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Mortalidad por COVID-19 en la Zona Metropolitana del Valle de México (ZMVM)*

El mapa se construy6 a partir de la cifra oficial de 126,861 personas fallecidas por COVID-19 en todo el pais,
de las cuales 32,405 defunciones (25.5%) corresponden a la ZMVM, es decir, una de cada cuatro muertes.

Tasa por
Lugar Alcaldia / Municipio 100,000
habitantes

1  Azcapotzalco (CDMX) 301.4
2 Iztacalco (CDMX) 261.5
3 Gustavo A. Madero (CDMX) 250.3
4 Cuauhtémoc (CDMX) 224.6
5 Venustiano Carranza (CDMX) 221.8
6  Chalco (Mex.) 183.0
7  Miguel Hidalgo (CDMX) 179.4
8  Alvaro Obregdn (CDMX) 177.4
9 Iztapalapa (CDMX) 176.9
10 Coyoacdn (CDMX) 174.3
11  Cuautitlan (Mex.) 172.6
12 Nezahualcdyotl (Mex.) 168.8
13 Tizayuca (Hgo.) 164.8
14 Ecatepec de Morelos (Mex.) 152.3
15 Tlalnepantla de Baz (Mex.) 145.8
31 16 Naucalpan de Judrez (Mex.) 145.0
17  Xochimilco (CDMX) 143.3
18 Cuajimalpa de Morelos (CDMX) 139.1
19 Benito Juarez (CDMX) 136.5
20 Coacalco de Berriozabal (Mex.) 129.7
21 Tlalpan (CDMX) 127.4
22 Tultitlan (Mex.) 126.9
23 Texcoco (Mex.) 123.7
24 Tlahuac (CDMX) 1233
25 Zumpango (Mex.) 119.7
26  Milpa Alta (CDMX) 117.7
27 La Magdalena Contreras (CDMX) 116.3
ey 28 Tecamac (Mex.) 114.9
A 29  Cuautitlan Izcalli (Mex.) 105.2
ol 30 LaPaz(Mex.) 103.7
31 Tultepec (Mex.) 98.8
32 Atizapan de Zaragoza (Mex.) 96.6
33 Ixtapaluca (Mex.) 93.5
Tasa por 100 000 habitantes 34  Nicolds Romero (Mex.) 93.2
26 35 Chimalhuacédn (Mex.) 89.4
I:I No aplica (35) 36 Chicoloapan (Mex.) 75.4
[] Baja: 50 - 100 (11) 37 Tepotzotlan (Mex.) 67.1
I:] Media: 101 - 150 (16) 38 Huixquilucan (Mex.) 65.8
39 Huehuetoca (Mex.) 61.8
|:[ Alta: 151-200 (9 40 Valle de Chalco Solidaridad (Mex.) 56.0
B Muy Alta: 201 y més (5) 41 Acolman (Mex.) 52.1
Todo el pais 99.3

* De acuerdo con la autoridades, las ZMVM est4 integrada por 76 alcaldias y municipios. Unicamente se incluyen las tasas de mortalidad de las 41 alcaldias
y municipios que tienen 100,000 o mas habitantes; se excluyen los 35 municipios que tienen menos de 100,000 habitantes, ya que debido a su reducido
tamafio poblacional, podrian tener tasas artificialmente elevadas. Delimitacion territorial disponible en: https://buff.ly/3hHU8YK.

Elaborado por Enrique Bravo-Garcia, con base en datos de la Secretaria de Salud. Datos Abiertos - Direccién General de Epidemiologia [sitio de internet].
2021. [actualizado al 2 de enero de 2021]. Disponible en: https://buff.ly/38rFyRu.
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Comenzo el fin de la pandemia

Con la aplicacion de las primeras vacunas contra el SARS-CoV-2, el pasado 24
de diciembre, comenzo6 el fin de la pandemia. Se inici6 un proceso que durara una
buena parte de este nuevo afio. Hacia el final del afo 2020 se habian aplicado en
Meéxico alrededor de 25,000 vacunas, todas destinadas al personal de salud de los
servicios para COVID del sistema publico de salud.

Este fin de afno ha sido especialmente dificil para todo México, con un aumento
muy importante en el nimero de nuevas infecciones. Particularmente, en la Ciudad
de México se han registrado alrededor de 3,000 casos nuevos por dia, propiciando
que las autoridades capitalinas decretaran una cuarentena mas estricta y hayan teni-
do que aumentar el nimero de camas hospitalarias con respiradores e incorporado
personal de salud de otras partes del pais y de Cuba.

