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 Publicación del Departamento de Salud Pública de la Facultad de Medicina de la UNAM 

E n el Departamento de Salud Pública de la Facultad de Medicina, 
surgió el interés de elaborar un órgano para difundir información 

relevante relacionada con la enfermedad COVID-19, que antes del 
diciembre del 2019 nadie conocía, y ahora tiene al mundo entero 
hablando de ella, tratando de entenderla, de conocer las 
características del virus causante.  

Existen diversos estudios enfocados a identificar la forma en que se 
transmite, sus períodos de incubación, prevención, factores de riesgo, 
inmunidad, posible tratamiento y pronóstico; así como su impacto en 
la economía, cultura, relaciones sociales, comportamiento individual 
y de grupo, en otros.  Esta nueva enfermedad ha generado muchas 
dudas en amplios sectores de la población. Por ello, cuando se realiza 
una búsqueda en Internet y se  teclea la palabra “COVID-19”, se 
obtendrán millones de resultados, lo cual implica que se están 

produciendo datos con gran velocidad y en poco tiempo. Pero, ¿Qué tan confiable es esta información? ¿Toda es 
verídica? ¿Toda es entendible? ¿Toda se ajusta a las distintas realidades de cada región, sociedad, país o territorio? 

Mediante este boletín, el Departamento de Salud Pública desea hacer llegar a la comunidad universitaria y al 
público en general, información real, útil, resumida y clara acerca del COVID-19. Otro objetivo es incorporar la 
información epidemiológica que se difunde a través de distintas fuentes de información, pero con una descripción 
fundamentada en los parámetros básicos de la descripción epidemiológica (tiempo, lugar y persona).     

Asimismo, presentamos artículos originales con un enfoque didáctico y una selección de lecturas interesantes que 
muestren el estado del arte de tópicos relacionados con la Salud Pública, la Epidemiología, los Sistemas de Salud y 
la Atención Primaria de Salud y las Humanidades, a nivel nacional y/o internacional. 

Estamos en un momento difícil para toda la humanidad, en el que la toma de decisiones es muy importante. La 
publicación de este boletín será quincenal y el contenido de los artículos es responsabilidad de sus autores y no 
necesariamente reflejan la postura de la Facultad de Medicina. Nuestra intención es promover que las decisiones 
que tomemos como profesionales de la medicina sean responsables, cuenten con la mejor evidencia posible y se 
reflejen en el bienestar de la población.  

Agradezco el entusiasmo de todos(as) nuestros(as) colaboradores(as) actuales y futuros; y a nombre de todos(as) 
ellos(as) deseamos que este y los subsiguientes números sean útiles para la toma informada de decisiones, 
reiterando nuestra la disposición para aclarar dudas adicionales o inquietudes que surgieran de estos temas. 

Dra. Guadalupe S. García de la Torre 
Jefa del Departamento de Salud Pública 
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La Facultad de Medicina y Fundación UNAM pusieron en 
marcha la campaña “Dona un Kit. Protege a un residente” 

El propósito es que los médicos residentes de esta casa de estudios, que 
atienden casos relacionados con la COVID-19, continúen su labor con 
seguridad y profesionalismo.  A partir del 16 de abril de 2020, se reci-
birá apoyo económico destinado a la adquisición de batas desechables, 
gorros quirúrgicos, cubrebotas, caretas, guantes y cubrebocas. 

Los donativos deben realizarse a la Fundación UNAM AC, en Bana-
mex. El monto sugerido es de 314 pesos a la cuenta 533019, Sucursal 
0870, o CLABE 002180087005330195. La referencia es 4170219. Se 
solicita notificar el donativo al correo servicios@funam.mx.  

Fuente: https://www.dgcs.unam.mx/boletin/bdboletin/2020_342.html 

Unidad temporal COVID-19 en la Ciudad de México entrará 
en operación el 1 de mayo de 2020 

 Tendrá 240 camas y capacidad para ampliarse hasta 840 camas 

Durante el programa de TV UNAM, “La UNAM responde”, trasmitido 
el 23 de marzo de 2020, el Dr. Germán Fajardo Dolci reconoció el es-
fuerzo de varias instituciones y fundaciones para llevar a cabo este pro-
yecto, que cuenta con todos los servicios para atender a pacientes con 
SARS-CoV-2. 

“La Facultad de Medicina estará a cargo de la logística del hospital, por 
lo que el personal ‘de bata gris’ ayudará a su funcionamiento a través de 
la gerencia y la administración, mientras que la Secretaría de Salud de 
la Ciudad de México brindará atención al paciente mediante el personal 
de ‘bata blanca’. Muchos de los médicos contratados son universitarios 
comprometidos para salvaguardar la vida de los ciudadanos”, enfatizó 
el director de la Facultad de Medicina 

Fuente:  https://www.dgcs.unam.mx/boletin/bdboletin/2020_370.html  
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 A R T Í C U L O  O R I G I N A L   

La respuesta mundial a la epidemia del COVID-19: los primeros tres meses 
Enrique Bravo-García1, Carlos Magis-Rodríguez(@carlosmagis) 2 

1Doctorante en Salud Pública, Instituto Nacional de Salud Pública  
2Profesor del Departamento de Salud Pública de la Facultad de Medicina, UNAM 

Introducción 

Sin que la humanidad estuviese consciente de ello, a 
finales del 2019 se empezó a conocer el origen y 
desarrollo de una nueva epidemia que, en tan solo 
tres meses, habría de convertirse en uno de los ma-
yores desafíos que ha enfrentado la salud global: la 
epidemia del COVID-19.  

