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Estrategia de mitigacion para enfrentar al COVID-19 en
Meéxico: Analisis y resultados tras un ano de pandemia

Ideas clave

> EI 28 de febrero de 2021 se cumplié un ano desde la
identificacion del primer contagio oficial por COVID-
19 en Meéxico, con un saldo de 185,715
fallecimientos oficiales por dicha enfermedad
durante el primerano de la pandemia en el pais.

> El gobierno nacional decidié enfrentar la pandemia
mediante una estrategia de mitigacion que consiste
en tratar de evitar que se rebase la capacidad
sanitaria ante un incremento en la demanda de
servicios hospitalarios. Dicha estrategia parte de la
idea de que una pandemia no puede contenerse vy,
portanto, busca reducir sus impactos negativos.

> Diversos paises que implementaron estrategias de
contenciébn durante la etapa temprana de la
pandemia minimizaron los fallecimientos por COVID-
19 en su poblacion. Asimismo, un mayor control de la
pandemia en estos paises les pemitié reducir el
impacto negativo en sus economias.

> Es altamente probable que las cifras oficiales de
México en cuanto a contagios y fallecimientos por
COVID-19 subestimen la realidad de estas variables.
El rezago de México en la aplicacion de pruebas de
COVID-19 por millon de habitantes contribuye a esta
brecha entre cifras.

> Que México se ubique en tercer lugar mundial en la
tasa de letalidad oficial por COVID-19 se podria
explicar, en buena medida, por la baja aplicacion
relativa de pruebas COVID-19 por millon de
habitantes, ya que la subestimacion del nimero de
contagjos oficiales puede ser significativamente
mayor que la de fallecimientos oficiales por esta
enfermedad. Lo anterior puede traducirse en una
tasa de letalidad oficial por COVID-19 mayor a la real.

> En el ranking de Bloomberg sobre la resiliencia de los
paises para enfrentar la pandemia, que se actualiza
mensualmente desde finales de noviembre de 2020,
México se ha mantenido en la Gltima posicion de los
53 paises evaluados. En contraste, Nueva Zelanda se
ha mantenido en la primera posicion de dicho
ranking.

Introduccion
La presente nota tiene la finalidad de analizar la
estrategia de México para enfrentar la pandemia de

COVID-19, y los resultados alcanzados a partir de su
implementacion. En el primer apartado se explican tres
estrategias alternativas para enfrentar la pandemia
(contencién, supresion, mitigacién), con base en los
analisis de Tomas Pueyo, los cuales fueron publicados
en varios articulos a partir de marzo de 202o0.

México decidid utilizar una estrategia de mitigacion
para enfrentarla pandemia, basado en la idea de que la
pandemia no podria contenerse y que, por tanto,
habria que tomar medidas para evitar que el sistema de
salud llegase a quedar rebasado por un exceso de
demanda hospitalaria.

En el segundo apartado se analizan distintos retos
asociados a la estrategia de mitigacion por la que opto
México, tales como el contar con el equipo y material
necesarios, con la infraestructura hospitalaria y el
personal de salud para evitar la saturacion del sistema
sanitario durante la pandemia. Asimismo, se abordan
temas como: la saturacion de hospitales y su relacion
con la falta de atencién a personas con enfermedades
distintas al COVID-19; la carencia de especialistas y la
calidad de la atenciéon médica; la desigual tasa de
letalidad por COVID-19 en hospitales publicos y
privados; el retraso o animadversion de personas
contagiadas por COVID-19 para acudir a hospitales; la
decision de personas con otras enfermedades de
retrasar o evitar el acudir a hospitales por temor a ser
contagiadas. Asimismo, se explican las decisiones
tomadas en cuanto a medidas de aislamiento sodial, las
relacionadas con restricciones al flujo de personas por
las fronteras, las concernientes a la aplicacion de
pruebas de COVID-19 y el rastreo de brotes y cadenas
de contagio, asi como las vinculadas con el uso de
mascarillas y otros equipos de proteccion entre la
poblacion.

En el tercer apartado, se analizan los resultados
alcanzados en el pais a partir de la implementacién de
la estrategia de mitigacion seleccionada, incluyendo
una evaluadon de México dentro del ranking de
Bloomberg sobre la resiliencia para enfrentar la
pandemia en un grupo de 53 paises. Finalmente, se
presentan las conclusiones generales de la presente
investigacion.
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1. Estrategias para enfrentar la pandemia
por COVID-19

Los primeros contagios oficiales por COVID-19 en
México se identificaron el 28 de febrero de 2020. En
este sentido, el pais contd6 con dos meses para
prepararse ante la inminente llegada de la pandemia,
cuyos primeros casos oficiales a nivel mundial se
dieron a conocer en China el 31 de diciembre de 2019.
Asimismo, México contaba con la experiencia previa de
haber enfrentado en su territorio el brote de la
pandemia por influenza tipo A(HiN1) en 2009, la cual
se estima que durante el primer aiio de la propagacion
cobré a nivel mundial un rango de entre 151,700 a
575,400 vidas (CDC, 2012). La pandemia actual por
COVID-19 ya ha ocasionado a nivel mundial un
numero total oficial de 2,451,402 fallecimientos al 18 de
febrero de 2021. La experiencia de haber enfrentado la
pandemia de SARS en 2003, aunada a la observacién de
lo acontecido en China semanas antes, permitié a
diversas naciones asiaticas enfrentar con eficaces
estrategiasintegrales de contencion la pandemia actual
en su etapatemprana.

Asi, paises como Hong Kong, Singapur y Corea del
Sur, entre otros, aplicaron estrategias de contencién
para enfrentar la pandemia y evitaron la transmision
exponencial de contagios, a partir de la combinacion
de medidas como: i) rastreo de posibles brotes y
cadenas de contagio, sobre todo asodados a
connacionales que habian viajado recientemente a
regiones con altas tasas de contagio en China; ii)
aplicacion de pruebas de identificacion de COVID-19 a
gran escala; iii) restricciones al flujo de entrada de
personas extranjeras a su territorio, medidas que
comenzaron aplicandose a viajeros provenientes de
China, y que después se ampliaron para incluir mas
paises; iv) medidas de aislamiento sodal; y v) uso
generalizado de mascarillas entre la poblacién.' A
partir del ejemplo de naciones asiaticas, diversos paises
del resto del mundo implementaron estrategias
integrales de contenciéon. En algunos casos, como en
los de Nueva Zelanda y El Salvador, se implementaron
este tipo de estrategias incluso antes de que se
identificara un primer caso de contagio oficial por
COVID-19 en susterritorios.

Desde principios de marzo, Pueyo (2020a) explico
que una de las principales lecciones que dejo la
experiencia de China, fue que las estimaciones oficiales
de contagios tienden a subestimar la realidad porque

1 A partir de una analogia en la que la pandemia se concibiera como
un incendio que se propaga, el aplicar una estrategia integral de
contencién podria equipararse a hacer zanjas para tratar de evitar
que el fuego se propagara. Para lograr este fin, era fundamental
actuar lo antes posible durante la etapa temprana de la pandemia.
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una proporciéon de la transmision del virus pasa
desapercibida. Lo anterior se debe, en buena medida, a
que parte de las personas contagiadas por COVID-19
presentan sintomas leves, se encuentran en una etapa
presintomdtica o incuso son asintomadticas; sin
embargo, al ser portadoras del coronavirus SARS-CoV-
2 también lo pueden transmitir (Gandhi et al, 2020;
Arons et al, 2020). Mediante un andlisis retrospectivo
de los casos de contagios oficiales y reales por COVID-
19 en la ciudad china de Wuhan, Pueyo (2020) estimd
que, cuando las autoridades chinas detectaron 100
nuevos casos de contagios el 21 de enero de 2020, en
realidad hubo ese dia 1,500 casos de nuevos contagios.
Dos dias después, el 23 de enero, los casos oficiales de
nuevos contagios en Wuhan se estimaban en 400,
cuando en realidad fueron de 2,500; en esa fecha las
autoridades chinas decidieron el cierre de dicha ciudad
e inmediatamente se desacelerd la tasa de crecimiento
de los contagios diarios. El 24 de enero se decretd el
cierre de otras 15 ciudades de la provinda de Hubei, y
otras regiones chinas que tenian casos de contagios
tomaron medidas drasticas para contener la
transmision del virus; como resultado, lograron
aplanar la curva de contagios diarios (Ibid). Si se
perdid la oportunidad de aplicar una estrategia integral
de contencion en la etapa temprana de la pandemia, y
por tanto, la propagacién de contagios no se pudo
detener a tiempo, la segunda mejor opcion consistia en
aplicar una estrategia de supresion. Como explica
Pueyo (2020a, 2020b), una estrategia de supresion
onsiste en implementar medidas mas drasticas de
aislamiento sodal, tal como se llevaron a cabo en
Wuhan y otras cdudades chinas, y como mads tarde
implementarian paises como Italia, Espafia y Francia
como respuesta al ver rebasados sus sistemas sanitarios
por la demanda de servicios hospitalarios derivada de
la pandemia.?

La tercera altermnativa era implementar una
estrategia de mitigacion, a partir de la cual se buscaria
evitar que la capaddad sanitaria de un pais quedase
rebasada por la demanda hospitalaria, incluidos los
servicios de cuidados intensivos (Pueyo, 2020a).3 En el
caso de México, se apostd por una estrategia de
mitigacion para enfrentar la pandemia actual, desde
antes de que ésta comenzara de forma oficial en su
territorio (Ortega, 2020). En palabras del Dr. Hugo

2 Siguiendo con la analogia entre la pandemia y un incendio,
aplicar una estrategia de supresién habria sido equivalente a
intentar sofocar lo més posible el fuego para evitar que siguiera
fuera de control.

% En la analogia de la pandemia con un incendio, una estrategia de
mitigacién podria ser similar a tratar de reducir la velocidad e
intensidad de propagacion de un fuego que se extiende y no se
considera susceptible de ser contenido y, por tanto, se busca
reducir lo mas posible el dafio que pueda ocasionar.

Marzo 2020



>3<

Lopez Gatell, Subsecretario de Prevencion y
Promocién de la Salud, el 27 de febrero de 2020, es
decir, un dia antes de que en México se identificara el
primer caso de contagio oficial por COVID-19, en un
modelo de mitigacién “no existe aspiraciéon alguna de
que se va a poder contener el traspaso o la propagacion
del agente infeccioso y, entonces, a lo que se aspira es a
canalizar los aspectos para mitigar el dafio, reducir la
velocidad de transmision, proteger a las poblaciones
mas vulnerables, garantizar la pronta y eficaz atencion
médica de los casos y hacer los estudios de contacto
que permitan interrumpir cadenas de transmisiéon a
partir de los casos’. Ese mismo dia, el Dr. Lopez Gatell
sefialaba que desde que inici6 el brote en China, se
consider6 para México la implementacion de un
modelo de mitigacién; asimismo, explicaba que en
China se optd por un modelo de contencidén. Cabe
destacar que, principalmente en el caso de Wuhan, la
estrategia por la cual opt6 China fue la de supresidn, ya
que al dejar pasar la oportunidad de implementar una
estrategia integral de contencién en dicha ciudad los
contagios por COVID-19 crecieron de forma
exponencial y, en consecuencia, se tuvieron miles de
muertes por dicha enfermedad. Tras la experiencia con
Wuhan, ciertamente en el resto de la provincia de
Hubei y otras regiones de China se pudo implementar
a tiempo una estrategia de contencion.

2. Analisis de la estrategia de mitigacion
seleccionada para enfrentar la pandemia de
COVID-19 en México

2.1 El reto de contar con el equipo y material
necesario para enfrentar la pandemia

En consonancia con la estrategia de mitigacion
seleccionada en México para enfrentar la pandemia, se
busco dotar al sector salud del equipo y material
médico necesario, con la finalidad de contribuir a que
su capacidad de atencidon no quedase rebasada por la
demanda hospitalaria. A finales de marzo de 2020,
Rosales (2020) sefial6 que, la Secretaria de Salud
autorizaria importaciones de insumos para atender a
los pacientes con COVID-19, debido a que los
hospitales carecian de suficientes ventiladores
respiratorios y de suficiente equipo de proteccién para
el personal médico.*

4 El 9 de abril de 2020, el Canciller Marcelo Ebrard explic6 que dos
dias antes habia llegado el primer vuelo procedente de China con
insumos médicos que México importé para reforzar al sistema de
salud frente a la pandemia (Aristegui Noticias, 2020). Asimismo,
informé que al dia siguiente (10 de abril de 2020) llegaria un
segundo vuelo procedente de China con insumos médicos; sefialé
que, se habia establecido un puente aéreo con dicho pais, y estimé
que, se tendrian de dos a cuatro vuelos por semana con insumos
para el sector salud (Ibid). Por su parte, la Subsecretaria de
Relaciones Exteriores, Martha Delgado Peralta, indicé que durante
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La tarea de dotar al sector salud de los insumos y
equipo médico necesarios para hacer frente a la
pandemia no estuvo exenta de retos y vicisitudes. Asi,
el 1 de abril de 2020, Ledn et dl., (2020) sefialaban que,
aunque desde febrero de 2020 el gobiermno federal
emitio6 los fTineamientos y recomendaciones’ para
atender a pacientes con COVID-19, entre lo que se
encontraba verificar la disponibilidad de insumos, y
otros puntos a considerar, la realidad alcanzdé a
muchos hospitales publicos sin suficiente tiempo para
prepararse. Asimismo, Ledn et al., (2020) sefialaron a
principios de abril que, si bien las autoridades de Salud
habian prometido al personal médico del sector
publico los insumos necesarios, mientras eso sucedia,
dicho personal enfrentaba el riesgo de contagiarse.
Similarmente, Badillo (2020) sefialaba el 14 de abril de
2020 que, habia personal médico y de intendencia en
hospitales publicos que laboraba ‘bajo protesta’ ante el
riesgo en que incurria por la falta de insumos para su
proteccién, lo cual habia ocasionado contagios por
COVID-19 entre dicho personal, sobre todo en Ciudad
de México, Estado de México, Coahuila, Baja California
y Baja California Sur.

A mediados de abril de 2020, Arturo Olivares
Cerda, Secretario General del Sindicato Nacional de
Trabajadores del Seguro Social (SNTSS), “lamentd que
la falta de equipamiento y de cuidado provoquen que
los trabajadores de la salud se contagien” (Badillo,
2020). Al 3 de septiembre de 2020 se contabilizaban en
el pais 1,410 fallecimientos por COVID-19 entre
personal de salud lo cual, de acuerdo con Amnistia
Internacional, situaba a México como la nacién con
mayor numero de muertes por esta enfermedad entre
personal del sector salud a nivel mundial (Animal
Politico, 2020a; Forbes México, 2020b; Associated
Press, 2020).

Para enfrentar la pandemia actual, al 19 de marzo
de 2020 se contabilizaban en los servicios publicos de
salud de México 8,228 ventiladores mecanicos,
también llamados respiradores artificiales, cifra que
representaba una proporcién de 64 ventiladores por
cada 100,000 habitantes; mientras tanto, dicha
proporcion era de 31.4 en Brasil, 19.3 en Argentina, y
10.6 en Colombia (Gardla, 2020; Infobae 2020a). Este
namero total de ventiladores en México se
encontraban en las siguientes instituciones publicas de

abril y mayo de 2020 se completarian 20 vuelos con cargamentos de
insumos médicos provenientes de China (El Hospital, 2020).
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salud: i) 2,053 en Servicios Estatales de Salud; ii) 2,565
en el Instituto Mexicano del Seguro Sodal (IMSS); iii)
3,064 en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
de los Trabajadores del Estado (ISSSTE); iv) 103 en
Petroleos Mexicanos (Pemex); v) 443 en Hospitales de
Alta Especialidad (Garcia, 2020). A principios de mayo
de 2020, la Asociacion Nacional de Hospitales Privados
informaba que disponia de 363 espacios de terapia
intensiva con ventiladores pulmonares (Forbes México,
2020c¢). El 10 de abril de 2020, se informaba que el
gobierno mexicano habia solicitado su homdlogo
estadounidense la venta de 10,000 ventiladores y 10,000
monitores para enfrentar la pandemia por COVID-19; y
el 18 de abril se anunci6 una venta por 1,000
ventiladores a México (El Economista, 2020a; Deutsche
Welle, 2020) 5

Por otro lado, mediante sinergias entre el gobiemno
y el sector privado de México, se impulsé el desarrollo
y produccion del ventilador VSZ-20, con una
participacion conjunta de investigadores y especialistas
del Instituto Nacional de Nutricién Salvador Zubirdn,
asi como de empresarios de FEMSA-Torrey, Bocar y
Metalsa (Villa y Caiia, 2020; Pineda, 2020)5El 26 de
agosto de 2020, la Secretaria de Relaciones Exteriores
anuncio que, por primera vez durante la pandemia,
México llevaria a cabo donaciones de ventiladores a
otros paises; se donaran ventiladores de fabricacion
mexicana a las siguientes naciones de Latinoamérica y
el Caribe: Guyana, Republica Dominicana, Haiti,
Belice, Antigua y Barbuda, Trinidad y Tobago,
Surinam, y Santa Lucia (Pineda, 2020). La Directora
Ejecutiva de la Agencia Mexicana de Cooperacion
Internacional para el Desarrollo (AMEXCID), Laura
Elena Carrillo Cubillas, explicé que, como parte de los
proyectos de ayuda humanitaria de esta institucion, se
otorgaria capacitacion técnica a los ocho paises que
recibirian la donacion de ventiladores mexicanos en
relacién con su uso e instalacion, los cuales serian
entregados una vez que se cumpla con los
requerimientos técnicos correspondientes por parte de
Cofepris (Ibid). Asimismo, se enviaran 51 ventiladores a
14 entidades federativas: Aguascalientes, Baja

> Dado que los fabricantes de ventiladores en EE.UU. y Europa no
lograban satisfacer la demanda de sus mercados internos, a
mediados de junio de 2020, se reporté que con la intermediacion de
la Cancilleria y del propio Presidente de México se lograba la
importacién de 3,873 ventiladores provenientes de China y EE.UU.
(Villa y Catia, 2020).

¢ El 12 de junio de 2020, Salvador Almaguer, Director de
Operaciones de FEMSA-Torrey -empresa que tradicionalmente se
dedicaba a la produccién de equipo de refrigeracién y para el sector
alimenticio-, explicaba que este ventilador 100% mexicano estaba
en proceso de certificacion ante la Comisién Federal para la
Proteccion contra Riesgos Sanitarios (Cofepris) y, que una vez
obtenida, se podria producir el primer lote; la capacidad de
produccién serfa de 600 ventiladores por semana (Villa y Cafa,
2020).
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California, Estado de México, Nuevo Ledn, San Luis

Potosi, Sonora, Puebla, Tlaxcala, Veracruz y Yucatan
(Ibid).

2.2 El reto de contar con la infraestructura
hospitalariay el personal de salud necesarios para
evitar la saturacion del sistema sanitario

A partir de datos oficiales de la Secretaria de Salud, se
llevd a cabo un comparativo del porcentaje de
ocupacion en las entidades federativas y a nivel
nacional, tanto de las camas de hospitalizacién general
como de las camas con ventilador durante los dias 6 de
cada mes en el periodo de mayo 2020 a enero de 2021.
Asimismo, se observo un incremento en el porcentaje
de ocupacién de camas de hospitalizacion general y de
camas con ventilador a nivel nacional a partir de
noviembre de 2020. A partir de los ultimos datos
disponibles (8 de marzo de 2021), se observa que el
nivel maximo de ocupacién de camas hospitalarias, en
lo que va de la pandemia, se alcanzo el 21 de enero de
2021, con 61.0% en camas de hospitalizacion general, y
54.0% en camas con ventilador. Al 8 de marzo de 2021
el porcentaje de ocupacion de camas de
hospitalizacion general en México era de 27%,
mientras que el de camas con ventilador era de 30%; el
mayor nivel de ocupacion en camas con ventilador lo
tenia la Ciudad de México (52%), y ninguna entidad
federativa tenia mas de 50% de ocupacién en camas de
hospitalizacién general.

Cuadro 1. Porcentaje de ocupacion de camas de
hospitalizacidn general en México, mayo-agosto 2020

al 6 de mayo al 6 de junio al 6 de julio al 6 de agosto
Ciudad de México | 70%|Ciudad de México | 80%]|Tabasco 78%|Nayarit 77%
Baja California 60%|Estado de México | 79%|Nayarit 74%| Coahuila 66%
Estado de México | 55%|Guerrero 64%|Nuevo Leén 70%|Nuevo Leén 57%
Quintana Roo 43%|Chiapas 57%| Guanajuato 62%|Puebla 57%
Campeche 41%|Baja California 55%]|Puebla 62%| Tabasco 54%
Guerrero 37%|Morelos 53%|Sonora 61%]| Veracruz 51%
Tabasco 36%]|Sonora 48%| Veracruz 59%|Colima 51%
Morelos 36%]| Tlaxcala 47%| Coahuila 59%| Guanajuato 50%
Hidalgo 35%| Veracruz 46%| Colima 58%|Baja California Sur | 48%,
Veracruz 34%|Puebla 45%|Estado de México | 57%|Ciudad de México | 48%
Sinaloa 25%|Nayarit 45%]|Ciudad de México | 55%|Tamaulipas 4%
Chihuat 23%]|Oaxaca 44%|Baja California 49%|Estado de México | 44%
Puebla 21%|Hidalgo 43%|Sinaloa 46%| Yucatan 41%)
Yucatan 16%| Tabasco 40%| Tlaxcala 46%|Hidalgo 41%)
Nayarit 15%]Sinaloa 37%]| Tamaulipas 44%| Sinaloa 41%
Chiapas 15%]| Guanajuato 35%]|Guerrero 39%|Zacatecas 40%
Durango 15%|Quintana Roo 32%|Campeche 39%]| Sonora 39%
Tlaxcala 14%|Querétaro 28%|Quintana Roo 37%|Quintana Roo 39%
Baja California Sur | 12%|Coahuila 27%|Hidalgo 36%]|Oaxaca 38%
Nuevo Leon 11%]Jalisco 26%|Durango 33%]|Michoacén 37%
Michoacén 10%|Chihuahua 24%|Chiapas 32%|Baja California 37%
Tamaulipas 10%| Yucatan 24%|Oaxaca 31%| Aguascalientes 34%
Oaxaca 9%|Nuevo Leén 23%| Yucatan 28%| Guerrero 34%
Aguascalientes 9%]| Colima 23%]| Aguascalientes 26%|San Luis Potosi 32%
Coahuila 8%|Michoacan 22%|Michoacin 26%|Morelos 31%
Guanajuato 7%]| Aguascalientes 18%|San Luis Potosi 25%|Durango 30%
Sonora 7%]|Durango 17%|Morelos 25%| Chiapas 28%
Jalisco 7%|Campeche 14%|Jalisco 23%]| Tlaxcala 27%
San Luis Potosi 6%| Tamaulipas 11%] Chihuahua 21%|Querétaro 25%
Zacatecas 6%|San Luis Potosi 10%|Baja California Sur | 19%]Campeche 24%
Querétaro 5%|Baja California Sur [ 8%|Zacatecas 18%|Jalisco 23%
Colima 4%|Zacatecas 6%]|Querétaro 17%]| Chihuat 22%
Nacional 33%]|Nacional 45%]|Nacional 45%|Nacional 42%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Secretaria de
Salud.
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Cuadro 2. Porcentaje de ocupacion de camas de
hospitalizacion general en México,
septiembre-diciembre 2020

al 6 de septiembre al 6 de octubre al 6 de noviembre al 6 de diciembre
Colima 61%]|Nuevo Ledn 50%]| Chihuahua 86%|Ciudad de México | 75%|
Nuevo Leon 58%|Ciudad de México | 45%|Durango 75%]| Guanajuato 65%
Nayarit 57%|Nayarit 44%| Coahuila 67%]Estado de México | 62%|
Ciudad de México | 44%|Estado de México | 40%|Nuevo Leon 61%]|Durango 59%
Hidalgo 43%]| Colima 37%]| Aguascalientes 53%]|Hidalgo 58%
Coahuila 39%|Guerrero 35%|Ciudad de México | 52%|Nuevo Leén 54%
Veracruz 39%|Hidalgo 34%|Hidalgo 39%| Coahuila 52%
Estado de México | 38%|Durango 33%|Estado de México | 38%|Baja California 51%
Michoacén 37%| Chihuahua 33%|Zacatecas 37%|Zacatecas 48%
Durango 36%| Coahuila 32%| Guerrero 28%| Aguascalientes 44%
Puebla 35%]|Oaxaca 31%|Baja California 31%)]Sonora 43%
Oaxaca 33%|Michoacan 29%|Querétaro 28%|Querétaro 38%
Zacatecas 33%]|Veracruz 27%|Nayacit 28%]| Chihuah 33%
Tamaulipas 32%|Puebla 24%| Guanajuato 27%]|Puebla 31%
Sinaloa 31%|Sinaloa 23%]|Oaxaca 24%|Morelos 30%
Aguascalientes 30%]|Querétaro 21%]|Michoacan 24%]|Nayarit 28%
Querétaro 29%|Jalisco 21%]|Sonora 22%|Michoacan 28%
Baja California 29%| Tamaulipas 20%|Jalisco 22%]|Oaxaca 28%
Guerrero 29%|Zacatecas 20%|Sinaloa 21%|Jalisco 28%
Guanajuato 28%]| Aguascalientes 19%|Puebla 21%]| Guerrero 25%
Chihuat 28%]|Baja California 19%| Veracruz 19%]San Luis Potosi 23%
Baja California Sur [ 28%|Sonora 19%]| Colima 19%]| Tabasco 21%
Yucatin 27%|G juato 19%|San Luis Potosi 19%| Tamapulipas 19%
Tabasco 24%| Tabasco 19%|Morelos 18%| Veracruz 17%!
San Luis Potosi 23%|San Luis Potosi 18%]Quintana Roo 16%| Sinaloa 16%
Quintana Roo 23%]|Baja California Sur | 17%|Tamaulipas 16%|Baja California Sur | 16%
Jalisco 23%|Morelos 16%)| Tabasco 14%|Quintana Roo 15%
Morelos 19%]|Quintana Roo 15%|Baja California Sur [ 12%|Colima 15%
Sonora 15%]| Yucatin 12%| Yucatin 11%] Tlaxcala 14%
Tlaxcala 12%| Tlaxcala 11%| Tlaxcala 9%]| Yucatan 8%
Campeche 9%]Chiapas 4%]| Campeche 3%|Campeche 3%
Chiapas 7%|Campeche 3%|Chiapas 3%|Chiapas 3%
Nacional 33%|Nacional 28%|Nacional 33%|Nacional 40%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Secretaria de

Salud.

