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Presentación

La emergencia sanitaria a nivel global causada por el virus sars-CoV-2 y sus 
variantes es una de las más grandes y complejas crisis globales de los últimos 
cien años. En apenas unos meses, paralizó al mundo y puso en jaque a los 
sistemas de salud más sólidos y sofisticados, además de golpear severamente 
las principales actividades económicas, educativas, culturales y sociales, sin 
distinción de clases o fronteras.

México no fue la excepción y atravesó por momentos aciagos y muy 
dolorosos. De acuerdo con los datos oficiales de exceso de mortalidad, la pan-
demia cobró, entre 2020 y 2022 —directa e indirectamente—, más de 650 000 
vidas (casi 80 % asociadas al covid-19)1 y enfermó a millones de mexicanas 
y mexicanos. Debido a una mermada infraestructura, el sistema nacional de 
salud estuvo cerca del colapso. Aunado a esto, a pesar de ser un fenómeno 
sanitario generalizado, golpeó fuertemente a las poblaciones más vulnerables: 
la pobreza, el hacinamiento, la desigualdad y la violencia intrafamiliar, en par-
ticular contra las mujeres, se acentuaron.

1	 Gobierno de México. (2023). Exceso de mortalidad en México, 2020-2023. https://
coronavirus.gob.mx/exceso-de-mortalidad-en-mexico/

La década covid en México: los desafíos de la pandemia 
desde las ciencias sociales y las humanidades



Ante este panorama, la unam nunca se detuvo y volcó todas sus capaci-
dades y talentos para ayudar, mediante el rigor de la academia y la solidaridad 
de su comunidad, en la contención de la crisis sanitaria. Para ello se tuvo que 
adaptar, adecuar e innovar en todas las áreas de docencia, investigación y difu-
sión de la cultura. 

De ahí deriva la importancia de esta obra, titulada La década covid en 
México: los desafíos de la pandemia desde las ciencias sociales y las humanida-
des, una colección de quince títulos que analizan a profundidad, de manera 
interdisciplinaria, los impactos de la pandemia. Estos van desde la insuficien-
cia del sistema de salud; los retos para los modelos educativos; el aumento de la 
desigualdad y la precariedad laboral; la falta de atención a la salud mental y la 
violencia de género; hasta la urgente atención al deterioro del medio ambiente; 
las acciones para cerrar la brecha digital; la necesaria continuidad de la demo-
cracia; las nuevas habilidades profesionales para el futuro, entre otros. 

Si bien el inicio de la década a la que hace referencia esta obra está irre-
vocablemente marcada por este evento global, su evolución y postrimerías 
están repletas de efectos aún por conocer, muchos de ellos no deseados. Otros, 
sin embargo, representarán oportunidades únicas e invaluables para repen-
sar y corregir las estrategias de desarrollo equitativo, justicia y adaptación que 
demandan los nuevos tiempos.

Agradezco el compromiso y dedicación de todas y todos los especialistas 
de nuestra casa de estudios que tuvieron a bien participar, con el conocimiento 
y experiencia de sus distintas especialidades, en la construcción de este pro-
fundo y sentido testimonio. 

Estoy seguro de que estos análisis, reflexiones y memorias serán de 
enorme utilidad para el futuro próximo de nuestro país y están llamados a 
convertirse en un referente para la toma de decisiones ante eventuales emer-
gencias sociales, ambientales y sanitarias. 

“Por mi raza hablará el espíritu”
Dr. Enrique Graue Wiechers

Rector
Universidad Nacional Autónoma de México



15

Prólogo

Guadalupe Valencia García
Coordinación de Humanidades, unam

Leonardo Lomelí Vanegas
Secretaría General, unam

Néstor Martínez Cristo
Dirección General de Comunicación Social, unam

La pandemia de sars-CoV-2, un acontecimiento global, impactó en todas las 
esferas de nuestra vida. Lo que inicialmente se anunció como una nueva gripa 
se transformó pronto en una emergencia humanitaria sin precedentes. En tan 
solo unos meses paralizó al planeta, sacudió los sistemas de salud más robus-
tos, y ha dejado profundas secuelas sociales, económicas, políticas, psicoló-
gicas y culturales, por lo que hoy estamos ante lo que se ha dado en llamar la 
década covid. 

Nuestro país no escapó al desastre. Se estima que entre los años 2020 y 
2022 la pandemia cobró más de seiscientas cincuenta mil vidas y enfermó a 
millones de personas de todos los estratos sociales, en particular a las pobla-
ciones más vulnerables debido a la pobreza, las desigualdades y la violencia 
intrafamiliar. La menguada infraestructura del sistema nacional de salud 
estuvo cerca de sucumbir.

En este contexto, la Universidad Nacional Autónoma de México, a tra-
vés de la Coordinación de Humanidades, se dio a la tarea de construir una 
reflexión colectiva sobre las consecuencias de la pandemia en nuestra socie-
dad. A partir de un enfoque interdisciplinario, en esta colección, las ciencias 
sociales y las humanidades se ponen en diálogo con las ciencias de la materia 
y de la vida. Los resultados expuestos en cada tomo provienen de profundas 
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investigaciones y reflexiones que, además de dar cuenta de las múltiples afec-
taciones sufridas a causa de la pandemia, ofrecen propuestas de salida y supe-
ración de la emergencia multifactorial causada por el sars-CoV-2.

Cabe señalar que muchas de estas investigaciones no comenzaron con 
la presente colección, sino que ya contaban con un camino recorrido. Esto 
debido a que, a pesar del confinamiento y del trabajo remoto, la Universidad 
Nacional no se detuvo. Sus investigadores se abocaron, desde la óptica de sus 
respectivas especialidades, a comprender la pandemia: su desarrollo, sus con-
secuencias en los diversos aspectos de la vida, sus secuelas y, por supuesto, las 
maneras de enfrentarlas. Es destacable el trabajo de nuestra casa de estudios 
en la construcción de grandes repositorios digitales, pues sin estas herramien-
tas las investigaciones no hubieran sido tan originales y ricas.  

Para ofrecer al lector una visión completa de la colección, se pueden 
ubicar siete grandes ejes temáticos que articulan: economía; derecho; género; 
poblaciones y sustentabilidad; salud y medio ambiente; filosofía y educación, 
y, finalmente, las enseñanzas que nos ha dejado la pandemia y los derroteros 
intelectuales hacia el futuro. 

El tomo 1, titulado Pandemia y desigualdades sociales y económicas en 
México, ofrece una visión informada sobre los diversos fenómenos relacio-
nados con las desigualdades y cómo se vieron afectados por el covid-19. La 
pandemia puede ser vista como una grave emergencia sanitaria que, a su vez, 
visibilizó y potenció, a un tiempo, la trama de las desigualdades estructurales 
en nuestro país. A lo largo de sus capítulos se abordan aspectos relaciona-
dos con el crecimiento económico regional, los ingresos, el empleo remu-
nerado y no remunerado, la desigualdad salarial, el teletrabajo, la violencia 
de género, la población indígena, las juventudes vulnerables y las políticas 
públicas regionales.

El tomo 2, titulado El mundo del trabajo y el ingreso, estudia lo aconte-
cido con el mercado laboral mexicano en la contingencia sanitaria. Entre otros 
temas, aborda las condiciones de trabajo de algunas nuevas formas del empleo 
en contextos de precariedad y flexibilidad laboral; asimismo, analiza los ras-
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gos y vicisitudes del trabajo en nuestro país para aportar recomendaciones de 
política pública orientadas a generar mejores condiciones laborales. 

Las Afectaciones de la pandemia a las poblaciones rurales en México es 
el título del tomo 3 y parte de un segundo eje temático que se ocupa de las 
poblaciones y la sustentabilidad en el contexto de pandemia. Este tomo pre-
senta estudios de caso realizados en diversas poblaciones rurales en territorio 
nacional; en ellos se muestra que los costos de la pandemia no afectaron de 
igual manera a distintos grupos de población. Las investigaciones reunidas 
demuestran que algunas comunidades han experimentado procesos estructu-
rales históricos de exclusión y desigualdad. Otra aportación de este tomo fue 
destacar las estrategias y fortalezas, objetivas y subjetivas, que se conservan en 
la memoria de las poblaciones rurales para enfrentar periodos de crisis desde 
sus propias experiencias durante los últimos tres años.

Dentro de este eje temático se enmarca el tomo 6, Los imaginarios de la 
pandemia, donde confluyen trabajos dedicados a mostrar las formas de per-
cepción y de actuación de diversos sujetos en el contexto de la crisis sanitaria. 
Se presta especial atención a las transformaciones en los imaginarios relativos 
al tiempo y al espacio en el cual los sujetos se perciben a sí mismos y al mundo 
circundante en el contexto de la pandemia; a sus visiones del presente y del 
futuro, sus narrativas, y sus formas de afectividad. La importancia de su estu-
dio radica en que revelan una parte significativa del comportamiento gregario 
construido en el desenvolvimiento consciente o inconsciente de las comuni-
dades y los sujetos que las conforman.

El tercer título en este eje temático corresponde al tomo 12, Ciudades 
mexicanas y condiciones de habitabilidad en tiempos de pandemia. La emergen-
cia transformó rápidamente el modo de vida en las ciudades y se hizo impe-
rativo reflexionar sobre la necesidad de impulsar, desde los distintos niveles 
de gobierno, nuevas políticas económicas, sociales y urbanas que permitieran 
construir ciudades sostenibles y saludables. La pandemia exigió redefinir el 
uso del espacio privado, condicionó al extremo el uso del espacio público, puso 
de manifiesto las limitaciones del sistema de salud y de la seguridad social y, al 



18  la década covid en méxico

tiempo que generó un fuerte incremento de la pobreza y produjo una amplifi-
cación de las desigualdades tanto socioeconómicas como territoriales.   

El tomo 4, titulado Estado de derecho, se integra en el eje temático sobre 
el derecho y la pandemia. Su objetivo es contribuir a la comprensión de las 
repercusiones de la pandemia en el Estado de derecho mexicano, poniendo 
particular atención en la manera en la que se aplica el derecho convencio-
nal por parte del Estado en la gestión de la emergencia sanitaria y la necesa-
ria existencia de contrapesos y controles constitucionales en relación con las 
medidas adoptadas para afrontar la pandemia.

Dicho eje temático integra también el tomo 7: Derechos humanos. Los 
trabajos reunidos ofrecen un análisis de los diversos efectos que la pandemia 
ha tenido en algunos de los más importantes derechos de las personas, en par-
ticular los relacionados con la salud, el acceso a las vacunas, a la educación, al 
trabajo y a la seguridad social, además del derecho a una vida libre de violen-
cia. Las reflexiones ahí vertidas dan cuenta de algunas propuestas de políticas 
públicas que pueden servir como una guía de acción para que los distintos 
niveles de gobierno aumenten la protección de los derechos humanos en tiem-
pos de contingencia sanitaria.

El tomo 8, Democracia en tiempos difíciles, analiza los efectos de la pan-
demia en los procesos de toma de decisión pública en nuestro país, aunque 
considerando también la perspectiva comparada. Los trabajos aquí incluidos 
pretenden comprender las repercusiones que la pandemia produjo en el régi-
men democrático, tanto en sus dimensiones institucionales como en las pro-
cesuales. Además, busca detectar los retos y oportunidades para la acción de 
gobierno, las inercias en las formas de gobernar, así como las tendencias que se 
configuran a partir de la contingencia y que podrán definir el futuro del país.

El tema referido a la salud y al medio ambiente en el contexto de la pan-
demia es revisado en los tomos 5, 13 y 14. Salud mental, afectividad y resi-
liencia es el título del tomo 5, que reúne aportaciones desde la psicología y la 
filosofía para ofrecernos estudios en torno a las emociones, los sentimientos 
y las afectaciones psicológicas desencadenadas por la contingencia sanitaria. 
Describe las afectaciones a la salud mental de niñas y niños, los problemas 
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emocionales en procesos educativos y las causas de malestar psicológico. Ade-
más, muestra un paisaje completo sobre el consumo de sustancias psicoacti-
vas y un retrato del fenómeno del suicidio, examinando definiciones, modelos 
explicativos y factores tanto de riesgo como de protección. Finalmente, se 
presenta un importante análisis sobre el miedo colectivo y su combate a partir 
de expresiones de solidaridad en contingencias.

En el tomo 13, titulado La crisis sanitaria, se reúnen testimonios en pri-
mera persona de profesionales de la salud que hicieron frente a la pandemia 
en México. Con esas voces intenta construir una visión integral desde las pers-
pectivas de los especialistas involucrados en las primeras líneas de acción. Sin 
duda, la contribución fundamental del tomo es dimensionar la complejidad 
del fenómeno de la emergencia, pues superó cualquier pronóstico. Con esto 
en mente, parte desde reflexiones subjetivas, lecturas críticas y propositivas, 
acompañadas de un conjunto de análisis con rigor metodológico.

Por su parte, el tomo 14, Ecología, medio ambiente y sustentabilidad, ana-
liza la relación de la pandemia con las actividades antropogénicas y los cam-
bios climáticos, demográficos y tecnológicos que marcaron un cambio en los 
factores de riesgo ante las enfermedades infecciosas. Se basa en la compren-
sión de que enfermedades como la covid-19 serán cada vez más frecuentes 
debido a factores como la destrucción de los ecosistemas naturales, la urba-
nización, la intensificación de la agricultura, la industrialización y el cambio 
climático. Estas enfermedades se propagan inesperadamente a sitios donde 
antes no ocurrían, gracias a los cambios en los patrones de distribución geo-
gráfica de las especies patógenas y a su rápida dispersión relacionada con la 
gran conectividad global. El tomo tiene por objetivo mostrar cómo el desa-
rrollo de las pandemias tiene una profunda relación con la destrucción de la 
naturaleza y la pérdida de la biodiversidad.

El género y la pandemia es otra línea destacada de estudio en la colec-
ción. El tomo 9, Género, violencia, tareas de cuidado y respuestas sociales a la 
crisis, ofrece diversos acercamientos al tema del cuidado como hecho fun-
damental para contribuir a la mejora por los daños que causan las desigual-
dades que violentan nuestra sociedad, agravados en un marco de pandemia. 
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Parte del reconocimiento de que el concepto de cuidado ha cobrado relevan-
cia analítica en las discusiones políticas, académicas e institucionales. A su 
vez, subraya el papel del Estado en la construcción de sistemas de cuidados, 
el valor de las comunidades que lo enfrentan cada día, de la sociedad civil que 
cuida generaciones y el medio ambiente, de las y los creadores que protegen la 
palabra y la memoria. Del mismo modo, ubica las fuerzas contenidas y alerta, 
en clave de género, ante la necesidad de cuidados diversos e integrales que nos 
permitan construir una sociedad igualitaria, incluyente y respetuosa de los 
derechos humanos.

Otro eje temático articulador es el referido a la filosofía, educación y 
pandemia. Aquí se ubica el tomo 10, Educación, conocimiento e innovación. En 
este se reúnen trabajos que revisan la experiencia educativa mexicana durante 
la contingencia, y la puesta en marcha de diversas estrategias que buscaron 
no interrumpir los procesos educativos. Además, pone atención en la presen-
cia de efectos negativos, pues las necesidades que surgieron en la pandemia 
se sumaron a las problemáticas que ya se padecían en este campo, incluso en 
la docencia. La intención de estos trabajos es enriquecer la discusión sobre la 
manera en que se transformó la educación, sus consecuencias, retos y posibles 
escenarios a futuro.

Reflexiones desde la ética y la filosofía es el título de tomo 11. Este libro 
expone la idea de que podemos y debemos pensar a raíz de lo que hemos vivido 
en estos últimos años de pandemia, partiendo de que no existe una sola res-
puesta a pregunta alguna relacionada con la experiencia vivida. Incorpora tam-
bién la reflexión desde una perspectiva ética y bioética, vetas de la filosofía de 
enorme valía para pensar las situaciones críticas que se presentaron en esta 
aciaga época de nuestra existencia.

Cierra la colección el tomo 15, Las enseñanzas de la pandemia, una visión 
amplia de los catorce títulos que le preceden. Integra sus aportes y los coloca 
en un diálogo interdisciplinario. Este tomo se nutre también del seminario 
“La década covid en México”, evento académico en el que las y los coordina-
dores de los catorce tomos presentaron los contenidos de cada uno de ellos 
y las propuestas formuladas para solventar las terribles secuelas que nos ha 
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dejado la pandemia. Este tomo pretende englobar una visión de conjunto y 
comprender la necesidad de las reflexiones desde la articulación virtuosa de 
diversos análisis y discusiones vertidas en cada uno de los catorce ejemplares 
de la colección.   

Las investigaciones que aquí se presentan nos han demostrado también 
que estamos en un momento y un lugar idóneos para llevar a cabo nuestros 
estudios. Momento ideal porque apenas comenzamos a atestiguar la mate-
rialización de las secuelas de la pandemia, pues, como bien apunta el título, 
los estragos de esta crisis seguirán arrastrándose durante una década o más; 
lugar ideal porque la capacidad científica interdisciplinaria presente en la 
unam permite realizar estudios, análisis, reflexiones y debates situados siem-
pre desde posturas metodológicas serias y rigurosas comprometidas con la 
sociedad mexicana para buscar senderos de salida a la crisis que nos afecta 
desde 2020 y que seguiremos padeciendo por unos años más.
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Después de tres años de sufrir la pandemia por covid-19 es inevitable reflexio-
nar sobre los eventos ocurridos, y lo primero que viene a la mente es reconocer 
que antes de que comenzara teníamos elementos suficientes para advertir que 
esta epidemia ocurriría y no atendimos los mensajes. Los avisos se sucedie-
ron y fueron muy diversos. Desde 1997, con la irrupción de la influenza aviar 
a(h5n1), siguiendo con la primera epidemia grave por un coronavirus hasta 
entonces nuevo, el Síndrome Agudo Respiratorio Severo (sars) en 2002-2003; 
la influenza a(h1n1), en 2009, y la segunda epidemia grave por otro corona-
virus, el Síndrome Respiratorio Severo de Medio Oriente (mers) en 2012, la 
ocurrencia de estos eventos anticipaba la actual pandemia.

La epidemiología de las enfermedades infecciosas inició un cambio evi-
dente desde la aparición de la pandemia del Síndrome de Inmunodeficiencia 
Adquirida (sida) en 1981. No por el Virus de Inmunodeficiencia Humana 
(vih) en sí mismo, sino porque la pandemia de vih/sida fue el primer indicio 
del cúmulo de condiciones predisponentes a una cada vez mayor ocurrencia 
de epidemias. Estas condiciones globales (sociales, climáticas, demográficas, 
comerciales, de transportación, económicas, etc.) determinaron la inicialmente 
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invisible evolución del vih, cuyos impactos continúan ocurriendo y con una 
cuenta de más de 40 millones de fallecimientos después de cuatro décadas.

Nuestra vida en el planeta ha modificado cada vez más rápidamente todo 
el ecosistema. Hoy estamos inmersos en el Antropoceno, y nuestras condi-
ciones de vida y las necesidades que se requieren para mantenerlas imponen 
situaciones que resultan en riesgos para el surgimiento y la transmisión de 
novedosos virus (vih, ébola, zika, chikungunya, sars-CoV-1 y 2, mers-CoV  
y mpox) y el resurgimiento de otros patógenos que pensábamos tener bajo 
control pero que han sido capaces de desarrollar elementos de resistencia 
(tuberculosis extremadamente multidrogo resistente, enterobacterias y cocos 
Gram positivos multirresistentes) o patógenos que encuentran poblaciones no 
vacunadas donde se facilita su propagación (difteria, sarampión) o agentes que 
han encontrado nuevos nichos ecológicos más favorables por el cambio climá-
tico (dengue, fiebre amarilla). En las últimas dos décadas hemos sido testigos 
de epidemias y pandemias que aún están presentes en nuestro entorno y des-
taca, desde luego, la actual pandemia por covid-19 que, además del impacto 
directo por la enfermedad y muerte que ha causado, mantiene en crisis los 
sistemas sanitarios.

Los encuentros entre los microorganismos patógenos (principalmente 
virus) y los seres humanos son cada vez más frecuentes, o al menos cada vez 
más exitosos en favor de una acelerada y continua evolución de los primeros, 
y vuelve a haber elementos suficientes para saber que otra próxima gran pan-
demia nos espera en un futuro, más temprano que tarde.

En este libro se desglosan en 13 capítulos, con visiones muy diversas, desde 
la mirada médica sobre el curso, algunas intervenciones y las consecuencias de la 
pandemia de covid-19 en México, que, sin duda, representó un reto devastador. 
Se trata de un conjunto de historias de muy diversas situaciones, cuyo análisis y 
perspectivas convergen en una interpretación de la situación.

En el primer capítulo, el doctor Rogelio Pérez Padilla, médico neu-
mólogo, quien fuera director del Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias Ismael Cosío Villegas durante la pandemia de influenza en 2009, 
analiza los motivos de la actual pandemia, que puntualiza como producto del 
egoísmo y de la ambición humana. En esencia, un sistema económico global 



presentación  25

dedicado a generar ganancias a costa del planeta y de una inmensa mayoría 
de habitantes en la pobreza. 

En el segundo capítulo, los médicos Mariana de la Vega y Arnoldo Kraus 
observan lo ocurrido desde una perspectiva bioética, en donde destacan múl-
tiples conflictos y problemas. 

En el tercer capítulo se describe la evolución de la pandemia en el estado 
de Guerrero, que por sus condiciones geográficas, económicas y demográficas 
constituyó un escenario de enorme complejidad. Los doctores Carlos de la 
Peña Pintos y Pierre A. Delice describen los programas implementados, los 
retos y algunos de los resultados.

La atención durante la evolución de la pandemia requiere anticipar el 
posible curso de los casos, y esto solo se logra con la construcción de modelos 
matemáticos. En el cuarto capítulo, el doctor Gustavo Cruz Pacheco y cols. 
describen cómo construyeron y analizaron modelajes para proyectar y antici-
par escenarios epidémicos, con información y recomendaciones para miti-
gar los riesgos tanto a nivel nacional como a nivel local.

En el quinto capítulo, un destacado equipo de investigadores del Insti-
tuto Nacional de Salud Pública, encabezado por el doctor Juan Ángel Rivera 
Dommarco, quien fuera su director general durante la crisis impuesta por 
covid-19, hace una revisión de las múltiples y muy diversas consecuencias de 
la pandemia en el acceso y uso de los servicios de salud, así como el impacto 
en la morbimortalidad no solo de covid-19, sino de otras enfermedades, a 
partir de la información recabada en las Encuestas Nacionales de Salud y 
Nutrición (ensanut).

La impreparación y la insuficiencia de recursos afectaron no solo a los 
enfermos con covid-19, sino a los pacientes no contagiados que fueron des-
plazados relegándose su tratamiento. Una de las diversas poblaciones afectadas 
fue la que recibió tratamiento quirúrgico, y que hoy representa una deuda que 
deberá de atenderse con urgencia, como describen en el sexto capítulo las doc-
toras Fernanda Torres Ruiz, Norma Herrera y María Enriqueta Baridó Mur-
guía. Asimismo, las especialistas advierten sobre las consecuencias que tendrá 
el hecho de haber estado prácticamente dos años sin acceso a la práctica quirúr-
gica de entrenamiento que forma parte de la preparación de los futuros espe-



26  samuel ponce de león rosales, mauricio rodríguez-álvarez

cialistas, para lo cual se requerirán programas innovadores de entrenamiento y 
actualización continua durante los próximos años.

La respuesta a la pandemia se focaliza en las instituciones sanitarias, 
hospitales y consultorios, y los trabajadores de la salud son el grupo de pro-
fesionistas que enfrenta los máximos riesgos. En nuestro país hemos sufrido 
desde hace años una continua insuficiencia de insumos, capacitación, equipos 
de protección e infraestructura necesaria para el ejercicio de las actividades 
relacionadas con la atención de la salud, lo que provocó una amplificación en 
el impacto de la pandemia en este sector, donde hubo una altísima morbilidad 
y mortalidad entre personal médico y de enfermería, como lo describen la 
doctora Teresa Shamah Levy y su equipo en el capítulo siete.

La vacunación para covid-19 ha sido una extraordinaria epopeya que 
inició con un muy rápido desarrollo de biológicos a partir de tecnologías 
de punta (rna-mensajero) adecuadas para el virus sars-CoV-2, muy poco 
tiempo después de que se identificó y su genoma fue secuenciado en enero de 
2020. Los desarrollos sucedieron con insólita rapidez y para finales de 2020 
ya se iniciaba la vacunación. En el capítulo ocho, la doctora Ma. de Lourdes 
García-García y cols. relatan puntualmente el avance de la vacunación contra 
covid-19 en México, donde la participación de la población fue ejemplar, a 
pesar de la infodemia y la polarización mediática.

En el capítulo nueve, los doctores Manlio Márquez y Ángel David Cueva 
presentan un análisis de la investigación médica en México desde la perspec-
tiva de un centro hospitalario de tercer nivel que concentró una intensa activi-
dad clínica en la etapa crítica del primer año de la pandemia.

En el capítulo 10 se presenta un recuento de las actividades de infor-
mación y comunicación que se realizó desde la vocería de la Comisión de 
la unam para covid-19. Desde el inicio de la pandemia se instrumentaron 
diversas actividades a fin de difundir, comentar, aclarar, proponer y educar no 
solo a la comunidad universitaria, sino a la sociedad en general. Sin lugar a 
duda, participar en estas acciones fue una de las innumerables tareas impres-
cindibles para aportar desde la universidad, tratando siempre de favorecer la 
comunicación de riesgos y evitando ser parte de los discursos de polarización 
y desinformación que alimentaron la infodemia que tanto daño ha hecho.
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En el capítulo 11, el doctor Alejandro E. Macías Hernández, que en la 
pandemia de influenza de 2009 fue designado comisionado especial para la 
atención de la influenza por el secretario de Salud Federal, desarrolla una pro-
puesta sobre cómo anticipar la próxima pandemia. Sus recomendaciones son 
puntuales y claras; también, ampliamente sabidas de tiempo atrás. 

A pesar de múltiples avisos, la preparación para fenómenos de esta 
naturaleza y magnitud ha sido desatendida en la gran mayoría de los países, 
y entre las múltiples causas siempre destaca la falta de recursos. Los temas 
para atender son muchos y requieren un incremento significativo del gasto 
en salud para ampliar y mejorar la capacidad de atención y diagnóstico, cons-
truir proyectos de producción de vacunas, contar con planes anticipados y 
tener reservas estratégicas de insumos y redes de colaboración críticas que 
permitan hacer frente de forma asertiva a las amenazas, que sin duda conti-
nuarán surgiendo. Además de lo que cada capítulo aporta en particular, en el 
último capítulo presentamos las principales conclusiones y recomendaciones 
que resultan de la lectura de los materiales de este libro, que esperamos sea 
un punto de partida para construir los planes y estrategias de respuesta ante 
futuras amenazas como la que hemos vivido con covid-19.





29

Escenas de la pandemia: pan-egoísmo,  
pan-ambición y pandemia
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A pesar de haber vivido la pandemia de influenza en 2009, la de covid-19 ha 
sido una experiencia casi totalmente nueva por varias razones. La pandemia 
de influenza a(h1n1) de 2009 se consideró “leve” en comparación con la gran 
pandemia de influenza de 1918, a la que se le atribuyen millones de muertes a 
nivel mundial, fenómeno exacerbado porque no existían los antivirales ni las 
vacunas, y la capacidad para tener cuidados intensivos y ventilación mecánica 
era prácticamente inexistente, además de que la ausencia de antibióticos difi-
cultó el tratamiento de las neumonías bacterianas secundarias, que algunos 
estudios de necropsias las encontraron hasta en el 40% de los fallecidos.

Se estima que la mortalidad en exceso a nivel global por la pandemia de 
2009 fue de poco más de 300,000 defunciones, la cual no es una cifra desprecia-
ble. En 2009, el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío 
Villegas (iner), el centro de referencia más importante de patologías respirato-
rias en México, tuvo una carga considerable de trabajo adicional. Sin embargo, 
la duración de la etapa crítica en aquella ocasión no fue de más de escasos 
meses; luego, el virus a(h1n1) siguió con su patrón habitual estacional.

Al inicio de la emergencia por covid-19 la contagiosidad y letalidad 
eran desconocidas y aparecieron repetidamente esquemas que comparaban 
estos parámetros con valores de otros virus respiratorios y había dudas sobre 
dónde colocar al entonces nuevo sars-CoV-2. Por un lado, los brotes previos 

1



30  rogelio pérez padilla

de infección por coronavirus, el Síndrome Agudo Respiratorio Severo (sars), 
en 2002-2003, y el Síndrome Agudo Respiratorio de Medio Oriente (mers), 
en 2012, tuvieron una limitada expansión y provocaron pocas muertes debido 
a que los brotes fueron contenidos con medidas no farmacológicas rápida-
mente. En 2020, el mundo esperaba las noticias de Wuhan con curiosidad 
mayúscula; en México, una publicación reciente analiza el tema de la respuesta 
ante la pandemia con detalle1 y es una fuente valiosa de información.

¿Es o no una pandemia?

Declarar oficialmente la pandemia de covid-19 le llevó tiempo a la Orga-
nización Mundial de la Salud (oms) por críticas al llamar pandemia al brote 
de influenza de 2009, que, aunque sí lo fue, provocó ajustes en la defini-
ción de pandemia para futuras ocasiones: se incluyó considerar, además 
de la amplia distribución del brote, la gravedad de las infecciones, criterio 
subjetivo, y que fue un inconveniente para tomar rápidamente medidas de 
control con el sars-CoV-2. 

El origen de las pandemias 

El origen de la mayoría de las pandemias resulta de una interacción depreda-
dora del ser humano con la naturaleza, especialmente donde hay intersección 
de rutas, casi siempre por invasión de los hábitats de animales. Nuestra especie 
genera, desde esta perspectiva, sus propios males. 

Una comisión ad-hoc concluyó que el sars-CoV-2 no fue producido 
en un laboratorio, especialmente el de investigación virológica de la zona 
que trabajaba con coronavirus de murciélagos desde la época del sars y 
mers. Sin embargo, todavía existen dudas sobre el origen de covid-19. El 
tema es importante y esperemos que se aclare, ya que podría ayudar a pre-
venir brotes futuros.
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Desde que se confirmó el brote amplio en Wuhan, los gigantescos esfuer-
zos de China por contener la infección causaron mucha preocupación, pero 
también impresionaron a todo el mundo, especialmente por el confinamiento 
de ciudades enteras en la región, la construcción de grandes hospitales de 
campo en semanas, el movimiento de miles de profesionales de la salud a la 
zona afectada, el aislamiento de infectados en hoteles y el cierre casi absoluto 
de la ciudad, con amplia distribución de alimentos a los aislados. Esta serie de 
medidas son casi imposibles de implementar en la mayoría de los países, sin 
importar el nivel de desarrollo, por lo que prácticamente nadie más lo intentó.

Para hacer frente a un problema de las dimensiones de covid-19 se 
requieren sistemas públicos de salud eficientes y dinámicos, un país organi-
zado desde la cúpula hasta la base, con una autoridad férrea y una población 
disciplinada. En la mayor parte de los países se siguieron solamente algunas de 
estas medidas, y, salvo algunas pocas excepciones, nunca se aplicó la obligato-
riedad de ninguna de ellas. Las medidas aplicadas preocuparon precisamente 
porque eran consecuencia de la percepción de estar ante un brote grave, peli-
groso, y, además, por la incapacidad para implementar las medidas estrictas 
que se aplicaban en China.

Preparativos

A diferencia de la pandemia de 2009, identificada inicialmente por los casos 
graves en el iner, luego ya por las autoridades de salud pública nacionales, 
regionales y globales, ahora tuvimos la posibilidad de hacer preparativos para 
la llegada del virus localizado en el otro lado del planeta.

Se instaló un comité en la Comisión Coordinadora de Institutos Nacio-
nales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad (ccinshae) con el objetivo 
primordial de ampliar la capacidad hospitalaria, sobre todo la disponibilidad 
de camas para cuidados críticos.

Para marzo de 2022 ya rebasaban las 250 reuniones de trabajo que inclu-
yeron regularmente a los directores de los hospitales de referencia. En el Valle 
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de México se cedió mayoritariamente a estos hospitales públicos la recepción 
de los enfermos graves, aunque todas las instituciones del fragmentado sistema 
de salud mexicano, el Instituto Mexicano del Seguro Social (imss), el Instituto 
de Seguridad Social y Servicios para los Trabajadores del Estado (issste) y las 
secretarías de Salud de la Ciudad de México y del Estado de México, llegaron 
a participar en la organización de la atención de los pacientes, y, de manera 
importante, en la generación de lineamientos y políticas asistenciales; también 
en coordinación con la Secretaría de Salud Federal y otras instituciones del 
Sector Salud.

El resultado de este esfuerzo coordinado fue la triplicación de camas de 
terapia intensiva, la adquisición de equipos para atención de enfermos gra-
ves, la contratación de personal adicional y la adquisición de los insumos para 
lograrlo. Aún así, en el clímax del brote, las camas llegaron a saturarse por 
completo en la mayoría de los hospitales preparados. Se crearon miles de pla-
zas para contratar personal de salud y plazas adicionales para residentes (cosa 
considerada casi imposible en administraciones previas). Con todo esto se 
reforzó considerablemente la capacidad de atención, sin dejar de observar que 
los pacientes críticos se atendían por equipos de trabajo que tenían una hete-
rogénea capacitación, al tener que contratarse enfermeras y médicos generales 
cuando ya no fue posible contratar personal especializado. 

El cubrebocas

El uso de alguna forma de cubrebocas fue recomendado desde los brotes de 
peste en la Edad Media y, según fotografías de la época, se usó ampliamente en 
la pandemia de 1918. Una que causó gran impacto fue tomada en un estadio 
durante un juego de beisbol, evento masivo de alto riesgo, y todas las personas 
que se identifican (tanto jugadores como público) llevan cubrebocas.

A pesar de que la evidencia y las experiencias previas apuntaban hacia la 
necesidad de implementar el uso del cubrebocas, en esta pandemia se mini-
mizó su uso masivo y general, tanto por la oms como por el Centro para el 
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Control y la Prevención de las Enfermedades (cdc, por sus siglas en inglés) de 
los Estados Unidos, instituciones líderes en las medidas pertinentes que siguen 
fielmente la mayoría de los países, lo cual causó un daño difícil de cuantificar.

Por otro lado, reapareció la controversia entre las medidas de salud 
pública basadas en la evidencia científica y las basadas en el sentido común 
o en costumbres históricas, mismas que se tienen que aplicar cuando no hay 
evidencia sólida suficiente ni a favor ni en contra. Lo mismo pasa con las deci-
siones clínicas: la mayoría no cuentan con evidencia científica y son recomen-
daciones de expertos.

Con el tiempo se incrementó el reconocimiento de la importancia del 
cubrebocas y de la transmisión del virus por aerosoles, finalmente incluyendo 
a la oms y cdc, después de múltiples llamadas de atención y súplicas de médi-
cos e investigadores y especialistas de muchas otras disciplinas (Ingeniería, 
Física, Matemáticas, etc.). Aún persisten grupos poblacionales que se rehúsan 
a usar el cubrebocas y que consideran todas las restricciones implementadas, 
incluyendo el cubrebocas, una invasión a su privacidad.

Pruebas, pruebas, pruebas… 

En una pandemia importa, además de diagnosticar y tratar a los enfermos, 
conocer y controlar el ritmo de las transmisiones identificando a las personas 
infectadas, con o sin síntomas, que a su vez contagian; si estas medidas son 
efectivas se puede reducir la velocidad de transmisión y eventualmente “apla-
nar” la curva epidémica.

Sin embargo, las pruebas tienen principios que son primordiales en la 
epidemiología clínica. La probabilidad de tener la infección del sars-CoV-2 
antes de hacer la prueba diagnóstica (llamada probabilidad preprueba) 
define en buena medida la probabilidad diagnóstica final o postprueba 
y siempre debe tomarse en cuenta. Cuando la probabilidad preprueba es 
baja o muy baja, como cuando ha descendido considerablemente la tasa 
de infección o transmisión, o bien, por la ausencia de factores de riesgo y 
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contactos riesgosos, especialmente en personas sin síntomas, la positividad 
de la prueba es muy baja y la probabilidad de infección también. Es decir, 
en caso de una baja o muy baja probabilidad preprueba, el costo-efectivi-
dad de las pruebas se reduce progresivamente y llegan a ser un dispendio, 
especialmente en una situación de escasez de recursos y de disponibilidad 
de pruebas. 

Si hay escasez de pruebas, situación común por el costo y por la amplia 
demanda internacional, deben reservarse a grupos prioritarios, por ejemplo 
el de pacientes hospitalizados graves y al personal de salud, para evitar que 
merme el grupo que atiende pacientes y que sean fuente de contagio a otros 
pacientes y hacia la comunidad. 

El otro punto fundamental respecto a las pruebas es la acción que se 
tomará una vez que se tenga el resultado. ¿Se van a aislar en un hotel y les van 
a llevar alimentos hasta que pase el periodo de contagio como en China? ¿Se 
aislarán en su casa? En nuestro medio ha sido frecuente que el aislamiento sea 
parcial y en ocasiones nulo para personas que viven al día y no pueden evitar 
ir a su trabajo diariamente. Es también conocido que las pruebas pcr (que 
detectan fragmentos de los genes del virus) pueden ser positivas varias sema-
nas después de la infección inicial sin que la persona sea contagiosa. Por otro 
lado, las pruebas rápidas de antígenos tienen muchos resultados falsos negati-
vos y su sensibilidad y especificidad varía en función del número de casos en 
la comunidad; finalmente, las pruebas de anticuerpos no son confiables para 
demostrar infección activa. 

En resumen: centrar el diagnóstico en las pruebas careciendo de una 
adecuada valoración médica y epidemiológica confiere la responsabilidad del 
control epidémico al laboratorio clínico, cuyas capacidades técnicas y logísti-
cas pueden verse fácilmente rebasadas, y en general, saliendo el resultado, no 
interaccionan con el paciente para que se implemente la mejor estrategia para 
su protección y para evitar la propagación del brote. 

Era esperable que varios países de recursos limitados destinaran gran-
des cantidades de dinero o aún endeudarse para comprar las costosas pruebas 
(especialmente las de rt-pcr), en lugar de adquirir vacunas de forma oportuna. 
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Recientemente, después de ver largas filas de pacientes esperando una 
prueba por el brote de la variante ómicron, se ha criticado el llamado a hacer 
pruebas a destajo por el riesgo de que los grupos prioritarios se queden sin 
pruebas, especialmente ante la escasez o la ausencia de pruebas de antígeno y 
del incremento en los costos de las mismas, y con la mayoría de las infecciones 
o reinfecciones leves con pocos requerimientos de hospitalización. 

Los riesgos de las medidas antipandemia… 

Las pandemias son un momento peligroso, ya que se puede exceder el ejer-
cicio de la autoridad del gobierno e incluso llegar al autoritarismo, al justi-
ficar la implementación de medidas para detener la pandemia. El llamado 
control poblacional por Harari1 parece un riesgo real, pero el equilibrio es 
complejo porque, sin duda, se requiere liderazgo en todos los niveles para 
reducir los contagios, desde las autoridades en una empresa o escuela hasta 
los jefes del gobierno en todos los niveles. Una de las vías consideradas por 
Harari riesgosas, por poder incrementar el control poblacional inclusive 
más allá de lo razonable, es el derivado de aplicaciones en teléfonos que 
informen medidas biométricas o una geolocalización de la población, que, 
si bien pueden ser útiles para fines de la pandemia, también pueden vulne-
rar la privacidad.

Egoísmo, monopolio, ambición en la pandemia 

La solidaridad mundial ha estado prácticamente ausente para detener las pan-
demias, prevaleciendo la ley del fuerte y económicamente solvente que puede 
monopolizar y acaparar insumos, vacunas, medicamentos, equipos de protec-
ción personal, entre otras muchas cosas. Quizá el ejemplo más claro es el de 
las vacunas. La oms ha insistido en vano en que se requiere solidaridad para 
incrementar la vacunación en África y otros países desprotegidos; muchos de 
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los países más ricos del mundo han rechazado el compartir vacunas, que se 
han llegado a caducar en sus almacenes, y han preferido la aplicación de ter-
ceros o cuartos refuerzos. 

En México, muchas personas con capacidad económica se han vacu-
nado y revacunado, sobre todo en Estados Unidos, país vecino que tiene 
vacunas en exceso debido a que un considerable porcentaje de su población 
no desea vacunarse, a pesar de incentivos (inclusive monetarios) que se les 
han ofrecido. Pero si una de las cosas ha sido clara es que la campaña mexi-
cana de vacunación consiguió gran cantidad de vacunas, que ofreció amplia-
mente sin discriminar y en buena medida evitando interferencias, salvo por 
las que se aplicaron por orden judicial en menores, cuyos padres solicitaron 
su protección individual y les fue concedida. La aceptación de las vacunas 
en México ha sido excelente; prácticamente en todos los grupos de edad se 
alcanzaron niveles superiores al 80% en la cobertura con esquemas primarios 
y los refuerzos correspondientes.

Telemedicina, una herencia benéfica 

Las llamadas telefónicas para atender pacientes se han utilizado siempre, 
mayoritariamente como consejería -referir al consultorio, vigilar la evolución 
o reacciones a medicamentos, enviar a urgencias, sugerir interconsultas o 
indicar exámenes de laboratorio o gabinete para tenerlos en la consulta pre-
sencial-. Menos frecuente era prescribir algún medicamento por teléfono o 
inusitadamente un antibiótico. Salvo algunas excepciones, rara vez la telecon-
sulta terminaba en una receta o plática formal sobre diagnóstico o pronóstico 
con prescripción. Básicamente era una actividad que le facilitaba la vida a per-
sonas o pacientes conocidos o familiares. 

Con covid-19, la telemedicina agregó no solo llamadas telefónicas, sino 
mensajes con texto, audio e imagen y videollamadas que permitían obtener 
una gran cantidad de información de la condición del paciente y establecer 
un diagnóstico y plan de manejo relativamente sensato en la mayoría de los 
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casos, en menos tiempo de lo que hubiéramos esperado; se volvió una acti-
vidad médica asistencial relevante que garantizaba la seguridad al evitar el 
contacto (contagios) y de gran comodidad para los pacientes y médicos. Esta 
forma de atención acortó la distancia y permitió que muchas personas de 
poblaciones y comunidades de pueblos alejados de las principales ciudades 
pudieran ser atendidas de manera exitosa por especialistas a kilómetros de 
distancia. 

La consulta a distancia para covid-19 requería, por otro lado, hacer 
mediciones de temperatura, pulso y oxigenación por los pacientes, las cua-
les se fueron haciendo cada vez más accesibles hasta que escasearon en un 
momento los oxímetros (también el oxígeno) y aparecieron concentradores de 
oxígeno y oxímetros de mala calidad de diversas marcas. El colmo fue la apari-
ción de pseudo oxímetros asociados a teléfonos celulares. Todas estas deficien-
cias se iban subsanando y, sin duda, fueron más los beneficios logrados por la 
telemedicina que los daños.

A distancia se pueden compartir estudios, recetas, radiografías, videos, 
casi todo lo que se requiere para evaluar a un enfermo, por ejemplo, con apli-
caciones como WhatsApp. En muchos casos, en una primera llamada se define 
la situación y se solicitan los estudios que se requieran para poder tener la cita 
presencial de manera más eficiente. La solicitud de exámenes y radiografías 
con formato pdf se han aceptado sin problemas en casi todos lados, y las pla-
taformas de comunicación permiten tener los resultados de forma inmediata 
en cuanto se generan en los equipos de diagnóstico. Las recetas habituales 
también las aceptan en formato pdf en la mayoría de las farmacias, aunque 
menos con antibióticos o medicamentos controlados. El paciente solicita su 
recibo de pago de honorarios y se le envía por correo electrónico. En resumen, 
muchísimo tiempo y esfuerzo ahorrado. Es un área que requiere regulación, 
sobre todo por la necesidad de contar con un expediente clínico y que se tenga 
seguridad en internet.

Faltaría a distancia obtener signos de exploración no obtenibles por 
otros métodos, como por ejemplo estertores crepitantes, sibilancias, sonidos 
cardíacos, sonidos a la percusión, pero seguramente en poco tiempo la tec-
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nología logrará incorporar dispositivos de exploración física a los teléfonos 
inteligentes, como ya ocurre con aparatos de ultrasonido portátiles. He pre-
senciado maniobras como la maniobra de rebote abdominal a distancia o la 
puño-percusión en la zona del riñón. Pero en el caso de los estertores pulmo-
nares, importantes datos de enfermedad pulmonar, de momento se carece de 
un sistema de auscultación, tecnología que en principio es accesible. Afortu-
nadamente una tomografía computada que se comparte a distancia la com-
pensa considerablemente, pero con un poco de retraso, costo elevado y el 
riesgo de radiación.

También se pierde el contacto físico y presencial que va formando parte 
de la relación médico-paciente, tanto como se pierde el contacto con familia-
res y otros amigos. 

Las consultas con y sin video tienen la gran ventaja de eliminar el 
riesgo de contagio y la necesidad de transportarse, con un ahorro conside-
rable en tiempo, dinero, tráfico, entre otros. No cabe duda que la teleme-
dicina jugará un papel crucial en la atención de los pacientes que soliciten 
consulta por alguna condición post-covid-19, de lo que se espera una 
carga de enfermedad inmensa en los próximos meses, pero será aplicada a 
casi todo tipo de padecimientos.

Refuerzos, refuerzos y refuerzos (de la misma vacuna…) 

Una de las primeras sorpresas que sacudió la percepción del riesgo y com-
plicó la situación fue el surgimiento de variantes del virus sars-CoV-2 con 
características que las hacían más transmisibles o que escapaban de la res-
puesta inmune. Desde la variante alfa fue inevitable ver cómo cambiaron las 
variantes dominantes en las diferentes olas epidémicas, cada vez más conta-
giosas, pero, afortunadamente, cada vez provocando que la enfermedad fuera 
menos grave.

Ante estas variantes surgieron cuestionamientos sobre la utilidad de 
aplicar refuerzos con la misma vacuna en la misma persona, práctica que 
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solo hace sentido cuando la vacuna originalmente aplicada conserve razo-
nablemente la efectividad, lo que es transitorio y si no hay mejor alterna-
tiva, como podría ser una vacuna específica para la variante en circulación. 
En la influenza, cada año, desde hace décadas, se modifica la composición 
de la vacuna tratando de apegarse a los subtipos virales más relevantes de 
la temporada. En covid-19, a dos años de circulación del virus original y 
sus variantes, se siguen utilizando los mismos biológicos y se siguen creando 
vacunas con la variante original. La situación es similar a si nos propusieran 
para influenza refuerzos cada 4-6 meses de la misma vacuna en lugar de ajus-
tarla cada año. 

Las ganancias de los fabricantes de las principales vacunas y medicamen-
tos han sido monstruosas (en mayo de 2022 se estimaron en 270,000 millones 
de dólares) y por supuesto que recomendaron el tercer refuerzo o el cuarto, 
cuando hay países que no se han vacunado suficientemente. 

En donde llega a circular el sars-CoV-2 ampliamente se generan con 
mayor probabilidad nuevas variantes, como se ha expresado; los casos cre-
ciendo fuera de control son fábricas de variantes. Una de las farmacéuticas 
comunicó que ya cuenta con la vacuna específica de la variante ómicron, que 
se comenzaría a producir y que estaría a disposición “en caso que se requiriera”. 

El manejo de las vacunas ha sido vergonzoso en el ámbito mundial 
con una inequidad increíble, como si hubiera poblaciones aisladas del resto 
del mundo sin comprender, aparentemente, que mientras siga habiendo 
países o regiones donde la actividad epidémica sea alta, el riesgo mundial 
se mantiene latente. 

¡A trabajar! 

La cuarta ola epidémica en México, causada por la variante ómicron, afectó 
ampliamente al personal de salud, a pesar de tener vacunación completa con 
la vacuna de Pfizer-BioNTech y refuerzo, también a pesar de que muchos 
habían pasado por una o dos infecciones previas. Afortunadamente la mayo-
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ría tuvo manifestaciones leves o moderadas. El personal infectado fue enviado 
a casa y en algunos hospitales llegó a ser de hasta 10% de la plantilla de forma 
simultánea, lo que resulta en una carga impresionante que se suma al personal 
que está de vacaciones, con permisos, días económicos o, bien, incapacitados 
por otros motivos. De manera oficial, las dos semanas de incapacidad que se 
ofrecieron al inicio de la pandemia se redujeron drásticamente a una semana 
y con requerimientos variados como regresar a trabajar hasta que tuvieran 
una prueba de antígeno negativa. Sin embargo, las pruebas, de antígeno o pcr, 
escasearon a tal grado que se temió que el uso intensivo generara escasez aún 
para el grupo considerado prioritario por la oms: sintomáticos respiratorios 
hospitalizados y personal de salud. 

Estudiantes de carreras relacionadas a la salud,  
libres de responsabilidad en la pandemia 

La preocupación por escasez de personal ha sido una constante en la pande-
mia y, por lo mismo, en la cuarta ola epidémica. Ante esto, la oms recomendó 
reclutar estudiantes de pregrado de carreras relacionadas a la salud, grupo que 
en México se ha mantenido al margen de la pandemia. Se han infectado por 
sars-CoV-2, pero frecuentemente fuera de los hospitales, como la mayoría de 
la población general.