El 31 de diciembre de 2019, el gobierno de Repúbli-
ca Popular de China informó a la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) sobre casos de neumonía 
de etiología desconocida en la ciudad de Wuhan, 
provincia de Hubei. Entre esa fecha y el 3 de enero 
de 2020, se reportaron a la OMS 44 casos de ese ti-
po, la mayoría de ellos asociados a un mercado de 
mariscos en Wuhan. El 7 de enero las autoridades 
chinas identificaron al virus causante y lo denomina-
ron “nuevo coronavirus” (nCoV). El 12 de enero, 
China compartió la secuencia genética del nCoV pa-
ra que los países la utilicen en el desarrollo de kits de 
diagnóstico.1  

En las siguientes semanas, el nCoV empezó a difun-
dirse rápidamente al interior de China2, Corea,3  y 

Figura 1.  Casos e incidencia acumulada de COVID-19 en los 20 países más afectados  

decenas de países del mundo, vía las personas que 
habían estado en la provincia de Wuhan y retorna-
ron a sus países de origen con la infección.4 Fue tal la 
magnitud y velocidad de crecimiento de la epidemia, 
que el 30 de enero la OMS declaró al brote como 
una Emergencia de Salud Pública de Interés Interna-
cional;5 el 11 de febrero, anunció que la nueva enfer-
medad por coronavirus se llamaría "COVID-19";6 y 
el 11 de marzo, la declaró oficialmente como una 
pandemia.7 

Hasta el 31 de marzo de 2020, se habían reportado 
750 890 casos confirmados de COVID-19 en 180 
países, con 36 405 defunciones asociadas,8 lo que 
significa una letalidad del 4.8%. 

En los 20 países más afectados por esta pandemia 
habita alrededor de una tercera parte de la humani-
dad (35.5% de la población mundial), pero concen-
tra el 90.5% del total de casos reportados. Estados 
Unidos, Italia, España, China y Alemania tiene el 
mayor número de casos; sin embargo, los países con 
mayor incidencia acumulada son España, Suiza, Ita-
lia, Austria y Bélgica (figura 1). 

Fuente: Elaboración propia con base en referencias 8,30.  
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Figura 2. Defunciones y letalidad de COVID-19 en los 20 países más afectados  

Por su parte, los países más afectados por las defun-
ciones concentran el 95.9% del total mundial, cuyo 
mayor número corresponde a Italia, España, China, 
Francia e Irán. Sin embargo, los países con mayor 
letalidad son Italia, España, Holanda, Francia e Irán 
(figura 2). 

Factores que impulsaron la pandemia del COVID-
19 

Entre los factores más importantes que explican la 
rápida velocidad de crecimiento y expansión geográ-
fica del número de casos de COVID-19, pueden des-
tacarse tres: 

Primero, que el nuevo virus SARS-CoV-2, causante 
de la enfermedad COVID-19, es un virus altamente 
contagioso. En epidemiología se utiliza el número 
reproductivo básico (R0), para estimar la velocidad 
con que una enfermedad puede propagarse en una 
población.9 De acuerdo con expertos del  Imperial 
College London, este virus tiene un valor R0 entre 1.5 
y 3.5,10 lo que representa el número de casos que, en 
promedio, una persona infectada podrá causar du-
rante su período infeccioso. Otro estudio  en 3,711 
pasajeros del crucero Diamond Princess, en donde 
ocurrieron 355 casos confirmados de COVID-19, se 
estimó una RO entre 2.0 y 2.52.11   

Segundo, que el virus SARS-CoV-2, a diferencia de 
otros virus respiratorios, puede ser trasmitido por 
personas aparentemente sanas.12 Esto situación oca-
siona que sea muy difícil detectar oportunamente a 
las personas infectadas y aislarlas para romper la ca-
dena de trasmisión.   

Tercero, que producto de la globalización, la huma-
nidad vive un intenso período de movilidad pobla-
cional, lo que facilita que una persona –en cuestión 
de horas o días- pueda moverse con el virus de un 
continente a otro (vía aérea, marítima o terrestre), 
para iniciar la cadena de trasmisión en sus países de 
origen o destino. Los virus no conocen fronteras, ni 
necesitan pasaporte. 