Cuadro 3. Porcentaje de ocupacion de camas de
hospitalizaciéon general en México, enero-febrero 2021

Entidades y Entidades y Entidades y Entidades y
06-ene-20 | porcentaje de | 21-ene-21 | porcentaje de | 06-feb-21 | porcentaje de | 28-feb-21 | porcentaje de
ocupacion ocupacion ocupacion ocupacion
Porcentaje de
ocupacion 55% 61% 52% 29%
nacional
CDMX (89%);
CDMX (88%); Guanajuato
Niero de Edomex (83%); (86%); Edomex
etidades con Guanajuato (85%); Nuevo CDMX (81%);
\n porcentzic 6 (80%); Nuevo g Leon (85%); s Edomex (77%); 0
. ’;w m:n Lebn (19%); Hidalgo (84%4) Morchs (76%),
- orzl - Hidalgo (77%); Puebla (80%); Puebla (71%)
¥ ! Baja California Morelos (79%);
(74%) Guerrero (73%);
Nayartt (71%)
Guanajuato
ﬂ/ - Hi
Quetéaro (69%); Hidalgo
) (69%); Guerrero
(649%); Veracruz (6673 Noevo
%); Nueve
Niimero d 58%); Tlaxcala ’
eto 6 Morchs (61%) (58] Tanca Leén (61%);
entidades con Pkl (59%) (57%); Sonora Nagrk (56%)
n porcentaje wEOB LI (5% yart DO CDMX (53%)
. 4 Querétaro 8 L 9 Querétaro 2
de ocupacion Michoacan N Puebl (50%)
(56%); Sonora (54%);
de entre 50% . (55%); Oaxaca S
(54%). . Michoacin
y 69% (53%); Jalisco )
(5290 Bea (52%); Oaxaca
o (51%); Baja
]0
Calfomia (1%) Califiornia Sur
(50%)
Nimero de
entidades con
un porcentaje 2 15 19 30
de ocupacion
menor al 0%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Secretaria de

Salud.
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Cuadro 4. Porcentaje de ocupacion de camas con

ventilador en México, mayo-agosto 2020

al 6 de mayo al 6 de junio al 6 de julio al 6 de agosto
Ciudad de México | 64%|Estado de México | 67%]|Baja California 63%|Nayarit 77%
Estado de México | 48%]|Baja California 65%]|Nuevo Leon 55%] Coahuila 66%
Sinaloa 47%|Ciudad de México | 62%|Tabasco 52%|Nuevo Leon 66%
Baja California 46%|Sonora 50%|Estado de México | 52%]|Puebla 57%
Quintana Roo 32%|Guerrero 50%|Ciudad de México | 51%]Tabasco 5%
Hidalgo 25%| Tlaxcala 49%|Sinaloa 51%]| Veracruz 54%
Oaxaca 25%|Veracruz 48%]Sonora 48%|Colima 51%
Tabasco 25%|Puebla 46%|Puebla 46%| Guanajuato 51%
Veracruz 25%]| Chiapas 45%|Veracruz 45%|Baja California Sur | 50%
Morelos 24%| Tabasco 44%| Tlaxcala 43%|Ciudad de México | 48%
Puebla 22%]|Oaxaca 38%] Guerrero 43%]| Tamaulipas 48%
Guerrero 20%]Sinaloa 38%] Tamaulipas 37%]Estado de México | 44%|
Tlaxcala 18%|Querétaro 34%| Yucatan 35%| Yucatan 41%)
Yucatan 15%|Colima 33%]|Oaxaca 34%|Hidalgo 41%
Chiapas 14%|Morelos 32%]|Quintana Roo 33%|Sinaloa 41%
Querétaro 13%| Yucatan 28%|Querétaro 32%|Zacatecas 40%
Colima 13%]|Quintana Roo 28%]San Luis Potosi 29%]| Sonora 39%
San Luis Potosi 12%|San Luis Potosi 27%|Jalisco 28%|Quintana Roo 39%
Michoacan 10%]|Nayarit 27%|Nayarit 27%|Oaxaca 38%
Nuevo Leon 9%| Chihuahua 27%| Aguascalientes 26%|Michoacan 37%
Coahuila 8%|Baja California Sur | 26%|Durango 26%]|Baja California 37%
Guanajuato 8%|Hidalgo 23%] Colima 25%]| Aguascalientes 34%
Baja California Sur | 8%| Tamaulipas 23%|Zacatecas 24%| Guerrero 34%
Aguascalientes 8%| Aguascalientes 23%] Coahuila 24%]| San Luis Potosi 32%
Nayarit 7%]| Coahuila 23%|Morelos 23%{Morelos 31%)
Campeche 7%|Zacatecas 19%]| Chiapas 23%]| Durango 30%
Tmaulipas 7%|Nuevo Leon 19%| Guanajuato 20%|Chiapas 28%
Chihual 6%|Michoacan 19%|Hidalgo 20%| Tlaxcala 27%
Durango 6%|Jalisco 17%| Campeche 19%]| Querétaro 25%
Jalisco 5%|Campeche 13%] Chihuahua 18%]| Campeche 24%
Sonora 5%|Guanajuato 11%]|Baja California Sur | 18%|Jalisco 23%
Zacatecas 2%|Durango 10%|Michoacan 13%| Chihual 22%
Nacional 27%|Nacional 38%]|Nacional 38%]|Nacional 42%)

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Secretaria de

Salud.

Cuadro 5. Porcentaje de ocupacidon de camas con
ventilador en México, se

tiembre-diciembre 2020

al 6 de septiembre

al 6 de octubre

al 6 de noviembre

al 6 de diciembre

Ciudad de México | 45%]|Colima 49%| Chihuahua 62%|Ciudad de México | 66%
Nuevo Ledn 44%|Ciudad de México | 40%|Aguascalientes 58%]|Baja California 61%
Aguascalientes 43%{Nuevo Leén 39%|Zacatecas 50%| Aguascalientes 58%
Colima 37%|Aguascalientes 35%|Durango 48%|Estado de México | 51%
Baja California 33%|Chihuahua 33%|[Nuevo Leon 48%|Zacatecas 49%
Querétaro 32%|Estado de México | 27%|Ciudad de México | 44%|Nuevo Ledn 47%
Zacatecas 31%|Baja California 26%| Coahuila 33%| Querétaro 45%
San Luis Potosi 31%]|Querétaro 24%]|Oaxaca 32%]|Durango 45%
Estado de México | 29%|Oaxaca 23%]|Querétaro 31%| Coahuila 41%
Durango 29%|Tabasco 23%|Estado de México | 30%|Sonora 34%
Coahuila 28%|Michoacan 23%|San Luis Potosi 30%|Hidalgo 31%
Veracruz 27%|Zacatecas 22%|Colima 24%|Jalisco 30%
Jalisco 27%]San Luis Potosi 22%|Baja California 23%| Chihual 30%,
Yucatan 26%|Sinaloa 22%|Michoacan 22%|Oaxaca 30%,
Morelos 26%|Baja California Sur | 21%|Jalisco 21%|Tlaxcala 29%,
Sinaloa 26%|Veracruz 21%|Hidalgo 21%|San Luis Potosi 28%
Tamaulipas 25%| Coahuila 18%Sinaloa 21%{Michoacan 24%
Michoacan 25%|Jalisco 18%|Morelos 19%|Sinaloa 2%
Hidalgo 24%|Hidalgo 17%|Veracruz 19%{Morelos 22%
Oaxaca 24%| Guerrero 17%| Guerrero 18%] Guanajuato 22%
Puebla 24%|Durango 16%| Sonora 18%]| Yucatan 20%
Tabasco 23%|Tlaxcala 16%|Baja California Sur | 16%]|Tabasco 19%)
Tlaxcala 23%|Puebla 15%| Tamaulipas 15%|Baja California Sur [ 16%|
Quintana Roo 22%|Yucatan 15%| Tabasco 14%]| Veracruz 15%
Baja California Sur | 21%|Morelos 14%|Puebla 14%|Puebla 14%
Chihual 20%]| Quintana Roo 14%| Guanajuato 12%] Tamaulipas 13%
Nayarit 19%|Nayarit 14%|Tlaxcala 11%|Colima 11%
Guanajuato 15%]| Tamaulipas 14%|Nayarit 10%]| Guerrero 7%
Guerrero 14%]Sonora 11%| Yucatan 9%]|Quintana Roo 7%
Sonora 12%|Guanajuato 9%|Quintana Roo 7%|Nayarit 5%
Campeche 10%| Chiapas 5%|Chiapas 2%)| Chiapas 2%
Chiapas 4%|Campeche 1%|Campeche 1%{Campeche 1%
Nacional 28%|Nacional 23%]Nacional 27%|Nacional 33%

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Secretaria de

Salud.
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Cuadro 6. Porcentaje de ocupacion de camas con
ventilador en México, enero-febrero 2021

Entidades y Entidades y Entidades y Entidades y
06-ene-20 | porcentaje de | 21-ene-21 | porcentaje de | 06-fb-21 | porcentaje de | 28-fb-21 | porcentaje de
ocupacion ocupacion ocupacion ocupacion
Porcentaje de
ocupacion 46% 4% 49% 29%
nacional
Nimero de
i CDMX (90%); o
e“"dad“;‘?“ N (e B X iDMX (gn;")' )
unporcen\yje Edomex (79%) Nuevo Leon ) guasc? @
de ocupacion % (70%)
mayor al 10% )
Thxcala (66%);
, Aguascalientes
Nuevo L
Niamerode (s?;?())- Be:: (6% Hilo
),
4 o (55%) Pebh Edomex (684
entidades con Calfornia . Neewo Lt
i porcene (3890): Hidaloo (62 Col o e CDMX (3%
. 5 8 (52%); Baja 4 (66%); Colima 2
de ocupacion (52%); o ) Puebh (50%)
) California (62%); Hidalgo
de entre S0% Querétaro 1 %
v69% (51%) Tabasco ','“‘ ’
(0% Querétaro
’ (51%); Morelos
(50%)
Nimero de

entidades con
uporcentaje | 25 | 26 30
de ocupacion
menor al 50%
Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Secretaria de
Salud.

Cuadro 7. Numero total de camas de hospitalizacion
eneral y con ventilador en México

al6de | al6de | al6de | al6de| alOde |al6de| al6de | alode |al6de |al6de |al6de

mayo | junio | julio | agosto | septiembre | octubre | noviembre | diciembre| enero | febrero | marzo

2020 | 2020 | 2020 | 2020 | 2020 | 2020 | 2020 | 2020 | 2021 | 2021 | 202

Camas totales
de
hospitalizacién]
general

20442 20436 | 20711 31558 | 31246 28514 | 28881 { 27914 | 30961 | 35450 | 32,100

Camas totales

) nd| 7682 9956 10562f 10472 10527  1066l) 9926 10151) 11363 11445
con ventilador

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Secretaria de
Salud.

A nivel de entidad federativa, el porcentaje maximo de
ocupaciéon de camas hospitalarias se presentd en la
Ciudad de México con 92.0% de ocupacion en camas
de hospitalizacion general (12 de enero 2021) y 90.0%
en camas con ventilador (20 enero 2021). Durante
enero de 2021 se estuvieron rebasando constantemente
los niveles maximos a nivel nacional de ocupacién en
camas hospitalarias; a partir del 23 de enero comenzd
una tendencia decreciente en la ocupacion de camas
de hospitalizacion general y con ventilador en el pais.

Como indican las cifras oficiales, si bien a nivel
nacional no se ha llegado a una saturaciéon del sistema
sanitario en lo que va de la pandemia, algunas
entidades federativas se acercaron a la saturacion
durante enero de 2021. La pandemia ha implicado retos
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como: i) la saturaciéon particular de diversos hospitales
y su relacion con la falta de atencidn a personas con
enfermedades distintas al COVID-19; ii) la carencia de
especialistas que contribuia a diferencias en la calidad
de la atencién médica; iii) la desigual tasa de letalidad
por COVID-19 en hospitales publicos y privados; iv) el
retraso o animadversion de personas contagiadas por
COVID-19 de acudir a hospitales; y v) la decision de
personas con otras enfermedades de retrasar o evitar el
acudir a hospitales por temor a ser contagiadas de
COVID-19.7

7 Al 29 de abril 62 de los 144 hospitales en el Valle de México
operaban a su maxima capacidad; en una situacién similar se
encontraban 21 hospitales generales, 2 regionales, y 19 de la zona,
ademas de otros 6 hospitales del ISSSTE, 1 de Pemex, y 1 de la
Secretaria de Marina (Infobae, 2020b). El 1 de mayo se informé que
los hospitales del sur de la Ciudad de México se encontraban
saturados, por lo cual se exhortaba a las personas con sintomas de
COVID-19 a consultar en los nameros telefénicos de emergencia
dénde podria haber disponibilidad de camas (Animal Politico,
2020b). E19 de mayo la Asociacion Nacional de Hospitales Privados
reportd que contaba con 1,052 camas para atender a pacientes con
Covid-19 y 363 espacios de terapia intensiva con ventiladores
pulmonares, aseguraba que, en seis entidades federativas,
incluyendo la Ciudad de México, estaban al 100% de ocupacién (El
Economista, 2020b). Tras un repunte de contagios por COVID-19 a
finales de 2020 se ha incrementado el riesgo de la saturacién en
diversos hospitales. Asi, por ejemplo, el 14 de diciembre de 2020 se
reportd que el Dr. José Antonio Dominguez Zambrano del
Hospital General de México Eduardo Liceaga, sefialé que dicho
hospital estaba saturado de pacientes con COVID-19 (El Universal,
2020). Similarmente, Vega (2020a) report6 el 14 de diciembre de
2020 que en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién
Salvador Zubiran estimaban que, si el ritmo de contagios actual se
mantenia, en enero de 2021 el sistema de salud en la Ciudad de
Meéxico podria colapsar. Vega (2020a) sefial6 que colapsar es tener
que decidir a quién se atiende con todos los recursos necesarios
para domar al virus y su ataque en el cuerpo y aquiénno. El 15 de
diciembre de 2020, Corona y Fernandez (2020) reportaron que los
hospitales del Valle de México se encontraban al limite de su
capacidad ante el crecimiento exponencial de enfermos por
coronavirus que se presentaron desde noviembre, por lo que el
sistema de salud estaba a punto de llegar a su méxima saturacién.
Durante enero de 2021 la entidad que mas se aproxim¢ al nivel de
saturaciéon maxima en la ocupacion de camas de hospitalizacién
general y camas con ventilador fue la CDMX; el 12 de enero de
2020 lleg6 a 92% de ocupacién en camas de hospitalizacién general,
y el 20 de enero alcanzé el 90% de ocupacién en camas con
ventilador. Con la finalidad de hacer frente a los altos niveles de
ocupaci6n hospitalaria, el gobierno de la Ciudad de México decidié
impulsar una estrategia de ‘hospitalizacion en casa’, en la cual se
proporcionardn equipos de oxigeno, de medicién de presiéon y
temperatura, asi como monitoreo médico permanente y estudios de
laboratorio (Entrepreneur, 2021). La Dra. Claudia Sheinbaum
explicé que la estrategia de ‘hospitalizacién en casa’ seria posible
gracias a un nuevo convenio con el Instituto para la Salud y el
Bienestar (INSABI) e instituciones privadas, y aportaria una
capacidad ampliada para atender 6,000 casos de pacientes con
COVID-19 (Ibid). La saturacién de hospitales se ha presentado en
distintas entidades federativas. Asi, por ejemplo, el 21 de enero de
2021, el Dr. Alberto Diaz, Secretario de Salud de Guanajuato,
informé que cinco hospitales se quedaron sin camas disponibles en
las ciudades de Leén (Las Joyas), San Francisco del Rincén,
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Como explica Tello (2020), el 29 de marzo de 2020
el gobierno de México anunci6 el inicio del Programa
de Reconversion Hospitalaria, con el cual se buscaba
aumentar, solamente para los Institutos Nacionales de
Salud, de 117 a 725 las camas para cuidados intensivos.
Las autoridades lograron reacondicionar algunos
hospitales de diferentes instituciones e incluso crear
una unidad “de campafna’ adicional, gracias a la
colaboracién de la Cruz Roja (Ibid). Mientras tanto, la
Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA),
informaba el 4 de mayo de 2020 que se habian
convertido 13 hospitales militares para atender a
pacientes con COVID-19, ademas de que 48 unidades
operativas ya estaban listas para recibir pacientes, 34
de casos leves y 14 de terapia intensiva; previamente se
habia anunciado que el Ejército iba a operar 32
hospitales del Instituto de Salud para el Bienestar
(Insabi) (Animal Politico, 2020c). Asimismo, el 4 de
mayo de 2020 se dio a conocer que las 117 instalaciones
de salud de la SEDENA en toda la Republica
(hospitales de especializacién, hospitales militares de
zona y unidades médicas de consulta externa), se
convertirianalaatencion de COVID-19 (Ibid).

A principios de abril de 2020, la Secretaria de Salud
sefal6 que México tenia un déficit de 200,000 médicos,
de los cuales 123,000 serian generales, y alrededor de
77,000 especialistas; asimismo, afirmd que existia un
déficit de al menos 300,000 enfermeras (Arista, 2020a).
Por esta razon, y con la finalidad de enfrentar la
pandemia de COVID-19, el gobiemno de México
anuncio el 4 de abril de 2020 una convocatoria para
contratar médicos y enfermeras. La convocatoria
“México vs COVID-19” lanzada por el gobierno federal

Purisima, Tarimoro, San Felipe, mientras que ocho hospitales mas
s6lo tienen de una a seis camas desocupadas (Alvarez, 2021). Los
casos de saturaciéon de hospitales han contribuido a que personas
con enfermedades distintas a COVID-19 pudieran enfrentar la
imposibilidad de ser atendidas en los servicios de salud (Infobae,
2020c). Durante la actual pandemia, la mayor parte de los esfuerzos
médicos se han concentrado en la emergencia sanitaria por COVID-
19; sin embargo, ademas de los fallecimientos por esta enfermedad,
también han existido victimas colaterales, es decir, aquellas
asociadas a personas con otras enfermedades que no recibieron
atencion médica en hospitales (Ibid).

8 La SEDENA explicé que contaba con “1,738 médicos cirujanos,
1,727 enfermeras, 884 oficiales de salud (paramédicos), 8,152
elementos de tropa de sanidad, 649 cirujanos dentistas (que con
previa capacitacion podrian auxiliar en la atencién a pacientes), asi
como 3,600 elementos de personal operativo de apoyo en sanidad,
es decir, un conjunto de 16,750 elementos del ejército podria
intervenir en la atencién a pacientes.” (Ibid).
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tuvo como finalidad contratar 6,600 médicos y 12,300
enfermeras para enfrentar la pandemia (Arellano,
2020). Se convocé principalmente a médicos
especialistas en terapia intensiva, urgencias, medicina
interna, neumologia, infectologia y anestesiologia; sin
embargo, ante la insuficdencia de éstos, se llaméd
también a médicos de otras especialidades con la
finalidad de capacitarlos (Ibid).?

A mediados de junio de 2020, con base en cifras de
la Academia Nacional de Medicina, en México habia
1,927 médicos intensivistas, de los cuales el 47.0% se
habian certificado. Dado que una unidad de cuidados
intensivos debe funcionar 24 horas, implicaba que se
tendrian menos de 700 intensivistas por turno,
distribuidos de una manera no uniforme en el pais,
para atender mas de 8,000 camas. Algunos estudios
sugieren que la proporcion éptima entre médicos y
pacientes para una atencion adecuada se encuentra en
el rango de 1:8 y 115, por lo que la razéon de 1m
estimada para México entraria dentro de dicho rango;
sin embargo, para la supervivencia de los pacientes,
entre otros factores, influye el entrenamiento del
personal de la unidad de cuidadosintensivos (Ibid).

Dado que el coronavirus SARS-CoV-2 comienza por
atacar las vias respiratorias, y puede producir
neumonias de distinto grado de severidad, los médicos
a cargo del diagnostico dinico de los pacientes por
COVID-19 y de tratar sus padecimientos respiratorios,
deben ser los neumodlogos; sin embargo, estos
especialistas se encuentran entre los mds escasos en el
pais. Con base en datos de la Academia Nacional de
Medicina, a junio de 2020, habia 1,071 neumologos en
México, de los cuales 83.0% estan certificados; la
recomendacion internacional es contar con 2
neumologos por cada 100,000 habitantes, y mientras
que esta proporcién es de 1.5 en Brasil, 2.7 en
Argentina, 2.75 en EE.UU., y 3.25 en Espafia, se estima
que en México esde so6lo 0.6 (Ibid).

En cuanto al personal de enfermeria (en su mayoria
mujeres), se tiene registro en el pais de 315,000
enfermeras, de las cuales 33,000 son especializadas; en
México prevalece una proporcion baja de enfermeras
respecto a médicos, ya que mientras la media de la
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) es de 2.7 a1, a nivel nacional es de
12 a 1 (Ibid). Como sefala Tello (2020), contar con
camas adicionales con el equipo requerido no es
suficiente si no se cuenta con el personal mejor

° De acuerdo con Tello (2020), dos de las especialidades médicas
resultaban fundamentales para enfrentar la actual pandemia:
especialistas en medicina critica (llamados intensivistas) y
neumologos; asimismo, se requeria de personal de enfermeria
especializada.
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calificado que pueda hacerse cargo de los pacientes.®
En la actual pandemia ha sido notoria la diferencia en
cuanto a la tasa de letalidad por COVID-19 en
hospitales publicos y privados. Como explicé el Dr.
Luis Miguel Gutiérrez, Director General del Instituto
Nacional de Geriatria, la proporcion de adultos
mayores fallecidos por esta enfermedad es mayor en
hospitales publicos (Martinez, 2020). Lo anterior, se
asocia a que a estos los hospitales llegan adultos
mayores con alto rezago socdial, una mala situacién de
salud previa, y una situacion critica debido a un mayor
tiempo de espera para acudir al hospital. Asimismo, el
Dr. Gutiérrez enfatizd que, la pandemia actual acentua
las adversidades de un segmento significativo de la
poblacion mayor de 60 afios: pobreza, aislamiento,
discriminacion, estigmatizacion (Ibid).