Desde mi perspectiva, existe responsabilidad de los estudiantes para 
participar en algunas de las múltiples actividades necesarias para la atención 
de los enfermos; estudiantes que son de bajo riesgo de complicaciones si se 
infectan (salvo los que tienen algún padecimiento que los debilita). Considero 
que es parte relevante de su formación y debería ser un compromiso desde 
la selección de la carrera. No hablamos de que estén en la primera línea de 
batalla, sobre todo sin capacitación ni el equipo de protección adecuado, sino 
de ayudar después de una preparación adecuada, y siempre y cuando sean 
previamente sanos. Hay múltiples actividades hospitalarias y clínicas en las 
cuales ha faltado personal y en las que bien podrían haber ayudado: ordenar 
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expedientes clínicos, participar en la recopilación de información, activida-
des administrativas, facilitar la comunicación con familiares de los pacientes 
y muchas otras. 

Impacto de la pandemia en México y en el mundo 

Los impactos de la pandemia han sido considerables, tanto desde el punto 
de vista de la salud como del económico, social, educativo y de otras índo-
les, especialmente en México. En una publicación reciente se estima, con 
base en estadísticas reales de los países donde existe el exceso de muertes 
causado por la pandemia en 2020 y 2021,2 que las muertes mundiales aso-
ciadas a covid-19 son 3 veces más que las reportadas (18.2 millones en 
exceso contra 5.9 millones reportadas) y México resulta con 798,000 muer-
tes en exceso, 325.1 por 100,000 habitantes, de los más altos en el mundo, 
1.9 veces más que las 480,000 reportadas. Las muertes ciertamente reflejan 
de manera directa o indirecta el estado de salud de la población y el desem-
peño del sistema de atención. 

Los factores estructurales que limitaron la capacidad de respuesta son 
variados e incluyen rezagos del sistema de salud, tanto en la cobertura a la 
población como en la infraestructura física, el equipamiento e insumos, así 
como en la cantidad y grado de preparación del personal de salud. Así mismo, 
el estado de salud de los mexicanos era deficiente desde antes de la pandemia, 
aún comparándolo con países de la región con ingresos menores a los nues-
tros.3 Por ejemplo, son frecuentes la obesidad y la diabetes, factores de riesgo 
conocidos para desenlaces adversos en covid-19. 

La atención primaria, clave en los cuidados de la salud, dentro o fuera 
de la pandemia, tiene muchas debilidades identificadas desde la pandemia de 
influenza y que se fueron deteriorando. La cuarta parte de las muertes por 
covid-19 reportadas hasta el 17 de enero de 2021 ocurrieron fuera del ámbito 
hospitalario, y de las que ocurrieron en hospitales, un número considerable 
falleció en las primeras 24 horas, lo que podría revelar que llegaron demasiado 
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tarde. De los fallecidos en hospital, aproximadamente la mitad no llegaron a 
intubarse y, presumiblemente, no recibieron cuidados intensivos. Es decir, se 
sumaron la presencia de comorbilidades conocidas con los retrasos en la aten-
ción hospitalaria, con un sistema de salud deteriorado, fragmentado desde el 
nivel preventivo al asistencial, situación que requiere resolverse pronto, ya que, 
sin duda, constituyen los principales factores asociados a la mortalidad en esta 
pandemia, y si no se remedian favorecerán los fallecimientos en las próximas. 

Afortunadamente, al parecer, ya comenzaron a hacerse algunas acciones 
administrativas para unificar el sistema de salud de México, que tienen como 
prioridad inicial fortalecer la atención primaria. 

Fin de la pandemia 

Como se ha comentado previamente, salvo excepciones, es esperable que en 
algún momento sufriremos una infección por el sars-CoV-2, y lo que razona-
blemente se puede esperar, gracias a los vacunados y a los que se enfermaron 
y recuperaron, es que la infección llegue y pase leve y sin secuelas, o aún de 
forma asintomática. 

El brote con la variante ómicron ha afectado a personas vacunadas, con 
refuerzo y aún a las previamente infectadas. Difícilmente habrá escape y el ais-
lamiento completo y prolongado, inviable para la sociedad, será prácticamente 
imposible. La suma de inmunidad natural y por vacunación, llamada inmuni-
dad híbrida, parece ser más protectora, y si se refuerza periódicamente, como 
sucede con la influenza, pasará la pandemia y quedará en una forma endé-
mica, como varios virus respiratorios.

El objetivo actual ya no es evitar la infección, sino retrasarla y reducir su 
impacto, lo que se ha conseguido con la vacunación, las infecciones naturales 
y las medidas no farmacológicas para evitar contagios (como el cubrebocas, la 
higiene, la ventilación de espacios cerrados y la sana distancia). 

En un principio se estimó que vacunando al 70% se iba a eliminar la trans-
misión, pero no ha sido así, ya que la capacidad de contagio de las variantes 
nuevas ha ido creciendo, y con eso, el requerimiento que casi toda la población 
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sea resistente, lo que parece inviable por la aparición frecuente de variantes 
que escapan a la inmunidad, que, por otro lado, no ha sido permanente. 

Ante la presencia de infecciones, a pesar de la vacunación e infeccio-
nes previas por sars-CoV-2, se consideró a los medicamentos antivirales una 
posible salida a la pandemia y, sobre todo, a las muertes y hospitalizaciones 
debidas a covid-19. Sin embargo, el costo de los medicamentos existentes, 
remdesivir, paxlovid, molnupiravir, ha sido exorbitante, y la utilidad, limitada, 
sobre todo considerando el costo. Sin duda los países requieren prioritaria-
mente ampliar la cobertura de vacunación, y ya, en caso de haber asegurado 
razonablemente el programa de vacunación, ofrecer acceso a los medicamen-
tos antivirales actuales. Con el caso de los anticuerpos monoclonales la situa-
ción ha sido más dramática, ya que se ofrecieron por los fabricantes a un costo 
altísimo, y uno a uno han ido quedando descartados por perder efectividad 
contra las nuevas variantes. 

El virus muta más rápido que las farmacéuticas. 

Hipótesis y observaciones con relación  
a la pandemia de sars-CoV-2

•	 Todos nos enfermaremos de covid-19. El objetivo es que nos enfer-
memos en las mejores condiciones posibles, con algo de inmunidad 
por vacuna, con la mejor salud posible y con medicamentos dispo-
nibles. 

•	 Se requieren ajustar los componentes de la vacuna, en lugar de dar 
más dosis de la misma basada en el virus original. 

•	 Prevalecen la ambición de farmacéuticas y diversas compañías y el 
egoísmo de la comunidad internacional de los países pudientes. 

•	 Será frecuente la escasez de insumos de la salud, equipos de pro-
tección, medicamentos, camas de hospital y terapia, personal de 
salud y vacunas, por una grandísima demanda mundial, pero tam-
bién por acaparamiento. 
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•	 La demostración de que las mascarillas ayudan a la pandemia no se 
verá con un estudio aleatorizado doble ciego, pero ha funcionado 
históricamente desde pandemias previas y se han ido acumulando 
datos observacionales. 

•	 Las expresiones “pruebas, pruebas y pruebas”, “¡refuerzos, refuerzos, 
refuerzos!” benefician a las farmacéuticas, y tendríamos que estar 
seguros de que se generan por investigadores independientes sin 
conflicto de intereses. 

•	 Una permanente disputa y contradicción de las medidas tradicio-
nales (llamadas por algunos no farmacológicas) contra la actividad 
económica se debe de tomar en cuenta en cualquier pandemia. 

•	 La seguridad del trabajo a distancia contrapuesta a la calidez del presen-
cial es otra de las controversias que se han resaltado en esta pandemia.

•	 Información rápida o información verificada, tanto en ciencia 
como en las noticias, se convierte en asunto relevante ahora y en 
cualquier pandemia. 

•	 Criticable, excluir de apoyo a la pandemia a estudiantes de la salud, 
pero también de otras carreras, en la medida de sus posibilidades. 
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Bioética y covid-19: una línea del tiempo
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Desde los inicios de la pandemia por sars-CoV-2 el mundo, incluyendo sobre 
todo sistemas de salud y políticos, ha fracasado: basta con escrutar el número de 
muertos y las inequidades en la distribución de las vacunas. En la gran mayoría 
de los medios de comunicación e incluso en artículos científicos se ha hablado 
de una pandemia “sin precedentes”, que al día de hoy ha cobrado la vida de más 
de 6 millones de personas.1 Sin embargo, la historia del ser humano ha trans-
currido en paralelo a la historia de las pandemias. Una de las más recientes, 
hablamos de principios del siglo xx, es la gripe española, que fue la causante de 
aproximadamente 20 millones de defunciones.2 Hablando específicamente de 
las características clínicas de covid-19, las epidemias por los virus causantes 
del Síndrome Respiratorio Agudo Severo (sars) y el Síndrome Respiratorio 
del Medio Oriente (mers) ya habían mostrado cuán dañinas pueden ser las 
“nuevas pandemias”.3 La pregunta es obvia: ¿por qué nos encontramos ante un 
mundo desarmado y torpe frente al virus sars-CoV-2? 

El impacto que ha tenido la actual pandemia en la actividad económica 
y social a nivel mundial ha revelado infinidad de rastros oscuros de la con-
dición humana. Uno de ellos es fundamental: ¿qué hay de las implicaciones 
bioéticas?, ¿se han identificado?, ¿se han resuelto? Los principios de la bioé-

2
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tica principialista, especialmente la beneficencia, no maleficencia, autonomía 
y justicia, han sido desdeñados. La proliferación de otros problemas globales 
ligados a la salud pública, como el uso y abuso de poder, el cambio climático, 
la marginalización, la pobreza y el racismo, entre otros avatares, han marcado 
y agravado el ritmo de la pandemia.4, 5

En el análisis del desarrollo de la pandemia en nuestro país y en casi todo 
el mundo se puede identificar una línea del tiempo cuyo triste retrato refleja 
todos nuestros dilemas, deficiencias, inequidades, brechas del conocimiento y 
áreas de oportunidad (Figura 1). 
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Figura 1. Desarrollo de la pandemia por covid-19 en México y el mundo: una línea del tiempo.

Acceso, disponibilidad y realización de pruebas diagnósticas 

El 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la Salud (oms) declaró 
a covid-19 como una pandemia con 118,000 casos en 114 países.6 El primer 
caso confirmado de covid-19 en nuestro país se identificó el 27 de febrero de 
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2020.7 Una de las principales limitaciones en esta primera etapa de la pande-
mia fue la disponibilidad y el acceso a las pruebas diagnósticas. Los países en 
vías de desarrollo fueron los más afectados por la carencia de pruebas. Por 
ejemplo, en abril de 2020 México ocupaba el último lugar en pruebas aplica-
das entre los 36 países de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económico.8

Aunque la falta o escasez de métodos diagnósticos es inevitable en los 
inicios de una nueva enfermedad infecciosa, esta carencia puede verse perpe-
tuada por ineficiencia logística y por la simple falta de recursos, lo cual lleva a 
tener que priorizar su uso basado en la necesidad o en los potenciales benefi-
cios.9 Es decir, deben ofrecerse las pruebas diagnósticas a aquellos individuos 
que tienen “más que perder” si no se les realiza, atendiendo a los principios de 
justicia y equidad. Por ejemplo, la edad avanzada es un factor de riesgo demos-
trado para padecer síntomas más graves de la enfermedad e incluso fallecer; 
utilizar las pruebas disponibles para diagnosticar a población de edad avan-
zada y así tratarlos oportunamente debió ser mandatorio.10, 11 Sin embargo, y 
he aquí un dilema ético complejo, cuando se toma en cuenta la expectativa 
de vida, realizar pruebas a población joven se convertiría en una necesidad, 
considerando que a nivel poblacional se perderían menos años de vida si los 
recursos se enfocaran a este segmento poblacional; dichos conflictos deberían 
dilucidarse cobijados por discusiones donde prive la ética.

Por otra parte, una labor importante de la salud pública es realizar prue-
bas a gran escala para poder implementar medidas preventivas y planear la 
respuesta del sistema sanitario. Sin embargo, efectuar pruebas que no contri-
buirían a frenar la pandemia podría no estar justificado si esos recursos pue-
den utilizarse para otras medidas más eficientes contra la enfermedad.9 Por 
esto, no solamente se debe considerar la distribución justa para la realización 
de pruebas diagnósticas, sino que también se pueden emplear para identificar 
a aquella población con más riesgo de propagar la enfermedad. Por ejemplo, 
aplicar pruebas diagnósticas en un brote local podría ser más razonable que 
aplicarlas a gran escala, debido a que se requieren relativamente pocos recur-
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sos y, además, la probabilidad de que el resultado pueda ser utilizado de una 
forma eficiente para contener la expansión es alta. 

Adicionalmente, el tamizaje como una de las medidas preventivas más 
conocidas de la salud pública podría ser útil cuando no se conoce el patrón de 
propagación de la enfermedad en cierta población, pero si éste ya es sabido, 
esos recursos podrían aprovecharse para diagnosticar a otros segmentos 
poblacionales. Estas consideraciones podrían dar pie a la implementación de 
estrategias encaminadas a reducir el impacto absoluto de la pandemia. En este 
escenario, los principios de justicia y equidad en cuanto a la distribución de 
pruebas diagnósticas pasarían a un segundo plano. La pandemia actual, las 
pandemias previas, la pandemia humana deberían implementar la obligación 
familiar, escolar y estatal de pensar y repensar en la necesidad de la ética, sobre 
todo laica, como posible motor para frenar la barbarie contemporánea.

Una preocupación que ha surgido en la sociedad derivada de la realiza-
ción de pruebas a gran escala es la privacidad. Mediante la creación de siste-
mas de rastreo de contactos cercanos con casos confirmados de covid-19 se 
han despertado sensibilidades que contraponen la ética de la práctica clínica 
con la de la salud pública. Mientras que en la clínica se busca la confidenciali-
dad y el fortalecimiento de la relación médico-paciente, en el marco de accio-
nes éticas propias de la salud pública, la revelación de información médica 
puede considerarse proporcional al objetivo de minimizar la propagación, 
hospitalización y muerte en la población. Al efectuarse dichas acciones no 
se viola la confidencialidad. La panacea de los sistemas de rastreo sería un 
sistema con datos anónimos, sin geolocalización, que pueda proporcionar 
información epidemiológica importante a las autoridades de salud pública.12 
Esto aumentaría el uso de dichos sistemas por parte de la población que, 
como en el claro ejemplo de Australia, Italia, Alemania y Suiza, difícilmente 
supera el 26% con los sistemas actuales.13 A largo plazo, otra dramática pre-
ocupación que ha surgido es que estos métodos de vigilancia podrían ser 
utilizados por intereses en contra de las personas, atentando así en contra de 
los derechos humanos.14

Se han discutido también distintos problemas éticos derivados de la rea-
lización de pruebas diagnósticas a las cinco categorías de la población pro-
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puestas por Harvey Fineberg durante esta pandemia: 1) Personas que no se 
saben expuestas o infectadas; 2) Personas que se conocen expuestas; 3) Per-
sonas sospechosas de estar infectadas; 4) Personas que se conocen infectadas; 
5) Personas que se han recuperado de covid-19.12, 15 Para cada uno de estos 
grupos, la realización de pruebas diagnósticas tiene bemoles éticos que fre-
cuentemente desembocan en la magnificación de otros problemas de salud 
pública; por ejemplo, la inversión de una prueba diagnóstica como tamizaje en 
un individuo de la categoría 1 podría significar la falta de una prueba para una 
persona que pertenezca a la categoría 3 y que seguramente se beneficiaría más 
de obtener el resultado. Si continuamos con esta serie de eventos, esa persona 
de la categoría 3 que no tuvo acceso a la prueba podría no tomar las medi-
das necesarias para detener la propagación del virus en su comunidad. En 
contraste, los sistemas sanitarios durante la pandemia han implementado, en 
general, estrategias centradas en la atención de covid-19, por lo que los indi-
viduos pertenecientes a la categoría 1 han dejado de buscar atención sanitaria 
y esto ha generado muertes prematuras y exceso de mortalidad por causas 
diferentes a covid-19, incluso en países ricos.9, 16 Nunca será suficiente repe-
tirlo: el ejemplo previo demuestra la imposibilidad, y, a la vez, la necesidad de 
la ética médica, disciplina fascinante por permitir todo tipo de disquisiciones 
y controversias.

El surgimiento de nuevas pruebas diagnósticas con menor sensibilidad 
y especificidad que el estándar de oro (la reacción en cadena de la polime-
rasa, pcr), como lo son las pruebas de antígenos virales, conlleva también 
implicaciones desde una perspectiva ética. Es decir, teniendo en cuenta que 
hay una mayor tasa de falsos positivos y negativos para las pruebas rápidas 
de antígenos que para la pcr, sería problemático desde el punto de vista ético 
ofrecer las pruebas de antígenos como un método diagnóstico. Al ser una 
enfermedad con consecuencias potencialmente graves y/o letales, sería razo-
nable disminuir al máximo la posibilidad de error utilizando la pcr para el 
diagnóstico. Sin embargo, desde el punto de vista poblacional, la escasez de 
recursos, el mayor costo de la pcr, la rápida propagación y las consecuencias 
de la enfermedad prácticamente obligan a buscar y utilizar pruebas que sean 
menos costosas en recursos y en tiempo y así reservar las pruebas pcr para las 
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personas que más se beneficiarían de ella (categoría 3 y 4, personas añosas o 
con comorbilidades y minorías, entre otras).12

La estrategia más adecuada para la distribución de pruebas diagnósticas 
continúa siendo una incógnita global que debemos resolver para la actual y 
para futuras pandemias. No es tarea fácil, ya que la distribución dependería 
de diversos factores como la diseminación de la enfermedad, los patrones de 
propagación, la disponibilidad de recursos y otros determinantes sociales de 
salud. En el intento de salvaguardar la salud pública, se puede caer en con-
flictos éticos que dificultan la justa distribución de las pruebas, por lo que se 
debe buscar siempre un balance entre las consideraciones individuales y las 
poblacionales. En este sentido, la ética médica y la bioética pueden entenderse 
como las asignaturas enfocadas a producir el menor daño posible y, además, 
buscar justicia para las mayorías. 

Triage en la unidad de cuidados intensivos 

A partir de marzo de 2020, mientras el sars-CoV-2 se propagaba por el 
mundo, los sistemas de salud se iban saturando hasta desbordarse. Esto dio 
pie a la apertura de un debate mundial, hasta la fecha inconcluso, sobre la 
mejor forma de priorizar el acceso a los hospitales y a las unidades de cuidados 
intensivos (uci). El argumento preponderante para elegir quién debería de 
recibir acceso a las, evidentemente limitadas, camas de las uci se basó princi-
palmente en el utilitarismo.17 La perspectiva utilitarista se refiere al uso de cri-
terios para el acceso a la uci u otro tipo de estancias hospitalarias centradas en 
los potenciales beneficios, en este caso, la supervivencia, lo cual generalmente 
implica que se elige el ingreso de aquellos individuos con mejor pronóstico.18 
Sin embargo, para determinar el pronóstico de un individuo frecuentemente 
se utilizan escalas de falla orgánica o fragilidad, existiendo siempre el riesgo 
de que ocurra la falacia de McNamara. Esta entidad se describió durante la 
guerra de Vietnam, cuando el secretario de la Defensa de los Estados Unidos 
de Norteamérica (e.u.a.), Robert McNamara, utilizó el número de cuerpos 
enemigos como un indicador de éxito en la guerra.19 La falacia, ergo, ocu-
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rre cuando nos basamos únicamente en variables que pueden ser medidas, 
dejando de lado otras consideraciones cualitativas. 

Además, el basar el triage de la uci solamente en la perspectiva utilitarista 
claramente atenta contra la equidad. La principal crítica a este enfoque desti-
nado a maximizar el número o la duración de vidas salvadas es que, segura-
mente, mermará las tasas de supervivencia entre los grupos más vulnerables.19 
Esto principalmente debido a que la población privilegiada acude con mejor 
estado general de salud y es más probable que se beneficie del tratamiento en 
la uci comparada con la población de nivel socioeconómico bajo o algunas 
minorías étnicas, lo cual se explica porque la población vulnerable tiene más 
comorbilidades con valor pronóstico para covid-19. Adicionalmente, este 
potencial de discriminación aumentaría si se utiliza la edad como una variable 
proxy para determinar la capacidad de beneficio o los años de vida perdidos 
ajustados por discapacidad (dalys, por sus siglas en inglés), restando priori-
dad a las personas con discapacidad.20 

Todavía más complejo es cómo se percibe el tratamiento en la uci por 
la población general e incluso por el mismo sector salud. Se sabe que cuando 
una comodidad o un bien son escasos, su valor y su deseabilidad aumentan.21 
Al aumentar la competencia por un recurso, la prioridad de las personas es 
asegurar el acceso a ese recurso, más que pensar si realmente la necesitan o 
la desean.17 Entender a la uci como un recurso verdaderamente limitado ha 
tenido el efecto de hacer que su acceso parezca altamente atractivo. Esto ha 
dado pie a sesgos cognitivos, a los que el personal sanitario no es inmune. 
Las condiciones de trabajo de los clínicos durante la pandemia han sido exte-
nuantes, tanto por la falta y calidad de la información sobre el virus, como 
por la sobrecarga asistencial que han soportado. Lo anterior es fuente de 
ansiedad y otras consideraciones psicológicas que no permiten el adecuado 
razonamiento y toma de decisiones para determinar los beneficios reales del 
ingreso a la uci.17 

Considerando la morbimortalidad tan elevada que supone, sobre 
todo al inicio de la pandemia cuando poco se conocía de las afectaciones 
producidas por el virus, el tratamiento en la uci se torna complicado.22-25 
En primer lugar, el argumento utilitarista pareciera no tener mucho sen-
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tido cuando en realidad no hay evidencia suficiente que demuestre que el 
ingreso a la uci le confiere un mejor pronóstico al paciente, especialmente 
cuando existe morbilidad asociada y la estancia es prolongada.17 Por otra 
parte, las tasas bajas de supervivencia desafían al principio de equidad, 
poniendo en duda que la población vulnerable realmente obtenga un bene-
ficio al ingresar a la uci. Al contrario, no solo sería poco probable que su 
ingreso incrementara su supervivencia, sino que además aumentarían sus 
complicaciones y se prolongaría su sufrimiento. Esto da pie a otra conside-
ración ética importante: el ingreso a la uci podría amenazar el bien morir 
del individuo. A pesar de que no existe una definición concreta sobre el 
bien morir, la estancia y el sufrimiento prolongado, muchas veces presentes 
en el cuidado del enfermo crítico, deberían discutirse a raíz de la pandemia. 
Resulta complicado concretar lo que implica el bien morir porque, en gran 
parte, depende de la perspectiva de los pacientes, los cuidadores, los médi-
cos y los familiares. 

En una revisión sistemática se concluyó que los elementos clave del bien 
morir incluyen el control del dolor y los síntomas, la clara toma de decisiones, 
el sentimiento de haber cerrado el ciclo, ser visto y percibido como persona, la 
preparación para la muerte y el sentir que todavía se puede aportar algo a los 
demás.26 La mayoría de estos elementos han sido cuestionados debido a la pan-
demia. Por ejemplo, en muchos países, incluyendo e.u.a., los medicamentos 
para el control del dolor, como midazolam o fentanilo y los sedantes como el 
propofol, han sido escasos en algún momento de la pandemia.27 Por otra parte, 
la toma de decisiones se convierte en todo un reto porque frecuentemente los 
pacientes, los familiares y el personal sanitario difieren en lo que consideran 
más importante cerca del final de la vida.17 Por supuesto, el sentimiento de 
haber cerrado un ciclo y la preparación para la muerte son metas difíciles de 
alcanzar para el paciente cuando hablamos de muertes inesperadas, prematu-
ras. Además, el síndrome de burnout ha sido un problema recurrente en los 
trabajadores de las uci a lo largo del tiempo, y en el contexto de esta pandemia, 
la sobrecarga laboral ha aumentado el riesgo de padecerlo.28 Evidentemente, 
esto tiene consecuencias en la atención al paciente, incluyendo un trato imper-
sonal que compromete que el paciente sea visto y percibido como persona 
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hacia el final de su vida. Todas estas dificultades pueden mitigarse al incluir en 
la atención del paciente con covid-19 a un equipo de apoyo y comunicación 
que facilite la toma de decisiones y disminuya las consecuencias psicológicas 
en el personal sanitario.17

La mejor manera de abordar todas estas preocupaciones sobre el triage 
en la uci y los cuidados al final de la vida continúa siendo un desafío com-
plejo. Los intentos de ampliar los criterios clínicos para dar acceso a la uci a 
pacientes con mal pronóstico por principios de equidad pueden resultar en 
una mayor pérdida de vidas en general. Si bien su acceso estaría justificado si 
confiriera algún beneficio real, se deberían evitar gestos simbólicos de equi-
dad, como admitir a un paciente cuando los cuidados críticos son contrarios 
a sus mejores intereses para simplemente lograr un objetivo de equidad. La 
capacidad de daño y no solo la capacidad de beneficio debe ser considerada 
en las herramientas de clasificación utilizadas para el triage, ya que prolongar 
la vida a toda costa puede culminar en el antónimo del bien morir. 

Descuido de otras patologías

En nuestro país, en abril de 2020 se emitió el Lineamiento de Reconversión 
Hospitalaria por parte del Gobierno de México, una estrategia dependiente 
de la demanda para la atención de covid-19 con el objetivo de asegurar el 
acceso oportuno y la calidad de la atención a los pacientes infectados.29 En la 
fase más crítica de la pandemia, los hospitales designados debían utilizar la 
totalidad de sus camas, respetando las áreas de reanimación, para atender a 
pacientes con covid-19. En otros países del mundo se adoptaron estrategias 
similares, posponiendo procedimientos no urgentes o electivos, adaptando 
espacios públicos no hospitalarios para la atención de pacientes infectados, 
realizando acuerdos con el sector privado para ampliar la capacidad del sector 
público y convirtiendo diversas áreas de hospitalización general en zonas de 
cuidados intensivos.30

Esta respuesta era necesaria para intentar aminorar las devastadoras 
consecuencias de la sobrecarga de los sistemas de salud en los picos de la curva 
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epidemiológica. Sin embargo, centrar prácticamente toda la atención hospita-
laria en los pacientes con covid-19 tiene también otras implicaciones impor-
tantes. Por ejemplo, en e.u.a. disminuyeron las visitas al servicio de urgencias 
hasta en un 42% entre enero y mayo de 2020.16 Esta reducción sustancial en el 
número de visitas puede ser explicada por fenómenos asociados a la pandemia 
como el miedo a contraer covid-19 al acudir al hospital o debido a las medi-
das de salud pública recomendadas como el distanciamiento social. Los ser-
vicios de urgencias juegan un papel crítico en el diagnóstico y tratamiento de 
diversas condiciones que amenazan la vida y que pueden resultar en muerte 
y discapacidad. Por tanto, el virus dejó fuera del juego a entidades frecuen-
tes y con alta morbimortalidad asociada como el infarto agudo de miocardio, 
el evento vascular cerebral o las crisis hiperglucémicas. Consecuentemente, 
durante la pandemia se ha reportado un exceso de mortalidad por otras pato-
logías en diversos países.16, 31

Destinar la gran mayoría de los recursos de la atención sanitaria a 
pacientes con covid-19 puede ayudar a mitigar los efectos del virus, pero 
seguramente exacerbará la inequidad en salud, afectando nuevamente a los 
más vulnerables. Por ejemplo, se ha demostrado que las minorías étnicas, 
como la población afroamericana o hispana, tienen un riesgo más elevado de 
infección y muerte por sars-CoV-2.32 Aunque clásicamente se ha establecido 
que la población minoritaria y/o pobre tiene más comorbilidades, el magro 
acceso a los servicios de salud y los factores de exposición son parte de las 
bases de estas disparidades. Además, el aumento del riesgo de infección podría 
explicarse porque las medidas de distanciamiento físico son evidentemente 
más difíciles de efectuar si se vive en hacinamiento o porque las personas en 
situación de calle tienden a congregarse cuando los espacios públicos están 
cerrados y pueden no tener acceso regular a medidas higiénicas.33 A esto se 
agrega la malnutrición en niños, con la consecuente inmunosupresión, cuya 
alimentación depende de programas comunitarios que han sido suspendidos 
en esta crisis.34 Así podríamos mencionar un sinfín de determinantes sociales 
de salud y disparidades que afectan a la población más vulnerable y que dan 
pie a diversos problemas éticos sobre la respuesta de los sistemas sanitarios 
ante la pandemia. 
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En definitiva, los sistemas sanitarios se vieron forzados a centrar la 
atención en covid-19, pero debemos considerar y prever también las con-
secuencias que esto traerá en el largo plazo. Específicamente en México, la 
pandemia golpeó de una forma abrumadora a un sistema sanitario a priori 
fracturado. La falta de recursos y el retraso en el tratamiento de otras pato-
logías ajenas a covid-19 ha tenido un impacto importante en los pacientes 
de todo el país. Uno de los grupos más afectados es la población con cáncer. 
Por ejemplo, se realizó un estudio de 142 pacientes mexicanas con cáncer de 
mama y mediante un cuestionario en línea se determinó que al 83% les habían 
pausado o modificado el tratamiento durante la crisis, mientras que un 6% 
no había podido tener acceso a él.35 A pesar de los sesgos propios del uso de 
encuestas como instrumentos de medición, estas cifras alarmantes solo son la 
punta del iceberg. Evidentemente, el retraso en el diagnóstico y tratamiento de 
enfermedades con pronósticos poco favorables resultará en un aumento de las 
tasas de morbimortalidad en el mediano-largo plazo. Nuevamente, la pobla-
ción más afectada será la más vulnerable: las minorías, la población añosa y 
con comorbilidades, los que no tienen acceso a servicios de salud, los margi-
nados, los pobres. Si bien la respuesta del sistema sanitario ante la pandemia 
era necesaria desde una perspectiva de salud pública, es indispensable con-
tinuar adaptando las políticas públicas para priorizar también el cuidado de 
los pacientes con otras patologías prevalentes y potencialmente letales, siem-
pre buscando perseguir el principio de equidad para proteger a la población 
menos favorecida. 

Distribución de vacunas

Mientras el mundo entero dependía solamente de medidas higiénicas y dis-
tanciamiento social para detener la expansión de covid-19, la comunidad 
científica trabajaba sin descanso para crear una vacuna efectiva. Hacia finales 
del año 2020 emergieron vacunas que mostraron ser efectivas en ensayos clí-
nicos y comenzaron a aplicarse en la población vulnerable (edad avanzada y 
con comorbilidades), principalmente en países desarrollados. Al día de hoy 
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existe una cifra cercana a las 145 vacunas en ensayos clínicos y otras casi 200 
en desarrollo preclínico.36 Ciertamente, la pandemia por covid-19 siempre 
será recordada por sus trágicas y abrumadoras consecuencias, pero también 
debemos recordarla por el extraordinario logro científico de haber podido 
desarrollar vacunas efectivas en un tiempo tan corto: un suceso nunca antes 
visto en la historia de las pandemias. 

La distribución de las vacunas ha sido significativamente mejor ges-
tionada en países ricos, quienes muchas veces son los propios productores. 
Mientras tanto, los países en vías de desarrollo continúan luchando contra las 
consecuencias económicas y sociales del virus. Estas disparidades aseguran 
que el desequilibrio económico y geopolítico entre los países ricos y los países 
en vías de desarrollo aumente sustancialmente.37

Durante los primeros meses de la pandemia, e.u.a. comenzó a invertir 
grandes sumas de dinero para financiar la producción o para realizar com-
pras avanzadas de las vacunas más prometedoras. Esto, claramente, bajo 
sus condiciones: los ciudadanos americanos tendrían prioridad al acceso 
a las vacunas manufacturadas en e.u.a.37 Sin embargo, los problemas que 
ha tenido que enfrentar su programa de vacunación demuestran que no 
solamente se requiere que las vacunas estén disponibles, sino que también 
es indispensable contar con sistemas organizados que aseguren su efectiva 
distribución y aplicación. Otros países ricos implementaron esta misma 
estrategia y, efectivamente, vaciaron “el botiquín”, dejando al resto del 
mundo a su suerte. La distribución dispar de las vacunas trae consigo otra 
realidad económica: los países ricos, al ir vacunando a su población más 
rápidamente, se recuperarán antes económicamente. La solidaridad glo-
bal debe ser prioridad en una pandemia que ha afectado a todo el mundo 
simultáneamente y los países ricos deberían tener la obligación moral de 
ayudar a distribuir y administrar vacunas en países pobres. Además, los 
países ricos deberían también tomar en cuenta que para restablecer sus 
economías y regresar a la tan deseada “normalidad” queda una cuestión 
insoslayable: mientras la pandemia persista en cualquier lugar del mundo, 
por más remoto que este sea, no nos desharemos de covid-19 y esto traerá 
consecuencias para todos.
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En el escenario de la distribución de vacunas destacan dos posiciones éti-
cas: el nacionalismo moral y el cosmopolitismo moral. Los nacionalistas creen 
que tienen un compromiso especial con sus compatriotas derivado de la forma 
en que se relacionan entre sí.38 Por otra parte, los cosmopolitas niegan que se 
deba tener un compromiso especial por el simple hecho de ser compatriotas, 
sino que se deben considerar con imparcialidad las peticiones de cada persona 
independientemente de su lugar de origen.39 Mientras el nacionalismo moral 
se ha presentado predominantemente en la población de países ricos durante 
la pandemia, los países que instan a la asignación mundial de vacunas tienden 
al cosmopolitismo. Aunque el nacionalismo moral puede culpar al cosmopo-
litismo de ser un intento de las naciones desfavorecidas para promover sus 
propios intereses, el cosmopolitismo se basa en diversos principios de justicia 
que convergen en la idea de que los países ricos tienen el deber de ayudar a los 
países en vías de desarrollo, basándose en el respeto por la dignidad humana.40

El principio utilitarista que busca salvar la mayor cantidad de vidas vuelve 
a jugar un papel importante en la priorización de la distribución y adminis-
tración de las vacunas. Al contrario de lo que pasó en el triage de las uci, en 
donde supuestamente los pacientes jóvenes se beneficiarían más del acceso a 
un ventilador, cuando hablamos de una medida preventiva como las vacunas 
se debe priorizar a aquellos individuos que tienen más riesgo de morir si no 
se les aplica. Por tanto, las vacunas deberían ser distribuidas primordialmente 
a personas añosas o con comorbilidades que les confieran mayor riesgo de 
enfermedad grave o muerte en caso de infección. En este sentido, nuestro 
país ha tomado una posición utilitarista en la campaña de vacunación con-
tra covid-19. Sin embargo, otro problema surge cuando utilizamos esta pers-
pectiva para la distribución de vacunas. Por ejemplo, el priorizar a personas 
de edad avanzada para la vacunación ciertamente beneficia a países desarro-
llados, siendo que su población tiende a ser más añosa, mientras que repre-
senta una desventaja para los países en vías de desarrollo que cuentan con 
un número significativamente menor de población envejecida.41 Es por esto 
que se podría implementar una estrategia de priorización dirigida a personas 
añosas pero que también pertenezcan a otros grupos de riesgo: residentes de 
asilos, grupos raciales o étnicos con mayor riesgo de infección o enfermedad 
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severa o que tengan comorbilidades de mal pronóstico para covid-19 y que 
vivan en hacinamiento o en lugares como las prisiones. De esta forma, tam-
bién se podría incluir en la priorización a otros grupos con mayor riesgo de 
infección, transmisión o de enfermedad grave que no necesariamente sean 
de edad avanzada, como los trabajadores de lugares concurridos, individuos 
jóvenes en prisión o que vivan en dormitorios con otras personas (estudiantes, 
militares, miembros de las iglesias), entre otros. 

Adicionalmente, el utilitarismo puede ser criticable también desde otras 
perspectivas. Por ejemplo, se ha establecido que la población de edad avanzada 
tiende a tener menor respuesta a los programas de vacunación, por lo que al 
dar prioridad a este grupo etario se podrían estar perdiendo más vidas de las 
que se salvarían.40, 42 Además, la senescencia inmunológica también podría ser 
una razón en contra de este principio, siendo que la población joven utilizaría 
mejor la vacuna administrada desde el punto de vista inmunológico.43 Por otra 
parte, se argumenta que el enfoque debería dirigirse más bien a los años de 
vida perdidos por muerte prematura, ya que se dice “prudente y ético” evitar 
cualquier muerte, particularmente las prematuras.18

Existen también otros razonamientos que intentan descifrar cuál es la 
mejor forma de distribuir las vacunas. La utilidad social limitada es un prin-
cipio que se ha utilizado para guiar la distribución global de las vacunas y se 
refiere a la necesidad de priorizar la vida de las personas basándose en su valor 
a corto plazo durante una crisis de salud pública o una emergencia: lo anterior 
es una cruenta realidad imposible de obviar.44 En este sentido, es adecuada la 
estrategia que han adoptado la mayoría de los países de apoyar al personal 
sanitario que se encuentra al frente de la pandemia para la vacunación. Sin 
embargo, los trabajadores esenciales, en general, no se han visto beneficiados 
por la utilidad social limitada. Aunque los trabajos esenciales varían de país 
a país, pueden estar incluidos militares, personal que atiende en el supermer-
cado o en las farmacias o el personal sanitario general. 

Con lo anterior, se puede concluir que la distribución de vacunas es y 
seguirá siendo un reto global durante ésta y futuras pandemias. Sería con-
veniente que los países ricos se adhirieran al principio de solidaridad global 
con el objetivo de ayudar a los países más desfavorecidos, pero también para 
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solventar sus propios problemas derivados de la persistencia de covid-19. Por 
otra parte, se debe también buscar un balance en la priorización de la vacu-
nación tomando en cuenta la edad cronológica, pero también a la población 
desfavorecida que tenga un mayor riesgo de infección, transmisión, enferme-
dad grave o muerte por el virus. Desde esta perspectiva, se ha propuesto que 
después de priorizar al personal sanitario en la primera línea de atención, a 
los trabajadores esenciales y a la población desfavorecida, la distribución de 
las vacunas podría hacerse por medio de una lotería.40 Las razones éticas para 
hacer esto incluyen minimizar la manipulación arbitraria e injusta de la distri-
bución y mostrar el mismo respeto a todas las personas. Adicionalmente, una 
lotería ponderada podría ayudar a disminuir las inequidades en salud, dando 
prioridad a las naciones más desfavorecidas.40

Movimientos antivacunas 

Sabiendo que la vacunación es una de las medidas de salud pública que más 
vidas ha salvado, junto a la entubación y el saneamiento de las aguas, y después 
de los dilemas y consideraciones éticas previamente discutidas en cuanto a la 
distribución equitativa de las vacunas, es lamentable la indecisión a la vacuna-
ción. Ésta es definida como el retraso en la aceptación o el rechazo a la vacu-
nación a pesar de la disponibilidad de los servicios de vacunación.45 El rechazo 
a la vacunación se asocia con un aumento de riesgo de contraer enfermedades 
transmisibles, no solamente para la persona que la rechaza, sino también para 
otros individuos que viven en la comunidad, incluyendo a personas que ya 
han sido inmunizadas.46 

Recientemente han surgido numerosos movimientos antivacunas en 
el mundo. La sociología detrás de estas corrientes es compleja y depende en 
gran medida de los determinantes sociales de salud. Se ha demostrado que la 
raza/etnia, el nivel socioeconómico, la escolaridad, la percepción de riesgo, la 
exposición a diferentes medios de comunicación sobre noticias relacionadas 
con covid-19, la identificación con un partido político y la confianza en la 
comunidad científica son factores que influyen en la aceptación o el rechazo a 
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la vacunación.47 Se presume que la “buena noticia” es que estos factores pue-
den ser abordados mediante un plan adecuado de comunicación en salud 
pública.47, 48 Sin embargo, se vuelve complejo intentar cambiar factores que 
no son modificables como la etnia, las creencias religiosas, el desprecio hacia 
los políticos, la pobreza o la raza. Por supuesto, ni hablar de los determinan-
tes sociales de salud. Para lograr algún cambio que mejore la aceptación de 
las vacunas no basta con promover conductas o pensamientos saludables o 
informados, sino que se requiere un trabajo intersectorial de muchos años 
para mejorar el ambiente en que se desarrollan las personas.49 Además, aca-
bar con los mitos y las teorías de conspiración alrededor del mundo está lejos 
de lograrse mediante estrategias de comunicación en el corto plazo. Nada se 
puede hacer contra los fanatismos. No hay cómo inmunizarlos. 

Por lo anterior, hay quienes abogan por la obligatoriedad de la vacu-
nación.50 Algunos otros consideran que esto no sería ético o que violaría 
los derechos humanos.51, 52 Una de las principales preocupaciones actuales 
es que la obligatoriedad de la vacunación podría amenazar la libertad del 
individuo. Sin embargo, filósofos y juristas coinciden en que las restricciones 
en la libertad pueden justificarse si previenen peligros y enfermedades para 
la población.50 Entonces, si el objetivo de la vacuna contra el sars-CoV-2 
es disminuir el peligro o daño a los semejantes, hacerla obligatoria no sería 
una acción paternalista ni privativa de libertad. La otredad, de acuerdo con 
Emmanuel Levinas y otros filósofos, implica pensar, cobijados por mantos 
éticos, en los otros, en este caso, el resto de la humanidad que ve con buenos 
ojos la vacunación. Por otra parte, el acceso a la atención sanitaria, incluida 
la vacunación, es también un derecho humano declarado por la oms, por lo 
que más bien se violarían los derechos humanos si no se tuviera acceso a la 
vacuna.53 Además, en más de 100 países ya existían esquemas de vacuna-
ción prácticamente obligatorios, sobre todo para la inscripción de niños a las 
escuelas y, hasta la fecha, no se ha determinado por ningún tribunal consti-
tucional o internacional que esto viole algún derecho humano.54 Desde una 
perspectiva poblacional, está claro el beneficio de la vacunación; sin embargo, 
en la atención individual de un paciente que rechaza la vacunación entran en 
juego varias consideraciones éticas.
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La indecisión a la vacunación representa un dilema ético para los médicos 
que atienden al paciente. Los principales conflictos involucran a los principios 
de no maleficencia, autonomía, equidad y acceso a la atención sanitaria.46 Por 
ejemplo, debido a la densidad y movimiento de pacientes en una sala de espera 
de un consultorio, un espacio confinado, el riesgo de contraer una enfermedad 
infecciosa es alto, sobre todo para aquellos pacientes inmunocomprometidos. 
Bajo esta lógica, el profesionista que acepta atender a un paciente no vacunado 
podría estar violando el principio de no maleficencia al exponer a los demás 
pacientes en la sala de espera a un contagio potencial. Por otra parte, existen 
inconsistencias en las diferentes definiciones de la equidad en salud, pero a 
grandes rasgos incluye que todas las personas deben tener las mismas oportu-
nidades para obtener una atención segura y adecuada.46, 55 Al atender pacientes 
no inmunizados, el principio de equidad en salud se ve amenazado, puesto 
que el galeno está aceptando la presencia de estos pacientes en la sala de espera 
y, por tanto, poniendo en riesgo a los demás individuos que ahí se encuentren. 
Es decir, la atención que recibirán está lejos de ser segura. En contraste, no 
brindar atención a pacientes sin vacuna limita el acceso a la atención sanita-
ria en la comunidad. Dilemas complejos, dilemas éticos. Adicionalmente, es 
menester considerar el principio de autonomía, el cual sugiere que el doctor 
debería respetar la decisión del paciente de no vacunarse. Sin embargo, como 
se mencionó anteriormente, presionar para que lo hagan no representaría una 
acción paternalista, ya que se trata de salvaguardar la salud pública. 

Desde nuestra perspectiva, no existe justificación ética para los movi-
mientos antivacunas. Más bien, consideramos que el rechazo a la vacunación 
representa la principal amenaza hacia los derechos humanos y los principios 
bioéticos en el contexto de una pandemia. Desde un enfoque individual, se 
podría exentar de la vacunación a personas con alergia comprobada a algún 
componente de la vacuna, inmunocomprometidos, en el caso de vacunas de 
virus vivos atenuados, u otras personas en las que el riesgo de administrarla 
sobrepase los beneficios. De otra forma, la vacunación contra el sars-CoV-2 
podría declararse obligatoria sin atentar en contra de la ética. Claro está que el 
trabajo de las autoridades mundiales en cuanto a la difusión de información 
confiable y fidedigna sobre la vacunación contra covid-19 ha sido pobre y 
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mediocre. Por tanto, cada persona, como parte de una comunidad o sociedad, 
debería cooperar para romper mitos y teorías de conspiración que pongan en 
riesgo la salud pública. Al final, acabar con el virus nos beneficia a todos. 

Las enfermedades son maestras. Las pandemias son escuela. Hace más 
de un siglo, Rudolph Virchow, patólogo y politólogo, escribió: “Si la enferme-
dad es una expresión de la vida del individuo bajo condiciones no favorables, 
entonces las epidemias deben ser indicadores de alteraciones en los grupos 
humanos y en las vidas de las masas”. ¿Qué diría hoy Virchow? Diría que no 
hemos cruzado el Rubicón. Y tendría razón: nuestra especie carece de valentía 
y sapiencia, carece de prioridades y humanismo. Cuestionar el peso de las tec-
nologías y encauzar los valores del conocimiento es tarea urgente. Los muertos 
por la pandemia lo saben. Los deudos lo exigen.
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Resumen 

Este trabajo consiste en una revisión de las principales acciones que ha empren-
dido el estado de Guerrero en respuesta a la pandemia de covid-19 hasta la 
segunda semana de octubre de 2021. Durante 650 días se priorizó la salud de 
la población, destacando la importancia de las acciones no farmacológicas. 
Éstas abarcan la coordinación intersectorial, la vigilancia epidemiológica, el 
monitoreo de la calidad del aire en espacios cerrados, el distanciamiento social 
y el cierre de actividades no esenciales. Dichas medidas contribuyeron en la 
mitigación y la supresión de la enfermedad evitando una situación más catas-
trófica. Para esto se utilizó información del sistema de vigilancia epidemioló-
gica en México, la información recogida día a día del sistema hospitalario en 
Guerrero y algunos indicadores socioeconómicos. 

3
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Introducción

Al momento de escribir este trabajo se han reportado más de 290 millones 
de casos positivos de covid-19 (entre nuevos contagiados y reinfecciones) 
y alrededor de 5.4 millones de muertes en el mundo.1 Hoy, ante la amenaza 
de la variante ómicron (B.1.1.529), declarada de interés y preocupación por 
el Grupo Consultivo Técnico de la Organización Mundial de la Salud (oms) 
desde el 26 de noviembre de 2021, la preocupación sigue siendo la misma: 
mitigar el incremento de casos, anticipar la demanda de hospitalización por 
covid-19 y, eventualmente, disminuir las muertes asociadas por el virus.2

Varias controversias resurgen a la luz del debate público, entre ellas, la 
vacunación y la transmisión por superficies o aerosoles. Respecto a lo último, 
se debe recordar que desde el 4 de julio de 2020, es decir, 115 días después de 
que la oms había declarado a la enfermedad como pandemia, 239 científicos 
solicitaron a esta organización considerar los aerosoles como principal vía de 
propagación del virus.2 

Es hasta después de eso que se propone al público el uso de cubrebocas de 
alta eficiencia, haciendo énfasis en la transmisión en espacios poco ventilados.3

Sea por el éxito de algunas medidas o el desplazamiento de variantes, se 
reconocen a algunos países con un manejo aceptable de la pandemia. Dicho 
éxito se ha documentado por varios autores en la literatura, haciendo énfasis 
en las acciones no farmacológicas para disminuir la propagación de la enfer-
medad, resultando en menos casos, menos muertes y menos demanda de 
atención de hospitalización con respecto a un escenario catastrófico.4-9

A 730 días del primer caso oficialmente reportado de covid-19, y 
con tres olas epidémicas de propagación del virus sars-CoV-2, México 
se encuentra en el grupo de los países cuyo manejo de la pandemia deja 
mucho que desear.7 El presente estudio hizo una revisión de las acciones 
implementadas en el estado de Guerrero, desde el inicio de la pandemia 
hasta el 14 de octubre de 2021, bajo la perspectiva de estar compuesta por 
subepidemias, esfuerzos de ciertas entidades federativas que se ven merma-
dos en las estadísticas nacionales y hasta difíciles de ser rescatados como 
ejemplo a seguir. Esto, con el fin de enfatizar en la importancia de las medi-
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das no farmacológicas de la vieja escuela de salud pública relacionada con 
el manejo de pandemias. 

Dicho de otra forma, este trabajo no pretende ignorar el desarrollo tec-
nológico, como es la vacuna para disminución de los efectos devastadores de 
la pandemia, sino enfatizar en medidas costo-beneficio para países o regiones 
de características similares al estado de Guerrero.

El trabajo está organizado de la siguiente manera: en la primera sec-
ción se presenta la situación sociodemográfica y de salud del estado antes de 
covid-19. Después se presenta la metodología con los datos y el método de 
análisis; luego se procede a la descripción de la situación epidemiológica y las 
acciones emprendidas. Se concluye el estudio con una breve discusión sobre 
las acciones implementadas. 

Guerrero

Pobreza 

Guerrero es un estado de 3.6 millones de habitantes10 y representa el 2.8% de la 
población nacional; también es uno de los estados con menos población joven 
en comparación con el promedio nacional, siendo 1.4 millones de habitantes 
entre 18 y 45 años de edad, esto representa un 39.7% de la población; por otro 
lado, 35% de la población tiene menos de 18 años y 25% es mayor a 60 años de 
edad. De acuerdo con el informe de coneval (2020), 66.4% de la población 
se encuentra en situación de pobreza multidimensional; junto con Chiapas, es 
uno de los estados con mayor rezago social del país.

