 328.0
Esperanza de vida al nacer 75.4 78.6 81.0
Mortalidad infantil 2017 (por 1000 121 4.8 3.5
nacidos vivos)
Sobrepeso y obesidad (% de la 72.5 71.0 58.2
poblacion adulta)
Sobrepeso y obesidad (% de 37.5 43.0 31.4
ninos de cinco a nueve anos)
Diabetes (tipo | y Il entre adultos) 13.1 10.8 6.4
Principales tres causas de muerte e Enfermedad e Enfermedad e Enfermedad
coronaria coronaria coronaria
¢ Diabetes e Cancer de puimén e Alzheimer y otras
¢ |Insuficiencia renal e Enfermedad demencias
cronica pulmonar obstructiva e Accidente
cronica cerebrovascular
Principales tres factores de riesgo e Glucosa e Tabaco
en salud plasmatica alta en ¢ Presion arterial alta
ayunas ¢ Glucosa
¢ IMC alto plasmatica alta en

® Presion arterial alta ayunas

Fuente: Health at a Glance 2019.
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Exacerbando aun mas los problemas de salud en el pais, México sigue siendo uno de los paises
de ingresos medianos-altos mas desiguales, donde el acceso y la calidad de la atencién médica estan
directamente relacionados con el nivel de ingresos de las personas (Ortiz-Hernandez et al.,, 2015). Otros
determinantes sociales de la salud, como la alfabetizacion, el estado de la vivienda y la dieta, se ven

Cuabro 4: Factores de riesgo para resultados graves de COVID-19 yuxtapuestos con las principales
cargas de enfermedad en México

Enfermedad

Carga de enfermedad en
México ( )

Factores de riesgo para enfermedad
grave y muerte por COVID-19, OR (IC
del 95%)

Enfermedad
cardiovascular

Diabetes

Enfermedad renal
cronica
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La ECV es la principal causa de
muerte en México:

6% del total de anos de vida
ajustados por discapacidad (AVAD)
y 20% del total de defunciones, con
aproximadamente 68.5% causado
por cardiopatia isquémica (Vendoza-
Herrera et al, 2000); la carga de
la enfermedad se asocia con una
disminucién de la actividad fisica
(Medina et al., 2000).

La diabetes es la segunda causa de
muerte en México:

8% del total de AVAD con una
prevalencia del 10.4% entre la
poblacion de 20 afios o mas
(ENSANLUT); la diabetes es la principal
causa de muerte y discapacidad
combinadas.

La ERC es la tercera causa de
muerte en México:

Se estima que 14.5 millones de
personas tienen ERC con un estimado
de 65033 muertes anuales y una
tasa de incidencia de 394.2; A partir
de 2017, la ERC afecta al 7.4% de
la poblacion de 65 afos o mas.
(Agudelo-Botero et al., 2020).

La ECV se asocia con un aumento en la
gravedad de la enfermedad. Numerosos
estudios han encontrado que los pacientes
con ECV tienen dos veces mas probabilidades
de tener una enfermedad grave (OR 2.04,
IC del 95%: 1.01-8.08) y cinco veces mas
probabilidad de muerte (OR 5.16, IC del
95%: 4.10-6.22) (Degarege et al., 2020); un
metandlisis de siete estudios encontré que
la diabetes era la segunda comorbilidad mas
prevalente entre los pacientes con infeccion
grave por SARS-CoV-2 (Yang et al., 2020).

La diabetes se asocia con un aumento
en la gravedad de la enfermedad. Un
metandlisis de 12 estudios encontré que
los pacientes con diabetes tenian casi el
doble de probabilidades de enfermedad
grave (OR 1.65; IC del 95%: 1.23-2.08), asi
como de muerte (OR 2.11; IC del 95%: 1.35-
2.87) (Degarege et al, 2020); un segundo
metanalisis de 13 estudios encontré que la
prevalencia combinada de diabetes era del
22% entre los pacientes con COVID-19 (IC
del 95%: 12%-33%) (Vloazzami et al., 2020).

En un estudio realizado en el Reino Unido se
encontré que la ERC estaba asociada con
un mayor riesgo de infeccion. Los pacientes
con ERC tenian el doble de probabilidades
de dar positivo por COVID-19 que los
pacientes sin ERC (OR 1.91; IC del 95%: 1.3-
2.79) (De Lusignan et al, 2020); El estudio
OpenSAFELY realizado en el Reino Unido
también encontré que los pacientes con
formas graves de ERC tenian un mayor riesgo
de mortalidad relacionada con COVID-19 que
los pacientes con otros padecimientos de
alto riesgo (Williamson et al., 2020).
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Obesidad (IMC > 30)

Hipertension

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

La obesidad es el segundo factor
de riesgo principal de muerte y
discapacidad en México:

La prevalencia general del 36.1% entre
la poblacién de mas de 20 afios es la
segunda mas alta en todo el mundo
después de EE. UU. Uno de cada
10 mexicanos muere anualmente
de diabetes, una de las tasas mas
altas del mundo, debido a una mala
prevencion, deteccion 'y manejo
de la enfermedad ( ). El
75.2% de la poblacion adulta tiene
sobrepeso, y el 36.1% de la poblacion
adulta es obesa (IMC > 30), aunque
la prevalencia estd aumentando. El
35.6% de los nifios entre 5y 11 ahos 'y
el 38.4% de los nifios entre los 12 y 19
anos son obesos o tienen sobrepeso.

La hipertension es el tercer factor
de riesgo de muerte y discapacidad
en México:

La prevalencia general es del 18.4%
entre la poblacién de mas de 20 afios
( ); en un estudio de 8 351
adultos que participaron en la encuesta
nacional de salud y nutricion de 2016
(ENSANUT), el 40% de los participantes
desconocia su estado hipertenso

( )

La EPOC es la sexta causa principal
de muerte en México:

La prevalencia general estimada en
el estudio PALATINO de 2004 en
la Ciudad de México fue de 11.9%,
aunque estudios de 2018 sugieren
que la prevalencia ha disminuido
levemente, al 7.8% de la poblacion de
40 afos o mas en la Ciudad de México
( ). La EPOC
representa el 2% del AVAD.
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La obesidad (definida por un IMC > 30)
( ) Se asocia con resultados graves en la
enfermedad. Un estudio realizado en el Reino
Unido encontré que el riesgo de muerte
aumentaba a medida que aumentaba el IMC
(OR 1.92; IC del 95%: 1.72; 2.13) (

); un estudio realizado en ltalia
encontré que los pacientes obesos tenian
mayores probabilidades de enfermedad
grave (OR 2.32; IC del 95%: 1.31-4.09), de
ingresar en la UCI (OR 4.96, IC del 95%:
2.53-9.74) y entre aquellos con un IMC > 35,
una probabilidad de muerte 12 veces mayor
(OR: 12.1; IC del 95%: 3.25-451) (

); Un metanalisis de cinco estudios
encontré que la prevalencia combinada de
obesidad era del 29% entre pacientes con
COVID-19 (IC del 95%: 14-47%) (

)

La hipertension se asocia con un aumento en
la gravedad de la enfermedad. Un metanalisis
de 13 estudios encontré que los pacientes
con hipertension tenian mas del doble de
probabilidades de muerte en comparacion
con aquellos sin hipertension (OR 2.60; IC del
95%: 1.95-3.25) y mayores probabilidades de
resultados de enfermedad grave (OR 1.70; IC
del 95%: 1.30-2.10). ( );
un metanalisis separado de ocho estudios
que incluyeron 46,248 pacientes también
encontr6 que aquellos con hipertension
tenian mayores probabilidades de sufrir la
enfermedad mas grave (OR 2.36; IC del 95%:
1.46 -3.83) ( ).

Aunque hubo cierto debate al principio de la

pandemia, los CDC de los EE. UU. ( )
incluyen la EPOC como un factor de riesgo de
COVID-19; un estudio con sede en Estados
Unidos de América. de 15 586 pacientes
sintomaticos con COVID-19 encontré que
el 9% tenia EPOC y estos pacientes tenian
una mayor probabilidad de hospitalizacion
(OR 1.36, IC del 95% 1.15-1.6), ventilacion
mecanica invasiva (OR 1.49, IC del 95% 1.28-
1.73) e ingreso en la UCI (OR 1.20; IC del 95%:
1.02-1.4) ( ).

OR: odds ratio (proporcion de probabilidades); IC: intervalo de confianza.
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afectados negativamente por la pobreza. Multiples estudios han demostrado una estrecha relacion entre
pobreza y salud en México tanto en enfermedades transmisibles como no transmisibles (

; ; ). Entre dichas ENT se encuentran las enfermedades
psiquiatricas, que son mas prevalentes entre las personas de hogares de nivel socioecondmico bajo.
Los estudios también han demostrado una clara asociacion entre las desigualdades socioeconémicas
y el COVID-19; un estudio realizado en el Reino Unido encontré que un alto nivel de marginalizacion
socioecondémica se asocia con un mayor riesgo de infeccion por COVID-19, al igual que vivir en un
asentamiento urbano (OR 4.59) ( ).

México se encuentra en las Ultimas etapas de una transicion epidemioldgica, en la que la carga
de enfermedad pasa de estar caracterizada por una alta mortalidad relacionada en gran medida con
enfermedades infecciosas, a una con menor mortalidad y con enfermedades no transmisibles como la
principal causa de muerte y discapacidad. Esta transicion epidemioldgica se traduce en una doble carga
de enfermedad: el pais lucha por prevenir, detectar y tratar las enfermedades no transmisibles, mientras que
una gran parte de la poblacion de las zonas rurales y los barrios marginales urbanos sigue experimentando
morbilidad y mortalidad atribuibles a enfermedades transmisibles.

Hasta 2019, las 10 principales causas de muerte y discapacidad en México son, en orden descendente:
cardiopatiaisquémica, diabetes, enfermedad renal cronica, cirrosis, accidente cerebrovascular, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, violencia interpersonal, enfermedad de Alzheimer, infecciones de las vias
respiratorias inferiores y accidentes viales ( ). Varios de estos factores de riesgo, incluida una alta carga
de enfermedades cronicas, han predispuesto a grandes segmentos de la poblacion mexicana a resultados
graves de COVID-19. Los factores de riesgo de enfermedad grave y mortalidad por COVID-19 incluyen
edad avanzada, enfermedad cardiovascular, diabetes, enfermedad respiratoria crénica, hipertension,
enfermedad cerebrovascular, cancer y enfermedad renal crénica. Estos factores de riesgo deben tenerse
en cuenta al evaluar el riesgo en México, ya que representan la principal carga de morbilidad y las principales
causas de muerte. Seis de estos factores de riesgo se encuentran entre las 10 principales causas de
muerte en México o estan directamente relacionados con ellas, como se muestra en el cuadro 4.

El indice de masa corporal (IMC) alto y la concentracion elevada de glucosa en plasma en ayunas
son los dos factores de riesgo que generan mas muertes y discapacidades en México, y son factores de
riesgo para COVID-19 mortal. Mas alla de los factores de riesgo metabdlico, los riesgos ambientales y de
comportamiento, que también tienen implicaciones durante la pandemia de COVID-19, también estan
contribuyendo a la morbilidad y mortalidad en México. La dieta y el ecosistema alimentario mexicano
han cambiado sustancialmente en las Ultimas décadas debido a la globalizacion econdémica, incluidas
las transformaciones posteriores a la promulgacion del Tratado de Libre Comercio de América del Norte,
asi como la urbanizacion y otros factores influyentes que aumentaron la disponibilidad y la demanda de
alimentos obesogénicos | ). La encuesta de salud y nutricion mas reciente en México,
ENSANUT, encontré que el 86% de las personas reportaron consumir bebidas azucaradas no lacteas
diariamente en 2018. Para agravar el problema, una parte considerable de la poblacion lleva un estilo de
vida sedentario. El 29% no realiza un minimo de 150 minutos de actividad fisica por semana ( ).

El consumo de alcohol y el consumo de tabaco se han mantenido como el sexto y octavo factor de
riesgo de muerte y discapacidad en México entre 2009 y 2019, aunque el consumo de alcohol aumentd
en casi un 30% en la Ultima década ( ). Durante la pandemia, varios estados de México prohibieron
temporalmente la venta de alcohol para desalentar fiestas y reuniones; sin embargo, alrededor de 70
personas murieron en 2020 a raiz del consumo de bebidas alcohdlicas no reguladas que estaban

50


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6843962/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16308617/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12026003/
https://www.thelancet.com/journals/laninf/article/PIIS1473-3099(20)30371-6/fulltext
http://www.healthdata.org/mexico
https://www.nytimes.com/2017/12/11/health/obesity-mexico-nafta.html
https://ensanut.insp.mx/
http://www.healthdata.org/mexico

CAPITULO 2: EL ENTORNO NACIONAL

contaminadas ( ). Numerosos expertos advierten que el aumento del consumo de alcohol puede
contribuir aun mas a la violencia doméstica durante la pandemia, en un momento en el que México
continda lidiando con la violencia de género.

Entre los riesgos ambientales que contribuyen alas consecuencias para la salud en México se encuentra
la contaminacién del aire, que se mantuvo como el noveno factor de riesgo de muerte y discapacidad
entre 2009 y 2019. El Banco Mundial estima que el 5.9% de todas las muertes anuales en México estan
asociadas con la contaminacién del aire, lo que equivale a aproximadamente 33000 muertes solo en
2019 ( ). La exposicion crénica y aguda a la contaminacion del aire predominantemente exterior,
que incluye didxido de nitrégeno, didxido de azufre, ozono y particulas (tanto < PM2.5 como < PM10) ha
aumentado el riesgo de enfermedades pulmonares en México. El nivel sugerido por la OMS para particulas
finas al aire libre promedio es de 10 pg/me, pero las concentraciones promedio en la Ciudad de México
se estiman en 25 pg/m?, y en el rango de 20 a 36 pug/m?® en las ciudades de Puebla, Toluca y Monterrey
( ). Varios estudios han sugerido que existen asociaciones entre los resultados de salud de COVID-19
y la contaminacion del aire ( ; ).
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Liderazgo
y gobernanza
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a “buena gobernanza” —la capacidad de formular y hacer cumplir reglas y politicas en beneficio

del publico ( ; )— se basa en la fortaleza institucional y el

liderazgo eficaz. Factores como los niveles heredados de capacidad estatal, la solidez de los

istemas de salud y las condiciones sociales son determinantes importantes de los resultados

durante una emergencia; también lo son el liderazgo y los arreglos institucionales que rigen el disefo y la
implementacion de respuestas a las amenazas publicas.

Las crisis intensifican el peso del liderazgo. Aunque, por definicion, quienes estan en posiciones de
autoridad tienen recursos para influir en el desarrollo de los acontecimientos, los procedimientos y restricciones
establecidos tienden a limitar el poder del liderazgo en tiempos ordinarios. Sin embargo, todo cambia durante
emergencias y otros momentos de gran riesgo. Altos niveles de incertidumbre y circunstancias imprevistas
alteran las rutinas institucionales regulares, amplian el margen de eleccion, abren diferentes caminos posibles
y aumentan la contingencia y la gravedad de las acciones. En las crisis, lo que esté en juego es mayor, las
limitaciones institucionales son mas flexibles y el publico esta mas atento ( ).

En estos momentos criticos, las decisiones de lideres politicos y altos funcionarios del gobierno tienen el
potencial de influir fuertemente en los resultados. El buen juicio y el despliegue de procedimientos adecuados
para la gestion de emergencias son fundamentales para minimizar los dafios. Ademas, soélo los lideres
nacionales estan en condiciones de establecer objetivos comunes y coordinar acciones institucionales y
sociales a gran escala, del tipo que se necesitan en una pandemia. Una de las responsabilidades clave de
los lideres politicos ante el impacto de una crisis es facilitar la movilizacion y alineacion de las acciones de
los diferentes actores ( ).

Esta seccion del informe revisa el liderazgo y la gobernanza durante la pandemia de COVID-19 en
México. Encontramos deficiencias importantes en los procedimientos de toma de decisiones. Estas
llevaron a fallas en la evaluacion de los riesgos, el disefio de las politicas y la adaptacion de las mismas
a medida que cambiaron las circunstancias de la pandemia, se invalidaron las suposiciones iniciales y
resultaron infructuosas las estrategias adoptadas.

Nuestra evaluacion identificod las siguientes fallas en el proceso de toma de decisiones y el modelo
para la gestion de la emergencia:

e Excesiva concentracion de autoridad y capacidad para tomar decisiones sobre el manejo de la
pandemia en una sola unidad de gobierno dentro del poder ejecutivo.

e |nsuficiente deliberacion de dichas decisiones y marginacion de los érganos colegiados relevantes
responsables de la politica sanitaria.

¢ No se sometieron decisiones clave de salud publica a supervision independiente y consulta de expertos.

¢ No se implementaron mecanismos efectivos para la revision constante de la evidencia cientifica
emergente. Esto era particularmente importante dados los altos niveles de incertidumbre, y para
asegurar la adaptacion oportuna de las politicas a medida que evolucionaba el conocimiento sobre el
NUEVOo Virus.

e Politizacion de aspectos técnicos de la evaluacion de riesgos, planificacion e implementacion, facilitada
por la falta de autonomia de importantes instituciones de salud y por un proceso mas amplio de
erosion institucional en el aparato burocratico.

e Marginacion de organismos cientificos y universidades, organizaciones de la sociedad civil y el sector
privado en varios aspectos de la respuesta a la pandemia, con la excepcion parcial de la reconversion
hospitalaria y la prestacion de servicios de salud.
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Falta de dispositivos institucionales y voluntad politica para facilitar la accion coordinada y concertada
entre niveles de gobierno en el sistema federal de México.

Estas fallas en el proceso de toma de decisiones y el modelo para la gestion de emergencias, a su vez,

contribuyeron a la alta carga de enfermedad de México a través de los siguientes mecanismos:

Decisiones clave sobre como enfrentar la crisis de salud se basaron en supuestos injustificados, sin
una evaluacion suficiente de los riesgos que entrafiaban dichos supuestos.

La gestidon de emergencias falld en la “cogniciéon”: la capacidad de reconocer el grado de riesgo
emergente y, con base en esa informacion, desencadenar una respuesta proporcional a la emergencia
(Comfort, 2007).

Politicas defectuosas se volvieron resistentes al cambio a medida que surgieron tendencias de
“pensamiento grupal” (Rosenthal et al, 1991) entre funcionarios con autoridad discrecional sobre
el manejo de la pandemia. Cuando sus suposiciones y decisiones iniciales resultaron erroneas,
dichos funcionarios tuvieron un interés personal en eludir la responsabilidad y jugar el “juego politico-
burocratico de la culpa” para la autopreservacion (Hood, 2010).

La politica de salud publica fallé en incorporar nuevos conocimientos sobre el virus y se divorcio de la
evidencia cientifica, especialmente con respecto a las medidas de control de los contagios.

La respuesta a la pandemia fue fragmentada entre los niveles de gobierno y polarizada a lo largo de
lineas partidistas.

Las consideraciones financieras y politico-partidistas ejercieron una influencia desproporcionada
sobre las estrategias para manejar la pandemia, a expensas de las medidas de salud publica
necesarias.

La relacion entre el gobierno federal y otros actores relevantes en el manejo de la pandemia se volvid
conflictiva, 1o que generd informacion contradictoria, socavd la cohesidn durante la emergencia y
exacerbd los problemas de accion colectiva.

Con un proceso de toma de decisiones excluyente, la sociedad y las diferentes areas y niveles de
gobierno carecieron de un sentido comun de propdsito, forjado en torno a objetivos y pasos claros
y compartidos para contener el virus. En cambio, se arraigd una sensacion de inevitabilidad sobre el
grave impacto de la pandemia en el pais.

Problemas en el modelo de respuesta a emergencias: toma
discrecional de decisiones, subordinacion politica y falta de
deliberacién

La Constitucion de México de 1917 establecio el Consejo de Salubridad General como el maximo érgano
colegiado responsable de la politica y la toma de decisiones durante las emergencias de salud. El Consejo
depende directamente del presidente, quien nombra y destituye a los miembros, y esta encabezado por
el secretario de Salud. Los presidentes de la Academia Nacional de Medicina y la Academia Nacional de
Cirugia ocupan puestos en el Consejo, que es responsable de emitir recomendaciones y medidas de salud
obligatorias a nivel nacional.
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Sin embargo, el Consejo de Salubridad General, como otros érganos e instituciones colegiados,
ha tenido un papel secundario durante la emergencia de COVID-19. Como muestra el cronograma al
comienzo de este informe, el Consejo convocod su primera sesion el 19 de marzo de 2020, 49 dias después
de que la OMS declarara el brote de coronavirus como una emergencia de salud publica de importancia
internacional, 20 dias después de que se natificara oficialmente el primer caso confirmado en México y
ocho dias después de la caracterizacion del COVID-19 como una pandemia por parte de la OMS. Para julio
de 2020, el Consejo, aunque supuestamente en “sesidn permanente”, sélo se habia reunido cinco veces
( ). Este organismo no ha cumplido su crucial funcién de rectoria durante la pandemia.

La marginacion de facto del Consejo debe entenderse en el contexto politico actual de México. Antes
de la pandemia, el pais atravesaba un proceso de concentracion de poder en el gjecutivo nacional, tras la
contundente victoria electoral de 2018 del presidente Lopez Obrador y el control de su coalicion sobre las
mayorias en ambas camaras del Congreso. Analistas han sefalado el debilitamiento de las instituciones
autébnomas bajo la administracion actual, un proceso facilitado por la popularidad del presidente, su estilo
de liderazgo personalista y fuerte retérica en contra del establishment ( ;

).

El cultivo del liderazgo como capacidad de control discrecional se ha reproducido en el manejo de
la pandemia. En lugar de apoyarse en el Consejo de Salubridad General y convocar a las comunidades
cientificas y de salud publica en general para enfrentar la crisis, el presidente asigné la responsabilidad
de la gestion técnica de la pandemia y de la comunicacion al publico a la Subsecretaria de Prevencion y
Promocion de la Salud, una unidad dentro de la Secretaria de Salud directamente bajo su mando. Bajo este
modelo de gestion de crisis, las politicas pasaron a depender en gran medida de un grupo de funcionarios
subordinados politica y administrativamente al presidente, quienes desempefnaban simultdneamente
funciones de comunicacion técnica y politica y trabajaban bajo presion sin la supervision de expertos
independientes.

Tal concentracion de responsabilidad y autoridad en una sola unidad de gobierno brindd a la
sociedad y a las instituciones un claro punto de referencia durante la emergencia. También permitié que
se tomaran decisiones rapidamente. Sin embargo, como estrategia para la gestion de crisis frente a una
gran incertidumbre, sacrifico las ventajas de una deliberacion multilateral y exacerb¢ el potencial de error
y juicios precipitados en un momento en el que las decisiones equivocadas pueden provocar graves
consecuencias. Ademas, varios componentes de evaluacion técnica y toma de decisiones de la gestion
de la pandemia resultaron vulnerables a la interferencia politica.

Cuando fallaron los pronésticos y politicas iniciales, los funcionarios a cargo se enfocaron en defender
sus decisiones. El debate publico y la propia respuesta a la pandemia se tornaron una cuestion personal.
Dada la falta de controles institucionales y deliberacion colectiva de expertos, los funcionarios tendieron
a reincidir en sus errores. Criticas y recomendaciones externas fueron descartadas en automatico como
ataques partidistas, independientemente de su mérito cientifico. En septiembre de 2020, por ejemplo,
seis exsecretarios de salud publicaron un informe analizando la respuesta a la pandemia y emitiendo
recomendaciones ( ), que las autoridades rechazaron por completo e incluso
ridiculizaron publicamente ( ).