Similarmente, con base en datos de la Direccién
General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud,
hasta el 13 de agosto de 2020, Sénchez (2020) llevo a
cabo un anadlisis sobre las diferencias en tasas de
letalidad de pacientes que habiendo dado positivo por
COVID-19 fueron internados en hospitales publicos o
privados. Al tomar en cuenta el retraso de
aproximadamente dos o tres semanas en el registro de
fallecimientos en la base de datos, con base en el
analisis de pacientes que fueron ingresados para recibir
atencion hospitalaria hasta el 23 de julio de 2020. El
mismo autor estimé que, el porcentaje de
hospitalizados con COVID-19 que muere -o tasa de
letalidad hospitalaria- asciende a 39.5%.* Como explica
el autor referido, el porcentaje de pacientes
hospitalizados con COVID-19 que muere difiere de
forma significativa entre instituciones de salud. Los
unicos hospitales de una institucién publica que tienen
una tasa de letalidad inferior a la media de los
hospitales privados son los de la SEDENA. A partir de
un promedio simple, se obtiene que, durante el
periodo analizado por dicho autor, la tasa de letalidad
hospitalaria media en instituciones publicas es de
28.8%, mientras que la de hospitales privados es de
15.7%; si la comparaciéon se hiciera con base en un

10 La falta de atencion adecuada ha contribuido a muertes de
pacientes durante la actual pandemia; la fuerza de trabajo
sobrecargada, y a menudo sin entrenamiento ha cometido errores
evidentes, a un gran costo (Kitroeff y Villegas, 2020). El 14 de
septiembre de 2020, el Dr. Lépez Gatell consideré que la falta de
médicos especialistas en el manejo de enfermos criticos podria ser
una de las causas que explican la elevada tasa de letalidad en
México durante la actual pandemia (Cruz, 2020).

11 Cabe destacar, que la misma base de datos de la Direccién
General de Epidemiologia incluye 6,321 casos de personas
contagiadas por esta enfermedad que fallecieron sin recibir
atencion hospitalaria; este monto representa 12.9% de las personas
con COVID-19 que fallecieron en hospitales durante el periodo de
analisis. Asimismo, debe considerarse que puede haber muchas
otras personas con esta enfermedad que fallecieron sin ingresar a
hospitales y sin haber sido diagnosticadas (Ibid).
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promedio ponderado respecto al nimero de pacientes
atendidos y fallecidos en cada institucion de salud
publica, seria aun mayor la brecha en esta variable
entre los hospitales publicos y privados de México.

Grafica 1. Porcentaje de pacientes hospitalizados con
COVID-19 que fallecieron por institucion de atencion
(con datos de 133,444 pacientes hospitalizados al corte

del 13 de agosto)

44.6%

32.9%
CR2% 30y
27.8%
19.3%
15.7%
I 13.5%
SSA

IMSS Estatal ISSSTE PEMEX SEMAR Privado SEDENA

Fuente: Sdnchez (2020) con base en datos de la Secretaria de Salud.

Sédnchez (2020) argumenta que, para explicar las
diferencias en la tasa de letalidad hospitalaria entre
instituciones del sector salud, son determinantes dos
grandes tipos de factores: i) el tipo de pacientes que
estan siendo atendidos por cada sector; ii) factores
hospitalarios-institucionales. La primera categoria
incduye todas las caracteristicas individuales de los
pacientes con COVID-19 que afectan su riesgo de
muerte y que, ademas, se relacionan con la institucion
de salud donde son atendidos, por ejemplo: i)
condiciones de salud preexistentes; ii) habitos
personales; iii) perfil demografico; iv) perfil
socioecondmico. Asimismo, puede incluir variables
mads coyunturales como el tiempo que tardaron los
pacientes en acudir a un hospital tras los primeros
sintomas de la enfermedad, o la gravedad de los
pacientes atendidos en cada sector (Ibid). El segundo
gran grupo de factores explicativos de la variacion en
tasas de letalidad hospitalaria se asocia a las
condiciones institucionales que influyen en la calidad
de la atencidén; por ejemplo, diferendas en
infraestructura hospitalaria, equipo, disponibilidad y
capacitacion del personal, protocolos de atencion,
entre otras (Ibid).2

12 Sanchez (2020) desarrolla modelos que confirman que la
probabilidad de morir por COVID-19 es mas alta para las personas
de mayor edad; sin embargo, también estima que la proporcién de
muertes varia de forma signiﬁcativa entre instituciones de atencion,
aun después de considerar diferencias en la edad, las
comorbilidades, el tiempo de ingreso hospitalario después de
presentar sintomas, y el grado de marginacién del municipio de
residencia de los pacientes. Con base en los andlisis de Sanchez
(2020) para pacientes con COVID-19, se estima que una persona de
40 afios hospitalizada en el IMSS tiene aproximadamente la misma
probabilidad de morir que una persona de 55 afios hospitalizada en
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La Dra. Tiff-Annie Kenny, investigadora de la
Universidad de Laval en Canadd, argumenta que la
crisis sanitaria por COVID-19 debe enfrentarse no solo
desde el punto de vista de una enfermedad infecciosa,
sino también en relacion con el contexto social de las
personas que la padecen (BBC, 2020a). En este sentido,
la Dra. Kenny, asi como otros cientificos, argumenta
que mas que visualizarla como pandemia, la crisis de
salud actual debe entenderse como una sindemia,
término que fue acufiado en los 1990’s por el
antropdlogo médico Merrill Singer, para explicar la
situacion en la que dos o mas enfermedades
interactian de tal forma que causan un dafio mayor
que la suma de los impactos individuales de cada una
de dichas enfermedades (Ibid).

Por otro lado, un fendmeno que se ha observado en
diversos paises durante la actual pandemia es el retraso
e incluso la animadversion, de algunas personas de
acudir a recibir atencion médica a hospitales, tanto en
casos de contagios por COVID-19, como en otros en
que no se tiene esta enfermedad. Czeisler et al (2020)
analizaron este fendmeno para el caso de EEUU,, y
encontraron que, hasta el 30 de junio de 2020, en dicho
pais el 41.0% de los adultos habia retrasado o evitado el
acudir a hospitales para recibir atencion meédica,
incluyendo 12.0% en casos de emergendia, y 32.0% en
casos de rutina. Como explican Czesler et al (2020),
retrasar o evitar el acudir a hospitales puede
incrementar la morbilidad y el riesgo de mortalidad
asociado a condiciones de salud prevenibles y
tratables, y puede contribuir a un exceso de muertes
relacionadas de forma directa o indirecta con COVID-
19. La razdn por la cual las personas retrasan o evitan el
acudir a hospitales para recibir atencién médica en
EE.UU. es debido a preocupaciones relacionadas con
dicha enfermedad. Cziesler et al (2020) identificaron
que quienes mayormente toman esta decision de
retrasar o evitar acudir a hospitales en caso de requerir

el ISSSTE o en hospitales de la Secretaria de Salud, o una persona
de 80 afios internada en hospitales privados. Sin embargo, este
patrén descriptivo no debe tomarse como demostracion definitiva
del grado en que la calidad de la atencién en las distintas
instituciones estd afectando el prondstico de vida de los pacientes.
Es posible que el IMSS esté atendiendo desproporcionadamente a
pacientes con mayor probabilidad subyacente de morir por causas
no contempladas en el andlisis efectuado, y eso explique, al menos
parcialmente, las elevadas tasas de letalidad en dicha institucién.
Asimismo, es posible que el IMSS se esté encargando de los casos
mas dificiles o que esté admitiendo a hospitalizacion sélo a
pacientes que se encuentren relativamente graves (Ibid).
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atencion médica urgente en EE.UU. son personas
cuidadoras no remuneradas de adultos mayores,
seguidas de personas con condiciones médicas
subyacentes, adultos afroamericanos, adultos hispanos,
adultos jovenes, y personas con alguna discapacidad.
Mientras tanto, en Espafia el Dr. David Baulenas,
Director Corporativo Asistencial y de Investigacion de
la red de hospitales Vithas, sefial6 que, en dicho pais,
pacientes con patologias distintas al COVID-19 han
decidido no acudir al médico por temor al contagio, y
que la demora en ir a consultas por dicho temor es un
serio problema de salud publica (Infosalus, 2020).3

En el caso de México, se han presentado casos en
que personas contagiadas por COVID-19 retrasan o
evitan el ir a buscar atencion médica a hospitales
debido a factores como las percepciones de saturacion
o de una posible deficiente atencién en dichos
hospitales, a esta ultima pueden contribuir, tanto
noticias recientes sobre la calidad en la atencién, como
malas experiencias previas que las personas tuvieron
como pacientes (Gonzalez y Arce, 2020). Similarmente,
Kitroeff y Villegas (2020b) argumentan que, “el miedo
a los hospitales lleva a muchos mexicanos a postergar
el tratamiento del coronavirus hasta que es demasiado
tarde para recibir ayuda”. Kitroeff y Villegas (2020b)
argumentan que, el fendomeno de un miedo arraigado
de muchas personas de acudir a los hospitales que se
esta observando ampliamente en México durante la
actual pandemia se ha presentado con anterioridad en
otras nacdiones que han enfrentado enfermedades
desconocidas y consideran que, en México se esta
presentando un circulo vicioso similar, en el cual
“muchos mexicanos ven el pabellon de COVID-19
como un lugar que debe evitarse a toda costa porque
ahi solo les espera la muerte’.'# Son graves las
consecuencias de estas ideas, ya que muchos
mexicanos esperan demasiado tiempo para buscar
atencion médica y, cuando por fin acuden a los
hospitales, sus casos son tan graves que el personal de
salud no puede hacer mucho para ayudarles (Ibid).’s

¥Baulenas explica que, con base en datos observados en la red de
hospitales Vithas, la atenciéon a pacientes con angioplastias en caso
de infarto agudo ha disminuido un 40%; asimismo, enfatizé que no
deberia olvidarse que patologias cardiovasculares, entre otras,
mejoran su prondstico con atenciéon temprana y disminuyen la
mortalidad y las complicaciones asociadas (Ibid).

14 Por ejemplo, sefialan que, en 2014 durante la epidemia de ébola
en Sierra Leona, muchas personas crefan que los hospitales se
habian convertido en trampas mortales inttiles, creencia extendida
que incentivé a que frecuentemente los enfermos se quedaran en
sus casas y contagiaran a familiares y vecinos (Ibid).

15 Kitroeff y Villegas (2020b) sefialaron el 10 de agosto de 2020 que,
segtn datos del gobierno, estimaban que miles de personas morian
por COVID-19 en México antes de ser ingresadas a un hospital y
fallecian durante su traslado o en la casa donde convalecieron. La
decisién de combatir esta enfermedad desde casa no sélo puede
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Vega y Ureste (2020) enfatizan que, el miedo a
contagiarse de COVID-19 por parte de personas con
otro tipo de padecimientos es una importante causa
del porqué no acuden este tipo de pacientes a buscar
atencion médica a los hospitales. Asi, por ejemplo, hay
pacientes que han suspendido su hemodidlisis por no
querer ir al hospital ante el temor a contagiarse, y
después ingresan en estado critico, lo que incrementa
su posibilidad de morir. Asimismo, dichos autores
sefialaban que, una posible explicacion
complementaria que daban médicos consultados sobre
la poca carga de pacientes no COVID-19 en los
hospitales era que el triage de las areas de urgencias
generales se habian puesto mads estrictas para el
ingreso a hospitalizacion. En México, frecuentemente
se ha optado por una ‘medicina a la defensiva’, a partir
de la cual, antes de la pandemia actual, lo normal era
tener muchos pacientes hospitalizados, que en realidad
se podrian haber tratado de forma ambulatoria; sin
embargo, ante un mal manejo en lostriages, se prefiere
hacer ingresos hospitalarios a llevarse una posible
demanda, y actualmente esos ‘ingresos hospitalarios a
la defensiva’ no se estan haciendo (Ibid).

2.3 Decisiones respecto a medidas de aislamiento
social

Tras la identificacién de los primeros contagios
oficiales por COVID-19 en México, el 28 de febrero de
2020, la primera medida relacionada con el aislamiento
social que se tomd fue la de suspender las clases a
partir del 23 de marzo. Asi, la Secretaria de Educacion
Publica (SEP) publicé en el Diario Oficial de la
Federaciéon un decreto para suspender las clases
presenciales por el periodo del 23 de marzo al 17 de
abril de 2020 (Secretaria de Educaciéon Publica,
2020a).' Mas tarde, se ampliaria la suspension de
clases presenciales hasta el 30 de abril, y finalmente se
extenderia hasta el resto del ciclo escolar 2019-2020
(Secretaria de Educacion Publica, 2020b). Mientras
tanto, las autoridades educativas decidieron que el
ciclo escolar 2020-2021 se llevaria a cabo en la

propagar mas el virus, sino que también oculta el verdadero dafo
de la pandemia debido que una cantidad incalculable de personas
fallece sin haberse hecho la prueba de COVID-19 y por tanto no se
contabiliza en la cifra oficial de victimas (Ibid).

16 Sin embargo, los siguientes estados decidieron adelantar la
suspensién de clases presenciales para que iniciara el 17 de marzo:
Guanajuato, Jalisco, Yucatin, Michoacin, Tamaulipas, Sonora,
Nuevo Leén, Tlaxcala, Colima y Veracruz (Secretaria de Educacién
Publica, 2020; Expansién Politica, 2020a).
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modalidad a distancia, mientras no se tenga una
evaluacion de riesgo epidemioldgico bajo en la actual
pandemia, como precondicion para el regreso a las
aulas (Secretaria de Educacion Publica, 2020c).

El gobiemno de México implement6 la Jornada
Nacional de Sana Distancia (JNSD) del 23 de marzo al
30 de mayo de 2020, la cual tuvo la finalidad de mitigar
contagios a partir del distanciamiento social al
restringir de forma temporal actividades laborales,
sociales y educativas (Secretaria de Salud, 2020h). Al
conduir la JNSD, estas restricciones se trasladaron al
ambito local para ser aplicadas de acuerdo con la
intensidad de la pandemia, la cual seria evaluada
mediante una metodologia de semaforizacién del
riesgo epidemioldgico (Secretaria de Salud, 2020h).
Desde el 1 de junio de 2020, los indicadores utilizados
para estimar el riesgo epidemiologico han sido
evaluados cada semana por el gobernador, especialistas
y la Secretaria de Salud en cada estado para determinar
el color del semdforo cormrespondiente (Hemdandez,
2020a).

En la primera version de la metodologia de
semaforizacién epidemioldgica, la cual fue presentada
el 29 de mayo de 2020, los indicadores considerados
fueron: i) ocupadon hospitalaria; ii) tendencia de
ocupacion hospitalaria; iii) tasa de reproduccion del
coronavirus, que también se denomind tendencia del
sindrome COVID-19; iv) tasa de positividad de COVID-
19 (Ibid). La ocupacién hospitalaria de la Red IRAG
(Infeccién Respiratoria Aguda Grave) se mide a partir
de cuantas camas se encuentran en servicio y que éstas
sean suficientes para los pacientes en cada entidad
federativa; mientras que la tendencia de ocupacion
hospitalaria se asoda a cuantas personas estan
ingresando a las 4reas de atencién de enfermedades
respiratorias en cada hospital. La tasa de reproduccion
del virus mide la velocddad a la que se estad
transmitiendo; mientras que la tasa de positividad de
COVID-19 mide la proporcién de resultados positivos
respecto al total de pruebas aplicadas para identificar
casos de contagio en dicha enfermedad (Ibid). Se
establecieron 4 niveles de riesgo epidemioldgico y cada
uno se asocié a un color en la semaforizacion: i) riesgo
bajo (verde); ii) riesgo medio (amarillo); riesgo alto
(naranja); riesgo maximo (rojo). Con base en los
colores del semaforo epidemioldgico se establecieron
lineamientos para llevar a cabo o no distintos tipos de
actividades.
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Cuadro 8. Actividades de acuerdo con el nivel de riesgo
epidemiologico

Tipo de actividades | Maiximo

Actividad
Esenciales
regular
Actividades Actividad
laborales No regular
Cerradas
esenciales
. Actividad
E . Abiertos i
spacios regular
o Suspendidas
publicos Aforo
Cerrados )
reducido
Suspension Suspension
Actividades escolares de de
actividades actividades
Quédate en Limitar la
Poblacion vulnerable .

casa movilidad

Actividades (ejemplos) Maximo

25%
(ocupacion)
. Sin areas
Hoteles (ocupacion
comunes
hotelera) ’
Solo para
actividades

esenciales

Restaurantes y cafeterias

Solo
servicio a
domicilio %
Sélo para

llevar

o 75
(aforo permitido)
Solo
servicio a
Peluquerias, estéticas y L
domicilio
barberias (aforo 75%
con
permitido)
protocolo
sanitario
Parques, plazasy espacios
publicos abiertos (aforo 75%
permitido)
Mercados y
100%
supermercados (aforo

. 1 persona 1 persona
permitidoy personas por
por familia por familia

familia)

Gimnasios, albercas,
centros deportivos, spay )
. Suspendidos
centros de masaje (aforo

permitido)

Cines, teatros, museos y
eventos culturales de hasta
. Suspendidos
500 localidades (aforo

permitido)

Centros religiosos:

iglesias, templos,

Suspendidos

sinagogas, mezquitas

(aforo permitido)

Eventos masivosy centros '
. . Suspendidos
recreativos: conciertos,
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parques de diversiones,
balneariosy ferias (aforo

permitido)

Centros nocturnos, bares,
salones de eventos (aforo |SIEJISIGITE

permitido)

Juegos a
Deportes profesionales puerta
(aforo permitido) cerrada (sin

publico)

Fuente: Secretaria de Salud (2020h)

Cuadro 9. Puntos de corte para losindicadores del
semaforo de riesgo epidemioldgico

Indicadores Puntos de corte
Ocupacion
hospitalaria 31% -
Indicado 51% - 70%
ndicadores de laRed 50%
de IRAG
proporcion
% Positividad 20% -
30% - 39%
de COVID-19 29%
Tendencia de
. Descenso
Indicadores casos Estabilidad
Lo moderado
de hospitalizados
tendencia
Tendencia del
Descenso
sindrome Estabilidad
moderado
COVID-19

Fuente: Secretaria de Salud (2020h)

El calculo del indicador de ‘ocupacién hospitalaria’ se
obtuvo al considerar una ponderacién del 40.0% para
la ‘proporcién de camas generales ocupadas de la Red
IRAG’, y una de 60.0% para la ‘proporcion de camas
UTI (unidades de terapia intensiva) de la Red IRAG’
(Secretaria de Salud, 2020h). Mientras tanto, el calculo
de los indicadores ‘tasa de positividad de COVID-19' y
‘tendencia del sindrome COVID-19 se llevan a cabo
con base tnicamente de los datos de la plataforma del
Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Enfermedad
Respiratoria Viral (SISVER) de la Secretaria de Salud, lo
cual lleg6 a implicar la exclusion de los resultados de
pruebas de COVID-19 aplicadas en una parte de los
laboratorios y hospitales privados, sobre todo durante
los primeros meses de la pandemia en México
(Secretaria de Salud, 2020h; Roldan, 2020). Sin
embargo, a medida que ha avanzado el tiempo, ha
crecido la lista de laboratorios y hospitales, tanto
publicos como privados, que cuentan con validacién de
la Secretaria de Salud para llevar a cabo pruebas de
COVID-19; el 11 de septiembre de 2020 se reportaba
que hasta esa fecha en dicha lista se contabilizaban 168
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laboratorios y hospitales, puablicos y privados
(Expansion Politica, 2020c).
Figura 1. Mapa del semaforo de riesgo epidemiolégico

en las entidades federativas de México
(5 de junio de 2020)

Fuente: Secretaria de Salud.

El 12 de junio de 2020 se anuncié una modificacién a la
metodologia de  semaforizacion  del  riesgo
epidemiolodgico, que consistio en sustituir el criterio de
maxima precaucion por una ponderacion de cada uno
de los 4 indicadores evaluados: i) ocupacion
hospitalaria (50.0%); ii) tendencia de hospitalizados
(20.0%); iii) tendencia del sindrome COVID-19
(20.0%); iv) porcentaje de positividad de COVID-19
(10.0%) (Vega, 2020b).

El 31 de julio de 2020, la Secretaria de Salud
modific6  nuevamente la  metodologia  de
semaforizacion del riesgo epidemioldgico: i) porcentaje
de ocupacion hospitalaria en la Red IRAG (30.0%); ii)
tendencia de hospitalizacién de personas en la Red
IRAG (30.0%); iii) tendencia de personas con sindrome
COVID-19 (30.0%); iv) porcentaje de positividad de
COVID-19 (Secretaria de Salud, 2020k). Para la semana
del 3 al g de agosto se determino que en el semaforo de
riesgo epidemioldgico 16 entidades federativas se
mantendrian en rojo (nivel maximo de riesgo), y 16
entidades en naranja (nivel de riesgo alto).

El 19 de agosto de 2020 se reportd que, habria un
nuevo cambio en la metodologia de semaforizacion del
riesgo epidemiolodgico, la cual evaluaria 10 indicadores
en lugar de solo 4; el Dr. Lopez Gatell explicé que para
el cambio del color del semaforo también se tomarian
en cuenta indicadores sobre la intensidad de la
pandemia, asi como la dimension de la mortalidad
(Ordaz, 2020a). Asimismo, el Dr. Lopez Gatell explico
que, estos ajustes a la metodologia permitirian evaluar
tres dimensiones: la ocurrencia de la pandemia, la
capacidad de respuesta, y las consecuendias de dicha
pandemia (Ibid). De igual forma, sefialé que, también
se modificaron los puntos de corte para los colores del
semaforo epidemioldgico, dado que se contara con un
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espacio mas amplio para que las entidades federativas
identifiquen las actividades econdmicas que son de
menor riesgo y con mayor utilidad social para la
economia (Ibid).””

El 18 de diciembre de 2021 se presentd el mapa de
semaforizacién epidemiologica que indicaba que
CDMX, Estado de México y Baja California se
encontraban en nivel mdaximo de riesgo
epidemioldgico (rojo). Se comunicé que la CDMX y el
Estado de México iniciarian un nuevo periodo de
confinamiento el 19 de diciembre de 2020; inicialmente
se programo que duraria hasta el 10 de enero de 2021,
pero ha sido extendido hasta el 17 de enero (Infobae,
2020¢g; El Finandiero, 2021). El 15 de enero de 2021 se
present6 el mapa de riesgo epidemioldgico para el
periodo del 18 al 31 de enero, en el cual se indica que
las siguientes 10 entidades federativas se encuentran en
semaforo rojo: Coahuila, Nuevo Ledén, Guanajuato,
Jalisco, Querétaro, Hidalgo, Tlaxcala, Estado de
México, CDMX, Morelos (Expansién Politica, 2021a). Se
inform6é que, en la CDMX algunas actividades se
reactivarian con medidas de restriccion en aforos y
horarios, tales como los restaurantes con mesas al aire
libre, clases deportivas y gimnasios al aire libre, y en el
Centro Histérico comercios esenciales con modalidad
para recoger y dar atencion en ventanilla; asimismo,
los centros comerciales podran operar las 24 horas para
evitar aglomeraciones (Expansion Politica, 2021b).