Durante décadas, Guerrero compite con Oaxaca y Chiapas la cola de la 
distribución de varias dimensiones de derechos sociales. Para citar algunos 
ejemplos, en la dimensión de vivienda destaca que el estado encabeza desde 
1990 el registro de población más carente de acceso a agua entubada en sus 
viviendas, siendo ahora 13.3% de la población en esta situación. Por condición 
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de drenaje, el estado se encuentra después de Oaxaca, con alrededor del 16.4% 
de la población carente en 2020. Alrededor del 22.5% de la población vive 
en condición de hacinamiento, siendo el segundo estado con más población 
hacinada, después de Chiapas, en 30 años de medición.

Las políticas de reducción de pobreza no han sido fructuosas; entre 2018 
y 2020 la disminución de la pobreza en general ha sido de solo 0.6%, es decir, 
solo 15 mil personas alcanzaron a superar esta condición. ¿Qué tanto se con-
solida este avance? Es una de las interrogantes que quedan por responder con 
el tiempo. Así, el estado es considerado como la tercera entidad con menos 
avance en materia de reducción de la pobreza en el país.

Condiciones de salud 

En cuanto a las condiciones de salud de la población, se observan rezagos 
importantes en comparación con los otros estados. De acuerdo con las estima-
ciones del conapo, en 2019 la entidad registra una esperanza de vida al nacer 
de 73 años, es decir 2 años menos con respecto al promedio nacional. Si bien 
ha habido ganancias en términos de esperanza de vida en el país, Guerrero 
continúa rezagado. La diferencia por sexo es también alarmante; los hombres 
alcanzan solo 70 años de esperanza de vida mientras para las mujeres se espera 
que vivan hasta los 76 años de edad.

Según las estimaciones de la Carga Global de Enfermedades (gbd, por 
sus siglas en inglés) del Instituto de Medición y Evaluación de la Salud (ihme, 
por sus siglas en inglés), entre las primeras causas de muerte en Guerrero se 
encuentran las enfermedades isquémicas del corazón, con una tasa de 92.1 
muertes por 100 mil habitantes, lo que representa un incremento del 96.5% 
entre 1990 y 2019, seguido por la diabetes tipo 2, con una tasa de 73.3 muertes 
por 100 mil habitantes y un incremento de 181.3% en 30 años; las muertes por 
causa violenta ocupan el tercer lugar, con 34.4 muertes por 100 mil habitantes 
y un crecimiento del 56.0% con respecto a 1990, siendo la violencia la primera 
causa de muerte en los subgrupos de 5-14 y 15-49 años de edad con, respecti-
vamente, 3.2 y 51.6 muertes por 100 mil habitantes.11
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Recursos 

Recursos físicos

A finales de 2019 se tienen registradas 1,411 unidades de salud en operación, 
lo que representa el 4% de la infraestructura sanitaria del país; de éstas, 164 
son privadas y un total de 52 hospitales. En cuanto a consultorios se tienen 
registrados 2,717 de 104,035 al nivel nacional, esto representa solo un 2.6%. 
También cuenta con un total de 2,505 camas, tanto en área de hospitalización 
como en otras áreas, lo que representa 1.7% de las camas nacionales.

De estas camas, el sector público contaba, a principios de marzo de 2020, 
con 748 camas para covid-19, el 46% de ellas de la Secretaría de Salud, el 31% 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (imss) y, el resto, de las otras institu-
ciones del sector. En cuanto a ventiladores disponibles, el 32% de las camas del 
sector público fueron equipadas con un ventilador mecánico para pacientes 
que lo requieran. 

Recursos humanos

Respecto a los recursos humanos, el estado cuenta con 5,354 médicos gene-
rales y especialistas empleados en el sector público, lo que representa una 
tasa de 1.46 médicos del sector público por mil habitantes, siendo inferior al 
promedio nacional, con 2.4 médicos por cada mil habitantes. La proporción 
de personal médico-personal de enfermería es de 0.9 con respecto a los esta-
dos cercanos como Ciudad de México, Morelos y Puebla. Este déficit implica 
una desventaja comparativa respecto a los estados con los que Guerrero tiene 
mayor movilidad. 

A pesar de que en los últimos diez años se ha incrementado la cantidad 
de personal médico en el sistema de salud, Guerrero todavía enfrenta un défi-
cit relativo de médicos y enfermeras en contacto con pacientes. Lo mismo se 
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puede observar a nivel nacional, donde el país registra un déficit de médicos 
por 1,000 habitantes respecto al promedio de los países miembros de la ocde 
(3.0), Argentina (3.0) y Uruguay (3.7). El caso de las enfermeras es similar. La 
tasa de enfermeras por mil habitantes a nivel nacional es de 2.2, inferior al pro-
medio de los países de la ocde y a la tasa observada en Uruguay, que es de 3.5. 

Así como señala la Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud 
(cdss), uno de los determinantes sociales de la salud más importante, es pro-
piamente la organización del sistema de salud, y dentro de los aspectos clave 
que se debe garantizar a la población está la cobertura aparejada con la accesi-
bilidad de los recursos sanitarios.12

Metodología

Datos

Los datos usados para este análisis provienen del Sistema de Información en Salud, 
de la Dirección General de Epidemiología,13 del Consejo Nacional de Población 
(conapo) y del Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo 
Social (coneval). Consiste en una combinación de fuentes de tipo administra-
tivo y de corte transversal, como es la información que proviene de encuestas.

Método

Para proceder al análisis de los casos de covid-19 se divide la serie en las tres 
fases de crecimiento observadas. La primera va desde el primer caso regis-
trado, en la semana epidemiológica 11 del año 2020 hasta la semana 46 (11 
de noviembre de 2020); la segunda abarca 31 semanas de contagio con un 
descenso continuo, que va hasta la semana 23 de 2021, y por último, la tercera 
fase, mucho menos extendida, suma alrededor de 17 semanas.
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También se utiliza el índice de vulnerabilidad ante covid-19 en México 
estimado por la unam, compuesto por tres grandes dimensiones y 17 indi-
cadores; incluye a los 81 municipios del estado de Guerrero. Está compuesto 
por cuatro grados de vulnerabilidad: medio, alto, muy alto y crítico.14 Para el 
manejo, limpieza y análisis de los datos se utilizó el programa Python 3 (www.
python.org).15

Descripción

Casos de covid-19

Primera ola epidémica

En este panorama es que Guerrero recibe la pandemia de covid-19. El pri-
mer caso oficialmente reportado por las autoridades sanitarias fue detectado 
en una estudiante femenina de 23 años de edad, proveniente de Madrid, que 
inició con síntomas desde el 9 de marzo. Pocos días después, un ciudadano 
argentino de 33 años de edad llegó a Acapulco con síntomas al Hospital Maga-
llanes, donde se reportó otro caso importado. 

Estos casos pusieron en alerta a las autoridades sanitarias cuando apenas 
se reportaban 234 casos de covid-19 a nivel nacional. La enfermedad tomó seis 
semanas, con un promedio de 33 casos por semana, para empezar a dibujar un 
crecimiento exponencial. La semana epidemiológica 27 (iniciando a partir del 
28 de junio de 2020) alcanzó un máximo de 1,362 casos; de ahí acumuló 23,274 
casos, lo que representa 664.57 casos por 100 mil habitantes (Figura 1). 

En este periodo, la pandemia ya se había extendido en todos los muni-
cipios del estado de Guerrero, donde se registró al menos un caso positivo 
en 95% de los 81 municipios, con el puerto de Acapulco encabezando la lista 
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de contagios (562.4 casos por 100 mil habitantes), seguido por Pungarabato 
(506.7), Chilpancingo de los Bravo (335.6) y Tlapehuala (274.7). Con una con-
centración del 69.5% de los casos en Acapulco y Chilpancingo, estas ciudades 
son consideradas como el principal centro de la epidemia en Guerrero.

Figura 1. Curva epidémica de casos confirmados de covid-19 por semana epidemiológica  

en Guerrero.

El análisis por grupo de edad muestra un perfil de contagio predominan-
temente en adultos, con tasas superiores a los 506.6 por 100 mil habitantes en 
los grupos de edad mayores a 60 años. En los menores de 4 años de edad se 
registraron 12 casos por 100 mil habitantes, superior a los menores de 10 años, 
una transmisión muy vinculada con la dinámica de los hogares, generalmente 
de adultos a niños (Figura 2).

En cuanto a la presencia de los factores de riesgos inherentes a las 
comorbilidades se contabilizaron 8,940 (38.4%) casos positivos con alguna 
comorbilidad, que comprenden desde diabetes, enfermedades cardiacas, 
hipertensión, asma, incluyendo la obesidad. Más del 12% de los casos posi-
tivos en todos los grupos de edad cuentan con alguna comorbilidad, salvo 
entre 10-14 y 15-19 años de edad, donde el porcentaje es menor (respectiva-
mente, 6.5% y 9.1%). 
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Figura 2. Tasa de casos confirmados de covid-19 por grupo de edad en Guerrero.

Segunda ola epidémica

La segunda fase de la pandemia inició a partir de la semana epidemiológica 
46 de 2020 (8 de noviembre). Esto ocurrió justo después de un periodo de 
poca intensidad del virus, resultado de las medidas sanitarias mantenidas 
durante más de nueve semanas en el estado. Aunque será retomado más 
adelante, es importante destacar que esto se debe a las medidas restrictivas 
que reduce la movilidad en este periodo en el estado. Según el monitoreo 
realizado por la Secretaría de Salud Federal, Guerrero alcanzó una reduc-
ción del 34% en la movilidad, usando información de Facebook, Google  
y Twitter.16

Sin embargo, factores como el hartazgo por la pandemia y el auge de 
casos en varios países de Europa y en Estados Unidos, como en otros estados 
del país, agregando al programa de fin de año conocido como Buen Fin, inci-
taron a la población a salir del encierro y así anticipar cualquier medida res-
trictiva ante la amenaza de la segunda ola epidémica, por lo que nuevamente 
en Guerrero se observó una mayor actividad turística en municipios como 
Acapulco, Taxco y Zihuatanejo (Figura 3). 
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Figura 3. Casos confirmados de covid y turismo (visitantes) en Guerrero (enero 2020-octubre 2021).

Así que un poco antes de las fiestas decembrinas los casos resurgieron, 
sometiendo nuevamente al sistema de salud en situación de alerta. La segunda 
fase duró 31 semanas, un poco menos que la primera, con un total de 18,294 
casos y un máximo de 522.37 casos por 100 mil habitantes en la segunda 
semana epidemiológica de 2021. Los municipios de mayores tasas por 100 
mil habitantes son Taxco de Alarcón (1,172.6), Iguala de la Independencia 
(1,015.7), Chilpancingo (951.6) y Acapulco (819.7). Estos municipios, juntos, 
sumaron 64.5% de los casos (Figura 1).

Tercera ola epidémica

Esta ola inició estrepitosamente a partir de la semana epidemiológica 23 de 
2021 y tuvo un perfil diferente al de las primeras dos. Primero tuvo un rápido 
crecimiento, la caída también fue abrupta, como la clásica curva de campana 
de epidemias, cuyo comportamiento es predecible. Así que en la semana 29 la 
enfermedad rápidamente había alcanzado el máximo de contagios, con 5,275 
casos, lo que representa 150.6 casos por 100 mil habitantes. 
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Esta fase duró solo 19 semanas, sumando un total de 32,248 casos posi-
tivos, es decir, 920.81 casos por 100 mil habitantes. Se pueden observar algu-
nas similitudes con las olas anteriores, como mayor número de casos en los 
principales centros urbanos del estado (Acapulco, Chilpancingo, Zihuata-
nejo, Iguala y Chilapa), donde juntos comparten dos tercios de los contagios. 
Sin embargo, esta vez las mayores tasas de contagio se concentraron en los 
grupos de 25 a 49 años de edad. En los menores de 4 años, el incremento fue 
de al menos 2 veces con respecto a la primera ola de contagio, mientras que, 
en los subsiguientes grupos, hasta los 19 años de edad, esta ratio fue de cinco 
veces (Figura 2).

De acuerdo con el índice de vulnerabilidad ante covid-19, se observó 
que los municipios con mayor rezago estructural tienden a tener mayor por-
centaje de casos de covid-19 con comorbilidades, en comparación con los 
de menor grado de vulnerabilidad (Figura 4). Esta observación se mantiene 
constante en todos los grupos de edad menor a 60 años, sosteniendo que los 
grupos sociales desfavorecidos sufren una mayor carga de enfermedad que 
otros que se encuentran en mejores condiciones.

Figura 4. Proporción (%) de casos en personas con comorbilidad por ola epidémica en Guerrero.
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Positividad y prueba para covid-19 por municipio

La positividad en el estado se encuentra en 44.8%; es decir, de los 169,018 
estudios realizados, 75,816 fueron positivos, con 55% en la primera ola epi-
démica, 36% en la segunda y 44.9% en la tercera. Sin embargo, esta tasa de 
positividad no fue igualmente distribuida al interior del estado. Los munici-
pios con mayor rezago social, es decir, con un grado de vulnerabilidad crítico, 
terminan cada ola con el mayor porcentaje de casos positivos por pruebas 
realizadas (Figura 5). 

Figura 5. Positividad de pruebas de covid-19 en Guerrero por semana epidemiológica y 

vulnerabilidad municipal.

En la Figura 6, municipios como Acapulco, Chilpancingo y Zihuatanejo 
tienen más de 80 pruebas por 1,000 habitantes, mientras que los demás muni-
cipios alcanzan hasta 40 pruebas por 1,000 habitantes.
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Figura 6. Positividad de pruebas covid-19 por municipio de Guerrero, de acuerdo con la 

vulnerabilidad municipal.

Mortalidad

En Guerrero, la primera defunción por covid-19 ocurrió en Acapulco el 28 
de marzo de 2020. A diferencia de los casos, la mortalidad por covid-19 pasa 
por un proceso de verificación que implica un retraso en la confirmación de 
estos registros, por lo que no es la mejor fuente para este análisis, sin embargo, 
se procederá a estudiar el comportamiento de esta variable en término de la 
tendencia que marca las defunciones por covid-19.

La mortalidad dibujó tres fases similares a los casos. La primera ola epi-
démica marca una curva de campana que subió rápidamente para alcanzar un 
máximo de 201 muertes, lo que representa 5.7 defunciones por 100 mil habi-
tantes en la semana 22. La falta de atención médica oportuna de la población, 
la automedicación por confundir los síntomas con una gripa, el miedo por 
acudir a los centros médicos son algunas de las causas que incrementan los 
riesgos de complicación y, por lo tanto, la súbita mortalidad. Al igual que los 
casos, los municipios con mayores tasas de muertes por 100 mil habitantes son 
Acapulco (160.1), Pungarabato (127.3), Iguala (105.2), Chilpancingo (102.8) 
y Zihuatanejo (99.8).
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En la segunda ola epidémica también se observó un crecimiento rápido 
de la mortalidad que tomó 9 semanas para alcanzar un pico de 5.3 muertes por 
100 mil habitantes en la semana epidemiológica número 2; coincidió justo con 
el pico de los casos (43.6 casos por 100 mil habitantes) (Figura 7). A diferencia 
de la segunda ola, en la tercera se observa un desfase de aproximadamente una 
semana, es decir, cuando los casos alcanzan su máximo en la semana epide-
miológica número 29, el pico de la mortalidad ocurre en la semana 30, con 6.5 
muertes por 100 mil habitantes.

La distribución de las tasas de mortalidad por 100 mil habitantes por 
municipio en la segunda ola epidémica arroja el siguiente perfil: Taxco (126.9), 
Iguala (97.4), Acapulco (91.9), Pungarabato (88.4) y Tlalchapa (85.6), mien-
tras que en la tercera ola contamos con Acapulco (96.1) en primera posición, 
luego Juchitán (79.4), Alpoyeca (76.8) y Zihuatanejo (66.1).

Figura 7. Tasa de positividad x 100 mil habitantes y de defunción x 100 mil habitantes en Guerrero 

(enero 2020-14 de octubre 2021). 
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Hospitalización

La hospitalización sigue el curso de los contagios, dibujando también tres picos. 
El primero puso en alerta al estado por estar durante días a punto de saturación, 
con una ocupación que oscila hasta 100% de ocupación en Acapulco en la última 
semana del mes de mayo de 2020. Con base en esto, las autoridades locales y fede-
rales se movilizaron para incrementar la reconversión hospitalaria. 

En la Secretaría de Salud en Guerrero se realizó la reconversión de 9 
de 14 hospitales generales en: Coyuca de Catalán, Iguala de la Independen-
cia, Taxco de Alarcón, Chilpancingo, Ometepec, Zihuatanejo de Azueta, Aca-
pulco, Renacimiento y Tlapa de Comonfort; ahí se atienden a pacientes graves 
y críticos. En total se dispuso de 247 camas, siendo el Hospital General de Aca-
pulco, Gro., con casi un tercio de las camas, 77 (31.17%), seguido por el Hospi-
tal General de Chilpancingo, con 36 (14.5%) y Renacimiento, con 30 (12.1%).

En las demás instituciones del sector salud también se procedió a la 
reconversión hospitalaria, donde el Instituto Mexicano del Seguro Social 
aportó un total de 181 camas, siendo el Hospital General "Vicente Guerrero", 
de Acapulco, con la mayor contribución, 143 (79%). El Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado reconvirtió 53 camas, 
siendo la Unidad Hospitalaria de Acapulco la de mayor aportación, con 29 
(54.7%). La Secretaría de la Defensa Nacional participó con 135 camas, donde 
se incluyó el nuevo Hospital de Chilapa (insabi), con 50 camas. Por último, 
la Secretaría de Marina reconvirtió 16 camas en el Hospital Naval Militar, con 
sede en Acapulco, Guerrero.

Recordamos que se inició con 352 camas y con las reconversiones hos-
pitalarias se alcanzó un total de 781 camas distribuidas en las siete regiones.

Acciones

Desde principios del mes de enero de 2020, la Secretaría de Salud inició una 
serie de acciones preventivas antes de la llegada del virus junto con las insti-
tuciones locales y el Consejo Estatal de Vigilancia Epidemiológica. Las auto-



86  carlos de la peña pintos, pierre a. delice

ridades convocaron a una reunión de emergencia que consistió en reunir la 
información necesaria respecto al comportamiento del virus. De ahí, se ins-
tauró la coordinación intersectorial en el estado, con reuniones de trabajo para 
dar a conocer a las dependencias estatales, jurisdicciones sanitarias y hospita-
les las medidas preventivas vigentes. Así, el 21 de enero de 2020 se dio el aviso 
epidemiológico que informaba sobre el nuevo coronavirus y su inminente 
presencia en el país y en el estado de Guerrero.

Las primeras campañas preventivas abarcaban medidas como cubrirse 
correctamente después de estornudar, lavado de manos y el saludo sin con-
tacto. Estas acciones comenzaron a tener efecto principalmente en los centros 
urbanos, específicamente en escuelas, con padres de familia, con la ayuda de la 
Secretaría de la Defensa Nacional, la Secretaría de Marina y los agentes turísti-
cos. En Acapulco, la Secretaría de Salud reportó visitar a más de 126 escuelas. 
Junto con los lineamientos y los informes provenientes del Gobierno Federal, se 
inició con acciones de vigilancia sanitaria en los aeropuertos y puertos maríti-
mos en los municipios de Acapulco y Zihuatanejo, al mismo tiempo se empezó 
a trabajar con el sector turístico y los hospitales privados del sector salud sobre 
el reforzamiento de los protocolos de aislamiento de casos sospechosos.

Así, el 19 de febrero de 2020 se celebró la primera reunión con el Con-
sejo Estatal de Salud con los tres poderes, órdenes de gobierno y el sector pri-
vado empresarial, cuyo objetivo es hacer eficientes las acciones de planeación, 
implementación y seguimiento contra la enfermedad. Estos esfuerzos llama-
ron la atención de la Mesa de Coordinación Estatal para la Construcción de la 
Paz, donde se integró covid-19 como tema prioritario.

De esta manera, las acciones preventivas que emanaron del Consejo 
Estatal tuvieron un carácter obligatorio al ser publicado en el Periódico Oficial 
del estado. Todas las dependencias estatales, las jurisdicciones sanitarias, los 
hospitales, diócesis, así como los 81 presidentes municipales fueron rápida-
mente integrados en todas las actividades preventivas. Así, el 29 de febrero de 
2020 inició un ciclo de videoconferencias con jefes de jurisdicción y directores 
de hospitales para monitorear el plan de acción contra el nuevo coronavirus.

Con la participación de más personal de salud en la vigilancia epide-
miológica, las acciones se han ido fortaleciendo. A finales del mes de marzo, 
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la Secretaría de Salud, con apoyo de los líderes indígenas, elaboró mensajes 
en las principales lenguas originarias del estado para su difusión. Al mismo 
tiempo se instaló la línea telefónica covitel Guerrero, como una medida adi-
cional para atender a la población.

A partir del 3 de marzo de 2020, el Gobierno Federal dio el anuncio de 
la Jornada Nacional de Sana Distancia, por lo que se publicó en el Periódico 
Oficial del estado junto con un decálogo de las medidas preventivas a adoptar 
en los municipios. Con la implementación de la Jornada Nacional de Sana 
Distancia en el estado, el 23 de marzo de 2020 las autoridades sanitarias en 
el estado encabezaron la primera transmisión en directo sobre covid-19. El 
gobierno ha sido muy enfático en el distanciamiento físico: “quédate en casa” 
ante el aumento de los casos. 

Es importante mencionar que entre las principales acciones también se 
encuentra la integración de un equipo multidisciplinario integrado por espe-
cialistas de la unam para monitorear el incremento de los casos, cuyo primer 
ejercicio consistió en monitorear la evolución de la epidemia en las principales 
ciudades del estado (Acapulco y Chilpancingo), esto ha permitido analizar el 
comportamiento de los contagios y anticipar la demanda de hospitalización 
por la enfermedad.

Adicionalmente, el 3 de abril se publicó en el Periódico Oficial la sus-
pensión de actividades recreativas en las playas del estado de Guerrero y la 
suspensión general de actividades. Por consecuencia, se cancelaron vuelos, 
cruceros, hoteles y centros de entretenimiento. Por otro lado, hay que reco-
nocer que también se ha apoyado en jornadas de sanitización en playas, mer-
cados, el uso de tapetes sanitizantes y la toma de temperatura como parte de 
una estrategia global de combate para la transmisión del virus. Si bien existe 
poca evidencia de la efectividad de las últimas medidas, fueron mantenidas de 
manera inercial por la población.

Entre las acciones restrictivas encontramos: suspensión inmediata, 
desde el 30 de marzo, de todas las actividades no esenciales en el estado, limi-
tar agrupamiento de más de 50 personas y aplicar la Sana Distancia y cumplir 
el resguardo domiciliario a las personas adultas mayores de 60 años y con 
alguna comorbilidad.
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Hasta el 30 de mayo de 2020 se habían cumplido dos meses del cierre de 
espacios públicos y playas, pero los casos seguían aumentando, manteniendo 
al estado en color rojo (sinónimo de “alerta máxima”) en el semáforo de riesgo 
epidemiológico calculado por la Secretaría de Salud Federal. Ante ese pano-
rama, el gobierno estatal pasó a una etapa más agresiva de las medidas pre-
ventivas con la supervisión de los establecimientos mercantiles a través de la 
Comisión para la Protección contra Riesgos Sanitarios del Estado de Guerrero 
(copriseg) y el decreto que hizo obligatorio el uso de cubrebocas en el estado.

Además, con el fin de incrementar la capacidad de procesamiento de 
pruebas covid-19, se llevó a cabo la firma del Convenio de Colaboración Ins-
titucional entre la Secretaría de Salud y la Universidad Autónoma de Gue-
rrero. En este mismo periodo se inició con los módulos de toma de muestra 
en Acapulco como un piloto para concientizar a la población a hacer la prueba 
y conocer la actividad de la enfermedad.17 Así, se han instalado 16 módulos 
itinerantes que recolectaban alrededor de 300 muestras diarias (el zócalo, asta 
bandera, El Rollo (antes CICI), la Diana, crucero de Puerto Marqués, plaza Las 
Palmas (Colosio), colonia Jardín, Pie de la Cuesta, iglesia Mozimba, unidad 
deportiva “Vicente Suárez”, parque La Laja, iglesia La Garita, La Cima (20 de 
Noviembre), módulo Renacimiento II, módulo Emiliano Zapata I y módulo 
Cayaco). Con eso se fortalecieron los análisis de mapeo de las colonias donde 
está el mayor contagio. Así, a partir del 22 de junio de 2020 inició la toma de 
muestra en los puntos mencionados.

Estrategia comunitaria

La estrategia comunitaria ha sido de mucha importancia, ya que acerca las 
acciones de salud preventiva a la población; para eso el personal se ha apo-
yado en un programa de capacitación continua con el fin de estar actualizado. 
Mediante el primer nivel de atención se han formado brigadas para acercar 
la comunidad a los centros de atención hospitalaria. Estas intervenciones 
incluían la participación de la Organización Panamericana de la Salud (ops), 
quien activamente estuvo en el monitoreo de dichas acciones.
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Grupos vulnerables

La población objeto de las brigadas fue identificada a través de los censos rea-
lizados para conocer el estado de salud de la población y poder comunicar de 
manera oportuna. Para eso, las brigadas realizaban visitas a los domicilios de 
las personas de alto riesgo (grupos de riesgo) y para su referencia a algún cen-
tro de atención médica. Los grupos de mayor riesgo fueron: adultos mayores 
de 60 años de edad, menores de 5 años, personas que sufren alguna comor-
bilidad como hipertensión arterial sistémica, diabetes, obesidad, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (epoc), asma, insuficiencia renal crónica, enfer-
medad cardiovascular (antecedentes de infarto o angina), las embarazadas y 
puérperas; los pacientes con inmunosupresión –congénita o adquirida– vih 
o sida y los que sufren algún tipo de cáncer fueron incluidos en este grupo.

Discusión

En este trabajo se hizo un recuento de las acciones implementadas en Guerrero 
durante las primeras tres olas epidémicas de covid-19. De manera retrospec-
tiva, se observan algunos retos en el abordaje de ciertas intervenciones resul-
tantes de los determinantes sociales.

El efecto combinado de estos factores y de la pandemia pudo haber sido 
más devastador en los menores de 5 años, los adultos mayores y los munici-
pios de vulnerabilidad crítica. A pesar de contar con menos acceso a pruebas 
de detección, se observó una mayor positividad como también una concentra-
ción de casos con comorbilidades que los otros municipios. 

Sin embargo, es importante reconocer que, si bien no se ha logrado una 
transmisión cero, las medidas mencionadas en este documento han sido de 
gran importancia para mitigar el impacto desolador que pudo haber tenido la 
enfermedad en un estado de mayor rezago social. 

Las medidas de distanciamiento social anunciadas desde el principio de 
la enfermedad, el uso obligatorio de cubrebocas, las campañas para mejorar 
la ventilación en interiores, entre otras, han sido notables en mitigar el avance 
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del virus en varios municipios y, con eso, mantener una transmisión relativa-
mente baja. Según Ferguson y colaboradores, estas medidas en otros países 
ayudan a mantener un R0 inferior a 1.6, 1

De acuerdo con las proyecciones del R0 disponibles en la página de 
conacyt, Guerrero ha tenido un R0 que fluctúa entre 1.5 y 0.5, de julio de 
2020 a abril de 2021. Como se ha observado, la enfermedad es dinámica y las 
intervenciones no suelen tener el mismo grado de aceptación al interior del 
estado; hay municipios que han sido mucho más estrictos en su aplicación, 
mientras que otros no lo fueron. 

Otro punto a considerar es que en los momentos más difíciles de la pan-
demia no existían vacunas, se proponían diferentes tratamientos para evitar 
las complicaciones pulmonares, sin embargo, los resultados no fueron los más 
deseados. Así que el estado, como en la mayor parte de la república, ha pade-
cido los estragos de esta enfermedad con pérdidas de vidas humanas.

También se debe reconocer que Guerrero es uno de los estados con más 
personal de salud afectado por el virus. Esta situación se debe a que, al princi-
pio de la pandemia, la prevención se caracterizaba por un exceso de limpieza 
de superficies y uso de equipo personal de protección con poca consideración 
por la transmisión por aerosoles. Esto provocó que el personal médico se viera 
muy afectado en los consultorios y quirófanos por ser lugares poco ventilados. 
Así que, junto con el uso obligatorio de cubrebocas y la ventilación, el estado 
fue de los primeros en incluir estas acciones para prevención del virus. A tra-
vés del Instituto Tecnológico de Acapulco se lanzó una campaña para enseñar 
a la población a armar los filtros de aire artesanales, junto con la sensibiliza-
ción de ventilar los espacios cerrados, como, por ejemplo, en el transporte 
público, escuelas y restaurantes.

Todas estas acciones fueron publicadas en el Periódico Oficial del estado 
que otorgó el sustento legal para su aplicación en todo el territorio local. Con 
respecto a la vacunación, también se ha insistido en vacunar a todo el personal 
de salud de los hospitales, incluyendo a todo el personal de salud del sector 
privado. Mediante las conferencias matutinas se abrió un espacio para respon-
der a las dudas de la población.
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Los modelos matemáticos aportan información sobre la dinámica espacial y 
temporal de las epidemias tanto a nivel global (pandemia) como a nivel local, 
en un país o región, con lo cual se puede llevar a cabo una mejor comunica-
ción de riesgos en la población y proponer acciones poblacionales. Durante la 
pandemia de covid-19, el Grupo de Trabajo en Epidemiología del Programa 
Universitario de Investigación en Salud (puis) de la Universidad Nacional 
Autónoma de México (unam) llevó a cabo diversos análisis para modelar el 
comportamiento de la epidemia en el país y proporcionó información para 
la planeación de estrategias de control y comunicación de riesgos en varios 

4
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estados de la República y dentro de la comunidad universitaria. Para el desa-
rrollo y utilización de estos modelos ha sido fundamental la colaboración de 
profesionales de diferentes disciplinas, ya que tanto los modelos y sus paráme-
tros, así como el análisis e interpretación de los resultados, deben hacerse con 
una visión crítica por especialistas con experiencia en el comportamiento de 
estos fenómenos en situaciones reales. Para que los modelos matemáticos sean 
útiles en este tipo de situaciones se debe procurar siempre utilizar el modelo 
más simple posible, siempre y cuando contenga las variables más relevantes 
del fenómeno que se analizará. Por cada término que se agregue al modelo se 
tendrá un parámetro adicional que modificará las estimaciones, lo cual, al tra-
tarse de una pandemia por un virus nuevo, representa prácticamente toda una 
investigación por separado. Aún en los casos en que algunos de estos pará-
metros van apareciendo paulatinamente en la literatura especializada, éstos 
no siempre aparecen de forma adecuada para ser utilizados en el modelo en 
desarrollo, asimismo, es importante ver siempre con cautela las estimaciones, 
sobre todo al inicio de la pandemia, cuando la información es preliminar y 
muy cambiante.

Para el análisis de la pandemia de covid-19 en México y el mundo ela-
boramos dos modelos matemáticos, uno para estimar la fecha del inicio del 
primer brote en México y otro para el análisis y seguimiento de la epidemia 
local, una vez que se hubiera establecido la transmisión comunitaria del virus, 
mismos que se detallan a continuación. Para todos los análisis se utilizó el 
programa Wolfram Mathematica 12.

Brote inicial de covid-19 en China  
y estimación de su llegada a México

A partir de los primeros datos del brote inicial causado por el entonces nuevo 
coronavirus (sars-CoV-2) a finales de 2019, en la ciudad de Wuhan (Hubei, 
China), el cual cobró mayor relevancia durante los primeros días de 2020, rea-
lizamos un análisis cuantitativo para comprender la posible diseminación de 
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la enfermedad en aquella región y en el resto del mundo. Desde los primeros 
indicios del incremento en el número de casos y la gravedad de los mismos, 
el gobierno chino estableció estrictas medidas de aislamiento en Wuhan, bus-
cando contener localmente el brote, pero, como pudo verse posteriormente, 
eso no logró evitar la diseminación hacia el exterior de China. Para el análisis 
consideramos la dispersión del sars-CoV-2 a través de las rutas de aeronave-
gación para entender el mecanismo de acoplamiento entre el desarrollo del 
brote inicial, su traslado por esa vía hacia otros países y estimar el momento de 
llegada a otras ciudades para proponer medidas de contención y mitigación.

El modelo desarrollado por los doctores William Ogilvy Kermack y 
Anderson Gray McKendrick1 para el estudio de la pandemia de influenza de 
1918 complementado con difusión clásica ha sido muy útil en estudios de dis-
persión de algunas enfermedades infecciosas, entre ellas influenza y rabia.2 El 
propósito al usar este modelo simple para nuestro análisis fue tener el menor 
número de parámetros para dar una estimación del tiempo de llegada de esta 
infección a la Ciudad de México (cdmx). Al momento del análisis ya se tenía 
información suficiente para saber que la principal vía de transmisión del sars-
CoV-2 era aérea, a partir de los aerosoles generados por las personas con-
tagiadas (enfermas o asintomáticas), y algunas evidencias indicaban que por 
tratarse de una enfermedad parecida a la influenza, una vez iniciado el brote 
infeccioso, hay cierta homogeneidad en su desarrollo en la ciudad afectada.3 
Por estas razones, el modelo de Kermack y McKendrick es aplicable en las 
ciudades que usamos como nodos de una gráfica, en la cual las aristas repre-
sentan los vuelos entre una ciudad y otra; para analizar la forma en que viajará 
esta infección entre las ciudades conectadas por las líneas aéreas utilizamos el 
concepto de difusión en una gráfica dada por el operador laplaciano definido 
sobre la misma gráfica.4

El modelo clásico de Kermack y McKendrick divide a la población total 
de la localidad en estudio en tres compartimientos: Susceptibles (S(t)), Infec-
tados (I(t)) y Removidos (R(t)). En términos de proporciones respecto a la 
población total de la localidad, estos tres compartimientos se expresan como:
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Donde la población total del sitio estudiado se considera constante 

e igual a N. La evolución temporal de cada compartimiento se da bajo las 
siguientes hipótesis: los Susceptibles se infectan a una velocidad proporcional 
al producto de la proporción de susceptibles por la proporción de infectados; 
los Infectados, a su vez, se recuperan (o fallecen) saliendo del ciclo infeccioso 
a una velocidad proporcional al número de infectados, y pasan al comparti-
miento de Removidos. Las ecuaciones para la evolución temporal del brote 
infeccioso toman la forma:

Susceptibles:	

Infectados:		

Removidos:	

Donde β es la tasa de recuperación y α es la tasa de infección. De los 
dos parámetros utilizados en el modelo, β es de índole biológico (el virus y 
la enfermedad) y está asociado al tiempo de vida media del virus en el orga-
nismo infectado (para el caso de covid-19 consideramos de 2 a 10 días); α es 
de índole social (movilidad social y contagios) y depende del tipo de contacto 
que tengan los individuos en la sociedad y se ve afectado por los hábitos indi-
viduales y sociales. En este trabajo tomamos el período infeccioso de 5 días5 y 
el coeficiente de contacto está asociado al número reproductivo básico (Ro) de 
la siguiente forma:

La metodología empleada modela localmente un brote epidémico, por 
lo que debe ser complementado con difusión, en este caso difusión en un 
grafo, para poder modelar la diseminación de la infección por líneas aéreas. 
La Figura 1 muestra un esquema simplificado de la conexión por medio de 
líneas áreas de la ciudad de Wuhan y otras ciudades necesarias para llegar 
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a la Ciudad de México; la elección de dichas ciudades se hizo con base en la 
afluencia en los respectivos aeropuertos.

Figura 1. (A) Esquema de conectividad entre las ciudades considerada en el análisis; (B) Gráfica 

de nodos entre las ciudades incluidas en el análisis. Imagen tomada de Cruz-Pacheco y cols.2
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La evolución dada por las ecuaciones anteriores se consideró en cada 
una de las ciudades representadas como nodos en la gráfica mostrada en 
la Figura 1-(B), en la que las aristas son las líneas aéreas. Tomando en 
cuenta la difusión en una gráfica, las ecuaciones para cada nodo fueron de 
la siguiente forma:

Donde Δ representa el operador laplaciano sobre la gráfica que define 
Caputo y cols.6

El R0 fue estimado usando los datos reportados para Hubei, Guangdong 
y el crucero Diamond Princess7 que estuvo detenido frente a las costas de 
Japón entre enero y febrero de 2020; se hizo un ajuste a los datos al principio 
del brote epidémico para estimar la fuerza de infección λ, ésta está relacionada 
con el número reproductivo básico de la siguiente forma: . 

En la Figura 2 se presenta el ajuste de λ para las ciudades de Hubei y 
Guangdong (λ=.03) y para el crucero Diamond Princess da λ=0.25. Es decir, 
el ajuste fue muy robusto, ya que se esperaba que, al ser las condiciones de 
contacto muy diferentes en un crucero, la estimación correspondiente hubiera 
sido diferente. Esta estimación dio un R0=2.5, lo cual estaba en acuerdo con 
las estimaciones reportadas.4 El coeficiente de difusión D se estimó usando el 
hecho de que un nuevo brote inició en Singapur alrededor del 15 de febrero 
de 2020. Esto dio un coeficiente de difusión D=10-6. Era de esperarse un coe-
ficiente de difusión muy pequeño, debido a que el cociente entre el número de 
viajeros en los vuelos y las poblaciones de estas ciudades era bajo, además de 
que la probabilidad de que uno de los pasajeros estuviera infectado también 
era baja. Finalmente, usando los parámetros estimados y la gráfica mostrada 
en la Figura 1, se resolvió numéricamente el modelo para estudiar en varios 
escenarios el tiempo de arribo de la infección a la cdmx. Adicionalmente, se 
analizó también que, bajo varias alteraciones de la gráfica y de cambios peque-
ños en el R0, los resultados no variaron significativamente. Parte de este aná-



modelos matemáticos en la pandemia de covid-19  99

lisis se presentó ante representantes de la Secretaría de Salud Federal el 24 de 
febrero de 2020.

.
Figura 2. Estimación de la fuerza de infección usando los datos de las de Hubei (A) y Guangdong 

(B), y del crucero Diamond Princess (C). Nota: la escala vertical es logarítmica.

Usamos estas estimaciones calculadas y la gráfica de la Figura 1 para 
realizar varias simulaciones numéricas. Todas nuestras simulaciones tuvieron 
condiciones iniciales en las que solo el nodo 1, correspondiente a la ciudad 
de Wuhan, tenía infectados, y en las demás ciudades no había aún infecta-
dos o representaban un número muy pequeño respecto a su población. En la 
ciudad de Wuhan se asumió una cantidad de infectados de algunos miles, el 
tiempo inicial se tomó el 30 de enero de 2020; en todas las figuras, el eje verti-
cal representa la proporción de infecciones en la población total de la ciudad 
en cuestión y el eje horizontal es el tiempo en días, donde t = 0 es el 30 de enero 
de 2020. La Figura 3 muestra una simulación en la que la infección inicia en 
el nodo 1 (Wuhan) y se disemina a las otras ciudades representadas por los 
nodos de la gráfica. Debe notarse que los nodos del 1 al 7 están completamente 
interconectados por medio de vuelos entre todas estas ciudades, y la simula-
ción está realizada como si todos estos vuelos estuvieran activos.

En la Figura 3, el máximo del primer brote correspondiente a Wuhan 
se alcanzó en t=25, lo que corresponde al 24 de febrero de 2020, por lo que 
estaríamos muy cerca de este máximo, lo cual se observa también en los datos 
reportados por la Universidad de Johns Hopkins.7 Los picos correspondien-
tes a los nodos del 2 al 7 están todos uno encima del otro porque la gráfica 
correspondiente está toda interconectada (gráfica completa), si uno excluye el 
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nodo 8, la gráfica que queda no distingue un nodo de los otros. En este esce-
nario, el brote infeccioso del nodo 8 correspondiente a la Ciudad de México 
empieza a crecer entre t=50 y t=60, lo que significa un arribo del brote infec-
cioso a México entre el 21-31 de marzo de 2020. Esta simulación numérica 
también indica que el máximo de la primera curva alcanza 0.23, esto es que 
en el máximo 23% de la zona urbana de Wuhan está infectada. Los datos del 
tablero covid-19 de la Universidad Johns Hopkins (e.u.a.) mostraban que 
el número de casos reportados alcanzaba un máximo de aproximadamente 
63,000; la zona urbana de Wuhan es de alrededor de 20 millones de habitan-
tes,7 el 23% es 4,600,000, lo que indicaba que por cada caso reportado había 
alrededor de 73 infectados contagiando en la ciudad. 

Figura 3. Simulación numérica de un brote infeccioso que inicia en el nodo 1 (Wuhan, curva 

punteada) que se disemina a los nodos 2 a 7 (curva gris claro) y, finalmente, llega al nodo 8 (cdmx, 

curva negra).

En la Figura 4-A se muestra una composición que incluye la información 
de la Figura 3; en colores y superpuesta a ésta, una simulación numérica en 
donde se redujo el R0 del primer brote de 2.5 a 2.1 primero y, después, a 1.9. 
Como puede apreciarse, estos cambios no afectaron las características de los 
picos posteriores y solo retrasó por menos de cinco días la llegada al resto de 
los nodos (incluido nodo 8 (cdmx)). La Figura 4-B muestra un cambio similar, 
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esta vez en uno de los otros nodos de la gráfica. En el nodo 3, R0=2.7, y en el 
nodo 2, R0=2.3, se observa que, en los picos correspondientes, el primero fue 
más alto y llegó un poco antes que en la simulación inicial y el segundo fue más 
bajo y llegó un poco después; el nodo 8 (cdmx) no cambió y quedó en la misma 
posición. Esto mostró que los cambios aún no tan pequeños en el R0 no altera-
ban sustancialmente el resultado sobre la llegada del brote al nodo 8 (cdmx). 
Aparte de la estabilidad del último brote infeccioso respecto al R0, la Figura 4-A 
muestra algo importante, el tiempo en el que se alcanzó el máximo de la pri-
mera curva se recorrió hacia adelante conforme el R0 disminuyó, lo cual indicó 
que las medidas de aislamiento llevadas a cabo en Wuhan solo disminuyeron 
entre 4 o 5 décimas el R0. El reporte de casos en aquella ciudad comenzó a esta-
bilizarse aproximadamente el 21 de febrero de 2020, por lo que se esperaba que 
el máximo se alcanzara en pocos días. La distancia entre el máximo de la curva 
1, en rojo, y el máximo de la curva 1, en negro, fue de 11 días, lo cual parecía 
excesivo porque esta última curva en t=25 aún crecía demasiado rápido, con-
trario a lo que mostraban los datos de Wuhan para esas fechas.

   
Figura 4. Simulación numérica de la Figura 3 en la cual se modificó el R0. En (A) en el nodo 1 

(Wuhan): R0 =2.5 gris oscuro, R0 =2.1 negro en segmentos y R0 =1.9 gris claro; en (B) en el nodo 3 

(Shanghai): R0 =2.7 gris claro y en el nodo 2 (Beijing): R0 =2.3 gris claro.

Para evaluar el impacto del coeficiente D en la velocidad de avance de 
los brotes en los nodos, éste se redujo en un orden de magnitud D=10-7 con 
respecto a la información presentada en la Figura 3. En la Figura 5 se pre-
senta el cálculo con el coeficiente D reducido, donde se observa que las cur-
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vas correspondientes a los nodos 2 al 8 se retrasaron aproximadamente 15 
días, con lo cual podría inferirse que la única forma de retrasar la llegada 
de la infección es reducir significativamente el coeficiente de difusión D por 
medio de la vigilancia y medidas sanitarias efectivas en los aeropuertos; sin 
embargo, esto no evitaría la aparición de los brotes subsecuentes y solo retra-
saría un par de semanas la propagación.

Figura 5. Simulación numérica de la Figura 3 en la cual se redujo el coeficiente de difusión D a 

10-7 (con respecto a la Figura 3).

En las Figuras 6-A y 6-B se muestran las simulaciones numéricas en las 
cuales se modificó la dinámica de transmisión eliminando alguna de las aris-
tas, esto es, clausurando algunas de las conexiones aéreas. Nuevamente, esto 
no alteró significativamente el tiempo de llegada de la infección al nodo 8 
(cdmx). En la Figura 6-A, la eliminación de la arista que conecta los nodos 
5 (Tokio) y 8 (cdmx) tuvo un efecto mínimo sobre el brote en la cdmx; en la 
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Figura 6-B se dejó únicamente la arista que conecta los nodos 7 (Los Ángeles, 
California) y 8 (cdmx), lo cual únicamente retrasó el brote 8 días en la cdmx. 
Esto significa que aislarse, solo en algunos países, tenía un efecto significativo, 
no así con la llegada del sars-CoV-2 a nuestro país.

Figura 6. Simulación numérica de la Figura 3 con modificaciones en las conectividades entre los 

nodos. En (A) se eliminó la arista que conectaba el nodo 5 (Tokio) con el 8 (cdmx); en (B) se dejó 

únicamente la arista que conecta el nodo 7 (Los Ángeles) al nodo 8 (cdmx) y se eliminaron todas 

las demás aristas que conectaban con el nodo 8 (cdmx).

Este modelo mostró que las medidas de aislamiento que se pudieran 
implementar en las ciudades donde llegara primero el brote, por muy impor-
tantes que pudieran resultar para el control local del brote, no incidían en el 
tiempo de llegada a las demás ciudades. El coeficiente que controló mejor la 
dispersión de la infección en el resto de las ciudades por rutas aéreas fue el 
coeficiente de difusión D, por lo que una medida podría haber sido forta-
lecer la vigilancia en los aeropuertos, poniendo especial énfasis en aquellos 
que conecten a la Ciudad de México con los países asiáticos. Por último, este 
modelo mostró que todas estas medidas lo único que logran es retrasar la 
llegada del brote infeccioso máximo un par de semanas, tiempo en el cual se 
podría llevar a cabo una mayor preparación. También podría ocurrir que, si 
se retrasaba lo suficiente la llegada del nuevo virus a México, las caracterís-
ticas del virus o de la infección hubieran cambiado (idealmente provocando 
menor daño) y el brote que se produjera pudo ser de menor impacto.
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Modelo matemático de covid-19 para la toma de decisiones 
en el municipio de Acapulco de Juárez, Guerrero

Acapulco de Juárez es el municipio más importante del estado de Guerrero, 
en el suroeste de México. Es el centro urbano más poblado y tiene una gran 
conectividad por ser uno de los destinos turísticos más importante de la costa 
oeste de México, con 18,806 habitaciones de hotel y una afluencia de 2.9 millo-
nes de turistas cada año; además, en ese municipio se concentra el 28.3% de 
la actividad económica y el 22.3% de la población total de ese estado (789,791 
de 3,542,204), así como la mayor parte de los servicios de salud de la entidad.

El primer caso de covid-19 en Guerrero se presentó en Acapulco el 15 de 
marzo de 2020 y en las siguientes semanas inició el crecimiento exponencial 
de la epidemia en ese municipio, que pasó de 102 a 316 casos entre la última 
semana de abril y la primera semana de mayo, respectivamente; lo anterior 
provocó una ocupación hospitalaria que pasó de 29% (32/111) el 25 de abril 
de 2020 a 100% (129) el 17 de mayo de 2020.

Para proyectar la evolución del brote epidémico en Acapulco se utilizó 
el modelo clásico de Kermack y McKendrick detallado en la sección anterior, 
considerando el periodo infeccioso de cinco días. Para el ajuste del resto de 
parámetros se utilizó el método de mínimos cuadrados para un ajuste global 
de los datos del número de infectados proporcionados por la Secretaría de 
Salud de Guerrero y se hicieron simulaciones numéricas con los parámetros y 
con una varianza de 5% respecto a los parámetros estimados. 

El modelo se resolvió numéricamente el 9 de mayo de 2020 con el 
método 5 de Runge–Kutta con los parámetros estimados para estudiar la evo-
lución del brote epidémico en Acapulco. El número reproductivo básico (R0) 
de la epidemia con los datos observados al 8 de mayo de 2020 fue 1.38662 
(Intervalo de Confianza de 95% (ic95%) 1.35739, 1.42431). Se proyectó un 
crecimiento sostenido de la epidemia en ese municipio con un pico máximo 
de la incidencia diaria el 19 de junio de 2020 (ic95% 6-29 junio) (Figura 1-A), 
la cual pasó de ser de 38.9 (ic95% 26.0, 50.6) los días previos al cálculo del 
modelo a 70.1 (ic95% 58.5 - 81.7) en la semana posterior al 31 de mayo de 
2020 (Figura 7).
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Figura 7. Simulación numérica de la incidencia acumulada de casos positivos de covid-19 en 

Acapulco. A)21 de abril de 2020: Inicio de Fase III de la epidemia en Guerrero; B) 30/Abr/2020: 

Ampliación del cierre de playas en Guerrero; C) 8 de mayo de 2020: Cálculo del modelo; D) 9 

de mayo de 2020: Inicio de reconversión hospitalaria; E) 31 de mayo de 2020: Fin de Jornada 

Nacional de Sana Distancia; F) 14 de junio de 2020: Inicio de semáforo epidemiológico 

rojo en Guerrero; G) 26 de junio de 2020: Inicio de semáforo epidemiológico naranja en Guerrero; 

H) 27 de junio de 2020: Inicio de puestos móviles para toma de muestras para diagnóstico de 

covid-19; I) 2 de julio de 2020: Reapertura económica en Guerrero.