La retdrica del gobierno actual en contra del “sistema” y su desdén por las instituciones heredadas
también han impedido la colaboraciéon con funcionarios de administraciones anteriores cuya experiencia
podria haber fortalecido la respuesta ante la emergencia. La comunidad de la salud de México permanecio
dispersa en un clima politico polarizado y no fue convocada para trabajar en conjunto hacia un objetivo

56


https://www.animalpolitico.com/wp-content/uploads/2020/07/Pandemia-en-Me%CC%81xico_reporte2020_SIGNOS-VITALES.pdf
https://granodesal.com/9786079876296-2
https://scielo.conicyt.cl/pdf/revcipol/v40n2/0718-090X-revcipol-S0718-090X2020005000113.pdf
https://www.scribd.com/document/475432014/La-gestion-de-la-pandemia-en-Mexico
https://www.eluniversal.com.mx/nacion/lopez-gatell-responde-exsecretarios-de-salud-los-invita-patentar-formula-para-controlar-covid

CAPITULO 3: LIDERAZGO Y GOBERNANZA

comun. Organizaciones independientes de la sociedad civil y el sector privado fueron apartados a causa
de numerosos enfrentamientos durante 2019, consideraciones ideoldgicas y la frecuente denigracion de
criticos por parte del gobierno.

El gobierno también ha antagonizado a amplios segmentos de la comunidad cientifica, pues ha
continuado realizando recortes agresivos de recursos e implementando reformas que socavan la
investigacion cientifica y la autonomia de las universidades. En octubre de 2020, el partido de la actual
presidencia (MORENA) y sus aliados aprobaron un proyecto de ley ampliamente criticado por la comunidad
cientifica, que elimind fideicomisos que apoyaban la investigacion y daban independencia a centros publicos
de educacion superior (Perez v Gutierrez, 2020). Varios senadores y su personal de apoyo contrajeron el
virus durante la sesion del Senado para aprobar dicha reforma (El Pais). El propio Congreso, controlado por
la coalicion partidista del presidente, ha fallado en cumplir funciones de supervision sobre el ejecutivo con
respecto a su respuesta a la pandemia.

Dentro de las instituciones gubernamentales, el miedo a represalias politicas ha acallado a las voces
disidentes. La falta de autonomia de instituciones de salud clave, como los Institutos Nacionales de Salud
y la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS, el equivalente mexicano de
la FDA de Estados Unidos), ha inhibido la colaboracion, la deliberacion y la toma de decisiones horizontales.
Funcionarios y profesionales médicos de diferentes agencias e instituciones de salud se vieron obligados
a obedecer la linea gubernamental incluso cuando en privado no estaban de acuerdo con decisiones
clave respecto a la respuesta a la emergencia. Sus temores no eran infundados. En febrero de 2020, por
ejemplo, el director general del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia fue depuesto luego de
que trabajadores de la salud protestaran por la escasez de equipos médicos, insumos y medicamentos
durante una visita de miembros del gabinete federal al Instituto (Animal Politico).

En general, el enfoque de gestidn de crisis de México concentrd una autoridad excesiva sobre la
respuesta de salud publica y la comunicacion politica dentro de una sola unidad del gobierno federal que
carecia de los margenes necesarios de autonomia e independencia. Este modelo de gobernanza:

e Favoreci6 la toma de decisiones discrecionales y aumenté el riesgo de equivocaciones.

e No pudo evitar que consideraciones politicas e ideas preconcebidas sobre el nuevo virus y la
enfermedad impulsaran aspectos técnicos de la politica publica.

e Evitd que se aprendiera de 10s errores y se incorporara nueva evidencia de manera oportuna.

e Obstaculizé la construccion de confianza.

e Sacrificd los beneficios de la gobernanza colaborativa (Ansell y Gash, 2007), incluyendo la articulacion
de objetivos claros y compartidos, la coordinacion entre los actores relevantes y la cooperacion en
torno a estrategias comunes para contener el virus y minimizar los diversos impactos negativos de la
pandemia.

Desestimacion de la evidencia y los datos cientificos

La deliberacion y toma de decisiones en los érganos colegiados apropiados, con supervision de las politicas
por parte de expertos independientes, podrian haber evitado uno de los problemas centrales de la respuesta
del gobierno a la pandemia: la desconexion con la evidencia cientifica relevante y, en asuntos en los que la
evidencia no era definitiva, el fracaso en optar por decisiones que erraran por el lado de la cautela.
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En esta secciodn identificamos los 10 aspectos principales en los que las politicas de salud publica no
siguieron o no incorporaron adecuadamente la evidencia y no aplicaron un enfoque de precaucion cuando
la ciencia era incierta —es decir, optar por el camino con menos posibilidades de conducir a resultados
graves o producir dafos irreversibles—.

Las declaraciones y decisiones publicas de las autoridades sanitarias indican que subestimaron
sisteméaticamente los riesgos planteados por el coronavirus y la enfermedad de COVID-19. Este fracaso
empand todos los demas aspectos de la respuesta a la pandemia. Las “tres C” de la gestion de emergencias
—comunicacion, coordinacion y control— estan basadas en la cognicién, o la capacidad de detectar y
calibrar el nivel de riesgo y crear una base de conocimiento comun para la accion colectiva ( ).

En febrero de 2020, cuando la ONU ya habia declarado el brote como una emergencia de salud
publica de importancia internacional, el zar del COVID-19 de México asegurd a la poblacion que, segun
los datos disponibles, el coronavirus era de baja virulencia en comparacion con la influenza (

). El mismo dia en que se confirmd el primer caso en el pais, el presidente
manifestd publicamente que la prioridad era no exagerar, argumentando que soélo se habian confirmado
2500 muertes en todo el mundo, mientras que la influenza causaba 15000 muertes en México cada afo
( ).

Bajo un modelo de decision excesivamente concentrado y jerarquico, los procedimientos institucionales
fallaron en corregir posibles sesgos en el razonamiento de los lideres frente a una amenaza emergente.
En condiciones de incertidumbre, los responsables de tomar decisiones tienden a basarse en creencias
propias y situaciones pasadas potencialmente similares para decidir el mejor curso de accion. Estos juicios,
sin embargo, estan sujetos a errores humanos y sesgos, lo que acrecienta laimportancia de la deliberacion
entre expertos, el pensamiento colectivo multidisciplinario en grupos diversos e independientes y el andlisis
objetivo por parte de areas técnicas.

En el caso de México, las animosidades politicas y el interés del presidente de distanciar a su gobierno
de administraciones anteriores parecen haber contribuido a la subestimacion de la enfermedad. Desde el
principio, explicd que la lecciéon de la pandemia HIN1 de 2009 era que era mejor no reaccionar de forma
exagerada, como en su opinién habian hecho los funcionarios de una administraciéon a la que se oponia. El
zar del COVID de México reforzé su punto argumentando que “invariablemente, las nuevas enfermedades
parecen mas graves de lo que terminan siendo” ( ).

A fines de febrero, el secretario y el subsecretario de Salud, los dos principales funcionarios a cargo
de la emergencia —aunque el primero estaria casi ausente durante la emergencia— enfatizaron que éste
es el séptimo coronavirus que infecta a los humanos y que, en general, éstos no causaban enfermedades
graves. Al confirmarse el primer caso en el pais, volvieron a tranquilizar a la poblacién arguyendo que “no
es una enfermedad grave, mas del 90% son casos leves; leves significa indistinguibles de un resfriado
comun”. Ese mismo dia, las autoridades sanitarias indicaron que el nuevo coronavirus no ponia en riesgo
la vida ni afectaba la funcionalidad del organismo en el 95% de los casos. De este modo, afirmaron, el
pais no se encontraba en una situacion “en la que debiera comenzar a contar camas” (

; ). A mediados de abril, el funcionario a cargo de la respuesta a la pandemia
continuaba afirmando que el virus era tan letal como la gripe, a pesar de numerosas advertencias de
expertos en salud de que las autoridades estaban subestimando la amenaza ( ;

)
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En resumen, la nocidn dominante entre los responsables de tomar las decisiones era que se trataba de
una enfermedad respiratoria convencional que no representaria una amenaza significativa para la poblacion,
excepto para una pequena proporcion de individuos con sistemas inmunoldgicos debilitados. Su planificacion
y decisiones iniciales se basaron en gran medida en este supuesto. Incluso los escenarios mas criticos que
se consideraron eran demasiado optimistas porque atribuian certeza a parametros y premisas que de hecho
eran desconocidos. La certeza injustificada es uno de los factores clave detras de politicas defectuosas.

Surgieron problemas similares con respecto a la inmunidad al COVID-19. Debido a que se subestimé la
gravedad de la enfermedad, no se contempld adecuadamente la posibilidad de que el COVID-19 dejara
secuelas a largo plazo ( ), Y No se incorpord la probabilidad de mutaciones nuevas y mas
graves al plan de respuesta; las autoridades parecen haber considerado la inmunidad de rebafio como
una potencial salida de bajo costo a la crisis, siempre y cuando se mantuviera la capacidad hospitalaria
(eventualmente quedd rebasada).

Insinuando esta posibilidad de inmunidad, el zar designado para atender la emergencia explicé en
marzo de 2020 que desde un punto de vista pragmatico, era “casi preferible” que el presidente contrajera
el virus, ya que lo mas probable es que se recuperaria rapidamente y se volveria inmune (

). El sitio web oficial de COVID-19 del gobierno federal continta afirmando que “México esta
atravesando la historia natural de una infeccion” y que “las propias defensas del cuerpo logran eliminarlo
(al virus)”, excepto por unas “pocas personas que no tienen buenas defensas”.

En otras ocasiones, los funcionarios fueron mas cautelosos en sus mensajes y reconocieron que no
existia certidumbre cientifica sobre la fuerza y duracion de la inmunidad al SARS-CoV-2 (

). Sin embargo, esta incertidumbre y el posible costo social de la transmision generalizada no se
asimilaron debidamente en la comunicacion ni las politicas de salud.

Estas ideas preconcebidas sobre el virus resultaban compatibles con las prioridades del gobierno sobre
minimizar el costo financiero de la respuesta a la pandemia. Como se explica en el apartado de financiamiento
de este informe, el gobierno de México ha prometido no adquirir nueva deuda y ha implementado medidas
de austeridad en toda la administracion publica. Desde el punto de vista politico, esto parece haber reforzado
el sesgo a favor de politicas de salud que implicaran un enfoque de bajo costo y poca intervencion.

Desde el principio, las autoridades de salud consideraron inutiles los esfuerzos para detener o contener
el virus, defendiendo en cambio un enfoque de mitigacion, asi como la preparacion del sistema de salud
para atender a la minoria que requeriria atencién médica ( ). Como explicamos
en el capitulo 1, estimaron diferentes escenarios basados en la evoluciéon de la epidemia en la provincia de
Hubei en China. En los modelos considerados mas probables, no era necesario reasignar presupuestos
ni recursos adicionales para enfrentar la crisis. En el peor de los casos, los funcionarios a cargo de la
respuesta a la pandemia pronosticaron que se necesitaria alrededor de un millon de doélares para financiar
la preparacion del sistema de salud.

Esta fue la informacion presentada originalmente al publico y al presidente. En abril de 2020, el zar
del COVID-19 afirmd que la estrategia inicial para enfrentar la crisis, definida en enero, era sdlida y se
mantendria durante toda la pandemia ( ).

Cualquier reconstruccion de los hechos debe tener en cuenta que, especialmente al comienzo de la
pandemia, la informacion era escasay contradictoria. Los formuladores de politicas operaban en un contexto
de gran incertidumbre en todas partes. Se sabia poco, y en muchos aspectos aun se sabe poco, sobre el
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COVID-19y sus posibles consecuencias a corto y largo plazo. Sin embargo, en tal contexto, los funcionarios
mexicanos hicieron suposiciones arriesgadas en vez de conservadoras sobre la enfermedad. Al carecer de
controles institucionales internos, el modelo de gestion adoptado fracasé en corregir estas suposiciones.

3. Efectividad de las mascarillas
La comunicacion sobre éste y otros aspectos importantes se analiza con mas detalle en el siguiente capitulo
de este informe. Aqui simplemente notamos que desde una perspectiva de liderazgo y gobernabilidad, la
negativa de los altos funcionarios a usar mascarillas y recomendar su uso universal es una de las principales
manifestaciones de: a) la desconexidon entre el conocimiento cientifico y las politicas de salud publica, y b) el
incumplimiento del principio de precaucion en la regulacion de riesgos: en caso de incertidumbre sobre las
consecuencias de diferentes alternativas, se debe elegir el camino que probablemente produzca el menor dano.
Durante los primeros meses de la pandemia, las autoridades federales se opusieron repetidamente al
uso de mascarillas. El presidente inicialmente ridiculizd su uso como una exageracion, haciendo referencias
a medidas adoptadas durante la pandemia de influenza HITN1 en 2009. Los funcionarios justificaron su
posicion diciendo que faltaba evidencia cientifica sobre la efectividad de las mascarillas para reducir la
transmision (Milenio) y que promover su uso generaria escasez para el personal de salud.

Inicio Datos CoviD-19 Personas con discapacidad Personal de salud Noticias Contacto SEMAFORO

Resuelve tus dudas

Si tienes dudas o necesitas consultar algo, puedes llamar al 800 00 44 800.

¢(Quiénes forman los grupos de riesgo?

¢ Se contagia por el sudor?

Los cubrebocas no son fuente de proteccion, ya que los ojos quedan descubiertos y
también son una via de entrada de la enfermedad. Sirven para impedir que el enfermo
propague gotas de saliva, pero no es necesario hacer una compra excesiva, en parte
porque eso causa escasez y afecta a personal médico y sanitario que si los necesite.

:Debo desinfectar toda mi casa, escuela o lugar de trabajo? Gowizuxy e

Fuente: https://coronavirus.gob.mx/preguntas-frecuentes/. Fecha: 15/7/2020.

A medida que se acumuld la evidencia cientifica —y las criticas—, las principales autoridades sanitarias
eventualmente moderaron su oposicion activa. Sin embargo, sélo favorecieron su uso de manera ambigua,
cuando lo hicieron. A mediados de julio de 2020, el sitio welb COVID-19 del gobierno seguia afirmando que
las mascarillas no eran una fuente de proteccion efectiva contra el virus. Hasta la fecha, no se ha emitido
ningln mandato nacional sobre su uso, pues las autoridades argumentan que provocaria violaciones de
los derechos humanos (Excelsior).
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Es paraddjica la negativa de las autoridades a incorporar el uso de mascarillas en su comportamiento
y politicas con el argumento de que la evidencia cientifica definitiva es insuficiente, considerando que,
en otros aspectos, tomaron supuestos acerca de la nueva enfermedad como certezas, aunque faltaban
pruebas. El denominador comun es una aproximacion imprudente hacia la gestion de riesgos.

4. Transmision asintomatica y presintomatica

La incertidumbre sobre el alcance de la transmision de la enfermedad presintomatica y asintomatica era
especialmente alta durante los primeros meses de la pandemia, y no se ha disipado por completo (He
et al.,, 2020; Slitka y Gao, 2020), aunque varios estudios desde principios de 2020 comenzaron a sefalar
una contribucién no trivial de personas sin sintomas a los brotes, suficiente para justificar atencion.

En varias ocasiones, las autoridades a cargo de la respuesta en México realizaron aseveraciones
inconsistentes con esta necesidad. A fines de abril de 2020, por ejemplo, funcionarios de salud difundieron
informacién que indicaba que la transmision sdélo era posible a partir de los primeros sintomas y aumentaba
a medida que avanzaba la enfermedad. Por lo tanto, la probabilidad de transmision presintomatica
resultaba “casi nula” (@HL Gatell). En otras ocasiones, reconocieron que los parametros eran desconocidos
(Presidencia de la Republica).

Sin embargo, la incertidumbre cientifica sobre la dinamica viral no se tradujo en la elaboracion de
diferentes escenarios de planificacién pandémica. Las politicas de salud publica decididas al inicio de la
emergencia, basadas en supuestos especificos, se mantuvieron vigentes con poca revision o adaptacion,
incluso cuando surgié nueva evidencia sobre las caracteristicas bioldgicas y epidemiolégicas del COVID-19.
En el momento de escribir este reporte, la seccidn de preguntas frecuentes del sitio web COVID-19 del
gobierno federal continta afirmando que el riesgo de contraer el virus de alguien sin sintomas es muy bajo.

Datos COoVID-19 Personas con discapacidad - Personal de salud - Vacunacién CO!

¢Es posible contagiarse de COVID-19 por contacto con una persona que no

presente ningun sintoma?

La principal forma de propagacion de la enfermedad es a través de las gotas respiratorias
expelidas por alguien al toser. El riesgo de contraer la COVID-19 de alguien que no
presente ningun sintoma es muy bajo. Sin embargo, muchas personas que lo contraen
solo presentan sintomas leves. Esto es particularmente cierto en las primeras etapas de la
enfermedad. Por lo tanto, es posible contagiarse de alguien gue, por gjemplo, solamente
tenga una tos leve y no se sienta enferma, por lo tanto lo mas importante es seguir las
medidas basicas de prevencion.

Fuente: Instituto Nacional de Ciencias Meédicas y Nutricion Salvador Zubirdn

¢Corren los fumadores y los consumidores de tabaco mayor riesgo de
contraer la COVID-197

(Puede alguien que ha estado en cuarentena por el COVID-19 propagar la
enfermedad a los demas?

:Las mujeres embarazadas son mas propensas a infectarse con COVID-19?
.Sera peligroso para el feto?

Fuente: https://coronavirus.gob.mx/preguntas-frecuentes/. Fecha: 5/3/2021.
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5. Posible transmision aérea

Durante el transcurso de la pandemia se ha acumulado evidencia cientifica de la posible transmision aérea
del SARS-CoV-2. Numerosos estudios advierten que la distancia interpersonal no es suficiente para prevenir
el contagio en ambientes interiores con ventilacion inadecuada (Morawska v Cao, 2020; Setti et al., 2020).
El 5 de octubre, los CDC actualizaron su sitio web para incorporar esta posible forma de transmision (CDC).
Aunque la contribucion relativa de las diferentes vias de transmision sigue siendo un tema de debate cientifico,
la posibilidad misma de que particulas virales infecciosas permanezcan en el aire interior durante largo tiempo
amerita intervenciones para reducir el riesgo potencial de propagacion a través de este canal.

Sinembargo, las suposiciones de los funcionarios mexicanos sobre el nuevo virus impulsaron nuevamente
su postura y su comportamiento ante el publico. Para efectos practicos, la transmision a través de particulas
mas pequenas suspendidas en el aire ha permanecido como un punto ciego. Las recomendaciones
precautorias no se han adaptado debidamente, incluso cuando muchas medidas tienen potencial para hacer
el bien sin hacer dano, y cuando las principales fuentes cientificas comenzaron a enfatizar la importancia de
asesorar a la gente sobre como navegar el riesgo en espacios interiores (Lancet).

Tal indiferencia también ocurrié en otros lugares; la propia OMS ha sido cuestionada sobre el tema.
Sin embargo, a medida que se acumularon evidencias, los funcionarios mexicanos no actualizaron sus
creencias, en parte debido a un modelo de gestion de crisis que los impulsé a defender sus decisiones y
declaraciones anteriores.

Por ejemplo, en junio de 2020, el quimico mexicano Mario Molina, ganador del Premio Nobel, publicé con
otros cientificos un articulo que identificaba la transmision aérea como una ruta dominante para la propagacion
del COVID-19 (Zhang et al.,, 2020). Cuando se le preguntd sobre la publicacion, el zar del COVID-19 la elogid
como una valiosa adicion a la literatura cientifica, pero enfatizé los limites del disefio de investigacion del articulo;
lo que es mas importante, no se contemplaron modificaciones en las politicas incluso cuando éste y otros
trabajos cientificos indicaron que era necesario un cambio de enfoque (Tang et al., 2021).

En julio, 239 cientificos emitieron una carta en la que pedian a la OMS y a las autoridades sanitarias
pertinentes que reconocieran el potencial de propagacion del virus por aire y actuaran en consecuencia
(Morakswa et al., 2020; NYT). Una nueva carta similar se publicé en Science en octubre de 2020 (Prather et
al., 2020). Sin embargo, nuevamente cuestionadas sobre el tema, las autoridades de México argumentaron
que incorporar esta perspectiva implicaba costosas modificaciones de ingenieria en las edificaciones, y
que no se habia cumplido con el estandar de evidencia para incorporarlas (Presidencia de la Republica).

Recomendaciones simples, como enfatizar la ventilacion natural en el clima generalmente templado
de México, no fueron contempladas y en general, no han sido asimiladas en los mensajes de salud. Hasta
la fecha, no se han emitido pautas federales sobre ventilacion, filtracion de particulas y circulacion de aire
y desinfeccion para limitar el riesgo de transmision del virus en interiores.

Una vez mas, no existieron procedimientos institucionales para asegurar la adaptacion oportuna de
las politicas a la evidencia emergente. En el momento de redactar este documento, las recomendaciones
y estrategias de mitigacion siguen enfocadas en prevenir la transmision por contacto y la propagacion a
través de goticulas en distancias cortas.

6. Importancia de ampliar las pruebas, rastreo de contactos, aislamiento con
apoyo e intervenciones localizadas para el control de infecciones

Las politicas de aplicacion de pruebas y vigilancia epidemioldgica de México se examinan con mas detalle
en el capitulo 5. Aqui, sin embargo, enumeramos este aspecto de la respuesta a la pandemia como uno
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de los temas clave en los que las ideas preconcebidas iniciales de las autoridades y las politicas por las
que optaron no se alinearon con la evidencia cientifica.

Desde el comienzo de la pandemia, se identificd que las politicas de aplicacion generalizada de
pruebas y los programas de rastreo y aislamiento de contactos eran una estrategia eficaz para contener la
transmision del virus (Hellewell, 2020). Las pruebas proactivas son cruciales para detectar tempranamente
los brotes, lo cual a su vez ayuda a reducir la carga sobre los sistemas de salud (Cheng et al., 2020;
Kucharski et al,, 2020). Andlisis internacionales sugieren que las tasas de mortalidad por COVID-19 estan
asociadas negativamente con el nimero de pruebas por poblacion (Liang, 2020).

A pesar de la creciente evidencia sobre la necesidad de ampliar la cantidad de pruebas aplicadas
como parte de un programa proactivo mas amplio para contener la propagacion viral, las autoridades
sanitarias de México negaron su utilidad como herramienta para el control de infecciones. Desestimaron
los esfuerzos para detectar brotes locales, romper las cadenas de transmisién y ralentizar la transmisién
a través de pruebas e intervenciones especificas asociadas, pues las consideraron inutiles y poco
practicas una vez superada una cantidad pequefa de casos al comienzo de la epidemia (Senado de
la Republica). Las hipétesis de trabajo desde la deteccidon del primer caso fueron: a) era imposible
detener el virus dada la velocidad de transmision (Presidencia de la Republica), y b) sélo era util
enterarse de las infecciones para monitorear la evolucion agregada de la pandemia (Presidencia de
la Republica).

Resuelve tus dudas

Si tienes dudas o necesitas consultar algo, puedes llamar al 800 00 44 800.

¢{Quiénes forman los grupos de riesgo?

¢Se contagia por el sudor?

MEXICO DETECTA CASOSDE.

MEXICO ESTA PASANDO

: ; : LA HISTORIA NATURAL
¢Debo desinfectar toda mi casa, escuela o lugar de trabajo? DE UNA INFECCION

:Debo usar cubrebocas?

¢Puedo contagiarme de una persona sin sintomas?

GOBIERNO DE

¢Mis mascotas pueden contagiarse?

iDebo aislarme si tuve contacto con un caso confirmado?

El aislamiento es una medida voluntaria: a nadie se le puede obligar, ni siguiera a los
casos confirmados. Por fortuna, todos han aceptado la cuarentena para no diseminar la
enfermedad.

Hay muchos casos de personas que decidieron ponerse en cuarentena al comprobar que
estuvieron cerca de alguien que se enfermad de COVID-19.