Debido a los factores mencionados, es muy probable 
que la pandemia del COVID-19 infectará a millones 
de personas en todo el mundo en los próximos me-
ses, causará cientos de miles de muertes, colapsará 
los sistemas de salud en algunos países o ciudades, y 
provocará una de las mayores crisis de la economía 
mundial en los últimos 100 años.  

Las primeras respuestas a la epidemia 

La OMS ha enfatizado que no existe un enfoque úni-
co para afrontar todos los brotes de COVID-19 en el 
mundo, por lo que recomendó a los gobiernos a pre-
pararse para responder a diferentes escenarios de 
salud pública. Cada país –sostiene la OMS- debe 
evaluar su riesgo e implementar rápidamente las me-
didas necesarias para reducir tanto la transmisión de 
COVID-19 como los impactos económicos, públicos 
y sociales.13 

Además, el hecho que la OMS haya declarado a la 
nueva epidemia del COVID-19 como una Emergen-
cia de Salud Pública de Interés Internacional,5 y días 
más tarde, como una pandemia,7 establece las bases 
necesarias para construir una respuesta global, pero 
al mismo tiempo, también permite justificar las me-

Fuente: Elaboración propia con base en referencias 8,30.  
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didas de control epidémicos que cada país decida 
adoptar para controlar su brote epidémico particular 
(confinamiento, restricciones de movilidad, cierre de 
fronteras, centros de trabajo o escuelas,  entre otras).  

Sin embargo, tal vez la primera fractura importante 
en la articulación de un esfuerzo global para enfren-
tar la pandemia COVID-19 fue la prohibición, de-
cretada unilateralmente por el presidente norteame-
ricano Donald Trump, de todos los vuelos desde Eu-
ropa a partir del 14 de marzo de 2020, por un perío-
do de 30 días; inicialmente desde los países europeos 
del área Shenguen (26 países sin restricciones de 
movilidad entre sí), y unos días después, desde 
Reino Unido e Irlanda.14 Esta medida fue condenada 
por la Unión Europea, al considerar que la pandemia 
del COVID es un “crisis global” y, por lo tanto, re-
quiere de la cooperación internacional en lugar de 
acciones unilaterales.15  

En contraste, un primer paso en sentido positivo fue 
la reunión extraordinaria de los países que integran 
en el grupo G-20, realizada por primera vez en forma 
virtual el 26 de marzo de 2020, cuya declaración 
final reconoció que, para combatir pandemia del 
COVID-19, se requiere una respuesta global trans-
parente, sólida, coordinada, de gran escala y basada 
en la ciencia, con un espíritu de solidaridad; además, 
el G20 se comprometió a no escatimar esfuerzos pa-
ra superar la pandemia, junto con la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), el Fondo Monetario In-
ternacional (FMI), el Grupo del Banco Mundial 
(GBM), las Naciones Unidas (ONU) y otras organi-
zaciones internacionales.  

Todavía sería prematuro establecer la forma en que 
los acuerdos se van a traducir en acciones concretas 
y, menos aún, evaluar su impacto en términos de 
control de la epidemia y de las consecuencias políti-
cas, económicas y sociales asociadas a ella. Pero que 
el tema haya provocado una reunión extraordinaria 
del G-20, en donde los líderes de los países más pode-
rosos conversaron, sin duda es una señala en la di-
rección correcta.  

Sin embargo, empiezan a surgir otras señales no tan 
alentadoras: por ejemplo, las autoridades de Berlín, 
Alemania, acusaron al gobierno de los Estados Uni-
dos de "piratería moderna", después que 200 mil 
máscaras N-95 que habían adquirido en Tailandia 
para su fuerza policiaca, fueron desviadas de manera 

indebida hacia los Estados Unidos, destacando que 
no es forma de tratar a sus socios transatlánticos, 
incluso en tiempos de crisis global.  

Es por ello que, a tres meses de iniciada la pandemia 
del COVID-19, la respuesta global ha sido limitada y 
desarticulada. En su lugar, han surgido distintas res-
puestas nacionales –con mayor o menor éxito-, en 
función del momento en que llegó la epidemia a ca-
da país.  

Es importante mencionar que tanto China -país de 
origen de la pandemia del COVID-19-, como Corea 
del Sur, Singapur y Taiwán, países asiáticos que reci-
bieron los primeros casos fuera de China, han brin-
dado respuestas rápidas, efectivas e innovadoras, 
gracias en parte a su experiencia reciente con los 
brotes epidémicos del Síndrome respiratorio de 
Oriente Medio (MERS) en 2015 y el Síndrome Res-
piratorio Agudo Severo (SARS) en 2002–2003.16  