A partir de este análisis, el Gobierno del Estado, en coordinación con el 
Gobierno Federal y otras instituciones, realizó los ajustes necesarios para con-
trolar la epidemia en Acapulco, entre ellos incrementar las medidas de distan-
ciamiento social, protección individual y acelerar la reconversión hospitalaria, 
con lo que se logró llegar a tener 325 camas el 4 de junio de 2020, gracias a 
lo cual la capacidad se incrementó 3.8 veces, y la ocupación hospitalaria solo 
incrementó de 51.4% a 67.1% entre el periodo previo al modelo y el periodo 
estable después del modelo (31 de mayo de 2020), respectivamente, con un 
momento crítico de saturación total (100%) entre el 17-20 de mayo de 2020 
(Tabla 1, Figura 8). Entre las actividades específicas que se llevaron a cabo para 
ampliar la capacidad hospitalaria en el municipio de Acapulco, el Hospital 
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General del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 
Estado (issste) de Acapulco tuvo un incremento de 350% en el número de 
camas (pasó de 20 a 77 camas covid-19) (27 de mayo de 2020); al siguiente 
día (28 de mayo de 2020) el Hospital General de Renacimiento “Dr. Donato G. 
Alarcón” aumentó su capacidad de 18 a 30 (66.7%) camas covid-19, y el 31 de 
mayo de 2020 el Hospital Naval de Acapulco incrementó su capacidad de 12 a 
16 (33.3%) camas covid-19.

Figura 8. Disponibilidad y ocupación de camas covid-19 en hospitales de Acapulco (Abr-Jun 2020).

Con relación a la prevención de contagios, la detección y el diagnóstico 
de los casos y sus contactos, el Gobierno del Estado de Guerrero implementó 
16 sitios adicionales a los ya existentes para la toma de muestras a nivel comu-
nitario en Acapulco, y en el mes de mayo se firmó un convenio de colabo-
ración institucional entre la Secretaría de Salud del estado y la Universidad 
Autónoma de Guerrero para el procesamiento de muestras, con lo que se 
incrementó la capacidad de diagnóstico molecular de covid-19, y se pasó de 
hacer 43 pruebas diarias en promedio, los días previos al modelo, a 266 prue-
bas por día para finales de mayo. De igual forma, a partir de la segunda mitad 
de mayo se intensificaron las campañas de comunicación para informar a la 
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población sobre covid-19 en el municipio y en el estado; con un enfoque de 
comunicación de riesgo, se aplicaron medidas de confinamiento y sana distan-
cia que disminuyeron la movilidad general. 

La información obtenida con los cálculos del modelo permitió consi-
derar la proyección de la dinámica de crecimiento de la epidemia y el rango 
de personas infectadas a atender diariamente en Acapulco, con lo cual se 
anticiparon acciones para reducir los contagios e incrementar la capacidad 
de diagnóstico y seguimiento de contactos. Adicionalmente, pudo preverse la 
demanda hospitalaria y acelerar la reconversión hospitalaria que aumentó al 
menos tres veces el número de camas para la atención de pacientes covid-19 
en el municipio antes de la contingencia.

Entre las acciones que se reforzaron a nivel comunitario fueron el dis-
tanciamiento físico, la suspensión de actividades no esenciales y la extensión 
de la cuarentena. También se llevó a cabo la contratación de personal de salud 
para suplir la insuficiencia de este tipo de recursos humanos y se preparó 
una reserva de equipo especializado para camas covid-19 (monitores, ven-
tiladores, insumos y servicios). En materia de reconversión hospitalaria, aún 
cuando esta iniciativa empezó a nivel nacional en la primera fase de la epide-
mia (febrero a abril de 2020), la mayor parte de las acciones en Acapulco se 
materializaron hasta finales de mayo.

Los resultados del modelo lograron pronosticar el comportamiento de la 
epidemia por lo menos un mes adicional (julio) de lo proyectado inicialmente 
(junio) (Figura 7). El modelo que aquí se reporta resultó de gran utilidad para 
el municipio de Acapulco y fue utilizado de igual forma para el municipio de 
Chilpancingo, Guerrero, que también proporcionó información para la pla-
neación de las acciones de control de la epidemia (datos no mostrados).

Seguimiento de la epidemia de covid-19  
en México a nivel nacional

A lo largo de la pandemia hemos seguido su evolución en varias partes del 
mundo para entender, y, en la medida de lo posible, predecir su evolución, 
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especialmente respecto al inicio de las nuevas olas y la forma en que son 
influenciadas por diferentes factores, como el comportamiento humano y las 
variantes del virus sars-CoV-2. Para este fin usamos una versión del modelo 
de Kermack y McKendrick con coeficientes variables y una versión del número 
reproductivo básico (R0) variante en el tiempo conocido como Número de 
Wallinga.8 Es importante señalar que se deben escoger con cuidado los rangos 
de variación de los parámetros, así como los períodos de transición que tarda 
el parámetro en ajustarse entre los diferentes valores. 

Efectos de movilidad y comportamiento humano

Los modelos clásicos de comportamiento como el sistema de Kermack y 
McKendrick usualmente predicen brotes infecciosos que son aproximada-
mente simétricos. Es decir, inician con una subida exponencial, llegan a un 
máximo o cúspide y después decaen también de manera exponencial, aunque 
a un ritmo un poco más lento. Esto no fue lo que se observó en la mayoría de 
las olas de covid-19. En muchos casos, especialmente en la cdmx, después 
del punto máximo de la ola empezó un ligero decaimiento que después se 
convirtió en una especie de meseta que se prolongó del primer brote de fines 
de marzo de 2020 a la siguiente ola que inició en la cdmx aproximadamente 
en octubre de ese mismo año.9

Nuestra hipótesis fue que después de haber mantenido las medidas de 
prevención generales de aislamiento, cuarentena y distanciamiento por apro-
ximadamente dos meses, las personas empezaron a relajarlas gradualmente, lo 
que provocó una variación de la tasa de infección, así como en un aumento de 
susceptibles circulando. En la Figura 9 se muestra una posible explicación de 
la formación de la meseta mencionada en términos de la mayor movilidad que 
se registró después del máximo de la primera ola en México a nivel nacional. 
Es importante señalar que para muchos de nuestros cálculos decidimos usar 
los datos de los hospitalizados y no los de los casos positivos confirmados 
debido a que estos últimos dependían de la disponibilidad de las pruebas de 
diagnóstico, cuya disponibilidad y uso eran muy irregulares. 
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Figura 9. Pacientes con covid-19 hospitalizados por día en México a nivel nacional durante la 

primera y segunda ola.

Para la gráfica anterior se resolvió numéricamente el sistema de Ker-
mack y McKendrick, tomando en cuenta que las medidas de distanciamiento, 
especialmente el aislamiento iniciado a finales de marzo, lograron aplanar el 
primer brote infeccioso al disminuir el R0 de su valor inicial de aproximada-
mente 2.5 a un valor de 1.15. Los efectos de la cuarentena se pueden apreciar 
en la gráfica de movilidad de la Figura 10 hecha con los datos de Google,10 
donde se aprecia una gran disminución de la movilidad desde mediados de 
marzo a finales de julio. Es importante señalar que esto se logró gracias a la 
colaboración de la población al respetar los lineamientos de la Secretaría de 
Salud y a que la implementación del aislamiento fue hecha al inicio del brote 
infeccioso. En otros países como Italia y España, un retraso de unas dos sema-
nas resultó en un aplanamiento de sus respectivos brotes mucho menos signi-
ficativo. Este primer brote alcanzó su máximo en la segunda mitad de junio y 
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empezó a decrecer, aunque no disminuyó hasta cero, como lo dice el modelo 
clásico, formó una meseta que duró cerca de tres meses hasta que empezó a 
formarse una segunda ola hacia mediados de octubre de 2020. En la gráfica 
de movilidad se observa cómo a partir de agosto se inicia un lento ascenso 
en la movilidad, esto hizo que cada vez hubiera más susceptibles en riesgo 
de ser infectados. Este aumento de susceptibles lo simulamos en el modelo 
como una función lineal por segmentos que vale cero desde el inicio de la 
pandemia y hasta el 31 de agosto de 2020; a partir del 1 de septiembre de 2020 
y hasta el 31 de diciembre de 2020 se tomó el aumento de susceptibles como 
-0.292+0.002t llegando a un máximo de 0.308, este último valor permaneció 
constante a partir del 1 de enero de 2021. El resto de parámetros permanecie-
ron constantes, α=0.23 y β=0.20.

Figura 10. Movilidad promedio en México a nivel nacional. Los datos tomados de Google10 

clasifican la movilidad en seis categorías, de las cuales se tomaron en cuenta solo aquellas 

relacionadas con la movilidad de las personas y se calculó el promedio. La Jornada Nacional de 

Sana Distancia fue del 23 de marzo de 2020 al 30 de mayo de 2020.
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Nuevas variantes del sars-CoV-2

Como todos los virus, el causante de covid-19 (sars-CoV-2) puede tener 
cambios en su genoma y evolucionar al multiplicarse en los individuos infec-
tados; a mayor número de infecciones, mayor riesgo de que se generen nuevas 
variantes virales que pueden ser consideradas de interés o de preocupación 
en función del impacto de los cambios en su capacidad de contagio, de daño 
(patogenia), de escape de la respuesta inmune inducida por las vacunas o por 
las infecciones con variantes previas o que las pruebas de diagnóstico molecu-
lar pierdan capacidad de detección del virus.

Desde los primeros meses de la pandemia de covid-19 se puso mucha 
atención en la vigilancia y detección de nuevas variantes, lo cual representó 
un reto adicional, ya que por lo general las variantes más contagiosas fue-
ron desplazando a las otras variantes y quedaron como dominantes hasta que 
una nueva variante llegara a reemplazarlas; tal fue el caso de la variante alfa, 
que al inicio de 2021 dominó en gran parte del mundo, y posteriormente la 
variante delta, que tenía más capacidad de contagio, dominó la ola del verano 
de 2021 para luego ser reemplazada por la variante ómicron y sus subvariantes 
en prácticamente todo lo que va de 2022.11

La variante ómicron fue reportada en varios países en noviembre de 
2021 y muy pronto recibió la categoría de variante de preocupación, princi-
palmente por su elevada capacidad de contagio con respecto a las variantes 
previas. Por un lado, ómicron presentó cambios que aumentaron su trans-
misión, al mismo tiempo que disminuyó su capacidad de provocar enferme-
dad pulmonar y sistémica grave y al tener capacidad de evadir parcialmente 
la respuesta inmune preexistente por vacunación o infecciones previas por 
otras variantes, esta variante causó más reinfecciones en personas vacunadas 
o quienes ya habían padecido una o más veces la infección o la enfermedad, 
a diferencia de las variantes previas. Los cambios en el virus y el hecho de 
que esta variante dominó en un momento en el cual había inmunidad alta 
por vacunación o por enfermedad previa en muchos países (México incluido) 
provocaron que esta variante causara menos hospitalizaciones y defunciones 
que las variantes previas.12, 13
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Como se explicó anteriormente, para el análisis de la epidemia con los 
modelos matemáticos se tuvieron que considerar las condiciones en cada 
momento (ola) del estudio. En el caso de ómicron se vio que el pico máximo 
de casos confirmados de covid-19 de la cuarta ola epidémica en México fue 
mucho más grande que en las olas previas, pero el número de personas hospi-
talizadas y defunciones fue significativamente menor que en los picos anterio-
res (Figura 11), lo cual pudo haber sido provocado por la mayor contagiosidad 
de esta variante, así como una mayor disponibilidad de pruebas para el diag-
nóstico. En general los casos presentaron manifestaciones clínicas menos gra-
ves, en parte por la protección conferida por las vacunas. 

Figura 11. Curva epidémica de covid-19 en México a nivel nacional. Casos confirmados, 

hospitalizaciones por día y el número de Wallinga R0(t). 

En la Figura 12 se muestra cómo había disminuido la proporción de sus-
ceptibles a lo largo de la epidemia en México hasta después de la tercera ola, 
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cuando entró la variante ómicron, con una mayor capacidad para provocar 
reinfecciones, lo cual ocasionó que el número de susceptibles aumentara al 
inicio de la cuarta ola (causada predominantemente por esta variante). Este 
fenómeno no había sido observado de forma tan notable con ninguna de las 
variantes previas.

Figura 12. Curva epidémica de casos confirmados de covid-19 en México a nivel nacional y 

proporción de susceptibles.

Dadas las características y el comportamiento de la variante ómicron, se 
observó que durante toda la cuarta ola y el inicio de la quinta ola epidémica 
en México la variante dominante fue ómicron, y sus subvariantes fueron avan-
zando y cobrando cada vez más participación en la epidemia. Con los datos 
de las olas previas y la información inicial de la quinta ola, a principios de 
junio de 2022, se proyectó el posible comportamiento de la epidemia para los 
siguientes meses y se encontró que el pico máximo de la quinta ola ocurriría 
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durante la segunda semana de julio de 2022 y partir de ese momento comen-
zaría un descenso constante del número de casos confirmados hasta el mes de 
septiembre de este mismo año. En la Figura 13 se muestran las estimaciones 
para el desarrollo de la quinta ola hechas a finales de junio. Los datos en gris 
oscuro son los que se utilizaron para la proyección (línea negra) (periodo del 6 
de diciembre de 2021 al 20 de junio de 2022); los datos en gris claro muestran 
cómo se desarrolló la ola después de nuestra predicción. Se estimó un R0 para 
la cuarta ola epidémica de 1.82 y de 1.45 para la quinta. En este caso usamos 
los datos de los positivos y no los de los hospitalizados debido a que estos 
últimos en el inicio de la quinta ola eran aún muy pocos y no parecían formar 
el inicio de una ola. Una vez hecha la proyección de cómo sería la quinta ola 
de infectados, a fin de estimar la cantidad de hospitalizados y muertes de la 
quinta ola, se calcularon las proporciones de hospitalizados y letalidad res-
pecto a los positivos de la cuarta ola. Esto resultó en 3.0% para hospitalizados 
y una letalidad 1.15%. Un análisis posterior (15/jul/2022) llevó a una mejora 
en las estimaciones de estas proporciones: 2.25% para hospitalizados y 0.30% 
para letalidad.

Consideraciones finales

Como se mostró en los tres ejemplos presentados en este capítulo, los mode-
los matemáticos han permitido estudiar y comprender el desarrollo de la 
pandemia de covid-19 en el mundo y la epidemia de esa enfermedad en 
México, tanto a nivel nacional como a nivel estatal y municipal; gracias a 
las estimaciones obtenidas con los modelos empleados por nuestro grupo 
multidisciplinario se han podido aportar elementos para la comprensión de 
este complejo fenómeno y para el diseño e implementación de medidas espe-
cíficas para reducir el impacto y la propagación del virus. Las estrategias de 
análisis aquí empleadas serán de gran utilidad para el estudio y manejo de 
riesgos con potencial pandémico que invariablemente seguirán presentán-
dose en el futuro.
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Figura 13. Proyección y evolución de la quinta ola epidémica de covid-19 en México a nivel 

Nacional. A: Casos confirmados; B: Hospitalizaciones; C: Defunciones.
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Introducción

La pandemia de covid-19 ha tenido un enorme impacto en la salud y la vida 
de las personas. Analizar los efectos de covid-19 a largo plazo es fundamen-
tal para identificar políticas e intervenciones dirigidas a aminorar su impacto, 
tanto para el individuo como para los sistemas de salud. 

La pandemia de covid-19 ha representado una extraordinaria carga 
de morbilidad para los sistemas de salud en el mundo,1, 2 por lo cual los 
gobiernos tuvieron que emplear personal, equipo, clínicas y hospitales exis-
tentes para atender el creciente número de casos graves de covid-19, lo que 
tuvo consecuencias en la atención de otros padecimientos.3, 4 Aunado a lo 
anterior, se han documentado consecuencias en el agravamiento de factores 
de riesgo para la salud, lo que ha afectado la seguridad alimentaria, espe-

5



120  shamah levy teresa, et al

cialmente para los grupos más vulnerables, debido a las restricciones en la 
cadena de suministro y al aumento en los precios de los alimentos.5 Asi-
mismo, diversos estudios han reportado que las medidas de confinamiento 
y la incertidumbre por los riesgos a la salud de covid-19 han detonado o 
agravado el estrés, ansiedad y depresión en la población.6 Tanto las medi-
das de mitigación como sus consecuencias pueden, a su vez, asociarse con 
un mayor consumo de tabaco y alcohol, así como con mayores niveles de 
violencia en el hogar.7, 8

Desde el primer año de la pandemia, algunos individuos reportaron la 
persistencia de síntomas posteriores a la infección por sars-CoV-2, como 
fatiga, disnea o depresión, que podrían reducir la calidad y esperanza de vida 
de una cantidad importante de personas en el mundo.9, 10

En este sentido, el término covid prolongado (en inglés, long-covid), o 
secuelas de covid-19 o condición post-covid-19, ha sido usado para descri-
bir signos y síntomas que continúan después de una fase aguda de covid-19. 
Según la guía nice de Inglaterra, covid prolongado incluye síntomas conti-
nuos de covid-19 de 4 a 12 semanas y covid crónico incluye síntomas de más 
de 12 semanas.11 

Sin embargo, aún no hay un consenso sobre la definición de covid pro-
longado. Existe poca información sobre las consecuencias de covid-19 a largo 
plazo o si los síntomas persisten por un largo periodo de tiempo; si la seve-
ridad aumenta o disminuye a través del tiempo o si la vacunación pudiera 
disminuir su incidencia. 

Varios países han estimado la prevalencia de covid prolongado. En 
Inglaterra, en febrero de 2022, se estimó que 2.1% de toda la población pre-
senta covid prolongado (1.3 millones de personas) y está aumentando con 
el tiempo.12 De estos individuos, el 63% afirmó que estos síntomas afectan 
sus actividades diarias y la fatiga fue el síntoma prolongado más reportado. 
La prevalencia de covid prolongado fue mayor en personas de 35 a 69 años, 
mujeres, y quienes viven en áreas socialmente desfavorecidas. Un metaaná-
lisis encontró que entre las personas sobrevivientes a covid-19 el porcentaje 
sube a 54%.13 
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Asimismo, la pandemia por covid-19 ejerció una presión sobre los siste-
mas de salud y desplazó la atención y tratamiento de otras enfermedades. Esto 
se vio reflejado en el aumento de la mortalidad por causas no relacionadas con 
covid-19.

En este contexto, el objetivo de este capítulo es describir el panorama 
nacional de los sistemas de salud en México durante la pandemia de covid-
19, algunos factores de riesgo, el comportamiento de las comorbilidades y 
enfermos no covid-19, algunas secuelas reportadas y el exceso de mortalidad 
estimada en 2020-2021. 

Metodología

Se realizó un análisis de bases secundarias de datos de la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición (ensanut) 2020 sobre covid-19 y la recopilación de 
información previamente publicada sobre diversos temas asociados al acceso 
y utilización de los servicios de salud durante covid-19; algunos factores de 
riesgo para la salud que se han documentado son asociados o aumentan la 
severidad de la enfermedad, sus secuelas y algunas estadísticas sobre el exceso 
de mortalidad. A continuación se describen los indicadores que se analizaron, 
sus fuentes y contenido.

Describimos la respuesta del sistema de salud en México desde la pers-
pectiva de los hogares. Analizamos la cascada de atención de la población que 
reportó haber tenido síntomas compatibles con covid-19.14 De esta población 
se presenta la proporción que buscó y recibió atención por sector (privado o 
público), la proporción a la que le hicieron prueba, la que tuvo diagnóstico 
positivo y, de ésta, la proporción que sobrevivió. Para estos análisis utilizamos 
datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2020 sobre covid-19.15 

Para mostrar cómo la pandemia afectó los servicios de salud en México 
analizamos, en primer lugar, la tendencia de servicios de detección y diag-
nóstico de diabetes entre 2016 y 2021 en usuarios de servicios de la Secre-
taría de Salud, que atiende a la población sin seguridad social. En segundo 
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lugar presentamos, de la población que reportó alguna necesidad de salud, 
qué proporción buscó y recibió atención por servicios públicos o privados en 
2020. Para estos análisis usamos datos de servicios otorgados por la Secreta-
ría de Salud16 y datos de la ensanut 2020 sobre covid-19.15 

Se presenta la información de algunos factores de riesgo que pudieron 
afectar la salud de las familias durante la pandemia, como seguridad alimen-
taria, consumo de tabaco y alcohol, y salud mental y violencia. Para ello se 
analizó la información de la ensanut 2020 sobre covid-19. 

La seguridad alimentaria en los hogares se analizó a través del cues-
tionario que deriva de la Escala Latinoamericana y Caribeña de Seguri-
dad Alimentaria (elcsa) aplicado al jefe del hogar o persona encargada de 
administrar la compra de alimentos. Esta escala fue validada en población 
mexicana, la cual permite clasificar a los hogares según el nivel de seguri-
dad/inseguridad alimentaria durante los tres meses previos a la entrevista. Se 
examinaron los cambios en la prevalencia de consumo de tabaco y alcohol en 
adolescentes y adultos mexicanos utilizando los datos de las ensanut 2018 
y 2020 para determinar los patrones de consumo de alcohol durante la pan-
demia por covid-19, la salud mental y violencia, que se obtuvo mediante un 
cuestionario que se aplicó a los adultos de la ensanut 2020.

Se presentan estimaciones basadas en la ensanut 2020 sobre covid-19 
de prevalencias de secuelas por covid-19 en personas con síntomas covid 
y con anticuerpos sars-CoV-2 en 2020 después de la primera ola de covid-
19 en México.17 Se analizan los factores sociodemográficos que se asocian a 
mayor prevalencia de secuelas. 

Un equipo del Instituto Nacional de Salud Pública, en colaboración con 
la Secretaría de Salud y otras instituciones, investigaron las muertes en exceso 
comparando el número de actas de defunción de 2019 y 2020 incorporadas 
por los registros civiles del país a la Base de Datos Nacional del Registro Civil 
(defunciones observadas) contra las defunciones esperadas calculadas a par-
tir de los datos estadísticos de mortalidad ocurridas entre 2015 y 2019 publi-
cados por el inegi.18-20
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Resultados

Cascada de atención en población con síntomas  
compatibles con covid-19 en México

La Figura 1 muestra la cascada de atención de la población que reportó síntomas 
compatibles con covid-19 en la ensanut 2020 sobre covid-19, la cual corres-
ponde al 7.1% de la población. De esta población, el 66.7% buscó atención, el 
64.4% recibió atención (24.7% en servicios públicos y 75.3% en servicios pri-
vados), a 15.4% le hicieron una prueba para detección de sars-CoV-2 (mayor 
proporción en servicios públicos), 21.2% fue diagnosticado con covid-19 por 
prueba o síntomas y, de éstos, la mayor parte sobrevivió. Las principales razones 
para no buscar atención fueron que no se consideró grave (63.9%), miedo a con-
traer covid-19 (16.3%) y 9.7% por no tener recursos. La atención ambulatoria 
fue mayor en el sector privado (96%) que en el público (84%), el cual atendió una 
mayor proporción de casos en urgencias, hospitalización y terapia intensiva.
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Figura 1. Cascada de atención en población con síntomas compatibles con covid-19 en México, 2020. 
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La Figura 2 contrasta la condición de derechohabiencia con el lugar 
donde se atendió la población que tuvo síntomas de covid-19. De los afilia-
dos al imss, solo 25% se atendió en donde le correspondía y 69% se atendió en 
servicios privados (19% en consultorios adyacentes a farmacias (caf) y 50% 
en otros servicios públicos). De los afiliados al issste, 28% se atendió donde 
le correspondía y 58% en sector privado (11% en caf y 47% en otros priva-
dos). De la población sin seguridad social, 12% se atendió en unidades de la 
Secretaría de Salud (ssa) y 85% en servicios privados (30% en caf y 55% en 
otros servicios privados). En total, 12% se atendió en el imss, 8% en ssa, 3% 
en issste, 23% en caf y 53% en otros servicios privados.
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Figura 2. Lugar de atención por condición de derechohabiencia en la población con síntomas compatibles 

con covid-19 que recibió atención en México, 2020. CAF: consultorios adyacentes a farmacias.
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La Figura 3 muestra una tendencia a la baja en las tasas de tamizaje y detección 
de diabetes entre 2016 y los primeros meses de 2020, antes de la irrupción de 
covid-19, seguida de una caída abrupta, muy superior a la tendencia previa de 
61% en tamizaje y 65% en detección que se observa a partir de la implemen-
tación de las recomendaciones del gobierno para prevenir covid-19. Aunque 
ambas tasas empiezan a aumentar gradualmente entre 2020 y 2021, siempre se 
mantienen por debajo de los años anteriores. 

Figura 3. Tasas de tamizaje y detección por diabetes 2016-2020, México. 
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La Figura 4 muestra la cascada de atención. De la población que reportó 
alguna necesidad de salud en los últimos tres meses (18.6%), 82% buscó aten-
ción, 81% recibió atención y solo 34% recibió atención en servicios públicos. 
Las principales razones para no buscar atención fueron que no fue considerada 
grave (55%), que no tenían recursos (12%) y miedo a contraer covid-19 (11%).  
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Figura 4. Cascada de atención de servicios de salud en México, 2020. 

La Figura 5 contrasta la condición de derechohabiencia con el lugar 
donde se atendió la población por la necesidad de salud reportada. El 40% 
de la población está afiliada al imss, 10% al issste, 1% a otros servicios 
públicos y 50% no tiene seguridad social. De la población afiliada al imss, 
49% se atendió donde le correspondía y 45% en servicios privados (13% 
en consultorios adyacentes a farmacias (caf) y 32% en otros servicios pri-
vados). De la población afiliada al issste, 36% se atendió donde le corres-
pondía y 57% en servicios privados (10% en caf y 47% en otros privados). 
El 26% de la población sin seguridad social se atendió en servicios de la 
Secretaría de Salud (ssa) y 59% en servicios privados (24% en caf y 45% 
en otros privados). En total, 23% de la población se atendió en el imss, 4% 
en el issste, 15% en ssa, 18% en caf y 39% en otros servicios privados por 
la necesidad de salud reportada.
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Figura 5. Lugar de atención vs derechohabiencia en la población que recibió atención en 

México, 2020. CAF: consultorios adyacentes a farmacias.

Cambios durante la pandemia por covid-19 de prevalencias  
en factores de riesgo de impacto potencial en la salud en el futuro

Seguridad alimentaria

El 7.9% de los hogares mexicanos fueron clasificados con inseguridad severa, 
es decir, con una limitada cantidad de alimentos y episodios de hambre. En 
comparación con los hogares con seguridad alimentaria, los hogares con inse-
guridad alimentaria severa tuvieron mayor probabilidad de presentar cam-
bios negativos en su alimentación. Se consideró como cambio negativo en la 
alimentación al menor consumo de alimentos saludables: frutas, verduras, 
leguminosas, carnes y pescados frescos, huevos o lácteos y/o mayor consumo 
de alimentos no recomendados: dulces, botanas o bebidas azucaradas.21 Asi-
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mismo, se analizó la asociación entre la reducción de gastos durante la con-
tingencia en el hogar (del 23 de marzo al 31 de mayo de 2020), la presencia de 
miembros del hogar con anticuerpos contra sars-CoV-2 (como indicadores 
de haber padecido la enfermedad) y la inseguridad alimentaria. Se observó 
que los niveles más severos de inseguridad alimentaria se presentaron en 
hogares que tuvieron reducción de ingresos y donde al menos un integrante 
presentó anticuerpos contra sars-CoV-2.22

Consumo de tabaco y alcohol

La prevalencia de consumo de tabaco en adolescentes no cambió significati-
vamente de 2018 a 2020. En 2020, la prevalencia de fumadores actuales fue de 
4.7%, siendo mayor en hombres (7.4%) que en mujeres (1.9%). La prevalencia 
de tabaquismo en hombres fue similar en 2018 y 2020 (28.4% y 27.3%, res-
pectivamente); en mujeres, la prevalencia de tabaquismo actual disminuyó de 
9.5% en 2018 a 7.2% en 2020. La disminución en el consumo actual de tabaco 
se observó específicamente en mujeres de 35 a 64 años, con grado máximo de 
estudios de preparatoria o licenciatura, con residencia en áreas rurales y en los 
niveles socioeconómicos medios y altos. El consumo de alcohol en adolescen-
tes tampoco tuvo cambios de 2018 a 2020. La prevalencia de consumo actual 
de alcohol en adolescentes en 2020 fue de 21.3%, siendo mayor en hombres 
(23.4%) que en mujeres (19.2%). En adultos, la prevalencia de consumo de 
alcohol actual incrementó de 48.2% en 2018 a 54.3% en 2020, siendo mayor 
el aumento en mujeres (de 33.5% a 42.5%). El incremento en el consumo de 
alcohol fue particularmente en las mujeres de 35 a 64 años, con nivel socioe-
conómico bajo y con máximo grado de estudios de secundaria.23

Salud mental

En la ensanut 2020, el 18.6% de la población reportó haber tenido alguna 
necesidad en salud. El 3% del total de necesidades en salud corresponden a 
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la salud mental, siendo mayor en mujeres que en hombres (4% y 3%, respec-
tivamente) y en zonas urbanas (4%) versus rurales (2%).24 La ENCOVID-19, 
encuesta mensual sobre los efectos de covid-19 en el bienestar de los hogares 
mexicanos, mostró que la prevalencia de depresión fue de 27.3% en abril de 
2020. Aunque la prevalencia fue bajando a lo largo de los meses, hasta ser de 
19.7% en octubre de 2020, seguía siendo mayor a lo reportado en la ensanut 
2018, cuando la prevalencia era de 13.6%.25, 26 La prevalencia de intento de sui-
cidio alguna vez en la vida en adolescentes también aumentó de 3.9% en 2018 
a 6% en 2020, siendo el incremento significativo en mujeres (de 6.1% a 10%).24

Violencia

De acuerdo con la ensanut 2020, el 3.6% de los adultos (3.9% de los hombres 
y 2.2% de las mujeres) reportó haber experimentado algún evento violento 
en los 12 meses previos a la encuesta. Esta prevalencia fue significativamente 
mayor a la reportada en la ensanut 2018 (2.2%). El tipo de violencia mayor-
mente reportado fue física (golpes, patadas y puñetazos: 43.7% de los hom-
bres y 28.7% de las mujeres), seguido de agresiones verbales (gritos, insultos 
o amenazas: 24.3% de los hombres, 26.5% de las mujeres). Los lugares donde 
mayormente experimentaron violencia fue la vía pública (57.4%) y el trabajo 
(17.2%) en el caso de los hombres, mientras que en las mujeres fue en la vía 
pública (48.9%) y en el hogar (21.4%).24

A las mujeres adicionalmente se les preguntó si durante el confinamiento 
(del 23 de marzo al 1 de junio de 2020) habían vivido hechos de violencia o 
agresiones por algún integrante del hogar. La prevalencia de violencia contra las 
mujeres durante el confinamiento fue de 5.8%. El tipo de violencia más repor-
tado fue el emocional (4.3%), seguido del económico (2.1%), físico (1.9%) y 
sexual (0.6%). Es importante resaltar que la mayoría de las mujeres que reporta-
ron algún tipo de violencia ya lo habían experimentado antes del confinamiento; 
sin embargo, una de cada cuatro mujeres que reportaron violencia emocional 
mencionó que las agresiones fueron más frecuentes durante el confinamiento. 
Es igualmente importante señalar que la violencia verbal se presentó por pri-
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mera vez durante el confinamiento en 21.8% de las mujeres, mientras que la 
agresión económica en 35.3%; los actos de carácter sexual o violaciones, en 11%, 
y la violencia física, en 14%. Los factores que se asociaron con la violencia contra 
las mujeres en el hogar fueron un nivel socioeconómico bajo y vivir en un hogar 
donde se perdió al menos un empleo debido a la contingencia.2

Prevalencia de secuelas de covid-19

Se encontró que el 15.8% de los adultos con al menos dos síntomas covid-19 
y seropositivo a anticuerpos sars-CoV-2 en 2020, después de la primera ola 
de covid-19, seguían teniendo síntomas después de la fase aguda. La pre-
valencia fue mayor en mujeres y en personas con educación superior. Este 
último hallazgo podría deberse a mayor conocimiento y reporte de los sínto-
mas covid-19 en personas con mayor educación formal. También se encontró 
que las personas que se hospitalizaron por covid-19 tuvieron una mayor pre-
valencia de covid prolongado, en línea con otros estudios28 (Figura 6).
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Figura 6. Poblaciones con mayor prevalencia de secuelas después de la primera ola de covid-19 

en México.17

Exceso de mortalidad

Se observaron un total de 667,240 muertes en exceso durante el 2020 y 2021 
(muertes observadas–muertes esperadas), lo cual implica un exceso de mortali-
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dad acumulado del 44.9% por todas las causas. El exceso de mortalidad alcanzó 
182% en la semana epidemiológica 3 de 2021 (enero), pico de la segunda ola.19 
Si bien, la mayor parte del exceso en mortalidad (59.5% en promedio) se debió 
a covid-19, el 40.5% restante se atribuye a un exceso en las otras causas de 
muerte.19 Por ejemplo, en un análisis que abarcó de enero de 2020 al 27 de 
febrero de 2021 se estimaron 60,823 muertes en exceso por diabetes mellitus 
(48% en exceso), 9,698 por enfermedades hipertensivas (30.4% en exceso) y 
54,694 por enfermedades isquémicas del corazón (37.8% en exceso).18 Las ten-
dencias de la mortalidad por estas enfermedades corrieron en paralelo con la 
tendencia de mortalidad por covid-19, observándose picos epidémicos (Figura 
7). La mortalidad por otras causas, como accidentes, enfermedades infecciosas 
parasitarias, eventos de intención no determinada, neoplasias y enfermedades 
de la piel, disminuyeron comparado con lo esperado.1

Figura 7. Tendencia de las principales causas de mortalidad esperada vs. observada, 2015-2021.
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Discusión y conclusiones

Los hallazgos de la cascada de atención en población con síntomas compati-
bles con covid-19 muestran que una proporción muy elevada de la población 
que tuvo síntomas compatibles con la enfermedad utilizó servicios privados 
(76%), independientemente de su derechohabiencia. Este resultado es mayor 
que la proporción que usó servicios privados por alguna necesidad de salud 
(57%). La baja demanda de servicios públicos de salud es una señal de la 
población sobre la incapacidad del sistema de salud actual de ofrecer cober-
tura universal gratuita y de calidad. El problema de la atención en servicios 
privados es que este sector no está regulado, que la calidad de la atención es 
altamente heterogénea y que aumenta los gastos de bolsillo, lo que afecta par-
ticularmente a la población más vulnerable que carece de seguridad social. 

La reducción en las tasas de tamizaje y prueba de diabetes asociadas con 
covid-19 podrían deberse a un desplazamiento de la demanda de otros ser-
vicios por la reconversión total o parcial de clínicas y hospitales públicos para 
atender pacientes covid-19, además de que una parte de la población evitó 
buscar atención por miedo a contagiarse. Los resultados muestran también un 
elevado uso de servicios privados para atender necesidades de salud, aún en la 
población con seguridad social. Una parte de la atención privada son los caf, 
para los que se ha documentado una calidad subóptima en atención, mayor 
gasto de bolsillo y potencial conflicto de interés.29, 30 

Los resultados previos, en conjunto, indican una baja demanda de los 
sistemas públicos de salud, lo cual debe ser un llamado de atención para el 
Estado mexicano sobre la necesidad de asegurar el acceso y la calidad de los 
servicios de salud, así como la protección financiera, y señala la urgencia de 
lograr el acceso universal efectivo en salud.

Los resultados de las encuestas nacionales de salud muestran que la 
pandemia tuvo efectos negativos en la seguridad alimentaria, el consumo de 
alcohol, en salud mental y violencia doméstica. Es notable la identificación de 
grupos poblaciones especialmente afectados por estos factores de riesgo, lo 
que pudiera ser de utilidad para la focalización de políticas y estrategias para 
mitigar sus efectos en la salud.
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La oms ha llamado a los países a priorizar la investigación y programas 
de rehabilitación de pacientes con covid prolongado. Hasta el momento, las 
opciones de tratamiento y rehabilitación de covid prolongado son escasas 
porque la enfermedad es poco entendida. 

Se necesita investigación clínica para entender los mecanismos y pato-
génesis del covid prolongado e investigación epidemiológica para estimar la 
frecuencia global y regional del covid-19 prolongado, identificar a la pobla-
ción con mayor riesgo y evaluar si las vacunas reducen el riesgo de covid 
prolongado. Finalmente, a nivel de sistemas de salud, los proveedores de aten-
ción médica deben reconocer los síntomas más frecuentes de covid prolon-
gado para empezar tratamiento de manera temprana, ya sean terapéuticas o 
de rehabilitación, con terapias específicas físicas y mentales que permita al 
paciente retomar sus actividades diarias.

Si bien los estudios de exceso de mortalidad por todas las causas son 
comunes, aquellos que investigan el efecto de la pandemia sobre la mortalidad 
por otras causas son menos frecuentes. Los resultados en México son relativa-
mente consistentes a los de otros países. En Italia está documentado un exceso 
de mortalidad en la primera ola de la pandemia por diabetes (entre 29.3 y 
35.8%), demencia y Alzheimer (entre 30.3 y 40.4%) y enfermedades hiper-
tensivas (entre 2.8 y 30%), y una disminución en las muertes de tránsito.31 En 
Noruega también se observó un exceso de mortalidad por Alzheimer y diabe-
tes, aunque mucho más pequeño durante la primera ola, pero no se observó 
una diferencia en la mortalidad para otras enfermedades.32

Entre las explicaciones que se han dado con respecto al exceso de mor-
talidad por causas no covid se incluye una disminución en la búsqueda de la 
atención médica para control y tratamiento de enfermedades crónicas, lo que 
pudo haber ocasionado mayor morbimortalidad. Hay evidencia, por ejemplo, 
que las consultas por diabetes e hipertensión disminuyeron en 32% en el Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social.33 Por otro lado, México inició la pandemia 
con un sistema de salud debilitado. El país contaba con pocas camas de hos-
pitalización, camas de cuidados intensivos y médicos, en comparación con el 
promedio de los países pertenecientes a la ocde.34 Aún con la reconversión 
hospitalaria, la capacidad del sistema de salud se vio rebasada y se tuvo que 
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priorizar la atención a los pacientes con covid-19, lo cual supuso un despla-
zamiento a los cuidados de otras enfermedades.

El análisis del exceso de mortalidad muestra que la pandemia por covid-
19 tuvo un impacto sobre otras enfermedades. Se ha documentado un exceso 
en la mortalidad por diabetes, enfermedades hipertensivas y enfermedad 
isquémica del corazón para 2020 y 2021. Estos resultados también han sido 
observados en otros países. Entre las posibles explicaciones se encuentran un 
empeoramiento del control de las enfermedades crónicas debido a una dis-
minución en las consultas médicas y a un desplazamiento en la atención hos-
pitalaria de estas enfermedades, debido a la enorme presión que supuso la 
pandemia sobre el sistema hospitalario. 

En conclusión, la calidad y efectividad de la respuesta a la pandemia de 
covid-19 y sus efectos en el ámbito global se explica, en buena medida, por la 
cobertura, organización, capacidad, calidad y recursos de los sistemas de salud 
de cada país y por los niveles de equidad social y la capacidad y respuesta de 
sus sistemas de protección social. 

Los efectos en salud y bienestar de la población en México fueron eleva-
dos debido a un sistema de salud con deficiencias crónicas que no ha logrado 
la cobertura universal efectiva, incluyendo atención de calidad para toda la 
población y la protección financiera. Esta situación no ha mejorado durante 
la presente administración federal. Además, México es un país con grandes 
inequidades, que no cuenta con un sistema de protección social efectivo.

Los enormes efectos adversos en salud y bienestar de la pandemia de 
covid-19 en México obligan a desarrollar un plan nacional para mejorar la 
preparación y respuesta frente a futuras emergencias de salud pública.35 Para 
esto es necesario construir sobre la experiencia de varios años de epidemias y 
pandemias y sobre las lecciones derivadas de covid-19. Para lograr una res-
puesta exitosa en el futuro es imperativo fortalecer nuestro sistema de salud 
y superar sus debilidades y carencias.35 Asimismo, es fundamental robustecer 
nuestro sistema de bienestar para reducir las grandes inequidades sociales. 
Finalmente, la pandemia representa una oportunidad única para colocar a la 
salud en un lugar privilegiado dentro de la agenda de las políticas públicas.
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Introducción

La pandemia por sars-CoV-2 cambió la dinámica mundial a partir del pri-
mer trimestre de 2020. Todos los aspectos de la vida global se vieron afectados, 
particularmente los sistemas de salud. En el ámbito quirúrgico, la dinámica de 
atención a pacientes, la cancelación de procedimientos electivos, la atención a 
pacientes con padecimientos urgentes y el impacto en el personal de salud han 
tenido graves efectos negativos que se han venido modificando de la mano de 
los cambios epidemiológicos de covid-19 a lo largo de dos años. 

En este capítulo se revisa el impacto de la pandemia en pacientes qui-
rúrgicos, la morbimortalidad asociada al tratamiento quirúrgico en pacientes 
con covid-19, las sugerencias actuales de valoración preoperatoria, así como 
las medidas de prevención en el quirófano, el equipo de protección personal 
indicado para el personal de salud y el impacto de la pandemia de covid-19 
en la enseñanza de los residentes de cirugía.

6
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Impacto de la pandemia en la resolución  
de patologías quirúrgicas

Los servicios de cirugía de todas las subespecialidades se vieron en la necesi-
dad de suspender abruptamente cirugía electiva, hospitalaria y ambulatoria, 
así como la atención de los pacientes quirúrgicos en consulta externa. Entre 
los factores que determinaron estos cambios durante la pandemia destacan: 
la utilización sin precedentes de servicios médicos; la conversión hospitalaria 
a hospital covid; la demanda de camas hospitalarias en servicios generales y 
en terapia intensiva; en algunos casos, las salas quirúrgicas se utilizaron como 
camas de terapia intensiva, la derivación de recursos y personal originalmente 
asignados a cirugía a otros servicios; también la importante disminución de 
la cadena de suministro de medicamentos, de material de curación, de ele-
mentos sanguíneos, de oxígeno, equipo de protección personal (epp) para el 
personal de áreas quirúrgicas y quirófano, entre otros, lo que obligó a todas 
las especialidades quirúrgicas a atender únicamente enfermos con padeci-
mientos de urgencia. Por otra parte, las medidas de restricción de familiares 
de pacientes en el hospital, la necesidad de distanciamiento social y el miedo 
de los pacientes sin covid-19 de llegar al hospital contribuyeron no solo a la 
disminución de cirugías electivas, sino al agravamiento de aquellos enfermos 
con padecimientos de urgencia quirúrgica que se presentaban tardíamente al 
hospital para su atención. 

Un modelo predictivo global estimó que durante las 12 semanas con 
más casos de covid-19 en el 2020 se cancelaron o pospusieron más de 28 
millones de cirugías en 190 países del mundo, que equivale a una tasa de can-
celación del 72.3%, es decir, 2,367,050 operaciones suspendidas por semana, 
que incluyeron 82% de cirugías por padecimientos benignos, casi 40% de 
cancelación de cirugías oncológicas y 25% de operaciones de cesárea progra-
madas.1 Se calcula que la tasa de cancelación fue mayor en países considera-
dos de ingreso medio-alto por el volumen mayor de cirugías que en aquellos 
de medianos y bajos recursos. En países europeos la tasa de cancelación fue 
mayor del 82%; en los hospitales del Sistema de la Administración de Vete-
ranos en Estados Unidos se observó una reducción del 75%;2 en Australia 
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disminuyó más del 30%,3 mientras que en Etiopía el volumen de cirugías de 
urgencia disminuyó 19%, y los procedimientos electivos 32%, en compara-
ción con años previos a la pandemia.4 La cirugía pediátrica también se vio 
afectada; en Nigeria se reportó una disminución de procedimientos pediá-
tricos electivos del 68%; hasta el 93% de los hospitales suspendió en algún 
momento las cirugías programadas y la atención en urgencias se redujo al 
31%.5 En México, se calcula que se suspendieron más de 15,000 cirugías por 
semana durante el pico de la pandemia. 

En mayo de 2020 se sugirió que se necesitarían 45 semanas, incremen-
tando al 20% el volumen habitual de cirugías en todos los países, para aten-
der a todos los pacientes cuyas cirugías fueron canceladas o diferidas por la 
pandemia.1 Este tiempo de recuperación estimado no toma en cuenta la que 
la mayoría de los países, incluyendo los de altos recursos económicos, tenían 
desde antes de la pandemia un importante rezago quirúrgico, variable para 
diferentes especialidades quirúrgicas, por lo que el problema de diferimiento 
previo se suma al de la pandemia. Considerando además que los sistemas de 
salud actualmente no están preparados para cubrir esta sobredemanda, la lista 
de espera y estos números sin duda siguen creciendo. Las listas de pacientes en 
espera siguen creciendo con tiempos indefinidos de atención en todo el mundo. 

La repercusión en salud de los pacientes sin covid-19 con padecimien-
tos que ameritaban cirugía ha sido grave, como daño colateral de la pandemia, 
y es más importante en aquellos casos que son sensibles al paso del tiempo, 
como los oncológicos y enfermedades que requieren de trasplante de órganos; 
en estos pacientes se espera un mayor número con tumores irresecables y/o 
con pobres resultados de su tratamiento.6, 7 

Morbimortalidad en pacientes quirúrgicos  
asociada a la infección por sars-CoV-2

Los pacientes que cursan con infección por sars-CoV-2 que son operados de 
manera urgente presentan un peor desenlace durante su evolución postquirúr-
gica. Por una parte, varios factores de riesgo para enfermar de covid-19 son 
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factores de riesgo de complicaciones postquirúrgicas: pacientes mayores de 70 
años, obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arterial, tabaquismo; por otra 
parte, la fisiopatología de la enfermedad por sars-CoV-2 se asocia a trombo-
sis, coagulopatía y complicaciones respiratorias, sumando estos riesgos a la 
falta de acceso oportuno al tratamiento de quirúrgica. Ya fuera por el miedo de 
contagio de los pacientes al acudir a un hospital, o por la sobrecarga de trabajo 
y falta de personal e insumos en los servicios de salud varios factores crearon 
condiciones para aumentar globalmente el riesgo de estos pacientes.

Nepogodiev y cols.,8 en un estudio observacional global que incluyó a 
más de mil pacientes con covid-19 perioperatorio (diagnosticado entre siete 
días antes de la cirugía y 30 días después), reportaron complicaciones respira-
torias en el 51% de los participantes, y de estos, el 38% falleció. La mortalidad 
total a 30 días fue del 23.8%, correspondiendo más del 80% de estas muertes a 
los pacientes con complicaciones respiratorias. 

En otro estudio similar, las complicaciones respiratorias ocurrieron en el 
39.5%, con una mortalidad del 11%.9 Los predictores independientes de mor-
talidad fueron: edad mayor a 70 años, sexo masculino, puntaje de la Socie-
dad Americana de Anestesiología (asa) 3, cirugía de urgencia, malignidad, 
comorbilidades respiratorias e índice cardiaco elevado. 

Efecto trombogénico de la inflamación por covid-19

Los pacientes quirúrgicos tienen un riesgo basal aumentado de eventos trom-
bóticos (embolismo pulmonar, trombosis venosa profunda); aunado a esto, la 
importante liberación de citocinas en la enfermedad covid-19 desencadena 
un estado proinflamatorio asociado a disfunción multiorgánica, incluyendo 
desórdenes de la coagulación como coagulopatías e hipercoagulación, que se 
han asociado a un pobre pronóstico y alta mortalidad.10 La importancia de 
este factor de trombosis aumentada radica en que la tromboembolia pulmo-
nar es un factor de riesgo independiente de mortalidad dentro de los 30 días 
postoperatorios (7.4% de mortalidad en pacientes sin trombosis venosa vs. 
40.8% en pacientes con tromboembolismo).
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El grupo colaborativo global de cirugía y covid-1911 demostró que en 
pacientes quirúrgicos sin antecedentes de covid-19 la frecuencia de trom-
boembolismo era de 0.5%, mientras que el riesgo se incrementaba en aquellos 
pacientes con el antecedente de la enfermedad por virus sars-CoV-2 perio-
peratorio. En los pacientes que tuvieron covid-19 perioperatoria (entre siete 
días antes a 30 días después de la cirugía) la frecuencia de tep fue de 2.2%, 
en aquellos casos con infección reciente (entre una y seis semanas antes de 
la cirugía) fue de 1.6%, y en pacientes que enfermaron de covid-19 antes de 
siete semanas de la cirugía fue del 1.0%. En aquellas unidades oncológicas que 
llegaron a intervenir pacientes, a quienes en el postoperatorio se les encontró 
con infección por covid-19, reportaron una mortalidad de hasta 50%.12

Deng y cols.,13 en un estudio multicéntrico que incluyó más de 5,000 
pacientes en Estados Unidos, mostraron que las cirugías realizadas durante 
las primeras cuatro semanas después del diagnóstico de covid-19 se asocia-
ron a un mayor riesgo de neumonía, falla respiratoria, sepsis y embolismo 
pulmonar. Este riesgo disminuía hasta ser similar a la población sin covid 
en aquellos pacientes que habían enfermado por sars-CoV-2 antes de ocho 
semanas previas a la cirugía. De manera similar, en más de 140,000 pacientes 
de 116 países con diagnóstico documentado preoperatorio de sars-CoV-2 
se observó un incremento de la mortalidad cuando se les realizó una cirugía 
entre la semana 0 y seis del diagnóstico de covid-19. A partir de la séptima 
semana se obtuvo un porcentaje de complicaciones similar al de los pacientes 
sin antecedente de covid-19.14

Con esta información, diferentes asociaciones quirúrgicas y de anestesio-
logía internacionales y nacionales14, 15 recomendaron realizar cirugía electiva 
después de siete semanas de haber enfermado de covid-19 y en las cirugías de 
urgencias tratar de prevenir las complicaciones no solo relacionadas a covid, 
sino a las postoperatorias conocidas; de hecho, al transcurso de la epidemia el 
porcentaje de mortalidad ha ido disminuyendo debido a un mejor entendi-
miento de la infección y a la implementación de algoritmos para un manejo 
perioperatorio óptimo. El rol de la vacunación contra covid-19 ha demos-
trado ser una medida eficaz en la disminución de morbimortalidad quirúr-
gica; Prasad y cols. demostraron en 3,104 pacientes vacunados disminución 
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de morbimortalidad al disminuir el riesgo de complicaciones pulmonares y 
tromboembólicas con disminución de la estancia hospitalaria.16 

Riesgo de transmisión al personal del equipo quirúrgico

La fragilidad de los servicios quirúrgicos a nivel internacional se vio eviden-
ciada en la falta de preparación para catástrofes como esta pandemia, ines-
perada, mortal, con un total desconocimiento de la vía de transmisión y su 
fisiopatología. El personal de salud se enfrentó al riesgo aumentado de con-
traer la infección de sars-CoV-2 sin el equipo de protección necesario y sin la 
preparación y adecuación de cambios necesarios en los quirófanos para evitar 
la transmisión nosocomial de la infección. 