Fuente: https://coronavirus.gob.mx/preguntas-frecuentes/. Fecha: 5/3/2021.
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Las autoridades sanitarias federales permanecieron atadas a estas creencias y comprometidas con su
politica restrictiva de pruebas, incluso cuando el virus continué propagandose mas alla de los escenarios
proyectados y aumentd la presion publica. A su vez, han mantenido el aislamiento y la cuarentena como
voluntarios, citando preocupaciones por posibles abusos de derechos humanos y por el bienestar
econdémico de las personas ( ) —aunque, como se muestra en el capitulo 7, no se
han adoptado medidas especiales de apoyo econdémico—.

En Ultima instancia, algunas entidades federativas del pais con mas recursos propios, como la
Ciudad de México y Jalisco, se apartaron del enfoque del gobierno federal y adoptaron sus propios
programas de pruebas en un esfuerzo por detectar brotes, apoyar el autoconfinamiento y el aislamiento,
y mejorar el acceso a un diagnostico. Sin embargo, a falta de apoyo para un enfoque mas proactivo
en el control de infecciones por parte del gobierno nacional, estos esfuerzos contindan siendo locales,
descoordinados y limitados.

De nuevo, la escasez de recursos y la premisa del gobierno federal de gastar poco, evitar préstamos
y NO poner en pausa ninguno de sus proyectos existentes para liberar recursos, seguramente favorecieron
politicas de bajo costo financiero para manejar la pandemia. A menudo se ha justificado el uso restringido
de pruebas para el diagndstico de casos graves y la vigilancia centinela con el argumento de que realizar
mas pruebas diagndsticas constituia un desperdicio de recursos ( ; ;

).

Numerosos estudios relacionan la velocidad de propagacion del SARS-CoV-2 con viajes nacionales e
internacionales ( ; ; ). Los gobiernos han
tenido que equilibrar consideraciones econdmicas y de derechos al adoptar restricciones en este y otros
ambitos. Mas alla de prohibiciones de viaje, los gobiernos han adoptado procedimientos de deteccion y
requisitos de pruebas para viajeros para complementar otras medidas de control de infecciones.

Numerosos paises se apresuraron a implementar restricciones de viaje al comienzo de la pandemia,
como por egjemplo Estados Unidos, que impuso una prohibicion de viaje para los ciudadanos no
estadounidenses que habian estado en China en los ultimos 14 dias a partir del 31 de enero de 2020.
Sin embargo, México no restringié ningun viaje internacional. Desde junio de 2020, los viajeros aéreos
deben completar un cuestionario para confirmar que no han estado en riesgo de contraer el virus (

), Pero pocas restricciones y una aplicacion laxa de las mismas han permitido que el virus circule

libremente. México se convirtid en un destino atractivo durante la pandemia para visitantes internacionales
que buscaban escapar de medidas mas estrictas en sus paises de origen ( ; ).

Algunos gobiernos estatales solicitaron formalmente al gobierno federal que adoptara medidas
mas estrictas para contener la importacién del virus, por ejemplo, cancelando vuelos internacionales
desde ciudades con alta incidencia de casos. Sin embargo, las autoridades federales denegaron estas

peticiones ( ). Al ser cuestionadas sobre nuevas variantes mas contagiosas
que se han detectado en varios paises en los Ultimos meses, las autoridades han reiterado que no son
necesarios controles fronterizos ( ), puesto que las personas enfermas no suelen viajar (

).
La regulacion de viajes se analiza con mas detalle en la seccidn sobre la respuesta de salud publica
mas adelante. Sin embargo, aqui subrayamos el tema como otra manifestacion del fracaso del gobierno
federal para sintonizar sus politicas con la evidencia cientifica y los niveles de riesgo.
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Al momento de redactar este informe, pareceria que se estan reproduciendo algunas de las fallas iniciales
en la evaluacion de riesgos con respecto a las nuevas variantes preocupantes del SARS-CoV-2. En enero
de 2021 se detectaron en México casos de la variante B.1.1.7 surgida en Reino Unido ( ). Sin
embargo, las autoridades no han alterado sus politicas y recomendaciones de salud publica.

Su perspectiva es que, si bien las nuevas variantes pueden ser mas virulentas, adn faltan pruebas
definitivas y, en cualquier caso, las medidas aplicables para controlar la propagacion son las mismas
( ). También han enfatizado que la mayoria de las mutaciones son inocuas y que la probabilidad de
que sean bioldgicamente relevantes, en cuanto a su capacidad de causar dafo, es muy baja (

).

Algunos estados del pais estan adoptando una postura mas cautelosa y se han asociado con
universidades para llevar a cabo trabajo de vigilancia de variantes ( ). Han enviado notificaciones
de mutaciones potencialmente relevantes al INDRE. Sin embargo, no esta claro si existe una politica nacional
de vigilancia de cepas de SARS-CoV-2. No se han publicado lineamientos especificos hasta este momento.

Aunque el conocimiento cientifico sobre las variantes del SARS-CoV-2 esta en constante evolucion,
esto sugiere que las autoridades sanitarias podrian estar fallando nuevamente en evaluar los riesgos y
cefirse a un principio de precaucion, en vez de tomar decisiones con base en supuestos cuya certeza
cientifica no ha sido establecida.

Una ultima manifestacion del desprecio de las autoridades por la evidencia en algunas de sus decisiones
en torno a la respuesta a la pandemia se refiere a la desconexion, en coyunturas criticas, entre los niveles
objetivo de riesgo epidemioldgico v las restricciones de salud publica. En el capitulo 1 mostramos que la
Jornada Nacional de Sana Distancia terminé el 30 de mayo, cuando los casos estaban en aumento y sin
evidencia de que la transmision estuviera bajo control. Aunque los datos no coincidian con las proyecciones
oficiales que habian anticipado que la primera ola de la pandemia se habria superado para entonces, las
autoridades pusieron fin al periodo de confinamiento nacional. Preocupaciones genuinas sobre los efectos
sociales y econémicos del cierre generalizado seguramente impulsaron esa decision.

Un sistema de alerta “seméaforo” que asigna un nivel de riesgo a cada una de las 32 entidades sustituyo el
confinamiento nacional ( ). Bajo este sistema, las autoridades federales estiman semanalmente
el riesgo con base en un conjunto de indicadores e informan al publico y a los gobiernos estatales, que
implementan las medidas de salud publica correspondientes. El sistema en si no es probleméatico. En
principio, permite un enfoque mas regionalizado de la pandemia. Sin embargo, considerando la escasez
de pruebas y los problemas potenciales de la representatividad del modelo de vigilancia centinela a nivel
subnacional, es dificil saber si los indicadores empleados son una representacion precisa de la realidad de
la epidemia en regiones particulares.

La falta de transparencia en las estimaciones, especialmente durante las primeras etapas de
implementacion del sistema de semaforo, generd fricciones con los gobiernos estatales, como se analiza
mas adelante. Un problema adicional es que algunos de los indicadores empleados para evaluar el riesgo,
incluyendo los casos confirmados y las muertes, se actualizan con considerable retraso. Aumentar la
inversion en los sistemas de informacion sanitaria es mas que necesario.

Sin embargo, el principal problema que identificamos en este componente de nuestra evaluacion
es que la estimacion del riesgo epidemioldgico, y con él, el conjunto de politicas de salud publica
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correspondientes, no se ha adherido a consideraciones estrictamente técnicas ni, de hecho, a los propios
lineamientos del gobierno federal ( ). Como se menciona en el capitulo 1, siguiendo la
metodologia oficial y utilizando datos de los sistemas relevantes de informacion en salud —disponibles
publicamente—, la Ciudad de México alcanzo el nivel mas alto de riesgo el 4 de diciembre de 2020 ( )s
lo que obligaba a la suspension de todas las actividades no esenciales en la ciudad ( ).

Pese a ello, las autoridades sanitarias federales y el gobierno de la Ciudad de México —del mismo
partido que el presidente— informaron que la ciudad se mantenia en un nivel de riesgo mas bajo y
continuaron permitiendo actividades no esenciales hasta el 18 de diciembre. Un memorando oficial enviado
por las autoridades sanitarias federales a la jefa de Gobierno de la Ciudad de México con los indicadores
utilizados para calcular el riesgo fue publicado para justificar la decision ( ). Sin embargo, los niveles
de dos de los 10 indicadores empleados —la tasa de positividad de las pruebas y la proporciéon de camas
disponibles con ventiladores— son inconsistentes con los datos de: a) los sistemas de informacion en
salud que, segun los lineamientos oficiales, deben ser la base para los calculos; b) datos difundidos en
las conferencias de prensa diarias de las autoridades federales, y ¢) los propios informes de la jefa de
Gobierno de la Ciudad de México al publico para las fechas relevantes.

Las autoridades no han explicado esta violacion de las directrices oficiales ( )y no han
respondido a las solicitudes de informacién relacionadas con este tema. Cuando surgié la controversia,
argumentaron que el color en el sistema de alerta codificado por colores que define el rigor de las politicas
no era relevante ( ). Esta subordinacién de los procesos técnicos relativos a la
estimacion y comunicacion del riesgo epidémico a consideraciones politicas seguramente fue provocada
por las preocupaciones econdmicas y la falta de voluntad de los altos funcionarios para suspender las
actividades en la ciudad en el periodo anterior a las vacaciones de diciembre.

Los casos confirmados y las muertes por COVID-19, asi como el exceso de muertes, aumentaron
exponencialmente en la Ciudad de México en las siguientes semanas (

). Como se analizd en el capitulo 1, la capital ha contribuido de manera desproporcionada al mal
desempeno de México durante la pandemia y registré niveles extremos de transmision durante el
segundo pico entre diciembre de 2020 y enero de 2021, desbordando hospitales y provocando escasez
de oxigeno.

El gobierno de la Ciudad de México ha experimentado con medidas proactivas de control de
infecciones que no se alinean con el enfoque del gobierno federal, como aplicar mas pruebas y llevar a
cabo intervenciones especificas en vecindarios afectados para intentar controlar los brotes. A diferencia
de otros lideres, la jefa de Gobierno y funcionarios locales aparecen en publico con mascarillas y
promueven activamente su uso. Sin embargo, tales iniciativas y esfuerzos han sido superados
por el predominio politico del ejecutivo nacional sobre el gobierno local, con el que estéa alineado
partidistamente.

En términos mas generales, este evento muestra uno de los fracasos importantes en la estrategia
adoptada para el manejo de emergencias; a saber, la poca autonomia y proteccion de los procesos
técnicos frente a decisiones politicas autoritarias. Tal enredo ha provocado una costosa desconexion entre
las politicas de salud y la evidencia y los datos cientificos.

El lanzamiento inicial del programa de vacunacion es una Ultima instancia en que la toma de decisiones
no ha seguido la evidencia y las pautas técnicas. El propio grupo de asesoramiento técnico del gobierno
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recomendd dar prioridad a los trabajadores de la salud y luego vacunar a la poblacién en funcion del riesgo
de muerte (Grupo Tecnico Asesor de Vacunacion Covid-19). Sin embargo, las autoridades federales se
han desviado de este plan, apuntando a municipios rurales y docentes en un estado donde no hay brotes
severos, sin detallar los criterios de seleccion (INSABI). La vacunacion se analiza con mas detalle en el
capitulo 8.

Acciones lentas e indecisas y falta de coordinacién

Una de las principales consecuencias del fracaso de las autoridades sanitarias nacionales en evaluar
adecuadamente el riesgo fue la fragmentacion temprana de la respuesta a la pandemia. Al igual que
otros paises de América Latina que detectaron sus primeros casos a finales de febrero de 2020, México
disfrutdé de una ventaja inicial de tiempo en relacion con los paises de Asia o Europa Occidental que
experimentaron los primeros brotes grandes. Sin embargo, como se desprende de la linea de tiempo al
comienzo de este informe y como mencionamos sobre la convocatoria del Consejo Nacional de Salud, el
gobierno federal tardd en reaccionar en relacion con los acontecimientos internacionales e incluso con la
deteccidn de la primera infeccion en el pais. La declaracion del COVID-19 como epidemia y emergencia
sanitaria —que son las bases legales para desencadenar medidas especiales de salud y otras acciones
en todo el aparato de gobierno, asi como actos de importancia simbdlica— ocurrieron hasta el 23 y 30 de
marzo de 2020, respectivamente (Diario Oficial; Diario Oficial).

Tal demora, y la subestimacion del riesgo que ésta sefialaba, tendrian graves consecuencias. Dafaron
la capacidad de las autoridades nacionales para liderar una respuesta nacional (Sanchez-Talanquer et al.,
2020). A la par de conflictos partidistas sobre el impulso centralizador de la actual administracion y su
desdén por sus oponentes politicos, el retraso inicial generd una polarizacion politica sobre la respuesta
a la pandemia desde el principio, erosiond la credibilidad de las autoridades sanitarias entre los actores
pertinentes y provocé una accion descoordinada en todo el pais.

Ante la pasividad del gobierno federal, algunas instituciones educativas y gobiernos estatales y locales
comenzaron a implementar medidas preventivas por iniciativa propia (EI Financiero). Para cuando las
autoridades federales anunciaron la suspension de clases, por ejemplo, 10 estados ya lo habian hecho
(Expansion).

Desacuerdos entre el gobierno federal y varios gobiernos estatales, generalmente controlados por
partidos de oposicion, persistieron durante la pandemia y se exacerbaron a medida que empeoraban las
cosas. Dado que los estados vy el gobierno federal han compartido la responsabilidad jurisdiccional sobre
las politicas de salud durante las crisis, la falta de mecanismos de coordinacion efectivos obstaculizé
su respuesta. Algunos gobiernos estatales han establido dispositivos de coordinacion paralelos para
enfrentar la crisis y oponerse a la politica del gobierno federal (La Jornada; Cejudo, 2020). Sin embargo, no
han podido sustituir un esfuerzo nacional y concertado para enfrentar una amenaza comun.

Instituciones colegiadas como el Consejo de Salubridad General y el Consejo Nacional de Salud
podrian, y deberian, haber proporcionado esa coordinacion nacional. Sin embargo, su ausencia de facto
durante la crisis y la concentracion de la responsabilidad en una sola unidad dentro de la Secretaria
de Salud, politicamente ligada al presidente, erosionaron las condiciones para la accion concertada de
todas las instituciones publicas y gobiernos. También tendid a personalizar controversias y decisiones, en
detrimento de las formas institucionales de gobernanza.
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Fuente: elaboracién de los autores a partir de datos de Google Community Mobility Reports. Cada linea representa
uno de los 32 estados de México.

Identificamos los siguientes como los principales temas polémicos con respecto a la respuesta

pandémica entre niveles de gobierno:

68

Momento de las primeras medidas de salud publica, como el cierre de escuelas y las restricciones a
reuniones masivas.

Calidad del EPP y otros insumos médicos (La Jornada).

Adecuacioén de los mandatos de uso de mascarillas (Milenio).

Inconsistencias entre los datos reportados por los estados sobre casos y defunciones y la informacion
publicada por el gobierno federal (Animal Politico).

Controversias sobre la estimacion del riesgo epidemioldgico y el sistema seméaforo después del
periodo de confinamiento nacional (Expansion).

Autorizacion a los gobiernos estatales para la compra e importacion de pruebas de diagnéstico y
materiales asociados para ampliar la cantidad de pruebas (Gobierno de Jalisco).

Regulacion de viajes internacionales y controles fronterizos (Aristegui Noticias).

Falta de apoyo financiero a los gobiernos estatales, locales y poblacién en general para responder a
la pandemia (Milenio).

Exclusion de los gobiernos estatales y locales de los esfuerzos de implementacion del programa de
vacunacion (£l Universal).

Quejas sobre toma de decisiones discrecionales y falta de comunicacion con autoridades subnacionales.
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La respuesta del estado de Jalisco y sus enfrentamientos con el gobierno federal

Las respuestas del gobierno a la emergencia no han
sido homogéneas en el sistema federal de México. La
ausencia de coordinacion y cooperacion ha sido el
denominador comun, especialmente donde conflictos
partidistas se han entrelazado con la separacion vertical
de poderes. Los gobernadores de los partidos politicos
de oposicion se han enfrentado al gobierno federal por su
respuesta a la pandemia y han impugnado las reformas
del sistema de salud que se siguieron implementando
durante la emergencia. En algunos casos, los gobiernos
estatales han roto con la politica del gobierno federal y
seguido su propio enfoque para manejar la pandemia.

El estado de Jalisco en el centro-oeste, cuya
capital, Guadalajara, es la tercera ciudad mas poblada
del pais, es un ejemplo. Jalisco convocé a su Comité
de Vigilancia Epidemioldgica estatal en enero de 2020
y cerrd escuelas y canceld eventos masivos antes
de que las autoridades nacionales emitieran érdenes
generales. También ha convocado otros comités para
coordinar la respuesta con el sector privado, sindicatos,
iglesias y organizaciones de la sociedad civil.

Desde temprano en la emergencia, surgieron
tensiones politicas con el gobierno federal sobre
aspectos clave de las politicas de salud, polarizando
el debate y generando mensajes contradictorios. El
gobierno estatal solicitd al gobierno federal regular los
viajes internacionales al estado ( )y
pero su peticion fue denegada varias semanas después
( ). Las politicas de aplicacion de pruebas y vigilancia
epidemioldgica del gobierno federal fueron otra fuente
de conflicto. En abril de 2020, funcionarios estatales
buscaron ampliar la cantidad de pruebas aplicadas,
pero enfrentaron obstaculos burocraticos para importar
los suministros necesarios por parte de las autoridades
federales. En algunos casos, el gobierno federal no
respondio a las solicitudes formales del gobernador del
estado ( g ).

Cuando el gobierno estatal consiguié acceso a
un mayor numero de pruebas que las proporcionadas
por las autoridades nacionales, se asocid con la
Universidad de Guadalajara para analizar muestras,
aprovechando la capacidad de los laboratorios de la
universidad. Sin embargo, a estos y otros laboratorios

del estado se les neg6 el acceso al SISVER, donde se
reportan pruebas y casos. La plataforma SISVER ha
permanecido accesible sélo a los laboratorios de la
Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica —uno
en cada estado— para las pruebas realizadas bajo
los lineamientos restrictivos del modelo de vigilancia
epidemioldgica centinela elegido por las autoridades
nacionales de salud.

El gobierno del estado de Jalisco establecio
entonces un sistema paralelo de registro de pruebas
y casos, conocido como Radar Jalisco, que integra
informacion de todos los laboratorios publicos y privados
del estado con capacidad para analizar muestras para
SARS-CoV-2. Las autoridades sanitarias estatales han
promovido un modelo de “vigilancia activa” que incluye
pruebas mas alla de los criterios establecidos por el
sistema centinela nacional. A principios de marzo de
2021 se habian detectado 224 000 casos de COVID-19
en el estado con Radar Jalisco, aunque el sistema
nacional SISVER reporta sélo 79000. Las pruebas
realizadas bajo los criterios nacionales y registradas
en el SISVER representan unicamente el 24% de las
pruebas realizadas en el estado, y existe una diferencia
de 22 puntos en la tasa reportada de positividad de
pruebas ( ).

En el contexto nacional, Jalisco parece tener un
buen desempefio en términos de carga de enfermedad.
Con el 6.6% de la poblacién del pais, el estado
representa el 5.6% de todas las muertes confirmadas
por COVID-19 al 2 de marzo de 2021, a pesar de tener
una de las areas metropolitanas mas grandes del pais.
Su puntaje de exceso de mortalidad para 2020 fue del
27%, en comparacion con la cifra nacional del 45%. Sin
embargo, el gobierno estatal también ha sido criticado
por las consecuencias de algunas de sus politicas.
El estado adquiri6 deuda para financiar la respuesta
y programas economicos y sociales especiales (

), lo que nuevamente contrasta con el enfoque
del gobierno federal. En mayo, estallaron protestas
después de que un hombre presuntamente arrestado
por no llevar mascarilla en publico muriera bajo
custodia policial en uno de los municipios del estado

( ):
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En resumen, la coordinacion fue una victima de la falta de una interpretacion compartida entre
autoridades nacionales y algunos gobiernos subnacionales sobre la gravedad de la amenaza vy las
acciones necesarias. Amargos conflictos partidistas exacerbaron estos desacuerdos. Como discutimos
en el capitulo 2, el gobierno federal continué implementando importantes reformas centralizadoras en
el sistema de salud del pais a lo largo de 2020. Enfrentamientos sobre la distribucion de recursos vy las
reformas del gobierno federal llevaron a 10 de 32 mandatarios estatales a formar una “alianza federalista”
para coordinar la oposicion a estos cambios. En julio, nueve gobernadores de este grupo exigieron la
renuncia del zar del COVID-19 ( ).

Ademas, el enfoque laxo del gobierno federal para el control de infecciones transfirié de facto la
mayor parte de la responsabilidad sobre las medidas de salud publica a los estados. Si bien los gobierno
estatales son autoridades de salud segun la Constitucion, sus acciones han carecido de la orientacion,
coherencia y coordinacion que las instituciones nacionales de salud deben brindar. En algunos casos, la
falta de apoyo central se ha visto agravada por la oposicion federal a iniciativas estatales, incluyendo el
aumento en el nUmero de pruebas, la adopcién de mandatos sobre el uso de mascarillas y la regulacion
de vigjes.

Lafaltade coordinacion enlarespuestaala pandemiatambién se ve reflejada en una alta heterogeneidad
en el momento, el tipo y el rigor de las politicas de salud publica implementadas en todo el pais (

). Con directrices débiles y controversia a nivel nacional sobre la falta de atencién de las autoridades
sanitarias federales a la evidencia cientifica, los estados han enfrentado problemas de accién colectiva
y adoptado diferentes reglas durante la crisis, dependiendo de sus propias capacidades institucionales,
comprension de la evidencia y alineamientos partidistas. Como muestra la figura 20, las disminuciones en
la movilidad de la poblacion también han variado mucho entre los estados durante la pandemia. Incluso
durante el periodo de confinamiento nacional, los niveles de movilidad oscilaron aproximadamente entre el
-35% vy el -70%. En su nivel mas bajo, el promedio nacional se mantuvo por encima del -50%.

En general, entonces, las autoridades nacionales no han cumplido su funcién de rectoria durante
la pandemia. Un entorno nacional politicamente polarizado, una débil cooperacion entre partidos y la
propension del gobierno federal a optar por formas no consensuales de toma de decisiones fracturaron la
respuesta de México a la emergencia.
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a comunicacion eficaz —clara, coherente, regular, proactiva y basada en evidencia— es crucial

para minimizar el dano de una enfermedad infecciosa. Ademas, los ciudadanos tienen derecho a

ser informados de manera honesta y veraz por sus gobiernos. La literatura especializada enfatiza la

importancia de una perspectiva enfocada en las personas, que priorice lo que quieren, necesitan
y merecen saber (Dickman et al.,, 2014). Generar confianza y transmitir el mensaje correcto es esencial en
las crisis (Seeger, 2006).

Los portavoces oficiales deben tener los conocimientos técnicos, pero también las habilidades para
comunicarse de manera efectiva, escuchar y tener empatia con los demas (CDC). La adhesion incondicional
a la verdad y la evidencia es imprescindible. La comunicacion técnica sobre la emergencia también debe
mantenerse claramente diferenciada de la politica partidista y los debates ideoldgicos. Adoptar una postura
sobre cuestiones divisivas, ceder a animosidades politicas o permitir que consideraciones partidistas o
ideoldgicas se infiltren en la comunicacion sanitaria producira mensajes potencialmente dafinos para la
salud y/o erosionara la credibilidad y la confianza. Enemistarse con actores y segmentos relevantes de la
sociedad puede agravar las consecuencias de una amenaza que ya es de por si peligrosa.