El final de la epidemia sera lento y todavia seguira causando muchas infecciones
y defunciones durante el 2021. En la medida en que vayan aumentando el ntimero
de personas inmunizadas -combinadas la prevalencia poblacional de 25% de infec-
cion por SARS-CoV-2 identificada por la ENSANUT 2020—, nos iremos acercando
a la ahora famosa “inmunidad de rebafo” necesaria para interrumpir la transmi-
sién, que segin estimaciones, se lograra cuando la cobertura de inmunidad en la
poblacion sea superior al 80%. Algunos paises han estimado que podrian conseguir-
la en abril de 2021; sin embargo, la estimacion oficial en México la ubica en el pri-
mer trimestre del 2022.

Para avanzar en el control de la epidemia, vamos a necesitar que se mantengan
todas las medidas preventivas que conocemos: uso de cubrebocas, sana distancia
fisica, limpieza de manos y aumento de la ventilacion en espacios cerrados. Ademas,
debe incrementarse significativamente el uso de pruebas diagnésticas tempranas que
permitan el eficaz aislamiento de los infectados. Esto sera dificil porque hemos visto
que estas medidas se han desgastado. Preocupa que muchas personas hayan conti-
nuado haciendo salidas innecesarias y mantenido reuniones familiares de fin de afio.
No ayuda que las mas altas figuras politicas en México sigan sin usar cubrebocas en
todas sus apariciones. Las infecciones seguiran aumentando como muestra el mode-
lo del Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME), con un crecimiento cons-
tante de las defunciones, cuando menos hasta finales de enero.

Como hemos mostrado en el nimero pasado de este Boletin, México mantiene la
mas alta tasa de letalidad del mundo; y si tomamos en cuenta el exceso de muertes
que reporta la Secretaria de Salud y diferentes investigadores, también tenemos una
de las tasas de mortalidad por COVID-19 mas elevadas del mundo. Las personas
que estudiamos la salud puablica seguiremos durante mucho tiempo revisando que
nos ha llevado a esta situacion.

Costara trabajo mantener el optimismo por el comienzo de la vacunacion, en
contraste con el crecimiento de casos y de defunciones. Nos ayudara que sigamos
viendo en las redes sociales las fotos del personal de salud conmovido al recibir la
vacuna. Para el personal de salud ya vacunado, la proteccion que la ciencia les otor-
ga los pondra en una situaciéon paradoéjica: para ellas y ellos la epidemia ya termind,
para los demas, seguira por todo el resto del ano y probablemente mas alla.

Carlos Magis Rodriguez
Editor
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ARTICULO ORIGINAL

¢ Cual sera la primera causa de muerte en México en 20207?*

Rafael Lozano! (@DrRafaelLozano), Maria Jesus Rios-Blancas? (@maricuy_rb)

Instituto para la Métrica y Evaluacion de la Salud, Universidad de Washington
2Fundacion Carlos Slim de la Salud

Resumen: Con los datos disponibles hasta el momento, no es posible responder si COVID-19 sera la primera
causa de muerte en México, pero intuitivamente todo parece apuntar que si lo sera a nivel nacional y en la mayoria
de las entidades federativas. Mucho depende de la forma de presentar la lista de las principales causas y de los mé-
todos empleados para mejorar la calidad de los registros, pero lo mas importante es haber cerrado la estadistica de
defunciones de 2020. Por lo regular, este procedimiento le toma al INEGI de 10 a 11 meses a partir de que se cie-
rra el afio calendario y posiblemente no cambie mucho la duracién del procesamiento de registros, a pesar de que
2020 no es un ano como los otros. Aunque no se trata de un ejercicio ortodoxo —ya que existe un desfase temporal
en la ocurrencia de las defunciones-, los resultados pueden dar una idea del orden de importancia del COVID-19 a
nivel nacional y por entidad federativa de acuerdo a su frecuencia. Cabe destacar que un analisis de las causas prin-
cipales es solo un punto de partida en el analisis general del perfil de mortalidad de un pais. Los trastornos demo-
graficos ocasionados por la pandemia obligan a realizar innumerables analisis complementarios. Habra que respon-
der preguntas sobre el efecto en la esperanza de vida y conocer cual sera el exceso de muertes provocados por la

pandemia durante 2020.

Palabras Clave: COVID-19, Principales causas de muerte, calidad de los registros, México.