China. Registró un crecimiento vertiginoso del 
número de casos en las primeras semanas, pero tomó 
medidas radicales para detener la epidemia: canceló 
las actividades no esenciales en toda la provincia de 
Hubei, colocando a 60 millones de personas a una 
cuarentena forzosa; restringió la movilidad dentro y 
entre los espacios urbanos; impuso severas restric-
ciones a cientos de millones de ciudadanos; realizó 
sanitización de edificios y calles varias veces al día; 
aisló todos los casos sospechosos en instalaciones 
apropiadas; y aumentó su capacidad a más de 50,000 
camas para evaluar, admitir y tratar a todos los pa-
cientes. Los resultados de estas medidas tempranas y 
drásticas ayudaron a retrasar la propagación del virus 
de Hubei a otras provincias, que han experimentado 
una curva epidemiológica mucho más "plana". Dos 
meses después del cierre de actividades, China regis-
tró solamente 20 nuevos casos por día, en lugar de 
los 4,000 casos por día reportados en el pico de la 
epidemia.17  

Singapur. A partir del primer caso de COVID-19 
diagnosticado en un turista de Wuhan, el 23 de 
enero de 2020, Singapur inició la búsqueda agresiva 
de contactos y la cuarentena de contactos cercanos 
de casos confirmados; impulsó avisos de precaución 
sobre viajes a China y luego restricciones de entrada 
para personas que viajaban desde Hubei u otros luga-
res de China. Alrededor de 700 viajeros recientes de 
Hubei fueron puestos en cuarentena, y todas las per-
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sonas que regresaron de China y que tienen una op-
ción laborar en Singapur, tuvieron que tomar obliga-
toriamente un permiso de 14 días. El enfoque adop-
tado por Singapur, resultado de experiencia con el 
Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS), per-
mitió aislar a todos los casos confirmados y controlar 
rápidamente el brote epidémico.18 

Corea del Sur. Experimentó un brote epidémico 
importante a mediados de febrero de 2020, en gran 
parte debido a una infección masiva en una gran 
iglesia en la región sureste. Corea respondió rápida-
mente a la epidemia y ha logrado frenar la infección 
generalizada por COVID-19. La aplicación de una 
política diaria de comunicación y transparencia ayu-
dó a la población a confiar plenamente en el go-
bierno y cumplir voluntariamente con las recomen-
daciones del gobierno sobre distanciamiento social, 
uso de máscaras y lavado de manos, incluso sin me-
didas restrictivas severas, aunque cerró escuelas, im-
pulsó el trabajo en casa y no recomendó la realiza-
ción de grandes reuniones sociales. En su lugar, 
adoptó una política de seguimiento y búsqueda de 
contacto muy extensa, utilizando todos los medios 
tecnológicos disponibles. Pero tal vez el elemento 
central ha sido la aplicación masiva de pruebas para 
la detección temprana. En seis semanas, más de 
300,000 personas fueron examinadas, cuyo resulta-
do positivo permitió el autoaislamiento para prevenir 
la infección. Finalmente, se realizó la hospitalización 
selectiva de los pacientes graves y el confinamiento 
de las personas no graves en sitios residenciales de 
naturaleza no hospitalaria.19  

Italia y España. Las medidas de contención en es-
tos dos países (seguimiento de contactos y rastreo de 
conglomerados) no fueron suficientes, lo que llevó a 
adoptar medidas restrictivas para mitigar la epidemia 
y "aplastar la curva". Se prohibieron las reuniones 
masivas, cerraron las escuelas, limitaron el trabajo 
fuera de casa y se impusieron restricciones a la movi-
lidad. La curva puede estar empezando a doblarse en 
Italia, donde se anunció un primer cierre espacios 
públicos en las provincias del norte del país el 7 de 
marzo, seguido de un cierre nacional unos días des-
pués. Por su parte, todavía es prematuro valorar el 
impacto del cierre de sitios públicos y de trabajo en 
España, que comenzó el 14 de marzo. Esta respuesta 
más suave y gradual pudo haber retrasado el impacto 
económico negativo en la etapa inicial de la epide-

mia. Sin embargo, ha propiciado la sobrecarga de los 
sistemas de salud, como lo demuestran sus elevadas 
tasas de mortalidad. 17   

Por otro lado, las medidas de distanciamiento social 
que ya han adoptado –y continuarán utilizando- los 
distintos países para tratar de contener la epidemia 
del COVID-19, está provocando una crisis económi-
ca mundial sin precedente. A dos meses de su inicio, 
la pandemia del COVID-19 ya había ocasionado el 
desplome de las bolsas de valores en todo el mundo, 
la desaceleración económica de China, el incremen-
to significativo del desempleo, una enorme reduc-
ción de los viajes aéreos y la interrupción de sectores 
importantes del comercio internacional.20  

Además, es muy probable que la pandemia del CO-
VID-19 tenga un impacto negativo en la Agenda 
2030 para el Desarrollo Sostenible y su compromiso 
de disminuir las desigualdades sociales en todo el 
planeta.21 

Aunque no existe una respuesta única para todos los 
países, es urgente la articulación de una respuesta 
multinacional coordinada, que permita enfrentar la 
pandemia del COVID-19 en una escala global. Si la 
epidemia es contenida o detenida en un país, pero no 
en otros países con los que mantiene movilidad po-
blacional, es muy probable que la epidemia pueda 
emerger nuevamente.  