A su vez, los lideres politicos deben:

e Predicar con el gjemplo y reforzar las directrices de salud publica.

e FEvitar vacios o mensajes erroneos, falsos e imprudentes.

e Construir cohesion para movilizar una respuesta colectiva.

e Combatir la desinformacion.

e |nstaralas partesinteresadas areplicar el mensaje de salud publicay cumplir con las recomendaciones.

e Utilizar sus poderes simbdlicos, reforzados durante las crisis, para generar confianza, crear un sentido
de propdsito compartido y dirigir y tranquilizar al publico. Las élites politicas tienen un papel de
liderazgo que es iconico de la respuesta gubernamental y social mas amplia para enfrentar la crisis
(Ansell et al., 2014).

A partir de estos criterios, la comunicacion de las autoridades nacionales durante la pandemia de
COVID-19 en México ha sido inadecuada y enganosa en aspectos importantes relacionados con el riesgo
y las estrategias para enfrentarlo, con consecuencias nocivas. ldentificamos ciertos aspectos positivos en
la estrategia de comunicacion del gobierno federal, asi como importantes pasos hacia la transparencia.
Sin embargo, haciendo un balance, éstos quedaron superados por la politizacion de los mensajes de
salud, la ausencia de comunicacion objetiva del riesgo en coyunturas criticas, la falta de incorporacion
de evidencia cientifica relevante en los mensajes de salud de manera oportuna, y a medida que las
circunstancias se deterioraron, una propension a encubrir los errores en las politicas y buscar chivos
expiatorios, contribuyendo al ruido en la comunicacion.

Fortalezas de la comunicacion en salud publica vy
transparencia

Por el lado positivo, se establecid un canal claro de comunicacion constante con el publico a través de
conferencias de prensa e informes diarios. Los portavoces fueron designados desde el principio. Los
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medios de comunicacion, la sociedad civil, los gobiernos de todos los niveles y los ciudadanos han tenido
un punto de referencia claro al cual voltear para obtener directrices e informacion sobre el curso de la
pandemia. El gobierno federal hizo esfuerzos para evitar vacios de informacion, centralizar la comunicacion
y mantener el control sobre la narrativa. La falta de comunicacion no ha sido un problema.

Los funcionarios a cargo utilizaron apoyos visuales y respondieron preguntas de los medios en sus
conferencias diarias, lo que habilitdé esta forma de solicitar aclaraciones y ejercer rendicion de cuentas.
También presentaron informacién de manera fluida y expresiva, lo que, especialmente al comienzo de la
pandemia, contribuy6 a dar una impresion de experiencia y dominio de la situacion. Aunque en ocasiones
se sacrificd la simplicidad del mensaje, también se hicieron esfuerzos para educar al publico sobre
conceptos y tendencias epidemioldgicas.

Es importante destacar que cuando surgieron ataques personales contra los trabajadores de la
salud ( ), las autoridades repudiaron apropiadamente la violencia y pidieron a la poblacion que
reconociera la labor de este personal durante en la emergencia ( ). Y enun

Susana Distancia y el Escuadrén de e Esperanza: nivel amarillo, tomar medidas de
la Salud COVID-19 higiene al salr.

e Aurora: nivel verde, la nueva normalidad.
México cred unaexitosacampanade comunicacion

sobre la importancia de la distancia fisica a través
de dibujos animados. La protagonista, Susana
Distancia, se convirtié en el rostro de los esfuerzos
de contencion y se volvio viral (Efe; ;

). Este enfoque creativo se convirtié en un
eslogan. Pronto, millones de personas hablaban
de un distanciamiento fisico saludable.

Tras el éxito de Susana Distancia, el gobierno
dio a conocer el Escuadron de la Salud COVID-19,
compuesto por cinco heroinas diversas. Cada
heroina representa una etapa en el Semaforo
Epidemioldgico, el sistema de monitoreo que
indica la categoria de riesgo de COVID-19 para
cada estado:

A pesar de los logros de esta campafna de
comunicacion, la responsabilidad recayd por
completo en los ciudadanos, sin los mensajes y
las acciones complementarias necesarias por
parte del gobierno, como por ejemplo pruebas
gratuitas generalizadas, aislamiento pagado o
inspecciones para garantizar la seguridad de
los trabajadores. El mensaje deja la prevencion
del COVID-19 Unicamente en manos de los
ciudadanos. Ademas, la campana soélo habla de
medidas de distanciamiento fisico, dejando de lado
otros comportamientos como uso de mascarillas,
aislamiento, cuarentena, mantenimiento de la
circulacion de aire en espacios interiores, asi como
cuando y cémo buscar atencion. El gobierno
e Refugio: nivel rojo, quédate en casa. podria utilizar esta exitosa estrategia para informar
e Prudencia: nivel naranja, evita salir. sobre ello.
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buen paso hacia la transparencia, la Secretaria de Salud hizo publica la base de datos epidemioldgicos
oficiales de casos de COVID-19, que se actualiza diariamente (Secretaria de Salud). Esto permitio a la
comunidad cientifica, los medios de comunicacién y la sociedad civil realizar analisis independientes de
la pandemia y validar, y en ocasiones complementar o reinterpretar, la informacion proporcionada por
las autoridades de salud.

Desde que la base de datos se publicd por primera vez, en abril de 2020, cientificos y demas actores
han realizado contribuciones valiosas para comprender la pandemia en México. Nuestro propio analisis
en este informe se ha basado ampliamente en esta fuente. Dada la importancia de los datos abiertos para
la transparencia, la rendicién de cuentas, la confianza y la investigacion cientifica, consideramos que se
debe adoptar de inmediato la misma politica para el programa de vacunacion. En el momento de redactar
este informe no se han publicado datos desglosados sobre el progreso de la administracion de vacunas
en todo el pais.

Por ultimo, se comunicaron de manera eficaz algunas medidas de salud importantes, en particular la
necesidad de lavarse las manos con frecuencia y el distanciamiento interpersonal. Revisamos la exitosa
campana de comunicacion de México “Sana Distancia” en el recuadro de la pagina anterior. Es conveniente
considerar que millones de hogares en México carecen de acceso a agua corriente limpia, incluido el 21%
de los mexicanos que hablan lenguas indigenas, lo que dificulta el seguimiento de las campanas de lavado
de manos en el pais (UNESCO).

Fallas enlacomunicaciodn: politizacion, mensajesincorrectos
y mal ejemplo

A pesar de mantener un flujo constante de informacion y las fortalezas antes mencionadas, las fallas
sistematicas en los mensajes del gobierno federal y los errores de juicio de los principales lideres politicos,
reflejados en su comunicacion verbal y no verbal al publico, han contribuido al impacto devastador de la
pandemia en México. Las fallas que identificamos en la seccion anterior sobre liderazgo y gobernanza se
trasladaron a los mensajes de salud publica, afectando profundamente la comunicacion y el fomento de
la confianza:

e Puesto que las autoridades no reconocieron la gravedad potencial de la amenaza, no comunicaron
adecuadamente el riesgo y no brindaron a la poblacién la informacién apropiada para enfrentarlo.

e |a tendencia a tomar decisiones de manera discrecional y excesivamente concentrada impidio
corregir los errores de comunicacion y garantizar la adaptacion oportuna de los mensajes de salud a
la evidencia cientifica emergente.

e | afaltade coordinacion entre los niveles de gobierno reforzé la polarizacion con respecto a la respuesta
a la pandemia y generé mensajes mixtos.

e EI modelo de gestién de emergencias y el estilo divisivo de liderazgo de las mas altas autoridades
politicas imposibilitaron una comunicacion inclusiva que involucrara ampliamente a actores relevantes
y a la sociedad en un esfuerzo colectivo. El ejecutivo nacional siguié antagonizando adversarios
politicos y gobiernos de oposicion, vilipendiando a sus criticos y cultivando la polarizacion en la esfera
publica a lo largo de la crisis.
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e | afalta de grados necesarios de autonomia de las autoridades e instituciones de salud con respecto
al ejecutivo nacional se prestd a la politizacion de la comunicacion en salud, en detrimento de la
objetividad y la confianza.

e Varios lideres politicos, comenzando por el presidente, actuaron de manera irresponsable en repetidas
ocasiones, desafiando a la ciencia y a las recomendaciones sanitarias.

En lugar de utilizar sus poderes simbdlicos y su atractivo popular para reforzar el cumplimiento de las
medidas de salud publica necesarias, los principales lideres politicos a menudo han dado un mal eiemplo y
enviado sefales equivocadas al publico con su comportamiento. El presidente continué realizando mitines,
interactuando fisicamente con simpatizantes y visitando restaurantes al menos tres semanas después de
que se reportara el primer caso de la enfermedad en México (\Vox; ; ). El'y su
equipo de gobierno también han realizado reuniones en espacios cerrados sin mascarillas durante toda la
pandemia ( ). En sus conferencias de prensa diarias, incluidas aquellas para informar al publico sobre la
pandemia, el presidente y sus allegados practican el distanciamiento fisico, pero no usan mascarillas.

A causa de la resistencia del presidente a utilizarlas, el uso de mascarillas se convirtié innecesariamente
en un asunto politico. Las autoridades sanitarias federales moderaron —a reganadientes— su oposicion
al uso de mascarillas a mediados de 2020, pero su mensaje ha sido timido e inconsistente para evitar
contradecir al presidente. Hasta diciembre de 2020, el mandatario insistia que las autoridades sanitarias
a cargo de la respuesta a la pandemia le habian asegurado que no era necesario usar mascarilla siempre

gue se mantuviera una distancia saludable ( ). Cuestionado por la prensa tras
contraer el virus en enero de 2021, el presidente declard que seguiria sin utilizar una mascarilla, pues ya
no podia contagiar el virus ( ).

No predicar con el ejemplo y no seguir —ni actualizar— las pautas de salud publica se refleja en el
elevado numero de lideres politicos que han contraido la enfermedad. Al 28 de febrero de 2021, 17 altos
funcionarios del gobierno federal habian dado positivo en pruebas de COVID-19, incluido el presidente y
el subsecretario de Prevencion y Promocion de la Salud, zar del COVID-19 (cuadro 5). Dieciocho de los 32
gobernadores también se han contagiado. El Congreso federal ha seguido celebrando sesiones sin usar
mascarillas y numerosos legisladores y su personal se han enfermado de COVID-19. De 500 diputados,
95 informaron que habian dado positivo en coronavirus SARS-CoV-2 y dos de ellos murieron. Mas de la
cuarta parte de los 128 senadores (35 de ellos) también han enfermado de COVID-19, y dos fallecieron
( ). Como mencionamos, varios contrajeron la enfermedad durante una sesion para eliminar los
fideicomisos que respaldan la investigacion académica, una medida a la que se opone ampliamente la
comunidad cientifica.

Mas alla del mensaje enviado a través de su propio comportamiento, los lideres politicos también han
realizado declaraciones y comunicado creencias sobre el virus que carecen de respaldo cientifico. En uno
de los ejemplos mas conspicuos, durante las primeras semanas de la emergencia el presidente mostré

dos amuletos religiosos y sugirié que lo protegian contra la enfermedad ( ). En junio de 2020,
la secretaria de Gobernacion asegurd que no usaba mascarilla porque utilizaba gotas de “nanomoléculas
citricas” que destruian el virus ( ).

En varias ocasiones, mensajes de los lideres politicos han contradicho los de las autoridades sanitarias,
como se ilustra en el cuadro 6. Conflictos entre los gobiernos estatales y las autoridades nacionales
también han generado mensajes inconsistentes. En junio, la OMS recordoé a los funcionarios mexicanos la
importancia de enviar mensajes consistentes a la poblacion ( ).
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Cuapbro 5. Altos funcionarios del gobierno federal que han dado positivo en la prueba de COVID-19

Irma Eréndira Sandoval Secretaria de la Funcion Publica 27 de abril del 2020
Ricardo Shefield Procurador federal del Consumidor 2 de mayo del 2020
Z0é Robledo Director del Instituto Mexicano del Seguro 7 de junio del 2020
Social
Arturo Herrera Secretario de Hacienda y Crédito Plblico 25 de junio del 2020
Rabindranath Salazar Subsecretario de Gobernacion 30 de junio del 2020
Rocio Nahle Secretaria de Energia 13 de agosto del 2020
Victor Villalobos Secretario de Agricultura 18 de agosto del 2020
Jorge Arganis Diaz Secretario de Comunicaciones y 10 de septiembre del 2020
Transportes
Rosa Icela Rodriguez Secretaria de Seguridad y Proteccion 17 de septiembre del 2020
Ciudadana
Raquel Buenrostro Titular del Servicio de Administracion 6 de octubre del 2020
Tributaria
José Rafael Ojeda Secretario de Marina Dos veces: 18 de octubre
de 2020 y 23 de febrero
de 2021
Jesus Ramirez Cuevas Coordinador de Comunicacion Social de 10 de enero de 2021

la Presidencia de la Republica

Andrés Manuel Lopez Obrador Presidente de México 24 de enero de 2021
Luis Cresencio Sandoval Secretario de la Defensa Nacional 17 de febrero de 2021
Hugo Lopez-Gatell Subsecretario de Prevencion y Promocion 20 de febrero de 2021

de la Salud y zar del coronavirus

Juan Antonio Ferrer Director general del Instituto de Salud 23 de febrero de 2021
para el Bienestar

Fuente:

Mas aun, el hecho de no incorporar evidencia cientifica y aplicar un enfoque de precaucion cuando la
ciencia no era definitiva llevd, en todos los puntos revisados en la seccion anterior, a mensajes erréoneos
0 enganosos. La falta de comunicacion no ha sido un problema, pero si la informacion incorrecta e
incompleta. Las autoridades minimizaron repetidamente la crisis en publico, crearon falsas expectativas
sobre el fin de la pandemia, anunciaron errbneamente que el pais habia aplanado la curva, tergiversaron
el nivel de control sobre las infecciones y negaron que México fuera uno de los paises mas afectados
( ; ; )-

La imagen que se muestra en la siguiente pagina es uno de los ejemplos mas graves de mensajes
daninos. La Secretaria de Salud aclaré que esta campana no deberia haber sido lanzada. Sin embargo,
la imagen circulé ampliamente en redes sociales al principio de la pandemia y contribuyo a la percepcion
entre los criticos del gobierno de que éste no se estaba tomando la crisis en serio, 10 que fracturd la
confianza desde el principio.
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Cuapro 6. Mensajes contradictorios entre lideres politicos y funcionarios gubernamentales

fisico

Presidente

Zar del COVID-19

Algunos dicen que
deberiamos dejar de
abrazarnos por el
coronavirus. Pero es
importante abrazarnos.
No pasa nada
(04/03/2020).

La sana distancia es la

Ahora tenemos que

salir, recuperar por completo
nuestra libertad y asumir

que es importante mantener
una sana distancia (...) Yo soy
responsable (12/06/2020).

de contagio (...) no debemos

publicas, ni hacer nuestro

prepararnos mentalmente para

nuestra responsabilidad (...) Sé

Ahora mismo todo el pais esta
distancia que debemos en el nivel mas alto de riesgo
mantener unos de
otros porque si alguien  salir, congregarnos en plazas
esta infectado, esta
distancia evitara el trabajo o actividades escolares

contagio (14/03/2020). con normalidad (12/06/2020).

No hay brotes, hay
algunos estados donde el
contagio ha aumentado,
pero no podemos hablar
de un nuevo brote
(20/10/2020).

LLa epidemia en

México sigue activa.
Acumulamos 12 semanas
en descenso, pero en

las mas recientes ya no
esta bajando a la misma
velocidad (20/10/2020).

Suposiciones sobre las formas de transmision del virus también han impedido que se manden mensajes
de precaucion que informen a los ciudadanos de manera clara y repetida qué hacer para protegerse de
una posible infeccion en espacios interiores mal ventilados, y sobre la posible transmision por personas

Coronavirus covip-19
NO ESUNA SITUACION
DE EMERGENCIA

NO HAY NECESIDAD DE TAMPOCO HAY

CANCELAR EVENTOS
MASIVOS, ACTIVIDADES QUE HACER COMPRAS

LABORES NI ESCOLARES.

DE PANICO.

RECUERDA:

LA ENFERMEDAD
CAUSADA POR EL
CORONAVIRUS COVID-19
NO ES GRAVE.

SIGUE TUS
ACTIVIDADES
NORMALES, PERO
REFUERZA LAS
MEDIDAS DE
PREVENCION.

iSITE CUIDAS TU, NOS CUIDAMOS TODOS!

Fuente: Verne, El Pais.
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asintomaticas y presintomaticas. Los riesgos del COVID-19 prolongado, que no fueron contemplados por
las autoridades en sus escenarios de planificacion pandémica, no se han comunicado adecuadamente
al publico, ni tampoco los pasos y estrategias a seguir para pacientes que enfrentan una enfermedad
prolongada.

Ademas, la politizaciéon de la comunicacion de salud publica ha provocado mensajes que tergiversan
el nivel real de riesgo, buscando cultivar el optimismo y negar preventivamente la culpa del gobierno
por el impacto de la pandemia. Al pedirles que expliquen el elevado numero de casos y defunciones,
las autoridades lo han atribuido exclusivamente al mal estado del sistema de salud antes de la llegada
al poder de la nueva administracion en 2018, y a la alta incidencia de enfermedades cronicas entre la
poblacion, racionalizando y manteniendo sus politicas ( ). Con el tiempo, estos mensajes
también han enfatizado cada vez mas la responsabilidad individual en la prevencién de contagios, lo que,
aunque relevante, desvia la atencion de los determinantes sistémicos de la alta carga de enfermedad
en México. Las autoridades sanitarias no han reconocido publicamente ningun error en su respuesta a
la pandemia.

En los informes diarios y las conferencias de prensa, datos y estadisticas a menudo se presentan de
formas que sugieren una mejoria, incluso cuando otros indicadores disponibles no apuntan en la misma
direccion. Por ejemplo, las aparentes disminuciones en el nUmero de muertes que dependen de la demora
en su notificacion se han utilizado para sefialar cambios de tendencia que luego no se materializan (

). Los indicadores presentados al publico también han cambiado con el tiempo, dependiendo
del panorama general que dibujan.

En muchos casos, las conferencias diarias para informar al publico sobre la evolucion de la situacion
de salud publica se convirtieron en espacios para desacreditar a opositores politicos y criticos de la
respuesta del gobierno a la pandemia. Independientemente de los méritos de tales criticas, la politizacion
de la comunicacion en salud ha minado la relacion con actores relevantes y danado la confianza entre
segmentos de la sociedad que no se identifican con el partido actualmente en el poder.

Uno de los errores de comunicacion mas dafiinos ha sido la falta de informacion clara, prudente y
correcta para las personas infectadas sobre como actuar al contraer la enfermedad. Impulsadas por la
suposicion de que el COVID-19 no seria diferente de una infeccion respiratoria normal, y por temor de que
los hospitales llegasen a un punto de saturacion, las autoridades difundieron informacion que alentaba
a los enfermos a sortear la enfermedad en casa y no buscar atencion médica a menos que presentaran
sintomas graves ( ). Destacaron que la enfermedad no es grave en el 90% de los casos y pasaria
por si sola, por lo que los pacientes deberian contribuir a mantener la capacidad hospitalaria quedandose
en casa.

Aunque este tipo de mensajes se ha moderado con el tiempo, la informacion para las personas
infectadas y los pacientes con otras afecciones aun es incompleta y, a menudo, enganosa. En el momento
de redactar este articulo, el sitio web COVID-19 del gobierno federal enumera cuatro recomendaciones
preventivas principales: lavarse las manos, toser o estornudar en el codo, no difundir informacion errénea
y visitar a un médico sélo en caso de emergencia.

A causa de este tipo de mensajes, muchos ciudadanos no han buscado atencién médica oportuna
tanto para el COVID-19 como para otros padecimientos. Dadas las dificultades para realizarse una prueba
diagnostica, muchos también han evitado visitas a establecimientos médicos incluso cuando se sienten
enfermos, por temor a contraer el virus. Entrevistas realizadas por el equipo de investigacion y otras fuentes
sugieren que una proporcion significativa de pacientes han buscado atencién médica sélo cuando estaban
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gravemente enfermos, 10 que contribuye a las altas tasas de mortalidad entre pacientes hospitalizados.
Como examinamos en el capitulo 1, el INEGI estimd que alrededor del 58% ha fallecido fuera del hospital
(El Pais).

GL‘IB.!ERHDDE Q

MEXICO

Inicio Datos covip-19 ~ Public nera Personal de salud ~ Vacunacién COVID « Teléfonos de contacto SEMAFORO

Prevencion

/ % D % @ E Xé}
% NN K\*u\

LAVA TUS MANOS ACUDE AL MEDICO SOLO EN TOSE O ESTORNUDA NO DIFUNDAS NOTICIAS
CON AGUA Y JABON UNA URGENCIA EN LA PARTE INTERNA FALSAS
DE TU CODO

Fuente: https://coronavirus.gob.mx/prevencion/. Fecha: 05/03/2021.
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na mirada cercana a la respuesta al COVID-19 en el pais sugiere que los funcionarios de salud

en México no capitalizaron las lecciones aprendidas de la pandemia de influenza, incluyendo

decisiones con respecto a las respuestas de salud publica. En ausencia de intervenciones

terapéuticas efectivas o vacunas ampliamente disponibles para prevenir la propagacion del
SARS-CoV-2, las intervenciones de salud publica no farmacéuticas (INF) fueron inicialmente la Unica
medida efectiva disponible para retardar la transmision ( )-

Desde el principio, la respuesta de salud publica al COVID-19 en México fue mas reactiva que proactiva.
El gobierno decidio no buscar activamente casos para interrumpir las cadenas de transmision. En cambio,
se enfocd en mantener la disponibilidad de camas de hospital y enfatizar las medidas de distanciamiento
fisico. Como se menciond anteriormente, las autoridades de salud se adhirieron a una politica altamente
restrictiva de pruebas, que impidio la medicidn, el seguimiento y el control precisos de la pandemia. El
aislamiento y la cuarentena siguieron siendo voluntarios, sin apoyo financiero.

Asi, la propagacion comunitaria en México se volvid inmanejable. Como revisamos en el proximo
capitulo, el gobierno aumento la capacidad de camas de hospitales y UCI. La disponibilidad de camas
se convirtid en el principal indicador del control de la pandemia en el pais, asi como para determinar el
riesgo en el sistema de alerta semaforo ( ; ). La falta de control de los contagios desequilibrd
la respuesta a la pandemia, pues como se menciond anteriormente, las autoridades no siguieron la amplia
evidencia cientifica a favor de las INF para detectar brotes de manera proactiva, entre otras intervenciones.

En esta seccion describimos la respuesta de salud publica a la pandemia en México, incluyendo la
vigilancia epidemioldgica, la realizacion de pruebas vy las INF.

El gobierno conté con un modelo de vigilancia centinela basado en el muestreo para monitorear la evolucion
de la pandemia llamado Modelo Centinela ( ). La vigilancia centinela utiliza la recopilacion
de datos sobre enfermedades en lugares especificos para elaborar una muestra representativa de la
poblacién general (SS). El sistema se basa en infraestructura desarrollada para monitorear brotes de
influenza.

México ha utilizado dos sistemas preexistentes especificos para estimar la carga de la pandemia de
CQOVID-19. El primero es el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE), que es el sistema de
notificacion de casos que se utiliza para monitorear todas las enfermedades notificables en México (142
enfermedades, incluidas el dengue v la tuberculosis). El segundo es SISVEFLU, un subsistema del SINAVE
disefado para detectar y prevenir brotes de enfermedades respiratorias (SS; SS; ; S9)
(Figura 21).

Como parte del SISVEFLU, 475 Unidades de Salud Monitoras de Influenza (USMI) en todo el pais
recopilan datos sobre enfermedades similares a la influenza ( ). Las USMI estan obligadas a registrar
los casos 0 muertes sospechosos o confirmados de influenza dentro de 24 horas (SS). Para la pandemia
de COVID-19, las USMI pasaron a llamarse USMER (Unidades de Salud Monitoras de Enfermedades
Respiratorias) y SISVEFLU se convirtié en SISVER (Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedades
Respiratorias).