El 29 de enero de 2021 se presentd el semaforo de
riesgo epidemioldgico para las entidades federativas
que determinara las actividades permitidas durante el
periodo 114 de febrero. En comparacion con el
semaforo anterior se incrementaron las entidades en
nivel mdximo de riesgo epidemioldgico (rojo);
asimismo, Chihuahua pasé de semaforo amarillo
(riesgo medio) a naranja (riesgo alto), y Campeche de
verde (riesgo bajo) a amarillo (medio). Se mantuvieron
en semdforo rojo: Nuevo Leon, Guanajuato, Jalisco,
Querétaro, Hidalgo, Estado de México, CDMX,
Morelos. Al nivel de riesgo epidemioldgico maximo se
afadieron: Nayarit, Colima, San Luis Potosi, Puebla,
Guerrero. Las entidades que reportaron un cambio de
rojo a naranja fueron: Tlaxcala y Coahuila. Se informd
que hay entidades federativas en semaforo naranja que
estan mas cerca de llegar al rojo que al amarillo: Baja
California Sur, Sinaloa, Zacatecas, Aguascalientes,
Michoacdan, Tlaxcala, Sonora, Coahuila, Veracruz,
Tabasco (Aristegui Noticias, 2021).

17 Cabe destacar, que no se ha podido ubicar algin documento
oficial de la Secretaria de Salud que explique con detalle esta tltima
version de la metodologia de semaforizacion del riesgo
epidemiolégico.
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El 12 de febrero de 2021 se modificé el seméforo de
riesgo epidemioldgico que estard vigente del 15 al 28 de
febrero. Solo los estados de Guerrero y Guanajuato
estardn en nivel maximo de riesgo (rojo), y en el otro
extremo Chiapas sera la unica entidad en nivel bajo de
riesgo epidemioldgico (verde). Destaca que la Ciudad
de México y e Estado de México cambiaron su
semaforizacion de un nivel de riesgo méximo (rojo) a
uno alto (naranja); en total seran 21 entidades
federativas en nivel de riesgo alto (naranja) y 8 en nivel
medio (amarillo). En la ultima actualizaciéon del
semaforo epidemioldgico, la cual estara vigente del 8 al
12 de marzo de 2021, Chiapas y Campeche se evaluaron
en un nivel de riesgo bajo (verde); 13 entidades
federativas —-incduyendo CDMX y Edomex- se ubicaron
en un nivel de riesgo alto (naranja), mientras que 17
estados se ubicaron en un nivel de riesgo medio
(amarillo).

Figura 2. Mapa del semaforo de riesgo
epidemioldgico en las entidades federativas de México
(12 de febrero de 2021)

x

e

Fuente: Secretaria de Salud.

2.4 Decisiones respecto a restricciones en el flujo
de personas por las fronteras

En la etapa inicial de la pandemia en México, cuando
los primeros contagios eran de origen importado, no se
restringieron viajes, ni se cerraron fronteras o se
impusieron restricciones para la entrada de turistas
extranjeros (i.e. cuarentena obligatoria), aunque
provinieran de paises con altas tasas de contagio. Casi
un mes después de haberse identificado el primer
contagio oficial por COVID-19 en el pais, México y
EE.UU. acordaron el 20 de marzo de 2020 restringir en
su frontera terrestre el paso de personas para viajes no
esenciales, como seria el turismo, medida que entraria
en vigor a partir del 21 de marzo y que se ha mantenido
vigente; en la prérroga mas reciente de esta medida se
fijo su duracién hasta el 21 de febrero de 2021, la cual
podria extenderse nuevamente (Departamento de los
EE.UU. para la Seguridad Nacional, 2020; Embajada y
Consulados de Estados Unidos en México). A pesar de
estas restricciones en la frontera terrestre del pais con
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EE.UU., México y el Reino Unido pueden considerarse
casos atipicos a nivel mundial en relacién con su
decision de mantener sus fronteras aéreas abiertas y
sin restricciones al turismo extranjero (Financial
Times, 2020).

Cabe destacar que, el cierre de fronteras al turismo
durante la pandemia no implico la interrupcion del
comercio exterior en otros paises. Asi, por ejemplo, en
Nueva Zelanda, pais en el que el primer caso de
contagio oficial por COVID-19 se identifico al igual que
en México el 28 de febrero de 2020, se impusieron las
primeras restricciones a la entrada de viajeros -
aquellos provenientes de China- desde el 2 de febrero
(Graham-MclLay, 2020). Mas tarde, el 20 de marzo de
2020, el gobierno de Nueva Zelanda anunciaria el
cierre de fronteras a la entrada de turistas de cualquier
pais, a la vez que aconsejaba a sus ciudadanos a no
viajar al extranjero, mientras que el retorno de
connacionales que se encontrasen en otro pais
implicaria una cuarentena obligatoria de 14 dias para
evitar la importacién de contagios; esta medida se
anuncio un dia después de la identificacion de la
primera muerte por COVID-19 en Nueva Zelanda
(Guarda World, 2020; BBC, 2020¢). Sin embargo, a
pesar de estas restriccdiones impuestas por Nueva
Zelanda a la entrada de turistas extranjeros a su
territorio, este pais se mantuvo como un promotor del
comercio seguro y eficiente de bienes y servicios a nivel
mundial, actividad econdmica que no se restringié en
ningtin momento en dicho pais (Ministerio de Asuntos
Exterioresy Comercio de Nueva Zelanda, 2020).

En septiembre de 2020, se identific6 una nueva
variante del coronavirus SARS-CoV-2 en el Reino
Unido (VOC 202012/01), cuyo linaje se identific6 como
B.a17. Se estima que esta nueva variante del virus
puede ser mas contagiosa en un rango de 50.0% a
74.0%; el epidemidlogo en Jefe de los EE.UU., el Dr.
Anthony Fauci, considera que, con base en los datos
proporcionados por cientificos del Reino Unido, dicha
variante tiene también una mayor virulencia, es decir,
un mayor poder de causar dafio, incdluso la muerte (El
Universal, 2021a, Milenio, 2021). Al respecto, Galagher
(2021) report6 el 22 de enero de 2021, que parte de la
investigacion cientifica llevada a cabo en el Reino
Unido ha estimado que esta nueva variante del virus
puede ser 30.0% mas mortal. En diciembre de 2020,
mas de 40 paises en distintos continentes restringieron
vuelos provenientes del Reino Unido (CNN, 2020). El
20 de diciembre de 2020, se informaba que en América
Latina se iniciaba el derre de fronteras con el Reino
Unido, paises como Argentina, Chile, Colombia y Pert
suspendian los vuelos provenientes del Reino Unido
para prevenir el ingreso de la nueva variante del virus;
sin embargo, México y Brasil no impusieron este tipo
de restricciones (Rivas, 2020). La falta de restricciones
a los turistas que entran a México contribuy6 a que el
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pais se ubicara en 2020 como el tercer principal
destino turistico mundial; en 2019 ocup6 la séptima
posicion en dicho ranking (Guillén, 2021).

El linaje B.1.17 habria llegado a México el 28 de
diciembre de 2020; el primer caso de contagio por
B.11.7 se identifico en un ciudadano britanico de 56
afios que ingreso al pais proveniente del Reino Unido,
y quien el 10 de enero de 2021 se encontraba
hospitalizado e intubado (El Universal, 2021b). Esta
persona ingreso a México el 28 de diciembre de 2020 y
al dia siguiente se transporté6 de CDMX a Matamoros,
Tamaulipas; a su llegada, se le practicé una prueba
PCR de deteccién de COVID-19, la cual dias mas tarde
arrojaria un resultado positivo (Ibid). El 31 de
diciembre de 2020, el laboratorio donde se realizo6 la
prueba PCR le practica una segunda prueba y la envia
al INDRE (Instituto Nacional de Diagndstico y
Referencia  Epidemioldgicos); tras andlisis de
secuenciacién genética se confirmo, el 10 de enero de
2021, que esta persona estaba contagiada con el linaje
B.11.7 (Ibid).

El 12 de enero de 2021, se reportaba que, de acuerdo
con la Dra. Laurie Ann Ximénez-Fyvie, jefa del
Laboratorio de Genética Molecular de la UNAM, y
Doctora en Ciencias Médicas por la Universidad de
Harvard, es practicamente imposible que exista una
sola persona con la nueva variante britanica del SARS-
CoV-2 en México, cuando es un pais que nunca cerrd
sus fronteras; explico que la falta de identificacién de
estos casos se debe a que el gobierno no cuenta con los
mecanismos necesarios para detectar a gran escala esta
variante del virus (Lopez, 2021). El 11 de enero de 2021,
se informd que, habia otro posible portador del linaje
B.i17, y que esta persona se encontraba en Nuevo
Ledn; el titular de salud de dicho estado, el Dr. Manuel
de la O Cavazos, explico que se habia determinado que
el virus analizado en esta persona correspondia en
96.3% con la variante proveniente del Reino Unido (El
Universal, 2021¢). El 12 de enero de 2021 se report6 que
fallecio dicho paciente (Forbes México, 2021). El 21 de
enero de 2020, se informd de otro posible caso de
contagio del linaje B.1.1.7 en México; se trata de una
mujer de Tampico, Tamaulipas, cuya hija estuvo en
contacto con un ciudadano britdnico, primero en
Nuevo Ledén, y con quien, posteriormente, iria de
vacaciones a Acapulco, Guerrero, para finalmente
regresar juntos a territorio tamaulipeco (Judrez, 2021).
La Secretaria de Salud de Tamaulipas, Dra. Gloria
Molina Gamboa, sefiala que, posiblemente haya una
transmision local del linaje B.1.1.7 (Ibid). Hasta el 1 de
febrero de 2021 no se han reportado en el pais mas
casos de contagios de COVID-19 asociados a la variante
britanicadel virus.

Si bien la variante britdnica del SARS-CoV-2,
comunmente asociada al linaje B.1.1.7, ha sido una de
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las que mds atencion ha tenido, no es la tunica que se
ha identificado y genera alerta. Cabe destacar que, la
Dra. Li Lanjuan, quien es la cientifica china que
impulsé el derre de Wuhan que se llevo a cabo el 23 de
enero de 2020, ya advertia desde abril de 2020 que se
estaba subestimando la capacddad de mutar del
coronavirus SARS-CoV-2 (Informativos Telecinco,
2020). Ya en ese mes de abril de 2020, la Dra. Lanjuan y
su equipo de investigaciéon habian identificado mas de
30 variantes del SARS-CoV-2, de las cuales 19 eran
nuevas, es decir, no se habian reportado anteriormente
(Tbid). Asimismo, la Dra. Lanjuan y su grupo de
investigadores publicaron a mediados de abril de 2020
en el servicio de preimpresién medRxiv-org el estudio
titulado “Mutaciones derivadas del paciente que
impactan la patogenicidad del SARS-CoV-2", en el cual
explicaron que habia algunas mutaciones del SARS-
CoV-2 que eran capaces de cambiar substancialmente
el nivel de patogenicidad de dicho virus (Hangping et
al,2020).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) sefiala
que, una de las primeras mutaciones del SARS-CoV-2,
la cual fue denominada D614G, pudo haber ocurrido a
finales de enero o principios de febrero de 2020 (OMS,
2020). Esta mutadon D614G fue substituyendo a la
version original del SARS-CoV-2 que surgio en China, y
para junio de 2020 ya era la variante dominante del
virus a nivel mundial; cabe destacar que, esta mutacion
no se tradujo en mayor transmisibilidad, virulencia o
potencial de escape a la inmunidad en el virus (Ibid).
El 5 de marzo de 2020 fue identificada en Brasil, por el
Instituto Adolfo Lutz, la variante GR/484K.V2 del
SARS-CoV-2, cuyo linaje fue identificado como B.1.1.28
(PAHO, 2021). Se estima que este linaje tiene una
mayor transmisibilidad; sin embargo, no se cuenta con
evidencia de que tenga una mayor virulencia o un
mayor potencial de escapar a la inmunidad. Al 17 de
febrero de 2021, el linaje B.1.1.28 de la variante brasilefia
del virus se ha identificado en 24 paises, incluyendo
México (GISAID Initiative).

En julio de 2020, se identificé en EE.UU. la variante
CAL.20C, posteriormente denominada GH/452R.V1,
cuyo linaje se nombro6 B.1.429, del cual se desconoce
aun si tiene una mayor transmisibilidad o virulencia,
pero se estima que podria tener un mayor potencial de
escapar de la inmunidad (ProteoGenix, 2021). Al 17 de
febrero de 2021, el linaje B.1.429 se ha identificado en 18
paises, incluyendo a México (GISAID Initiative). En
agosto o septiembre de 2020, una variante del SARS-
CoV-2 ligada con infecciones en visones de granja,
subsecuentemente transmitida a humanos, fue
identificada en Jutlandia del Norte, Dinamarca;
estudios preliminares llevados a cabo por cientificos
daneses estimaron que esta variante podria tener un
mayor potencial de escape a la inmunidad, es decir,
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que se podria reducir la magnitud y duracion de la
proteccion inmune después de infecciones naturales o
de la vacunacion (OMS, 2020c, 2021). La variante
danesa del virus fue denominada L452R y al 1 de
febrero de 2021 se encuentra presente no solo en
Dinamarca, sino también en EE.UU. (Santa Clara
County Public Health, 2021; Logan, 2021).

Cuadro 10. Conjunto de paises que no incluye a México
en los que se han identificado algunos linajes de
variantes del SARS-CoV-2 (al 5 de marzo de 2021)

Paises donde se
han identificado
casos de
contagios del
linaje B.1.525 de
la variante
G/484K.V3
(variante
britanica 2)

Paises donde se han identificado
casos de contagios del linaje
B.1.351 de la variante
GH/501Y.V2 del SARS-CoV-2
(variante sudafricana)
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Cuadro 11. Conjunto de paises que incluye a México en

los que se han identificado algunos linajes de variantes
del SARS-CoV-2 (al 5 de marzo de 2021)

Suddfrica Eslovenia Reino Unido
Reino Unido Brunei Nigeria
Mozambique Costa Rica Dinamarca
Francia Croacia EE.UU.
Alemania Ruanda Alemania
Suiza Italia
Irlanda Japon
Australia Francia
Bélgica Bélgica
Mayotte Canada
Botswana Ghana
Nueva Zelanda Irlanda
Er:;z;tsos LS Paises Bajos
Dinamarca Eslovenia
Kenia Australia
Finlandia Finlandia
Corea del Sur Malasia
Suecia Austria
Noruega Noruega
Portugal Espaina
EE.UU. Suiza
Paises Bajos Jordania
Zambia Mayotte
Espafa Singapur
|Japon Egipto
Israel Tailandia
Tailandia
Italia
Canada
Luxemburgo
Austria

Singapur
Turquia
Rep. Dem. Congo
Ghana
Bangladesh
Panama

Efectos pot iales en tr isibilidad, virul ia,

y escape a la inmunidad

Se ha argumentado que tiene una
mayor transmisibilidad. No hay
evidencia de que tenga una mayor
virulencia. Estudios in vitro
sugieren un potencial escape de
esta variante a la inmunidad en
infecciones naturales, y un bajo
efecto en la potencia de
anticuerpos inducidos por las
vacunas.

Se desconoce si
tiene mayor
transmisibilidad,
virulencia, o
|potencial de
escape a la
inmunidad.

Paises donde se ,
han identificad Paises donde se
an identilicado 1 1. 1 identificado
casos de
ntagios del casos de
Paises donde se han identificado casos de contagios li::, Bg 1.1.28.1 contagios de los
del linaje B.1.1.7 de la variante VOC 202012/01 del e d 77 linajes B.1.429 +
SARS-CoV-2 (conocido como 5" 427 de Ia
q o P1) de la .
(variante britinica) sant variante
variante
GH/452R.V1
GR/521Y.V3 9
) (variante
(variante .
- estadounidense)
brasileiia)
Reino Unido Corea del Sur Kosovo Brasil EE.UU.
Dinamarca Rep. Checa Indonesia Japon Australia
EE.UU. Brasil Serbia Italia Reino Unido
Francia Rumania Ucrania Islas Faroe México
Bélgica Gibraltar Georgia EE.UU. Dinamarca
Suiza Hungria Sudafrica Corea del Sur Aruba
Espaiia Grecia Marruecos Suiza Taiwan
Irlanda Letonia Kenia Colombia Singapur
Italia Jamaica Libano Bélgica Nueva Zelanda
Portugal Hong Kong Rusia Francia Israel
Israel Santa Lucia Monaco Guyana Francesa |Canada
Paises Bajos Luxemburgo Guyana Francesa |Paises Bajos Japon
Australia Tailandia Costa Rica Espaiia Guadalupe
Alemania Paquistdn Kuwait México Costa Rica
Turquia Oman Senegal Pertt Italia
Austria México Ruanda Alemania Suiza
Finlandia Polonia Portugal Francia
Jordania Trinidad y Tobago Reino Unido Espafia
Singapur Nigeria Irlanda Noruega
. . Macedonia del
Eslovenia Ghana Turquia
Norte
Noruega Rep. Dominicana Australia Caribe
Nueva Zelanda  |Japon Sint Maarten Finlandia
Singapur Canada India
Eslovaquia Malasia Turquia
India Guadalupe Camboya
5?;2?8 e Rep. Dem. Congo Sint Maarten
Macedeonia del g
Taiwan
Norte
Bangladesh Curazao
Ecuador Montenegro
Gambia Vietnam
Aruba China
a Bosnia
Iran 5
Herzegovina
Argentina Sri Lanka
Pert. Filipinas
Islandia Camboya
Mayote Estonia
Suecia Caribe
Efectos p iales en tr isibilidad, virul y escape a la inmunidad
Se ha
argumentado
que tiene una
mayor
transmisibilidad. X
Se desconoce si
iy . No hay X
Se estima una mayor transmisibilidad en un rango de idencia d tiene mayor
50% a 74%. Se ha eviaencia de que |, o isibilidad
. . . N tenga una mayor . q
argumentado que tiene mayor virulencia, pero aun se | . X y virulencia. Se
. § . X virulencia. Se .
liza este tema; estudios realizados en el Reino estima que
. N N . han reportado ,
Unido han estimado un 30% de mayor virulencia. P |podria tener un
0z . reinfecciones; se X
No hay gran preocupacion sobre la efectividad de las : mayor potencial
oz 5 5 estima que
vacunas en relacion con esta variante del virus. 3 de escape a la
\podria tener X .
. inmunidad.
|potencial para
escapar a la
inmunidad, pero
auin se analiza
este tema.

Fuente: Elaboracion propia con base en: GRINCH; GISAID Initiative;
Andersen Lab; PAHO (2021); OMS (2020); CDC (2021); Zimmer
(2021); Williams (2021); Grens (2021); Winter (2021); Gallagher (2021);
ProteoGenix (2021).
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Fuente: Elaboracion propia con base en: GRINCH; GISAID Initiative;
Andersen Lab; PAHO (2021); OMS (2020); CDC (2021); Zimmer
(2021); Williams (2021); Grens (2021); Winter (2021); Gallagher (2021);
ProteoGenix (2021).
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Figura 3. Mapa de ubicacion del linaje B.1.1.7
(al 5 de marzo de 2021)
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Figura 4. Mapa de ubicacion del linaje B.1.351
(al 5 de marzo de 2021)
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Fuente: GISAID Initiative.

Figura 5. Mapa de ubicacion del linaje B.1.1.28.1 (P1)
(al 5 de marzo de 2021)

ot :"" o0
c'..:
: :

Fuente: GISAID Initiative.

Figura 6. Mapa de ubicacion del linaje B.1.429 + B.1.427
(al 5 de marzo de 2021)
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Fuente: GISAID Initiative.
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Figura 7. Mapa de ubicacion del linaje B.1.525
(al 5 de marzo de 2021)

Fuente: GISAID Initiative.

El 14 de diciembre de 2020, las autoridades del Reino
Unido reportaron a la OMS una variante del SARS-
CoV-2 identificada como VOC 202012/01 y asociada
con la mutacion denominada Nso1Y (Ibid). Al 5 de
marzo de 2021, el linaje B.1.1.7 de esta variante britanica
del virus ha sido identificada en 9o paises, incluyendo
México (GRINCH, GISAID hitiative). Como ha sido
mencionado, esta variante britdnica del virus tiene
mayor transmisibilidad, y algunos estudios estiman
también que tiene una mayor virulenda; sin embargo,
se estima que no tiene un mayor potencial de escape a
la inmunidad. El 18 de diciembre de 2020, las
autoridades de Sudafrica reportaron a la OMS una
variante del SARS-CoV-2 denominada GH/501Y.V2, la
cual también estd asociada con la mutacion Nso1Y,
pero, a su vez, lo estd con la mutacion E484K (OMS,
2021; Ansede, 2021). Al 5 de febrero de 2021, el linaje
B.1.351 de esta variante sudafricana del virus ha sido
identificada en 42 paises, incduyendo EEUU.
(GRINCH, GISAID Initiative). Se estima que, esta
variante sudafricana del virus tiene mayor
transmisibilidad, pero no hay evidenda de que tenga
mayor virulencia; sin embargo, existen temores de que
pueda presentar un mayor potencial de escape a la
inmunidad. En diciembre de 2020 se identificé en
Reino Unido y en Nigeria el linaje B.1.525 de la variante
G/484K.V3, el cual al 5 de marzo de 2021 se encontraba
en 26 paises, induyendo EE.UU. Hasta la fecha, no se
ha determinado si este linaje tiene una mayor
transmisibilidad, virulencia o potencial de escape a la
inmunidad (GRINCH, GISAID Initiative).

El 9 de enero de 2021, Japon reportd a la OMS un
nuevo linaje de la variante brasileiia del virus, el cual
ha sido denominado B.1.1.28.1 o también P1; este linaje
fue identificado en muestras realizadas a viajeros
brasilefios que se encontraban en territorio japonés y
se ha determinado que induye las mutaciones K417N,
E484K, Nso1iY (PAHO, 2021; Virological, 2021). Se
estima que, el linaje B..1.281 tiene una mayor
transmisibilidad y que podria tener un mayor potencial
de escape a la inmunidad; sin embargo, no existe
evidendia de que tenga una mayor virulendia. Al 5 de
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marzo de 2021, el linaje B.1.1.28.1 se ha identificado en
22 paises, incluyendo México (GRINCH). El 13 de enero
de 2021 se reporto que, el Centro Médico Wexner y el
Colegio de Medicina, ambos pertenecientes a la
Universidad Estatal de Ohio, EE.UU., descubrieron la
variante COH.20G/501Y del SARS-CoV-2, de la cual
aun se desconoce si tiene mayor transmisibilidad,
virulencia, o potencial para escapar de la inmunidad; al
1 de febrero de 2021, sdlo se ha identificado esta
variante del virus en EE.UU. (The Ohio State
University Wexner Medical Center, 2021).

El 29 de enero de 2021 se reportaba que, en Jalisco
se habian identificado cuatro casos de contagio por
COVID-19 que contenian la mutacién E484K, la cual
también esta presente en las variantes sudafricana y
brasilefia del SARS-CoV-2 (Guillén, 2021). El 23 de
febrero de 2021 se informé que el Instituto de
Diagnostico y Referencia Epidemioldgicos (INDRE)
determino que los casos de contagio que contenian la
mutacion E484K identificados en Jalisco correspondian
a la variante brasilefia (linaje B.1.1.28.1 llamado P1) del
virus (Forbes, 2021). El 26 de febrero de 2021, el INDRE
explico que en las muestras de contagio por COVID-19
que habia secuendado en México desde octubre de
2020 se encontrd que el 87% correspondian al linaje
B.1.1.222 con la mutacién T478K (El Financiero, 2021).
El Dr. José Ernesto Ramirez Gonzdlez, titular del
INDRE, indic6 que dicha variante podria tener una
mayor transmisibilidad, y que actualmente ya se
encontraba también en EE.UU., Canadd y algunos
paises europeos (Rodriguez, 2021).

Cuadro 11. Ranking de secuenciaciéon genética de
casos oficiales de contagio por COVID-19
(al 23 de diciembre de 2020)

Porcentaje de
muestras con

Ranking

Pais

Casos oficiales de
contagio por
COVID-19

Nimero de muestras
con secuenciacion
genémica

secuenciacion
gendmica respecto al
nimero total de
contagios oficiales por|
COVID-19

Australia

28,238

16,537

58.6%

Nueva Zelanda

2,128

1,034

48.6%|

Taiwan

776

137,

17.7%

Dinamarca

144,047

16,790

11.7%

Islandia

5,683

601

10.6%|

Gambia

3,791

360

9.5%

oo |w|s[w o~

Vietnam

1421

113

8.0%

Reino Unido

2,116,609

157.439

7.4%

9

Tailandia

5.762

343

6.0%

10

Japon

207,001

9.599

4.6%

43

EE.UU.