Discusión del alcance de las respuestas a la epide-
mia 

La epidemia del COVID-19 puede considerarse un 
asunto de salud global, ya que cumple con los cinco 
criterios propuestos por Koplan y cols: afecta directa 
o indirectamente a la salud y trasciende las fronteras 
nacionales; su solución requiere de la cooperación 
global; supone realizar la  prevención en las pobla-
ciones así como la atención médica de las personas 
infectadas; implica considerar la equidad en salud 
entre las naciones y para todas las personas; y final-
mente, su análisis requiere de un enfoque interdisci-
plinario, dentro y fuera de las ciencias de la salud.22 

De acuerdo al Global Health Security Index 2019, 
los países que tenían la mayor capacidad para en-
frentar brotes de enfermedad infecciosas eran Esta-
dos Unidos y Reino Unido.23 Sin embargo, los go-
biernos de esos dos países inicialmente brindaron 
una de las peores respuestas del mundial a la pande-
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mia del COVID-19, con mentiras e incompetencia 
en Estados Unidos, y demoras casi criminales y ofus-
cación en el Reino Unido. Ambos países no disponen 
de acceso suficiente a pruebas de detección, y el tra-
tamiento y seguimiento de contactos es débil.  Ade-
más,  los trabajadores de la salud tampoco tienen 
acceso adecuado a equipos de protección personal, ni 
existen suficientes camas de hospital para acomodar 
la avalancha de pacientes.16  Una semanas después 
de su respuesta inicial, la realidad obligó a ambos 
gobiernos a rectificar y empezar a generar una res-
puesta distinta; aunque la devastadora epidemia que 
está sufriendo la Ciudad de Nueva York –que todos 
los días acapara los noticieros del mundo-, es un 
cruel recordatorio de que los errores , retrasos u omi-
siones se pagan muy caro.24 

Aunque la OMS ha tratado de coordinar la respuesta 
global contra la pandemia del COVID-19, y el grupo 
de países del G-20 realizó una sesión extraordinaria 
para extender la respuesta a todos los ámbitos posi-
bles, los hechos muestran que cada país está respon-
diendo a su manera a la pandemia, de acuerdo con la 
percepción que sus dirigentes políticos tienen sobre 
la peligrosidad de la epidemia y los recursos de salud 
disponibles. Toda vez que alrededor del 70% de los 
casos y el 78% de las defunciones por COVID-19 
están ocurriendo en los países industrializados, re-
sulta explicable –mas no justificable- que utilicen 
todo su poder económico y político para disponer de 
los insumos de salud necesarios para atender a su 
población. En este sentido, es factible suponer que 
cada país actuará en primer término de manera 
egoísta, y posteriormente, en forma global.   

La irrupción de esta pandemia en los países indus-
trializados mostró que, a pesar de que muchos de 
ellos tienen sólidos sistemas de salud, en general no 
estaban preparados para proporcionar la atención 
médica creciente que requiere la población afectada. 
Aunque disponen de recursos económicos para gene-
rar una respuesta emergente, como la creación de 
“hospitales especializados en COVD-19” en sitios 
como parques, centros de convenciones o escuelas, 
muchas ciudades han visto colapsados sus hospitales 
tradicionales.    

Por otro lado, es importante tener presente que, en 
los próximos meses, la pandemia se extenderá con 
mayor fuerza en los países de mediano y bajos ingre-

sos, que disponen sistemas de salud débiles y tienen 
importantes sectores de población que viven en la 
pobreza. En muchos de estos países, seguramente se 
tendrá una respuesta muy limitada, sus hospitales se 
colapsarán y los estragos de epidemia sobre la salud 
de la población serán de pronóstico reservado.  

Finalmente, es muy probable que, una vez que sea 
superada esta pandemia del COVID-19, las brechas 
entre países ricos y pobres se incrementen, en lugar 
de disminuir. Al menos eso es lo que nos ha enseña-
do la historia.  

Reflexión final 

Una pandemia que en tan sólo tres meses ha conse-
guido infectar a más de 750 mil personas en 180 
países, provocar más de 36 mil defunciones y parali-
zar la economía de países enteros, es un hecho sin 
precedentes en la historia de la humanidad.  

Pero tal vez lo más preocupante, es que todavía no es 
posible ver la luz al final del túnel. Algunas expe-
riencias exitosas que habían logrado controlar su 
brote epidémico, como el caso de Singapur, han em-
pezado a registrar lo que tal vez sea una segunda ola 
epidémica, una vez que estaban tratando de recupe-
rar la actividad normal en sus ciudades. Singapur 
duplicó su  número de casos durante la primera se-
mana de abril de 2020, obligando al gobierno a ce-
rrar sitios de trabajo y escuelas para detener esa se-
gunda ola epidémica.25   

Al momento de escribir estas líneas, todavía no exis-
te una terapia eficaz contra el COVID-19. Sin em-
bargo, la OMS está coordinando el ensayo clínico 
internacional denominado “Solidaridad", con el pro-
pósito de encontrar un tratamiento efectivo para 
COVID-19, que pueda retrasar la progresión de la 
enfermedad o mejorar la supervivencia de las perso-
nas.26 Además, existen otros ensayos clínicos en cur-
so en diversos países.  