El quirófano es un sitio de alto riesgo de adquirir infecciones por con-
tacto y por aerosoles para pacientes y personal de salud. Diferentes proce-
dimientos diagnósticos y terapéuticos son generadores de aerosoles que, 
sabemos en la actualidad, son el vehículo de transmisión del virus sars-
CoV-2, de tal suerte que no solo los pacientes, sino el personal del equipo 
quirúrgico se encuentra en mayor riesgo de adquirir la infección; en el caso 
de aerosoles, médicos y técnicos anestesiólogos tienen el mayor riesgo.17 Sin 
un conocimiento previo integral del funcionamiento del quirófano en rela-
ción a filtros de aire, número de recambios de aire, gases en el quirófano, 
riesgo para el personal por el humo durante el procedimiento, limpieza, etc., 
una vez más la fragilidad de preparación se notó y se empezó a trabajar en 
ello. Se implementó todo un protocolo de seguridad en el quirófano que ini-
ció con la educación para todo el personal del área, cirujanas, anestesiólogas, 
enfermeras, técnicas e intendencia. Se rediseñó el traslado de los pacientes al 
y del quirófano, se trató de conseguir equipo de protección personal, favo-
reciendo el más restrictivo para los anestesiólogos, inicialmente se dejó de 
realizar cirugía de mínima invasión y finalmente se concluyó que no había 
riesgo de contagio al personal por laparoscopía, además de que se obtuvieron 
filtros de humo.18, 19
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Organización quirúrgica postpandemia

Al inicio de 2022 se estimó que cerca de 200 millones en el mundo están espe-
rando cirugía electiva, y alrededor de uno de cada siete pacientes con cán-
cer no ha tenido cirugía durante la pandemia. Esta situación debe alertar a 
los organizadores de servicios quirúrgicos en la necesidad de incrementar la 
capacidad quirúrgica con un plan organizacional predesastre que involucre a 
cirujanas, obstetras y anestesiólogos, y que asegure la versatilidad de los ser-
vicios a las necesidades del desastre en cuestión. Hemos aprendido “sobre la 
marcha” en esta pandemia lo que ha causado mayor mobimortalidad no solo 
en los pacientes, sino en el personal de salud. Tenemos que prepararnos ade-
cuadamente para el siguiente episodio. El Instituto Nacional de Investigación 
en Salud de la Unidad de Salud Global en Cirugía Global (en el Reino Unido), 
después de analizar áreas de oportunidad de mejora en 1,632 hospitales de 119 
países, publicó un plan a desarrollar para fortalecer la cirugía electiva, el cual 
contiene 23 indicadores que son globalmente aplicables divididos en cuatro 
grupos: infraestructura y consumibles, personal médico-quirúrgico capaci-
tado, información al día de enfermos para priorizar pacientes, y sistemas intra 
y extrahospitalarios, médicos y sociedad organizados de tal manera que se 
logre la atención quirúrgica de pacientes en cualquier eventualidad.20

El regreso a la cirugía electiva en nuestro país se ha decidido con base en 
la prevalencia de cada región, relacionada además con la existencia de equipo 
de protección personal, insumos de medicamentos y material de curación, 
oxígeno, sangre, etc.

Como es de suponer, en países como México, en donde antes de la pan-
demia ya existía un diferimiento quirúrgico importante, la suspensión de la 
cirugía electiva ha traído repercusión en diferentes niveles, principalmente en 
la prolongación del riesgo de la enfermedad quirúrgica, como ya se comentó 
previamente. Por tal motivo surgió la necesidad de realizar algoritmos para 
priorizar la cirugía electiva con relación a la gravedad de la enfermedad, de 
sus comorbilidades y de los recursos disponibles en cada uno de los hospita-
les, con el imperativo ético y de eficacia ética de optimizar las demandas de la 
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salud pública. La decisión de qué especialidad quirúrgica y qué tipo de pacien-
tes deben ser priorizados requiere de un conocimiento organizacional de los 
pacientes que se atienden en cada especialidad quirúrgica de cada hospital, el 
nivel de organización para ello requiere de un liderazgo y capacidad de nego-
ciación extraordinaria entre los jefes de la división de cirugía de los diferentes 
hospitales para disminuir el diferimiento y ponderar a pacientes que se bene-
ficiarán de la prontitud del tratamiento quirúrgico.

Evaluación preoperatoria en tiempos de covid-19

Tanto por el riesgo de mayor morbimortalidad quirúrgica como el riesgo de 
diseminación de infección al personal de salud, la evaluación preoperatoria de 
todos los pacientes ha ido transitando a lo largo de la pandemia adaptándose 
al conocimiento que se ha venido adquiriendo y a la posibilidad de vacuna-
ción existente.21

Se debe investigar el estado de vacunación que tiene el paciente y el per-
sonal de salud. Aún en los pacientes vacunados la evaluación debe incluir 
escrutinio o prueba diagnóstica para descartar sars-CoV-2. El método diag-
nóstico de elección dependerá del escenario epidemiológico de la región, y 
puede incluir prueba de antígenos, prueba de reacción en cadena de polime-
rasa o tomografía.12 En los pacientes con una prueba de pcr negativa puede 
realizarse la cirugía sin necesidad de pruebas adicionales. Es importante 
recordarle al paciente y acompañante mantener aislamiento social posterior a 
la prueba de pcr antes de la cirugía.20

No deben realizarse procedimientos electivos en pacientes con síntomas 
de o con sospecha clínica de covid-19 o en aquellos con antecedente de infec-
ción en las últimas siete semanas, por lo que es indispensable interrogar la 
exposición a covid-19, así como la presencia de síntomas durante las siete 
semanas previas a la cirugía. Es importante considerar la severidad del covid-
19, el riesgo de complicaciones y el riesgo de demorar la cirugía. 
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Puede utilizarse una lista de verificación preoperatoria como la publi-
cada por la Secretaría de Salud de Nueva Zelanda (Tabla 1), en la que se inte-
rroga sobre los viajes realizados en las últimas dos semanas, la posibilidad de 
contacto con otra persona infectada y si se ha realizado alguna prueba diag-
nóstica y su resultado durante el tiempo ya mencionado.22

TABLA 1. LISTA DE COTEJO PERIOPERATORIA DURANTE covid-19 PARA 
INTERROGAR EL DÍA PREVIO A LA CIRUGÍA O EL MISMO DÍA.

¿Ha realizado viajes a otros países o regiones de su país en las últimas dos semanas?

¿Ha tenido contacto con alguna persona con covid-19 o con sospecha en las últimas dos 

semanas?

¿Se ha realizado alguna prueba para diagnóstico de covid-19 en las últimas dos semanas?, 

¿Cuál fue el resultado?

¿Presenta o ha presentado en las últimas 48 horas alguno de estos síntomas: fiebre (>37.5°C), 

tos, dolor de garganta o ardor, pérdida del olfato o del gusto, falta de aire, descarga nasal, dolor 

articular o muscular, náusea, vómito, diarrea?

Si el paciente contesta afirmativamente cualquiera de las preguntas previas debe de utilizarse 
algún método para confirmar o descartar el diagnóstico, de acuerdo a los protocolos locales. 

Modificado de NSW Health.23

Protección para los profesionales de la salud y los pacientes

Para brindar una adecuada atención, los profesionales de la salud deben estar 
vacunados y contar con equipo de protección personal adecuado. 
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Prácticas de seguridad en el quirófano

Se debe implementar un plan de mejora del funcionamiento y seguridad en 
quirófano, tanto para el enfermo como para el personal de salud, iniciando 
con la educación de todas y cada una de las personas que ingresan a él. Al ini-
cio de la pandemia empezamos a trabajar en actividades de protección obvias; 
a medida que fue transitando la pandemia, la innovación en quirófanos fue 
de la mano. Básicamente entendimos que la protección contra aerosoles y la 
limpieza son fundamentales para evitar el contagio.20, 23

La carga microbiana del aire del quirófano es directamente proporcional 
a la cantidad de personas que entran y salen del mismo. Además del aporte de 
la respiración de cada uno, al desplazarse dentro de un quirófano se producen 
movimientos de aire en diferentes direcciones y estancamientos en algunas 
zonas. Es importante disminuir al mínimo necesario el número de personas 
dentro del quirófano y sus movimientos. Esta medida además facilita imple-
mentar distancia social y reducir la demanda de epp. 

El adecuado acondicionamiento del aire para el control de infecciones 
considera gradientes de presión, tasas de recambio (15-20/hr), eficiencia de 
filtración (filtros de alta eficiencia, conocidos como hepa, por sus siglas en 
inglés, High Efficiency Particulate Air) y temperatura (entre 22°C y 26°C). 

La dirección del flujo de aire en el quirófano generalmente se dirige de 
la sala de procedimientos hacia afuera, es decir, se utilizan presiones positi-
vas para restringir la contaminación del campo quirúrgico con partículas del 
ambiente externo. De forma contraria, durante la pandemia por covid-19 se 
propone utilizar presiones negativas, las cuales mantienen menor presión en 
el aire que está dentro de la sala en comparación con el exterior, y de esta 
manera se evita la diseminación de partículas infecciosas de dentro del quiró-
fano hacia el exterior.24 

Complementario a la presión negativa, debe de contarse con un sistema 
de ventilación independiente con filtros hepa para disminuir el riesgo de 
transmisión cruzada entre el personal y los pacientes.21, 24 El diámetro de los 
coronavirus es de aproximadamente 125 nm, las partículas de este tamaño 
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son prácticamente capturadas en su totalidad por los filtros hepa, por lo que 
su uso correcto reduce la carga viral de manera importante. El mínimo de 
recambios sugerido es entre 12 y 20 por hora.24

Dado que el sistema habitual de presiones para disminuir el riesgo de 
contaminación en las cirugías mantiene una presión positiva, el cambio a pre-
sión negativa no siempre es posible y debe realizarse de manera programada 
y protocolizada. En algunas instalaciones el sistema de ventilación es rever-
sible y otras cuentan con un cuarto previo al quirófano con presión negativa 
(esclusa), pero cuando no es posible contar con presión negativa se sugiere 
apagar la presión positiva e incrementar los intercambios de aire utilizando 
siempre filtros hepa.25

Impacto en la educación quirúrgica

La necesidad de adaptar los servicios hospitalarios en todo el mundo para 
atender a los pacientes con covid-19 han venido a alterar la educación 
médica, en particular la enseñanza de la cirugía, ya que, como se ha señalado, 
la cancelación de una elevada proporción de procedimientos quirúrgicos y 
endoscópicos ha tenido una gran repercusión en los médicos que cursaban 
su preparación como cirujanos, no solo en detrimento del aprendizaje de las 
diferentes facetas técnicas de la cirugía, de la autonomía y liderazgo de un/a 
cirujana en el quirófano, sino de todo el proceso perioperatorio, desde la indi-
cación de cirugía hasta su alta hospitalaria y de consulta postoperatoria. Las 
sesiones académicas de diferentes temas quirúrgicos, así como las rotaciones a 
otros hospitales, se suspendieron por la necesidad de cubrir la atención médica 
a pacientes con covid-19 rebasada de otros servicios como medicina interna 
y terapia intensiva. Surgieron modalidades alternas de enseñanza como sesio-
nes a través de diferentes plataformas, sin que se pueda realmente evaluar el 
resultado del aprendizaje, y aunque el uso de simuladores quirúrgicos (lapa-
roscópicos o de realidad virtual) pueden brindar un método estandarizado y 
seguro de entrenamiento quirúrgico, solo el 41% de 453 residentes quirúrgi-
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cos encuestados de 18 programas quirúrgicos en México tienen acceso a esta 
tecnología.26 La epidemia no solo tuvo un efecto grave en el aprendizaje de 
los residentes, sino que, de acuerdo con Gómez-Herrera, el 71% de los 465 
residentes quirúrgicos en diferentes estados del país se enfermaron de covid-
19.27 La repercusión que tendrá esta situación en la práctica quirúrgica de estas 
generaciones de residentes la veremos más adelante, sin que por el momento 
se puedan documentar alternativas de solución.

Conclusiones

La evidencia de las implicaciones quirúrgicas de sars-CoV-2 cambia conti-
nuamente. Con la publicación de investigaciones y estudios nuevos, las reco-
mendaciones y conceptos aquí presentados pueden cambiar. Aún falta mucho 
por conocer sobre covid-19, sin embargo, es claro que los gobiernos y los hos-
pitales deben de implementar estrategias para minimizar el daño al sistema de 
salud en futuras pandemias y desarrollar planes de recuperación para restau-
rar la actividad quirúrgica de manera efectiva y segura tanto para el personal 
de salud como para los pacientes.



impacto de la pandemia en la práctica quirúrgica  151

Referencias

1. covid Surg Collaborative. Elective surgery cancellations due to the covid-
19 pandemic: global predictive modelling to inform surgical recovery 
plans. Br. J. Surg 2020; 107(11): 1440-1449.

2. Rose L., Mattingly A. S., Morris A. M., et al. Surgical Procedures in Veterans 
Affairs hospital during the covid-19 pandemic. Ann Surg 2021; 273(4): 
e129-e131.

3. Sutherland K., Chessman J., Zhao J., et al. Impact of covid-19 on healthcare 
activity in NSW, Australia. Public Health Res Pract 2020; 30(4): 3042030.

4. Ademe Y., Genetu A., Laeke T., et al. Impact of covid-19 on Surgical 
Volume: Single-Center Experience from Addis Ababa, Ethiopia. Ethiop J 
Health Sci 2022; 32(1): 37-44.

5. Ogundele I. O., Alakaloko F. M., Nwokoro C. C., et al. Early impact of 
covid-19 pandemic on paediatric surgical practice in Nigeria: A national 
survey of paediatric surgeons. bmj Paediatrics Open 2020; 4(1): e000732.

6. Stöss C., Steffani M., Pergolini I., et al. Impact of the covid-19 Pandemic 
on Surgical Oncology in Europe: Results of a European Survey. Dig Surg 
2021; 38(4): 259-265.

7. Martínez-Mier G., Melchor-Ruan J., Beristain-Hernández J., et al. Hepa-
to-pancreato-biliary surgery in Mexico and Latin America during the 
covid-19 pandemic (2020): Results from amhpb survey. Cir Cir 2022; 
90(5): 602-609.

8. Glasbey J. C., Nepogodiev D., Simoes J. F. F., et al. Elective Cancer Surgery in 
covid-19-Free Surgical Pathways During the sars-CoV-2 Pandemic: An 
International, Multicenter, Comparative Cohort Study. J Clin Oncol 2021; 
39(1): 66-78.

9. covid Surg Collaborative. Mortality and pulmonary complications in 
patients undergoing surgery with perioperative sars-CoV-2 infection: an 
international cohort study. Lancet 2020; 396(10243): 27-38.



152  m. fernanda torres-ruiz, m. norma gómez herrera, m. enriqueta baridó murguía

10. Rasslan R., Dos Santos J. P., Menegozzo C. A. M., et al. Outcomes after 
emergency abdominal surgery in covid-19 patients at a referral center in 
Brazil. Updates Surg 2021; 73(2): 763-768.

11. Tomerak S., Khan S., Almasri M., et al. Systemic inflammation in covid-
19 patients may induce various types of venous and arterial thrombosis: A 
systematic review. Scand J Immunol 2021; 94(5): e13097.

12. covid Surg Collaborative. sars-CoV-2 infection and venous thromboem-
bolism after surgery: an international prospective cohort study. Anaesthe-
sia 2022; 77(1): 28-39.

13. Deng J. Z., Chan J. S., Potter A. L., et al. The Risk of Postoperative Com-
plications After Major Elective Surgery in Active or Resolved covid-19 in 
the United States. Ann Surg 2022; 275(2): 242-246.

14. covid Surg Collaborative. Timing of surgery following sars-CoV-2 infec-
tion: an international prospective cohort study. Anaesthesia 2021; 76(6): 
748-758.

15. American Society of Anesthesiologists and Anesthesia Patient Safety 
Foundation. Joint statement on elective surgery and anesthesia for 
patients after covid-19 infection. Anesthesia patient safety foundation. 
2022. Consultado el 01/Oct/22 en: https://www.apsf.org/news-updates/
asa-and-apsf-joint-statement-on-elective-surgery-and-anesthesia-for-pa-
tients-after-Covid-19-infection.

16. Prasad N. K., Lake R., Englum B. R., et al. covid-19 vaccination associa-
ted with reduced postoperative sars-CoV-2 infection and morbidity. Ann 
Surg 2022; 275(1): 31-36.

17. Geevarughese N. M., Haq R. U. Aerosol generating procedures in ortho-
paedics and recommended protective gear. J Clin Orthop Trauma 2021; 
12(1): 40-42.

18. De Simone B., Chouillard E., Di Saverio S., et al. Emergency surgery during 
the Covid-19 pandemic: what you need to know for practice. Ann R Coll 
Surg Engl 2020; 102(5): 323-332.



impacto de la pandemia en la práctica quirúrgica  153

19. Ti L. K., Ang L. S., Foong T. W., et al. What we do when a covid-19 patient 
needs an operation: operating room preparation and guidance. Can J 
Anaesth 2020; 67(6): 756-758.

20. NIHR Global Health Unit on Global Surgery, covid surg collaborative. 
Elective surgery system strengthening: development, measurement, and 
validation of the surgical preparedness index across 1632 hospitals in 119 
countries. Lancet 2022; 400(10363): 1607-1617.

21. Prachand V. N., Milner R., Angelos P., et al. Medically necessary, time-sen-
sitive procedures: Scoring system to ethically and efficiently manage 
resource scarcity and provider risk during the covid-19 pandemic. J Am 
Coll Surg 2020; 231(2): 281-288.

22. American Society of Anesthesiologists Committee on Occupational Health. 
Coronavirus Information for Health Care Professionals. Consultado el 01/
Oct/2022 en: https://www.asahq.org/about-asa/governance-and-commit-
tees/asa-committees/committee-on-occupational-health/coronavirus.

23. New South Wales (nsw) Health. covid-19 perioperative screening chec-
klist. Consultado el 01/Oct/2022 en: https://www.health.nsw.gov.au/
Infectious/Covid-19/communities-of-practice/Documents/perioperati-
ve-screening-checklist.pdf.

24. Elliott D., Ochieng C., Jepson M., et al. ‘Overnight, things changed. Sud-
denly, we were in it’: a qualitative study exploring how surgical teams miti-
gated risks of covid-19. bmj Open 2021; 11(6): e046662.

25. Al-Benna S. Negative pressure rooms and covid-19. J Perioper Pract 2021; 
31(1-2): 18-23.

26. Oropeza-Aguilar M., Cendejas-Gómez J. J., Quiroz-Compeán A., et al. 
Impact of covid-19 on surgical residency training programs in Mexico 
City: The third victim of the pandemic. A resident’s perspective. Cir Cir 
2022; 90(2): 165-171.

27. Gómez Herrera M. N., Cuellar Aguirre C., E. B. M. M., et al. Aprendi-
zaje en las residencias quirúrgicas durante la pandemia por covid-19 en 
México. En prensa.





155

Los trabajadores de la salud

Daniela de la Rosa Zamboni
Hospital Infantil de México “Federico Gómez”,  

Secretaría de Salud
 Eric Ochoa Hein

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición  
 “Salvador Zubirán”

 José María Torres Rincón
Facultad de Medicina, unam

José Alejandro Morales Rodríguez 
Hospital de Primer Contacto Colotlán, Secretaría  

de Salud del Estado de Jalisco

Introducción

En eventos catastróficos como las pandemias se evidencian las virtudes y las 
carencias de los sistemas de salud; los liderazgos, las políticas y las acciones 
operativas correctas e incorrectas. Enfrentar situaciones críticas exige una res-
puesta coordinada de todos los niveles de gobierno, las instituciones de servi-
cios de salud y la sociedad en general. El trabajador de la salud (ts) es quizá 
uno de los elementos más valiosos e indispensables para poder hacer frente 
a las emergencias de salud y garantizar este derecho de la población, pero 
también el más vulnerable; su integridad se vuelve crítica para hacer frente al 
riesgo individual y de su entorno inmediato (familia, amistades, colegas) y, por 
otro lado, al riesgo para los servicios de atención y respuesta a la emergencia.

7
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La mortalidad durante la pandemia en México ha sido una de las más 
altas en el mundo, tanto por las defunciones directas causadas por covid-19 
como por la mortalidad en exceso. Son varios los factores que provocaron 
esto. Por un lado, antes de la pandemia la población mexicana ya enfrentaba 
una epidemia de enfermedades metabólicas crónicas que estuvieron fuerte-
mente asociadas a muerte o mal pronóstico por covid-19. De acuerdo con 
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ensanut) previa a la pandemia 
(2018),1 la prevalencia de sobrepeso u obesidad (Índice de Masa Corporal 
(imc) >25 kg/m2) en la población de adultos mayores de 20 años en México 
era de 76.8% y 73.0% en mujeres y hombres, respectivamente; en el mismo 
grupo, la prevalencia de hipertensión arterial por diagnóstico médico era de 
21.9%, y la de diabetes, de 10.3% (11.4% en mujeres y 9.1% en hombres). Por 
otro lado, los hospitales tenían deficiencias en la prevención de infecciones 
asociadas a la atención de la salud,2 y el sistema de salud pública se encontraba 
en transición cuando la pandemia llegó. De igual forma, la afectación del per-
sonal de salud mexicano ha sido también una de las más altas a nivel global, 
tanto por la mortalidad como por el impacto en la salud mental. 

En este capítulo se presenta un análisis de la información epidemiológica 
de covid-19 en México desde la perspectiva de los ts y se enriquece con las 
experiencias de profesionales que brindaron la atención durante la pandemia. 
Al final se ofrece un análisis con propuestas a futuro para reducir el mórbido 
impacto de la pandemia en los ts en México. 

La definición de ts antes y durante la pandemia

La Organización Mundial de la Salud define de forma amplia al ts como aque-
lla persona cuya tarea es proteger y mejorar la salud de sus comunidades;3 en 
México se define como aquel profesional, técnico o auxiliar de las disciplinas 
para la salud que ejerza su actividad de forma independiente o en institucio-
nes de salud públicas o privadas.4 Por ello, además del personal médico y de 
enfermería, los ts también están representados por psicólogos, odontólogos, 
afanadores, farmacéuticos, fisioterapeutas, terapeutas del lenguaje, homeópa-
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tas, acupunturistas, iridólogos, parteros, etc. Aunque no existe un censo de 
todos estos trabajadores, se estima que en el país hubo aproximadamente 305 
mil médicos5 y 315 mil enfermeros6 durante la pandemia.

Definir quién es considerado un ts en México fue uno de los prime-
ros retos y un factor decisivo para la implementación de diferentes políticas 
durante la pandemia, desde la planeación del Equipo de Protección Perso-
nal (epp) y vacunas requeridas por el gremio hasta la estimación del recurso 
humano disponible para afrontar la contingencia epidémica.

Un parteaguas en la estrategia para enfrentar tempranamente la pande-
mia en México fue la conversión de hospitales generales y de especialidades en 
unidades especialmente dedicadas a la atención de enfermos con covid-19, 
lo cual provocó una distinción del ts por el lugar de trabajo (trabajador de 
“hospital covid” contra trabajador de “hospital no covid”) e influyó en las 
políticas de distribución de recursos y de protección a su salud. Esto provocó 
acciones injustificables, desde relegar a los ts del sector privado (tanto a nivel 
independiente como en hospitales y clínicas “no covid”) en la lista de priori-
zación de la vacunación, como pasar por alto la entrega de epp a médicos de 
primer contacto que atendieron pacientes con cuadros leves (pero altamente 
contagiosos) de covid-19. Este es el contexto en el que la pandemia arremetió 
contra el país.

Epidemiología de covid-19 en los ts en México

De acuerdo con el último reporte disponible en la página de la Secretaría de 
Salud de México (25 de octubre de 2021), aproximadamente 280 mil ts tuvie-
ron la enfermedad confirmada por prueba diagnóstica; casi cuatro de cada 10 
trabajadores era personal de enfermería, que fue la categoría más afectada.7 
Hasta la fecha de corte se habían contabilizado 4,517 defunciones confirmadas 
y 122 sospechosas.

La frecuencia de comorbilidades en los ts que se infectaron fue alta y 
similar a la de la población general (60%).7 Las comorbilidades más frecuen-
tes en los casos confirmados fueron obesidad (14.6%), hipertensión (10.9%) 
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y diabetes (6.9%). En otro estudio, en un hospital en el centro de la Ciudad 
de México, que al momento de escribir este capítulo no ha sido publicado, se 
encontró que 44% de los ts que solicitaban atención por sospecha de covid-
19 tenían alguna comorbilidad, y de los restantes, la mitad tenía sobrepeso.

En un estudio que comparó desenlaces y factores de riesgo en casos de 
covid-19 en la Ciudad de México por categoría laboral se observó que el 13% 
de casos confirmados hasta agosto de 2020 eran ts.6 Es interesante notar que 
a pesar del alto porcentaje de individuos afectados, la proporción de falle-
cimientos en ts fue menor en comparación con otras categorías laborales, 
lo cual puede estar asociado al acceso a pruebas diagnósticas y servicios de 
salud, y no necesariamente a un mejor estado de salud basal.7, 8

Afortunadamente, la variante ómicron del sars-CoV-2 se propagó en 
un momento de la pandemia en el que la mayoría de la población había reci-
bido el esquema primario de vacunación y muchas de las personas de los 
grupos con mayor vulnerabilidad (entre ellos los ts) habían recibido una o 
dos dosis de refuerzo. En un hospital de la Ciudad de México, el número de 
ts que enfermó durante la primera de las olas causadas por la variante ómi-
cron (de diciembre de 2021 a febrero de 2022) superó por mucho a las previas 
(Figura 1), pero la proporción de personas que requirieron hospitalización 
fue considerablemente menor, además de que no se registraron decesos en 
dicha ola. Sin embargo, existió una merma importante de la fuerza laboral, 
ya que los ts con covid-19 tenían derecho a incapacidad por al menos siete 
días para evitar contagios.

¿Dónde se contagiaron los ts de México?

La respuesta a esta pregunta tiene una implicación práctica importante, ya 
que permite identificar las exposiciones de riesgo e implementar medidas 
preventivas que no se limitan a la protección mayoritaria o exclusiva dentro 
de instalaciones de salud.

Al inicio de la pandemia, la falta de información acerca de los meca-
nismos de transmisión y la contagiosidad del sars-CoV-2 volcó los mayores 
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esfuerzos hacia la protección de los ts en su sitio de labores. Se asumió lógica-
mente que los hospitales que atendían pacientes con covid-19 eran los sitios 
con mayor riesgo de transmisión. Sin embargo, posteriormente la evidencia 
mostró que la curva epidémica de trabajadores enfermos en algunos hos-
pitales seguía muy de cerca a la de la comunidad; este hecho es mucho más 
claro hoy en día y se demostró en un hospital de la Ciudad de México (Figura 
1). Observaciones en México apuntan a conclusiones similares reportadas en 
otros países:9-13 la comunidad es un sitio de contagio eficiente (Figura 2)14,15 y 
el contagio en centros de salud ocurre más frecuentemente entre colegas de 
trabajo y no entre pacientes y ts.

De forma paulatina apareció información que situaba un mayor riesgo 
de contagio antes del internamiento de pacientes en hospitales o en áreas no 
clínicas. Por ejemplo, se ha descrito que la gran mayoría de pacientes que 
solicitó atención hospitalaria tenía en promedio una semana de evolución 
de síntomas, lo que situaba a dichos pacientes en un punto muy bajo de 
riesgo de transmisión del virus hacia otras personas;14 a esto debe sumarse 
el efecto protector de las medidas de protección personal que se efectuaron 
de forma estricta durante el cuidado de dichos pacientes. Conforme se fue 
generando más evidencia, se confirmó que la atención clínica de pacien-
tes hospitalizados utilizando epp no era la actividad con mayor riesgo de 
contagio. Cuando se adoptó el uso de cubrebocas de forma universal en 
áreas clínicas y no clínicas en los hospitales, gran parte del riesgo labo-
ral se redujo sustancialmente y se evitaron eventos de propagación masiva 
en sitios altamente concentrados y poco ventilados (por ejemplo, oficinas  
y comedores).

Los ts ciertamente tienen riesgo de contagiarse en el hospital, ya sea a 
través de los pacientes o de los compañeros que no usan epp, pero el riesgo 
continúa al salir del hospital, principalmente en sus hogares. También hay 
que tomar en cuenta que algunos ts se dedican a actividades laborales extra-
hospitalarias y que usan con frecuencia el transporte público, por lo que el 
riesgo de contagio persiste en otros sitios, aunque esto no ha sido debida-
mente estudiado.
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Conversión hospitalaria, resguardo de personal  
vulnerable y saturación laboral

Antes de la pandemia, gran parte de los servicios hospitalarios públicos en 
México estaban en una situación vulnerable debido a la alta demanda de los 
servicios de salud (particularmente por personas con padecimientos cróni-
co-degenerativos), y además se enfrentaban a cambios administrativos en la 
estructura de provisión de insumos médicos y quirúrgicos. Bajo esta presión, 
los hospitales tuvieron que adaptarse al creciente número de pacientes con 
covid-19 y priorizar su atención por encima del resto. Como en otras partes 
del mundo, la infraestructura hospitalaria fue insuficiente para hacer frente 
a los retos de la pandemia, especialmente lo relacionado con la disposición 
constante de epp de calidad y la ventilación de espacios cerrados. La deficien-
cia en la ventilación obligó a la urgente adaptación de espacios, muchas veces 
improvisada y otras veces no realizada.

Los flujos de trabajo también tuvieron que adaptarse porque el personal 
en condición de vulnerabilidad (por edad o comorbilidades) se ausentó de 
sus labores en “hospitales covid”, de acuerdo con la política de semaforiza-
ción epidemiológica. Ello creó la necesidad de contratar y capacitar rápida-
mente personal de nuevo ingreso para laborar por periodos prolongados (en 
ocasiones, por un año o más). Pese a los mejores esfuerzos de adaptación, el 
indicador de seguridad y calidad de la atención más relevante, que es la tasa de 
infecciones asociadas a la atención de la salud, se incrementó de forma muy 
notoria a la par del incremento de la carga de trabajo con pacientes altamente 
susceptibles a las mismas.9

La conversión de hospitales afectó dramáticamente la relación médi-
co-paciente. En el mejor de los casos, los pacientes fueron visitados periódica-
mente por ts y por familiares, aunque con el epp se limitó profundamente el 
proceso de comunicación con los pacientes (contacto visual, habla, escucha). 
En otros escenarios, ts y pacientes tuvieron que idear y adoptar estrategias de 
comunicación a distancia que, aunque fueron útiles en algunas circunstancias, 
no siempre se lograron y no se implementaron de forma general. El verdadero 
impacto de la desviación de las prácticas habituales todavía no está completa-
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mente medido en pacientes o en ts. El exceso de mortalidad durante la pan-
demia es solamente un indicador de ello,10 pero no el único. 

Desconocemos todavía en qué medida se afectó el diagnóstico, pre-
vención y control de otras enfermedades que predominan en el panorama 
epidemiológico mexicano (cáncer, crónico-degenerativas, infecciosas) ni las 
consecuencias que habrá en los pacientes o en la carga de enfermedad.

Salud mental en ts en México

Según el reporte HEROES (del inglés ‘covid-19 HEalth caRe wOrkErs 
Study), de la Organización Panamericana de la Salud, el mayor nivel de 
malestar psicológico entre los ts durante la pandemia de covid-19 se regis-
tró en Colombia (19.34 puntos de una escala de 0 a 32), y este país tuvo el 
mayor nivel de malestar psicológico en América Latina. México, Guatemala 
y Perú obtuvieron niveles de 12.5 a 13.5 en la escala. En México se reportaron 
porcentajes relativamente bajos de depresión en ts en comparación con otros 
países de la región. En cuanto a la ideación suicida, México, comparado con 
el resto de países de América Latina, presentó un porcentaje bajo (5.31% a 
8.40%).11 No obstante, otro estudio realizado en un hospital pediátrico de ter-
cer nivel mostró que más del 90% del personal médico o de enfermería tenía 
estrés agudo con cifras altas de despersonalización (48%).11

Existen tanto factores individuales como familiares asociados a malestar 
psicológico y síntomas depresivos en los equipos de salud en América Latina. 
Algunos factores prominentemente relacionados son: bajo apoyo social, cui-
dado de personas mayores, preocupación por el contagio a los miembros de 
la familia (especialmente a menores de 18 años), trabajo a distancia, contacto 
directo con pacientes enfermos de covid-19, conflictos con familiares de 
pacientes con covid-19, priorización de pacientes, compañeros de trabajo 
muertos por covid-19 y cambio de funciones durante la pandemia. En cam-
bio, considerarse una persona religiosa, contar con epp, ser ts con funciones 
clínicas, confiar en la institución y recibir instrucciones claras abonaron posi-
tivamente al bienestar psicológico del ts. 



162  daniela de la rosa, eric ochoa, josé maría torres, josé alejandro morales

En la primera encuesta del estudio HEROES en México, realizada entre 
el 19 de mayo y el 24 de julio de 2021, y que contó con la participación de 
2,585 profesionales de la salud, se obtuvieron los siguientes resultados: 70% 
fueron mujeres (edad promedio: 37.5 años); 85.5% de la muestra tenía estu-
dios universitarios y de postgrado, 93.3% trabajaba en el sector público, 53.1% 
en un centro de salud hospitalario, 35.8% en un centro de salud no hospita-
lario, y el porcentaje restante en unidades administrativas. El 47.2% de los ts 
manifestó haber cambiado actividades o funciones designadas, 79.6% estaba 
muy o demasiado preocupado por contagiarse de sars-CoV-2, 94.8% mani-
festó preocupación de contagiar a sus seres queridos, 75.1% manifestó que 
el epp que se le proporcionó fue insuficiente para desempeñar su trabajo de 
forma segura, 54.2% refirió ser discriminado por ser parte de los ts, y 24.4% 
mencionó haber padecido violencia por ser ts. Acerca de la salud mental 
y con base en la escala phq-9, 46.6% reportó sintomatología depresiva; de 
ellos, el 59.6% tuvo depresión leve, 24% síntomas moderados, 10.6% depre-
sión moderada a grave y 5.7% síntomas graves. La presencia de ideación sui-
cida fue del 6.2%.

En cuanto al consumo de sustancias, el 8.1% mencionó haber tomado 
ansiolíticos o antidepresivos en las últimas dos semanas, pero se registró 
tendencia a la baja en el consumo de alcohol, tabaco, cannabis y cocaína. 
El consumo de sedantes y pastillas para dormir aumentó a 3.9%. De los ts 
encuestados, el 24.2% manifestó haber necesitado algún tipo de apoyo psico-
lógico, pero solo el 8.5% lo recibió.

Agresiones y reconocimientos públicos al ts

La ignorancia y el miedo acerca de la transmisión del sars-CoV-2 llevó a que el 
ts fuera agredido física y verbalmente. Según la organización Salud con Lupa y 
el Observatorio Nacional Ciudadano,19 con datos basados en el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (imss), Consejo Nacional para Prevenir la Discrimina-
ción (conapred) y las fiscalías de Jalisco y Ciudad de México, desde que se dio 
a conocer el primer caso de covid-19 en México se tienen registrados más de 
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200 casos de agresiones al ts. Sin embargo, la frecuencia parece ser mucho más 
alta, ya que en el estudio HEROES prácticamente uno de cada cuatro trabaja-
dores mencionó haber padecido violencia con motivo de la pandemia.12

Los principales agresores han sido varones y las principales agredidas 
han sido mujeres; la profesión más frecuentemente agredida fue la de enfer-
mería. Cabe destacar que al menos seis casos registrados de agresiones (el 3%) 
provinieron de funcionarios públicos. La Ciudad de México, Jalisco y Chiapas 
han sido las entidades con más ataques registrados y, de acuerdo al sitio de los 
eventos, éstos han sucedido principalmente dentro de los lugares de trabajo y 
en el lugar de residencia. No existe una diferenciación entre personal de pri-
mera línea en áreas “covid” y aquellos que realizan otras funciones dentro del 
grupo sanitario, por lo que la agresión parece suceder por ser profesional de 
salud más que por atender covid-19. 

El fenómeno discriminatorio no ha sido exclusivo de México, pero la 
respuesta institucional ha sido limitada y en la mayoría de los casos se cir-
cunscribe solo a la mención del problema sin alguna estrategia institucional 
o gubernamental definida que identifique (y mucho menos que erradique) 
las causas. Aunque las agresiones han sido verbales (reclamos, acusaciones) 
y físicas (empujones, golpes, lanzamiento de líquidos y objetos), los ataques 
han quedado impunes hasta en un 94%, de acuerdo con lo reportado por la 
Comisión Permanente del Congreso.12

Ante dichas agresiones no se han implementado estrategias de comuni-
cación para que la sociedad conozca la importancia de las actividades del ts. 
Desde la Presidencia de la República se han emitido frases poco resolutivas (v.g., 
“no porten sus uniformes de color blanco en la vía pública”) o discursos cuyo 
contenido socava la confianza y el respeto que los profesionales de la salud nece-
sitan para ejercer su labor. En un contexto de miedo y confusión, estos hechos 
generarían eco en redes sociales manifestándose como opiniones que clara-
mente caracterizan a la discriminación, los estereotipos y la estigmatización. 

El ts en México se ha visto violentado de diversas maneras: falta de 
recursos para el desarrollo de su trabajo, ignorancia de la población en general 
acerca de los roles y protocolos del ts y sus instituciones, falta de una campaña 
mediática articulada por parte de las autoridades gubernamentales acerca del 
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trabajo del personal médico, y, en muchas ocasiones, manejo político y no 
científico de la información. 

Por otra parte, se sucedieron acciones de reconocimiento al ts. El 19 de 
enero de 2021, la Fundación TecSalud reconoció al Hospital “San José”, de Nuevo 
León, por la atención de 2,700 pacientes con una tasa de sobrevida del 90%.13 En 
abril de 2020, el director general del imss, Zoé Robledo, en el marco del Día 
Mundial de la Salud, realizó una ceremonia para reconocer a todo el personal 
de las instituciones de salud e hizo un llamado para “apoyarlos y respetarlos”.14

En mayo de 2020, en la fachada de la Unidad de Congresos del Centro 
Médico Nacional Siglo xxi se creó el “Mural a los Héroes de la Salud”, donde 
se proyectaron mensajes enviados en Twitter con agradecimientos, fotos de 
trabajadores y un memorial para aquellos que perdieron la vida.15 En octubre 
de 2021, el presidente de la República agradeció al personal de salud por su 
labor durante la pandemia en la ceremonia al Mérito Médico.16

De manera paralela, durante la etapa crítica de la pandemia, en 2020, 
varias empresas como Didi, Uber y Beat brindaron de manera gratuita trans-
porte para ts en México, así como descuentos, viajes a sus centros de trabajo 
o casas y cupones de alimentos. Múltiples empresas y organismos particula-
res donaron alimentos (donas, pizzas, pasteles) directamente a los ts de los 
hospitales;17, 18 la Universidad Nacional Autónoma de México donó millones 
de insumos de epp para los ts de hospitales “covid”. Algunas compañías 
deportivas donaron máscaras de natación completas para que se ajustaran a 
la atención de pacientes con covid colocando filtros en las salidas de aire. Por 
último, la entrega rutinaria de medallas “Miguel Hidalgo” fue dedicada en el 
2021 al ts con mayor compromiso durante la pandemia.19

La estrategia de vacunación

A finales de diciembre de 2020 se inició la vacunación para los ts. Se decidió 
iniciar por “todos los médicos y enfermeras de hospitales públicos y privados 
que atienden covid” y se solicitaba anotar en el padrón de vacunación solo a 
los que estaban en centros o áreas “covid”. Esta distinción creó confusión, ya 
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que la mayoría de los ts están expuestos a pacientes con covid, sean atendi-
dos o no en “centros covid”. Meses después se vacunó al resto de los ts de los 
hospitales públicos.

No obstante, a pesar de que el 44% de las consultas médicas y prácti-
camente una de cada cuatro hospitalizaciones ocurrían en sitios de atención 
privada,20 la estrategia de vacunación de ts no incluyó en un inicio a los ts de 
centros privados.21 La vacunación de este personal se llevó a cabo de acuerdo 
con la edad de las personas, después de concluir la del personal de primera 
línea del sector público y la de adultos mayores.

Durante la etapa crítica de la pandemia en México hubo mensajes con-
tradictorios respecto a la vacunación del personal de salud. Por ejemplo, al 
inicio de la campaña de vacunación de ts se aseguró que “aquí no se distingue 
por razones epidemiológicas a privados y públicos”, y un poco más adelante (9 
de abril de 2021) se dijo que “según la estrategia de salud, la vacunación (a ts 
del sector privado) será hasta que nos toque a todos; se aplica de manera uni-
versal con el principio de igualdad”. Protestas, cartas, comunicados nacionales 
e internacionales dejaron claro el retraso en vacunación del sector privado.21 
Para febrero de 2021 se había publicado que 67% de los ts de los hospitales 
“covid” ya había sido vacunado;22 aunque no hay datos recientes acerca de la 
vacunación de todos los ts en México es posible que muchos se hayan vacu-
nado en etapas posteriores cuando se incluyó a la población general. La cifra 
del personal que enfermó o murió por las inconsistencias en las políticas de 
vacunación aún no se tiene determinada.

Clínicas de salud laboral para el trabajador de la salud 

Disponibilidad de pruebas diagnósticas

Desafortunadamente la salud laboral es un ámbito de la medicina que está 
lejos de desarrollar su máximo potencial en México, y la pandemia reveló las 
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profundas deficiencias que existen en la misma y el papel fundamental que 
pudo haber jugado para la protección de los ts. La disponibilidad de clínicas 
de salud laboral en el sitio de trabajo sigue siendo una necesidad que no ha 
sido debidamente cubierta.

La disponibilidad limitada (y en ocasiones restringida) de pruebas diag-
nósticas de covid-19 en México es un aspecto que ha ocasionado profunda 
preocupación,23 mucho más cuando se considera que ha atentado contra los 
derechos laborales de los ts.

La realización de pruebas diagnósticas a personal de alto riesgo de 
contagio sin síntomas (ts, entre otros) ha sido un pilar fundamental del 
control de la pandemia en diferentes países, lo cual también ha permitido 
preservar la salud tanto del personal como de los pacientes que han aten-
dido. Un estudio en México reveló que la cifra de ts que fueron portado-
res asintomáticos positivos en el transcurso de un mes no fue despreciable 
durante el inicio de la pandemia (3.7%).24 Tanto para efectos de la pande-
mia actualmente en curso, como para las futuras, no debe menospreciarse 
de ninguna forma la realización de pruebas diagnósticas en los ts, pues 
constituye uno de los pilares para el control de pandemias y para la protec-
ción de la salud de dichos trabajadores.

El cuidado integral del ts y conclusiones

El precepto de “primero no hacer daño” se repite incansablemente durante la 
formación de los médicos y el significado lo conocemos, o creemos conocerlo. 
Esta pandemia nos demostró que el no hacer daño empieza por no hacerse 
daño. El promover y asegurar el buen estado físico, económico, social y emo-
cional del ts debe ser, desde ahora, una prioridad. Décadas de descuido en la 
salud de los ts con comorbilidades evitables en porcentaje similar a la pobla-
ción general (en algunos sectores más altos) seguramente se asociaron a una 
mayor mortalidad del ts en México. En el  ámbito psicológico se sabía que 
previo a la pandemia era mayor la proporción de depresión e incluso suicidio25 
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en personal de salud, pero desgraciadamente no se instauraron programas 
preventivos al respecto.

El ejemplo es la mejor forma de enseñar, y ser ejemplo de cuidado en la 
salud puede ser por sí misma una enseñanza para la población por parte del 
ts. El impacto de la pandemia nos lleva a proponer que sean incluidos progra-
mas para la salud física y emocional del ts, no solo para evitar mermas en per-
sonal, sino también para educar a la población al respecto. En la aeronáutica, 
los pilotos tienen la obligación de monitorear su salud,26 y si presentan algunas 
alteraciones (hipertensión, obesidad, diabetes no controlada) deben atenderse 
antes de seguir volando. El ts tiene a su cargo un número de vidas similar al 
de un piloto y debe ser un ejemplo desde su propia vida. Procurar que cada ts 
monitoree su peso, haga ejercicio y establezca rutinas sanas, tal como lo hacen 
los pilotos, podría salvar muchas vidas.

La salud mental de los ts debería ser una meta anhelada. El imss ha 
dado algunos pasos para capacitar al ts (y al público en general) en materia 
de salud mental, pero debe comprenderse solo como una parte de la estra-
tegia, ya que no suple la atención médica de los trabajadores afectados.27 El 
fomentar el reconocimiento al ts y desalentar el ataque desde cualquier nivel 
público o privado también deben ser reglas a seguir, cuya omisión deberá ser 
castigada, ya que no solo se trata de discriminación, sino que también puede 
repercutir en el desarrollo profesional, fomentar deserciones o desalentar la 
vocación y formación de los ts, ya de por sí escasos en nuestro país. El salario 
del ts en México, con excepción del de los médicos, disminuyó desde 2019 y 
continúa siendo bajo.28 El bajo salario se ha reportado como un importante 
factor de estrés en el personal sanitario28 y en muchas de las ocasiones no 
hay seguridad de retener el empleo. Es muy frecuente que el ts cubra turnos 
dobles o triples para alcanzar el sustento y que esto provoque deterioro de 
su salud mental, falta de autocuidado, desarrollo de adicciones, disfunción 
social o familiar, otras enfermedades e incluso la muerte.

Por último, una importante lección que atañe para la preparación ante 
contingencias futuras es que la prevención de defunciones, aunque priorita-
ria, no debe ser la única meta de control. La sobrecarga de trabajo por ausen-
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tismo o por la cantidad de pacientes contribuyó a afectar la salud del ts en 
todos los ámbitos. 

En conclusión, se proponen los siguientes principios básicos para mejo-
rar las condiciones y disminuir los riesgos en el personal de salud: 

Consultorios, centros de salud y comunidades son sistemas abiertos y 
totalmente entrelazados. Así, la protección de la salud debe cubrir dicho conti-
nuo, considerando la provisión del epp y la capacitación en el lugar de trabajo 
y fuera del mismo.

La adopción de medidas preventivas no farmacológicas (como distancia-
miento físico y uso de cubrebocas) debe continuar durante la fase de pande-
mia, sin importar el antecedente de vacunación. 

La planificación para la respuesta ante futuras contingencias debe 
comprender la preparación dentro y fuera de los hospitales, de manera 
intensa y simultánea. 

El promover y fomentar la salud física y mental del ts con anticipación a 
cualquier crisis sanitaria debe ser una prioridad de ahora en adelante.

Figura 1. Casos diarios de covid-19 en trabajadores de la salud del Instituto Nacional de Ciencias 

Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, Secretaría de Salud, México, entre el 1 de marzo de 2020 y 

el 1 de marzo de 2023.
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Figura. 2 Redes de contagio en un hospital pediátrico de tercer nivel de atención. 