Introduccion

Aunque para muchos la respuesta obvia a la pregunta
del encabezado es COVID-19, siempre es recomen-
dable esperar a que el Instituto Nacional de Estadisti-
ca 'y Geografia (INEGI) consolide y publique las cifras
oficiales de los registros de defunciones en México del
ultimo afo. Por lo regular, este procedimiento le toma
al INEGI de 10 a 11 meses a partir de que se cierra el
ano calendario y posiblemente no cambie mucho la
duracion del procesamiento de registros, a pesar de
que 2020 no es un afio como los otros.

Sin embargo, si se buscara ofrecer una respuesta preli-
minar con los datos disponibles en este momento, se
tendrian que realizar una aproximacion comparativa
considerando los registros diarios de muertes por CO-
VID-19 que publica el Sistema para el Registro de In-
formacion sobre Casos Probables de Enfermedades
Respiratorias Virales (SISVER) de vigilancia de Enfer-
medad Respiratoria y COVID-19' y las estadisticas de
mortalidad por causas de 2019 publicadas por el
INEGI el 29 de octubre de 2020.2

Aunque no se trata de un ejercicio ortodoxo pues
existe un desfase temporal en la ocurrencia de las de-
funciones, los resultados pueden dar una idea del or-

den de importancia del COVID-19 a nivel nacional y
por entidad federativa de acuerdo a su frecuencia. Ca-
be destacar que un analisis de las causas principales es
solo un punto de partida en el analisis general del per-
fil de mortalidad de un pais. Los trastornos demografi-
cos ocasionados por la pandemia obligan a realizar
innumerables analisis complementarios.

Habra que responder preguntas sobre el efecto en la
esperanza de vida y conocer cual sera el exceso de
muertes provocados por la pandemia durante 2020.
En diferentes estudios parciales®* se ha observado que
55 a 66% de las defunciones por arriba del promedio
esperado (2016-2019) corresponden a COVID-19 y
el resto a otras causas de muerte que no han sido ple-
namente identificadas.

Por el momento se conoce la distribucion de las muer-
tes que exceden el promedio por sexo, edad y area
geografica, pero no por causa basica de muerte. Por
estas razones hay que tomar con cautela los resultados
que se muestran a continuacion, puesto que puede
haber modificaciones cuando se disponga de las cifras
definitivas.

# El contenido de los articulos es responsabilidad de sus autores y no necesariamente refleja la postura de la Facultad de Medicina.
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Seleccion de las principales causas de muerte

Para los tomadores de decisiones en politicas de sa-
lud -y para el piblico en general- siempre es bueno
conocer cuales son las principales causas de muerte
en un momento y lugar determinado. Mas alla de la
curiosidad por saber jcual es la causa mas comun de
muerte?, es importante contar con herramientas es-
tandarizadas que ayuden a definir los asuntos priori-
tarios en salud publica y con ello dirigir mejor la res-
puesta social organizada en materia de asignacion de
recursos fisicos, humanos y financieros. Pero la res-
puesta a una pregunta tan simple puede variar segin
sea la forma de agrupar las causas de muerte. En
otras palabras, el orden de clasificacion de cualquier
categoria depende de la lista utilizada; la aplicacion
de diferentes listas y reglas de clasificacion segura-
mente producira un orden diferente de las principa-
les causas de muerte.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reco-
mienda que, para fines de comparacion, los paises
clasifiquen las causas de muerte usando los criterios
de la Clasificacion Estadistica Internacional de En-
fermedades (CIE) vigente. A la fecha se han realiza-
do once revisiones de la CIE; aunque sigue vigente la
décima revision, en 2022 o 2023, se implantara la
undécima revision de la CIE, segtn las capacidades
de cada uno de los paises. México es pionero en la
implantacion de la CIE,» y desde 1998 aplica a nivel
nacional los criterios de la CIE-10 para clasificar la
causa basica de muerte siguiendo el principio de que
a cada muerte le corresponde una causa.’ Lo anterior
se basa en que la CIE presenta categorias mutua-
mente excluyentes y colectivamente exhaustivas.

Como toda clasificacion jerarquica, la CIE-10 utiliza
criterios para organizar a las enfermedades y los pro-
blemas relacionados con la salud y agrupa las causas
en XXI grupos. En cada grupo hay categorias que
facilitan el estudio estadistico resaltando dos tipos:
las que tienen particular importancia -y por lo mis-
mo ocupan su propio espacio en la clasificacion-; y

las residuales, que agregan causas que no pueden ser
ubicadas especificamente en las anteriores. Bajo este
criterio, en 1994 se implant6 la CIE-10, que conte-
nia 12,421 codigos distribuidos en 2,036 categorias.>
Dado lo complicado que resulta manipular este nivel
de detalle, la OMS propone a los paises tres tablas
especiales para reportar los resultados de mortalidad,
pero no recomienda ninguna lista para presentar las
principales causas de muerte.