Por otro lado, es importante considerar que no será 
factible disponer, a corto plazo, de una vacuna efec-
tiva contra el virus SARS-CoV-2, causante del CO-
VID-19.27 Expertos en virología como Peter Piot, 
director de ONUSIDA (1995-2008) y actualmente 
Director de la London School of Hygiene & Tropical 
Medicine (desde 2010) estima que -siendo optimis-
tas- se requieren de 18 a 24 meses para desarrollar 
una vacuna que pueda aplicarse masivamente.28  
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Caso Clínico COVID-19 (Número 1) 
Dr. Ariel Vilchis Reyes (@arielreyee) 

Profesor del Departamento de Salud Pública de la Facultad de Medicina, UNAM 

Hombre de 35 años de edad, con antecedente de haber viajado hace 10 días a visitar a sus 
familiares en Estado Unidos, inició hace 24 horas con fiebre de 38.5º y tos seca sin predomi-
nio de horario, sin referir más síntomas. Después de haber tomado una tableta de paraceta-
mol de 500 mg cada 8 horas, no ha presentado fiebre, pero comenta demasiada molestia por 
la tos seca. Por lo que decide llamar al teléfono  55 4161 1630. Usted es el personal de medi-
cina que le atenderá vía telefónica, por lo que:  
 

1.  Con respecto a la definición epidemiológica, hasta ahora usted reconoce que el 
hombre es un caso:  

a) Probable 

b) Sospechoso  

c) Confirmado  

 
2. Para decidir su sospecha diagnóstica, y conforme al flujograma de atención de CO-

VID-19, usted pregunta sobre este síntoma: 

a) Dificultad respiratoria  

b) Diarrea  

c) Rinorrea  

 
3. Al no presentarse el síntoma que interroga, usted decide otorgar las siguientes indi-

caciones:  

a) Visitar un hospital COVID-19 

b) Quedarse en casa  

c) Que continúe con su actividad  

Respuestas:  Se pueden consultar el la página 14. 
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 R E D E S  S O C I A L E S   

¿Mucha información?  La red social que te puede ayudar 
Dra. Elvira Sandoval Bosch  

Profesora del Departamento de Salud Pública de la Facultad de Medicina, UNAM 

La situación actual que vivimos derivada de la pandemia por la COVID-19 y la necesidad de saber qué está 
pasando, hace que busquemos información en diferentes medios como: las noticias, programas especiales, 
expertos en el tema; sin embargo, no todas las fuentes de información se basan en evidencia científica. 

Uno de nuestros aliados para mantenernos informados en forma veraz, de este o cualquiera otro tema de 
interés, es el Twitter. Sí, así como lo lees. Esta red social permite acceder a las últimas noticias, artículos 
relacionados y opiniones de expertos de manera inmediata y dinámica. Sólo hay que tener cuidado a quien 
seguir. 

Ins tuciones y Organizaciones 

@WHO  Organización Mundial de la Salud. 

@opsoms  Organización Panamericana de la Salud, trabaja para mejorar y proteger la salud de la población 
en América. 

@SSalud_mx  Secretaría de Salud de México. 

@SaludDGPS  Dirección General de Promoción de la Salud de la Secretaría de Salud de México. 

@salud_dgis  Dirección General de Información en Salud. Generan e integran las estadísƟcas del Sistema Na-
cional de Salud en México. 

@CDCgov  El Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos. Es una agencia 
de protección de  la salud que se esfuerza por salvar vidas y proteger a las personas de proble-
mas de salud complejos. 

@Mayoclinic  Centro médico académico sin fines de lucro que brinda las úlƟmas actualizaciones sobre educa-
ción médica, invesƟgación y procedimientos clínicos. 

@MedlinePlus  Servicio de  información en  línea que ofrece  información sobre temas de salud, medicamentos, 
hierbas, suplementos, videos y herramientas de salud, y una enciclopedia médica. 

@AmerMedicalAssn  Asociación Médica Americana ofrece información valiosa sobre los úlƟmos procedimientos clíni-
cos, capacitación y salud de los médicos, así como consejos sobre la relación médico-paciente. 

@MSF  Médicos sin fronteras, brinda asistencia médica a personas afectadas por conflictos, epidemias, 
desastres o exclusión de la atención médica. 

@ICSlimSalud  Fundación Carlos Slim Salud es una organización no lucraƟva dedicada a generar soluciones para 
ayudar a resolver problemas de salud em México y América LaƟna. 

@PUIS_UNAM  Programa Universitario de InvesƟgación en Salud de la UNAM 

@FacMedicinaUNAM  Facultad de Medicina de la UNAM. 