18,229,260

51,212

0.3%

Fuente: Stevens y Berger (2020), con base en datos de GISAID
Initiative, COVID-19 Genomics UK Consortium, Johns Hopkins
University.

Ante la proliferaciéon de nuevas variantes del virus que
produce COVID-19, resulta fundamental llevar a cabo
una secuenciacion genética de la mayor cantidad
posible de casos de contagio en esta enfermedad. Lo
anterior, debido a que, existen variantes del virus que
no soélo son mds transmisibles, sino que también, en
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algunos casos, pueden tener un mayor potencial de
escapar a la inmunidad, lo cual tendria implicaciones
en la efectividad de diversas vacunas. En un ranking de
paises sobre el porcentaje de muestras con
secuenciacién genomica respecto al total de contagios
oficiales por COVID-19 publicado el 23 de diciembre de
2020 por Harry Stevens y Miriam Berger en The
Washington Post, se observa que, EE.UU. se ubica en
la posicion 43 dentro de dicho ranking al haber
secuenciado sdlo el 0.3% de sus casos de contagio.
Kuchler (2021) reporté el 18 de enero de 2021 que,
EE.UU. estd expandiendo su capacidad para rastrear
mutaciones del SARS-CoV-2 a partir de la
secuenciacién genomica, dado que expertos han
alertado que nuevas variantes del virus podrian
incrementar los casos de contagio y hospitalizacion por
COVID-19.8

El 15 de enero de 2021, el gobierno del Reino Unido
anuncio que, a partir del 18 de enero y hasta el 15 de
febrero de 2021 cerraria sus fronteras a viajeros, con la
intencion de protegerse de la posible entrada de otras
variantes del virus que produce COVID-19 (Birt, 2021).
El 28 de enero de 2021, el gobierno britanico anuncio
que los viajeros britanicos que entren al Reino Unido
provenientes de 30 paises con altas tasas de contagio
por COVID-19 debera permanecer en cuarentena
obligatoria de 10 dias en instalaciones del gobiemno, a
las cuales seran llevados directamente desde su llegada
al aeropuerto (O’hare yKent, 2021). Asi, el Reino Unido
ha dejado de ser una de las excepciones a nivel
mundial en cuanto a su politica de apertura de
fronteras sin restriccion alguna a viajeros durante esta
pandemia. Sobre el tema del cierre de fronteras, la Dra.
Laurie Ann Ximénez-Fyvie sefiald, el 12 de enero de
2021, que hay que contener la movilidad, y que el
argumento sobre que cerrar fronteras no sirve para
nada es falso, ya que es el principio basico de la
contencién epidemioldgica; menos movilidad significa
menos contagio y mayor posibilidad de localizar
contagios (Lopez, 2021). Asimismo, la Dra. Ximénez-
Fyvie explicé que, se estan cometiendo los mismos
errores que en la pandemia de la llamada Influenza
Espafiola que durd de 1918 a 1920, cuando se vivio la
misma estrategia erronea que llevo a que el virus se
esparciera de manera acelerada; también alertd que es
indispensable que exista urgentemente una politica de
verdadero aislamiento, ya que en estos momentos el
mundo se encuentra en la aceleraciéon mas elevada de
la propagacion del virus (Ibid).

18 Cabe destacar, que no se cuenta con el dato de cudal es ese
porcentaje de secuenciacion genética de casos de contagio por
COVID-19 en México. Una menor secuenciacion genética de
contagios se traduce en un mayor desconocimiento del tipo de
variantes del SARS-CoV-2 y su nivel de prevalencia en un pais.
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2.5 Decisiones respecto a la aplicacion de pruebas
de COVID-19 y el rastreo de brotes y cadenas de
contagio

Como explica Pueyo (2020a) a principios de marzo de
2020, una estrategia de mitigacién hubiera implicado
apoyarse en el uso masivo de pruebas de identificacion
de COVID-19 con la finalidad de detectar y cortar
posibles cadenas de contagio. Desde mediados de
marzo de 2020, el Director General de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Dr. Tedros Adhanom
Ghebreyesus, insistia en que los paises llevaran a cabo
pruebas para identificar y/o confirmar casos de
COVID-19. El Dr. Ghabreyesus explicé que la mejor
forma de prevenir infecciones y salvar vidas era romper
la cadena de transmision del coronavirus, lo cual
requiere realizar pruebas y cuarentena, por lo que su
mensaje era claro: “pruebas, pruebas, pruebas” (Wood,
2020). Ghabreyesus enfatizaba la necesidad de
aumentar los esfuerzos para identificar, aislar, y
rastrear personas con la enfermedad; lo cual, implicaba
apostar por las pruebas de identificacion/confirmacion
de COVID-19 como una herramienta esencial para
lograrlo (Ibid). Por su parte, la Dra. Carissa Etienne,
Directora de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS), consideré a mediados de junio de 2020 que era
una necesidad urgente aumentar el numero de pruebas
de identificacion de COVID-19 para no tomar
decisiones en la oscuridad, algo similar a la analogia
utilizada por el Director General de la OMS respecto
que no apoyarse en este tipo de pruebas era
equivalente a tratar de apagar un incendio a ciegas
(Forbes México, 2020d).

Con la finalidad de evaluar la posible utilidad de la
aplicacion masiva de pruebas de
identificacion/confirmacion de COVID-19, Del Rio
(2020) desarrollé6 modelos de regresion tipo panel-
data que permitieron estimar si existe una correlacion
estadisticamente significativa entre e numero de
pruebas aplicadas de COVID-19 por cada millén de
habitantes y otras variables asociadas a la pandemia. A
partir de esta modelacidn, en primer lugar, se sefialo la
existencia de una correlacion  positiva y
estadisticamente significativa entre el numero de
pruebas de identificaciéon/confirmacion de COVID-19
por millon de habitantes, y el nimero de contagios
identificados por dicha enfermedad. Este resultado es
consistente con la expectativa de que, a mayor namero

% Los modelos panel-data combinan observaciones de secciéon
cruzada (i.e. distintos paises) y de series de tiempo. Del Rio (2020)
utiliz6 una muestra de los 68 paises con mayor ndmero de
contagios por COVID-19 al 3 de abril de 2020, y 20 observaciones
en el tiempo (3 al 24 de abril, salvo los dias 13 y 22 de abril de los
cuales no se dispuso de datos) para construir sus modelos de
regresion tipo panel-data.
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de pruebas aplicadas, serd también mayor la
posibilidad de identificar mds casos de contagios en
esta pandemia. En segundo lugar, se encontré que
existe una correlacidon negativa estadisticamente
significativa entre el namero de pruebas de
identificacion/confirmacion de COVID-19 por millén
de habitantes, y el namero de muertes asociadas a
dicha enfermedad. Este resultado es consistente con la
expectativa de que, a mayor numero de pruebas
aplicadas, sera también mayor la posibilidad de
identificar a tiempo mas casos de contagios con la
finalidad de romper la cadena de transmision en esta
pandemia, lo cual podria redituar en un menor nimero
de muertes asociadas. En tercer lugar, se encontr6 una
correlacién negativa y estadisticamente significativa
entre la tasa de letalidad por COVID-19 (medida como
la proporcion de muertes con relacién a contagios en
dicha enfermedad), respecto al nimero acumulado de
pruebas aplicadas por millon de habitantes. Este
resultado es consistente con la expectativa de que, a
mayor numero de pruebas aplicadas, serd también
mayor la posibilidad de identificar a tiempo mas casos
de contagios.

Dado que la tasa de letalidad de esta enfermedad se
calcula como la proporciéon de muertes acumuladas
respecto al namero acumulado de contagios en la
misma, entonces un mayor numero identificado de
contagios contribuiria a reducir dicha tasa de letalidad.
Por otro lado, este resultado también es consistente
con la expectativa de que, al tener mayores
posibilidades de romper la cadena de transmision de la
enfermedad a partir de mayor nimero de contagios
identificados mediante mas pruebas, se tenga mayor
probabilidad de reducir las muertes asociadas. Sin
embargo, el gobierno de México apostd por el Modelo
Centinela para enfrentar la pandemia actual, el cual se
basa en un monitoreo de una muestra representativa
en un numero reducido de hospitales y centros de
salud, donde lo importante no es conocer el namero
exacto de casos, sino detener la curva epidemioldgica
(Estrella, 2020). México se ha encontrado rezagado en
el ranking mundial de aplicaciéon acumulada de
pruebas de COVID-19 por millén de habitantes; al 28
de abril de 2020 el pais se ubicaba en la posicion 142 en
dicho ranking, y al 26 de enero de 2021 se encontraba
en el lugar1s6.

Cabe destacar, que mientras menos casos de
contagio por COVID-19 sean identificados, incluyendo
no sélo a pacientes con sintomas, sino también
aquellos con sintomas leves o incluso asintomaticos,
quienes también pueden transmitir el virus, menor
sera la probabilidad de identificar brotes, asi como de
rastrear y cortar posibles cadenas de contagio. Como
explicaron Gandhi et al (2020), la transmisién de
COVID-19 a partir de personas infectadas que son
asintomadticas o pre-sintomdticas es considerada el
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‘talobn de Aquiles’ en el intento por controlar esta
pandemia?® Ahora bien, la aplicacion de pruebas de
COVID-19 puede orientarse de una forma estratégica a
partir del rastreo de posibles brotes y cadenas de
contagio; en este sentido, sin la restriccién de que se
tuvieran que haber presentado sintomas de esta
enfermedad, podrian aplicarse pruebas a personas que
frecuentaron lugares confirmados como brotes de
contagio, asi como a aquellas que estuvieron en
contacto con personas infectadas.

Puede analizarse el caso de Taiwan como uno de los
ejemplos a nivel mundial en cuanto a la aplicacion
proactiva y estratégica de pruebas de COVID-19 como
una de las medidas para controlar la pandemia. Desde
la etapa temprana de la pandemia, Taiwan aplic
pruebas de COVID-19, y se apoyo en el uso masivo de
datos y herramientas tecnoldgicas para logar un eficaz
rastreo de posibles fuentes de contagio en su territorio.
Wang et al (2020) explican que la estrategia de Taiwan
combind el andlisis de Big Data* (a partir de la
integracion y cruce de la base de datos nacional de
aseguramiento en salud, con la de inmigracién y
aduanas); la generacién de alertas en tiempo real sobre
posibles focos de contagio al efectuar visitas médicas
domiciliarias con base en el historial médico y de viajes
en personas selecdonadas; el wuso de nuevas
tecnologias y la aplicacion proactiva de pruebas de
COVID-19.2

A las personas con bajo riesgo de haberse
contagiado, es dedir, que no viajaron al extranjero a
areas con un nivel 3 de alerta, se les envio via mensaje
de texto (SMS) a sus teléfonos celulares una
declaracion complementaria a su pase de abordar para
facilitar su proceso de inmigracién; mientras que las
personas que si viajaron a dareas con un nivel 3 de

2 Sin pruebas de por medio las personas contagiadas de esta
enfermedad, y que no lo saben porque no presentan sintomas,
equivalen a ‘puntos ciegos’ de propagacién del SARS-CoV-2. En
este sentido, limitar la aplicacion de pruebas de COVID-19
exclusivamente a casos de personas que presentan sintomas de esta
enfermedad puede traducirse en una subestimacion del ndamero
real de contagios en la pandemia; asimismo, reduce las
posibilidades de identificar brotes y cadenas de contagio, sin lo cual
no se pueden tomar las medidas necesarias para evitar que generen
una mayor propagacién del virus.

2 El Instituto de Ingenieria del Conocimiento explica que “el
término Big Data hace referencia a un conjunto de datos grande y
complejo, asi como a las técnicas de tratamiento especificas de ese
gran volumen de informacién”.

2 Tras la pandemia de SARS en 2003, Taiwdn se ha mantenido en
alerta constante respecto a posibles epidemias que surjan en China
debido a su cercania geogréfica y los constantes viajes de sus
connacionales a dicho pais; la pandemia por COVID-19 surgi6 justo
antes del Afio Nuevo Lunar durante el cual se esperaba que
millones de ciudadanos chinos y taiwaneses viajaran por
vacaciones (Ibid).
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alerta, y por tanto se clasificaron con alto riesgo de
haberse contagiado, fueron puestas en cuarentena en
sus hogares por un periodo de 14 dias y su permanencia
dentro su residencia fue monitoreada mediante su
teléfono celular para asegurar que respetarian dicha
cuarentena durante el periodo de posible incubacion
del coronavirus SARS-CoV-2 (Ibid). Asimismo, a partir
de la base de datos del sistema nacional de salud, de
forma proactiva se aplicaron pruebas de COVID-19
para rastrear posibles casos de contagio, sobre todo a
personas con sintomas respiratorios agudos que habian
dado negativo a la prueba de influenza; de esta forma
se identificaron 113 casos positivos por COVID-19. Se
implement6 el numero telefénico gratuito 1922 para
que los dudadanos reportaran casos de posibles
contagios, tanto en ellos mismos como en otros
ciudadanos; el gobierno taiwanés dio provisiones de
comida, chequeos médicos frecuentes y apoyo
emocional alas personas puestas en cuarentena (Ibid).

La identificacion y aislamiento en cuarentena de
personas contagiadas por COVID-19 en Taiwan
permitio cortar posibles cadenas de contagio. Este tipo
de medidas implementadas por el gobierno de Taiwdn,
entre otras, contribuyeron a que dicho pais llevara a
cabo una exitosa estrategia de contenciéon durante la
etapa temprana de la pandemia actual, la cual fue
fundamental para que nunca se perdiera el control en
cuanto a contagios y fallecimientos por COVID-19.
Taiwdn es uno de los paises con menor numero de
fallecimientos por esta enfermedad a nivel mundial,
tanto en términos absolutos, como relativos al medirlo
por millon de habitantes.>

Por otro lado, como explica Tupfekci (2020), no
solo es relevante identificar y tratar de cortar posibles
cadenas de contagio hacia adelante, es decir, aquellas
que se pueden formar a partir de personas que han
sido contagiadas, sino también efectuar un anadlisis
hacia atrds para poder identificar dénde se pudieron
haber contagiado inicialmente dichas personas, con la
finalidad de ubicar lugares que puedan considerarse
como brotes de contagio. Para lograr efectuar este
analisis hacia atras en la buisqueda de posibles brotes
de contagio, es relevante analizar si el virus se dispersa
de forma relativamente estable o en grandes
‘estallidos’; esta variable de dispersion se identifica con
la letra k, y es clave para controlar la pandemia
(Tufekdi, 2020). Durante la actual pandemia se ha dado
mayor importancia a la variable R, la cual representa el

2 Con base en datos de Worldometer, al 7 de marzo de 2021,
Taiwén registraba 10 muertes oficiales por COVID-19 (lugar 185 a
nivel mundial), las cuales representan 0.4 muertes por millén de
habitantes (lugar 199 a nivel mundial). En contraste, México
contabilizaba 190,604 fallecimientos oficiales por COVID-19 (lugar
3 a nivel mundial), las cuales representaban 1,513 muertes por
millén de habitantes (lugar 16 a nivel mundial).
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numero de reproducciéon del virus, es decir, el

promedio de personas que contagiara cada individuo
que sea portador del SARS-CoV-2 (Ibid).

2.5 Decisiones respecto al uso de mascarillas y
otros equipos de proteccion entre la poblacion

Un tema que genero controversia, no solo en México,
sino también a nivel internacional, incluyendo la
posicion de la OMS, fue el del uso de mascarillas como
medio de apoyo para evitar la propagacién de
contagios en la actual pandemia. Como sefiala Beglin
(2020), es una costumbre arraigada desde al menos
hace décadas en diversos paises asidticos el que
personas con alguna infeccién transmisible por via
aérea usen mascarillas por consideracion hacia la
comunidad, ya que mediante esta etiqueta social de
higiene buscan evitar propagar virus o bacterias que
podrian contagiar a otros. Sin embargo, como explica
Wong (2020), la pandemia de SARS de 2003 dejo
también como experiencia en paises asidticos que
incduso personas sin ningun sintoma podian estar
infectados; de esta forma, se asimilo la practica del uso
generalizado de las mascarillas entre la poblacion para
evitar contagiar a otros. Asi, desde los primeros dias de
haber iniciado la pandemia por COVID-19 en China, la
poblacién recurrio al uso de mascarillas; algo similar
ocurrio en otros paises asiaticos en cuanto se identificd
el inicio oficial de la pandemia en sus territorios (Ibid).
Como explic6 Leung (2020) a mediados de marzo de
2020, mientras que, en Asia el usar mascarilla era visto
como una norma social entre la poblacion en general,
en EE.UU. su uso por parte de personas sanas habia
sido desincentivado a tal grado que era visto como
socialmente inaceptable.

El 20 de marzo de 2020, Feng et al (2020)
publicaban en The Lancet un articulo donde
comparaban las recomendaciones en distintos paises
sobre el uso de la mascarilla durante la actual
pandemia. Asi, por ejemplo, destacaban que, en
naciones asiaticas como China, Singapur, Hong Kong,
y Japon, prevalecian las recomendaciones para los
ciudadanos en general sobre utilizar la mascarilla en
esta pandemia; mientras tanto, en naciones
occidentales como EEUU., el Reino Unido, y
Alemania, prevalecian las desestimaciones de que el
uso de la mascarilla por parte del publico en general
pudiese tener un beneficio, e incluso, siguiendo las
consideraciones de aquel entonces de la OMS, se alertd
de que su uso fuera de hospitales podria generar una
falsa percepcion de seguridad (Feng et al, 2020). Como
sefiala Hussein (2020), a principios de abril de 2020, la
posicion de la OMS era no recomendar el uso de la
mascarilla para la poblacion en general, enfatizando un
déficit global de mascarillas y que los insumos
disponibles debian destinarse al personal de salud que
en primera fila enfrentaba a la pandemia.
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Friedman (2020) sefialaba, a principios de abril de
2020 que, mientras en paises occidentales desde hacia
tiempo estaba estigmatizado el uso de la mascarilla y
dicho estigma prevalecia en la actual pandemia, en
Asia, por el contrario, ha sido una costumbre por largo
tiempo que se estigmatiza socialmente a aquellas
personas que durante una crisis de salud publica no
usan mascarilla en lugares pablicos. En marzo de 2020,
Adrian Burch, un experto en microbiologia de la
Universidad de California en Berkeley, sefialaba que, a
pesar de que prevalecia la creencia de que las
mascarillas no funcionan para prevenir contagios, no
se presentaba evidencia solida que soportara esta
creenda porque simplemente no la habia; por el
contrario, si existia evidenda cientifica de lo contrario
a partir de estudios efectuados en la pandemia de SARS
en 2003 (Ibid). Un estudio en particular llevado a cabo
en Beijing durante aquella pandemia de 2003
demostraba que usar consistentemente mascarilla en
lugares publicos por parte de la poblacion, reducia en
70.0% la probabilidad de contagiarse de SARS (Ibid).
Desde mediados de abril de 2020, se fortalecia la
percepcidn entre paises occidentales de que los paises
asiaticos estaban en lo correcto en relacion con el uso
de mascarillas por parte del publico en general durante
la pandemia (Griffiths, 2020).

Gradualmente, desde mediados de marzo de 2020,
cada vez mads paises europeos recomendaban el uso de
mascarillas o caretas en su poblacién, ya que bajo
ciertos contextos publicos podia dificultarse el
distanciamiento social, tales como el uso de transporte
publico o el ingreso a tiendas (Wong, 2020). El 14 de
mayo de 2020 se envid a revision un articulo cientifico
en el que particip6 el Dr. Mario Molina, en el cual se
demostraba que la transmision aérea era la principal
ruta de propagacion de contagios del COVID-19.
(Zhang et al, 2020). En esta investigacion, el Dr. Molina
y su equipo de investigacion, enfatizaban la utilidad
del uso de la mascarilla como herramienta para
contribuir a evitar contagios durante la actual
pandemia, y mediante andlisis de simulacién por
computadora determinaron que esta medida fue
significativa para reducir el nimero de contagios en
diversas ciudades analizadas (Zhang et al, 2020).
Similarmente, Wong et al (2020) demostraron que, el
uso generalizado de la mascarilla desde la etapa
temprana de la pandemia por COVID-19 fue un
importante factor en el control de dicha pandemia a
escala poblacional en aquellos paises que siguieron
esta practica.

Asimismo, se acumuldé evidencia sobre la
correlacion entre el uso generalizado de mascarillas y
una menor transmision del virus durante la pandemia
actual tanto en Japén como en otros paises asidticos
(Rich, 2020). Si bien la evidencia cientifica sobre si el
uso de la mascarilla protegia al portador de infectarse
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era mixta, diversos experimentos indicaban que, las
mascarillas podian ser efectivas en bloquear la
transmision de goticulas de saliva producidas no sélo
al toser o estornudar, por parte de personas con
sintomas, sino también al respirar tratdndose incluso
de personas presintomdticas o asintomadticas, quienes
también pueden transmitir el coronavirus (Ibid). En
junio de 2020, la OMS cambi6 su postura y recomendo
el uso generalizado de la mascarilla en la poblacion.
Asimismo, el Director General de la OMS aconsejaba a
los gobiernos que promovieran el uso de la mascarilla
entre la poblacion de sus paises, sobre todo en lugares
donde la tasa de transmision era elevada v,
particularmente, en contextos donde se dificultara el
distanciamiento social, como en el transporte publico,
las tiendas, o en cualquier otro ambiente confinado o
en el que hubiese una aglomeracién de personas (Ellis,
2020; Forbes México, 2020e).

El 5 de junio de 2020, la OMS publico las
orientaciones provisionales sobre recomendaciones del
uso de mascarillas en el contexto de la pandemia por
COVID-19 (OMS, 2020a). En estas recomendaciones la
OMS sefial6 que, el uso de mascarillas es parte de un
conjunto de medidas integrales de prevencion y
control que pueden limitar la propagacion de
enfermedades respiratorias, incdluido COVID-19 (Ibid).
Asimismo, enfatizd que el uso de mascarillas no basta
para lograr un grado suficiente de proteccion o control
de fuentes de contagio, de modo que es necesario
adoptar otras medidas personales y comunitarias para
contener la transmision de virus respiratorios (Ibid).
De igual forma, la OMS difundié recomendaciones
sobre el uso correcto de los distintos tipos de
mascarillas, dependiendo del contexto en el que se
utilizan; cabe destacar que, serd determinante si el uso
de mascarillas se da en situaciones al aire libre, en
lugares confinados con insuficiente ventilacion, asi
como si quienes las usan son personal médico que
tiene que enfrentar ambientes con una mayor carga
viral (OMS, 2020a, 2020b).