Con el interés por mejorar esta omision, Becker y
cols.® propusieron en 2006 una lista de principales
causas de muerte, incluyendo los criterios empleados
para definirla considerando que podria funcionar
para comparaciones internacionales, pero, al no ser
reconocida oficialmente por la OMS, no es incorpo-
rada por los paises miembros. Por esta razon, cada
pais es soberano y decide cual lista de principales
causas utilizar, con lo que no solo se afecta la compa-
rabilidad internacional, sino que ademas algunas de
estas listas utilizan criterios no recomendables como
es el caso de anadir “...categorias sobrecargadas y
frecuentemente heterogéneas, como “enfermedades
del corazon”, “neoplasias malignas” o “todos los ac-
cidentes”. Los mismos autores recomiendan que “...
debe buscarse un equilibrio entre agrupar y desagre-
gar las causas, de modo que las cinco primeras causas
principales de muerte en la poblacion general repre-
senten entre 40% y 50% de las muertes, mientras
que las 10 primeras agrupen alrededor de 60%...”.°

Aunque la OMS no recomienda una lista de princi-
pales causas de muerte, desde 2004 publica en su
portal denominado “Estimaciones de salud mundial:
principales causas de muerte”” para los 194 paises
miembros a los que pertenece México. Asi mismo,
difunden tanto el procedimiento que siguen, como
las fuentes de datos que emplean en cada nueva pu-
blicacion.®

Por su parte, INEGI publica desde 2002 las principa-
les causas de muerte usando la “Lista mexicana para
la seleccion de causas principales de muerte”.® El

a La Clasificacion de Causas de Defunciéon de Bertillon, como fue denominada al principio [la primera clasificacion
internacionall, recibié aprobacion general y fue acogida por varios paises y por numerosas ciudades. Encontro su
primera aplicacion en América del Norte por el Dr. Jesus E. Monjaras en las estadisticas de San Luis Potosi, México.
En 1898, en una reunidn celebrada en Ottawa, Canada, la Asociacidon Estadounidense de Salud Publica (American
Public Health Association, APHA) recomend6 que los registros civiles de Canada, México y los Estados Unidos
adoptaran la clasificacion de Bertillon y sugirié ademas que fuera revisada cada 10 afios (Organizacién Panamerica-
na de la Salud, referencia 5, vol. 2, p. 146. Disponible en: https://buff.ly/38a0tk0).




detalle de la seleccion de las principales causas apa-
rece en el anexo de la Nota Técnica de las Estadisti-
cas de la defunciones registradas en 2019.1°

De manera independiente, pero con la participacion
de mas de 5 mil colaboradores de 145 paises, el Ins-
tituto para la Métrica y Evaluaciéon para la Salud
(IHME) también publica, en su portal,'* los resulta-
dos del estudio de la Carga Global de la Enfermedad
1990-2019 (GBD, por su siglas en inglés) en la que
se incluye la lista de las principales causas para 204
paises y territorios.

Una causa para una muerte

Como se menciond parrafos anteriores, la CIE tiene
como principio general atribuir a cada muerte una
causa y la denomina “causa basica de defuncion”.bs
La causa basica de defuncion es la que resulta de
aplicar ciertas reglas de temporalidad y jerarquia en
la secuencia que registra el certificado de defuncion.

El formato del Certificado de Defuncion en México -y
en la mayor parte de los paises- tiene una seccidon
especial para registrar la causa de muerte. Esta sec-
cion se publica en el manual de la CIE y se reco-
mienda que tenga 4 renglones en la primera parte y
dos o tres en la segunda. La primera parte registra en
secuencia temporal descendente: en el primer ren-
glon se colocara la causa inmediata de muerte o la
que se identifica como la enfermedad mas proxima a
la muerte; después, en los siguientes renglones las
causas intermedias que anteceden a la causa inme-
diata, dejando al final la causa que desencadené el
proceso que llevo a la muerte a esa persona.