@saludpub_UNAM   Departamento de Salud Pública de la Facultad de Medicina de la UNAM. 

Revistas especializadas y medios de difusión 

@NEJM  Revista norteamericana The New England of Medicine. 

@The Lancet  Una de las mejores revistas especializadas en Medicina. 

@bmj_latest  Revista inglesa Bri sh Medical Journal. 

@JAMANetwork  Repositorio de revistas especializadas en ciencia y medicina. 

@cochranecollab  Revisiones sistemáƟcas de evidencia en salud. 

@Gaceta_UNAM  Gaceta UNAM. Órgano de difusión de la Universidad Nacional Autónoma de México 
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Otro gran beneficio que tiene esta red social, además de información rápida y confiable (si sabes a quién 
seguir), también permite interactuar con otras personas con los mismos intereses o bien conocer perspecti-
vas diferentes del tema en cuestión, logrando así, colaboraciones, comunidades de apoyo y/o abogacía.  

Te recomendamos algunas cuentas de instituciones, organizaciones, editoriales y personas donde encon-
trarás información científica y de relevancia:  

Si deseas ser un usuario activo en esta red social te recomendamos seguir estas buenas prácticas: 

Que tu uso tenga un propósito 

 Se profesional 

Contribuye a las conversaciones de manera educada y más si no estás de acuerdo 
Referencias: 

Windsor University, School of Medicine. 9 Twitter Accounts Every Medical Student Should Follow. Disponible en: https://www.windsor.edu/b/
twitter-accounts-medical-student-should-follow/. Consultado: 23 abril 2020.  

American Medical Association. 7 ways Twitter can help you thrive in medical school. Disponible en: https://www.ama-assn.org/residents-
students/medical-school-life/success-7-ways-twitter-can-help-you-thrive-medical-school. Consultado: 23 abril 2020. 

AM Rounds. Beyond the pages of Academic Medicine. The Med in Social Media: The Role Twitter Can Play in the Medical Student Toolkit. Dis-
ponible en: http://academicmedicineblog.org/the-med-in-social-media-the-role-twitter-can-play-in-the-medical-student-toolkit/. Cosultado: 23 
abril 2020. 

ContagionLive. Infectious Diseases Today. Teaching Old Dogs New Tricks: Make the Most of Twitter to Boost ID Education, Engagement, and 
Advocacy. Disponible en: https://www.contagionlive.com/publications/contagion/2019/december/teaching-old-dogs-new-tricks-make-the-
most-of-twitter-to-boost-id-education-engagement-and-advocacy. Consultado: 23 abril 2020. 

Médicos, direc vos y cien ficos especializados en Salud 

@HLGatell  Dr. Hugo López-Gatel, Subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud. Vocero oficial del Gobierno 
de México sobre la epidemia del COVID-19 

@germanfajardo  Dr. Germán Fajardo Dolci, director de la Facultad de Medicina de la UNAM. 

@sponcedeleonr  Dr.  Samuel  Ponce  de  León,  coordinador  del  Programa Universitario  de  InvesƟgación  en  Salud  de  la 
UNAM. 

@CarlosdelRio7  Infectólogo mexicano, adscrito a la Universidad de Emory, en Atlanta (USA) 

@JoseNarroR  Ex rector de la UNAM. Médico compromeƟdo con la salud y la educación en México. 

@JACVillalobos  Médico cirujano, ex secretario de Salud en México. 

@doctormacias  Médico especialista. Zar de la epidemia de Influenza (2009) en México. 

@BrendaCrabtreeR  Dra. Brenda Crabtree, infectóloga del InsƟtuto Nacional de Ciencias Médica y Nutrición. 

@doctormosqueda  Dr. José Luis Mosqueda, especialista en Medicina Interna e Infectología, invesƟgador, radicado en León, 
Guanajuato, México 

@DraAChvez  Médica especialista en Salud Pública y Medicina PrevenƟva. 

@baruchdr  Dr.  Jorge Baruch Díaz Ramírez. Vocero de  la Comisión Universitaria para  la Atención de  la Emergencia 
Coronavirus. Responsable de la Clínica de Atención PrevenƟva del viajero. 

@T_HIMFG  Dra. Daniela de la Rosa Zamboni. Vocera de la Comisión Universitaria para la Atención de la Emergencia 
Coronavirus. Jefa de epidemiología hospitalaria, Hospital InfanƟl de México. 

@maurodriguez  Dr. Mauricio rodríguez Álvarez. Vocero de  la Comisión Universitaria para  la Atención de  la Emergencia 
Coronavirus. 

Ana_DeLaGarzaB   Directora de InvesƟgación OperaƟva Epidemiológica de la Dirección General de Epidemiología. 

Periodistas especializados en salud 

@sciencecohen  Revista Science. 

@Laurie_GarreƩ  Periodista y autora de libros sobre Pandemias. 

@HelenBranswell  Periodista que colabora en diversos medios norteamericanos.  