La vigilancia centinela de COVID-19 se basa en el siguiente procedimiento de muestreo (SS; ):

e Muestras de laboratorio del 10% de los casos sospechosos con sintomas leves (pacientes ambulatorios)
en USMER.
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Ficura 21. Diagrama del modelo centinela

Secretaria de Salud
Algoritmo del modelo centinela

! !

Sistema Nacional Sistema de Vigilancia
de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE) Epidemioldgica para Influenza (SISVEFLU)

Flujo de

No USMER

Centros de Salud (Solo IRAG)

Fuente: Adaptado de

e 100% de los casos sospechosos con sintomas graves (dificultad para respirar).
e 100% de los casos que cumplen la definicion de infeccion respiratoria aguda grave (pacientes
hospitalizados) en todos los establecimientos de salud (USMER y no USMER).

Todas las muertes en USMER se informan directamente en SISVER, mientras que los centros que no
son USMER envian por correo electronico los detalles para su andlisis (SS). Los lineamientos enfatizan que
las unidades que no son USMER sdlo deben analizar casos graves para priorizar la asignacion eficiente
de recursos. En enero de 2021 se actualizaron los lineamientos para recabar muestras de 10% de los
pacientes con sintomas leves también en unidades no USMER (SS).

El propdsito de la vigilancia centinela es recopilar datos de alta calidad de los sitios de muestreo. Estos
datos se pueden utilizar para caracterizar tendencias de transmision. Sin embargo, esta informacion sélo
incluye a personas que buscan atencion en un nimero limitado de hospitales, por lo que los datos no son
representativos de la poblacién mas amplia ni comprehensivos ( ;

). Ademas, la vigilancia centinela tampoco incluye datos de laboratorios del sector privado u
otros fuera de la red nacional.

En la préactica, el modelo ha subestimado enormemente la verdadera carga de COVID-19, incluso
considerando su naturaleza como muestra. El sistema de vigilancia ha captado principalmente casos de
enfermedades graves. Estudios e informes han demostrado la inexactitud del sistema de vigilancia (

; ). En un momento, el nimero de casos encontrados
utilizando el modelo centinela tenia que multiplicarse por un factor de 8.2 para estimar el nimero de

casos aproximado, segun explicé el portavoz de la pandemia ( ). Las encuestas serolégicas del INSP
encontraron mas tarde que, de hecho, sélo se detectd aproximadamente una de cada 30 infecciones,
incluidas las asintomaticas ( ).

Adicionalmente, el sistema carece de representatividad subnacional, pues fue disefado para detectar
patdgenos respiratorios emergentes a nivel nacional. Sin embargo, el sistema de alerta seméaforo que
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determina el nivel de riesgo para cada estado se basa en parte en los casos detectados por el modelo
de vigilancia centinela. Otro obstaculo para tomar decisiones acertadas han sido los grandes retrasos en
la notificacion de casos y el procesamiento de datos dentro de los sistemas de informacién sanitaria. Se
necesitan entre dos y tres semanas para alcanzar una estimacion relativamente estable del niumero de
casos y muertes por COVID-19 en un dia determinado. Tales retrasos han impedido a las autoridades vy al
publico en general tener una imagen precisa de la epidemia en tiempo real ( ;

). En una epidemia que cambia rapidamente, las decisiones se han basado en informacion
desactualizada.

Dejando a un lado la precisiéon del modelo centinela, su enfoque de monitoreo pasivo se aleja de los
objetivos de control de infecciones que son criticos para COVID-19. El modelo fue presentado como un
reemplazo satisfactorio para la aplicacion generalizada de pruebas diagnoésticas. Segun el vocero del
gobierno, el sistema era “méas efectivo que aplicar pruebas a millones de mexicanos” ( ). Sin embargo,
esta perspectiva limitd el uso de pruebas a obtener una imagen agregada de la evolucién de la enfermedad,
renunciandolo como herramienta para apoyar la deteccion temprana de brotes y otras intervenciones
especificas para controlar la transmision.

A pesar de la creciente evidencia de que la epidemia no estaba siendo monitoreada adecuadamente y
de que un enfoque de vigilancia pasiva resultaba inadecuado para lidiar con el COVID-19, las autoridades
de salud siguieron comprometidas con sus politicas de pruebas limitadas y cuestionaron abiertamente
la necesidad o conveniencia de ampliar la capacidad de diagndstico y laboratorio. Los lideres del pais
insistieron en que el objetivo de las pruebas era sdlo la vigilancia epidemiolégica y no el control de
infecciones. Se suprimieron las pruebas masivas con el pretexto de mantener la integridad del modelo.

En resumen, el sistema de vigilancia centinela no deberia haber impedido el uso de pruebas
generalizadas y otras medidas de control de infecciones. Los parametros para estimar la carga real de
enfermedad basados en sus datos no han sido suficientemente transparentes y a menudo han resultado
inexactos. Como se sefald anteriormente, los prondsticos oficiales sobre el curso probable y el tamano de
la epidemia subestimaron enormemente la carga real de COVID-19.

Pruebas

En febrero de 2021, México ocupaba el puesto nimero 156 en numero de pruebas por millon de
habitantes entre los paises de todo el mundo, de 203 paises con datos disponibles ( ). La
tasa de positividad se ha mantenido consistentemente en el rango del 30% al 50%, lo que apunta a un
infradiagnostico significativo y una transmision fuera de control desde que se detectaron los primeros
casos. Se realizaron aproximadamente 39 pruebas por cada mil personas en todo el pais durante el
primer ano de la pandemia, excluyendo las pruebas no reportadas en la base de datos nacional (

). Dado el numero de casos confirmados y las estimaciones de las tasas de transmision
comunitaria, el pais enfrenta un gran desafio: demasiadas personas que necesitan pruebas, con muy poca
infraestructura, incluyendo personal capaz de realizar las pruebas ( ).

Sin embargo, en mayo de 2020, el vocero del gobierno explicé que en México se estaban realizando
pocas pruebas de COVID-19 como parte de una decision técnica y no como una restriccion presupuestaria
( ). Apenas en agosto de 2020, el zar del COVID-19 en México negd que exista una relacion entre el
numero de pruebas y el control de la epidemia ( ). Los esquemas de pruebas han sido mas coordinados
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y completos en varios estados controlados por la oposicion en el norte y en el centro del pais, donde los
gobernadores han colaborado para compartir informacion y trabajar con el sector privado (Reuters).

Como se discutio en el capitulo 1, existen grandes desigualdades en el acceso a las pruebas, que
dificilmente pueden explicarse por la distribucion de la enfermedad (figura 22).

Ficura 22. Pruebas por mil habitantes en todos los municipios durante la pandemia de COVID-19

Ciudad de México: 189
Baja California Sur: 90
Tabasco: 68

Morelos: 49
Aguascalientes: 46
Querétaro: 46

San Luis Potosi: 46

(RT-PCR y pruebas de antigeno. 2 de enero de 2020-2 de marzo de 2021)

Estado de México: 31
Colima: 28
Campeche: 27
Sinaloa: 23

Baja California: 22
Puebla: 22

Quintana Roo: 22

Coahuila: 44 Chihuahua: 20
Guanajuato: 40 Hidalgo: 20
Nuevo Leon: 40 Michoacan: 20
Durango: 37 Guerrero: 19
Tlaxcala: 37 Jalisco: 19
Sonora: 34 Nayarit: 16
Yucatan: 34 Oaxaca: 14
Tamaulipas: 33 Veracruz: 12
Zacatecas: 32 Chiapas: 4

90 - 141
142 -311

Intervalos por rupturas naturales

No se incluyen las pruebas adicionales realizadas por algunos gobiernos estatales y por laboratorios privados fuera
de la Red Nacional de Laboratorios de Salud Publica. Los criterios federales para las pruebas y el registro en el
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedades Respiratorias requieren la presencia de sintomas.

Fuente: Elaboracion de los autores con base en datos de la Direccion General de Epidemiologia, Secretaria de
Salud.

INF relacionadas con pruebas: aislamiento y cuarentena

La escasez de pruebas ha obstaculizado la capacidad de implementar otras medidas de control de
infecciones, como el aislamiento de casos positivos y el rastreo de contactos (figura 23). La aplicacion
proactiva de pruebas, la identificacidon de casos y el rastreo de contactos son la base del control de
infecciones. Sin embargo, las tres medidas fueron descartadas como ineficaces, y muchos estados
dependen mas de medidas contundentes para controlar la transmisiéon. La Ciudad de México fue uno de
los Unicos estados que implementd una modesta estrategia de rastreo de contactos en junio de 2020.
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Posteriormente, las autoridades probaron una solucién digital para el rastreo de contactos, pero a juzgar
por los niveles de transmision y muertes, 1os resultados han sido limitados en el mejor de los casos ( ).

Ficura 23. Cascada de intervenciones de control de infecciones

Investigacion de casos

Pruebas masivas o Aislar los casos positivos, Rastreo de contactos
e |dentificar casos positivos dar seguimiento para detectar « Notificar la exposicion
P casos de enfermedad grave ® Prueba y cuarentena

e |dentificar contactos cercanos
Fuente:

Las campanhas de comunicacion se enfocaron en el distanciamiento fisico y no en medidas
proactivas de control de infecciones. No se proporcionaron pautas claras sobre cémo aislarse y cuidarse
adecuadamente después de dar positivo, 0 entrar en cuarentena después de estar expuestos al virus.
Ademas, las personas que dieron positivo en una prueba y tenian un mayor riesgo de hospitalizacion y
muerte generalmente no han sido monitoreadas para evaluar la progresion de su enfermedad.

Adicionalmente, como discutimos en el capitulo sobre financiamiento, no se implementaron politicas
a nivel federal para aliviar la carga econémica de los hogares con casos positivos o contactos cercanos.
Como resultado, no hubo incentivos, y con mayor frecuencia la posibilidad, de quedarse en casa aislados
después de una infeccion o exposicion al virus. El cierre de escuelas y medidas similares también han
agravado el problema de hacinamiento en los hogares, que probablemente ha contribuido a las altas
tasas de transmision dentro de familias. Aproximadamente el 10% de los hogares estaban afectados por
hacinamiento antes de la pandemia ( ).

Mascarillas

A causa de los mensajes enganosos y politizados descritos anteriormente, el uso de mascarillas ha sido
desigual en los estados. En diciembre de 2020, nueve gobernadores estatales provenientes de partidos de
oposicion reiteraron su apoyo al uso obligatorio de mascarillas en espacios publicos (AP). A febrero de 2021,
27 de las 32 entidades federativas han adoptado mandatos de uso de mascarillas ( ) a pesar de la
postura del gobierno federal. Las encuestas indican que el uso de mascarillas aumenté después del segundo
pico de la pandemia; para febrero de 2021, el 66% de los encuestados asegurd que siempre usaba una
mascarilla en espacios publicos, en comparacion con el 45% en agosto de 2020. El 71% de los encuestados
estaba en desacuerdo con la falta de voluntad del presidente para usar una mascarilla ( ).

Confinamiento y distanciamiento fisico

El primer y Unico confinamiento nacional del pais, que suspendid todas las actividades no esenciales, asi
como la educacion presencial, comenzo el 23 de marzo y terminé el 30 de mayo de 2020. Una reapertura
por etapas y por estado comenzd el 1 de junio, aunque la mayoria de los estados permanecieron en el
nivel mas alto de alerta dado el aumento de casos y muertes. De hecho, las restricciones comenzaron a
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disminuir en el pais justo cuando los casos de COVID-19 y las muertes empezaron a alcanzar su punto
maximo.

Las estimaciones de cambio en la movilidad por estado —en comparacion con las lineas de base
durante el periodo del 6 de enero al 3 de febrero de 2020— muestran una disminucion en la movilidad
de la poblaciéon entre mediados de marzo y mayo en todo el pais, que corresponde en gran medida con
el confinamiento nacional, antes de aumentar gradualmente a lo largo de los siguientes ocho meses. Sin
embargo, al comparar los cambios en la movilidad en México con otros paises de la regién, se observa
que durante la mayor parte de 2020 el pais tuvo una disminucion general menor en la movilidad que el
promedio de América Latina (figura 24).

En un estudio transversal de adultos mayores de 65 afos en la Ciudad de México, el 58% de los
participantes decidié seguir las érdenes de quedarse en casa al principio de la pandemia, excepto por
salidas esenciales por necesidades basicas. La decisidon de quedarse en casa se asocié con el nivel de
ingresos de las personas, y los participantes de nivel econdmico medio tenian tres veces mas probabilidades
de quedarse en casa que los grupos de bajos ingresos. (rigoyen-Camacho et al., 2020).

Ficura 24. Cambio en la movilidad en América Latina durante la pandemia de COVID-19. Promedio
movil de 15 dias

Promedio
de América

_20N9
20% Latina

México

-40%

-60%

-80%

Fuente: elaboracion de los autores con base en datos de Google Community Mobility Reports. Cada linea representa
a un pais de América Latina.

El 14 de marzo de 2020, las secretarias de Educacion Publica y de Salud anunciaron que las vacaciones
académicas del 5 al 11 de abril para la Semana Santa comenzarian el 23 de marzo y se extenderian hasta
el 17 de abril. Como se menciond, varios estados ya habian suspendido las clases el 15 de marzo. El
gobierno inicialmente planed que las clases presenciales se reanudaran el 20 de abril; sin embargo, las

89


https://www.mdpi.com/1660-4601/17/20/7418

LA RESPUESTA DE MEXICO AL COVID-19: ESTUDIO DE CASO

escuelas permanecieron cerradas y en agosto el gobierno anuncié que el afio académico 2020-2021
comenzaria con educacion a distancia. Mientras tanto, México establecié una comision para garantizar
el saneamiento de las escuelas, la Comision de Salud en los Consejos de Participacion Escolar ( ).

Una Encuesta Internacional de Ensefianza y Aprendizaje de 2018 realizada entre paises de la OCDE
encontré que el 58% de los docentes en México sentian que podian apoyar adecuadamente a sus
estudiantes mediante el uso de tecnologias digitales de informacion y comunicacion; sin embargo, entre
los directores de escuela encuestados, el 44% reportd contar con tecnologia digital inadecuada y el 53%
reportd acceso insuficiente a Internet ( ).

Las inequidades en el acceso a la tecnologia y la conectividad a Internet en los hogares de México
llevaron al gobierno a lanzar un programa de educacion a distancia con clases transmitidas en estaciones
de television gratuitas ( ). La entonces secretaria de Desarrollo Social citd evidencia de que mas del
90% de los hogares en México tienen television; sin embargo, la propiedad de televisores y el acceso a
un servicio confiable es menor en estados mas pobres como Oaxaca y Chiapas ( ; ). Por esta
razon, las clases también se transmiten por radio. En febrero de 2021, las escuelas continlan cerradas y
no se ha establecido un cronograma claro para garantizar que los nifios regresen al aula.

El gobierno promulgo restricciones a los establecimientos formales e informales de comida, aunque las
restricciones no se han aplicado bien en los puestos informales de comida ( ). Inicialmente, no
se anunciaron exenciones de impuestos, aunque estados como la Ciudad de México anunciaron algunas
exenciones de impuestos sobre la ndmina en 2021 para aquellos restaurantes que cumplieran con las
restricciones para atender a sus clientes.

Pocas politicas sobre restricciones a reuniones se implementaron a tiempo. La jefa de Gobierno
de la Ciudad de México fue criticada cuando permitié que se realizara el festival de musica masivo Vive
Latino a mediados de marzo de 2020. Cuando se identificaron casos del virus relacionados con el evento,
la Secretaria de Salud inst6 a las autoridades a no cancelar eventos masivos ya que era una medida
extrema que soélo generaria panico. Finalmente, los eventos masivos se cancelaron con el confinamiento
nacional, pero no se prohibieron reuniones de tamano mediano y pequeno. Ademas, no hubo control ni
supervision sobre eventos sociales como bodas, que continuaron incluso durante el pico de la pandemia.

( ; AA)

Otras INF

Después del periodo de confinamiento nacional, las autoridades transfirieron la responsabilidad de
implementar las INF a los estados, con el sistema seméforo como guia para las medidas necesarias. A
lo largo de 2020, hubo gran heterogeneidad en la cantidad de medidas de salud emprendidas por cada
estado del pais, asi como su rigor. En general, los estados gobernados por MORENA tendieron a seguir el
ejemplo del gobierno federal y tuvieron un desempenfo deficiente en la implementacion de INF.

En una medicién de cuéan estrictas han sido las medidas de cierre de escuelas y lugares de trabajo,
las restricciones a las reuniones publicas, las restricciones de transporte y las érdenes para quedarse en
casa, el Oxford COVID-19 Government Response Tracker (Rastreador de Respuestas Gubernamentales
COVID-19 de Oxford) encontrdé que para febrero de 2021 México obtuvo 72 puntos en una escala
de 0 a 100, siendo 100 lo mas estricto. Es importante destacar que esta medicion compuesta de la
rigurosidad gubernamental en politicas de COVID-19 considera el nivel de respuesta de las subregiones
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mas estrictas dentro de un pais y no refleja una variacion considerable en la respuesta de otros estados,
lo que, como se menciond antes, refleja parcialmente problemas de coordinacion ( ).

En marzo de 2020, México y Estados Unidos acordaron restringir el movimiento transfronterizo a viajes
“esenciales” Unicamente; sin embargo, nunca se suspendieron los vuelos entre paises y las restricciones
para los ciudadanos estadounidenses que ingresaban a México se aplicaron de manera flexible. Para
noviembre de 2020, medio milldbn de personas habia viajado a México desde Estados Unidos: 236000
llegaron a Cancun, 100000 a Los Cabos y 50000 a la Ciudad de México ( ). En respuesta a las
laxas restricciones federales y en prevision de la transmision transfronteriza de viajeros estadounidenses
a México, varios gobernadores de estados a lo largo de la frontera tomaron iniciativas para frenar la
transmision. Por ejemplo, el gobierno del estado de Sonora establecioé controles fronterizos para evitar
que las personas de Arizona viajaran a México por el 4 de julio ( ). A febrero de 2021, México
no ha implementado cierres de fronteras, prohibiciones de viaje 0 medidas de cuarentena para viajeros.

A pesar de evidencia que demuestra lo contrario, los funcionarios de salud han insistido en que
restringir los viajes no tiene un efecto claro en la reduccion de casos. En 2020, México fue el tercer pais
mas visitado del mundo, con 25 millones de turistas, una caida del 44% con respecto a 2019. El turismo
mexicano se beneficid de las restricciones en otros paises. Segun la Asociacion de Transporte Aéreo
Internacional, México es uno de los pocos paises donde los viajes aéreos estan clasificados como “no
restringidos”. México no soélo ha atraido turistas, sino que también se ha convertido en una solucion de
cuarentena para las personas que desean viajar a otro lugar, pero no pueden hacerlo directamente debido
a restricciones de viaje. Estados Unidos prohibe la entrada a viajeros que han estado en Europa, Brasil,
Sudéfrica, China e Iran, pero los viajeros de México son bienvenidos. En consecuencia, muchos viajeros
esperan el periodo requerido en México antes de viajar a Estados Unidos ( ).
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| acceso a una atencion médica de calidad, la segunda linea de respuesta a la pandemia, fue

en gran medida ignorada por las autoridades federales y locales, con graves consecuencias,

muchas de las cuales aun estan por venir. Cuando los esfuerzos de prevencion para disminuir

nuevos contagios se quedaron cortos, el sistema de atencion médica soportd la carga de la
pandemia, lo que llevd rapidamente a hospitales llenos, trabajadores de la salud estresados y expuestos
y escasez de equipos y suministros. La inmensa carga que recayd sobre el sistema de atenciéon médica
provoco efectos inmediatos y duraderos en la salud de los pacientes con COVID-19 y otros pacientes que
fueron desplazados o vieron retrasado su acceso a la atencion médica.

Ampliacion de la capacidad hospitalaria

La primera ola de la epidemia sobrepast la capacidad de hospitales publicos y privados para brindar
cuidados intensivos a pacientes con insuficiencia respiratoria. El problema se agravd porque las personas
infectadas debian ser atendidas de forma aislada. La ya limitada capacidad de los hospitales publicos se
dividié en instalaciones no COVID, hibridas y sdlo COVID. La primera respuesta provino de hospitales de
alta especialidad con UCI bien equipadas y con personal capacitado para tratar las complicaciones de
COVID-19. Sin embargo, la rotacion de camas fue lenta, dado que la duracion media de la estancia de los
pacientes intubados podia llegar hasta los 30 dias ( ). A medida que mas pacientes llegaban a las
salas de emergencia, los hospitales tenian que readaptar camas normales de hospital con ventiladores,
estresando aun mas al personal especializado y los escasos insumos. Los hospitales dedicados al
COVID-19 desplazaron a pacientes que no tenian COVID-19 a otros hospitales y, en muchos casos, los
pacientes fueron dados de alta prematuramente.

Los hospitales publicos ya estaban funcionando a plena capacidad antes de que golpeara la
pandemia. Los hospitales hibridos y sin COVID-19 tuvieron que posponer hospitalizaciones no urgentes y
las cirugias electivas se detuvieron casi por completo mientras estos hospitales se preparaban para recibir
a los enfermos mas criticos remitidos desde las instalaciones exclusivas de COVID-19. Paralelamente, el
sector privado experimentd una adaptacion forzada similar en hospitales hibridos. Sélo el hospital ABC, un
hospital privado sin fines de lucro en la Ciudad de México, que cuenta con dos campus, pudo dedicar uno
de ellos por completo a pacientes con COVID-19. En todo el pais, las UCI de hospitales privados se llenaron
rapidamente de pacientes con seguro médico privado, mientras que otras camas se vaciaban a medida
que las personas con otros padecimientos evitaban buscar atencion médica por temor a contagiarse.

Bajo el liderazgo y la intermediacion de Funsalud, un think tank de politicas de salud del sector privado,
146 hospitales privados de todo el pais colaboraron para brindar a las principales instituciones de salud
publica servicios de hospitalizacién no complejos a tarifas reducidas ( ). se puede
encontrar una lista de nueve grupos de intervenciones no complejas que se han subcontratado al sector
privado. Paraddjicamente, esta iniciativa de colaboracion publico-privada no sélo realined el desajuste
entre la demanda y la oferta de camas de hospitales publicos y privados, sino que también revirtio la
tendencia politica de no participacion privada en la subcontratacion de la prestacion de atencion del sector
publico, implementada mas recientemente a principios de afio con las reformas del INSABI.

La segunda ola fue mucho peor no sdélo en la carga de casos sino en el perfil de los pacientes que
llegaron a los hospitales. Después de suspender todas las actividades no esenciales a fines de marzo de
2020 bajo el mandato de “quedarse en casa’, el gobierno federal utilizd las tasas de ocupacion de camas

94


https://latinus.us/2020/10/13/cdmx-hospitalizaciones-covid-10-dias-promedio-graves-30-sheinbaum/
https://www.eleconomista.com.mx/empresas/Arranca-convenio-Todos-juntos-contra-el-Covid-19-20200423-0055.html
https://www.hospitalesxmexico.com/intervenciones.html

CAPITULO 6: PREPARACION DEL SISTEMA DE SALUD Y PRESTACION DE SERVICIOS

de hospital como el indicador principal para guiar el plan semaforo para reabrir la economia. Las tasas de
mortalidad alarmantemente altas observadas en los hospitales publicos (ver el capitulo 1 de este reporte),
sobre las que llamaron la atencion la prensa vy las redes sociales, se vieron agravadas por la convocatoria
de las autoridades para que el publico se quedara en casa.