Por otro lado, Morawska et al (2020) sugieren que,
en los edificios publicos, tiendas, hospitales, y demas
sitios confinados se tomen las medidas de ingenieria
requeridas para generar una suficiente y efectiva
ventilacion, posiblemente mediante el uso de métodos
de filtracion y desinfeccion del aire; asimismo,
enfatizan que se evite la recirculacion del aire y la
aglomeracion de personas. En ambientes confinados y
mal ventilados donde pueda transmitirse el virus en
aerosoles se requeriran mascarillas especializadas con
mayor poder de filtracién (KNgs, Ngs, o superiores) e
incuso de googles especializados que ofrezcan una
mayor proteccion para quien los porte; la evidencia
cientifica ha demostrado que el virus que produce
COVID-19 puede viajar no sélo en goticulas de saliva
(droplets), sino también en micro-goticulas (micro
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droplets) de saliva que pueden quedar por mds tiempo
suspendidas en el aire, a las cuales se denomina
aerosoles (Lewis, 2020; Morawska et al, 2020) .24

Cuadro 12. Guia cualitativa de riesgos de transmision
de COVID-19 en distintos contextos cuando hay
personas infectadas que son asintomaticas

Baja concentracion de personas Alta concentracion de personas

Tipo y nivel de — — - il ! A
actividad Al aul;e‘ libre | Al n:)l‘erlor y Poco Al al:: libre | Al u:)tf;qg;« y Poco
rupal Y bien ien . y bien ien 8

srup ventilado ventilado ventilado ventilado ventilado ventilado

Usando protecciones para el rostro, contacto por poco tiempo
En silencio
Hablando
Gritando o
cantando

Usando protecciones para el rostro, por tiempo prol

En silencio

Gritando o
cantando

Sin usar protecciones para el rostro, contacto por poco tiempo

En silencio
Hablando
Gritando o
cantando

Sin usar protecciones para el rostro, contacto por tiempo prolongado
En silencio
Hablando
Gritando o
cantando

Fuente: Elaboracion propia con base en informacion de Jones

Riesgo de
transmisién
medio

Jones et al (2020) elaboraron una guia para estimar en
términos cualitativos el riesgo de transmision de
COVID-19 cuando individuos infectados, que son
asintomdticos, se encuentran dentro de distintos
contextos: por nivel de aglomeracion de personas,
actividad realizada, y bajo la consideracion de si las
personas estdan o no protegidas del rostro mediante

2 Parker-Pope (2021) entrevisté a diversos expertos sobre las
posibles medidas que habria que tener para protegerse frente a la
nueva variante del virus denominada B.1.1.7 que surgi6 en el Reino
Unido, pero que ya se encuentra en varios paises, incluyendo
EE.UU. Nathan Grubaugh, profesor adjunto e investigador de la
Escuela de Salud Publica de la Universidad de Yale, explica que la
nueva variante B.1.1.7 parece adherirse a las células de forma mdés
eficiente, lo cual sugiere que podria requerirse una menor cantidad
de virus y de tiempo para que una persona se enferme de COVID-
19; la gente que se contagie con esta nueva variante del SARS-CoV-
2 también podria expulsar una mayor cantidad del virus, lo que
afecta el riesgo para las personas alrededor (Ibid). Ashish Jha,
decano de Salud Publica de la Universidad de Brown, explica que
todo lo que se ha aprendido durante la pandemia acerca del virus
SARS-CoV-2 en cuanto a medidas de proteccién sigue siendo
vélido, aunque quizd se deba ser mas riguroso al seguir estas
medidas; argumenta que todo lo que implicaba un riesgo con las
variantes ya conocidas del virus, sélo se convierte en un riesgo
mayor con esta nueva variante (Ibid). Se deben minimizar las
salidas, y si se tiene que salir, sobre todo cuando se trate de lugares
cerrados, seria recomendable usar un cubrebocas de mayor calidad,
ademds de continuar con las medidas de proteccién de mantener
una sana distancia, lavado frecuente de manos, entre otras (Ibid).
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aditamentos, y nivel de ventilaciéon. Como explican
Jones et al (2020), otros factores deberian ser
considerados para estimar un riesgo de transmision de
COVID-19, tales como: el nivel de carga viral de
personas infectadas, asi como la susceptibilidad de las
personas a infectarse; asimismo, sefialan que, si
personas infectadas asintomaticas tosen o estornudan,
por ejemplo, debido a irritacion o alergias, se
exacerbaria el riesgo de contagio en espacios al
interior, independientemente del nivel de ventilacién.

Felter y Bussemaker (2020) identificaron, al 3 de
agosto de 2020, solo 24 paises en el mundo en donde
unicamente queda a nivel de recomendacion y/o no es
requerido el uso de la mascarilla entre la poblacion de
dichos paises: Nicaragua, Islandia, Irlanda, Noruega,
Suecia, Finlandia, Estonia, Letonia, Lituania,
Bielorrusia, Eslovaquia, Siria, Afganistan, Libia, Eritrea,
Tanzania, Somalia, Malawi, Burundi, Yemen, China,
Camboya, Japon, Nueva Zelanda. Sin embargo,
Afganistan saldria de esta lista de paises el 3 de
noviembre de 2020 al hacer obligatorio el uso de la
mascarilla entre su poblacién en lugares publicos. Con
la llegada de Joe Biden a la presidencia de EE.UU. se
tomo la decision de hacer obligatorio el uso de la
mascarilla en aviones interestatales, camiones y trenes;
asimismo, los viajeros internacionales que viajen a
EE.UU. tendran presentar prueba negativa de COVID-
19 y mantenerse en cuarentena obligatoria al llegar a
dicho pais (Gay, 2021).

A principios de abril de 2020, algunas entidades
federativas y ciudades mexicanas ya habian hecho
obligatorio el uso de la mascarilla en espacios publicos
para la poblacion en general como medida de
prevencion de contagios en la actual pandemia:
Coahuila; Nuevo Leodn; Yucatdn; Orizaba, Veracruz;
Hermosillo, Sonora; Nuevo Laredo, Tamaulipas;
Ecatepec, Estado de Meéxico (Infobae, 2020f;
Herndndez, 2020c). A mediados de abril de 2020 otras
entidades y ciudades de México se unian a la
implementacion del uso obligatorio de mascarillas para
su poblacion en espacios publicos: Jalisco; Puebla;
Morelos; Quintana Roo; Oaxaca; Durango; Ledn,
Guanajuato; Chilpancingo, Guerrero (Marca Claro,
2020; Animal Politico, 2020d).

Mientras tanto, a mediados de abril de 2020,
algunas entidades exhortaban a su poblacién a usar
mascarillas, aunque no hicieron obligatoria dicha
medida de prevencion de contagios: Aguascalientes;
Ciudad de México; Estado de México (Expansion
Politica, 2020d). La Ciudad de México hizo obligatorio
el uso de mascarillas en espacios publicos para la
poblacién en general a partir del 27 de abril de 2020
(CNN Espaiiol, 2020). El 15 de julio de 2020, 1
entidades  federativas  pactaban  impulsar la
obligatoriedad del uso de mascarillas por parte de su
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poblacidn en espacios publicos, medida que ya habian
implementado por su cuenta con anterioridad:
Aguascalientes, Colima, Nuevo Ledn, Tamaulipas,
Michoacan, Coahuila, Jalisco, Guanajuato, Chihuahua,
San Luis Potosi, y Durango (Marca Claro, 2020b). En
diciembre de 2020, los siguientes estados se unieron a
la politica de hacer obligatorio el uso del cubrebocas
en espacios publicos: Yucatan, Baja California Sur,
Quintana Roo, Querétaro, Chiapas (Infobae, 2020h).

3. Analisis de los resultados alcanzados en
México a partir de la estrategia de
mitigacion seleccionada para enfrentar la
pandemia por COVID-19

Como ha sido mencionado, el gobierno de México
habia seleccionado utilizar una estrategia de
mitigacion para hacer frente a la pandemia por
COVID-19 aun antes de que el primer contagio oficial
por esta enfermedad fuese identificado en el pais el 28
de febrero de 2020. Esta estrategia partia de la idea de
que no era posible contener la pandemia, sino tan solo
tratar de mitigar lo suficiente sus efectos de tal forma
que no se rebasara la capacidad sanitaria del pais. Sin
embargo, ya se contaba con informacién de cémo
habian decidido enfrentar la pandemia otras naciones
que habian identificado contagios oficiales por
COVID-19 en sus territorios antes que México;
contrastaba la experiencia de paises asiaticos con la de
naciones europeas.

Por un lado, destacaba la decisiéon de naciones
asiaticas de aplicar estrategias de contencién en la
etapa temprana de la pandemia, en buena medida
apoyados por su experiencia al enfrentar la pandemia
por SARS en 2003. Por otro lado, algunos paises
europeos habian perdido esta oportunidad de aplicar
estrategias de contencion al inicio de la pandemia y
enfrentaron por algun tiempo el desbordamiento de su
capacidad hospitalaria, por lo cual optaron por
cambiar sus estrategias de mitigacidon por una
estrategia de supresién, la cual implicaba aplicar
drdsticas medidas de aislamiento social, entre otras,
para buscar el control de la pandemia. Antes de que se
identificara el primer caso oficial por COVID-19 en
México, el 28 de febrero de 2020, se contd con valiosas
semanas para observar y aprender de estas
experiencias internacionales al enfrentar la pandemia
actual; asimismo, se contaba con la experiencia de
haber enfrentado la pandemia por influenza A (HiN1)
en 2009.
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Cuadro 13. Dias transcurridos tras laidentificacion de

los primeros contagios y fallecimientos oficiales por

COVID-19 y laaplicacion de medidas de restriccion al

flujo de personas en fronteras locales o nacionales y
medidas de aislamiento social

Dias Dias
transcurrido | transcurrido
s desde que | s desde que Dias Dias
se presentd | se presento transcurrido |transcurrido
Fecha en que se el pnm'er Ia primera s desde que': s desde quev:
N contagio | muerte se present | se presento
impusieron las ) . N .
rimeras oficial por | oficial por | Fecha enque | la primera | el primer
p' . COVID-19 y|COVID-19 y|se comenzaron| muerte | contagio
Fecha del Fecha de la | restricciones al . . )
rimer contagio |primera muerte| flujo de entrada la fecha en | la fecha en | a implementar | oficial por | oficial por
Pais P . golp . ) . que se quese | las primeras |COVID-19 y|COVID-19 y|
oficial por oficial por osalidade | " L didas de | Ia fech a fech
COVID9 | COVID9 | personasen |mpu§1eron |mpu§lemn n}e i :?s le | Iafecha en | Ia fecha en
las primeras |las primeras | aislamiento que se que se
fronteras . L . . P
restr cciones|  social impusieron | impusieron
locales o : .
. alaentrada | a la entrada las primeras {las primeras
nacionales | | N .
o salida de | o salida de medidas de | medidas de
personas en | personas en aislamiento | aislamiento
fronteras | fronteras social social
locales o | locales o
nacionales | nacionales
China Diciembre 31, 201{Enero 11,2020 |Enero 23, 2020 23 12 Enero 23, 2020 23 12
Corea del Sur ~ |Enero 20,2020  |Febrero 20, 2020|Febrero 4, 2020 15 -16 Febrero 20, 202() 0
Taiwin Enero 21,2020 [Febrero 16, 2020{Enero 26, 2020 5 21 Febrero 2, 2020 2 -14
Hong Kong |Enero 23,2020 |Febrero 4, 2020 |Febrero 5, 2020 13 1 Enero 26, 2020 3 -10
Singapur Enero 23,2020 [Marzo 21, 2020 |Febrero 1, 2020 9 22 Febrero 1, 2020 9 -2
Malasia Enero 25,2020  [Marzo 17,2020 [Enero 27, 2020 2 -50 Marzo 18, 2020 53 1
Isracl Febrero 21, 2020 |Marzo 20, 2020 |Marzo 5, 2020 13 -15 |[Marzo 5,2020 13 -15
Noruega Febrero 26, 2020 [Marzo 12,2020 |Marzo 13,2020 16 1 Marzo 12, 2020 15 0
Dinamarca Febrero 27, 2020 (Marzo 14,2020 |Enero 31, 2020 27 43 Marzo 11, 2020 13 3
Grecia Febrero 26, 2020 |Marzo 12,2020 [Marzo 16, 2020 19 4 Febrero 27, 202() 1 -14
Estonia Febrero 27, 2020 |Marzo 25, 2020 |Marzo 17, 2020 19 §  |Marzo 13, 2020 15 -12
Australia Enero 25,2020 (Marzo 1,2020  |Enero 31, 2020 6 -30 Marzo 15, 2020 50 4
[Nueva Zelanda |Febrero 28, 2020 (Marzo 29, 2020 [Febrero 2, 2020 25 -55 Marzo 25, 2020 26 -4
Costa Rica Marzo 6,2020  [Marzo 18,2020 [Marzo 16, 2020 10 -2 Marzo 11,2020 5 -7
ElSalvador  [Marzo 18,2020 |Marzo 31,2020 |Marzo 14, 2020 -4 -17 Marzo 11, 2020 -1 -0
PROMEDIO 5.1 -19.5 17.1 3.3
EE.UU. Enero 19,2020 | Febrero 6, 2020 |Febrero 2, 2020 14 4 |Marzo 16, 2020 51 39
Francia Enero 24,2020 |Febrero 14, 2020{Marzo 17, 2020 53 32 Marzo 16, 2020 52 31
Alemania Enero 27,2020 |Marzo 9,2020 |Marzo 15, 2020 46 6 Marzo 10, 2020 41 1
Canada Enero 27,2020 |Marzo 9,2020 | Marzo 16, 2020 41 7 Marzo 12, 2020 4 3
Italia Enero 31,2020 |Febrero 22, 2020Marzo 10, 2020 39 17 |Febrero 22,2020 22 0
Espaiia Enero 31,2020  [Marzo 3,2020  [Marzo 10, 2020 39 7 Marzo 15, 2020 44 12
FIOBCIS | 36y i al | 316 dnsal
. . N abiertas hasta .
Reino Unido ~ |Enero 31,2020  |Marzo 5, 2020 18 de enero | 18 de enero |Marzo 20, 2020 49 15
ellfdeenero | ©yon | geanmn
de 2021
Suecia Enero 31,2020 [Marzo 11,2020 |Marzo 15, 2020 “ 4 Marzo 11,2020 40 0
Belgica Febrero 4,2020 |Marzo 11,2020 |Marzo 20, 2020 45 9 Marzo 12, 2020 ki !
Irin Febrero 19, 2020 |Febrero 19, 2020{Marzo 25, 2020 35 35 Febrero 23, 202() 4 4
Brasil Febrero 25, 2020 [Marzo 17,2020 |Marzo 27, 2020 3l 10 [Marzo 18,2020 2 1
Paises Bajos _[Febrero 27, 2020 |Marzo 6, 2020 |Marzo 19, 2020 21 13 |Marzo 12,2020 14 6
México Febrero 28, 2020 [Marzo 18, 2020 |Marzo 21, 2020 21 3 Marzo 23, 2020 4 5
Ecuador Febrero 29, 2020 [Marzo 13,2020 [Marzo 14, 2020 14 1 Marzo 14, 2020 14 1
P
PROMEDIO cfm Re.mo L[!ld 0.4 488 331 85
sin Reino Unido| ~ 34.5 108

Fuente: Elaboracion propia con base en informacion de Worldometers; Organizacion Mundial de la Salud (OMS); Secon et al (2020); Bryson
(2020); BBC (2020f); BBC (2020g); KPMG (2020); Park (2020); Normile (2020); Barron (2020); Bicker (2020); Kasulis (2020); Dudden y Marks
(2020); Jennings (2020); Wang y Brook (2020); Ting (2020); Dayaram (2020); Belluz (2020); Bernama (2020); Perrigo y Hincks (2020); Psaropoulos
(2020); ERR (2020); Avinor (2020); New Zealand Ministry of Health (2020); Zafiiga (2020); France 24 (2020); Wright (2020); Ansede (2020);
Cuthbertson (2020); Left Insider (2020); VRT Nws (2020); Government of the Netherlands (2020); Shengen Visa Info; Pilkington y McCarthy
(2020); Wang et al (2020); Lemire ef al (2020); Public Health Agency of Canada (2020); Gonzdlez (2020); Infobae (2020i); Sandy y Milhorance

(2020); Rich (2020); Porterfield (2020b); Collyns (2020); Samet (2020); 24News (2020). The Local (2020); Garda World (2020); Thompson (2020);
Ministers Department of Health (2020); Woods (2020); The Guardian (2020).

Al comparar una muestra de 14 paises que aplicaron
una estrategia de contencién frente a otra del mismo
numero de paises que aplicaron una estrategia de
mitigacion durante la etapa tempana de la pandemia
actual, se observa lo siguiente. Las naciones que
aplicaron una estrategia de contencion tardaron en
promedio 5.1 dias en implementar restricciones al flujo
de entrada o salida de personas en fronteras locales o
nacionales, a partir del dia en que identificaron su

> notas estratégicas

DIRECCION GENERAL DE FINANZAS

primer contagio oficial por COVID-19, y lo hicieron en
promedio 19.5 dias antes de haber identificado el
primer fallecimiento oficial por esta enfermedad en su
territorio. En contraste, las naciones que durante la
etapa temprana de la pandemia mantuvieron una
estrategia de mitigacion, tardaron en promedio en
implementar estas restricciones 34.5 dias contando a
partir del dia en que identificaron el primer contagio
ofidal por COVID-19; lo anterior, sin incluir en el
calculo de este grupo al Reino Unido, pais que tardo
hasta el 18 de enero de 2021 en imponer este tipo de
medidas, ya que incluyéndolo el promedio ascenderia a
70.4 dias. Asimismo, los paises que implementaron una
estrategia de mitigaciéon durante la etapa temprana de
la pandemia tardaron en promedio 10.8 dias en
implementar este tipo de restricciones después de
haber identificado su primer fallecimiento oficial por
COVID-19; nuevamente, esta cifra no incluye al Reino
Unido, ya que al incluirlo el promedio ascenderia a
48.8 dias.

El caso de China se analiza por separado, ya que al
haber surgido la pandemia actual en su territorio ha
existido incertidumbre de cuando exactamente pudo
haber iniciado; el primer contagio oficial por COVID-
19 fue reportado en China el 31 de diciembre de 2019.
Tomando esa fecha como referencia de la
identificacion del primer contagio oficial por COVID-
19 en China, se observa que este pais tardo 23 dias en
aplicar las primeras restricciones al flujo de entrada o
salida de personas en fronteras locales o nacionales, las
cuales correspondieron al cierre de la dudad de
Wuhan el 23 de enero de 2020. Mientras tanto, las
autoridades chinas tardaron 12 dias en implementar
estas restriccdiones después de la identificacion del
primer fallecimiento oficial por COVID-19 en su
territorio.

Los paises que implementaron una estrategia de
contencién durante la etapa temprana de la pandemia
tardaron en promedio 17.1 dias en aplicar las primeras
medidas de aislamiento social a partir del dia en que
identificaron su primer caso de contagio oficial por
COVID-19, y comenzaron a implementar estas medidas
en promedio 8.3 dias antes de haber identificado su
primer fallecimiento oficial por esta enfermedad. En
contraste, los paises que mantuvieron una estrategia de
mitigacion durante la etapa temprana de la pandemia
tardaron en promedio 331 dias en comenzar a
implementar medidas de aislamiento social a partir del
dia en que identificaron su primer contagio oficial por
COVID-19, y en promedio 8.5 dias contando a partir
del dia en que identificaron su primer fallecimiento
oficial por dicha enfermedad. China tard6 23 dias en
aplicar las primeras medidas de aislamiento social a
partir de que report6é su primer contagio oficial por
COVID-19, y 12 dias a partir de que identificd su primer
fallecimiento oficial por esta enfermedad.
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de contencion, con relacién a los paises que durante la
etapa temprana de la pandemia mantuvieron una
estrategia de mitigacion.

Cuadro 14. Namero de pruebas de COVID-19
aplicadas por millon de habitantes

Niimero acumulado de pruebas de COVID-19 por millén de habitantes
10 dias 20 dias 30 dias 40 dias 50 dias 60 dias
después del | después del | después del | después del | después del | despuésdel | Al2 de
Pais primer primer primer primer primer primer marzo de
contagio contagio contagio contagio contagio contagio 2021
oficial oficial oficial oficial oficial oficial

China nd. nd. nd. nd. nd. nd. 111,163]
Y |
Corea del Sur 5 46 203 1,671 409 6,176 130,256
Taiwin 38 96 257 473 646 998 7325
Hong Kong* 482 nd. nd. 4,081 nd. nd.| 1,141,201
Singapur nd. nd. nd. nd. nd. nd) 1,282,759
Malasia** nd. 20 3 61 151 489 193,650
Noruega 622 6,380 13,506 18441 2465 26,987 710,174
Dinamarca 198 1,605 3829 11,149 17,839 34999 | 2,976,861
Grecia*** 55 576 1,293 2513 4871 6,19 511,610
Estonia 29 1,882 7841 18,691 29,841 37307 712,924
Australia nd. nd. nd. nd. nd. nd. 560,838
Nueva Zelanda 65 873 4,208 10,610 17,258 26,690 344,037
Isracl 141 559 2,574 9970 18,801 32,564 1316523
Costa Rica 115 489 %87 1,387 1,734 1942 134,633
El Salvador**#* nd. nd. 1,571 3,204 5,152 8,235 117,064
PROMEDIO 195 1,253 3,301 6,862 11,223 16,599 724,275
— |
EE.UU. nd. nd. nd. nd. £ 954 1,089,226
Francia***+* nd nd. 2 74 563 1,648 818,360
Alemanig***++* nd. nd. nd. 1489 3,010 11,486 5344
Canadg*++#+ nd. nd. nd. nd. L171 4,284 648,549
Italig*++3334% nd. n 349 1,210 3857 8,955 672,814
Espafia*###++ nd. nd. nd. nd. nd. 7,593 840,620
Reino Unido 16 82 1713 405 nd. 2109 1343437
Suecia nd. nd. 129 554 2,466 3,683 605,435
Bélgica**#HHssker nd. 5 391 1,765 4011 7,563 815,923
Irin nd. nd. nd. nd. 2,755 4,068 129,528
Brasil nd. nd. nd. 258 296 1373 133,915
Paises Bajos*H++x4%) nd 97 3,686 5,053 9,041 11319 406,195
México 19 4 108 233 400 638 $334
Ecuador nd. 54 239 546 1,045 1,909 56910
PROMEDIO 18 209 635 1,159 2,388 4827 580,549

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y de Worldometer.

*Por falta de datos, se utilizaron las cifras correspondientes al 31 de enero (en lugar del 2 de febrero), y del 29 de febrero (en lugar del 3 di
** Por falta de datos, se utilizaron las cifras correspondientes al 4 de marzo (en lugar del 5 de marzo), y la del 14 de marzo (en lugar del 1
**¥Por falta de datos, se utilizaron las cifras correspondientes al 3 de marzo (en lugar del 7 de marzo), del 18 de marzo (en lugar del 17

de marzo), y la del 15 de marzo (en lugar del 16 de marzo).

##+ Por falta de datos, se utilizaron las ciftas correspondientes al 8 de mayo (en lugar del 7 de mayo), y al 16 de mayo (en lugar del 17 de
¥ Por falta de datos, se utilizaron las ciffas correspondientes al 25 de febrero (en lugar del 23 de febrero), y del 15 de marzo (en

lugar del 14 de marzo).

#exxE Por falta de datos, se utilizaron las cifras correspondientes al 8 de marzo (en lugar del 7 de marzo), del 15 de marzo (en lugar del
17 de marzo), y del 29 de marzo (en lugar del 27 de marzo).

ek Por falta de datos, se utilizo la cifta correspondiente al 18 de marzo (en lugar del 17 de marzo).

ek Por Ja falta de datos, se utilizd la cifra correspondiente al 24 de febrero (en lugar del 20 de febrero).

ek Por [a falta de datos, se utilizo la cifra correspondiente al 3 de abril (en lugar del 31 de marzo).

#ekxkekks Por |a falta de datos, se utiizaron las ciftas correspondientes al 8 de marzo (en lugar del 11 de marzo), del 22 de marzo (en
lugar del 21 de marzo), y del 29 de marzo (en lugar del 31 de marzo).

HrkxRkk Por la falta de datos, se utilizo la cifra correspondiente al 1 de marzo (en lugar del 28 de febrero).

HekkkERE Por la falta de datos, se utilizaron s ciffas correspondientes al 15 de marzo (en lugar del 18 de marzo), del 29 de marzo
(en hugar del 28 de marzo).