@MaribelRCoronel  Periódico El Economista de México. 
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Letalidad de COVID-19 en México* 
Dra. Abril Violeta Muñoz Torres (@abrilvioleta1) 

Profesora del Departamento de Salud Pública de la Facultad de Medicina, UNAM 

* Información con corte a la Semana Epidemiológica 17 (25 de abril de 2020).  
Fuente: Secretaría de Salud. Datos Abiertos - Dirección General de Epidemiología [sitio de internet]. 2020. [actualizado al 25 de 
abril]. Disponible en: https://www.gob.mx/salud/documentos/datos-abiertos-152127. 

Figura 1. Letalidad de COVID-19 por sexo. México, 2020* 

El 28 de febrero de 2020 se registró el primer caso de COVID-19 en México. Desde esa fecha, y hasta el 
día 25 de abril de 2020, se han acumulado 13,842 casos, de los cuales 1,305 fueron defunciones.  

En la fase 3 de la epidemia en México, lo más importante es la respuesta del Sistema de Salud en términos 
de la atención médica oportuna y de calidad. Por ello la letalidad (porcentaje de personas que mueren en 
relación al total de personas infectadas por COVID-19) es un indicador clave. 

De las 1,305 defunciones acumuladas, 57.7% correspondieron a hombres (7,989) y 42.3% a mujeres 
(5,853).  El porcentaje nacional letalidad fue de 9.4%, cifra muy superior a la letalidad promedio del 
mundo. Por otro lado, la letalidad en los hombres (11.1%) superó la letalidad en las mujeres (7.1), lo que 
muestra un diferencial muy importante en la probabilidad de morir (figura 1). 

Figura 2. Letalidad de COVID-19 por grupos de edad. México, 2020* 

Como ocurre en otras enfermedades, conforme aumenta la edad, la letalidad es mayor. Por lo tanto, la letalidad de COVID-
19, a partir de los 50 años de edad (>= 11.3%), supera la cifra nacional de letalidad (9.4%).  
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Figura 3. Casos acumulados, defunciones y letalidad de COVID-19 por entidad federativa. México, 2020. 

La entidad federativa con mayor número de casos COVID-19 es la Ciudad de México con 3,764 (27.2%), 
seguido del Estado de México con 2,238 (16.2%) y Baja California con 1,197 (8.6 %). Estas tres entida-
des concentraron más de la mitad de los casos del país.  

Al comparar la letalidad entre las entidades federativa, puede observarse una enorme heterogeneidad. Las 
cifras más elevadas las registró Chihuahua (23.3%), Guerrero (17.5%)  y Morelos (15.4%). En contraste 
las entidades con menor letalidad correspondieron a Colima (0.1%), Durango (0.3%), Zacatecas y Naya-
rit (los dos últimas con 0.4%). Chihuahua registró una letalidad casi 60 veces superior a Colima (figura 
3).  

A c t u a l i z a c i ó n  e p i d e m i o l ó g i c a :  2 5  d e  a b r i l  d e  2 0 2 0  

Figura 4.  Letalidad de COVID-19 según presencia de comorbilidades. México, 2020. 

La presencia de comorbilidades aumenta el riesgo de morir en las personas con COVID-19. México tiene 
graves problemas de salud pública, derivados de diversos determinantes sociales como la falta de acceso a 
una alimentación adecuada en calidad y cantidad, así como la ausencia de actividad física, entre otros. Esta 
situación ha contribuido a incrementar las prevalencias de diversas enfermedades crónicas no transmisi-
bles.  

Derivado de lo anterior, las personas que padecían las enfermedades que se muestran en la figura 4 (con 
excepción de asma), tuvieron una letalidad superior a la letalidad promedio nacional de 9.4%.  
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Figura 5. Letalidad por COIVD, según institución de atención médica. México, 2020. 
 

Al comparar la letalidad entre las diversas instituciones que atendieron a los pacientes COVID-19, también 
se encontró un diferencial muy importante. La mayor letalidad ocurrió en las instituciones de salud estata-
les (16.8%), hospitales universitarios (16.0%), Pemex (14.6%), ISSSTE (12.2%) e IMSS (11.7%). La Se-
cretaría de Salud y el resto de las instituciones de atención médica registraron una letalidad inferior al pro-
medio nacional de 9.4% (figura 5). 

Finalmente, es importante señalar que la cifras de letalidad descritas en este artículo, sobreestiman la letali-
dad real, ya que diversos modelos matemáticos han calculado  que el número de personas infectadas por el virus 
SARS-CoV-2, causante de la enfermedad COVID-19, cuando menos es ocho veces superior al número de 
casos confirmados por laboratorio y contabilizados en los registros de la Secretaría de Salud. Por ello, si se 
tuviese un número de casos más cercano a la realidad, la letalidad sería significativamente menor. Sin em-
bargo, es muy probable que la estructura de la letalidad mostrada sea muy similar. 

Respuestas del Caso Clínico:  1=b,  2=a,  3=b. 
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