 NOTA: cada punto es un trabajador de salud, excepto el centro (gris), que representa la fuente 

de contagio (comunidad, parientes en la misma casa o pacientes dentro del hospital); las ramas 

representan los contactos. Los contactos se definieron de acuerdo con lo establecido por los 

Centros para el Control y Prevención de Enfermedades (Centers for Disease Control and 

Prevention) de los Estados Unidos de América. Tomado de referencia29 Copyright © 2022. De 

la Rosa-Zamboni, Ortega-Riosvelasco, González-García, Gamiño-Arroyo, Espinosa-González, 

Valladares-Wagner, Saldívar-Flores, Aguilar-Guzmán, Sánchez-Pujol, López-Martínez, Villa-

Guillén, Parra-Ortega, Jamaica-Balderas, Sienra-Monge and Guerrero-Díaz. This is an open-access 

article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution License (CC BY).
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Introducción

covid-19 se extendió rápidamente a una escala histórica y con un impacto sin 
precedentes desde finales de 2019. En muchos lugares, los brotes de covid-19 
desbordaron los hospitales y llevaron hasta el agotamiento a los profesionales 
de la salud. Sin embargo, los efectos de la pandemia van mucho más allá de 
la presión sobre estos sistemas; se extienden a prácticamente todos los secto-
res de la sociedad, desde los sistemas alimentarios hasta la educación, y han 
debilitado las economías. Los conocimientos desarrollados por las ciencias de 
la salud pusieron al mundo entero a depender de ellos para prever la trayec-
toria que tomaría la pandemia; para acelerar el desarrollo de medicamentos 
y vacunas y para generar evidencia para la toma de decisiones. A nivel global 
quedó claro que para hacer frente a la pandemia se requería mucho más que 
el accionar de las ciencias de la salud, lo cual se demostró con iniciativas mul-
tidisciplinarias. Sin embargo, también ha quedado claro que es necesario el 
compromiso de los ciudadanos, los gobiernos en todos los niveles y de todas 
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las organizaciones que participan en los procesos de formulación de políticas 
públicas, entre las que se cuentan, además del desarrollo y producción, la 
distribución equitativa de vacunas en todo el mundo.1 En este contexto, se 
presenta un resumen del abordaje internacional y de México sobre el manejo 
de las vacunas y el proceso de vacunación. 

La vacuna más rápida en la historia de las vacunas

La vacuna contra covid-19 fue desarrollada en un tiempo récord (abril-di-
ciembre de 2020) dada la emergencia de salud pública generada por la pande-
mia, en la que el proceso de desarrollo fue atípico y acelerado. En general, la 
secuencia de producción de una vacuna consta de varias fases que se presen-
tan en la Figura 1. Para las vacunas contra covid-19 esta secuencia se acortó 
notablemente.
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Figura 1. Fases de desarrollo de vacunas. ar: Agencia Reguladora. Fuente: Adaptado de Ref.2 
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La respuesta a la pandemia implicó la reunión de agencias gubernamen-
tales y sus homólogos internacionales, el mundo académico, organizaciones sin 
fines de lucro y empresas farmacéuticas quienes, en una estrategia coordinada, 
aceleraron el desarrollo de las vacunas más prometedoras. El 11 de diciembre de 
2020, a menos de un año de la declaración de la pandemia, la agencia regulato-
ria estadounidense (Agencia Regulatoria de Alimentos y Medicamentos, Food 
and Drug Administration, fda, por sus siglas en inglés) emitió una autorización 
para “uso de emergencia” para la vacuna contra covid-19 de Pfizer-BioNTech. 
De acuerdo con el “Seguimiento y panorama de la vacuna covid-19” de la 
Organización Mundial de la Salud (oms), actualizado dos veces por semana, 
para el 13 de mayo de 2022 existían 354 vacunas en desarrollo, de las cuales 156 
se encontraban en la fase de desarrollo clínico. El número de dosis varía de una 
(32 candidatas), dos (90 candidatas) y tres dosis (dos candidatas) con diferen-
tes esquemas de aplicación; 32 vacunas candidatas no tienen información al 
respecto.3 Sin embargo, existen vacunas aprobadas por al menos una autoridad 
regulatoria nacional, lo cual eleva el número de vacunas disponibles a 35;4 14 de 
estas vacunas reciben apoyo de covax.5

Pilar de vacunas: covax

La colaboración para un acceso equitativo mundial a las vacunas contra 
covid-19, mejor conocida como covax, es una plataforma global para apo-
yar el desarrollo, fabricación y distribución de las vacunas para covid-19.6 
Está codirigido por la Coalición para la Promoción de Innovaciones en pro 
de la Preparación ante Epidemias (cepi), la Alianza GAVI para las vacu-
nas, la oms y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (unicef); 
se creó con la idea de garantizar un acceso justo y equitativo a las vacunas 
en todos los países. La Organización Panamericana para la Salud (ops)/oms 
trabaja como socio de adquisición de covax en las Américas. covax tiene 
acuerdos de suministro de 11 diferentes vacunas, incluidas Serum Institute 
of India (Covovax), Novavax (Nuvaxovid), Moderna (Spikevax), Pfizer/
BioNTech (Comirnaty), CanSino (Convidecia), Janssen/Johnson & Johnson 
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(Ad26.COV2.S), Oxford/AstraZeneca (Vaxzevria), Serum Institute of India 
(Covishield: Oxford/AstraZeneca formulation), Bharat Biotech (Covaxin), 
Sinopharm (Beijing: Covilo), Sinovac (CoronaVac).7 Sin embargo y a pesar 
de los objetivos propuestos, la distribución global de vacunas ha sido bas-
tante desigual. Al 15 de enero de 2022 aproximadamente tres cuartas partes 
de las vacunas para covid-19 habían ido a países de ingresos altos y medios. 
En regiones como África solo el 13% de la población ha sido vacunada total-
mente con la última dosis de la primera serie.6

Como pilar de las vacunas y bajo el lema “nadie está a salvo hasta que 
todo el mundo esté a salvo”, los objetivos generales de covax fueron plan-
teados como “acelerar el final de la fase aguda de la pandemia de covid-
19 y apoyar las necesidades y los objetivos de los países para controlar la 
enfermedad y reabrir la sociedad en 2022”, centrándose, en primer lugar, 
en garantizar la vacunación de los grupos prioritarios. covax aspira a per-
mitir la vacunación completa de toda la población adulta y adolescente a 
nivel mundial, incluidos los refuerzos para los grupos prioritarios, según la 
orientación actualizada del Grupo de Asesoramiento Estratégico de Exper-
tos (sage, por sus siglas en inglés).5 La oms estableció el objetivo de que 
todos los países vacunaran al 10% de su población para finales de septiem-
bre de 2021. Para esa fecha ya se habían administrado casi 6,500 millones de 
dosis en todo el mundo. De acuerdo con esta organización, al 22 de mayo 
de 2022, casi mil millones de personas en países de bajos ingresos siguen 
sin vacunarse. Solo 57 países han vacunado al 70% de su población; casi 
todos ellos, países de altos ingresos.

La oms considera indispensable seguir apoyando a todos los países para 
que alcancen cuanto antes una cobertura de vacunación del 70%, incluido el 
100% de los mayores de 60 años, 100% de los trabajadores de la salud y el 
100% de aquellos con condiciones subyacentes.

El suministro de vacunas ha mejorado, pero la demanda no ha seguido 
el mismo ritmo. En algunos países existe compromiso político insuficiente 
para implementar la vacunación y para propiciar el acceso equitativo a las 
vacunas; en otros existen brechas en la capacidad operativa o financiera. Y 
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en general, hay dudas sobre las vacunas impulsadas por información erró-
nea y desinformación.8

¿Y como cuánto nos falta? Población vacunada

El objetivo de la oms fue vacunar al menos 40% de la población de cada país 
a finales de 2021 y al 70% para mediados de 2022.9 Al 10 de mayo de 2022 se 
había administrado un total de 11,655,356,423 dosis; 5,165,439,349 personas 
contaban con al menos una dosis y 4,661,853,016 personas habían sido vacu-
nadas con esquema completo de acuerdo con las indicaciones del fabricante. 
La distribución de las vacunas ha sido bastante desigual en las regiones del 
mundo. Si bien se estima que 65.7% de la población mundial ha recibido por 
lo menos una dosis, esta proporción es solamente de 15.9% en países de bajos 
recursos (Figura 2).

2,000

1,500

1,000

500

0
EUR AMR SEAR WPR EMR AFR

M
ill

on
es

Figura 2. Población total por región del mundo (oms-2021) y población con esquema completo 

de vacunación covid-19 sin dosis de refuerzo. Fuente: Elaboración propia, con información de 

Ref.9 (Regiones de la Organización Mundial de la Salud: eur: Europa; amr: América; sear: Sureste 

Asiático; wpr: Pacífico Occidental; emr: Este del Mediterráneo; afr: África).
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¿Y por qué nos falta tanto? Factores de identificación

Existen múltiples factores que afectan el proceso de vacunación para covid-
19. En primer lugar, las inequidades y desigualdad en la distribución de la 
vacuna que puede enmarcarse en los Determinantes Sociales en Salud (dss) 
y desigualdades en materia de salud. La oms describe a los dss como “las cir-
cunstancias en que las personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen, 
incluido el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las 
condiciones de la vida cotidiana”.10 Las medidas económicas y las políticas 
sociales de cada país ejercen una influencia fundamental en las condiciones de 
vida y trabajo y, por ende, en la equidad sanitaria.11 Los dss abordan elementos 
que intentan explicar los distintos factores y condiciones de vida que rodean 
al individuo, así como las desigualdades en salud para los diversos grupos de 
la sociedad.12 En 2005 se creó la Comisión de los Determinantes de Salud, con 
el fin de ayudar a los países a mejorar la salud y abordar de una mejor manera 
los factores sociales que conducen a la mala salud y las inequidades, también 
propuso un modelo de los dss basado en determinantes estructurales, deter-
minantes intermediarios o circunstancias de vida y factores relacionados al 
sistema de atención en salud.11 La Figura 3 sintetiza los dss. 

A pesar de que los dss engloban buena parte, si no todos los factores que 
han lentificado el proceso de vacunación, cabe mencionar algunos que reflejan 
la complejidad y los desafíos de la pandemia.

La indecisión ante la vacuna

El Grupo de Trabajo del sage sobre la indecisión a la vacunación fue un foro 
importante establecido en 2012 para mapear los determinantes de la renuen-
cia a la vacunación y recomendar estrategias para abordar lo que finalmente 
se estaba reconociendo como un problema creciente.13 Este grupo llegó a la 
conclusión de que la indecisión para la aplicación de la vacuna se refiere al 
retraso en la aceptación o el rechazo de la vacunación, a pesar de la disponi-
bilidad de los servicios de vacunación. La indecisión ante las vacunas es com-
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pleja y específica del contexto, ya que varía en función del tiempo, el lugar y 
las vacunas. En ella influyen factores como la complacencia, la conveniencia 
y la confianza.14
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Determinantes Sociales de la Salud y Desigualdades en materia de Salud (DDS)

Figura 3. Adaptación del marco de Determinantes Sociales en Salud (dss). Fuente: Elaboración 

propia con datos de Ref.11

De infodemia, rumores, desconfianza, riesgos, corrupción  
y otras amenazas para la vacunación

Desde la aparición y reporte del virus hasta la suspensión de vacunas por 
los efectos evidenciados, la infodemia –derivada de la conjunción de “epi-
demia” e “información”– se refiere a un exceso de información, que puede 
ser veraz o no, que dificulta el acceso a información proveniente de fuentes 
confiables y con el fin de tener orientaciones correctas para la toma de deci-
siones, destacando en sentido negativo los rumores, que en la era digital 
conocemos como fake news (noticias falsas), que han prosperado gracias 
a la incertidumbre de la población en confinamiento y con ansiedad. Se 
convierte en una especie de “solución colectiva” de problemas a través de 
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las opiniones de los demás en un intercambio de información que no se ha 
verificado. Sin embargo, los rumores no son nuevos, solamente han encon-
trado una nueva oportunidad de diseminarse, desde la sospecha de una 
limpieza poblacional o las teorías conspiracionistas de que la tecnología 5G 
causó la aparición de covid-19 hasta el cuestionamiento de cada uno de los 
componentes de las vacunas en desarrollo. Y aunque haya pronunciamien-
tos “oficiales”, la incertidumbre es colectiva.

La preparación eficaz ante una pandemia futura requiere de mayor 
inversión en estrategias de comunicación de riesgos y del compromiso de la 
comunidad para aumentar la confianza en las orientaciones y recomendacio-
nes de salud pública, como lo demuestra un estudio realizado en 177 países.15 
El final de esta pandemia depende del éxito de la vacuna para covid-19,16 lo 
cual es un reto que se complica por los niveles de confianza dependientes de 
los factores antes mencionados (la complacencia, la conveniencia y la con-
fianza) y permeados por los gobiernos. Sin embargo, el contexto de cada país 
es diferente, por lo cual enfatizaremos el de México.

Un problema adicional: la duración de la efectividad de las vacunas 

Diversos estudios han demostrado la disminución de la inmunidad otorgada 
por las vacunas a lo largo del tiempo. De acuerdo con una revisión sistemá-
tica17 sobre la eficacia y efectividad en el tiempo (anterior a la variante ómi-
cron), se resalta que, en promedio, la eficacia de las vacunas evaluadas en 
personas mayores de 50 años contra la infección por el sars-CoV-2, la enfer-
medad sintomática y la enfermedad grave disminuyó respectivamente, 21, 32 
y nueve puntos porcentuales. La mayoría (81%) de las estimaciones de eficacia 
de la vacuna contra la enfermedad grave se mantuvieron por encima del 70% 
a lo largo del tiempo. 



vacunación y covid-19 en méxico: entre la inercia y la esperanza  183

covid-19 en México

El manejo de una pandemia ocasionada por un virus nuevo constituye un 
gran reto, y si a esto se adicionan los problemas cotidianos dependientes de la 
gobernanza, la organización social y la economía del territorio, puede trans-
formarse en una seria amenaza social. En el caso de México nos centraremos 
en los datos sobre las decisiones políticas y los reportes e investigación especí-
fica sobre covid-19 y su paso por el país.

Oficialmente se reportaron los primeros tres casos el 28 de febrero de 
2020 en un comunicado técnico; tras los ajustes en la definición de caso se 
recopiló evidencia suficiente para situar el primer paciente el 3 de enero de 
2020, y entre esa fecha y el 13 de mayo de 2022 se habían confirmado 5,745,652 
casos positivos y 324,465 muertes.18 En la Tabla 1 se muestra la cronología de 
la respuesta global y de México en el manejo de la pandemia durante 2020.

Fecha México Global

3-Ene Caso cero 

5-Ene Comunicación oficial OMS a 
Estados miembros

12-Ene China hace pública la secuencia 
genética sars-CoV-2

21-Ene Primer caso confirmado USA

22-Ene Comité de Emergencia RSI de la 
oms

30-Ene oms declara Emergencia de Salud 
Pública de 
Importancia Internacional -ESPII-

3-Feb oms lanza el Plan Estratégico de 
Preparación y Respuesta

26-Feb Primer caso reportado en Brasil

27-Feb Primeros 3 casos confirmados 
oficialmente
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Fecha México Global

11-Mar oms declara covid-19 como 
pandemia

15-Mar Big Music Festival en Ciudad de 
México (Vive Latino)

15-Mar 8 estados cierran escuelas

16-Mar Primeras restricciones en algunos 
países de América Latina

18-Mar Primera defunción por covid-19

19-Mar Primera sesión Consejo de 
Salubridad General -csg-

23-Mar Gobierno Federal ordena cierre de 
escuelas

23-Mar Lanzamiento Jornada Nacional de 
Sana Distancia (jnsd)

23-Mar AMLO mantiene visitas a los estados

30-Mar csg declara Emergencia Sanitaria

30-Mar Suspensión de actividades no 
esenciales

2-Abr oms reporta transmisión 
presintomática

2-Abr Número de casos reportados alcanza 
1,000,000

6-Abr oms actualiza guías recomendando 
uso de cubrebocas en personas sanas

13-Abr Hospitales privados comienzan 
atención de beneficiarios del Sistema 
de Salud público

15-Abr AMLO suspende sus viajes

15-Abr Número de muertes por covid-19 
supera 100,000

19-Abr Ampliación de la jnsd

24-Abr Lanzamiento del Acelerador de 
Acceso a herramientas (act) para 
covid-19
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Fecha México Global

10-May oms publica orientaciones 
sobre rastreo de contactos y 
consideraciones para ajuste de 
medidas no farmacológicas

13-May Anuncio de reapertura y “nueva 
normalidad”

1-Jun Comienza sistema estatal de 
semáforo. Reapertura con casos en 
ascenso

10-Jun oms advierte que México atraviesa 
por su momento más peligroso

30-Jun Unión Europea prepara apertura 
para visitantes de 15 países, excluye 
USA, Brasil y Rusia

7-Jul AMLO utiliza cubrebocas por 1ª vez 
en visita a Washington

24-Jul Autoridades continúan 
recomendando el no usar cubrebocas

11-Sep oms recomienda uso de pruebas 
rápidas de antígenos

25-Sep México firma el compromiso de 
compra de vacunas a través de covax

27-Sep Número de muertes supera un 
millón 

13-Nov México sobrepasa 1,000,000 de casos 
confirmados

19-Nov México supera 100,000 muertes

30-Nov Director oms enfrenta a líderes por 
la falta de uso de cubrebocas

13-Dic Secretaría de Salud confirma solo 2 
estados en semáforo rojo

24-Dic Primera vacuna aplicada, inicio de la 
campaña de vacunación

Tabla 1. Cronología de decisiones y respuesta de México frente al nivel global, 2020.
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En México, el establecimiento de la Jornada Nacional de Sana Distancia 
(jnsd) incluyó una serie de recomendaciones para quedarse en casa, teletra-
bajo, cierre de escuelas y prohibición de eventos masivos, aforo limitado en 
espacios públicos, entre otras.19 Sin embargo, con un nivel de informalidad en 
la economía mayor al 50% de la población,20 fue difícil para la población acatar 
dichas recomendaciones que ponían en peligro la obtención de su sustento 
diario. Por otro lado, y aunque las medidas fueran menos restrictivas, al igual 
que en el resto de América Latina, en México las medidas político-económicas 
para proteger a las personas y empresas con el fin de lograr la adhesión a las 
restricciones fueron insuficientes.21

Diferentes estudios han identificado las limitaciones en la implementa-
ción de políticas de contención y mitigación entre los estados; desde el nivel 
nacional se generaron recomendaciones y lineamientos sobre políticas para 
promover el distanciamiento físico, el uso de cubrebocas, la vigilancia epi-
demiológica de covid-19, la detección de casos covid-19, la mitigación y 
prevención de covid-19 en lugares públicos, desinfección de espacios comu-
nitarios, criterios de vulnerabilidad para complicaciones o muerte por covid-
19, entre otros temas de salud mental y de actividad física y nutricional. Las 
recomendaciones, así como el avance de la pandemia, fueron comunicadas a 
la comunidad a través de un informe diario difundido por radio, televisión e 
internet; cada estado adaptó estas recomendaciones a su situación epidemio-
lógica y de recursos físicos, humanos y financieros, factores que determinaron 
la amplia heterogeneidad en la respuesta.22 Algunos estados se anticiparon a la 
respuesta nacional para poner en marcha políticas de contención. Es impor-
tante mencionar que, al momento de la pandemia, el sistema de salud mexi-
cano atravesaba un periodo de transición y de reformas en las políticas sociales 
y de atención en salud que también, de una u otra manera, pudo contribuir a 
la variabilidad y a la diferencia entre los estados.22-25

Se ha esgrimido que el lugar preponderante en México en el ranqueo de 
letalidad entre los países es un indicador del desempeño del programa contra 
covid-19. Sin embargo, este indicador impide la comparación entre países, ya 
que está sujeto a las políticas locales de detección de la infección. En México, 
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el denominador que indica el número de infectados está notablemente sub-
estimado, dado que las pruebas solamente se administraron, en su mayoría, a 
pacientes sintomáticos o graves. 

Otro indicador que se ha utilizado para conocer el impacto de la epide-
mia ha sido el exceso de mortalidad. Un estudio reveló un exceso de mortali-
dad en México del 45.1%, con 326,610 muertes atribuidas a todas las causas, 
de las cuales, el 51.3% fueron atribuidas a covid-19.26 En un metaanálisis 
reciente se comparó el número de defunciones informadas globalmente entre 
el 1 de enero de 2020 y el 31 de diciembre de 2021, que totalizaron 5.94 millo-
nes con el exceso de mortalidad durante el mismo periodo y que se estimó 
18.2 millones (intervalo de incertidumbre del 95% 17.1, 19.6). Los autores 
encontraron que “la tasa mundial de exceso de mortalidad para todas las eda-
des debido a la pandemia de covid-19 fue de 120.3 muertes (113.1-129.3) 
por cada 100,000 habitantes, y la tasa de exceso de mortalidad superó las 300 
muertes por cada 100,000 habitantes en 21 países. El número de muertes en 
exceso debido a covid-19 fue mayor en las regiones del sur de Asia, el norte 
de África y el Medio Oriente y el este de Europa. A nivel de país, las cifras más 
altas de exceso acumulado de muertes por covid-19 se estimaron en India 
(4.07 millones [3.71, 4.36]), EE. UU. (1.13 millones [1.08, 1.18]), Rusia (1.07 
millones [1.06, 1.08]), México (798,000 [741,000, 867,000]), Brasil (792,000 
[730,000, 847,000]), Indonesia (736,000 [594,000, 955,000]) y Pakistán 
(664,000 [498,000, 847,000]). Entre estos países, la tasa de exceso de mortali-
dad fue más alta en Rusia (374.6 muertes [369.7, 378.4] por 100,000) y México 
(325.1 [301.6, 353.3] por 100,000), y fue similar en Brasil (186.9 [172.2, 199.8] 
por 100,000) y EE. UU. (179.3 [170.7, 187.5] por 100,000)”.15

La vacunación en México

De acuerdo con los datos reportados a la oms, hasta el 3 de junio de 2022, 
en México se ha aplicado al menos una dosis de vacuna contra covid-19 a 
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88,047,653 personas y 79,947,470 están completamente vacunadas, lo que 
corresponde a 68.3% y 62.0% de la población, respectivamente (Figura 4).

Figura 4. Vacunación contra covid-19 en México. 04/Mar/2020–03/Jun/2022.27 Nota: Los datos 

muestran el número de personas que han recibido al menos una dosis de vacuna. Las personas 

vacunadas completamente puede que hayan recibido más de una dosis.

Por grupos de edad, de acuerdo con la Secretaría de Salud, hasta el 13 
de junio de 2022 se han aplicado 209,030,212 dosis de vacunas; se tiene una 
cobertura de vacunación de 86% con al menos una dosis en personas de 12 
años y más; en personas mayores de 18 años y más la cobertura es de 91% y 
en personas de 12-17 años la cobertura es de 54%. En personas de 18 años 
y más se han aplicado 53,110,007 dosis de refuerzo, con una cobertura del 
66%28 (Tabla 2).



vacunación y covid-19 en méxico: entre la inercia y la esperanza  189

Variables Todas las edades Personas de 18 años 
y más

Personas de 12–17 
años

Personas con al 
menos una dosis 88,302,201 81,092,526 7,209,675

Número de personas 102,816,072 89,484,507 13,331,565

Cobertura 86% 91% 54%

Tabla 2. Coberturas de vacunación por grupos de edad en México.28 

Con la estrategia de vacunación, de acuerdo con el Instituto de Métrica 
y Evaluación en Salud (ihme, por sus siglas en inglés), para mayo de 2022 seis 
estados alcanzaron 70% o más de su población con al menos una dosis de la 
vacuna; un estado ha alcanzado 70% de su población totalmente vacunada. 
La proporción de la población que está dispuesta a recibir la vacuna oscila 
entre el 72% en Oaxaca y el 98% en la Ciudad de México. Así mismo se esti-
maba que 85.7 millones de personas estarán vacunadas con al menos una 
dosis para el 1 de septiembre de 2022.29

Política rectora para la vacunación en México

El 24 de diciembre de 2020 inició la primera fase de vacunación en la Ciudad 
de México, Estado de México y Querétaro (Secretaría de Salud, 2022). La 
primera dosis administrada fue Pfizer/BioNTech y fue aplicada a personal 
de salud.30 Para llegar a este evento, en agosto de 2020 México conformó un 
grupo técnico asesor para la vacuna (gtav) covid-19 externo a la Secreta-
ría de Salud, integrado por profesionales expertos en diversas disciplinas y 
encargado de elaborar las recomendaciones para la estrategia de vacunación 
en México, a partir de las cuales se emitió el documento rector de la Política 



190  lourdes garcía, m. lucía castañeda, norma mongua, maría eugenia jiménez

Nacional de Vacunación contra el sars-CoV-2 para la prevención de covid-
19 en México. Este documento ha tenido revisiones sucesivas desde su emi-
sión, en diciembre de 2020, y define tanto los ejes de priorización como la 
estrategia de vacunación, los detalles operativos de la estrategia, así como las 
directrices para la realización de la farmacovigilancia de las vacunas auto-
rizadas y la forma en que se direcciona la comunicación de riesgos para la 
aplicación de la vacuna.31

Por la disponibilidad inicial de vacunas y con enfoque de riesgo, la 
mayoría de los países comenzaron su proceso con grupos únicos para luego 
ampliar la cobertura a segmentos de población más amplios. Sin embargo, 
los criterios tuvieron gran variación entre países. Población mayor de 60 
años, en riesgo de enfermedad severa debido a comorbilidades o compro-
miso inmune, trabajadores de la salud, población en condiciones vulnera-
bles y trabajadores en actividades esenciales fueron los principales criterios 
priorizados para vacunación. Adicionalmente, y teniendo en cuenta que el 
riesgo de infección es mayor en los países de medios y bajos ingresos, algu-
nas organizaciones internacionales recomendaron considerar este criterio en 
sus planes nacionales de vacunación. A diferencia de países como Colom-
bia o Brasil que adoptaron los cinco criterios mencionados y Argentina, que 
además consideró el alto riesgo de infección,32 México definió cuatro ejes de 
priorización basado en 1) la edad de las personas, 2) la presencia de comor-
bilidades, 3) los grupos de atención prioritaria establecidos por la Comisión 
Nacional de Derechos Humanos, en el momento en que por alguno de los 
dos primeros ejes deban vacunarse, y 4) el comportamiento de la epidemia 
que permite priorizar entre municipios de acuerdo con el comportamiento 
de la mortalidad y la densidad poblacional. Igualmente definió que la asig-
nación progresiva y la distribución gradual de las vacunas no son estáticas 
y pueden modificarse a partir de la disponibilidad de vacunas, el aumento 
de la evidencia científica y la verificación de la seguridad y eficacia de éstas. 
A la fecha, México ha autorizado diez vacunas para uso de emergencia: Pfi-
zer-BioNTech, AstraZeneca, Sputnik V, CanSino, Sinovac, Covaxin, Janssen, 
Moderna, Sinopharm, Abdala. Los convenios firmados con las farmacéuticas 
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productoras de estas vacunas, así como el mecanismo covax, son la forma de 
garantizar la estrategia de vacunación prevista, aunque puede modificarse de 
acuerdo con los resultados finales de los ensayos clínicos y el perfil de eficacia 
y seguridad de las vacunas.33

Investigación realizada en México sobre vacunas contra sars-CoV-2

Aunque en repetidas ocasiones se publicó en diversos medios la participa-
ción de México en ensayos clínicos Fase III de algunas vacunas,34 de acuerdo 
con la oms y la información oficial de la Secretaría de Salud, solamente las 
vacunas Ad5-nCoV / Covidecia, denominada de manera genérica como 
CanSino, y la vacuna Ad26.COV2-S, conocida como Janssen, autorizadas por 
cofepris, tienen reportado protocolo de ensayo clínico en México.33

Sin embargo, en las recomendaciones provisionales sobre el uso de 
la vacuna Novavax nvx-CoV2373 contra covid-1935 y en la investigación 
publicada en 202136 se da cuenta del ensayo clínico Fase III de esta vacuna, 
que utiliza una tecnología de nanopartículas de proteína recombinante adyu-
vada, aplicada en dos dosis, y que se llevó a cabo en Estados Unidos y México 
durante la primera mitad de 2021 para evaluar su eficacia y la seguridad en 
adultos (≥18 años de edad) que no habían tenido covid-19. En términos 
generales, la eficacia de la vacuna contra covid-19 leve, moderada o grave 
fue del 90% (IC95%: 83, 95), con una mediana de seguimiento de 64 días 
después de la segunda dosis. La eficacia de la vacuna contra covid-19 mode-
rada o grave en todos los grupos de edad fue del 100% (IC95%: 87, 100); los 
Eventos Supuestamente Asociados a la Vacunación o Inmunización (esavi) 
por la vacuna contra sars-CoV-2 fueron de leves a moderados y pasajeros, y 
más frecuentes después de la segunda dosis que después de la primera.

Para el caso de CanSino y de acuerdo con la oms,37 se realizó igualmente 
un ensayo clínico Fase III en Argentina, Chile, México, Pakistán y Rusia. El 
estudio contó con 18,363 participantes vacunados y 18,354 no vacunados 
y tuvo lugar a partir de septiembre de 2020; el punto final de 150 casos de 



192  lourdes garcía, m. lucía castañeda, norma mongua, maría eugenia jiménez

covid-19 se alcanzó en enero de 2021, es decir, antes de la aparición de las 
variantes delta y ómicron. Medida a partir de los 14 días después de la vacu-
nación, la eficacia global de la vacuna contra la enfermedad sintomática fue 
del 64% (IC95%: 53, 72) y entre los mayores de 60 años del 53% (IC95%: 1, 
78). La eficacia contra la enfermedad sintomática, 14 o más días después de 
la vacunación en personas con comorbilidades, fue del 60% (IC95%: 36, 76); 
la eficacia contra la enfermedad sintomática, 28 días o más después de la 
vacunación, fue del 49% (IC95%: 0, 74). Las comorbilidades más comunes 
incluidas en el ensayo fueron la hipertensión, la diabetes y la obesidad. No se 
encontraron diferencias significativas en la eficacia según la edad, la raza, el 
sexo y el índice de masa corporal.

Finalmente, se han informado los resultados preliminares de un can-
didato a vacuna basado en un Virus de la Enfermedad de Newcastle (ndv), 
recombinante vivo que expresa una versión estable de la proteína espiga en 
las células infectadas, así como en la superficie de la partícula viral (avx/
covid-12-hexapro, también conocido como ndv-hxp-S). De acuerdo con 
los autores, esta vacuna candidata se puede cultivar en huevos embrionados 
a bajo costo, de forma similar a las vacunas contra el virus de la influenza y 
también se puede administrar por vía intranasal, potencialmente para indu-
cir la inmunidad de las mucosas. Los investigadores evaluaron esta vacuna 
candidata en regímenes de refuerzo por vía intramuscular, intranasal o intra-
nasal seguida de vías intramusculares en un ensayo clínico de Fase I abierto, 
no aleatorizado, no controlado con placebo en México, en 91 voluntarios. 
El objetivo principal del ensayo fue evaluar la seguridad de la vacuna y el 
objetivo secundario fue determinar la inmunogenicidad de los diferentes 
regímenes de vacunas. En el análisis intermedio se encontró que la vacuna 
era segura y que las dosis más altas probadas eran inmunogénicas cuando 
se administraban por vía intramuscular o intranasal seguida de la adminis-
tración intramuscular, lo que proporcionó la base para un mayor desarrollo 
clínico de la vacuna candidata.38

Por otro lado, la investigación filogenética sobre las mutaciones del virus 
es de vital importancia en el proceso de vacunación, por cuanto, no se sabe 
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con certeza si las nuevas variantes se producen como resultado de la mezcla 
de diferentes variantes dentro de una misma persona o su relación con la 
vacunación mixta; este conocimiento puede ser esencial en la identificación 
y control de linajes emergentes que puedan convertirse en variantes de pre-
ocupación. En México se ha identificado que una mutación del virus sars-
CoV-2 está asociada con la manifestación sintomática de covid-19 gracias a 
estudios de este tipo.39 

Efectos adversos reportados en México

A pesar de que las vacunas no son un tema nuevo y que México es uno de los 
países que encabeza la inmunización en América Latina, covid-19 golpeó 
fuertemente la vida como la conocíamos, así que el desarrollo de la vacuna en 
tiempo récord trajo consigo también una gran cantidad de desinformación e 
información falsa que, deslindando la vacuna para covid-19 de otras vacu-
nas conocidas y aceptadas, generó miedo. Entre toda esta desinformación 
o intencionada mala información, los efectos posibles, pero escasos, fueron 
atribuidos a la vacuna. 

Ahora bien, ¿qué es un efecto adverso posterior a la vacunación (esavi: 
Eventos Supuestamente Atribuibles a la Vacunación)? De acuerdo con la 
oms, un esavi es un evento potencialmente atribuible a la inmunización que 
ocurre en los primeros 30 días desde la fecha de vacunación y se clasifican 
como no-graves o graves y deben cumplir ciertos criterios: los esavi no gra-
ves 1) no suponen un riesgo inminente de muerte, 2) no requieren hospita-
lización, 3) desaparecen con o sin tratamiento de síntomas y, 4) no causan 
discapacidades a largo plazo (por ejemplo, dolor en el lugar de la inyección, 
hinchazón, salpullido, dolor de cabeza, fiebre, malestar, diarrea o dolor mus-
cular o articular); los esavi graves se presentan con manifestaciones clínicas 
que cumplan uno o más de los siguientes criterios: 1) poner la vida en peligro 
inminente, 2) requerir o prolongar tratamiento intrahospitalario, 3) provo-
car una discapacidad persistente o significativa, 4) provocar la muerte y, 5) 
en el caso de mujeres embarazadas causar malformaciones en el útero. Sin 
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embargo, la causalidad de cualquiera de estos debe determinarse excluyendo 
antes otras posibles etiologías.

En México se han reportado eventos adversos atribuibles a la vacuna-
ción, sin que por ello se haya podido establecer causalidad directa. Entre 
ellos, un estudio realizado entre el 24 de diciembre de 2020 y el 31 de agosto 
de 2021, después de más de 79,3 millones de dosis aplicadas de seis vacu-
nas diferentes, encontró 56 pacientes con accidente cerebrovascular agudo 
(43 con accidente cerebrovascular isquémico agudo, nueve con hemorragia 
intracerebral, dos con hemorragia subaracnoidea y dos con trombosis venosa 
cerebral), sugiriendo que el accidente cerebrovascular puede ser un evento 
adverso extremadamente raro de las vacunas para covid-19, ya que solo 
hubo una relación temporal con la vacuna.40

Otro estudio realizado entre el 24 de diciembre de 2020 y el 12 de 
febrero de 2021, después de las primeras 704 mil dosis de Pfizer administra-
das en México, encontró que menos del 1% de los esavi de carácter neuroló-
gico (entre 4,258) fueron no graves y solo en 33 casos (0.005%) se reportaron 
eventos clasificados como graves.41

Finalmente, en otro estudio realizado entre el 3 de mayo y el 21 de julio 
de 2021, cuyo objetivo fue estudiar la prevalencia de esavi presentados con 
seis diferentes vacunas contra el sars-CoV-2 en pacientes mexicanos con 
enfermedades reumáticas inflamatorias, se informó que los esavi más fre-
cuentes fueron la fatiga (78; 34.7%), el dolor de cabeza (69; 30.6%) y el dolor 
muscular (66; 29.3%). No se notificó ningún esavi grave que requiriera aten-
ción médica u hospitalización.

Todos los estudios realizados en México sugieren que las vacunas no 
solo son eficaces, sino que también son seguras.

Compra de vacunas: el papel de covax

Si covax es el mecanismo que pretende contribuir a solucionar la desigual 
distribución mundial de dosis, veamos cómo ha sido su papel en México. 
México se adhirió al mecanismo en el grupo de los países autofinanciados 
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para la compra de vacunas a través de covax, firmando el compromiso de 
compra el 25 de septiembre de 2020. De un total de 24,615,240 dosis entrega-
das a través de este mecanismo, 18,051,300 han sido compradas por la Orga-
nización Panamericana de la Salud (ops) y 6,563,940 han sido compradas 
por el país.42 Sin embargo, este total representa apenas el 10% de las vacunas 
recibidas por México, así que veamos otras fuentes.

De acuerdo con el rastreador del mercado de vacunas implementado 
por unicef, México ha recibido un total de 243,883,925 dosis de vacunas, de 
las cuales 206,085,785 han sido negociadas por el país a través de acuerdos 
bilaterales o multilaterales (85%) y un subtotal de 13,182,900 dosis han sido 
donadas por otros países (5%), completando con las dosis asignadas, donadas 
o facilitadas a través de covax.4 Estas cifras dan cuenta de las dificultades 
mencionadas anteriormente para que covax cumpla con sus objetivos. 

Partiendo de estos datos, cabría preguntarse  
¿por qué las personas no se vacunan en México?

Determinantes Sociales de la Salud (dss)  
y pobreza multidimensional en México

Reconocer que los dss son factores que influyen no solo en la aceptación de 
la vacuna sino en todo el comportamiento durante la pandemia es un tema 
vital, ya que tendría que aportar elementos necesarios para la generación o 
reformulación de políticas públicas y programas de salud, entre ellos, cam-
pañas efectivas y claras para la vacunación. Si bien es cierto que los sistemas 
de protección social contribuyen, al menos en parte, en la disminución de los 
riesgos asociados a la crisis sanitaria y económica generadas por covid-19, 
hay otros factores en continua retroalimentación que juegan un papel rele-
vante y no siempre han tenido en cuenta: la información, el conocimiento, 
las creencias, que pareciera entraron a tomar un papel protagónico durante 
la crisis y son elementos clave en escenarios de alta desigualdad,43 como es el 
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caso en México. De éstos se desprenden además manifestaciones que hemos 
observado como el malestar social, el grado de cohesión social que fue puesto 
a prueba en la necesidad del ejercicio de corresponsabilidad social y la con-
fianza de los ciudadanos en las instituciones, socavada por la incongruencia 
en el liderazgo para una respuesta oportuna.22

En un contexto nacional con demasiada heterogeneidad social y económica, 
con una población, como ya se mencionó, cercana al 60% en labores informales, 
es sorprendente que los dss, desde su conceptualización, no se hayan convertido 
en el eje de atención para mitigar los efectos de la pandemia por covid-19. 

De acuerdo con el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desa-
rrollo Social (coneval),44 en la medición de la pobreza multidimensional, entre 
2018 y 2020 la población en situación de pobreza aumentó de 41.9% a 43.9%, 
traducido en un aumento poblacional que pasó de 51.9 a 55.7 millones de per-
sonas; el número de personas en condiciones de pobreza extrema aumentó de 
8.7 a 10.8 millones con un incremento porcentual de 1.5% (7-8.5%); en tér-
minos de carencias sociales, el mayor cambio se presentó en la carencia por 
acceso a servicios de salud (16.2% a 28.2%); aunque el rezago educativo (18.5% 
a 19.2%) y la carencia de acceso a una alimentación nutritiva (21.9 a 22.5%) no 
presentaron mucha variación, seguramente se verán reflejados posteriormente 
en el desempeño funcional de las personas. La carencia social que presenta la 
incidencia más alta es la de acceso a seguridad social, con 52% de la población, 
aunque se vio disminuida con respecto a 2018 (54.1 a 52%). Por otro lado, las 
cifras indican que el porcentaje de población no pobre y no vulnerable dismi-
nuyó entre 2016 y 2020 en 0.5% (24% a 23.5%). Estas cifras dan buena cuenta 
de las condiciones en que la población mexicana nace, vive y envejece.

De la comunicación y otros factores

Visto el contexto en que se desenvuelve la población en México, observemos 
otros factores que inciden directamente en la aceptación de la vacuna. Para 
comenzar, hablemos de comunicación y claridad. 
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Pensando en una enfermedad desconocida como covid-19, es impe-
rativo minimizar los daños y la clave radica en la comunicación eficaz, es 
decir, clara, coherente, regular, proactiva, basada en pruebas y adicional-
mente honesta, especialmente en un escenario tan cambiante como el que 
vivimos. Es necesario generar confianza y lograr la transmisión de un men-
saje correcto, comenzando por el comportamiento público y privado de los 
portavoces oficiales. Permitir que las consideraciones partidistas e ideológi-
cas salgan a la luz en las comunicaciones solamente pueden lograr proce-
sos erosivos en la credibilidad y la confianza. Tener conocimiento técnico 
es indispensable, pero no suficiente a la hora de enfrentar una crisis como 
la pandemia por covid-19; es necesario desarrollar habilidades para comu-
nicar, escuchar y lograr empatía, es decir, tener una comunicación de riesgo 
efectiva y objetiva. 

En México, la falta de comunicación no fue un problema. Desde el prin-
cipio hubo portavoces oficialmente nombrados, las conferencias de prensa y 
los informes técnicos diarios establecieron un canal visible de comunicación 
y trataron de comunicar conceptos epidemiológicos complejos con sencillez. 
Dos hitos importantes como el repudio a las agresiones al personal de salud y 
la publicación de una base de casos abierta facilitó la impresión de que existía 
un dominio de la situación. 

Sin embargo, no ocurrió lo mismo para el caso de la vacunación, ya que 
no hubo la posibilidad de datos desglosados y en algunos casos se tuvo que 
recurrir a solicitudes de acceso a la información pública,45 lo cual hubiera 
servido enormemente en la campaña de vacunación, puesto que la evidencia 
indicó que, entre el 1 de enero de 2021 y el 3 de agosto de 2021, 97 de cada 100 
personas que murieron por covid-19 no estaban vacunadas.

Pero la comunicación tiene otra cara no tan eficaz que contribuyó gran-
demente al efecto de la pandemia y afectó profundamente la confianza de 
la población en la vacuna. Si bien hubo un flujo constante de información, 
no hubo un reconocimiento de la gravedad de la situación y la comunica-
ción de riesgos no fue adecuada; la falta de coordinación entre los niveles 
de gobierno, la mezcla entre información técnica y antagonismos políticos 
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generó una fuerte polarización frente a la información que debió, en todo 
momento, estar basada en evidencia científica; por último, la actuación de la 
dirigencia política fue desafiante y generó contradicciones en la población, 
que hubieran podido ser evitadas con el ejemplo.22, 24, 25

Entre disposición e infodemia: ¿una carrera contra el tiempo? 

Toda esta faceta de la comunicación minó la confianza de la población en la 
información sobre el riesgo real de la pandemia, tal como se evidenció en 
el Edelman Trust Barometer publicado en 2021, basado en encuestas tele-
fónicas realizadas entre octubre y noviembre de 2020, y en el que se resalta 
que un porcentaje de la población en México tiene más miedo a perder su 
empleo que a contagiarse por covid-19 (67% vs. 49%) y revela que las per-
sonas no saben en dónde buscar información confiable ni a quién recurrir 
para obtenerla, ya que la infodemia ha socavado la confianza en las fuentes 
de información. Sin embargo, solo el 30% observa buenas prácticas de con-
sumo de información.46, 47

Por el contrario, la disposición a vacunarse, medida en meses anterio-
res a la llegada de la vacuna por diversas fuentes que realizaron encuestas 
de opinión, arrojó resultados que tendrían que verse con cuidado. Mientras 
que entre 60% y 75% de los encuestados manifestó estar dispuesto a vacu-
narse, entre el 10% y el 56% manifiesta “algo” de confianza en la vacuna y el 
79% dice estar preocupado por los efectos adversos.46, 48 De acuerdo con otro 
estudio, realizado entre mayo y junio de 2021, se estudiaron 840 personas 
ligadas al ámbito universitario de la cdmx, la prevalencia de reticencia a la 
vacuna fue del 6%. La vacilación se asoció significativamente con el miedo a 
los efectos adversos, la desconfianza en las recomendaciones del médico, la 
falta de conocimiento sobre el lavado de manos, la edad menor de 40 años, 
la negativa a usar máscaras faciales y no haber recibido la vacuna contra la 
influenza durante las dos temporadas anteriores.49

Y en la medida en que la campaña de vacunación ha avanzado, llegó 
la hora de los niños. Un estudio realizado mediante cuestionarios en línea, 
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aplicados a padres de familia, identificó que si bien los padres están intere-
sados en que sus hijos sean vacunados, también expresan altos niveles de 
preocupación por la posibilidad de que sus hijos desarrollen efectos adversos 
de la vacuna.50 Existe evidencia que tener mayor confianza individual y en los 
tomadores de decisiones está asociado con mejores coberturas de vacunación 
para covid-19.

A partir de lo anterior, ¿cuál podríamos suponer  
que ha sido la efectividad de la vacunación en México?

Como se ha discutido anteriormente, es complejo determinar en el mundo 
real la efectividad de la vacunación. A nivel global influyen muchos factores, 
tales como las características biológicas, sociales y económicas de las pobla-
ciones afectadas, las especificidades de los sistemas de salud en cuanto a 
capacidad, accesibilidad y calidad (por ejemplo, disponibilidad de servicios 
de terapia intensiva, capacitación del personal, disponibilidad de fármacos, 
etc.) y el grado de cumplimiento de las medidas no farmacológicas (distan-
ciamiento social, higiene de manos, cierre de escuelas y prohibición de aglo-
meraciones, entre otros). En México se conjuntan además otros elementos: 
la administración de varias vacunas aplicadas en diferentes tiempos, luga-
res y grupos poblacionales, y la alta prevalencia de padecimientos crónicos, 
tales como obesidad y diabetes. El impacto principal de las vacunas debe-
ría reflejarse en la disminución de la mortalidad. En un estudio publicado 
recientemente,51 los autores encontraron que la vacunación contra covid-19 
ha alterado de manera significativa la evolución de la pandemia, evitando 
millones de muertes a nivel mundial. El acceso inadecuado a las vacunas en 
los países de bajos ingresos ha limitado el impacto en estos entornos, lo que 
subraya la importancia de lograr acceso, equidad y cobertura universal de 
las vacunas.

Watson et al. estimaron que “las vacunas previnieron 14.4 millones 
(intervalo de confianza de 95%(IC) 13.7, 15.9) de muertes por covid-19 
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en 185 países y territorios entre el 8 de diciembre de 2020 y el 8 de diciem-
bre de 2021. Esta estimación aumentó a 19.8 millones (IC95%, 19.1, 20.4) 
de muertes por covid-19 evitadas cuando se utilizó el exceso de muertes 
como estimación del impacto de la pandemia, lo que representa una reduc-
ción global del 63% en el total de muertes (19.8 millones de 31.4 millones) 
durante el primer año de vacunación contra covid-19”. En los países que 
utilizaron el mecanismo covax estimaron que se evitó el 41% del exceso de 
mortalidad (7.4 millones [IC95% 6.8, 7.7] de 17.9 millones de muertes). Sin 
embargo, en los países de bajos ingresos pudo haberse evitado 45% adicio-
nal (IC95% 42, 49) de las muertes si cada país hubiera alcanzado el objetivo 
de cobertura de vacunación del 20% establecido por covax, y 111% adicio-
nal (IC95% 105, 118) se hubiera alcanzado el objetivo del 40% establecido 
por la oms para finales de 2021.

¿Se ha observado disminución de la mortalidad debido a covid-19 en 
México? El comportamiento de la mortalidad pareciera indicar que así ha 
sido, sin embargo, ante la ausencia de información sobre el antecedente de 
vacunación en los sobrevivientes y las defunciones que permitieran com-
parar cada grupo, es difícil afirmarlo. En la Figura 5 se observa la tasa de 
mortalidad desde febrero de 2020 a junio de 2022 en toda la población y de 
acuerdo con los grupos de edad, tomando como denominador la población 
para cada año.52 Se muestran también las fechas de inicio de vacunación 
para cada grupo de edad y las variantes virales predominantes a lo largo del 
tiempo (con figuras geométricas pequeñas; círculos, cuadrados, triángulos 
y rombos) de acuerdo con la plataforma NexStrain.53 Se destacan varias 
observaciones: 1) Si bien las escalas son diferentes, las tendencias son pare-
cidas en todos los grupos de edad, caracterizándose por oleadas sucesivas. 
2) La mayor mortalidad ocurrió en la población de mayores de 60 años. 3) 
La vacunación aparentemente tuvo impacto en la ola epidémica posterior al 
inicio de la vacunación, probablemente hasta que se logró una proporción 
considerable de personas inmunizadas.

Las tasas más altas de mortalidad en los mayores de 40 años ocurrie-
ron entre septiembre de 2020 y marzo de 2021 y se dieron en la etapa pre-
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vacunación con circulación de las variantes alfa y gamma. En cambio, en 
los grupos de edad entre 19 a 30 años, el pico más alto se observa entre julio 
y septiembre de 2021 con circulación predominante de la variante delta, y 
en los menores de 18 años, a partir de enero de 2022, cuando ya circulaba 
predominantemente la variante ómicron. 

En el grupo de mayor edad destaca que el pico de mortalidad (de 
octubre de 2020 a marzo de 2021) es de menor magnitud que el anterior. 
Algo parecido se observa en los sujetos de 50 a 59 años y en los de 40 a 49 
años. Este comportamiento sugiere que la vacunación aparentemente tuvo 
impacto para disminuir las defunciones en la ola que siguió a la vacuna-
ción, efecto que ocurrió probablemente hasta que se logró una proporción 
considerable de personas inmunizadas.

Esta disminución no se observó en los grupos de edades más jóvenes, 
entre quienes empezaba el proceso de vacunación o quienes no estaban 
vacunados todavía. De hecho, la elevación de casos ocurrida en los meses 
de junio y septiembre de 2021 es más alta que las ocurridas anteriormente. 
Destaca el incremento que ha presentado la mortalidad en los menores, 
entre quienes las tasas son de mayor magnitud que durante las olas previas.

En México han circulado las variantes épsilon, gamma, alfa, delta y 
ómicron, siendo estas últimas las de mayor tiempo de circulación.

La vacunación con enfoque de riesgo priorizó a los adultos mayores 
de 60 años, quienes fueron vacunados a partir de febrero de 2021, segui-
damente en mayo los adultos de 50 años, posteriormente los adultos de 
40 años en junio, los adultos de 20 y 30 años en julio y los adolescentes en 
mayo de 2022.
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Figura 5. Tendencia de la mortalidad por covid-19, según grupo de edad, tipo de atención y cepa 

viral de sars-CoV-2 circulante, México, 2020-2022. Fuente: Elaboración propia a partir de Base de 

datos covid-19 en México y adaptado de Ref.53 Licencia: AGPL-3.0 / CC-BY-4.0.