En consecuencia, se desalenté a muchas personas de buscar atencién oportuna y, por lo tanto,
limitd el acceso a la oxigenoterapia u otras intervenciones farmacéuticas en las primeras etapas de la
progresion de la enfermedad, cuando el tratamiento puede marcar una diferencia critica. El 58% de todos
los pacientes con COVID-19 que murieron nunca llegaron al hospital ( ) Y una gran proporcion
de los que llegaron a una cama de hospital y murieron nunca tuvieron acceso a cuidados intensivos.
Incluso antes del primer pico de la pandemia, entre febrero y junio de 2020, al menos el 45% de los que
fallecieron en uno de los hospitales mejor provistos de la Ciudad de México no recibieron apoyo completo
debido a la falta de disponibilidad de camas en la UCI ( ).

Como se discutié en el capitulo 1, la pandemia ha puesto de relieve las profundas desigualdades en el
acceso a la atencién médica en el pais. Nuestro analisis del conjunto de datos epidemioldgicos nacionales
indica que al 2 de marzo de 2021, los residentes del quintil de los municipios mas ricos representan el
17.7% de todas las muertes por COVID-19, mientras que los residentes del quintil de los municipios mas
marginados representan el 25.2%. Teniendo en cuenta que en el primer grupo se han realizado mas

Exitosa colaboracion publico-privada: Unidad Temporal COVID-19 del Centro

CitiBanamex en la Ciudad de México

La Unidad Temporal COVID-19 instalada en
el Centro CitiBanamex, un gran centro de
convenciones en la Ciudad de México, se
ha convertido en un ejemplo destacado de
colaboracién publico-privada en la respuesta a
la pandemia, y un modelo para intervenciones
efectivas de atencién hospitalaria temprana.
La Unidad Temporal se planed en abril de 2020
durante el pico delaprimeraola, y el primer paciente
se recibié a principios de mayo. Inicialmente, la
Unidad tenia una capacidad de hospitalizacion
de 246 camas. A fines de enero de 2021, en el
pico de la segunda ola, se habia convertido en
la instalacion de tratamiento mas grande para
pacientes con COVID-19 en el pais con una
capacidad de hospitalizacion de 607 pacientes
y operando a mas del 90% de ocupacion. Mas
de 7100 pacientes han sido tratados en Centro
CitiBanamex. En febrero de 2021, el centro era
operado por mas de 623 personas, entre personal
clinico y operativo.

La Unidad Temporal también se ha convertido
en un modelo de atencion por etapas. Opera bajo
un proceso de referencia mediante el cual los
pacientes son evaluados vy clasificados en ocho
maodulos de triaje ubicados junto a los hospitales
generales de la Secretaria de Salud. Los pacientes
son admitidos después ser referidos para
seguimiento y confinamiento temprano. En el caso
de sintomas y complicaciones de leves a graves,
los pacientes son tratados tempranamente
para controlar comorbilidades, principalmente
hipertension y diabetes, con oxigenoterapia y
farmacos antiinflamatorios y anticoagulantes. Los
pacientes en etapas mas criticas son trasladados
a la unidad de cuidados intensivos, intubados si
es necesario, 0 remitidos a una red de mas de
40 hospitales de especialidades de referencia en
la Ciudad de Meéxico. Durante el transcurso de la
pandemia, este modelo de atencién se ha adaptado
con informacién sobre nuevas y mejores practicas
disponibles a nivel nacional e internacional.
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pruebas diagndsticas (23% del total frente al 19.5%), la desigualdad en la carga de enfermedad puede ser
incluso mas marcada de lo que sugieren estas cifras.

Entre los que fallecieron con diagndstico confirmado de COVID-19, el tiempo transcurrido entre su
primer contacto con una unidad de salud y el momento de su fallecimiento disminuye con el nivel de
marginacion del municipio de residencia (8.5 dias, en promedio, para los municipios mas ricos versus
7.5 dias para los que viven en los mas marginados). Ademas, como se discutio en el capitulo 1, un alto
porcentaje de los que murieron lo hicieron fuera del hospital, a pesar de los esfuerzos de reconversion
hospitalaria.

Un tema central desde principios de la pandemia fue el incremento de camas de hospital. La
reconversion de hospitales por si sola no garantizaba la capacidad de respuesta en grandes areas
metropolitanas, como la Ciudad de México. Surgieron otras alternativas, como la colaboracién publico-
privada, que permitid la apertura de la Unidad Temporal COVID-19 instalada en el Centro CitiBanamex (ver
el recuadro de la pagina anterior).

Esta unidad es un buen ejemplo de rapida expansion de la capacidad hospitalaria y eficaz coordinacion
con las autoridades locales, liderada por la Fundacion Carlos Slim y la Fundacién CIE. Juntas, estas
organizaciones han movilizado donaciones financieras y en especie de mas de 88 donantes institucionales
e individuales. Este tipo de colaboracion habria sido mas Util si se hubiera planificado con anterioridad y
se hubiera promovido y reproducido de manera mas activa en otras ciudades del pais. Sin embargo, esto
no se considerd inicialmente como parte del plan de respuesta gubernamental; resultd principalmente
de organizaciones sin fines de lucro y de la iniciativa y el acercamiento del sector privado a los gobiernos
locales.

Acceso a medicamentos, suministros y equipos esenciales
y calidad de la atencién

La epidemia ha subrayado la necesidad de mejorar las capacidades de los recursos humanos para
prevenir, diagnosticar, informar y tratar a pacientes con complicaciones. El personal sanitario carecia de
directrices, protocolos y formacion especificos para identificar pacientes en riesgo y referirlos a atencion
hospitalaria y tratamiento en unidades de cuidados intensivos.

El Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC) es responsable de convocar a
expertos, emitir lineamientos clinicos y monitorear la adherencia en todo el sistema de atencion médica. En
la actualidad, CENETEC se ha enfocado en difundir recursos disponibles, incluidos los recursos de la OPS,
y las directrices para tratar a los pacientes con COVID-19 desarrolladas por la Comisién Coordinadora
de los Institutos Nacionales de Salud en las primeras etapas de la pandemia. Al mismo tiempo, el IMSS
ha desarrollado algoritmos de tratamiento interno (IMSS). En junio de 2020, el gobierno federal publicé
recomendaciones generales para el tratamiento de pacientes infectados (Salud). Sin embargo, hasta la
fecha, no se han elaborado guias clinicas sectoriales detalladas basadas en evidencia para apoyar la
practica clinica en los entornos de atencion de la salud.

Las medidas de austeridad implementadas en 2020 llevaron a la eliminacion de una de las dos
subsecretarias de la Secretaria de Salud federal. EI CENETEC, junto con la mayoria de los centros dedicados
a la politica de salud, regulacion, planificacion de servicios médicos y capacitacion de profesionales de
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la salud, quedd desorganizada, lo que afectd negativamente la funcién de rectoria que desempena la
Secretaria de Salud en la prestacion de servicios de salud.

En cuanto al acceso a insumos clave, la pandemia aumentd ain mas la presion sobre el sistema
de contratacion publica, que ya habia sido objeto de una serie de reformas ademas de las medidas de
austeridad del gasto publico, incluidos recortes presupuestarios. Las reformas administrativas al esquema
de contratacion publica se iniciaron tan pronto como comenzé la administracion actual a fines de 2018.
El sector de la salud fue una de las primeras areas en experimentar los efectos de la cruzada contra la
corrupcion que se puso en marcha en 2019. El proceso de adquisiciones a través de licitaciones publicas
que el IMSS habia gestionado durante muchos afios se suspendid repentinamente. El IMSS, como el
comprador mas grande y experimentado, habia agrupado los presupuestos de la mayoria de las grandes
instituciones sanitarias federales, incluido el ISSSTE, la Secretaria de Salud federal, algunos institutos
nacionales de salud y proveedores a nivel estatal. El proceso se habia fortalecido en 2009 en las areas de
adquisiciones y competencia bajo el asesoramiento de la OCDE y la Comisién Federal de Competencia
Econdmica. Si bien habia desafios que atender, el proceso ofrecia una buena relacion calidad-precio y un
servicio confiable.

En 2019, las responsabilidades de adquisiciones se transfirieron a la Secretaria de Hacienda y Crédito
Publico (SHCP). La desconfianza del presidente y la consiguiente lucha contra las empresas de distribucion
de medicamentos y las farmaceuticas locales llevaron a una grave escasez de medicamentos esenciales
en el pais. Ademas, los cambios en el proceso de adquisiciones generaron tensiones con los estados e
interrupciones en la distribucién de medicamentos a lo largo de 2019 y 2020.

Adicionalmente, la agencia reguladora de medicamentos y dispositivos médicos, la COFEPRIS, ha
sido objeto de medidas de austeridad, cambios en personal clave, y muchos de sus procesos rutinarios
han sido revisados o sujetos a retrasos. El papel de la COFEPRIS es fundamental para brindar certeza y
respaldar los esfuerzos para aumentar el acceso a tecnologias relevantes. En una pandemia es alin mas
relevante, a la luz de la urgencia de actuar con rapidez y firmeza. Por ejemplo, el medicamento remdesivir
demostré ser efectivo en el estudio ACTT-1 en el que México fue uno de los sitios clinicos ( ), pero
aun no ha sido aprobado para el tratamiento de COVID-19 en el pais. Por lo tanto, no esta disponible en el
sector publico y no esté cubierto por los seguros privados; quienes quieran recibir el medicamento deben
comprarlo de su propio bolsillo en el mercado negro ( ).

En fecha mas reciente, la COFEPRIS ha desempenado un papel clave en la autorizacion de
importaciones de vacunas por parte del gobierno. La transparencia en torno a los resultados de las
evaluaciones técnicas de la seguridad y eficacia de las vacunas, asi como sobre las decisiones de compra,
es fundamental para generar confianza y aceptacion entre la poblacion. Sin embargo, la COFEPRIS no ha
emitido comunicados al respecto, y la reciente directiva que la coloca bajo la direccion de la Subsecretaria
de Prevencion y Promocion de la Salud limita la distancia necesaria para asegurar su independencia
técnica de las presiones politicas en el area de salud publica.
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a respuesta fiscal de México ante la pandemia ha sido una de las mas pequefas del mundo y

mucho mas baja que la respuesta de la mayoria de las economias de ingresos medios y altos.

Las medidas fiscales con efectos directos (también conocidas como “por encima de la linea”)

han incluido el aumento del gasto publico y la disminucion de los ingresos fiscales; a fines de
enero de 2021, este tipo de medidas representaban el 0.2% del PIB para gastos de salud y el 0.5% del
PIB para apoyar a hogares y empresas (Atlantic Council, IMF). Las medidas con efectos indirectos (o “por
debajo de la linea”) —incluyendo préstamos a trabajadores formales, préstamos a trabajadores que han
sido despedidos recientemente y pasivos contingentes— representaron aproximadamente el 1.3% del PIB
(IMF, al 01/03/21). El impacto en la actividad econdmica que resulta de las medidas fiscales indirectas es
mas incierto y depende de la aceptacion por parte de los destinatarios objetivo. La figura 25 compara las
medidas de apoyo fiscal y monetario como porcentaje del PIB entre paises al 31 de diciembre de 2020.
México ocup6 el sexto lugar mas bajo entre los 82 paises. Ninguno de los paises con medidas de apoyo
fiscal mas bajas se ha visto tan afectado por la pandemia como México.

Ficura 25. Medidas de apoyo fiscal de México como % del PIB en comparacién con las medidas
fiscales de otros paises en respuesta a la pandemia de COVID-19
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Fuente: FMI, Base de datos del Fiscal Monitor Database of Country Fiscal Measures en Response to the COVID-19
Pandemic. Al 31 de diciembre de 2020.

Lalimitadarespuestafiscal del pais no deberia sorprender. Laadministracion actual se hacomprometido
con una postura fiscal conservadora y, en general, no esta dispuesta a acumular nueva deuda ni siquiera
para financiar los proyectos emblematicos de infraestructura del presidente. El enfoque convencional,
especialmente entre las economias mas desarrolladas, ha sido mitigar el riesgo de una recesion mas severa
brindando apoyo fiscal directo a las empresas para mantenerlas a flote y evitar despidos permanentes de
trabajadores, y brindando proteccion de ingresos a las personas por encima de lo establecido legalmente
por las medidas de proteccion social. Con un 65.6%, la relacion deuda/PIB es relativamente baja y la
prudencia fiscal puede generar dafios econdmicos duraderos que colocan a México en el camino de una
economia débil y una recuperacion econdémica prolongada.
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En la cuspide del primer y Unico confinamiento nacional, el 5 de abril de 2020, el presidente delined las
prioridades de politica de su gobierno para combatir los efectos econémicos generados por la propagacion
de la enfermedad, incluido el aumento del gasto en salud. Durante la semana del 19 de abril, el presidente
anuncié medidas adicionales de austeridad para el gasto publico, como la reasignaciéon de gastos no
prioritarios a rubros prioritarios de salud y algunas reducciones voluntarias de salarios de funcionarios
gubernamentales de alto rango. Incluso las ganancias de un confuso esquema de loteria para vender el
avion presidencial se destinaron a equipar hospitales publicos que estaban en dificultades. Las medidas
fueron insuficientes vy llegaron tarde. El sector de la salud habia experimentado recortes presupuestarios
devastadores. Estos incluyeron la disminucion de los salarios del personal de salud en el sector publico el
ano anterior e incluso en enero de 2020. Ademas, la capacidad de gasto se vio obstaculizada por las huevas
reglas de asignacion de fondos de salud a los estados, la burocracia relacionada con la reestructuracion
del proceso de adquisiciones y la centralizacion de los fondos para medicamentos y equipos médicos por
parte de la Secretaria de Hacienda.

El Fondo de Salud para el Bienestar ha brindado apoyo financiero flexible y oportuno durante la
pandemia. Irénicamente, el Fondo de Salud para el Bienestar —antes conocido como Fondo de Proteccion
contra Gastos Catastréficos—, que tenia un saldo de mas de cinco mil millones de ddlares cuando se
promulgd la Ley General de Salud que constituyd el INSABI, era una pieza central de la arquitectura
financiera del Seguro Popular. Disefado para ser mas flexible y operar como un fondo fiduciario
independiente de las asignaciones presupuestarias federales de la SHCP, ha brindado apoyo financiero
para comprar EPP, reponer los suministros de medicamentos y, en general, responder a la necesidad
urgente de mantener los hospitales en funcionamiento durante la crisis. En octubre, el Congreso votd una
iniciativa legal para cancelar 109 fideicomisos administrados por el gobierno federal. La medida, liderada
por la SHCP, incluy¢ inicialmente al Fondo de Salud para el Bienestar y generd problemas presupuestarios
adicionales e incertidumbre financiera a largo plazo. Finalmente, después de mucha presion por parte de
grupos de apoyo y una fuerte oposicion en el Congreso, el Fondo de Salud para el Bienestar se salvd de
la cancelacion, pero poco después la SHCP se apropid de alrededor de 1500 millones de ddlares.

El apoyo fiscal de las actividades locales estatales y municipales y de organizaciones privadas y de la
sociedad civil (OSC) también ha sido significativo. Algunos estados implementaron politicas de asistencia
econdémica y social para apoyar las politicas de salud publica, pero en muchos casos los fondos fueron
insuficientes debido a restricciones presupuestarias, especialmente en el contexto de inaccion del
gobierno federal ( ). El sector privado, directamente o a través de las OSC,
ha complementado el financiamiento con pruebas y apoyo para sus propios empleados, y donando EPP,
ventiladores y otros equipos a hospitales publicos durante el transcurso de la pandemia (EF).

Las politicas de aislamiento necesitan recursos y apoyo financiero para ser efectivas. Las personas
deben tener ingresos suficientes para poder cumplir con las recomendaciones. La mera falta de medidas
de apoyo econdmico a nivel federal obstaculizdé el cumplimiento de las medidas de permanencia en el
hogar y las recomendaciones para aislarse en caso de resultar positivo 0 después de tener contacto
con una persona posiblemente infectada. Esto ha sido especialmente cierto entre personas de nivel
socioecondémico mas bajo y trabajadores en el sector informal. Los datos del FMI y un analisis de la
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe ( ) demuestran que México tuvo una de las
respuestas fiscales y de proteccion social mas limitadas al COVID-19 en América Latina y en todo el
mundo, a pesar de tener margen de accién y una linea de crédito flexible con el FMI para financiar una
respuesta mas ambiciosa.
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La magia de las vacunas

Las vacunas son el arma mas rentable en el arsenal de la salud publica. A escala mundial, las diferentes
vacunas disponibles han salvado millones de vidas a muy bajo costo. Solia tomar muchos anos desarrollar
unavacuna seguray eficaz. La gran velocidad con la que se desarrollaron las vacunas contra el SARS-CoV-2
es notable. Apenas unas semanas después de que se publicara la secuencia genémica del virus en enero
de 2020, cientificos de diferentes partes del mundo iniciaron el desarrollo de posibles vacunas, utilizando
tecnologias tanto nuevas como existentes (NY'T). Los estudios de fase 1 se iniciaron en marzo de 2020, los
estudios de fase 3 en junio de 2020 y, en noviembre de ese mismo ano, los organismos de monitoreo de
seguridad de datos informaban al publico que las primeras vacunas habian resultado altamente eficaces.

Con esta informacion, la FDA de Estados Unidos otorgd la autorizacion para uso de emergencia
a la vacuna Pfizer-BioNTech el 11 de diciembre de 2020 y, unos dias después, las primeras personas
comenzaron a vacunarse fuera de un ensayo clinico. Las vacunas con tecnologias mas novedosas
suministran ARN mensajero envuelto en nanoparticulas lipidicas o usan un adenovirus inofensivo como
vector para insertar el cddigo genético del virus en nuestras células, a modo de producir la proteina de
espiga como antigeno. Otras tecnologias incluyen proteinas recombinantes, mientras que una tecnologia
mas vieja implica inactivar el virus completo. En el cuadro 7 se resume la informacién sobre el tipo, dosis,
eficacia y requisitos de almacenamiento de algunas de las vacunas disponibles.

Cuabro 7. Comparacion de algunas de las vacunas COVID-19

Efectividad (enfermedad
Empresa T|po grave y muerte) Almacenamiento

Pfizer- 100% -70 °C, nueva evidencia
BioNTech sugiere temperaturas mas altas
Moderna RNA 2 100% -20 °C, 30 dias de vida util
AstraZeneca- Vector viral 2 100% Temperatura de refrigeracion
Oxford normal

Gamaleya Vector viral 2 92% Temperatura de refrigeracion
(Sputnik V) normal

Fuente: BBC, OMS, Yale.

Al momento de redactar este informe existen 12 diferentes vacunas aprobadas en su totalidad o para
“uso de emergencia” por agencias reguladoras de todo el mundo, y muchas otras estan en proceso, en
diferentes etapas de desarrollo: actualmente hay 71 vacunas en ensayos clinicos en humanos, de las
cuales 20 han llegado a las etapas finales de prueba (NYT).

El costo de las vacunas

Las vacunas tienen un precio diferente dependiendo de la tecnologia empleada en su fabricacion y también
dependiendo del mercado. Las vacunas para el COVID-19 también funcionan asi, con una variacion de
hasta nueve veces el costo entre las mas baratas y las mas caras. La figura 26 compara el costo mayorista
para los gobiernos de algunas de las vacunas disponibles actualmente en el mercado.
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Ficura 26. Costo por dosis de las vacunas COVID-19

I Reported cost per dose of selected
Covid-19 vaccine candidates”

MRNA-1273 &
(Moderna) = $37

CoronaVac .
(Sinovac) $30

BNT162b2 £

(Pfizer & BioNTech) @ %
Gam-COVID-Vac Sputnik V.
(Gamaleya Scientific g m &

Research Institute)
S

JNJ-78436735 =
(Johnson & Johnson) (’

ChAdOX1 nCoV-2019 & g
(University of Oxford/ g b

AstraZeneca)

$10

* As of Dec 01, 2020. Some trials are still ongoing. Final prices subject to change.

Fuente: Statista

Influencia geopolitica

La carrera por ser los primeros en tener una vacuna segura y eficaz se convirtié en un motivo de orgullo
e influencia geopolitica a nivel internacional. En lo que se ha llegado a conocer como “diplomacia de las
vacunas’, los paises que tienen una vacuna exitosa han ejercido influencia sobre otros para impulsar su
producto (NYT). Para la industria farmacéutica, una vacuna exitosa también implica un enorme prestigio,
asi como ingresos. Sin embargo, algunos fabricantes han ofrecido sus productos sin costo ala OMS y a
paises de bajos recursos. El problema es que la mayor parte de la producciéon de vacunas hasta ahora
ha sido asegurada por paises mas ricos, con mejor poder adquisitivo y de negociacion, especialmente si

éstos son, ademas, productores de vacunas (NYT).

Vacunas contratadas y politicas de vacunacion en México

Las politicas explicitas de vacunacion COVID-19 (42 edicion) fueron publicadas por el gobierno mexicano
el 11 de enero de 2021 (GobMX). Su objetivo es vacunar al menos al 70% de la poblacion total, incluyendo
al 100% de los trabajadores de la salud. También se busca lograr una cobertura del 95% en personas
mayores de 16 afos. En orden de clasificacion, las prioridades poblacionales son las siguientes:

1. Trabajadores de la salud en la primera linea de atencién de COVID-19 (aproximadamente 1 millén).
2. Personas de la tercera edad

a) Mas de 80 anos (aproximadamente 2 millones).

b) De 70 a 79 ahos (aproximadamente 4.2 millones).

¢) De 60 a 69 afos (aproximadamente 8.2 millones).
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En la practica, estas prioridades explicitas no se han seguido estrictamente. Sélo se ha vacunado
a una fraccion de los trabajadores de la salud del sector publico y a muy pocos en el sector privado
(CNN). Esta situacion ha dado lugar a numerosas protestas publicas, asi como a quejas en redes
sociales por parte de los trabajadores de la salud en todo el pais (El Universal). Asimismo, el presidente
de México ha dado instrucciones para privilegiar comunidades rurales pobres del pais. Dado que
el COVID-19 es predominantemente prevalente en grandes éreas urbanas, dicho mandato no tiene
sentido epidemioldgico (Washington Post). Otra medida muy criticada ha sido la vacunacion anticipada
de maestros en estados que tienen baja transmisién del virus (Latinus). En general, la percepcion de
que las prioridades de vacunacion estan parcialmente orientadas por razones politicas prevalece en
la prensay los medios mexicanos. Es relevante mencionar que el pais celebraréa elecciones el proximo
mes de junio (El Pais).

Ficura 27. Calendario de arribo de vacunas

Estrategia Nacional de Vacunacion

f "y
Calendario para arribo de dosis*
Febrero Marzo Abril Mayo dosis recibides
Pfizer-BioNtech 1 millén [ 4.1 millones ] [ 2.1 millones ] [ 3.7 millones ]
[ssquﬁitoiaif?ﬁig 10 millones | | 15.7 millones V‘ ‘ 15.7 millones
Emommmig[‘ﬂgﬁg [ 2.7 millones ] [ 4.8 millones ] [ 5.4 millones ]
W sputniky 400 mil [ 1 millén ] [ 6 millones } [ 16.6 millones ]
TRw M 870 mil [ 1.16 millones ]
(rwmm_omﬂgf’m\!gﬁ 200 mil [ 800 mil ] L 3 millones J [ 3 millones ] [ 3 millones J
?A?;{ix] 1.6 millones ‘ 1.6 millones 1.6 millones
Total mensual 3.3 millones 23.6 millones 33.2 millones 46 millones
Fuente: SS.

Si bien México tiene un programa de vacunacion infantil exitoso, la vacunacion de adultos nunca ha
sido una prioridad y no existe un programa nacional sobre el cual basarse, como pudiera ser Medicare en
Estados Unidos.