Al comparar cuantas pruebas de COVID-19 por millén
de habitantes aplicaron en promedio en la muestra de
paises que durante la etapa temprana de la pandemia
implementaron una estrategia de contenciéon, con
relacion a la muestra de paises que mantuvieron una
estrategia de mitigacion, se observa lo siguiente. Tras
haber transcurrido 10 dias después de la identificacion
del primer contagio oficial por COVID-19 en su
territorio, en promedio los paises que implementaron
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una estrategia de contencion aplicaron 111 veces mas
pruebas de COVID-19 por millon de habitantes que los
paises que mantuvieron estrategias de mitigacion; esta
proporcion disminuyo a 6.0 veces al haber transcurrido
20 dias desde el primer caso oficial de contagio por la
enfermedad, y a 5.2 veces al haber pasado 30 dias desde
ese primer caso de contagio oficial. La proporcidon en
esta variable aumentd a 5.9 veces al haber transcurrido
40 dias del primer contagio oficial por COVID-19,
disminuy6 a 4.7 veces al haber pasado 50 dias, y se
redujo a 3.4 veces al haber transcurrido 60 dias desde
el primer caso oficial de contagio identificado. A partir
de los ultimos datos disponibles (2 de marzo de 2021),
se observa que el promedio de pruebas de COVID-19
por millén de habitantes es similar en ambas muestras
de paises; la proporcion de esta variable es de 1.2 al
comparar los paises que implementaron una estrategia
de contencion durante la etapa temprana de la
pandemia respecto a los paises que nolo hicieron.

En este sentido, el promedio de la aplicacién de
pruebas de COVID-19 por millén de habitantes fue
significativamente superior durante la etapa temprana
de la pandemia en la muestra de paises que
implementaron una estrategia de contencién, con
relacion a los paises que en dicha etapa mantuvieron
una estrategia de mitigacion. Si bien la diferencia entre
la proporcion de aplicacion de pruebas de COVID-19
por millén de habitantes entre ambas muestras de
paises mantuvo una predominante tendencia
decreciente hasta llegar a ser muy similar, la mayor
contundendia en la respuesta en esta y otras medidas
durante la etapa temprana de la pandemia por parte de
los paises que implementaron una estrategia de
contencion se tradujo en una mayor posibilidad de
mantener bajo control la pandemia.

A medida que transcurrian los dias desde la
identificacion del primer contagio oficial por COVID-
19 en los paises, se observa la acumulacion de mayores
muertes oficiales por esta enfermedad en la muestra de
naciones que durante la etapa temprana de la
pandemia mantuvieron una estrategia de mitigacion,
con relacion a la muestra de paises que aplicaron una
estrategia de contencion. Al ultimo dato disponible (2
de marzo de 2021), el promedio del numero oficial de
muertes acumuladas por millén de habitantes a causa
directa del COVID-19 en la muestra de paises que
aplicaron una estrategia de contencion representa
17.6% el promedio de dicha variable en la muestra de
paises que durante la etapa temprana de la pandemia
mantuvieron una estrategia de mitigacion. Asi, los
paises que durante la etapa temprana de la pandemia
actual decidieron implementar una estrategia de
contencidn para hacerle frente, han logrado un mejor
control de esta, misma que se ha traducido en un
menor numero de muertes por COVID-19, tanto en
términos absolutos como relativos.
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Cuadro 15. Fallecimientos oficiales por COVID-19

Fallecimientos acumulados y diarios por COVID-19

15 dias después del | 30 dias después del | 45 dias después del | 60 dias después del | 75 dias después del

Pais primer contagio | primer contagio | primer contagio | primer contagio | primer contagio Al2 de marzo de 2021
oficial oficial oficial oficial oficial
Acumulados|
lados{Dirios| Acumulado| Diarios AcumladoDiarins | cumulados|DiarosAcumulados{ Diris Acumulad "‘”;“:""" Dirio
habitantes

China 2 1 10 38 1381 13 187 47 32030 Y 4636 30
Corea del Sur 00 00 B3 10009 m 3 1,606 3 1
Taiwin 00 |0 |0 0 0 50 Y 04 0
Hong Kong nd| nd 10 30 4 0 4 0 200 n
Singapur 0 0 0 0 00 0 0 o 0 ) 5.0
Malasia 0 0 0 0 00 9 4 [l - 1141 B
Noruega 0 0 4 2 N 4 19 2 4 03 14 0
Dinamarca 0 0 06 B3 m B oMy 2 ) 2367 408 7
Grecia | 0 B2 B3 J 151 0) 6557 (311 A
Estonia 0 0 | 0 M0 B 3 6l 1 605 456 7
Australi 0 0 00 30 13 51 1 9 B0
Nueva Zelanda 00 |0 9 0 9 0 il 0) 26| 500
Isracl 0 0 |0 5118 14 7 B 1 519 630 30)
Costa Rica 10 10 [ o 0 1000 2800 508
El Salvador Y 1 60 10 0 % H 0 1,869 w9
PROMEDIO 04 01 86| 1.2 4324 837 24 1130] 09 17536 096 6l

EE.UU. 00 00 9 3 150 4 6053 95| 59214 1,593 1989
Francia 0 0 0 9 9 860) 18] 10328) 1417 87.000) 1,334 330|
Alemania 00 00 3 1 35 2541 T3S 849 401
Canadd 0 0 0 0 1 0) ¥4 6960 20045 BN
Italia 0 0 R ISI 370 ILS9) BIO|  2L069] 604 98288 Lo 34
Espaia 00 0 0 8152 13400 8I12[ 18276 87 69.801 1493 192
Reino Unido 0 0 0 0 #15 D043 M 140m] LM 123,29 1810] 343
Suecia 0 0 0 0 2 146 36 1083 114 12.990) 12750
Belgica 0 0 0 0 u 7 L143] 132 5453 200 20106 1902
Irin N 13 L84 149 30600 0 B 6203 47 60.267] | 86
Brsil 0 0 1 4 11 36000 357 1067 0| 25756 1,206] 1,726
Paises Bajos 0 11 268 13 4475 66 5456 1o 15649 2 65
Mexico 00 N4 B ¥ 1,569] 135 42000 294 187187 1485 1035
Ecuador Y 1 B 10 M0 71 208 23T 15850, 89 18
PROMEDIO T1] 10]  1425] 0] 6878] 636] 271990 235.0‘ 11313 | 4640 | 1123386 1,261,9‘470,4

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Organizacion Mundial e a Salud (OMS) y Worldometer.

Cuadro 16. Crecimiento real del PIB en 2020

China 2.3% historico
Corea del Sur -1.2% historico
Taiwan 3.1% historico
Hong Kong -6.1% historico
Singapur -5.4% historico
Malasia -5.8% historico
Noruega -0.6% historico
Dinamarca -2.6% historico
Grecia -7.9% historico
Estonia -2.9% histoérico
Australia -1.1% historico
Nueva Zelanda -1.0% prondstico
Israel -5.9% prondstico
Costa Rica -5.5% prondstico
El Salvador -8.9% prondstico
PROMEDIO -3.7%

EE.UU. -3.5% historico
Francia -8.2% historico
Alemania -5.0% historico
Canada -5.4% historico
Italia -8.9% historico
Espana -11.0% historico
Reino Unido -9.9% historico
Suecia -2.8% historico
Bélgica -6.3% historico
Iran -5.0% prondstico
Brasil -5.8% prondstico
Paises Bajos -3.8% historico
México -8.5% historico
Ecuador -11.0% prondstico
PROMEDIO -6.8%

Fuente: Trading Economics; Statista; Dezan Shira &
Associates; CNA English News; The Government of the
Hong Kong Special Administrative Region; Ministry of Trade
and Industry of Singapore; DESTATIS; ING:; INEGI.

> notas estratégicas

DIRECCION GENERAL DE FINANZAS

Por otro lado, al comparar los datos historicos y
algunos pronosticos recientes sobre el crecimiento real
del PIB en 2020 de las dos muestras de paises
analizados se observa lo siguiente. En promedio, los
paises que no implementaron una estrategia de
contencién durante la etapa temprana de la pandemia
reportaron una caida real en su PIB en 2020
equivalente a 1.8 veces la caida del PIB de aquellos
paises que si implementaron dicha estrategia. En este
sentido, aunque pudiesen haber diferido las medidas
contra-cidlicas aplicadas por los paises para enfrentar
el impacto negativo de la pandemia en sus economias,
puede inferirse el siguiente argumento. Un mayor
control de la pandemia alcanzado mediante la
implementacion de una estrategia de contencién en su
etapa temprana permitié por un lado controlar mejor y
mas rapidamente la crisis de salud publica, lo cual
redujo la pérdida de vidas; por otro lado, el mayor
control de la pandemia pudo contribuir a reducir su
impacto negativo en la economia. Asi, el haber
apostado por el control de la pandemia desde su etapa
temprana mediante una estrategia de contencion
result6 en un doble beneficio al reducir tanto el
impacto negativo de la crisis de salud publica, como de
la crisis economica.

A continuadén, se analizan los resultados
obtenidos por México al enfrentar la pandemia por
COVID-19 mediante una estrategia de mitigacion; se
analizan variables de contagios vy fallecimientos por
COVID-19, la tasa de letalidad por COVID-19
(porcentaje de fallecdimientos oficiales por COVID-19
respecto al total de contagios oficiales por dicha
enfermedad), la aplicacién de pruebas de COVID-19, y
la tasa de positividad en la aplicacién de dichas
pruebas (porcentaje de resultados positivos respecto al
total de pruebas aplicadas). Asimismo, se comparan los
resultados de México en el contexto mundial y dentro
de los siguientes grupos de paises: i) miembros de la
OCDE,; ii) naciones de América Latina; iii) paises mds
poblados del mundo. Se reporta también el porcentaje
de poblacién que ha completado las dosis requeridas
en la vacunacién para prevenir COVID-19, tanto en
paises de la OCDE, como en naciones de América
Latina. Finalmente, se presenta la ultima evaluacion
del ranking de Bloomberg respecto a la resiliencia de
paises para enfrentar la pandemia actual.

El primer contagio oficial por COVID-19 en México
se identifico el 28 de febrero de 2020; al 28 de febrero
de 2021, México contabilizaba 2,086,938 contagios
oficiales, mientras que la ultima cifra disponible (8 de
marzo de 2021) es de 2,130,477. Desde mediados de
marzo de 2020 hasta la tltima semana contabilizada (1
al 7 de marzo de 2021), el promedio semanal del
crecimiento diario en los contagios diarios por COVID-
19 ha fluctuado en cuanto a su aceleracion y
desaceleracion. Sin embargo, de las 46 semanas
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analizadas entre el 16 de marzo de 2020 y el 14 de
febrero de 2021, tnicamente en 4 de éstas se observo
un promedio semanal del crecimiento diario de
contagios diarios negativo (22 al 28 de junio; 5 al 11 de
octubre; g al 15 de noviembre; 23 al 29). En la semana
del 16 al 22 de noviembre de 2020 comenz6 un
significativo repunte en los casos de contagios diarios
por esta enfermedad, periodo en el que se alcanzé el
maximo promedio semanal del crecimiento diario de
los contagios diarios en lo que va de la pandemia
(24.5%). El jueves 21 de enero de 2021 se alcanzo el
monto maximo reportado de contagios oficiales diarios
(22,339). De la semana del 11 al 17 de enero de 2021a la
del 25 al 31 de enero, se mantuvo una desaceleracion en
el promedio semanal de la variable analizada. Sin
embargo, en la semana del 1 al 7 de febrero de 2021 se
observo una significativa aceleracion en dicha variable,
la cual desde entonces ha fluctuado hasta la dltima
semana contabilizada (1 al 7 de marzo de 2021), pero en
niveles relativamente elevados.

Grafica 2. Contagios oficiales por COVID-19
acumulados y diarios en México al 8 de marzo 2021

2500000 25000
2000000 20000
1500000 15000
1000000 10000

500000 5000

28-feb

09-0
23-0

contagios diarios  ===contagios acumulados

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Secretaria de
Salud y Worldometer.

Grafica 3. Promedio semanal de tasas de crecimiento
diario en contagios diarios oficiales por COVID-19 en
México hasta lasemana del 1-7 de marzo 2021
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Secretaria de
Salud y Worldometer.

> notas estratégicas

DIRECCION GENERAL DE FINANZAS

Cuadro 17. Ranking mundial de contagios acumulados

oficiales por COVID-19 al 2 de marzo de 2021

2 de Marzo de 2021
. , Contagios % a nivel
Ranking Pais acumulados X
. . mundial
oficiales

1 EE.UU. 29,370,705 25.47%
2 India 11,139,323 9.66%
3 Brasil 10,647,845 9.24%
4 Rusia 4,268,215 3.70%
5 Reino Unido 4,188,400 3.63%
6 Francia 3,783,528 3.28%
7 Espaina 3,130,184 2.71%
8 Italia 2,955,434 2.56%
9 Turquia 2,723,316 2.36%
10 Alemania 2,462,061 2.14%
1 Colombia 2,259,599 1.96%
12 Argentina 2,118,676 1.84%
13 México 2,097,104 1.82%
14 Polonia 1,719,708 1.49%
15 Iran 1,648,174 1.43%
16 Sudéfrica 1,514,815 1.31%
17 Ucrania 1,357,470 1.18%
18 Indonesia 1,347,026 1.17%
19 Peru 1,338,297 1.16%
20 Rep. Checa 1,252,416 1.09%
21 Paises Bajos 1,096,433 0.95%
22 Canada 872,747 0.76%
23 Chile 832,512 0.72%
24 Rumania 808,040 0.70%
25 Portugal 805,647 0.70%
26 Israel 785,218 0.68%
27 Bélgica 772,294 0.67%
28 Irak 703,778 0.61%
29 Suecia 675,292 0.59%
30 Paquistan 582,528 0.51%
31 Filipinas 580,440 0.50%
32 Suiza 558,622 0.48%
33 Bangladesh 547,316 0.47%
34 Marruecos 484,159 0.42%
35 Serbia 466,885 0.40%
36 Austria 462,769 0.40%
37 Hungria 435,689 0.38%
38 Japon 433,504 0.38%
39 Jordania 402,282 0.35%
40 Err?il;ztsos Arabes 396,771 0.34%
41 Libano 380,036 0.33%
42 Arabia Saudita 378,002 0.33%
43 Panama 342,019 0.30%
44 Eslovaquia 311,002 0.27%
45 Malasia 304,135 0.26%
46 Bielorrusia 289,136 0.25%
47 Ecuador 286,725 0.25%
48 Nepal 274,294 0.24%
49 Georgia 271,379 0.24%
50 Bulgaria 252,029 0.22%

Fuente: Elaboracién propia con base en Worldometers.
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Cuadro 18. Ranking mundial de contagios acumulados
oficiales por COVID-19 por millon de habitantes al 2 de
marzo de 2021

Contagios
acumulados por
. . COVID-19 por millén
Ranking Pais de habitantes
oficiales al 2 de
marzo de 2021
1 Montenegro 122,378
2 Rep. Checa 116,805
3 Eslovenia 91,893
4 EE.UU. 88,386
5 Luxemburgo 87,922
6 Israel 85,372
7 Portugal 79,165
8 Panama 78,446
9 Aruba 74,139
10 Lituania 74,108
11 Bahrein 70,975
12, Georgia 68,117
13 Espaiia 66,932
14 Suecia 66,588
15 Bélgica 66,443
16 Polinesia Francesa 65,353
17 Suiza 64,233
18 Paises Bajos 63,894
19 Mayotte 63,499
20 Reino Unido 61,482
21 Croacia 59,550
22 Catar 58,622
23 Armenia 58,126
24 Francia 57,879
25 Eslovaquia 56,945
26 Libano 55,847
27 Guyana Francesa 54,730
28 Serbia 53,580
29 Malta 51,982
30 Austria 51,187
31 Estonia 51,032
32 Brasil 49,857
Macedonia del
33 Norte 49,798
34 Italia 48,929
35 Moldovia 46,639
36 Argentina 46,593
37 Letonia 46,525
38 Polonia 45,472
39 Hungria 45,178
40 Kuwait 44,839
41 Irlanda 44,352
42 Colombia 44,095
43 Chile 43,302
44 Rumania 42,192
Bosnia
45 Herzegovina 40736
46 Peru 40,216
47 Costa Rica 40,099
48 Emiratos Arabes 39,797
Unidos ’
49 Jordania 39,168
50 Albania 37,842
84 |Meéxico 16,643

Fuente: Elaboracion propia con base en Worldometers.

La posicion de México en el ranking mundial de
contagios oficiales acumulados por COVID-19 ha
fluctuado; asi, por ejemplo, al 28 de abril de 2020 se
ubicaba en la posicion 24 con 0.50% de los contagios
mundiales oficiales totales, al 15 de julio de 2020
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ocupaba el lugar 7 con 2.28%, y al 2 de marzo de 2021
se ubicaba en la posicién 13 con 1.8% de dichos
contagios acumulados oficiales a nivel mundial.
EE.UU. se ha mantenido en la primera posicién en el
ranking mundial de dicha variable, y al 2 de marzo de
2021 contabilizaba el 25.5% de los contagios oficiales
por COVID-19 acumulados a nivel mundial. Mientras
tanto, al 2 de marzo de 2021, México se ubicaba en la
posicion 9 dentro del grupo de los 37 paises que
integran la OCDE, la posicion 4 en el grupo de los 19
paises de América Latina, y en el lugar 13 en el
conjunto de los 50 paises mas poblados a nivel
mundial, con relacion a contagios oficiales acumulados
por COVID-19.

Cuadro 19. Ranking mundial de contagios diarios
oficiales por COVID-19 el 2 de marzo de 2021

Contagios por COVID-| .
Ranking Pais 19 diarios oficiales el 2 %a m‘,]el
mundial
de marzo de 2021
1 Brasil 58,237 15.66%
2 EE.UU. 56,890 15.30%
3 Francia 22,857 6.15%)
4 Italia 17,083 4.59%|
5 India 15,704 4.22%
6 Rep. Checa 12,301 3.31%
7 Turquia 1,837 3.18%)
8 Rusia 10,565 2.84%)
9 Iran 8,495 2.28%
10 Polonia 7,937 2.13%
1 México 7,913 2.13%
12 Argentina 6,653 1.79%
13 Alemania 6,492 1.75%
14 Espaiia 6,484 1.74%
15 Reino Unido 6,391 1.72%
16 Suecia 6,196 1.67%
17 Indonesia 5,712 1.54%
18 Peru 5,358 1.44%
19 Ucrania 5,336 1.43%
20 Israel 5,260 1.41%
21 Jordania 5,124 1.38%
22 Irak 4,690 1.26%
23 Colombia 4,339 1.17%)|
24 Serbia 4,157 1.12%
25 Paises Bajos 3,981 1.07%
26 Rumania 3,950 1.06%
27 Libano 3,098 0.83%
28 Hungria 2,764 0.74%
29 Chile 2,742 0.74%|
30 Emiratos Arabes 27m 0.73%
Unidos ! )

31 Canadd 2,714 0.73%
32 Bulgaria 2,403 0.65%|
3 Grecia 2,312 0.62%
34 Eslovaquia 2,077 0.56%
35 Filipinas 2,065 0.56%
36 Palestina 1,973 0.53%
37 Austria 1,920 0.52%
38 Malasia 1,555 0.42%|
39 Moldovia 1,400 0.38%
40 Kuwait 1,341 0.36%
41 Paquistdn 1,163 0.31%
42 Suiza 1,130 0.30%
43 Estonia 1,100 0.30%
44 Paraguay 1,082 0.29%
45 Cuba 997 0.27%
46 Albania 892 0.24%
47 Bioelorrusia 869 0.23%
48 Sudéfrica 856 0.23%
49 Etiopia 841 0.23%
50 Libia 840 0.23%

Fuente: Elaboracion propia con base en Worldometers.
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Al 2 de marzo de 2021, México se ubicaba en la
posicidon 84 en el ranking mundial de contagios
oficiales acumulados por COVID-19 por millén de
habitantes.>s Mientras tanto, 2 de marzo de 2021,
México se ubicd en el lugar 31 dentro del grupo de los
37 paises miembros de la OCDE, la posicion 13 en el
grupo de los 19 paises de América Latina, y en el lugar
19 en el conjunto de los 50 paises mas poblados a nivel
mundial con relacdon a los contagios oficiales
acumulados por COVID-19 por millén de habitantes.

El 2 de marzo de 2021, México se ubicaba en la
posicion 11 en el ranking mundial de contagios diarios
oficiales por COVID-19, con 21% del total de los
contagios oficiales reportados ese dia por dicha
enfermedad en el mundo. EEUU. y Brasil se han
mantenido como los paises con el mayor numero de
contagios oficiales por COVID-19 a nivel mundial.
Mientras tanto, el 2 de marzo de 2021, México se ubicd
en el lugar 7 dentro del grupo de los 37 paises
miembros de la OCDE, la posicion 2 en el grupo de los
19 paises de América Latina -solo superado por Brasil-,
y en el lugar 10 en el conjunto de los 50 paises mas
poblados a nivel mundial con relaciéon a los contagios
oficiales por COVID-19 reportados dicho dia.

La primera muerte oficial por COVID-19 en México
se identific el 18 de marzo de 2020; al 28 de febrero de
2021, México contabilizaba 185,715 fallecimientos
oficiales por esta enfermedad, y a la ultima fecha
disponible (8 de marzo de 2021) el saldo oficial era de
190,923 muertes por esta causa. Desde mediados de
marzo de 2020 hasta la dltima semana contabilizada (1
al 7 de marzo de 2021), el promedio semanal del
crecimiento diario en los fallecimientos diarios por
COVID-19 ha fluctuado en cuanto a su aceleracion y
desaceleracion. Sin embargo, de las 45 semanas
analizadas entre el 23 de marzo de 2020 y el 31 de enero
de 2021, Unicamente en 1 de éstas se observd un
decrecimiento promedio semanal de fallecimientos
diarios por COVID-19 (22 al 28 de junio). El jueves 21
de enero de 2021, se alcanz6é el monto maximo
reportado de fallecimientos oficiales diarios por
COVID-19 (1,803), desde que inicié la pandemia en
México. Al analizar el promedio mensual de los
fallecimientos diarios oficiales por COVID-19 en
México, durante el periodo abril de 2020 a enero de
2021, se observa que de mayo a julio de 2020 dicha
variable mantuvo una tendencia creciente, y de agosto
de 2020 a octubre del mismo afio tuvo una tendencia

% Se ajust6 la poblacion de México al dato oficial del dltimo censo
poblacional 2020 de INEGI, en el cual se report6 una poblacién de
126,014,016 habitantes. Este dato poblacional de INEGI se utiliza
para ajustar los calculos de las distintas variables analizadas
cuando se expresan en montos por millén de habitantes.
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decreciente. A partir de noviembre de 2020 esta
variable retomo una tendencia creciente y alcanzé un
nivel mdximo en el mes de enero de 2021, con un
promedio de 1,057 fallecimientos diarios oficiales por
COVID-19.

Grafica 4. Fallecimientos oficiales por COVID-19
acumulados y diarios en México al 8 de marzo 2021
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Secretaria de
Salud y Worldometer.

Grafica 5. Promedio semanal de tasas de crecimiento
diario en fallecimientos diarios oficiales por COVID-19
en México hasta la semana del 1-7 de marzo 2021
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Secretaria de
Salud y Worldometer.

Grafica 6. Promedio mensual de fallecimientos oficiales
diarios por COVID-19 en México
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Secretaria de
Salud y Worldometer.
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Cabe destacar que, la cifra que reporta INEGI de
fallecimientos por COVID-19 durante el periodo enero-
agosto de 2020 se estima en 108,658 muertes, la cual
incluye tanto casos identificados con prueba de
COVID-19 como aquellos sospechosos que no fueron
confirmados con dicha prueba (INEGI, 2021). Las cifras
oficiales de INEGI al respecto se publicaran en octubre
de 2021 y deberan ser corroboradas previamente con la
Secretaria de Salud; sin embargo, a partir de la
estimacién actual, existiria una diferencia de 38.9%
entre esta cifra estimada por INEGI y el dato
fallecimientos oficiales por COVID-19 reportados por la
Secretaria de Salud (66,356) hasta el 31 de agosto de
2020. Esta diferencia de 42,302, entre la estimacién de
INEGI y €l dato oficial reportado por la Secretaria de
Salud, implicaria que la cifra oficial de fallecimientos
por COVID-19 representaria el 61.1% del monto
estimado de muertes por esta enfermedad al incluir los
casos sospechosos que no se confirmaron mediante
una prueba. Bajo los supuestos de que se confirme
como valida esta diferencia entre la estimacion de
INEGI vy el dato oficial de la Secretaria de Salud, y de
que se mantuviese relativamente constante esta
diferencia porcentual, implicaria que los 190,923
fallecimientos oficiales acumulados por COVID-19
hasta el 8 de marzo de 2021 podrian representar
aproximadamente 265,192 muertes por esta
enfermedad al incluir a los potenciales sospechosos de
haberla padecido, pero a quienes no se les aplico una
prueba de COVID-19.