Retos por superar en México

La vacunación para covid-19 es un paso que se encuentra al final de una 
cadena de acontecimientos y que representa la mejor manera de proteger a la 
población que hemos conocido desde el desarrollo de las primeras vacunas, en 
este caso, una solución que de manera preventiva deberá ser parte de la coti-
dianidad. Sin embargo, para lograr que este paso sea exitoso se debe recordar 
que cada acción propuesta y emprendida en los eslabones anteriores repercute 
directamente en la respuesta poblacional frente a un evento de la magnitud 
que hemos enfrentado en los últimos dos años y medio. Como hemos relatado 
de manera sucinta en este capítulo, el manejo de la pandemia en México, ante-
rior a la llegada de las vacunas, mostró fortalezas y debilidades puntuales que 
en la actualidad implican retos por superar y que presentan oportunidades de 
preparación hacia el futuro y de las cuales solo mencionaremos las que nos 
parecen relevantes. 

Frente al manejo discrecional y centralizado que desencadenó una res-
puesta estatal en algunos casos incoherente y dispersa, se precisa un enfoque 
basado en la colaboración, la deliberación y el consenso que involucre no sola-
mente actores clave, sino que genere un compromiso de la población frente al 
manejo de la crisis.

Aunque es de resaltar que hubo una campaña de comunicación, tam-
bién es claro que faltó enfatizar sobre el nivel real de riesgo y enviar mensajes 
correctos, principalmente a partir del ejemplo desde los actores visibles. El 
reto está en la capacidad de separar los mensajes de salud pública de la comu-
nicación política, centrando la primera en una construcción de conocimiento 
social sobre la amenaza y las estrategias de respuesta adecuadas. 

Frente a la falta de apoyo a los grupos sociales vulnerables más afectados 
por la pandemia, y teniendo en cuenta la urgencia de la situación, es preciso 
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redireccionar flujos económicos a través de reasignaciones presupuestales, 
medidas fiscales y otras fuentes de ingreso del gobierno para aumentar el gasto 
en medidas de apoyo social y de salud que se requieran. 

De verse cumplidos estos tres grandes retos, es probable que la con-
fianza interpersonal y en las instituciones reorienten la forma en que la 
población reaccione frente a la vacunación como eslabón consecuente de la 
gestión anterior. 

Además, si se piensa con más detenimiento, cada uno de los retos men-
cionados pasan invariablemente por la construcción social de conocimiento y 
el compromiso de todos los actores en una sociedad, traducidos en una gober-
nanza corresponsable y posible. 

La buena gobernanza implica la formulación y aplicación de políticas en 
beneficio de los ciudadanos, basada en la fortaleza institucional, en un lide-
razgo eficaz y en el compromiso de la población, a través de una estrategia 
combinada y bidireccional que retroalimente y evalúe de manera constante los 
procesos y resultados (bottom-up). 

Adicionalmente, el compromiso de la comunidad tiene más éxito 
cuando se le involucra y es tomada en cuenta que cuando se pone en 
manos de externos, venidos temporalmente y sin conocimiento de los 
contextos locales.54 

Existe un consenso cada vez más unánime de la necesidad de que los 
dss deben ser el primer paso en la evaluación de una contingencia como la 
que vivimos actualmente. Derivado del hecho de las circunstancias en que 
vive la mayoría de la gente en México, y apelando al sentido común a las 
recomendaciones que se han escrito, si la sociedad en su conjunto percibe la 
magnitud real de los riesgos, logra apropiarse de los retos y hacer suyas las 
posibles soluciones que su entorno le permita; si se comunican los riesgos 
con compromiso y basados en la evidencia cambiante en tiempo real, esta-
remos fortaleciendo el tejido social para responder a los retos derivados de 
amenazas globales. 
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A modo de reflexión(es)

La pandemia por covid-19 no es la primera de este siglo y probablemente no 
sea la última. Parafraseando a Heidi Larson: El mundo tuvo la suerte de que las 
víctimas mortales previstas de la pandemia por el virus de influenza a(h1n1) 
de 2009 fueran mucho menos de las esperadas. Pero si el mundo responde a 
la pandemia de alto riesgo con el mismo nivel de reticencia a las vacunas que 
a la influenza a(h1n1), puede que no tengamos tanta suerte. Es hora no solo 
de entender lo que salió mal, sino de empezar a actuar en consecuencia para 
fomentar la confianza del público y de la comunidad de la salud pública antes 
de que llegue la próxima pandemia.13 

Hablar de vacunas implica en la actualidad hablar de las profundas trans-
formaciones que se han producido con las nuevas tecnologías digitales que, 
además de revolucionar la velocidad y el alcance de la desinformación, han 
tocado las relaciones de poder y las dinámicas sociales, poniendo de mani-
fiesto la capacidad autoorganizativa de los sistemas sociales, en ocasiones 
remota y disruptiva, a diferencia del tratamiento extendido dado a audiencias 
ignorantes, víctimas de la desinformación o la información falsa y, por lo tanto, 
necesitadas de información “correcta”. Y las vacunas han demostrado hoy que 
se encuentran en la cima de estas transformaciones, inmersas en relaciones 
de poder extremas y desiguales, incrustadas al interior de procesos guberna-
mentales, producidas por grandes corporaciones, innovadas por la ciencia y 
cabalgando sobre las asombrosas tecnologías de la información.

Sin embargo, más allá de la información y en medio de la globalidad, 
también las vacunas han puesto en primer plano que los contextos locales, las 
experiencias personales, las creencias e historias colectivas conducen a formas 
de respuesta únicas que obstaculizan o facilitan los procesos de participación 
en las metas de vacunación. 

Covid-19 como enfermedad y la vacuna desarrollada para combatirla 
han demostrado la creciente inequidad global, a la par que una ciencia frag-
mentada, así como gobiernos lejos de los pueblos que representan, que le car-
gan a la ciencia médica toda la responsabilidad bajo la máscara del aplauso 
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por su heroísmo. También han demostrado la urgente necesidad de una 
perspectiva distinta, de una ciencia de convergencia que pase de un enfoque 
reduccionista a uno sistémico que resuelva cuestiones sociales complejas e 
interactuantes integrando conocimientos, métodos y experiencias de diferen-
tes disciplinas. Mejorar la salud de todos los actores planetarios incluido el 
actor biofísico y más allá del cuidado médico, incluye trabajar en los dss, la 
ética y la equidad como pilares básicos de construcción.13, 55, 56 Y México no 
puede ser la excepción. 
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Introducción

La pandemia por covid-19, enfermedad causada por el sars-CoV-2, ha 
repercutido enormemente en la atención de salud brindada prácticamente en 
todos los hospitales a nivel mundial. Esto, debido a que la gran mayoría de 
centros asistenciales se vieron forzados a convertirse en centros de atención 
para pacientes con covid-19, y con ello se produjo un impacto directo en la 
atención de pacientes de todas las especialidades. En muchos casos la atención 
fue diferida por largo tiempo; en otros lugares se lograron implementar servi-
cios de teleconsultas, ya fuese mediante consultas telefónicas o videollamadas 
por las distintas plataformas digitales que existen en la actualidad y que, de 
hecho, tuvieron un gran auge durante y gracias a la pandemia.

Las interrupciones significativas en los servicios de salud durante el 
primer año de la pandemia de covid-19 llevaron al Instituto Mexicano del 
Seguro Social (imss) a implementar la Estrategia Nacional para la Recupera-
ción de los Servicios de Salud (estrategia nhsr) para garantizar la reanudación 
de los servicios de salud esenciales brindados a casi 68 millones de afiliados 
al imss.1 A partir de abril de 2021, la estrategia de nhsr incluyó seis compo-
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nentes principales: (1) reconversión de hospitales que fueron convertidos en 
hospitales covid-19; (2) fortalecer las medidas preventivas de covid-19; (3) 
ajustar la gobernanza para priorizar los servicios de salud esenciales y mejorar 
la prestación de servicios, incluida la optimización de las Clínicas de Medicina 
Familiar y los turnos de trabajo de los hospitales, la prestación de servicios de 
fin de semana a nivel nacional y los días de atención médica monotemáticos 
(centrados en un servicio o enfermedad); (4) implementación de servicios de 
telemedicina; (5) refuerzo de los servicios preventivos y actividades de promo-
ción de la salud, y (6) monitoreo regular de los servicios esenciales de salud.1

Por otro lado, la pandemia no solo afectó la atención de los pacientes, 
sino también la producción científica de muchos centros hospitalarios. Dicha 
repercusión tuvo un impacto mixto con efectos tanto negativos como positi-
vos. En cuanto a los primeros, se generó un retraso en diversos estudios y pro-
tocolos de investigación que habían iniciado antes de la pandemia, alterando, 
sobre todo, el reclutamiento de pacientes, pero también en ocasiones el análisis 
o generación de resultados, debido a que miembros del equipo de investigación 
cayeron enfermos. Mientras que en lo positivo, se llevó a cabo una larga serie 
de publicaciones sobre covid-19 y el sars-CoV-2 que no se esperaban o no se 
tenían contempladas en los diversos centros que, antes de la pandemia, no se 
dedicaban a ver este tipo de pacientes. Además, también se puede considerar 
como un aspecto positivo importante que la “movilización científica” contra 
el sars-CoV-2 y covid-19 incluyó la colaboración de científicos de diferentes 
áreas y especialidades que antes de la pandemia trabajaban solamente en sus 
nichos, sin ninguna interacción con científicos de otras ramas. Así, México 
no fue la excepción, y la producción científica en este sentido fue también 
vasta. A continuación presentaremos algunas de las publicaciones científicas 
que se produjeron en México. Para ello, las hemos dividido arbitrariamente en 
cinco grupos, tal y como se muestra en la Figura 1. (1) Publicaciones en donde 
se estudiaron diversas estrategias terapéuticas novedosas para pacientes con 
covid-19, (2) aquellas en donde se informó del impacto que estaba teniendo 
la pandemia sobre diversos procedimientos o sobre la atención regular de los 
pacientes de otras especialidades médicas, (3) aquellas donde se publicaron 
protocolos de atención contingentes, (4) artículos de revisión en torno a los 
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múltiples y diversos aspectos de covid-19 y, finalmente, (5) informes de caso 
sobre la presentación y evolución de la enfermedad. 

La investigación sobre covid-19 en un centro de atención 
cardiológica de tercer nivel: el caso del Instituto Nacional 
de Cardiología Ignacio Chávez (incich).

Generalidades

A manera de ejemplo mencionaremos a continuación lo que ocurrió en el 
Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez en la Ciudad de México, 
centro hospitalario de tercer nivel de atención que fue, durante la primera 
ola de la pandemia, un actor fundamental en la atención de los pacientes 
con covid-19,1 esto debido a que poco después del inicio de la pandemia fue 
“reconvertido” por las autoridades sanitarias en “hospital de apoyo covid”. 
Esta reconversión no solo ocurrió en el ámbito asistencial, donde la Unidad 
de Terapia Posquirúrgica se convirtió en un verdadero centro de atención de 
primer nivel de pacientes con covid-19 grave, sino que también repercutió en 
la producción científica de los investigadores, tanto clínicos como básicos, del 
instituto. Para cumplir con esta última tarea, y debido a la numerosa cantidad 
de proyectos y protocolos de investigación que fueron sometidos a la evalua-
ción del Comité de Investigación, la Subdirección de Investigación Clínica 
organizó un “grupo de trabajo de investigación sobre covid-19”. Durante el 
año 2020, prácticamente hubo una reunión semanal de una hora de duración 
en la cual se presentaron, analizaron y discutieron los diferentes estudios, pro-

1	 Algunos elementos del material presentado fueron publicados previamente por el 
primer autor (mfmm) en la revista de difusión interna del Instituto Nacional de Car-
diología Ignacio Chávez, “Motu Cordis” (Año 5, Nº 29, septiembre-octubre 2020), 
bajo el título Investigación en el Instituto de Cardiología, pandemia y covid-19.



218  manlio fabio márquez murillo, angel david cueva parra

yectos o protocolos de investigación que sobre covid-19 fueron surgiendo por 
parte de los investigadores clínicos y básicos del instituto. Además de que en 
estas sesiones se presentaron proyectos de investigación científica de miem-
bros del instituto, también se dio cabida a proyectos de otras instituciones 
(principalmente del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Sal-
vador Zubirán, del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael 
Cosío Villegas y del Instituto Nacional de Cancerología). Estas reuniones per-
mitieron no solo reforzar o fortalecer algunos proyectos, sino también, y tal 
vez más importante a largo plazo, el establecimiento de vías de colaboración 
con muchas otras instituciones, tanto públicas como privadas (por ejemplo, el 
Instituto Tecnológico de Estudios Superiores de Monterrey (itesm), también 
conocido como Tec de Monterrey). Además, se logró con ello llevar a cabo 
una selección más adecuada de los proyectos en los que participaría el incich. 
Podemos señalar, sin lugar a duda, que dichas sesiones sirvieron como un pri-
mer y muy importante filtro de los proyectos que finalmente fueron turnados 
a su evaluación oficial a los Comités de Investigación y de Ética en Investiga-
ción del incich. Finalmente, uno de los logros más importantes de este grupo 
de trabajo de investigación en covid-19 es que alcanzó a alinear los intereses 
de diferentes investigadores dentro y fuera del hospital que querían trabajar 
sobre un mismo tema o campo de la investigación. 

Proyectos de investigación relacionados con terapéutica

A continuación se describen los proyectos de investigación relacionados con 
la terapia de covid-19 que fueron aceptados por los Comités de Investigación 
y de Ética en Investigación del incich.

Ensayo clínico de Fase 2b/3 para evaluar la eficacia y la seguridad de 
la transfusión de plasma de paciente convaleciente de la infección por sars-
CoV-2 sobre la gravedad y mortalidad. Se trata de un estudio con plasma de 
pacientes que sobrevivieron a la infección por el coronavirus. La concepción 
original del estudio fue del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán y el incich fue invitado y tuvo participación desde un ini-
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cio, desde la elaboración del protocolo hasta el desarrollo clínico del mismo. 
Como antecedente, en varias epidemias previas se ha utilizado la transfusión 
de plasma obtenido de pacientes convalecientes de infecciones virales con 
fines terapéuticos. La eficacia del plasma del paciente convaleciente se atri-
buye a una supresión de la viremia mediada por los anticuerpos neutralizantes 
que puede contener dicho plasma.2, 3 En el año 2009, durante la pandemia por 
influenza a(h1n1), un estudio controlado prospectivo mostró una reducción 
significativa en el riesgo relativo de muerte (RM 0.20 [IC 95% 0·06–0·69], 
p=0·01) en pacientes tratados con plasma de pacientes convalecientes.4 A nivel 
internacional, y en relación específicamente con covid-19, se han publicado 
varios estudios con este tratamiento con resultados contradictorios. En este 
momento se está realizando un análisis preliminar para verificar la seguridad 
del protocolo y se espera pronto completar el tamaño de muestra estimado en 
un inicio para poder hacer los análisis correspondientes y valorar el efecto real 
de esta terapia. 

A randomized, double-blind, placebo-controlled, parallel-group phase 
3 study of Baricitinib in patients with covid-19 infection. Este es el nombre 
en inglés del estudio de un fármaco, Baricitinib, de la compañía Eli-Lilly, que 
consiste en un anticuerpo monoclonal contra la interleucina-6 (IL-6). Este fár-
maco, empleado previamente para enfermedades reumatológicas, fue rediri-
gido hacia covid-19 cuando se observó el fenómeno denominado “tormenta 
de citocinas”.5 Baricitinib, una terapia aprobada para el tratamiento de artritis 
reumatoide moderada a severamente activa en adultos, fue propuesto como 
una terapia potencial para pacientes con infección debido al sars-CoV-2 por 
su mecanismo de acción que reduce la inflamación mediada por citocinas y 
por su potencial de actividad antiviral. El daño pulmonar grave se debe a un 
estado hiperinflamatorio que se asocia con múltiples citocinas. Baricitinib, un 
inhibidor de las cinasas Janus 1 y 2 (jak1 y jak2), administrado por vía oral, 
podría ser una opción terapéutica por su potencial para inhibir la señalización 
de múltiples citocinas que están implicadas en el daño pulmonar por covid-
19.6 Además de este efecto, se ha planteado la hipótesis7 que Baricitinib es un 
potente inhibidor de cinasas, que juegan un papel crítico en la célula epitelial 
del huésped para facilitar la propagación de los virus, incluyendo sars-CoV-2. 
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La inhibición de algunas de estas cinasas podría ser vital para la entrada y 
propagación del virus. Los resultados preliminares que nos han sido mostra-
dos en forma confidencial son muy alentadores, sobre todo en reducción de 
la mortalidad. Esperamos que los análisis finales confirmen estos hallazgos.

Evaluación de seguridad del uso adicional de la lactoferrina en pacien-
tes hospitalizados con manifestaciones leves a moderadas de covid-19. Esta 
propuesta se basó en las propiedades de la lactoferrina como molécula inmu-
nomoduladora, antiinflamatoria y antiviral, efectos que han sido demostrados 
en estudios in vitro, en modelos animales y en algunos ensayos clínicos en 
otras enfermedades. Además, existe evidencia experimental de que la lacto-
ferrina es eficaz inhibiendo la entrada y la propagación del sars-CoV-2 en 
un modelo de células epiteliales alveolares. Este protocolo, dirigido por el Dr. 
Juan Verdejo Paris, fue presentado originalmente para evaluar eficacia y segu-
ridad, pero debido al tamaño de muestra se le sugirió al investigador principal 
reorientarlo solo a evaluación de seguridad. Así lo hizo y se llevó a cabo en una 
primera muestra de 10 pacientes con resultados muy alentadores, por lo que 
se sometió una enmienda para ampliar el tamaño de muestra. Actualmente se 
encuentra en fase de análisis de resultados.

Piridostigmina como manejo inmunomodulador en pacientes con 
infección por sars-CoV-2 hospitalizados con criterios de gravedad. En 
este caso se trata de una colaboración del incich con el Instituto Nacional 
de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (incmnsz). Fueron los del 
Departamento de Infectología de esta última institución quienes planearon 
y diseñaron el protocolo de estudio y el incich empezó a participar con la 
inclusión de pacientes después de un análisis intermedio que mostró resulta-
dos prometedores. El grupo del incmnsz observó que la piridostigmina tiene 
un efecto inmunomodulador en personas con vih (Virus de la Inmunodefi-
ciencia Humana); dicho efecto se observó como una elevación en las cuentas 
de células T CD4+ y una reducción de su activación y proliferación.8 Por ello 
consideraron que la piridostigmina podría funcionar como un inmunomodu-
lador y reducir así la morbilidad y mortalidad en estos pacientes. Este proto-
colo ya publicó sus resultados.9
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Ensayo clínico aleatorizado abierto, multicéntrico de dexametasona 
nasal en pacientes con covid-19. Estudio cuya investigadora principal es 
la Dra. Edda Sciutto Conde, del Instituto de Investigaciones Biomédicas 
(unam) y que en el instituto ha sido llevado a cabo por la Dra. María Chávez 
Canales (Laboratorio de Medicina Experimental) y el Dr. Antonio Jordán, 
apoyados por la Mtra. Yoanna Leyva López. Los pacientes con covid-19 que 
requieren asistencia respiratoria, desde oxígeno suplementario con puntas 
nasales, pasando por una cánula nasal de alto flujo, hasta la ventilación mecá-
nica invasiva, cursan con una alteración no solo respiratoria, sino también de 
los centros cerebrales de control respiratorio, además se sabe que la inflama-
ción exacerbada en casos moderados a graves conduce a trastornos a nivel 
endotelial y de la coagulación. Por ello se han estudiado los glucocorticoi-
des (“esteroides”) administrados por vía intravenosa en covid-19. A pesar 
de resultados contradictorios al inicio, el estudio recovery demostró que 
la dexametasona intravenosa disminuye la mortalidad por covid-19, tanto 
en pacientes moderados como en críticos. En el Instituto de Investigaciones 
Biomédicas de la unam se demostró que la dexametasona administrada por 
vía intranasal alcanza el sistema nervioso central a través del nervio olfatorio 
(al igual que lo hacen diversos patógenos, incluyendo el nuevo coronavirus), 
reduciendo la neuroinflamación de forma más efectiva que cuando se aplica 
dexametasona por vía intravenosa. Por ello se planteó la realización de un 
estudio multicéntrico (Hospital General de México, Instituto Nacional de 
Neurología y Neurocirugía e incich) para comparar dexametasona admi-
nistrada vía intranasal con la administración intravenosa en pacientes con 
formas moderadas y severas de covid-19.10 El estudio en el incich completó 
en forma exitosa la inclusión de los primeros 20 pacientes programados. Se 
sometió una enmienda para ampliar el tamaño de la muestra en otros centros 
y se lograron incluir un total de 60 pacientes.11, 12 Actualmente se encuentra 
en proceso de análisis de los resultados.

Utilidad y seguridad de la combinación de sofosbuvir/velpatasvir y gle-
caprevir/pibrentasvir en adultos hospitalizados con covid-19. Estudio clí-
nico exploratorio de uso compasivo. Ensayo clínico que surge como iniciativa 
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de la unam, por el grupo de investigadores de los doctores Antonio Lazcano y 
Samuel Ponce de León y Rodrigo Jácome,13 principalmente dirigido a evaluar 
la seguridad del agente antiviral sofosbuvir. Se ha completado el estudio piloto 
con buenos resultados y está en planeación un estudio para evaluar eficacia. 

Ensayo clínico doble ciego controlado con placebo del uso de colchicina 
para el manejo de pacientes con infección leve y grave por sars-CoV-2. Nue-
vamente se trata de un estudio del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y 
Nutrición Salvador Zubirán, cuyo objetivo primario es evaluar la eficacia del 
tratamiento con colchicina para mejorar los síntomas de inflamación y evitar 
la progresión de pacientes con covid-19 a enfermedad crítica. A cargo de la 
Dra. Pamela Ramírez como investigadora principal por parte del incich, el 
estudio ya fue publicado.14

Publicaciones relacionadas al impacto de la pandemia  
sobre la población general y sobre la población particular  
de pacientes del incich

La pandemia trajo como consecuencia una reducción significativa en el número 
de atención de pacientes no covid-19 en diversas áreas, además repercutió en 
la formación de muchos profesionales de la salud, como médicos, enfermeras, 
entre otros. A continuación se mencionan los principales estudios reportados 
en México donde esto se ve reflejado.

La pandemia de coronavirus sars-CoV-2 (covid-19): Situación 
actual e implicaciones para México. Uno de los primeros artículos publica-
dos en abril de 2020, siendo el primer autor el Dr. Xavier Escudero, en donde 
se remarca la gravedad de la pandemia y se dan datos alarmantes acerca de 
la cantidad de población afectada, siendo el 15% personal de salud. En este 
artículo se dan recomendaciones específicas de prevención, como el uso de 
equipos de protección personal, así como aislamiento social.15

La educación médica durante la contingencia sanitaria por covid-19: 
lecciones para el futuro. Definitivamente la pandemia repercutió en la for-
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mación de diversos profesionales, sobre todo los médicos, donde la práctica 
clínica realizada en un hospital de manera presencial es fundamental para la 
adquisición de habilidades y conocimientos propios de la carrera. Es por ello 
que la Dirección de Enseñanza del incich publicó este artículo en donde se 
informa acerca de la repercusión de la pandemia en la formación de los médi-
cos residentes, y además se remarca el rol de la educación virtual y la teleme-
dicina, estrategias que fueron y son muy útiles para la formación, sobre todo 
de los médicos residentes.16

Impacto de la contingencia sanitaria por covid-19 en las estrategias 
de reperfusión del síndrome coronario agudo. Artículo especial publicado 
por los residentes de la Unidad de Coronaria del incich, el cual fue publi-
cado a inicios de la pandemia, en abril del año 2020, en donde se menciona 
que si bien la angioplastia primaria se considera el tratamiento ideal para un 
síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST, sin embargo, en 
pacientes con infección por coronavirus 2 del Síndrome Respiratorio Agudo 
Grave (sars-CoV-2) la estrategia de reperfusión más recomendada es la tera-
pia fibrinolítica, debido al menor tiempo requerido para realizarla y menor 
exposición al agente infeccioso.17

Impact of the coronavirus disease-19 pandemic on acute cardiovascu-
lar emergencies in a third level cardiology hospital: A call for action. Este 
es un estudio retrospectivo y analítico publicado por el Departamento de 
Urgencias y Unidad Coronaria del Instituto Nacional de Cardiología donde 
se reporta una disminución estadísticamente significativa de las atenciones 
por urgencias cardiovasculares (reducción de 55%) durante los meses de abril 
y mayo de 2020 en comparación con la tendencia de urgencias atendidas; 
esta disminución ocurrió precisamente durante la primera ola de covid-19 
en México. Documento que nos llama a la reflexión, puesto que pudiera ser 
que la pandemia haya incrementado la morbimortalidad de otras patologías 
cardiovasculares, y el desenlace de los pacientes que padecen estas patologías 
quizás no fue favorable y ocurrió en sus hogares.18

Impact of the coronavirus disease-19 pandemic on electrophysiological 
procedures at a national referral center. Este es otro estudio analítico retros-
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pectivo en esta oportunidad publicado por el Departamento de Electrocar-
diología del Instituto Nacional de Cardiología Ignacio Chávez, de México; 
en este documento se reporta una disminución estadísticamente significa-
tiva de todos los procedimientos realizados por este departamento durante el 
año 2021 en comparación con el promedio de los años previos (P=0.01), ello, 
precisamente, debido a la pandemia. Esta reducción ocurrió a expensas del 
número total de estudios electrofisiológicos y ablaciones (P<0.01), mientras 
que el número de procedimientos relacionados a dispositivos cardíacos eléc-
tricos se mantuvo igual (P=0.46).19

Publicaciones de protocolos y recomendaciones de atención  
de pacientes de diversas enfermedades cardiovasculares

La práctica asistencial sufrió muchos cambios durante la pandemia. La necesi-
dad de atención de muchos pacientes y el uso de nuevos fármacos empleados 
para tratar covid-19 generó la necesidad de creación de diversos protocolos. 
A continuación se mencionan algunos de los más sobresalientes:

Recomendaciones para la atención de pacientes con insuficiencia car-
díaca y covid-19. Publicación realizada por especialistas en el tema, de la 
Unidad de Insuficiencia Cardiaca y Trasplante del Hospital Siglo xxi, del Ins-
tituto Nacional de Cardiología y del Instituto del Corazón de Querétaro, en 
donde se dan una serie de recomendaciones importantes en varios escena-
rios, por ejemplo, para el manejo de pacientes ambulatorios con insuficiencia 
cardiaca durante la pandemia, para pacientes hospitalizados con insuficien-
cia cardiaca durante la pandemia, para pacientes con insuficiencia cardiaca y 
sospecha de covid-19, para pacientes trasplantados del corazón, entre otros 
escenarios. Uno de los aportes más relevantes de este protocolo es quizás el 
manejo de pacientes trasplantados del corazón y con covid-19, en donde se 
dan recomendaciones específicas de qué es lo que se debe hacer con el trata-
miento inmunosupresor.2

Atención de los síndromes coronarios agudos durante la contingencia 
sanitaria por brote de sars-CoV-2. Artículo publicado por médicos pertene-
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cientes a la Sociedad de Cardiología Intervencionista de México junto con el 
Dr. Reyes Terán, del Centro de Investigación de Enfermedades Infecciosas y del 
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosío Villegas. Publi-
cación breve acerca de cómo debería ser el manejo de los pacientes en función del 
tipo de síndrome coronario agudo que tenga, si es un síndrome coronario agudo 
con elevación del segmento ST o sin elevación del segmento ST.21

Estudios de imagen cardiaca en la pandemia covid-19. Publicación 
de la Dra. Pérez-Soriano, cardióloga ecocardiografista. En este artículo se dan 
a conocer recomendaciones importantes para la realización de estudios de 
imagen cardiovascular como, por ejemplo, ecocardiograma, angiotomogra-
fía y estudios de medicina nuclear. Uno de los aportes más relevantes de esta 
publicación es la implementación de un pequeño cuestionario previo a la rea-
lización de los estudios de imagen, cuestionario que podría ser utilizado para 
otros procedimientos médicos.2

Protocolo para la prevención de arritmias ventriculares debido al tra-
tamiento en pacientes con covid-19. Al inicio de la pandemia se publicaron 
muchos artículos que sugerían que determinados fármacos, como la hidroxi-
cloroquina o la azitromicina, podrían ser útiles para el manejo de covid-19. 
Por ello diversas instituciones y grupos a nivel mundial publicaron protocolos 
acerca del uso racional de estos fármacos, ya que se sabe que prolongan el 
intervalo QT; el Departamento de Electrocardiología del Instituto Nacional 
Ignacio Chávez no fue la excepción. Ellos publicaron un protocolo para preve-
nir la aparición de arritmias ventriculares en pacientes con covid-19. En este 
artículo encontrarán un flujograma simple que puede ser utilizado en cual-
quier institución.23

Recomendaciones para la atención de pacientes con diabetes melli-
tus con factores de riesgo o enfermedad cardiovascular establecida y sars-
CoV-2. Un artículo importante y muy pertinente en la época de la pandemia, 
considerando que hasta el 7% de las personas que tienen covid-19 sufren de 
diabetes mellitus. En este artículo se hace un repaso de la fisiopatología de la 
infección de sars-CoV-2 en pacientes con diabetes y se dan recomendaciones 
que van desde el aporte nutricional hasta las modificaciones en cuanto a la 
medicación hipoglucemiante habitual.24
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Enfermería ante covid-19, un punto clave para la prevención, control y 
mitigación de la pandemia. Uno de los pocos artículos acerca de las acciones 
de enfermería durante la pandemia. Este documento fue publicado por varias 
licenciadas especialistas que laboran en diversos departamentos del incich. 
Este artículo tiene la finalidad de describir la experiencia de enfermería ante 
covid-19 como un punto clave para la prevención, control y mitigación de 
la pandemia. Con base en las recomendaciones emitidas por la Secretaría de 
Salud, la evidencia clínica y los recursos disponibles en las instituciones de 
salud se han iniciado y mantenido las medidas de prevención de la enfermedad 
tanto en la comunidad como en las instituciones de salud. La reconversión de 
los hospitales y los protocolos de atención adaptados a nuestro contexto están 
tratando de fortalecer el control y mitigación de la enfermedad.25

Protocolos de atención de pacientes en salas de cateterismo cardiaco 
durante el brote de covid-19. La pandemia redujo de manera considerable el 
número de cateterismos en pacientes con síndromes coronarios agudos, donde 
se sabe que estos procedimientos son lo ideal. Es por ello que este documento 
redactado por médicos hemodinamistas del incich, del Hospital CIMA Her-
mosillo, del Centro Médico ABC, del Hospital Central “Ignacio Morones” y 
del Instituto del Corazón de Querétaro propone una serie de pasos para el 
manejo de estos pacientes, que va desde el replanteamiento de la indicación 
del cateterismo, así como el uso de equipos de protección personal y limpieza 
de la sala.26

Artículos de revisión sobre sars-CoV-2 y sobre covid-19

Poco se sabía acerca de la fisiopatología de covid-19 al inicio de la pan-
demia. Los primeros ensayos para probar estrategias diagnósticas y tera-
péuticas incluyeron solo pocos pacientes; por otro lado, el uso de nuevos 
fármacos y la afectación de poblaciones vulnerables motivaron a muchos 
investigadores del instituto a la redacción de artículos de revisión donde se 
hicieron múltiples propuestas originales; a manera de ejemplo, describire-
mos algunos a continuación. 



  227impacto de la pandemia de covid-19 en la investigación clínica en méxico

Uso de ultrasonido pulmonar para la detección de neumonía intersti-
cial en covid-19. Artículo de revisión publicado en abril de 2020 por el grupo 
de la Unidad Coronaria y Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Cardio-
logía Ignacio Chávez, en donde se menciona el importante rol que juega el 
ultrasonido en la detección de enfermedades pleuropulmonares; además se 
dan a conocer las ventajas y desventajas de este método. La conclusión del artí-
culo de revisión es que el ultrasonido pulmonar es una herramienta fácilmente 
reproducible y que puede tener un papel muy importante en el diagnóstico y 
seguimiento de los pacientes con neumonía por sars-CoV-2 en los lugares 
donde el equipo esté disponible y el personal tenga entrenamiento previo.27

covid-19 y el sistema renina, angiotensina, aldosterona. Una relación 
compleja. Al inicio de la pandemia existieron muchas dudas en cuanto al uso 
de los fármacos inhibidores del receptor de angiotensina II (ara II) y al riesgo 
del ingreso del virus al organismo. Ello porque los ara II incrementan la 
expresión de la enzima convertidora de angiotensina II en el tejido pulmonar 
y a que el sars-CoV-2 usa precisamente esa enzima como sitio de unión para 
luego interiorizarse en las células del huésped. Pues bien, en este artículo de 
revisión publicado por el Dr. Alcocer Díaz se resuelven todas estas dudas en 
torno al tema y se dejó en claro que no se deben suspender los ara II, al con-
trario, los pacientes usuarios de estos fármacos (usualmente con patologías 
cardiovasculares) deben continuarlos así contraigan covid-19, puesto que los 
ara II generan muchos efectos beneficiosos.28

Potenciales efectos pro-arrítmicos de la farmacoterapia contra sars-
CoV-2. Artículo de revisión publicado por la Dra. Argelia Medeiros, directora 
médico del Swiss DNAlysis, de Suiza, en donde se hace una revisión de los 
mecanismos de acción de algunos fármacos que en su momento fueron utili-
zados para el manejo de covid-19, los cuales podrían generar muchos efectos 
adversos importantes, como la prolongación del intervalo QT en el electro-
cardiograma y predisponer a la aparición de arritmias ventriculares malignas. 
Algunos de los fármacos estudiados fueron Azitromicina, Lopinavir/Ritona-
vir, Remdesivir e inhibidores de la interleucina 6.29

Infección por coronavirus en pacientes con diabetes. Artículo de revi-
sión publicado por el Departamento de Endocrinología del Instituto Nacional 
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de Cardiología Ignacio Chávez, en donde se enfocan en cuatro puntos espe-
cíficos: 1) epidemiología de la prevalencia y de la mortalidad de covid-19 en 
la población general y en la población con diabetes mellitus tipo 2; 2) fisiopa-
tología relacionada con la unión del sars-CoV-2 a los receptores en sujetos 
con diabetes; 3) la respuesta inmunológica inducida por el sars-CoV-2, y 4) 
el tratamiento ambulatorio y hospitalario que se recomienda en los pacientes 
con diabetes que se infectan con sars-CoV-2.30

Informes de caso

Debido a que la cantidad de informes de caso que se publicaron fueron nume-
rosos y rebasarían por mucho este texto, hemos decidido solo mencionar este 
rubro como uno de los más importantes y que suscitó más interés entre los 
médicos que atendieron pacientes con esta enfermedad en todas las áreas de 
la medicina.

Ensayos clínicos en proceso sin relación con la cardiología

A continuación se mencionan los principales estudios de investigación cientí-
fica o ensayos clínicos que se están llevando a cabo en México en relación con 
sars-CoV-2 o covid-19.

Defiance to face covid-19 pandemic in Mexico, cuyo responsable es el 
doctor Alejandro González Ojeda, del Instituto Mexicano del Seguro Social, 
de carácter observacional de cohortes, con un total de 4,004 pacientes, cuyo 
objetivo es identificar los factores de riesgo que favorecen el contagio de 
covid-19 mediante el estudio del comportamiento de cuarentena y medidas 
preventivas en la población mexicana. Como objetivo secundario, los investi-
gadores buscaron identificar áreas que necesitan refuerzo para ayudar a desa-
rrollar estrategias para un plan exitoso para enfrentar una próxima pandemia. 
Se empleó la herramienta validada Escala de Miedo al covid-19 (fcv-19S, 
por sus siglas en inglés, Fear of covid-19 Scale), cuestionario que evalúa el 
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miedo a la pandemia mundial provocada por el sars-CoV-2, mediante la 
cual se valoraron los factores de riesgo que favorecen el contagio de covid-19 
mediante el estudio del comportamiento de cuarentena y medidas preventi-
vas en la población mexicana.31

Phase II study of AVX/covid-12 vaccine in subjects with prior sars-
CoV-2 immunity evidence, estudio llevado a cabo por el Instituto Nacional 
de Enfermedades Respiratorias. Este es un estudio prospectivo aleatorizado 
de Fase II con fase de seguridad simple ciego seguido de aleatorización doble 
ciego, controlado con placebo, de administración de una dosis por dos vías 
de administración diferentes (vía intramuscular o vía intranasal) para evaluar 
la inmunogenicidad y seguridad de la vacuna recombinante contra el sars-
CoV-2 (vacuna AVX/Covid-12), basada en un vector viral de la enferme-
dad de Newcastle (rNDV), en 396 sujetos sanos con evidencia de inmunidad 
previa al sars-CoV-2, seguido de una evaluación de la respuesta de refuerzo 
con una dosis intramuscular de la vacuna covid-19 (ChAdOx-1 -S [recom-
binante]) en sujetos de varios sitios de investigación en la Ciudad de México. 
El objetivo primario fue la determinación de anticuerpos neutralizantes IgG 
anti sars-CoV-2.32

Vitamin D3 levels in covid-19 outpatients from western Mexico, estu-
dio cuyo investigador principal es el Dr. José Francisco Muñoz Valle, de la 
Universidad de Guadalajara, de carácter experimental aleatorizado. Sabiendo 
que los efectos inmunomoduladores de la vitamina D son beneficiosos en las 
infecciones virales y que su deficiencia se asocia con un peor pronóstico de 
covid-19 este estudio tuvo como objetivo determinar las concentraciones 
séricas basales de vitamina D en pacientes ambulatorios con covid-19 asin-
tomáticos o levemente sintomáticos, así como evaluar los efectos de la suple-
mentación con 10,00 UI/día de vitamina D3 y su relación con los parámetros 
bioquímicos (como ferritina y dímero D) y las características clínicas.33

Study of a live rNDV based vaccine against covid-19, estudio llevado 
a cabo por el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnología México y la Agencia 
Mexicana de Cooperación Internacional para el Desarrollo (amexcid); éste 
es un estudio experimental de Fase 1 abierto, no aleatorizado, de escalada de 
dosis que utiliza tres dosis y dos esquemas de administración de una vacuna 
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recombinante contra el sars-CoV-2 basada en un vector viral (virus de la 
enfermedad de Newcastle) en 90 voluntarios sanos en un solo sitio de inves-
tigación, en la Ciudad de México. El objetivo primario fue la seguridad deter-
minada mediante el reporte de efectos adversos.34

Prospective determination of covid-19 infection rate in a chemo-
therapy unit in Mexico. Estudio llevado a cabo en el Instituto Nacional de 
Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, de carácter observacional 
prospectivo de cohortes, debido a que los pacientes con cáncer pueden nece-
sitar continuar con su tratamiento regular de quimioterapia y/o radioterapia y, 
por lo tanto, deben visitar una unidad hospitalaria. Como tales pueden estar 
en riesgo de infección por sars-CoV-2 por medio del contacto cercano con 
otros pacientes y trabajadores de la salud, existe un riesgo real de que se pro-
duzca un brote que afecte a una población de pacientes especialmente frágil. 
El estudio evaluará a pacientes y trabajadores de la salud para detectar la infec-
ción por covid-19 durante el pico de la pandemia en una unidad de quimio-
terapia en México para determinar este riesgo.35

Evaluation of a covid-19 rapid diagnostic test in ER departments in 
Mexico: A multi-center study es una investigación observacional, de modelo 
comunitario transversal, que incluye 567 pacientes, realizado por el Instituto 
Nacional de Enfermedades Respiratorias de México, llevado a cabo en los 
servicios de emergencia de los hospitales participantes que reciben pacientes 
con covid-19 e influenza, con el objetivo de evaluar el desempeño diagnós-
tico de la prueba rápida de detección de antígeno para covid-19, tanto en 
muestreo nasal como en saliva en pacientes, atendiendo a los servicios de 
urgencias en la temporada de invierno 2020-2021, realizada in situ, frente al 
patrón oro (RT-qPCR).36

Evaluation of an online lifestyle intervention in mexican school children 
during covid-19 pandemic. Estudio experimental aleatorizado, cuyo investi-
gador principal es el doctor Rolando Giovanni Díaz Zavala, de la Universidad 
de Sonora, al norte de México. El cierre de escuelas por la pandemia de covid-
19 representa un factor de riesgo para el desarrollo de obesidad infantil por el 
aumento de conductas no saludables. Las intervenciones de estilo de vida en 
línea en escolares podrían ayudar a mitigar este problema. Sin embargo, hasta 
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la fecha no se han realizado ensayos controlados aleatorios para prevenir la 
obesidad en escolares durante la pandemia de covid-19. El objetivo de este 
estudio es evaluar el efecto de una intervención de estilo de vida en el puntaje 
Z del imc de escolares mexicanos durante la pandemia de covid-19 en un 
grupo de intervención en comparación con un grupo de control. El objetivo 
primario fue el cambio en el puntaje Z del imc; la medición de este puntaje fue 
obtenido usando el sexo, la edad, el peso y la talla de los participantes, como lo 
ha establecido la Organización Mundial de la Salud.37

Hydroxychloroquine vs nitazoxanide in patients with covid-19, estu-
dio experimental aleatorizado, cuyo responsable es el Dr. Hugo Mendieta 
Zerón, del Hospital Materno Perinatal del Estado de México. Tomando en 
cuenta que la nitazoxanida (ntzx) es un derivado del 5-nitrotiazol, sinteti-
zado en 1974 por Rosignol–Cavier, tiene potentes efectos antivirales a través 
de la fosforilación de la proteína quinasa activada por arn de doble cadena, lo 
que conduce a un aumento del factor 2-alfa fosforilado, una proteína intrace-
lular con efectos antivirales. El propósito de este estudio es contrastar el efecto 
beneficioso de ntzx frente a ntzx más hidroxicloroquina en pacientes con 
enfermedad por coronavirus (covid-19), así como frente a otros tratamien-
tos. El objetivo primario de este estudio fue evaluar el porcentaje de pacientes 
con necesidad de ventilación mecánica.38

Outpatient treatment with covid-19 with prexablu, estudio experi-
mental aleatorizado, cuya investigadora principal es la Dra. Eunice Rodrí-
guez Arellano, Hospital Reg. Lic. Adolfo López Mateos. El azul de metileno 
(mb, la forma oxidada, color azul) se ha utilizado en muchas áreas diferentes 
de la medicina clínica, desde la malaria hasta la ortopedia. El azul de meti-
leno absorbe energía directamente de una fuente de luz y luego transfiere 
esta energía a moléculas de oxígeno creando oxígeno singlete (O2), que es el 
primer estado excitado electrónico del oxígeno molecular (O2). El oxígeno 
singlete es extremadamente electrofílico; por lo tanto, puede oxidar direc-
tamente dobles enlaces ricos en electrones, en moléculas y macromoléculas 
biológicas. Por este motivo, el azul de metileno se ha utilizado como fotosen-
sibilizante en el tratamiento del cáncer y la protección del suero frente a agen-
tes virales. En este estudio se empleó el azul de metileno por vía sublingual 
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y se comparó contra placebo en pacientes sintomáticos; el objetivo primario 
fue comparar la mejoría en la saturación arterial de oxígeno y la mejoría en 
los síntomas de los pacientes.3

Conclusiones

La investigación científica siempre ha sido uno de los pilares de nuestro país 
y siempre ha sido reconocida a nivel internacional. Esto en todas las áreas de 
la investigación. La investigación en covid-19 fue abundante en nuestro país 
e involucró a numerosos investigadores que se coordinaron y participaron 
en diferentes proyectos, muchos de los cuales lograron publicarse en revistas 
nacionales o internacionales de reconocido prestigio. Contrario a lo esperado, 
la producción científica en México no se detuvo por la pandemia.

Producción 
científica durante 

la pandemia de 
covid 19

Artículos 
científicos de 
protocolos y 

recomendaciones

Artículos 
científicos 

de revisiones 
bibliográficas

Reporte de 
casos clínicos

Artículos 
científicos de 
reportes del 

impacto de la 
pandemia

Artículos 
científicos 
de nuevos 

fármacos para 
covid 19 

Figura 1: Tipos de artículos que fueron producidos por los diferentes científicos con motivo de la 

pandemia de covid-19. Clasificación arbitraria de los autores.
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Frente a las primeras señales de la situación provocada por el entonces 
nuevo coronavirus encontrado en China en diciembre de 2019, y ante la 
inminente amenaza de que podría tratarse de un problema importante no 
solo para aquella región, sino para el resto del mundo, el Dr. Enrique Graue 
Wiechers, rector de la Universidad Nacional Autónoma de México (unam), 
integró el 30 de enero de 2020 la Comisión Especial Ante la Emergencia del 
Coronavirus1 (en lo sucesivo la Comisión), a la que fuimos invitados a cola-
borar pro bono académicos, científicos y funcionarios de diferentes áreas de 
la unam con la finalidad de seguir la evolución de la epidemia, promover 
la investigación y educación en la materia, asesorar a las instancias admi-
nistrativas de la universidad y apoyar con información y recomendaciones 
no solo a la comunidad universitaria, sino a toda la sociedad. Los trabajos 
de la Comisión estuvieron coordinados desde el principio por el doctor 
Samuel Ponce de León Rosales, médico especialista en medicina interna y 
en enfermedades infecciosas, maestro en epidemiología hospitalaria, profe-
sor de medicina, coordinador del Programa Universitario de Investigación 
en Salud (puis) de la unam y un destacado experto nacional en materia de 
epidemias, enfermedades infecciosas y vacunas.
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A partir de aquel momento, la Comisión estableció su dinámica de 
trabajo con reuniones semanales por medios remotos y comunicación 
prácticamente diaria respecto a los temas que se estaban revisando. Se 
decidió contar con una vocería de la Comisión para atender las solicitudes 
de información de los medios y de la comunidad. Yo fui invitado a parti-
cipar en esa actividad, para lo cual acompañé los trabajos de la Comisión 
y de otros grupos de trabajo técnico que se integraron con diversos espe-
cialistas de la universidad y de otras instituciones del Sector Salud desde 
el inicio y hasta el momento en que esto se escribe (30 de septiembre de 
2022). En este capítulo presento una descripción de las actividades que 
realicé como vocero con parte de la información que se trabajaba durante 
las reuniones de la Comisión, así como el análisis del proceso de comu-
nicación en un fenómeno epidémico de magnitud sin precedentes en la 
historia de la humanidad.

Uno de los primeros retos en materia de comunicación fue procurar 
un discurso que pusiera el problema de la epidemia (el virus, la enferme-
dad, la situación y la prevención) en el centro de la atención sin perder de 
vista el componente social y los diversos factores determinantes implicados, 
más allá de filias y fobias políticas y técnicas, y siempre tratando de apor-
tar información útil para que la población general comprendiera en todo 
momento la complejidad del fenómeno y las principales acciones generales 
que convenía llevar a cabo en cada etapa, de acuerdo con la información 
disponible conforme avanzaba la pandemia y a los temas que la Comisión 
consideraba importante destacar en cada momento.

La polarización ideológica, política y social en la que estaba nues-
tro país al momento de comenzar la emergencia por covid-19 hizo todo 
más complejo. Por un lado, un equipo nuevo en el Gobierno Federal (y en 
varios gobiernos estatales) que desde diciembre de 2018 comenzó a reali-
zar importantes modificaciones en la administración y las instituciones de 
salud, centrando siempre su estrategia de comunicación en torno a la figura 
del presidente de la república y que, debido a la magnitud de lo que estaba 
ocurriendo con covid-19, implementó un mecanismo de información dia-
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rio a través de conferencias de prensa del equipo encargado del manejo de la 
epidemia a nivel federal, que sirvió para mostrar la complejidad y muchos 
de los aspectos involucrados en la respuesta e impacto de la pandemia y 
para construir un espacio de promoción de la cultura científica y educación 
para la salud; por otro lado, un sistema de salud pública deteriorado por 
años que, desde antes de la llegada de covid-19, además de fragmentado, 
estaba permanentemente saturado y resultaba insuficiente, con importantes 
deficiencias en cobertura e inversión en infraestructura, equipamiento y 
contratación formal del personal de salud al servicio de muchas de las insti-
tuciones gubernamentales; además, haciendo más compleja la ecuación, un 
conjunto de voces inconformes de origen con las acciones del gobierno que 
en muchos casos buscaban defender sus intereses particulares. En medio de 
esta realidad había que comunicar una situación de la que se sabía poco al 
principio, y de la cual la información que se iba teniendo cambiaba minuto 
a minuto y algunas veces era contradictoria en sí misma; por más que se 
pretendiera o deseara, la ciencia no tenía todas las respuestas.