La COFEPRIS ha aprobado varias vacunas para el COVID-19. La tabla oficial del gobierno (figura 27)
muestra dichas vacunas y el calendario de su supuesta fecha de llegada al pais. Esta informacion se
deriva de acuerdos contractuales con cada uno de los fabricantes y esté sujeta a modificaciones.

Las vacunas que se han aplicado hasta ahora en México (mas de 2.2 millones de dosis 0 1.4% de
la poblacion al momento de escribir este documento) son la Pfizer-BioNTech y la Oxford-AstraZeneca
fabricada por el Serum Institute of India. Han llegado al pais un millén de dosis de la vacuna SinoVac
(de los 10 millones bajo contrato), ademas de los dos millones de dosis de CanSino que llegaron a
principios de febrero y las 200 000 dosis de la vacuna Sputnik que también llegaron ese mes. En total,
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las autoridades mexicanas esperan recibir mas de 106 millones de dosis de vacunas de diferentes tipos
para fines de mayo de 2021.

El presidente de México ha prometido que todas las personas mayores de 60 anos en el pais habran
sido vacunadas para fines de marzo de 2021. Dado que mas de 14 millones de personas se encuentran
en esa categoria, y que solo se han aplicado 2.2 millones de dosis a finales de febrero, el loable objetivo
parece dificil de alcanzar (El Financiero).

Un editorial reciente de la prestigiosa revista Salud Publica de México recomienda fuertemente centrar
los esfuerzos de vacunacion en los grupos de poblacion vy las localidades con mayor densidad y tasas de
transmision. Enfocar las prioridades de vacunacion en lugares con baja mortalidad se traduciria en cientos
de muertes por COVID-19 que de otro modo podrian evitarse (Salud Publica de México). Lamentablemente,
vacunar primero en las zonas rurales es precisamente el deseo del presidente de México. El editorial
también recomienda la participacion del sector privado en los esfuerzos de vacunacion, siempre que siga
los lineamientos estratégicos exigidos a nivel federal.

Papel del sector privado

AstraZeneca ha firmado un acuerdo con la Fundacion Carlos Slim, una organizacion mexicana sin fines de
lucro, para la fabricacion de su vacuna COVID-19 AZD1222 en Argentina y México, asi como la distribucién
de la misma en América Latina durante la pandemia, sin ganancia para el laboratorio. Este acuerdo
suministrara inicialmente 150 millones de dosis a la regidn, excluyendo a Brasil, que estara cubierto por
el acuerdo directo de AstraZeneca con el gobierno brasilefio, anunciado en junio de 2020. Los primeros
envios se esperan en el primer semestre de 2021 (Fundacion Carlos Slim).

Colaboracion internacional (COVAX)

COVAX es el acrénimo de COVID-19 Vaccines Global Access, una iniciativa global liderada por GAVI,
OMS, CEPI y otros, cuyo objetivo es el acceso equitativo a las vacunas COVID-19. Mas del 50% del
suministro de vacunas ha sido adquirido por naciones ricas. Negociar con los fabricantes pais por palis
es ineficaz y genera escasez y precios mas altos. Ademas, muchos paises de bajos recursos tienen una
capacidad reguladora limitada y, por lo tanto, dependen de la aprobacion de las vacunas por parte de
la OMS.

COVAX puede negociar precios mas bajos mediante economias de escala, al mismo tiempo que
simplifica el mecanismo de adquisicidon. Segun un comunicado de prensa de la OMS, COVAX ha
negociado con los fabricantes el acceso hasta dos mil millones de dosis. COVAX esté financiado por
paises ricos, que ya han contribuido con seis mil millones de ddlares, y se necesitan dos mil millones mas
para alcanzar su objetivo para 2021. Los beneficiarios de esta entidad global tan necesaria seran paises
de bajos recursos.

México ha contratado a través de COVAX el acceso a 6.5 millones de dosis de la vacuna AstraZeneca,
como participante autofinanciado. Recientemente, las autoridades mexicanas hicieron una protesta a
COVAX por el retraso en recibir su parte de vacunas.
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Vacunacion heteréloga y vacunacién monodosis

¢Cuadles son las consecuencias de mezclar diferentes tipos de vacunas? En otras palabras, jpodria una
persona recibir una dosis de un tipo de vacuna y la segunda de otro? Dada la ya dificil tarea de programar
una segunda dosis, agravada por las diversas marcas de vacunas que se ofrecen en México, es probable
que el pais emprenda un experimento natural para responder a esta relevante pregunta. La posible
necesidad de mezclar diferentes tipos de vacunas podria hacer que los programas de vacunacion fueran
mas flexibles: amortiguaria el impacto potencial de cualquier interrupcion en la cadena de suministro y
aceleraria el cronograma para completar el programa de vacunacion. Un elemento adicional que podria
agilizar el programa de vacunacion en México es el reciente descubrimiento de que las personas que
reciben una primera dosis de la vacuna Pfizer BioNTech después de haber padecido la enfermedad de
COVID-19 estan mejor protegidas que después de dos dosis de la misma vacuna. Dado que mas del 25%
de la poblacion ya ha estado expuesta al virus, no es inconcebible la idea de proporcionar sélo una dosis
de dicha vacuna a las personas con una prueba de anticuerpos positiva (NPR).

Equidad inmunolégica

México tiene una sdlida tradicidon de vacunacion universal de nifos, que emana de administraciones
anteriores. Como consecuencia, se eliminaron varias enfermedades prevenibles mediante la vacunacion,
como la poliomielitis, el sarampidn y la rubéola. La poderosa nocién de equidad inmunoldgica fue el grito
de guerra para lograr la vacunacion universal a principios de la década de 1990. Lamentablemente, en los
ultimos anos el presupuesto para vacunacion y vigilancia epidemiolédgica ha sufrido recortes drasticos, con
la consiguiente disminucion de la cobertura de vacunas infantiles.

Se ha dicho repetidamente que ningun pais estara a salvo del COVID-19 hasta que todos los paises
estén a salvo. El nacionalismo de las vacunas amenaza la asignacion equitativa a paises de bajos recursos.
La pandemia representa una amenaza a la seguridad global y requiere, por lo tanto, un compromiso
global con la equidad inmunoldgica. COVAX es indudablemente un gran paso en la direccion correcta.
Sin embargo, resulta insuficiente. En el mejor de los casos, apunta a cubrir sélo el 20% de la poblacion en
paises elegibles y esta tardando demasiado en implementarse. Se estima que muchos paises de bajos y
medianos recursos N0 conseguiran una cobertura de vacunacion generalizada sino hasta el 2023.

Dudas ante la vacuna

Resulta paraddjico que muchas personas estén ansiosas por vacunarse lo antes posible, mientras que
otras se sientan vacilantes o dudosas. De acuerdo con una encuesta realizada en diciembre de 2020, la
proporcion de personas en México que estarian interesadas en recibir una vacuna contra COVID-19 si
estuviera disponible, era del 77%, que es similar al promedio mundial, de acuerdo con la figura 28. Si bien
el impresionante impacto de la vacunacion en algunas partes del mundo, como Israel, el Reino Unido y
Estados Unidos seguramente contribuira a disminuir la desconfianza que muchas personas todavia sienten
hacia estas nuevas vacunas, algunas comunidades en México con una larga historia de desconfianza
hacia el gobierno federal han sido particularmente susceptibles a la desinformacion sobre ellas. Varios
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Ficura 28. Interés en recibir una vacuna contra COVID-19 si esta disponible
Cambio desde octubre
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Fuente: World Economic Forum-IPSOS.

municipios, principalmente aquellos con poblacion indigena, han informado a las autoridades estatales de
salud que no se permitiran campanas de vacunacion en sus comunidades (CNN).

Ademas del problema del rechazo a las vacunas, existe una creciente preocupacion relacionada con
la percepcion publica de las vacunas que México ha comprado. Debido a que las diferentes vacunas
varian en su nivel de eficacia y, en algunos casos, en la disponibilidad y el rigor de la evidencia cientifica,
a los expertos les preocupa que el publico pueda percibir que existe un sistema desigual con respecto
a qué comunidades pueden acceder a qué vacunas. La decisidon de comprar vacunas antes de que los
resultados de sus ensayos clinicos de fase tres estén disponibles puede llevar a las personas que reciben
esas dosis a sentir que estan recibiendo una vacuna inferior o de “segunda clase”. En particular, el publico

percibe que las vacunas fabricadas en China no son éptimas.

Politizacion de la vacuna

Histéricamente, todas las vacunas en México han sido administradas por trabajadores de la salud.
Para la vacunacion del COVID-19, sin embargo, el presidente de México ordend que las vacunas fueran
administradas por las brigadas Correcaminos (Animal Politico). Estas brigadas estan comandadas por los
“servidores de la naciéon”, una estructura integrada por 23 000 seguidores politicos de MORENA, el partido
politico en el poder. El hecho de que los servidores de la nacién fueran vacunados antes que la poblacion
de adultos mayores generd gran descontento (£l Financiero).
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Las brigadas también estan fuertemente militarizadas. Numerosos miembros del Ejército protegen
los sitios de vacunacion. Algunos medios de comunicacion han expresado una gran preocupacion por el
aumento del uso de las Fuerzas Armadas en casi todos los aspectos de las actividades gubernamentales,
desde la construccion de aeropuertos hasta la operacion de puertos maritimos y ahora la custodia de las
brigadas de vacunacion, ademas de combatir a los narcotraficantes.

A las sospechas sobre el posible uso politico de la campafa de vacunacion se suma el hecho de
que los servidores de la naciéon han solicitado la credencial de elector a los beneficiarios, misma que es
fotografiada, junto con una foto de la persona al ser vacunada. Toda esta informacion se remite a una base
de datos del gobierno. Un diputado de un partido de oposicién denuncié al gobierno federal por el uso
electoral del programa de vacunacion (Reforma).

México llevara a cabo elecciones importantes en junio de 2021. Es el proceso electoral mas grande en
la historia de la nacion, con un nuevo congreso, 15 de 32 gobernaciones estatales y miles de municipios
en juego. El éxito o fracaso del programa de vacunacion COVID-19 tendra un gran impacto en el resultado
electoral de los comicios (£l Pais).

Desde su conferencia de prensa diaria —con duracion de dos a tres horas—, el presidente de México
ha estado prometiendo una cobertura completa de vacunacion para todas las personas mayores de 60
anos. Cada promesa que ha hecho ha tenido que ser reexaminada en términos del cronograma para
lograr el objetivo (figura 29). Al momento de escribir este documento, sélo se han administrado alrededor
de 2.3 millones de dosis, incluidas las aplicadas a los trabajadores de la salud (£l Pais). Para vacunar a
las mas de 15 millones de personas mayores de 60 anos restantes a finales de marzo, seria necesario
administrar 500 000 vacunas cada dia. Hasta ahora, ni la cantidad de vacunas disponibles ni la capacidad

para administrarlas hacen posible el cumplimiento de esta promesa.

Ficura 29. Vacunacién en México
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Comparacion internacional

El suministro de la vacuna COVID-19 por parte de los pocos fabricantes existentes ha sido muy lento en
comparaciéon con su enorme necesidad. Proteger al menos al 70% de los 7800 millones de habitantes
del mundo con vacunas efectivas sera el mayor desafio que haya enfrentado el sistema de salud
mundial en la historia. En el mejor de los casos, sera hasta el 2023 cuando se logre algun tipo de
inmunidad de rebafio a nivel mundial. Desafortunadamente, cuanto mas tiempo tardemos en vacunar
a todos, mayor sera la probabilidad de que surjan variantes del SARS-CoV-2 que podrian resultar mas
infecciosas y/o letales.

Ficura 30. Dosis de vacuna de COVID-19 administradas por cada 100 personas, 9 de marzo de 2021
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Numero total de dosis de vacunacion administradas por cada 100 personas en la poblacion total. Esto se cuenta
como una dosis Unica y puede no ser igual al nUmero total de personas vacunadas, dependiendo del régimen de
dosis especifico (por ejemplo, las personas reciben multiples dosis).

Fuente: Datos oficiales recopilados por Our World in Data, al 10 de marzo.

Algunos paises han sido mas agresivos e ingeniosos que otros al vacunar a sus poblaciones. Israel
lidera en la proporcion de ciudadanos vacunados, con mas de 103 dosis individuales por cada 100
personas (figura 30). En términos de dosis totales de vacunas administradas, Estados Unidos lidera con
93 millones de dosis hasta ahora (figura 31). La promesa del presidente estadounidense de vacunar a
un millén de personas al dia ha sido superada, con un promedio de 1.5 millones de dosis administradas
diariamente.
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Ficura 31. Dosis acumuladas de vacunas de COVID-19 administradas
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Esto se cuenta como una dosis Unica y puede no ser igual al nUmero total de personas vacunadas, dependiendo
del régimen de dosis especifico (por ejemplo, las personas reciben multiples dosis).
Fuente: Datos oficiales recopilados por Our World in Data, al 10 de marzo.

Ficura 32. Nuevas dosis diarias de vacuna de COVID-19 administradas por cada 100 personas
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Se muestra el promedio mévil de 7 dias. Esto se cuenta como una dosis Unica y puede no ser igual al nUmero total
de personas vacunadas, dependiendo del régimen de dosis especifico (por ejemplo, las personas reciben multiples
dosis).

Fuente: Datos oficiales recopilados por Our World in Data, al 10 de marzo.
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México se ha quedado rezagado con respecto a otros paises, con soélo 2.4 dosis administradas por
cada 100 personas al 9 de marzo de 2021 (figura 32). En contraste, Chile, otro pais latinoamericano, ha
logrado administrar 26.6 dosis por cada 100 personas en tan sdélo 35 dias.

La incertidumbre sobre el suministro de vacunas por parte de los fabricantes y los retrasos en la
produccion han complicado la programacion y el despliegue de vacunas en todas partes, y México no es
la excepcion. En enero, se administrd la vacuna Pfizer BioNTech a los trabajadores de la salud, mientras
que en la segunda quincena de febrero la Oxford-AstraZeneca fue el principal bioldgico administrado.
Al momento de escribir este informe no estaba claro para quién y dénde se administraran las vacunas
Sputnik V, CanSino y SinoVac.
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1. Lasdeficiencias en elmodelo de manejo delaemergenciallevaron aunafalta
de precaucion al tratar con un virus desconocido, fallas en la incorporacién
de evidencia cientifica relevante y una incapacidad para reconocer errores
y corregir las politicas una vez que los supuestos iniciales resultaron
invalidos.

La autoridad para tomar decisiones ha estado excesivamente concentrada en una sola unidad de gobierno
que carece de: a) controles institucionales para minimizar el potencial de error, y b) niveles necesarios
de independencia para mantener los aspectos técnicos de la evaluacion de riesgos, planificacion e
implementacion alejados de presiones politicas indebidas. Las autoridades evitaron la deliberacion y la
toma de decisiones colectivas en las instituciones colegiadas correspondientes. El principal érgano de
gobierno y coordinacion en la salud de México, el Consejo de Salubridad General, ha sido relegado a
un papel secundario durante la pandemia. Las decisiones fundamentales de salud publica no han sido
sometidas a supervision independiente en forma sistematica.

La falta de controles institucionales y una deliberacién independiente en el proceso de toma
de decisiones dio lugar a varios problemas en la respuesta a la pandemia: las autoridades no
evaluaron adecuadamente el grado de riesgo emergente, minimizando la amenaza; los funcionarios
responsables tomaron decisiones clave con base en suposiciones sobre el virus cuya certeza cientifica
no se habia establecido; la toma de decisiones técnicas se vio obstaculizada por injerencias politicas
discrecionales; surgieron tendencias de pensamiento grupal entre los funcionarios de salud, quienes
como parte del modelo de gestidon adquirieron un interés personal en eludir la responsabilidad y
tendieron a reincidir en sus errores, y la politica de salud publica no incorpord evidencia cientifica
relevante de manera oportuna, especialmente con respecto a medidas de control de infecciones.

Identificamos 10 aspectos principales en los que la politica de salud publica no incorpord
adecuadamente la evidencia cientifica y no siguidé un enfoque precautorio: la gravedad potencial de la
enfermedad COVID-19; la incertidumbre sobre lainmunidad adquirida; la efectividad del uso de mascarillas;
la transmision por individuos asintomaticos o presintomaticos; la transmision aérea; la importancia de
aplicar pruebas generalizadas, la investigacion de brotes, el rastreo de contactos y el aislamiento asistido;
la regulacion de medidas de control de viajes y fronteras; los riesgos asociados con nuevas variantes;
las prioridades de vacunacion; y la adaptacion de medidas de salud publica a los niveles observados
de riesgo epidemioldgico, sobre todo en la Ciudad de México a finales de 2020, cuando las autoridades
hicieron caso omiso de los lineamientos establecidos para posponer las medidas de confinamiento, 1o que
contribuy® a un pico de casos y muertes.

Como consecuencia, México ha sido golpeado por una sola ola que ha fluctuado entre niveles muy
altos y extremos de COVID-19 sin corregir las politicas para controlar la transmision. Con la undécima
poblacién mas grande del mundo, es el tercer pais con mas muertes por COVID-19 reportadas a
escala global. México ocupa el cuarto lugar en exceso de mortalidad en una muestra mundial que
incluye todos los paises con mas de tres millones de habitantes y datos completos de mortalidad, con
aproximadamente un 43% mas de muertes en 2020 de lo que se hubiera esperado en relacion con
2018-2019. El promedio de los paises de la muestra es del 17.3%. Estimamos que si México hubiera
tenido un desempefio promedio, se habrian evitado alrededor de 190000 muertes por todas las causas
en 2020. Esta cifra no considera el pico de muertes observado en enero de 2021.
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Recomendaciones clave

e | as autoridades federales deben cambiar rapidamente a un enfoque colaborativo que dependa
centralmente del Consejo de Salubridad General e involucre ampliamente a las comunidades cientificas
y de salud, las principales instituciones educativas y los actores relevantes de la sociedad civil.

e Es necesario establecer una comision asesora y supervisora independiente y permanente, formada
por un conjunto diverso y prestigioso de miembros de las comunidades académicas y cientificas, con
un mandato claro para revisar decisiones de politicas, hacer recomendaciones y analizar la evidencia
cientifica emergente.

e En el mediano plazo, se requieren reformas legales para fortalecer la arquitectura institucional para la
gestion de emergencias de salud y fortalecer los procesos de toma de decisiones.

e Se necesitan reformas legales y financieras para aumentar la capacidad y la autonomia de los Institutos
Nacionales de Salud y otras instituciones basicas de salud publica.

2. Las autoridades nacionales no cumplieron con sus funciones de rectoria
durante la emergencia y no asumieron la responsabilidad politica de
coordinar una respuesta nacional coherente y unificada.

Las crisis intensifican el peso del liderazgo. Sélo los lideres nacionales estan en condiciones de
establecer objetivos comunes y coordinar acciones institucionales y sociales a gran escala, del tipo
necesario en una pandemia. México carecié de ese tipo de liderazgo politico eficaz. La respuesta a
la pandemia se fracturd desde el principio debido a la falta de entendimiento compartido entre las
autoridades nacionales, algunos gobiernos subnacionales y otros actores relevantes con respecto la
seriedad de la amenaza y las acciones necesarias para enfrentarla. La polarizacion y los conflictos
partidistas exacerbaron estos desacuerdos. El gobierno federal continué antagonizando con adversarios
politicos, criticos y amplios segmentos de las comunidades cientifica y de salud durante la emergencia.
El ejercicio del liderazgo como capacidad de mando y control discrecional se ha reproducido en el
manejo de la pandemia.

Por lo tanto, la respuesta a la pandemia permanecié fragmentada entre los niveles de gobierno y
polarizada a lo largo de lineas partidistas. Al principio, las autoridades nacionales tardaron en actuar
y aprovecharon las competencias concurrentes en materia de salud para eludir la responsabilidad de
coordinar una estrategia coherente de salud publica; en algunos casos, obstaculizaron la accién de los
gobiernos estatales. El desempefio de los gobiernos estatales fue muy desigual.

En resumen, la poblacién y los diferentes ambitos y niveles de gobierno han carecido de un sentido
comun de propésito, forjado en torno a objetivos y pasos claros para contener al virus. En cambio, se
arraigd una sensacion de inevitabilidad sobre el fuerte impacto de la pandemia en el pais.

Recomendaciones clave

e EIConsejo Nacional de Salud, que reuine a todos los secretarios de Salud del pais, debe reactivarse de
inmediato. Se deben establecer comités especiales para cada dimension de la respuesta pandémica
y promover acciones coordinadas entre los niveles de gobierno. Es necesario celebrar sesiones
formales y frecuentes entre las autoridades nacionales de salud y los gobiernos estatales, que sirvan
como dispositivos de coordinacion.
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e Se deben reconstruir canales de comunicacion permanente y despartidizada entre todas las
autoridades sanitarias nacionales y estatales.

e | 0s gobiernos nacionales deben contar con el apoyo de un grupo mas amplio de actores para dar una
respuesta efectiva a las emergencias sanitarias, en especial en paises con alto gasto privado en salud
como México. Experiencias exitosas, como el establecimiento de una instalacion temporal para tratar
pacientes con COVID-19 moderado en la Ciudad de México, en coordinacion con el sector privado, deben
replicarse a mayor escala.

e Se requieren reformas al marco institucional para resolver las ambigledades y superposiciones
existentes en las responsabilidades de los diferentes niveles de gobierno con respecto a la salud.
Estas responsabilidades deben estar debidamente vinculadas a programas presupuestarios.

e |os planes de preparacion y respuesta ante una pandemia deben revisarse y actualizarse
constantemente. Los simulacros periddicos para probar la preparacion deben ser la norma.

e Es necesario realizar reformas legales para garantizar que, como se establece en los planes de
preparacion para una pandemia, los consejos de salud relevantes sean convocados de inmediato
cuando se declaren emergencias de salud a nivel internacional, a fin de evitar demoras iniciales y la
fragmentacion de la respuesta publica.

3. La falta de una comunicacion clara, prudente y correcta sobre el nivel real
de riesgo y acerca de como actuar al contraer la enfermedad ha contribuido
al impacto devastador de la pandemia en México. Las autoridades no han
transmitido un mensaje correcto y coherente ni han reforzado las medidas
de salud publica a través de su propio comportamiento.

Identificamos ciertos aspectos positivos en la estrategia de comunicacion del gobierno federal, asi como
importantes pasos hacia la transparencia. Sin embargo, en el balance, éstos quedaron sobrepasados
por la politizaciéon de los mensajes de salud; la falta de comunicacion objetiva del riesgo en coyunturas
criticas; la falta de incorporacion de evidencia cientifica relevante en los mensajes de salud; y, a medida
que las circunstancias se deterioraron, una propension a encubrir errores y buscar chivos expiatorios,
contribuyendo al ruido en la comunicacion. La falta de comunicacion no fue un problema, pero si la
informacién incorrecta, inconsistente y politizada.

Se ha particularizado la responsabilidad de prevenir la propagacion viral sin acciones complementarias
necesarias por parte del gobierno. Impulsadas por suposiciones de que el COVID-19 no seria diferente de
una infeccion respiratoria comun y por el temor a que los hospitales llegasen a un punto de saturacion,
las autoridades difundieron informaciéon que alentaba a los pacientes a sortear la enfermedad en su hogar
y no buscar atencion médica a menos que se presentaran sintomas graves. Esto ha contribuido a las
altas tasas de mortalidad, puesto que los pacientes buscaron atencion médica sélo cuando estaban
gravemente enfermos. Se estima que el 58% ha muerto fuera de un hospital.

El presidente y otros lideres politicos de alto nivel no predicaron con el ejemplo cumpliendo con
las recomendaciones internacionales de salud. La sociedad civil y la academia desempefaron un papel
clave en la verificacion de los hechos y el andlisis de los datos disponibles, contribuyendo a una mejor
caracterizacion de la carga real de enfermedad en el pais.
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Recomendaciones clave

e Reubicar la responsabilidad sobre la comunicacion de salud publica en el Consejo de Salubridad
General y separar claramente los mensajes de salud publica de la comunicacion politica.