Asimismo, INEGI estima, para el periodo enero a
agosto de 2020, un exceso de mortalidad de 37.9%, es
decir, al comparar los fallecimientos registrados
respecto a los esperados en dicho periodo al considerar
el promedio de afios anteriores (INEGI, 2021). Mientras
tanto, la Secretaria de Salud y otras instituciones
nacionales e internacionales que participaron en la
elaboracion y revision del “Boletin estadistico sobre el
exceso de mortalidad por todas las causas durante la
emergencia por COVID-19”, publicado el 1 de enero de
2021, explican que del 1 de enero al 12 de diciembre de
2020 se estima un exceso de mortalidad de 274,487
fallecimientos por todas las causas, los cuales
representaron un 40.4% mds muertes que las esperadas
para dicho periodo (SSA et al, 2021). En este sentido,
incluso al considerar casos sospechosos, las muertes
por COVID-19 podrian ser mayores con base en la
estimacion del exceso de mortandad. Ademas, cabe
destacar que, también puede existir un efecto indirecto
de la pandemia en determinado porcentaje de las
muertes incluidas dentro del exceso de mortalidad en
2020 debido a factores como la insuficiente o tardia
atenciéon médica a causa de saturacion en hospitales o
a que personas no hayan querido acudir a los
hospitales por temora contagiarse de COVID-19.
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Cuadro 20. Ranking mundial de fallecimientos oficiales
por COVID-19 al 2 de marzo de 2021

2 de Marzo de 2021
Muertes
Ranking Pais acumuladas | % a nivel
por COVID-19 | mundial
oficiales
1 EE.UU. 529,214 20.68%
2 Brasil 257,562 10.06%
3 México 187,187 7.31%
4 India 157,385 6.15%
5 Reino Unido 123,296 4.82%
6 Italia 98,288 3.84%
i Francia 87,220 3.41%
8 Rusia 86,896 3.39%
9 Alemania 71,325 2.79%
10 Espaiia 69,801 2.73%
1 Iran 60,267 2.35%
12 Colombia 59,972 2.34%
13 Argentina 52,192 2.04%
14 Sudéfrica 50,271 1.96%
15 Peru 46,894 1.83%
16 Polonia 44,051 1.72%
17 Indonesia 36,518 1.43%
18 Turquia 28,706 1.12%
19 Ucrania 26,212 1.02%
20 Bélgica 22,106 0.86%
21 Canada 22,045 0.86%
22 Rep. Checa 20,834 0.81%
23 Chile 20,684 0.81%
24 Rumania 20,509 0.80%
25 Portugal 16,389 0.64%
26 Ecuador 15,850 0.62%
27 Paises Bajos 15,649 0.61%
28 Hungria 15,188 0.59%
29 Irak 13,458 0.53%
30 Paquistan 12,038 0.51%
31 Suecia 12,930 0.51%
32 Filipinas 12,369 0.48%
33 Bolivia 11,666 0.46%
34 Egipto 10,778 0.42%
35 Bulgaria 10,391 0.41%
36 Suiza 10,005 0.39%
37 Marruecos 8,645 0.34%
38 Austria 8,605 0.34%
39 Bangladesh 8,423 0.33%
40 Tunez 8,047 0.31%
41 Japon 7,933 0.31%
42 Eslovaquia 7,388 0.29%
43 Grecia 6,557 0.26%
Arabia 6,505
+4 Saudita 0.25%
45 Guatemala 6,412 0.25%
46 Panama 5,871 0.23%
47 Israel 5,790 0.23%
48 Croacia 5,548 0.22%
Bosnia 5,145
49 Herzegovina 0.20%
50 Libano 4,805 0.19%

Fuente: Elaboracién propia con base en Worldometers.
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Por otro lado, desde el 28 de enero de 2021, México
ocupa el tercer lugar en el ranking mundial de
fallecimientos oficiales totales por COVID-19; ya antes
habia ocupado México esa posicion, pero por un
tiempo fue rebasado por la India. Al 2 de marzo de
2021, México tenia el 7.3% de las muertes oficiales por
COVID-19 contabilizadas a nivel mundial, y solo es
superado por EE.UU. y Brasil. Dentro del grupo de 37
paises que integran la OCDE, México se ubico, al 2 de
marzo de 2021, en la segunda posicion en el ranking de
fallecimientos oficiales por COVID-19, y mantenia la
misma posicion en el grupo de paises de América
Latina. Mientras que, en el ranking del grupo de los 50
paises mas poblados del mundo, en la fecha sefialada
México ocupaba la tercera posicién respecto a la
variable analizada. Al 2 de marzo de 2021, las muertes
oficiales por COVID-19 acumuladas en los paises que
ocupan los primeros 5 lugares del ranking mundial en
dicha variable (EE.UU., Brasil, México, India, Reino
Unido) representaban el 49.0% de las muertes oficiales
acumuladas a nivel mundial por dicha enfermedad.

Al 2 de marzo de 2021, México se ubicaba en la
posicion 14 en el ranking mundial de fallecimientos
oficdales acumulados por millon de habitantes
(excluyendo naciones con poblaciones iguales o
menores a 100,000 habitantes). Asimismo, en la fecha
sefialada, México se ubicaba en la posicién 10 en el
ranking de fallecimientos oficiales acumulados por
COVID-19 por millon de habitantes en el grupo de
paises que integran la OCDE; y la posicién 5 en un
ranking similar en el grupo de las naciones mas
pobladas a nivel mundial. Mientras tanto, al 2 de
marzo de 2021, México se ubicaba en la primera
posicion en un ranking de la variable analizada en el
grupo de paises de América Latina.

El 2 de marzo de 2021, México ocup6 la tercera
posicién en el ranking mundial de fallecimientos
diarios oficiales por COVID-19 con el 10.9% del total de
fallecimientos oficiales registrados dicho dia a nivel
mundial, solo por debajo de EEUU. y Brasil.
Similarmente, en dicha fecha, México ocupd la
segunda posicion en un ranking de la misma variable
dentro de los paises que conforman la OCDE, y en el
grupo de las 50 naciones mas pobladas a nivel mundial
ocup6 la tercera posicion. Mientras tanto, e 2 de
marzo de 2021, México ocupd el segundo lugar en el
ranking de fallecimientos oficiales por COVID-19 en el
grupo de paises de América Latina. El 2 de marzo de
2021, los fallecimientos oficiales diarios por COVID-19
de los paises que ocupan los 5 primeros lugares a nivel
mundial en dicha variable (EE.UU., Brasil, México,
Rusia, Alemania) representaron conjuntamente el
58.9% del total de muertes oficiales registradas ese dia.
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Cuadro 21. Ranking mundial de fallecimientos oficiales
por COVID-19 por mill6n de habitantes (excluyendo
paises con poblaciones iguales o menores a 100,000
hab.) al 2 de marzo de 2021

2 de Marzo de 2021
Muertes
acumuladas por
. , COVID-19 por
Ranking Pais millon de
habitantes
oficiales
1 Rep. Checa 1,043
2 Bélgica 1,002
3 Eslovenia 1,858
4 Reino Unido 1,810
5 Montenegro 1,629
6 Italia 1,627
7 Portugal 1,610
8 EE.UU. 1,593
9 Hungria 1,575
0 Bosnia 1,575
Herzegovina

u Macedonia del 1512

Norte ’
12 Bulgaria 1,503
13 Esafia 1,493
14 Meéxico 1,485
15 Peru 1,409
16 Croacia 1,357
17 Eslovaquia 1,353
18 Panama 1,347
19 Francia 1,334
20 Suecia 1,275
21 Lituania 1,212
22 Brasil 1,206
23 Colombia 1,170
24 Polonia 1,165
25 Suiza 1,150
26 Argentina 1,148
27 Armenia 1,079
28 Chile 1,076
29 Rumania 1,071
30 Luxemburgo 1,013
31 Moldovia 994
32 Bolivia 990
33 Austria 952
34 Paises Bajos 912
35 Ecuador 889
36 Georgia 887
37 Letonia 875
38 Irlanda 871
39 Alemania 849
40 Sudafrica 841
41 Belice 783
42 Malta 721
43 Iran 711
44 Libano 706
45 Aruba 691
46 Tunez 676
47 Albania 638
48 Grecia 631
49 Israel 630
50 Ucrania 602

Fuente: Elaboracion propia con base en Worldometers.
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Cuadro 22. Ranking mundial de fallecimientos oficiales
diarios por COVID-19 el 2 de marzo de 2021

Muertes por COVID- o .
Ranking Pais 19 diarias oficiales el %a n1\'/el
mundial
2 de marzo de 2021
1 EE.UU. 1,989 20.96%
2 Brasil 1,726 18.19%
3 México 1,035 10.91%
4 Rusia 441 4.65%
5 Alemania 401 4.23%
6 Reino Unido 343 3.61%
7 Italia 343 3.61%
8 Francia 330 3.48%
9 Polonia 259 2.73%
10 Peru 209 2.20%
1 Sudafrica 194 2.04%
12 Indonesia 193 2.03%
13 Espafia 192 2.02%
14 Rep. Checa 182 1.92%
15 Ucrania 162 1.71%
16 Hungria 130 1.37%
17 Eslovaquia 18 1.24%
18 Argentina 15 1.21%
19 India 110 116%
20 Colombia 106 1.12%
21 Rumania 106 1.12%
22 Irdn 86 0.91%
23 Bulgaria 83 0.87%
24 Turquia 68 0.72%
25 Paises Bajos 65 0.68%
26 Libano 62 0.65%
27 Filipinas 47 0.50%
28 Japén 46 0.48%
29 Paquistan 42 0.44%
30 Egipto 42 0.44%
31 Portugal 38 0.40%
32 Austria 31 0.33%
33 Israel 30 0.32%
34 Irak 30 0.32%
35 Bélgica 29 0.31%
36 Jordania 29 0.31%
Bosnia 29

37 Herzegovina 0.31%
38 Canadd 28 0.30%
39 Moldovia 27 0.28%
40 Tunez 25 0.26%
41 Chile 24 0.25%
42 Grecia 23 0.24%
43 Honduras 23 0.24%
44 Paraguay 20 0.21%
45 Albania 19 0.20%
46 Ecuador 18 0.19%
47 Suiza 17 0.18%
48 Bolivia 17 0.18%
49 Letonia 17 0.18%
50 Serbia 16 0.17%

Fuente: Elaboracion propia con base en Worldometers.

La tasa de letalidad por COVID-19 puede calcularse a
partir del porcentaje que representan los fallecimientos
oficiales acumulados respecto a los contagios oficiales
acumulados por dicha enfermedad. La tasa de letalidad
oficdal por COVID-19 en México mantuvo una
tendencia creciente hasta el 1 de julio de 2020, dia en el
que alcanzo un maximo de 12.40%. Del 2 de julio de
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2020 al 25 de enero de 2021 predomind una tendencia
decreciente, la cual alcanzd un minimo ese dia de
8.48%. A partir del 26 de enero de 2021 y hasta el
dltimo dato disponible (8 de marzo de 2021) ha
mantenido una tendencia creciente; el 8 de marzo de
2021 se ubicd en 8.96%. Cabe destacar que, una elevada
tasa de letalidad por COVID-19 puede representar una
medicion sobrestimada de la realidad cuando por una
aplicadion relativamente baja de pruebas de COVID-19
por millén de habitantes, a su vez esta, subestimada
mas que proporcionalmente la medicion del nimero
de contagios respecto al namero de fallecimientos por
dicha enfermedad. Ese puede ser precisamente el caso
de México, ya que como sera explicado, se ha
encontrado rezagado durante toda la pandemia en la
aplicacion de pruebas de COVID-19 por millén de
habitantes. Si bien, esta falta de pruebas aplicadas
puede derivar también en una subestimacion de las
cifras reales de fallecimientos, resulta factible que la
subestimacion sea atin mayor en cuanto al niimero real
de contagios por dicha enfermedad.

Grafica 7. Tasa de letalidad por COVID-19 oficial en

México al 8 de marzo 2021
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Fuente: Elaboracion propia con base en datos de la Secretaria de

Salud y Worldometer.

Al 2 de marzo de 2021, México se ubicaba en la tercera
posicion en el ranking mundial de tasa de letalidad
ofidal por COVID-19, s6lo por debajo de Yemen y
Sahara Occidental. La tasa de letalidad oficial de
México a la fecha mencionada se ubicaba en 8.93%,
mientras que dicha variable a nivel mundial era de
2.22%. Como ha sido mencionado, la significativa
brecha que se ha mantenido entre la tasa de letalidad
oficial por COVID-19 en México respecto a la medicion
mundial de esta variable podria explicarse en buena
medida por el bajo nivel relativo de aplicacién de
pruebas de COVID-19 por millén de habitantes que ha
prevalecido en el pais, principalmente en relacion con
los contagios por esta enfermedad. Cabe destacar que,
si bien durante la pandemia México ha tenido
reducciones en su tasa de letalidad oficial por COVID-
19, también ha ido ascendiendo en el ranking mundial
de dichavariable.
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Cuadro 23. Ranking mundial de tasa de letalidad oficial

por COVID-19 al 2 de marzo de 2021

2 de Marzo de 2021

Tasa de
Ranking Pais leta_h,dad
oficial

COVID-19

1 Yemen 27.33%
2 Sahara Occidental 10.00%
3 |México 8.93%
4 Sudan 6.64%
5 Siria 6.62%
6 Egipto 5.87%
7 Ecuador 5.53%
8 China 5.16%
9 Isla de Man 5.06%
10 Montserrat 5.00%
n Bolivia 4.67%
12 Afganistan 4.39%
13 Liberia 4.22%
14 Mali 4.22%
15 Tanzania 4.13%
16 Bulgaria 4.12%
17 Zimbabwe 4.07%
18 Comoros 4.02%
19 Bosnia Herzegovina 3.87%
20 Eswatini 3.82%
21 Iran 3.66%
22 Guatemala 3.66%
23 Niger 3.63%
24 Peru 3.50%
25 Chad 3.50%
26 Hungria 3.49%
27 Tunez 3.44%
28 Fiji 3.39%
29 Grecia 3.37%
30 Italia 3.33%
31 Sudafrica 3.32%
32 Somalia 3.31%
33 Malawi 3.28%
34 Gambia 3.19%
35 Australia 3.14%
36 El Salvador 3.09%
37 Macedonia del Norte 3.04%
38 Reino Unido 2.94%
39 Alemania 2.90%
40 Bélgica 2.86%
41 Lesotho 2.81%
42 Rep. Dem. Congo 2.73%
43 Indonesia 2.71%
44 Nicaragua 2.68%
45 Colombia 2.65%
46 |Argelia 2.64%
47 Polonia 2.56%
48 Mauritania 2.56%
49 Belice 2.56%
50 Senegal 2.55%

Fuente: Elaboracion propia con base en Worldometers.
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Mientras tanto, al 2 de marzo de 2021, México se
encontraba en la primera posicion del ranking de tasa
de letalidad oficial por COVID-19 en el grupo de 37
paises que conforman la OCDE, y en un ranking
similar de naciones de América Latina. En el grupo de
los 50 paises mas poblados del mundo, México se
encontraba en segundo lugar del ranking de dicha
variable en la fecha mencionada.

Por otro lado, a partir de datos de la Oficina de las
Naciones Unidas para la Coordinacion de Asuntos
Humanitarios (OCHA por sus siglas en inglés), en
México se comenzaron a aplicar pruebas de COVID-19
desde principios de enero de 2020. La tendencia de la
aplicacion ~ diaria de  estas  pruebas  fue
predominantemente creciente desde que se identificd
el primer caso oficial de contagio por COVID-19 en el
pais el 28 de febrero de 2020, y hasta el 21 de julio de
2020. Del 22 de julio al 9 de octubre de 2020, se
alternaron fluctuaciones crecientes y decrecientes en la
tendencia de esta variable. Del 10 al 31 de octubre del
2020 se mantuvo una tendencia creciente en la
aplicacion diaria de pruebas de COVID-19 por millén
de habitantes en México; mientras que del 1 al 22 de
noviembre experimentd fluctuaciones. Del 23 de
noviembre al 23 de diciembre de 2020 se mantuvo una
tendendia creciente en la variable analizada, y luego
experimentd una caida del 24 al 26 de diciembre. Del
27 de diciembre de 2020 al 22 de enero de 2021, la
aplicacion diaria de pruebas en México tuvo
fluctuaciones. A partir del 23 de enero de 2021 y hasta
el dltimo dato disponible (6 de marzo de 2021) ha
predominado una tendencia decreciente en dicha
variable.

Grafica 8. Datos suavizados del namero de pruebas
diarias de COVID-19 aplicadas en México
al 6 de marzo de 2021
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Cuadro 24. Ranking mundial de pruebas de COVID-19
por millén de habitantes al 18 de febrero de 2021

al 18 de Febrero de 2021

Namero de
pruebas de
Ranking Pais COVI].)—1'9
por millon
de
habitantes
1 Gibraltar 5,268,398
Islas Faroe 4,655,009
Luxemburgo 3,210,853
Emiratos
4 Arabes 2,892,572
Unidos
5 Bermuda 2,758,639
6 Dinamarca 2,695,011
7 Andorra 2,503,038
8 Islas Canal 2,024,840
9 Islas Falkland [ 1,968,679
10 St. Barth 1,706,851
11 Bahrein 1,699,179
12 Malta 1,504,292
13 Islandia 1,438,028
14 Chipre 1,338,027
15 Monaco 1,317,968
16 Israel 1,254,717
17 Reino Unido 1,235,088
18 Singapur 1,194,768
19 San Marino 1,153,432
20 Islas Caiman 1,078,491
21 EE.UU. 1,027,909
22 Hong Kong 940,826
23 Aruba 914,968
24 Maldivas 877,940
25 Espaiia 798,329
26 Portugal 780,104
27 Bélgica 774,880
28 Lituania 757,050
29 Francia 753,476
30 Letonia 749,167
31 Rusia 739,171
32 Liechtenstein 694,434
33 Irlanda 679,304
34 Noruega 675,001
35 Rep. Checa 674,675
36 Estonia 657,757
37 Butdn 653,015
Sait Pierre
38 Miquelon 645,602
39 Georgia 630,750
40 Italia 615,920
41 Canada 615,815
42 Anguila 595,838
43 Finlandia 564,512
44 Suecia 562,964
45 Suiza 555,148
46 Austria 552,855
47 Australia 541,523
48 Catar 529,536
49 San Martin 519,165
50 Alemania 510,667
155 |México 41,038

Fuente: Elaboracion propia con base en Worldometers.
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Durante todo lo que ha durado la pandemia actual,
México se ha mantenido rezagado en el ranking
mundial de aplicacién de pruebas de COVID-19 por
millén de habitantes. Al 2 de marzo de 2021, México se
ubicaba en la posicion 155 en dicho ranking. Cabe
destacar que, no todas las personas que han sido
contagiadas por el virus SARS-CoV-2 presentan
sintomas; sin embargo, tanto los pacientes
presintomaticos como los asintomadticos también
pueden transmitir el virus a otras personas. En este
sentido, centrar la aplicaciéon de pruebas por COVID-19
casi exclusivamente a pacientes que presentan
sintomas de esta enfermedad contribuye a que sea
difidl determinar el ntmero de personas que son
portadoras del virus, pero no se han percatado de ello,
porque no se les han manifestado sintomas, y puedan
estar contagiando a otros. La aplicacién de pruebas por
COVID-19 ha sido una herramienta fundamental para
identificar posibles brotes de la enfermedad y para
cortar cadenas de contagio. Un contexto como el de
México donde se han mantenido promedios de cientos
e incluso miles de fallecimientos diarios por COVID-19,
implica que la pandemia no ha podido ser controlada.
A menor control de la pandemia, mayor la necesidad
de utilizar las pruebas de COVID-i9 como una
herramienta para identificar oportunamente contagios
y evitar su propagacion.

Al 2 de marzo de 2021, México se ubicaba en la
dltima posicion de los 37 paises miembros de la OCDE
en el ranking de pruebas de COVID-19 por millén de
habitantes. En un ranking similar, pero de paises de
América Latina, sin tomar en cuenta a Nicaragua por
no existir un dato para dicho pais respecto a la variable
analizada, México también se ubica en la ultima
posicion. Chile se encuentra en el primer lugar de este
ranking de naciones latinoamericanas; hasta el 2 de
marzo de 2021, el monto de pruebas de COVID-19 por
millon de habitantes que habia aplicado México
representaba 8.8% de las que se han aplicado en Chile.
En el grupo de los 50 paises mds poblados a nivel
mundial, México se ubica en la posicion 30 en el
ranking de dichavariable ala fecha mencionada.

La tasa de positividad en la aplicacion de pruebas
de COVID-19 refleja el porcentaje de resultados
positivos en dichas pruebas con relaciéon al niimero de
pruebas aplicadas. Asimismo, la tasa de positividad en
la aplicacion de pruebas de COVID-19 refleja el
porcentaje que representan los casos acumulados de
contagios oficiales por dicha enfermedad con relacién
al namero total de pruebas por COVID-19 que han sido
aplicadas. Al 2 de marzo de 2021, México se ubicaba en
la tercera posicion en el ranking mundial de tasa de
positividad en la aplicacion de pruebas de COVID-19,
solo por debajo de la Polinesia Francesay Seychelles.
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Cuadro 25. Ranking mundial de tasa de positividad en la
aplicacion de pruebas de COVID-19
al 2 de marzo de 2021

Tasa de positividad
. i oficial en pruebas de
Ranking Pais covn)-fg al2de
marzo de 2021

1 Polinesia Francesa 69.93%
2 Seychelles 54.79%
3 México 38.41%
4 Honduras 38.00%
5 Brasil 37.23%
6 Bolivia 34.34%
7 Costa Rica 29.78%
8 Ecuador 28.27%
9 Argentina 28.21%
10 Montenegro 27.16%
1 Moldovia 25.95%
12 Camerun 23.97%
13 Tlnez 23.76%
14 Armenia 23.41%
15 Albania 23.23%
16 Haiti 23.04%
17 Surinam 21.75%
18 Paraguay 21.29%
19 Eslovenia 20.81%

Bosnia
20 .

Herzegovina 20.13%
21 Rep. Dominicana 19.82%
’s Macedonia del

Norte 19.69%
23 Colombia 19.60%
24 Ucrania 19.53%
25 Guatemala 18.98%
26 Afganistan 18.53%
27 Libia 18.39%
28 Egipto 18.36%
29 Croacia 17.98%
30 Panama 17.80%
31 Peru 17.50%
32 Polonia 17.29%
33 Lesotho 17.07%
34 Sudafrica 16.62%
35 Madagascar 16.58%
36 Malawi 16.08%

Sao Tomé y
37 Principe 15.87%
38 Palestina 15.83%
39 Paises Bajos 15.73%
40 Serbia 15.72%
41 Rep. Checa 15.32%
42 Eslovaquia 15.09%
43 Irdn 15.02%
44 Bulgaria 14.86%
45 Belice 14.34%
46 Mozambique 14.04%

Republica
47 Centroafricana 13.49%
48 Mayotte 13.46%
49 Yemen 13.46%
50 Bangladesh 13.44%

Fuente: Elaboracion propia con base en Worldometers.

Mientras tanto, México se ubicaba en la primera
posicion en los rankings de la tasa de positividad en la
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aplicacién de pruebas de COVID-19 en los grupos de
paises de la OCDE, naciones de América Latina, y
paises mds poblados del mundo. Aplicar pruebas de
COVID-19 principalmente a personas que tienen
sintomas de la enfermedad, como sucede en México,
contribuye a tener una elevadatasa de positividad en la
aplicacion de dichas pruebas.

Por otro lado, con base en datos de Bloomberg, al 8
de marzo de 2021 México se ubica en la tltima posicién
de los 31 paises de la OCDE para los cuales se dispone
de datos con relacién al porcentaje de poblacion que
ha completado las dosis requer