Recuento de participaciones

Durante 31 meses de trabajo de la Comisión participé como vocero en 
1,520 acciones de comunicación: conferencias de prensa, entrevistas, semi-
narios, foros y transmisiones en redes sociales y reuniones informativas 
en comunidades escolares, laborales o vecinales. La mayoría de los conte-
nidos y materiales que se aportaba en las acciones de comunicación eran 
obtenidos de las fuentes de información verificada, los canales oficiales de 
gobiernos, autoridades sanitarias, organismos internacionales, institucio-
nes académicas, publicaciones científicas, reuniones de la Comisión, así 
como de reuniones de grupos técnicos y revisiones de temas específicos 
con especialistas. Salvo unas pocas entrevistas que se hicieron de manera 
presencial durante las primeras semanas, la totalidad de mis participacio-
nes fue por medios remotos (teléfono, videollamadas, mensajes de texto 
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o voz) y no hubo distinción entre días y horas laborables, días festivos o 
periodos vacacionales. Conforme avanzaba la emergencia, cada vez más 
medios informativos y comunidades consideraron de utilidad la informa-
ción y análisis que se aportaba desde la universidad y procuraron una vía de 
comunicación prácticamente permanente, gracias a lo cual se pudo estable-
cer un diálogo no solo conmigo, sino con prácticamente todos los integran-
tes de la Comisión con mayor conocimiento sobre algún tema en particular, 
quienes contribuyeron en incontables ocasiones con participaciones en 
medios, sesiones académicas, talleres técnicos y muchas otras actividades 
que se realizaron como parte de la respuesta a la emergencia.

Del total de participaciones (1,520), la gran mayoría fue en medios 
informativos de alcance nacional en nuestro país (n= 1,081, 71.1%), seguido 
por medios de alcance estatal o local (n= 163, 10.7%), radios comunitarias 
(n= 146, 9.6%), medios internacionales (n= 79, 5.2%) y comunidades esco-
lares, laborales o vecinales (n= 51, 3.4%).

De los 954 días de calendario del periodo comprendido en este análi-
sis, tuve participación en 591 (61.9%), con una media de 11 participaciones 
a la semana (Máx.: 26).

El contenido de las participaciones se concentró en los componen-
tes de la pandemia, y los temas que fueron solicitados con mayor frecuen-
cia abordaron información sobre el virus sars-CoV-2, sus variantes y su 
transmisión; la enfermedad covid-19 (manifestaciones clínicas, evolución, 
tratamiento, complicaciones, factores de riesgo y secuelas); el paso de la 
epidemia en México y otros países (epidemiología, proyecciones, cuanti-
ficación de los casos y las defunciones); la respuesta de todos los niveles 
de gobierno en México y las instituciones (nacionales e internacionales) 
ante la epidemia; las vacunas y la vacunación; el impacto de la pandemia, 
las medidas de prevención, los cuidados generales y las perspectivas. En la 
Tabla 1 se presenta la frecuencia con la que fueron abordados los principa-
les temas durante las participaciones.
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Tema Actividades
# (%)

Situación actual, el virus, la enfermedad 727 (47.8)

Vacunas y vacunación 282 (18.6)

Epidemiología (semáforos), mortalidad 241 (15.9)

Virus y variantes 64 (4.2)

Reactivación actividades presenciales 42 (2.8)

Balance, efemérides y perspectivas 33 (2.2)

Diagnóstico, cuidados, atención hospitalaria 25 (1.6)

Riesgos específicos (eventos, temporada) 21 (1.4)

Medicamentos contra covid-19 19 (1.3)

Final de la pandemia y nueva normalidad 14 (0.9)

Medidas de precaución generales 13 (0.9)

Condición Post-covid-19 12 (0.8)

Covid-19 y otras enfermedades 8 (0.5)

Covid-19 en menores de edad 5 (0.3)

Otros* 14 (0.9)

TOTAL 1,520 (100)

Tabla 1. Temas abordados en las participaciones de información (febrero 2020–septiembre 2022).

*En Otros temas se agrupan aquellos que se abordaron en solo una ocasión.
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Al analizar la distribución de las participaciones por día durante el 
periodo que se reporta (febrero de 2020 a septiembre de 2022) encontramos 
que siguieron un patrón muy heterogéneo, en algunos momentos alineado 
con las olas epidémicas en nuestro país (Figura 1). De forma interesante, en 
las primeras tres olas el mayor número de actividades de comunicación por 
semana ocurrió un poco antes de la máxima actividad de la epidemia (picos 
epidémicos); en la cuarta ola se observó un comportamiento diferente a las 
olas previas en cuanto a su velocidad e intensidad, y puede verse que en 
esa ola el máximo de participaciones y de casos confirmados fueron prác-
ticamente al mismo tiempo. En la quinta ola, a pesar de que el número de 
casos registrados diariamente fue muy elevado, la solicitud de participacio-
nes se redujo considerablemente con respecto a lo visto en las olas previas; 
muchos medios de información mostraron menos interés en incluir el tema 
en sus contenidos como reflejo de lo que podría estar pasando también 
en la sociedad en general (fatiga temática y una realidad completamente 
diferente, ya que la mayoría de los casos fueron leves y ambulatorios, hubo 
pocas hospitalizaciones y defunciones por covid-19, y la proporción de 
personas protegidas por vacunación o por haber padecido la enfermedad 
era muy alta).

Figura 1. Registro semanal de casos confirmados de covid-19 (México, nacional) y actividades de 

información (febrero de 2020 a septiembre de 2022).
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La voz de la unam en todos los foros y plataformas

Como se describió previamente, el mayor número de mis participaciones 
como vocero de la Comisión fue en medios de información de alcance nacio-
nal, tanto concesionarios públicos como privados. Vale la pena destacar que 
también hubo un importante número de proyectos informativos indepen-
dientes con diferente nivel de impacto que buscó acercamiento regular con la 
universidad para obtener información sobre la situación para sus audiencias, 
y especial mención merece el acercamiento logrado con las radios comunita-
rias de varios estados del país desde los primeros meses de la emergencia, a 
través de la Asociación Mundial de Radios Comunitarias en México, la cual 
detonó un vínculo que en poco tiempo estrechó los lazos de comunicación 
con al menos 14 radios comunitarias en ocho estados del país. Por otra parte, 
la participación en espacios solicitados por comunidades escolares, laborales 
o vecinales permitió una interacción directa con muchas personas. En resu-
men, más allá de describir los detalles de las participaciones, puede decirse 
que los interlocutores agradecieron siempre en todos los foros la disposición y 
participación de la universidad y valoraron la ayuda de los especialistas en los 
momentos de mayor confusión, temor e incertidumbre.

La infodemia

A pesar de que prácticamente desde el inicio de la emergencia, en febrero de 
2020, hubo muchos sitios de internet y fuentes de información muy confia-
bles que estaban disponibles para todo público, uno de los principales retos 
para la comunicación de riesgos fue poder llevar al gran público información 
actualizada y de fuentes confiables, sin perder de vista que ésta cambiaba de 
un momento a otro e incluso llegaba a ser contradictoria. Además de las fuen-
tes oficiales y plataformas regulares con información técnica que ya existían 
desde antes de la pandemia (especialmente para el monitoreo de la influenza), 
durante la emergencia por covid-19 la mayoría de los portales informativos 
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incluyeron secciones específicas para tratar el tema y surgió una gran canti-
dad de proyectos informativos y tableros para el seguimiento en tiempo real 
a través de internet como nunca antes se había visto. Las plataformas fueron 
realizadas por dependencias de gobiernos, instituciones académicas o de asis-
tencia médica, medios de información e incluso personas, a título individual, o 
colectivos de profesionales que de forma independiente analizaban y publica-
ban información que colectaban de diferentes fuentes. Toda esta información 
permitió analizar el avance de la pandemia desde muchos ángulos, incluida 
la perspectiva epidemiológica, la vigilancia virológica, las investigaciones clí-
nicas y los avances biotecnológicos, y construir los mensajes que se querían 
transmitir tratando de balancear la “posición oficial” con el resto de la infor-
mación que muchas veces contrastaba y tenía que ser considerada en la comu-
nicación. En el Anexo 1 de este capítulo se presenta una tabla que resume los 
principales sitios que fueron consultados para obtener información.

Además de la información que podía encontrarse en los sitios antes men-
cionados, mucha de ella seleccionada y editada por equipos técnicos dedica-
dos a ello, en las redes sociales (particularmente Twitter y YouTube) surgieron 
muchas voces de expertos y personas de campos y áreas del conocimiento que 
producían o replicaban información con todo tipo de interpretaciones, algu-
nas veces con imprecisiones, otras veces fuera de tiempo o cuando ya habían 
cambiado algunos elementos de lo que se presentaba, y en ocasiones tratando 
de anticiparse milagrosamente a lo que, según sus predicciones, iba a ocurrir. 
Todo lo anterior provocó que en varios momentos la información disponi-
ble era demasiada y no siempre se podía verificar o terminar de comprender 
en su totalidad, lo que llevaba frecuentemente a interpretaciones confusas o 
imprecisas; en muchas ocasiones, las interpretaciones desproporcionadas de 
los expertos eran aprovechadas deliberadamente por algunos interlocutores 
(periodistas, columnistas, líderes de opinión, etc.) para llamar la atención, y 
con la confusión provocada se posicionaba de paso alguna ideología o inte-
rés económico o simplemente se cumplían los anhelos protagónicos de los 
expertos. En poco tiempo surgieron muchas voces que resonaban en el lugar 
común con observaciones y análisis simplones, muchas veces carentes de sus-
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tento. Se generaron discursos tan contradictorios que las audiencias quedaron 
atrapadas en medio del ruido y la confianza; las acciones y las intervenciones 
implementadas por todos los protagonistas se vieron afectadas por la infode-
mia. Aunque sería imprudente atribuir daños de forma cuantitativa, sí puede 
decirse que parte del impacto de la pandemia se debió a esa confusión gene-
ral y desconfianza provocada por la infodemia. Una parte importante de los 
esfuerzos de comunicación realizados desde la vocería de la Comisión de la 
unam consistieron en contrarrestar la infodemia y tratar de dar información 
neutra que fuera de utilidad para las audiencias, desde una perspectiva téc-
nica, sin sesgos, que ayudara a hacer frente a la situación.

Entre las razones por las que fui considerado para formar parte de la 
vocería de la Comisión fue mi formación como médico y mis estudios en el 
programa de maestría y doctorado en Ciencias Bioquímicas, donde desarrollé 
un proyecto relacionado con la vacuna bcg contra la tuberculosis, así como mi 
experiencia docente de 15 años como profesor de microbiología en la Facultad 
de Medicina de la unam y mi trabajo profesional previo relacionado con la 
divulgación en medios nacionales y trabajos científicos publicados en libros y 
revistas especializados con relación a las enfermedades prevenibles por vacu-
nación, y la experiencia adquirida en el área de investigación y desarrollo de 
vacunas durante la pandemia de influenza de 2009 y en la estrategia de etapa 
final de la erradicación de la poliomielitis. Además, la experiencia previa en 
materia de comunicación y divulgación científica que había desarrollado como 
conductor de la serie radiofónica Hipócrates 2.0, una coproducción de Radio 
unam y el puis, en la que desde agosto de 2017 abordamos semanalmente 
algún tema de interés general de salud, ciencia y medicina con un enfoque de 
actualidad, sin tecnicismos y procurando ser atractivo y de utilidad para el 
público en general. Gracias a este esfuerzo previo se había establecido un vín-
culo con otros programas de Radio unam que sirvió de base para fortalecer la 
labor de información y análisis durante el desarrollo de la pandemia, no solo 
enfocando los contenidos de más de 130 programas de Hipócrates 2.0 exclu-
sivamente a temas de la pandemia, sino con colaboraciones en muchos otros 
programas de Radio unam y otras radios públicas y universitarias.
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Información práctica para reactivar  
actividades presenciales

Varias entidades y dependencias de la unam, así como otras escuelas públicas 
y privadas de Ciudad de México, Querétaro, León y La Paz, solicitaron mi 
ayuda para platicar con sus comunidades y ayudarles a comprender lo que 
estaba pasando, y a diseñar los protocolos y materiales informativos que se 
requerían en cada etapa. En algunos casos el acercamiento fue por inicia-
tiva de los padres de familia y, en otros, por parte de las autoridades; en todo 
momento hubo una cálida recepción y un diálogo constructivo y respetuoso 
que sin duda contribuyó a que esas comunidades pudieran reactivar las acti-
vidades presenciales y mantenerlas con seguridad, incluso en momentos de 
mucha actividad epidémica.

Los sindicatos, protagonistas indeterminados

Como puede verse en la sección de numeralia de este capítulo, fueron 
muchas y muy diversas las comunidades, empresas, medios y organizaciones 
con las que tuve oportunidad de participar proporcionando información, 
acompañamiento y recomendaciones técnicas relacionadas con la situación. 
Sin embargo, cabe destacar que en todo el tiempo que aquí reporto no fui 
contactado ni una sola vez por ninguna organización sindical o alguno de 
sus representantes. Ante este hecho, pregunté al respecto a nueve colegas 
cercanos, todos especialistas con amplia visibilidad en sus comunidades y 
en los medios de información y quienes han participado en actividades de 
atención, asesoría, información o acompañamiento de instituciones y comu-
nidades similares a lo que yo he hecho durante la pandemia de covid-19. 
Cuatro respondieron que no tuvieron ningún contacto con este tipo de orga-
nizaciones; dos contestaron que sí tuvieron interacción únicamente con la 
representación sindical de la institución en que laboran para acciones loca-
les y tres respondieron que sí tuvieron interacción con alguna organización 
sindical (en su institución y fuera de ella). Considero relevante este hecho 
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porque en muchos casos los sindicatos fueron el elemento determinante 
para definir y ejecutar la reactivación de las actividades presenciales en los 
centros de trabajo e instituciones gubernamentales (hospitales y servicios 
de salud; actividades educativas, culturales, de servicios, etc.), por ello era 
crucial que siempre tuvieran información técnica actualizada para poder 
garantizar las mejores condiciones de seguridad sanitaria para sus represen-
tados en función de los riesgos que hubiera en cada situación y adecuarla 
conforme se incorporaban nuevos conocimientos.

Los principales retos

La mayoría de las participaciones en espacios informativos y con las comu-
nidades a las que fui invitado se centró en proporcionar información sobre 
la situación que se vivía en el momento, y en prácticamente todas se atendie-
ron dudas técnicas sobre el virus, la enfermedad, la epidemia, el impacto y las 
medidas de prevención. Probablemente nunca antes en la historia de la huma-
nidad se había enfocado tanto la atención de la agenda informativa en un solo 
tema, como ocurrió durante la etapa crítica de la pandemia de covid-19 en 
México, lo que provocó que los mismos medios informativos, en su búsqueda 
por incluir elementos diferenciadores en sus contenidos, decidieran incluir 
información incompleta, no verificada o mal interpretada, lo que provocaba 
resonancia en otros medios y muchas veces inquietud en la población.

Uno de los principales retos fue transmitir la idea de que el virus y la 
situación no solo afecta al individuo contagiado, sino que hay un impacto 
tanto en el entorno directo del enfermo como en la sociedad en su conjunto 
que no podemos perder de vista y, por lo tanto, para estar “a salvo” teníamos 
que poner en práctica conceptos como el de equidad, solidaridad (local y glo-
bal), empatía y cooperación.

Un reto crucial fue incorporar en el discurso los conocimientos científi-
cos y técnicos conforme se generaban y descartar las ideas que iban quedando 
obsoletas, lo cual solo fue posible gracias a las sesiones de trabajo ininterrum-
pido de la Comisión.
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Para quienes nos dedicamos al trabajo científico y tenemos entrena-
miento en la materia, la incorporación de conocimiento nuevo y el desplaza-
miento del conocimiento previo es algo que hacemos de forma casi natural y 
gracias a lo cual se construye el saber. Muchas veces el gran público no está 
familiarizado con esa dinámica en la construcción del conocimiento y mucho 
menos a la velocidad a la que la impuso la pandemia de covid-19, ya que 
algunas veces lo que se decía era contradictorio con lo que hasta entonces se 
sabía, o modificaba las expectativas sobre la situación. A continuación doy dos 
ejemplos: el primero, inicialmente se enfatizó la transmisión del virus a través 
del contacto directo y de las superficies contaminadas y no se habló mucho de 
la transmisión aérea por medio de los aerosoles generados por los enfermos 
o los portadores asintomáticos al hablar, toser, estornudar, cantar, gritar, etc.; 
conforme hubo más evidencia disponible, quedó claro que la forma de trans-
misión más eficiente era por medio de los aerosoles y que el contacto a través 
de superficies potencialmente contaminadas era muy bajo, por lo que había 
que hacer énfasis en promover una adecuada ventilación de los lugares cerra-
dos en vez de limpiar de forma intensa las manos y los objetos y superficies 
que se tocaban; el segundo, cuando quedó claro que, a pesar del logro indes-
criptible que representaban las vacunas contra covid-19, su uso no prevenía 
los contagios ni la propagación del virus por completo, ya que su principal 
utilidad era disminuir el riesgo individual de la persona vacunada en caso de 
contagiarse con el virus, lo cual provocó desánimo y cuestionamiento sobre la 
utilidad de las vacunas.

Otro aspecto muy delicado fue procurar no participar en discusiones 
que incrementaban la polarización ideológica que ya existía en nuestro país 
desde antes de que comenzara la pandemia y procurar brindar información 
técnica entendible y de utilidad para la población en general, haciendo énfa-
sis en la importancia de la equidad, la solidaridad (local y global), la coope-
ración a todos los niveles y el rol de la ciudadanía. Quizá esta búsqueda de 
neutralidad ideológica, y hasta cierto punto rigor técnico monótono, resultó 
poco atractiva para algunos medios, que únicamente incluyeron mi partici-
pación una o dos veces, y prefirieron incluir en sus espacios entrevistas con 



  251comunicar desde la universidad 

otras voces que sí provocaban más polarización. Al contrario, en muchos 
espacios informativos y comunidades fueron esas mismas características del 
formato de comunicación que yo procuraba lo que hizo que se incluyeran en 
ocasiones subsecuentes.

El proceso de comunicación durante los meses de la etapa crítica de la 
pandemia ha sido un proceso de crecimiento personal y profesional de un 
grupo multidisciplinario de miembros de la unam que ha buscado en todo 
momento ayudar no solo a nuestra comunidad, sino a la sociedad en su con-
junto. ¿Estamos mejor preparados que antes? Hoy podemos decir que sí, 
tenemos muchas herramientas para hacer frente a los riesgos emergentes en 
materia de salud; podemos recabar, interpretar y comunicar la información de 
una forma más asertiva y útil para la sociedad. Falta mucho por hacer, también 
es cierto, y ese crecimiento y adaptación es lo que distingue el quehacer uni-
versitario y lo que definirá el rumbo en las siguientes etapas de la emergencia 
por covid-19. Desde la Universidad Nacional hemos hecho todo lo posible 
por ayudar a la sociedad en general y a nuestra comunidad en particular. Al 
igual que en situaciones previas de emergencias y desastres, una vez más los 
universitarios estuvimos presentes cuando el miedo, la confusión y la incer-
tidumbre se amplificaban en una caja de resonancia mediática polarizada. El 
agradecimiento y la confianza de las audiencias y sus interlocutores lo confir-
man, por nuestra raza habló el espíritu en esta larga noche de la emergencia 
por covid-19.
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Anexo 1. 
Principales sitios de internet consultados para obtener información actuali-
zada y confiable durante la etapa crítica de la pandemia de covid-19.

Autor Título Dirección electrónica*
Tableros y bases de datos con información epidemiológica

Gobierno de México Covid-19 México. 
Información general

https://datos.covid-19.conacyt.
mx/#DOView

Dirección General de 
Epidemiología (dge), 
Secretaría de Salud

Covid-19, México: 
Datos epidemiológicos

https://covid19.sinave.gob.mx/Log.
aspx

Gobierno de México Prensa, Comunicado 
técnico diario Prensa, Comunicado técnico diario 

Gobierno de México Documentos, 
Presentaciones 2022

https://www.gob.mx/salud/
documentos/presentaciones-2022

Gobierno de México
Coronavirus disease 
(covid-19, Situation 
reports

https://www.who.int/emergencies/
diseases/novel-coronavirus-2019/
situation-reports

Center for Systems Science 
and Engineering (csse) at 
Johns Hopkins University 
(jhu)

Covid-19 Dashboard

https://coronavirus.jhu.edu/map.
html

Our World in Data Coronavirus Pandemic 
(covid-19)

https://ourworldindata.org/
coronavirus#explore-the-global-
situation

World Health Organization 
(who)

WHO Coronavirus 
(covid-19) Dashboard https://covid19.who.int



  253comunicar desde la universidad 

Autor Título Dirección electrónica*

Boris Osmán Martínez 
Vázquez covid-19 México

https://public.tableau.com/app/
profile/bomv/viz/Covid-19Mexico/
CasosReporteSS

Secretaría de Salud, 
Universidad Nacional 
Autónoma de México (unam), 
Instituto de Geografía-unam, 
Laboratorio Internacional de 
Tecnología e Investigación 
Espacial (iSTAR Lab).

Sistema de Información 
de la Red irag

https://www.gits.igg.unam.mx/red-
irag-dashboard/reviewHome

Gobierno de México Exceso de Mortalidad 
en México

https://coronavirus.gob.mx/exceso-
de-mortalidad-en-mexico/

Instituto Nacional de Salud 
Pública (insp)

Tablero Interactivo 
sobre covid-19/UISP

https://www.insp.mx/informacion-
institucional-covid-19.html

Instituto de Biotecnología 
(ibt), Instituto de 
Investigaciones en 
Matemáticas Aplicadas y 
Sistemas (iimas), Universidad 
Nacional Autónoma de 
México (unam)

Sistema de información 
nacional depurado 
sobre la evolución de la 
pandemia covid-19

http://covid-19.iimas.unam.mx/
home

Sitios concentradores de información
Gobierno de México Todo sobre el covid-19 https://coronavirus.gob.mx
World Health Organization 
(who)

Coronavirus disease 
(covid-19) pandemic

https://www.who.int/emergencies/
diseases/novel-coronavirus-2019

Organización Panamericana 
de la Salud (ops) Coronavirus https://www.paho.org/es/temas/

coronavirus
Dirección General de 
Epidemiología (dge), 
Secretaría de Salud

Coronavirus covid-19 
Informe Técnico

https://www.gob.mx/salud/
documentos/coronavirus-covid19-
informe-tecnico-semanal

The New York Times The covid-19 
Pandemic

https://www.nytimes.com/ news-
event/
coronavirus?name=styln- 
coronavirus&region=TOP
_BANNER&block=storyline_menu_
recirc&action=
click&pgtype=
 Interactive&variant=show
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Autor Título Dirección electrónica*
Centers for Disease Control 
and Prevention (cdc) covid-19 https://www.cdc.gov/

coronavirus/2019-ncov/index.html

Food and Drug 
Administration (fda)

Coronavirus Disease 
2019 (covid-19)

https://www.fda.gov/emergency-
preparedness-and-response/
counterterrorism-and-emerging-
threats/coronavirus-disease-2019-
covid-19

European Centre for Disease 
Prevention and Control 
(ecdc)

covid-19 https://www.ecdc.europa.eu/en/
covid-19

UK Health Security Agency GOV.UK Coronavirus 
(covid-19) in the UK https://coronavirus.data.gov.uk

Institute for Health Metrics 
and Evaluation (ihme) covid-19 https://www.healthdata.org/covid

Luis Bres Vacunación de covid-
19 en México

https://sites.google.com/
view/vacunacionmexico/
inicio?authuser=0

World Health Organization 
(who)

Covid-19 vaccines 
technical documents

https://www.who.int/groups/
strategic-advisory-group-of-experts-
on-immunization/covid-19-
materials

Gobierno de México
Información sobre 
vacunación contra 
covid-19

https://vacunacovid.gob.mx/
calendario-vacunacion/

Milken Institute and First 
Person

covid-19 Vaccine 
Tracker

https://www.covid-
19vaccinetracker.org

Información sobre variantes virales
Consorcio Mexicano de 
Vigilancia Genómica 
(CoViGen-Méx)

Sin título http://mexcov2.ibt.unam.mx:8080/
Covid-TRACKER

Nextrain

Genomic epidemiology 
of sars-CoV-2 with 
subsampling focused 
globally over the past 6 
months

https://nextstrain.org/ncov/open/
global/6m

GISAID Tracking of hCoV-19 
Variants https://gisaid.org/hcov19-variants/.
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Autor Título Dirección electrónica*

Repositorios de revistas científicas

Science Coronavirus https://www.science.org/collections/
coronavirus

Nature sars-CoV-2 https://www.nature.com/subjects/
sars-cov-2

Nature Scientific Reports covid-19 https://www.nature.com/collections/
jjghbagfjg

The Lancet covid-19 Resource 
Centre

https://www.thelancet.com/
coronavirus

The British Medical Journal 
(bmj)

BMJ’s Coronavirus 
(covid-19) Hub

from: https://www.bmj.com/
coronavirus

The New England Journal of 
Medicine (nejm)

Coronavirus (covid-
19) https://www.nejm.org/coronavirus

Journal of the American 
Medical Association (jama)

Coronavirus Disease 
2019 (covid-19)

https://jamanetwork.com/journals/
jama/pages/coronavirus-alert
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Usuarios, predicciones y avisos:  
¿cómo anticipar la pandemia?

Alejandro E. Macías
Universidad de Guanajuato

11

En poco más de una década el mundo ha visto dos pandemias de gran impacto 
económico, político, social y de salud: la influenza a(h1n1)-2009 y covid-19. 
¿Cómo anticipar la aparición de otras pandemias? En realidad es sencillo decir 
que eventualmente enfrentaremos otras pandemias y que, en su ausencia, solo 
estamos en un estado “interpandémico”. Al momento de escribir estas líneas 
hay en el mundo dos enfermedades “emergentes” de gran impacto mediático: 
el mpox y la hepatitis infantil grave; aunque no parecen tener un potencial 
pandémico semejante al de covid-19, nos recuerdan que el mundo enfrenta 
una nueva realidad. Las pandemias se consideran un fenómeno predecible, ya 
que podemos asegurar que seguirán ocurriendo, por ello debimos aprender 
de las anteriores y tener protocolos que nos ayudaran a reducir la carga de 
covid-19, pues, a dos años de su inicio, los cálculos nacionales de enfermedad 
y muerte superaban por mucho las proyecciones iniciales, y solo de manera 
retrospectiva conoceremos el tributo que pagamos a la pandemia. De manera 
conservadora, habría cursado covid-19 más de la mitad de la población mun-
dial y muerto alrededor de 15 millones de personas para diciembre de 2021.1 
Si bien estas cifras son devastadoras, no podemos decir que nos sorprenden; si 
aprendiéramos las lecciones y tuviésemos una preparación al menos modesta 
nos ahorraríamos mucho sufrimiento, muerte y daño a nuestra economía y 
movilidad. México ha pagado un precio muy alto, y las muertes medidas por 
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“exceso de mortalidad” seguramente superarán las 800 mil, una vez que se 
“decanten” las cifras en el futuro.

Durante la pandemia de covid-19 todos hemos padecido desde temor 
hasta enfermedad, pérdida de la salud o la vida de gente cercana. ¿Fue inútil su 
muerte? Honremos su memoria mostrando nuestra capacidad de optimizar el 
sistema de salud, con mejores capacidades de preparación para evitar el daño 
de la siguiente pandemia que, sin remedio, habrá de ocurrir. Los elementos 
de un plan de preparación pudieran corresponder unívocamente con lo que 
pudimos haber implementado durante la pandemia.2 Aunque la lista no es 
exhaustiva, mencionaré los puntos que considero de mayor impacto, aunque 
no necesariamente en orden de importancia: 

Mayor inversión en salud

Por desgracia, México es uno de los países de la Organización para la Coope-
ración y el Desarrollo Económico (ocde) con inversión más pobre en salud en 
relación con su producto interno bruto (< 3%). En el presente siglo, las admi-
nistraciones activaron un plan para incrementar dicha inversión y se agregó el 
llamado “Seguro Popular”, pero la tendencia al aumento de inversión se frenó 
en la anterior y actual administración. México invierte unos 1,138 dólares per 
cápita frente a los 3,994 dólares promedio que invierten los países de la ocde; 
es decir, menos de un tercio.3 

El inicio de la pandemia de covid-19 encontró al sistema mexicano en 
situación vulnerable por la desaparición del Seguro Popular para crear un 
nuevo sistema. Cuando comenzó la pandemia en China, con poco tiempo 
para prepararse, la autoridad de salud mexicana rechazó el ofrecimiento del 
Congreso para disponer de recursos extraordinarios para enfrentarla; de tal 
manera, la pandemia desnudó en México a un sistema sanitario maltrecho, 
con hospitales carentes de los más elementales recursos y equipos de pro-
tección personal, así como un sistema primario de atención caótico y sin 
regulación. El pronóstico de los pacientes que llegaron a los hospitales públi-
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cos con insuficiencia respiratoria fue sustancialmente peor que el de quienes 
se atendieron en hospitales privados, tal vez debido al deficiente equipo de 
soporte ventilatorio.

Tampoco es sorpresa, ningún país puede aspirar a tener un buen sistema 
de salud con una inversión tan pobre. Es verdad que si se combate la corrup-
ción y se hace eficiente el gasto la inversión alcanza para más, pero hay un 
límite de lo que pueda lograr la eficiencia y no puede sustituir a un gasto más 
razonable; al menos más parecido a la media de los países de la ocde. En fin, 
en preparación para un mejor sistema de salud disponible, para la siguiente 
pandemia debemos pugnar y exigir una mayor inversión.

Más y mejores pruebas de diagnóstico

En México existe una red nacional de laboratorios estatales que supuestamente 
tenían los recursos técnicos y humanos para enfrentar las necesidades de diag-
nóstico en una pandemia, incluidas las pruebas de amplificación de ácidos 
nucleicos. Buena parte de esta red es el legado de la pandemia de influenza 
a(h1n1)-2009 y del desarrollo que había tenido el Instituto de Diagnóstico y 
Referencia Epidemiológica (indre) en estos años. Por desgracia, la realidad 
evidenció que la red no tenía las capacidades supuestas; los laboratorios esta-
tales carecían en su mayoría de los elementos técnicos y humanos suficientes, y 
los gobiernos locales no contemplaban recursos extraordinarios para la situa-
ción que impondría una pandemia, tanto en relación con la compra de equi-
pos e insumos para la realización de la gran cantidad de pruebas requeridas, 
como en la asignación de personal de manera extraordinaria. Los laboratorios 
estatales esperaban que la federación los dotara de los elementos necesarios, 
pero los recursos eran insuficientes y se carecía de los recursos etiquetados 
para el efecto. El resultado fue que se realizaron pocas pruebas de amplifica-
ción de ácidos nucleicos para el diagnóstico en relación con otros países; por 
ejemplo, hacia mayo 8 de 2022, México había realizado 122 mil pruebas de 
diagnóstico por millón de habitantes, mientras que Argentina había realizado 



260  alejandro e. macías

775 mil.4 Esta carencia de pruebas dificultó el rastreo de casos y contactos que 
permitieran el aislamiento de los casos y la cuarentena de los contactos.

Las pruebas de amplificación de ácidos nucleicos muy probablemente 
podrán ayudar en el futuro a anticiparse con mayor oportunidad y quizá, 
incluso con tiempo suficiente, para evitar la diseminación de una pandemia. 
Por ejemplo, existe una buena correlación entre la presencia de arn viral en el 
drenaje y la epidemiología clínica humana, lo que podría ser una herramienta 
de gran utilidad para el estudio y prevención de brotes. México tiene que inver-
tir más en sus redes de diagnóstico y desarrollar nuevas tecnologías como ésta 
para alertar a los funcionarios de salud pública sobre una infección, o falta de 
infección, para dirigir recursos a las comunidades que más lo necesitan.5

Finalmente, toda vez que se han desarrollado técnicas de detección 
rápida de antígeno de covid-19, así como de influenza, es importante que el 
país disponga de una reserva de ellas o de convenios para incrementar rápida-
mente su disponibilidad en situación de emergencia. 

Más y mejores camas de terapia intensiva

Cuando la pandemia de covid-19 comenzó en México, las camas de uni-
dades de terapia intensiva (uci) eran pocas, mal equipadas y sin personal 
adecuadamente capacitado. Nadie sabe con certeza cuántas camas bien equi-
padas había, pero seguramente no más de 2 mil (¡en un país de 130 millones 
de habitantes!) que se encontraban ya ocupadas en su mayoría. Por ello es 
determinante contar no solo con más camas de terapia intensiva, sino con 
una capacidad de crecimiento de la ventilación mecánica con calidad fuera 
de las unidades de terapia intensiva en situaciones de desastres.2, 6 Fue evi-
dente que en ese rubro México no tenía capacidades apreciables, y no es 
criticable que el gobierno haya intentado subsanar la situación comprando 
ventiladores mecánicos para aumentar las “camas con ventilador”, pero, en 
su mayoría, esas camas no fueron atendidas por personal capacitado, por lo 
que el pronóstico de los pacientes fue pésimo, aun cuando tuvieron acceso a 
la ventilación mecánica.
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Para la siguiente pandemia, las uci sin duda seguirán atendiendo a los 
más enfermos y de mayor gasto, por lo que requieren asignación de recursos 
desde antes de la contingencia. En coordinación con las asociaciones y cole-
gios médicos de medicina crítica debe invertirse en contar con más personal 
dedicado a los pacientes graves, no solo los indispensables intensivistas, sino 
también el personal técnico y de enfermería para el manejo de pacientes ven-
tilados mecánicamente. La preparación requiere un sistema de respuesta esca-
lable para el aumento de capacidades de ventilación mecánica con calidad en 
contingencias, puesto que las uci se saturan con gran facilidad.

Contar con producción nacional de vacunas

La capacidad de producción nacional de vacunas en México era muy pobre 
antes del inicio de la pandemia de covid-19, a pesar de que es bien sabido 
que un sistema de vacunación debe tener la capacidad de enfrentar no solo 
las necesidades habituales, sino las que demanda una pandemia, eso incluye la 
posibilidad de elaborar con rapidez vacunas efectivas contra virus humanos, 
particularmente de influenza y coronavirus, que son las principales amena-
zas. Eso implicaría que, de encontrarnos en el curso de una pandemia, conta-
ríamos con un tiempo valioso para reaccionar con la producción de vacunas 
dentro de los primeros cien días, lo que permitiría reducir el impacto en 
enfermedad, muerte y daño a la economía. Ante esta realidad, el Gobierno de 
México enfrentó la situación con negociaciones internacionales difíciles en un 
momento poco favorable de gran demanda por biológicos. Esto ocasionó que 
se tuvieran que adquirir vacunas de múltiples fabricantes y de diferentes plata-
formas, como arnm, virus vectores diversos y virus inactivos; así, la logística 
de la aplicación fue muy complicada.

Al respecto de la vacunación en tiempos de pandemia, la lección parece 
haberse aprendido en México; durante la pandemia se inició un esfuerzo coor-
dinado entre los gobiernos de México y Argentina con la Fundación Slim y la 
farmacéutica AstraZeneca para contar con una plataforma que permitiera una 
rápida producción para satisfacer las necesidades de varios países de Latinoa-
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mérica. Por otra parte, ya existe la planta de Sanofi Vacunas para la produc-
ción nacional a gran escala de la vacuna de influenza, así como el desarrollo 
de la vacuna Patria con la farmacéutica Avimex y varias instituciones naciona-
les como la Universidad Nacional Autónoma de México (unam), el Instituto 
Mexicano del Seguro Social (imss), el indre, el Consejo Nacional de Ciencia y 
Tecnología (conacyt) y Médica Sur. Estos esfuerzos son valiosos y muestran 
cómo es posible lograr metas en México cuando se coordinan esfuerzos entre 
instituciones públicas y privadas. Es muy probable que la siguiente pandemia 
encuentre a México en una mejor posición para una respuesta rápida de pro-
ducción de vacunas a gran escala, pues al menos existirían las plataformas 
para la rápida producción de vacunas contra influenza o coronavirus.

Finalmente, debe haber una campaña continua de promoción de las 
vacunas de todo tipo para que no perdamos la receptividad que la población 
les tiene, y así evitemos que la cultura antivacunas se desarrolle como ha ocu-
rrido en otros países. En los Estados Unidos se estima que murieron innece-
sariamente alrededor de 300 mil personas por no vacunarse, dando oídos a 
absurdas teorías de conspiración.8 

Contar con una reserva estratégica

Cualquier contingencia que sature las unidades de terapia intensiva y las 
capacidades de aumento de ventilación mecánica conducen rápidamente a la 
carestía de medicamentos e insumos necesarios para la atención de pacientes 
ventilados. Por ello es indispensable contar con una estratégica reserva nacio-
nal de esos elementos. Por otra parte, los equipos de protección personal se 
vuelven escasos y costosos durante una pandemia, por lo que deben agregarse 
a la reserva estratégica.

Medicamentos antivirales como Oseltamivir y Paxlovid podrían redu-
cir el impacto de las pandemias de influenza y coronavirus si se administran 
tempranamente a los enfermos con riesgo de complicaciones, por lo que debe 
haber una reserva de ellos o de otros que se desarrollen en el futuro, o bien, al 
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menos, un convenio con productores para su rápida adquisición en condicio-
nes preferenciales en tiempos de pandemia.

Pareciera sencillo contar con un listado de los recursos humanos y mate-
riales que se requerirán en cantidades poco usuales en tiempos de pandemia, 
pero no lo es. De hecho, los planes para contar con ellos deben hacerse tanto a 
nivel internacional como nacional/federal y estatal/local, así como la coordi-
nación que deberá existir con los diferentes niveles.8

Planear la comunicación de riesgos en condiciones de crisis

“Be first, be right, be credible”: “Sea el primero, sea verídico, sea confiable” es el 
mantra de los Centros para el Control de Enfermedades (cdc) de los Estados 
Unidos de Norteamérica (eua) para la comunicación de crisis. En preparación 
para una pandemia deben existir comunicadores entrenados para brindar 
información y ayudar al público a tomar las mejores decisiones posibles para 
su salud y bienestar.10, 11 Para evitar que posiciones personales prevalezcan en 
la comunicación de riesgos, los voceros entrenados deben mantener comuni-
cación con los organismos colegiados de los que dependan las naciones, tales 
como los cdc o el Consejo de Salubridad General en México. La ciencia y la 
evidencia, no la política, deberán prevalecer en los mensajes y los funcionarios 
de todos niveles deberán acatarlas, de lo contrario, la población difícilmente 
creerá en la importancia de las indicaciones transmitidas. 

Un mejor primer nivel de atención

Es fundamental mantener una buena atención primaria para asegurarse de 
que las infecciones respiratorias agudas se manejen adecuadamente, evitando 
el uso indiscriminado de antibióticos y medicamentos de poca utilidad, des-
cuidando, por otra parte, la oxigenación de los pacientes que desarrollen una 
enfermedad grave. Durante la pandemia de covid-19 en México, mucha gente 
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acudió a atenderse a consultorios anexos a farmacias donde frecuentemente 
se les sobremedicó y no se puso atención en los niveles de oxigenación, lo que 
aumentó la presión sobre los hospitales y sus unidades de cuidados intensivos.

En las áreas rurales, por una política casi centenaria, médicos aún no 
graduados llenan las plazas de centros de salud como directores, lo cual deja 
a la población en manos de personal sin adecuada experiencia, y a los propios 
pasantes en situación legal lábil. Este esquema quizá tuvo una razón de ser en 
el pasado, pero en la actualidad es obsoleto y debería ser cubierto por médicos 
titulados contratados por el Estado. 

Un manual de preparación

Los elementos de la preparación deben estar en un manual general y en 
manuales de aspectos particulares correspondientes a diferentes grupos o 
dependencias. Por ejemplo, los mecanismos para la adquisición y manteni-
miento de una reserva estratégica se mencionan en un manual general, pero se 
detallan en uno particular. De hecho, cada hospital debería tener al menos un 
pequeño manual de organización para responder a situaciones de desastres; 
por desgracia, en México existe solo un hospital que cuenta con un departa-
mento dedicado a la preparación contra desastres. 

Conclusiones

Las pandemias son parte de la vida de una humanidad cada vez más globali-
zada y cada vez más inmiscuida en ambientes que, naturalmente, pertenecen 
a animales que pueden albergar patógenos nuevos que logren saltar la endeble 
“barrera” de las especies. Las pandemias previas nos han costado demasiado 
en términos de vida, enfermedad, economía y movilidad; si aprendemos de 
sus lecciones, minimizaremos el impacto de la siguiente pandemia, que ine-
vitablemente habrá de ocurrir, pero si volvemos a caer en la complacencia de 
siempre, llevaremos a cuestas la carga de lo que pudimos haber evitado. 
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La emergencia por covid-19 ha tenido una evolución heterogénea en el mundo 
y prácticamente ningún país ha estado exento de al menos una ola epidémica 
fuerte con muchas hospitalizaciones y defunciones por esta enfermedad y con 
un impacto general sobre la economía, la prestación de servicios de salud y 
mortalidad en exceso. Países que inicialmente contuvieron el impacto de las 
primeras olas con estrategias a nivel local eventualmente fueron afectados 
en alguna de las olas subsecuentes. Desde un inicio sabíamos que todos en el 
mundo nos infectaríamos tarde o temprano.

Conforme han avanzado las epidemias de covid-19 a diferentes nive-
les (región, país, ciudad), ha ocurrido una serie de eventos que modificaron 
sustancialmente el impacto de la enfermedad en las comunidades; princi-
palmente los cambios en algunos elementos externos del virus causante de 
covid-19 (el sars-CoV-2) [en especial la proteína llamada 'Spike' (espiga), 
responsable de la unión del virus con la célula que va a infectar] han provo-
cado hasta ahora cinco variantes de preocupación a partir del virus original 
del brote inicial en Wuhan, China; las variantes, que han recibido el nom-
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bre de las letras del alfabeto griego, son alfa y beta (en diciembre de 2020), 
gamma (en enero de 2021), delta (en abril de 2021) y ómicron (en noviembre 
de 2021), y se han ido desplazando unas a otras. Si bien las características 
generales del virus no han cambiado tanto, las modificaciones acumuladas 
hasta ahora sí han provocado que los virus que circulan actualmente ten-
gan mayor capacidad de evadir parte de la respuesta inmune y por ello ser 
más contagiosos, al mismo tiempo que tienen menor capacidad de provo-
car enfermedades graves y muerte en las personas contagiadas. Además, el 
paso de la enfermedad por la población, así como la vacunación, ha dejado 
protección inmunológica a nivel individual y que, desde luego, modifica la 
contagiosidad y el comportamiento de la enfermedad a nivel comunitario.

El comportamiento de la pandemia de covid-19 ha sido monitoreado 
estrechamente por medio de tableros interactivos que mostraban la informa-
ción oficial con el mayor detalle posible, prácticamente en tiempo real; además, 
se han construido y perfeccionado modelos matemáticos que han permitido 
diseñar intervenciones y comunicar los riesgos cada vez de mejor forma y con 
mejores mensajes. La información epidemiológica de la situación, en conjunto 
con toda la evidencia científica que se produjo en tiempo récord gracias a estu-
dios observacionales, ensayos clínicos controlados y experimentos de labora-
torio, ha permitido descifrar algunos de los mecanismos moleculares del virus, 
la forma en que causa la enfermedad y sus secuelas. Simultáneamente, se ha 
podido disponer de una amplia variedad de pruebas de diagnóstico, vacunas y 
tratamientos para este mal que ha sacudido a la humanidad entera.

Desde hace años, quienes nos dedicamos al estudio de las enfermeda-
des infecciosas y sus epidemias y pandemias sabíamos que existía un riesgo 
cada vez mayor de que ocurriera una pandemia catastrófica causada por un 
virus que afectara el tracto respiratorio. Las primeras llamadas de atención que 
marcaron la historia de la humanidad en el siglo xx fueron las pandemias de 
influenza de 1918 y 1957. Posteriormente, a mediados de la década de 1990 se 
presentaron otras señales de advertencia que fueron refinando los sistemas de 
alerta y algunos preparativos para hacerles frente, y todos los esfuerzos apun-
taban a que sería o un virus de influenza o un coronavirus el que provocara 
la situación crítica. Fue así como vimos los primeros llamados de atención de 
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la influenza aviar (causada por el virus de influenza tipo a(h5n1) y que en 
humanos tiene alta letalidad), luego un brote importante por el coronavirus 
causante del Síndrome Agudo Respiratorio Severo (sars) entre 2002 y 2003, 
posteriormente, la pandemia de influenza causada por un virus nuevo en ese 
momento del tipo a(h1n1), en 2009, y en 2013 otro brote por otro coronavirus 
causante del Síndrome Respiratorio de Medio Oriente (mers). A pesar de todos 
los preparativos que pudieran haberse realizado y de la experiencia cíclica de 
las epidemias anuales de influenza, no habría habido manera de prever lo que 
sería la pandemia de covid-19, que rápidamente rebasó cualquier límite prefi-
gurado y superó por mucho todas las expectativas.

Desde los primeros días del brote inicial en China se generó inquietud 
a nivel global por la situación. En muy poco tiempo se supo que se trataba de 
un problema muy relevante y el llamado de emergencia internacional resonó 
en todos los rincones del planeta a donde poco a poco fue llegando el virus 
durante los siguientes meses. En la primera ola epidémica eran más las interro-
gantes: no había pruebas de diagnóstico suficientes, no se sabía qué hacer con 
los enfermos, no quedaba clara la dinámica de transmisión del virus y nadie 
tenía protección previa (inmunidad) contra el nuevo virus. La situación fue 
crítica y los sistemas de salud de todos los países se vieron rebasados conforme 
avanzaba la epidemia de un continente a otro.

Con el paso del tiempo se logró tener una idea más clara de lo que estaba 
pasando y lo que había que hacer: se refinaron protocolos e intervenciones, 
se amplió la capacidad hospitalaria y se tuvo, en tiempo récord (menos de un 
año), no una, sino varias vacunas para comenzar a proteger a la población y 
algunos tratamientos específicos para los enfermos con mayor riesgo de com-
plicaciones. En el transcurso de tres años hemos podido ver que cada una de 
las seis olas epidémicas que han ocurrido en nuestro país han sido diferentes en 
cuanto a su intensidad, duración e impacto, tanto en la gravedad y mortalidad 
de la enfermedad como en las actividades sociales y económicas.

En el momento en que nos encontramos actualmente vislumbramos 
señales de que el virus ha llegado a un punto de su evolución en el que sus 
mutaciones y la velocidad a la que ocurren podrían reflejar cierta estabilidad y 
ser una señal esperanzadora de que podríamos estar en la antesala de un com-
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portamiento endémico de covid-19. Posiblemente estamos en la antesala de 
un comportamiento cíclico (idealmente más predecible) que se mantendrá en 
los próximos meses y años.

En todos los manuales de preparación y en el reglamento sanitario inter-
nacional están bien definidos los elementos que deben considerarse para decla-
rar una emergencia de salud pública de interés internacional y una pandemia. 
Hasta cierto punto queda claro el momento en el que comienzan la emergen-
cia y la pandemia, pero no cuándo ni cómo se terminan. Los indicadores que 
se utilizan para determinar que una situación ya no es una emergencia y que 
se encuentra bajo relativo control son el nivel de transmisión comunitaria, la 
ocupación hospitalaria, la letalidad, la cobertura de vacunación y la seropreva-
lencia (el número de personas en la población que se han contagiado y tienen 
protección por haber estado en contacto con el virus). Por ello, detectar o atis-
bar el fin de la pandemia es un ejercicio que deberá hacerse de forma retrospec-
tiva una vez que se tenga información confiable suficiente.

Para definir la siguiente etapa, cada país debe evaluar su propia situación y 
determinar si el covid-19 sigue siendo una emergencia o no, y hacer los ajustes 
necesarios en la estrategia de vigilancia epidemiológica, el manejo de los enfer-
mos y sus contactos y los programas de vacunación. Las recomendaciones de 
la oms pueden servir de guía general, pero debe quedar claro que no siempre 
son aplicables, que no hay una fórmula universal que sirva igual para todos los 
países y que incluso hacia el interior de cada uno deben hacerse ajustes a nivel 
estatal o municipal, en función de las condiciones locales específicas.

La situación que hemos vivido con la pandemia de covid-19 en México 
ha sido un evento sin precedente y su impacto no termina de cuantificarse. Es 
ineludible que una responsabilidad actual es la de planear y construir la capaci-
dad de respuesta para el próximo evento, y varios de los textos que integran este 
libro arrojan luz sobre algunos elementos que deben considerase y corregirse 
para futuras situaciones de emergencia sanitaria como la que hemos vivido. 
Ahora tenemos más herramientas para rediseñar los planes de preparación 
para una mejor respuesta. Hemos comenzado a construir la nueva normali-
dad y tenemos el compromiso de recuperarnos de esta crisis siendo mejores en 
todos los sentidos y estar conscientes de que no ha sido la primera pandemia 
devastadora y, desafortunadamente, no será la última.
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Si la pandemia de covid-19 ha tenido en México un im-
pacto devastador en prácticamente todas las activida-
des de la sociedad, el sector sanitario ha sido sin lugar a 
duda el más afectado; primero por la incertidumbre, la 
insuficiencia y la realidad que lo aplastó desde los prime-
ros días y, pasada la emergencia, por el rezago en la 
atención que amenaza con sobrecargar todavía más y 
por mucho tiempo los servicios de diagnóstico, trata-
miento y prevención. Este volumen reúne el testimonio 
en primera persona de profesionales que han enfrenta-
do la epidemia de covid-19 en México en diversos fren-
tes de batalla del sector sanitario y que a través de su 
mirada nos comparten generosamente una lectura ínti-
ma e integral de lo ocurrido. En los textos que aquí se 
presentan, los autores ofrecen reflexiones subjetivas, 
lecturas críticas y propositivas, así como un conjunto de 
análisis con rigor metodológico con lo que se integra 
una obra que ayudará a dimensionar la complejidad de 
un fenómeno que ha superado cualquier pronóstico o 
expectativa.
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