¢ Implementar una campana de comunicacion basada en evidencia con el fin de reforzar el conocimiento
social sobre el virus, las estrategias adecuadas para afrontarlo y las formas disponibles de atencién y
apoyo publicos. Los elementos basicos deben incluir: un mandato nacional de uso de mascarillas, la
posibilidad de transmision viral aérea, la importancia de la circulacion de aire en espacios interiores,
la posibilidad de transmision por personas asintomaticas o presintomaticas, el autoaislamiento y
procedimientos claros a seguir en caso de infeccion (incluyendo la busqueda temprana de atencién
médica, como y dénde hacerlo, y el monitoreo de los niveles de oxigeno).

e | os lideres politicos y funcionarios de todos los niveles deben mostrar un comportamiento ejemplar,
incluido el uso adecuado de mascarillas en todo momento, evitar espacios interiores mal ventilados
y grandes reuniones y, en general, promover el cumplimiento de las medidas de salud publica
cumpliendo con ellas.

4. Las consideraciones financieras ejercieron una influencia desproporcionada
sobre las estrategias para manejar la pandemia, a expensas de las medidas
de salud publica necesarias y del apoyo a los grupos sociales vulnerables
mas afectados por la pandemia.

El gobierno federal favoreciod politicas que implicaban intervencién minima y bajos costos financieros para
manejar la pandemia. La escasez de recursos, la priorizacion por parte de las autoridades de mantener bajo
el gasto publico, su decision de evitar préstamos vy la falta de voluntad para posponer proyectos publicos a fin
de liberar recursos contribuyeron a este sesgo hacia una intervencion gubernamental minima. En definitiva, un
compromiso inquebrantable con las politicas de austeridad limitd el abanico de medidas posibles para hacer
frente a la pandemia. El pais carecié de accidon gubernamental vigorosa y apoyo fiscal eficaz.

México se destaca internacionalmente como uno de los paises con menor gasto publico para apoyar
la respuesta de salud publica y posibilitar el cumplimiento de las directivas de salud. La falta de medidas de
apoyo a los ingresos socavo estructuralmente la efectividad de las recomendaciones de salud y profundizd
las inequidades en el impacto de la pandemia. Las pequenas empresas y las personas de menos recursos se
vieron atrapadas en angustiosos dilemas entre la seguridad econdémica minima y la salud, sin apoyo publico. El
aislamiento y la cuarentena son voluntarios y no se apoyan financieramente, lo que contribuyo a la transmision
incontrolada del virus. La inaccion del gobierno exacerbd la vulnerabilidad de los trabajadores informales, las
victimas de la violencia de género, la poblacion indigena y otros grupos desfavorecidos.

Recomendaciones clave

e Se debe aprovechar los préstamos publicos, las reasignaciones presupuestarias, las medidas fiscales
y otras posibles fuentes de ingresos del gobierno para aumentar el gasto en las medidas de apoyo
social y de salud necesarias, que incluyen:
A) Acceso generalizado a pruebas diagndsticas.
B) Programas subvencionados de aislamiento y cuarentena.
C) Establecimiento de instalaciones de aislamiento para personas infectadas.

119



LA RESPUESTA DE MEXICO AL COVID-19: ESTUDIO DE CASO

D) Acceso subsidiado a suministros esenciales entre poblaciones de bajos ingresos, incluidas
mascarillas faciales de alta calidad, desinfectante de manos y, cuando sea necesario, oximetros
de pulso, medicamentos y oxigeno suplementario.

E) Créditos blandos y subsidios para el establecimiento de sistemas adecuados de filtracion de aire
en oficinas, tiendas, fabricas y otras instalaciones.

F) Provision adecuada del sistema de salud, incluyendo medicamentos, contratacion de personal
adicional y equipos de proteccion personal de alta calidad, asi como apoyo econémico y social
para todos los trabajadores de la salud.

5. La adherencia sostenida a una politica de pruebas excesivamente restrictiva
socavo la capacidad de detectar brotes, diagnosticar pacientes, controlar la
transmision y estimar adecuadamente la carga de COVID-19 en el pais.

Las autoridades sanitarias se adhirieron a una politica de pruebas altamente restrictiva que ha impedido
el diagndstico a la mayoria de los ciudadanos infectados con el virus. A marzo de 2021, México ocupa
el puesto 155 en pruebas por millén de habitantes, de 203 paises con informacion disponible. La tasa
de positividad se ha mantenido consistentemente en el rango del 30% al 50%, lo que apunta a un
subdiagndstico significativo y a una transmision incontrolada desde que se detectaron los primeros casos.
La evidencia muestra grandes desigualdades en el acceso a las pruebas de COVID-19 entre grupos
sociales y regiones.

La escasez de pruebas impidid su uso como herramienta para la deteccion temprana de brotes
y el control de infecciones, junto con el rastreo de contactos, el aislamiento de casos positivos y las
intervenciones locales para contener la transmisiébn comunitaria.

Recomendaciones clave

e | anzar un programa nacional de “prueba y aislamiento” en coordinacién con gobiernos subnacionales,
empresas y organizaciones de la sociedad civil. El primer componente de este programa seria una
expansion masiva de pruebas RT-PCR y de diagndstico rapido de antigenos junto con pautas de
aislamiento y cuarentena que incluyan el uso de oximetros y acceso a supervision médica remota.
El segundo es el establecimiento de instalaciones de aislamiento subvencionadas y bien dotadas
(escuelas adaptadas, centros de convenciones, hoteles, gimnasios, etcétera) para las personas
infectadas que, debido a sus condiciones de vida, no pueden aislarse de forma segura en casa sin
poner en riesgo a otras personas. Para tener éxito, dicha campana debe complementarse con una
comunicacion clara sobre los riesgos de transmision en hogares y espacios interiores hacinados.

e FElgobiernofederal deberespaldarlogisticay financieramente los programas de pruebas implementados
por los gobiernos subnacionales e invertir en la expansion de la capacidad de los laboratorios.

e Deben adoptarse intervenciones locales especificas que incluyan pruebas proactivas generalizadas
e intervenciones asociadas, como parte de una estrategia mas amplia para el control de infecciones.

e |as autoridades deben habilitar mecanismos para proporcionar a los trabajadores esenciales acceso
a pruebas frecuentes y gratuitas.

e Deben adoptarse protocolos y requisitos mejorados de prueba y cuarentena para viajeros
internacionales.
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6. Los sistemas de vigilancia epidemiolégica han subestimado fuertemente la
carga de COVID-19. Los retrasos en los sistemas de informacién sanitaria han
inhibido la toma de decisiones basada en datos epidemioldgicos precisos y
oportunos.

Las autoridades confiaron en un sistema de vigilancia centinela disenado originalmente para brotes de
influenza que ha detectado principalmente casos graves de la enfermedad. Los datos se pueden utilizar
para caracterizar las tendencias de transmision a nivel agregado. Sin embargo, los pardmetros para estimar
la carga de enfermedad no han sido lo suficientemente transparentes y a menudo han resultado inexactos.
Incluso considerando su naturaleza muestral, el sistema de vigilancia centinela ha subestimado por mucho
la verdadera carga de COVID-19 en México.

Al comparar los casos notificados con los resultados de la encuesta seroldgica a nivel nacional realizada
por el Instituto Nacional de Salud Publica, las estimaciones mas conservadoras arrojan una proporcion de
aproximadamente una infeccion notificada de cada 30 (3.3%) (SS). Como referencia, los CDC estiman que
una de cada 4.6 infecciones (21.7%) se detectd en Estados Unidos entre febrero y diciembre de 2020. Las
autoridades habian indicado con anterioridad que los casos encontrados utilizando el modelo centinela
debian multiplicarse por un factor de 8.2 para aproximar el nimero de casos. Una revision preliminar de la
mortalidad por COVID-19, proporcionada por el INEGI, mostré que, a agosto de 2020, las cifras oficiales
subreportaron el nimero de muertes causadas por la enfermedad en al menos 45%.

Las pruebas adicionales realizadas por laboratorios estatales y privados mas alla de los restrictivos
criterios del modelo de vigilancia centinela no se reportan en la base de datos epidemioldgica nacional,
lo que ha llevado a un conteo paralelo de casos e informacion contradictoria entre estados y gobierno
federal. Dejando a un lado su precision, el enfoque de monitoreo pasivo elegido por las autoridades de
salud no esta alineado con los objetivos de control de infecciones que son criticos para el COVID-19.

Grandes retrasos en la notificacion de casos y el procesamiento de datos dentro de los sistemas de
informacion sanitaria han sido un obstaculo mas para tomar decisiones informadas. En una epidemia que
cambia rapidamente, las decisiones a menudo se han basado en informacion obsoleta.

Se pusieron a disposicion del publico las bases de datos epidemioldgicos, en un paso hacia la
transparencia por el que las autoridades merecen reconocimiento. Esto permiti¢ a la comunidad cientifica,
los medios de comunicacion y la sociedad civil realizar analisis independientes de la pandemia y validar,
y en ocasiones complementar o reinterpretar, la informacion proporcionada por las autoridades de salud.

Recomendaciones clave

e Se debe fortalecer la red nacional de laboratorios de salud publica para la vigilancia viral. Dichos
esfuerzos deben incluir protocolos y sistemas de alerta para encontrar variantes del SARS-CoV-2
existentes y emergentes y, de manera mas general, detectar futuras amenazas potenciales para la
salud publica. La adaptacion oportuna de las politicas de salud publica se basa en una vigilancia
gendmica viral eficaz.

e Se debe complementar el modelo centinela con otros métodos de vigilancia epidemiolégica que
favorezcan la deteccion temprana de brotes y una mayor representatividad subnacional. También
deben adoptarse protocolos nuevos y transparentes para estimar la carga de enfermedad.

e Revisar y estandarizar los protocolos para asegurar el registro oportuno de casos y muertes en
establecimientos médicos en una plataforma de informacién nacional.
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e Ampliar la inversiéon en sistemas de informacion de salud y plataformas de datos que se integren con
los registros civiles y otros sistemas de datos gubernamentales. Adicionalmente, un sistema nacional
con informacion en tiempo real sobre la emision de certificados de defuncion puede complementar los
datos de salud durante las emergencias.

7. El sistema de salud se encontraba en una situacion precaria debido a la
falta de inversion croénica, los recientes recortes por austeridad y reformas
inoportunas y mal concebidas.

México enfrentd la pandemia con un sistema de salud fragmentado y debilitado debido a importantes
recortes presupuestarios desde mediados de la década de 2010. A pesar de la baja inversion en salud
en relacion con el PIB, los gastos en salud continuaron disminuyendo bajo el programa de austeridad de
la actual administracion, que ha incluido agresivos recortes y despidos de trabajadores de la salud. Para
2020, el presupuesto de salud per capita acumuld una pérdida de 26.4% en términos reales en relacion
con su maximo de 2015, retrocediendo a niveles de una década anterior. Los recortes han afectado de
manera desproporcionada el gasto en salud de personas de bajos recursos vy trabajadores informales
que carecen de seguridad social. La insuficiencia de recursos y la escasez de personal antes y durante la
pandemia limitaron estructuralmente la calidad de la respuesta a la emergencia en México.

Adicionalmente, la actual administracion inicié una reestructuracion desordenada y mal planificada del
sistema nacional de salud al comienzo de la pandemia, luego de que se aprobaron reformas para desmantelar
el esquema de seguro conocido como Seguro Popular y recentralizar los servicios y recursos de salud. La
reorganizacion del sistema de contratacion publicay numerosos enfrentamientos con la industria farmacéutica
provocaron una gran escasez de medicamentos que ha perdurado durante toda la pandemia. Numerosas
disputas por la reforma del sistema de salud agravaron las tensiones entre el gobierno federal y los gobiernos
estatales de oposicion durante la emergencia. La subinversion y un proceso de erosion institucional en curso
en el sistema de salud profundizaron la vulnerabilidad de México ante la pandemia.

Recomendaciones clave

e Son necesarias reformas al marco institucional para establecer fondos de emergencia de salud
dedicados y protegerlos de la interferencia politica y los ciclos econémicos.

e Se debe promover la creacion de programas de cobertura financiera internacional para emergencias
de salud y de otro tipo. Dichos programas podrian basarse en planes existentes de proteccion contra
desastres naturales y deberian exigir a los paises que revisen y actualicen periédicamente sus planes
de preparacion para emergencias, asi como que mantengan las infraestructuras basicas de respuesta
adecuadamente financiadas y provistas.

e Meéxico debe incrementar sustancialmente su inversion publica en salud y abordar la fragmentacion
de su sistema sanitario. Dicho esfuerzo debe priorizar la reduccion de las inequidades existentes en el
acceso Y la calidad de los servicios de salud, lo que requiere mayores recursos e interoperabilidad entre
los subsistemas de salud. Es probable que un mayor gasto requiera reformas tributarias dada la baja
carga de impuestos con relacion al PIB en México. El impacto devastador y desigual de la pandemia
debe convertirse en una plataforma para un nuevo contrato fiscal y social centrado en la implementacion
efectiva de los derechos sociales, comenzando por el derecho constitucional a la proteccion de la salud.
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8. Los esfuerzos para ampliar la capacidad de los hospitales y las UCI se
vieron parcialmente socavados por la ausencia de un enfoque integral en
la prestacion de servicios de salud y la falta de control sobre la transmisién
viral. Las autoridades no prepararon ni abastecieron adecuadamente el
sistema de salud para hacer frente a la emergencia, lo que puso en riesgo a
los trabajadores de la salud y contribuy6 a altas tasas de mortalidad.

En virtud de que los esfuerzos para contener contagios quedaron rebasados, el sistema de atencion
médica se vio obligado a soportar la carga de la pandemia, 1o que llevd a hospitales llenos, trabajadores
sanitarios estresados y expuestos, y escasez de equipos y suministros. Se realizaron importantes esfuerzos
para ampliar la capacidad de los hospitales y las UCI, en los que la coordinacién con el sector privado y
las organizaciones de la sociedad civil desempefnd un papel importante. Sin embargo, las autoridades se
enfocaron en aumentar el numero de camas disponibles sin una estrategia integral en la prestacion de
servicios de salud. Los esfuerzos por incrementar el nUmero de camas se vieron parcialmente socavados
por la falta de aumentos concomitantes en el personal capacitado disponible, el equipo, los medicamentos
y los recursos financieros y de otro tipo.

La concentracion de las autoridades en mantener la disponibilidad de camas para pacientes con
COVID-19, causada por la atencion de los medios y por el peso de este indicador en el sistema de alerta de
riesgo epidemioldgico, seguramente ha contribuido a un alto exceso de mortalidad, debido a retrasos en
el acceso a la atencién y el desplazamiento de pacientes con otros padecimientos. La inmensa carga que
recay6 sobre el sistema de atencién médica provoco efectos inmediatos y duraderos en la salud, tanto de
pacientes con COVID-19 como de otros que fueron desplazados o prefirieron atrasar su acceso a la atencion
por temor a contagiarse dentro de hospitales y clinicas. A modo de ejemplo, para diciembre de 2020, el
diagndstico de desnutricion y afecciones cardiacas se habia reducido en 56% y 45%, respectivamente (SS).

Los trabajadores de la salud no recibieron de manera tempranay universal equipo de proteccion personal
adecuado, capacitacion ni apoyo econdémico y social. Segun datos recopilados recientemente por la OPS,
México representa el 45% de todas las muertes entre trabajadores de la salud de 17 paises. Los datos
proporcionados por la Secretaria de Salud de México indican que 226581 TS en el pais han dado positivo
a COVID-19, una cifra que representa aproximadamente el 23% del total de la fuerza laboral de salud (SS).

Las tasas de mortalidad entre pacientes hospitalizados han sido muy altas segun estandares
internacionales, y marcadamente desiguales entre los subsistemas de salud. El IMSS ha mantenido la
tasa de letalidad hospitalaria mas alta durante la pandemia, alrededor del 50% o0 mas, frente al 38% en el
ISSSTE, el 37% en la SS y el 20% en el sector privado. Como referencia, el porcentaje que muere entre los
hospitalizados en Estados Unidos es del 2.4% para el grupo de 18 a 49 anos, 10% para los de 50 a 64 y
26.6% para los de 65 anos o mas (CDC).

Recomendaciones clave

e | asautoridades debenrevisar las politicas y estrategias para mejorar el equilibrio entre los componentes
de salud publica y de atencion médica en el manejo de la pandemia.

e Deben establecerse equipos dentro de cada subsistema de salud dedicados a analizar datos sobre
resultados hospitalarios de forma rutinaria, en coordinacion con la comunidad investigadora, a fin de
comprender la variacion existente entre hospitales y subsistemas y disefnar intervenciones especificas
para mejorar sus resultados.
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e Debe impulsarse a los pacientes a buscar atencion médica a la primera aparicion de sintomas, en vez
de disuadirlos de acudir a los centros de salud hasta que aparezcan sintomas graves.

e Invertir en capacidad para brindar monitoreo remoto y atencién domiciliaria a pacientes con enfermedad
moderada.

e | as autoridades deben verificar activamente que todos los trabajadores de la salud tengan acceso
a los EPP adecuados y lanzar una campana nacional para capacitar y actualizar constantemente
al personal médico en el manejo del COVID-19, en coordinacién con universidades y asociaciones
profesionales relevantes.

e |Implementar medidas extraordinarias de atencién preventiva y ampliar la inversion en capacidad para
hacer frente a otras condiciones de salud, con el fin de mitigar los efectos indirectos de la pandemia
en la salud. Estos incluyen campafias de informacion, programas de telemedicina y visitas médicas a
domicilio.

e  Constituir un nuevo fondo especial, financiado con recursos publicos y donaciones privadas, para
pagar primas salariales y pdlizas de seguro de vida universal para los trabajadores de la salud, asi
COMO mayores compensaciones para las familias de los trabajadores de salud fallecidos.

9. Grandes desigualdades en el acceso y la calidad de los servicios de salud y
otras desigualdades sociales crearon vulnerabilidades estructurales a una
elevada carga de enfermedad y se han profundizado durante la pandemia.
Altas tasas de condiciones preexistentes —como la obesidad, la diabetes, las
enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades créonicas— expusieron
aun mas a grupos sociales amplios al COVID-19 grave y han contribuido a
una alta mortalidad.

La pandemia ha puesto de relieve profundas desigualdades en el acceso a la atencidbn médica en México.
Los residentes de los municipios en el quintil de marginacion socioecondémica mas baja —20% de los
municipios mas ricos— representan el 17.7% de todas las muertes por COVID-19, mientras que los
residentes del 20% de los municipios mas marginados representan el 25.2%. Teniendo en cuenta que en €l
primer grupo se han realizado mas pruebas diagndsticas —23% del total frente al 19.5%—, la desigualdad
en la carga de enfermedad puede ser incluso mas marcada de lo que sugieren estas cifras.

Varios factores han contribuido al impacto altamente desigual del COVID-19 en todos los grupos
sociales, tanto en términos de casos como de muertes. Altas tasas de informalidad, inseguridad econémica
generalizada, escasa educacion sanitaria, viviendas multigeneracionales hacinadas y transporte urbano
abarrotado aumentaron el riesgo de exposicion al SARS-CoV-2 entre los mas pobres de las zonas urbanas
y redujeron la capacidad de las personas para hacer frente a los desafios planteados por la enfermedad.
La calidad irregular de los servicios de salud y la desigual distribucién geografica de la infraestructura
sanitaria aumentaron aun mas la carga de enfermedad y su segmentacion social.

La elevada prevalencia de enfermedades crénicas, como diabetes, obesidad y enfermedades
cardiovasculares, en combinacion con la falta de atencién médica oportuna y de calidad y la incapacidad
para controlar la transmision del SARS-CoV-2, ha contribuido al altisimo niumero de muertes, incluso entre
la poblacion no anciana. El 50.6% de todas las muertes se han producido entre la poblacion menor de
65 afos, en comparacion con el 18.7% en Estados Unidos. Estas vulnerabilidades asociadas al estado

124



CAPITULO 9: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

de salud de la poblacién y otras relacionadas con el sistema de salud ameritaban, y ameritan, una acciéon
mas coherente y decisiva para controlar la transmision viral.

Recomendaciones clave

¢ Vulnerabilidades sociales estructurales refuerzan la necesidad de hacer del control de la transmision
viral una clara prioridad de politica en favor de los pobres.

e Meéxico debe tratar las altas tasas de diabetes, obesidad, enfermedades cardiovasculares y otras
condiciones cronicas como emergencias de salud que exigen campafnas de informacion agresivas y
reformas al sistema de salud para prevenir y manejar mejor las enfermedades crénicas.

e |La mejora de la salud y la equidad sanitaria y el desarrollo de planes de preparacion y respuesta
para futuras pandemias requieren una accion intersectorial. Las autoridades, la sociedad civil y la
comunidad cientifica deben prestar atencion a los determinantes sociales de la salud y promover
iniciativas que, aunque se encuentran fuera del sector de la salud, tienen un gran potencial para
abordar la inequidad sanitaria.

10. Elplande vacunacidénsigue siendoinsuficientemente detalladoytransparente.
Es motivo de preocupacién que las prioridades y decisiones de vacunacion
se sometan a consideraciones partidistas y electorales.

Se realizaron importantes esfuerzos para asegurar el acceso a las vacunas en el mercado internacional.
El gobierno federal ha iniciado la vacunacion de los trabajadores de la salud y personas mayores. Sin
embargo, el programa de vacunacion se ha visto empanado por la falta de transparencia y la falta de
voluntad de las autoridades nacionales para aprovechar y fortalecer las capacidades de vacunacion civil
existentes en el sistema de salud e incorporar ampliamente a los gobiernos subnacionales, la sociedad civil
y el sector privado en un esfuerzo de vacunacion nacional y coordinado. Sigue faltando un cronogramay
un plan detallado, y las autoridades han enfocado su atencion en la promesa de vacunacion universal sin
un enfoque integral para controlar la pandemia.

Han ocurrido retrasos y falta de coordinacion en las primeras etapas de implementacion, con
excepciones parciales. Existen también preocupaciones sobre el uso partidista y electoral del programa
de vacunacion, sobre todo por decisiones que no siguen una légica de salud clara, como dar prioridad a
las areas rurales y a maestros en un estado con una carga de enfermedad relativamente baja, mientras
que la vacunacion de los trabajadores de la salud continda incompleta. Las brigadas de vacunacion
estan militarizadas. Las autoridades han seguido un enfoque geogréfico en la vacunacion, sin pautas
transparentes sobre sus criterios de seleccion.

Recomendaciones clave

e | as autoridades deben seguir estrictamente las prioridades de vacunacion establecidas por areas
técnicas con base en consideraciones cientificas. Los criterios para distribuir vacunas entre regiones y
grupos sociales deben formalizarse y explicarse claramente de acuerdo con los lineamientos de salud.

e \olver a convocar al Consejo Nacional de Vacunacion y otros actores relevantes para revisar y deliberar
sobre el plan de vacunacion. Dicho plan debe basarse en la amplia experiencia de México con la
vacunacion, promover las capacidades civiles del Estado y unir a los gobiernos subnacionales, la
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sociedad civil y el sector privado en torno a una campafa de vacunacion compartida, coordinada y
apartidista de complejidad y escala sin precedentes.

Dada su importancia para la transparencia, la rendiciéon de cuentas, la confianza y la investigacion
cientifica, las autoridades deben divulgar datos desglosados sobre la implementacion de la campaha
de vacunaciéon y crear un panel de control completo y disponible publicamente para informar y
monitorear el progreso.

Fortalecer las estrategias de farmacovigilancia para recopilar datos confiables y monitorear de cerca la
seguridad y eficacia de las vacunas que se administran a la poblacion, en especial si el despliegue se
desvia significativamente de las recomendaciones establecidas por las agencias regulatorias.
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