Ademas, en la segunda seccion se pueden anadir las
enfermedades que existian y que contribuyeron a la
causa basica. Esta relacion de temporalidad y direc-
cionalidad tiene que ser consignada por la persona
que llena el certificado de defunciéon y aunque parece
sencillo, no lo es cuando se analiza la calidad de los
datos que derivan de los certificados de defuncion.
Para mayor detalle sobre la forma de llenado del
Certificado de Defuncion se recomienda revisar la
Guia para el llenado del certificado de defuncion y

Vol.2,n° 13, 5deenerode 2021

muerte fetal en la seccion que menciona la causa de
muerte.!2

En México, el llenado del certificado de defuncion es
una actividad regulada por la Ley General de Salud.
En el articulo 391 establece “Los certificados de de-
funcion y muerte fetal, seran expedidos, una vez con-
firmada el fallecimiento y determinadas sus causas,
por profesionales de la medicina o personas autoriza-
das por la autoridad sanitaria competente”.'> Ademas,
para enfatizar quien realiza la notificacion de la
muerte a la autoridad del registro civil, en el instruc-
tivo de llenado, en el adverso del certificado de de-
funcion dice “debe ser expedido por un médico, de
preferencia por el tratante, el que haya otorgado la
ultima atencion o quien haya asistido el fallecimiento.
En lugares donde no haya médico, podra ser expedido
por una persona autorizada por la Secretaria de Sa-
lud”.

En 2019, la mayor parte de los certificados de defun-
cion en México fueron llenados por personal médico
(95.2%); una pequena fraccidon por personal autori-
zado por la autoridad sanitaria (3.1%) y 1.7% de los
certificados no se especifica quién lo lleno, lo cual,
en cierto modo, infringe la Ley General de Salud. La
entidad federativa con mayor proporcion de certifi-
cados de defuncion, en los que no se especifica quién
lo llend, es Coahuila con 4.1%.

Por otro lado, la entidad con mas certificados expedi-
dos por personal no médico es Chiapas con 18.4%.
Con esto queda claro que la certificacion de la defun-
cion es heterogénea al interior del pais. En 2019, un
total de 712,167 muertes fueron certificadas por
médico. De ellas 19.7% era el médico tratante,
14.7% lo certifico un médico legista y 60.9% pro-
vino de otro médico. Se puede asumir que quien me-
jor conoce a la persona que fallecio es el médico tra-
tante o el médico legista que realiza una autopsia en
personas que sufrieron una muerte violenta. Sin em-
bargo, en Colima 51.9% de las muertes ese ano fue-
ron certificadas por médicos legista, pero 18% caen
en el capitulo de Accidentes y Violencia. O en Mi-
choacan, un tercio fueron certificadas por quien tra-
taba a la persona que fallecio.

b La causa basica de la defuncién se define como: “(a) la enfermedad o lesién que inicié la cadena de acontecimientos
patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o (b) las circunstancias del accidente o violencia que produjo la

lesion fatal” (Organizacion Panamericana de la Salud, referencia 5, vol. 2, p. 30. Disponible en:

buff.ly/38aQtk0).

https://
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Calidad de los registros de causas de muerte

Para hablar de calidad de los registros de las causas
de muerte con propiedad se requiere mas espacio. En
este documento no se pretende indagar sobre las
multiples razones que impiden representar correcta-
mente el constructo “causa basica de muerte”. Cabe
mencionar que a lo largo de tiempo se ha responsa-
bilizado a la falta de capacitacion de quien expide el
certificado y a lo abstracto del concepto causa basica
como los principales determinantes de la pobre cali-
dad. A lo anterior se suma la falta de informacion
adecuada al momento de expedir el certificado. No
solo es importante considerar la experiencia de quien
realiza el llenado del certificado, sino que también
contribuyen con la incertidumbre el lugar donde su-
cedi6 la defuncion y la edad de la persona fallecida.
Es muy diferente expedir un certificado de defuncion
por personal capacitado que conoce a la persona que
fallecié, o quien, sin ser el médico tratante, puede
reconstruir la secuencia pues la defuncion ocurrié en
un medio hospitalario. Pero también existen defun-
ciones en las que es necesario interrogar a los fami-
liares cercanos para reconstruir la secuencia logica

de eventos que acontecieron en el hogar del falleci-
do.c

Desde la perspectiva del usuario de estadisticas de
causas de muerte hay que anadir que, en la medida
en que se incrementa el volumen de datos sobre cau-
sas de muerte, aumentan los problemas de inconsis-
tencia interna; lo cual no solo impide el uso apropia-
do de la informacion a nivel de poblaciones, sino que
ademas obliga a realizar tareas de correccion para
disminuir las inconsistencias mencionadas y poder
usar los datos y sacarle provecho al maximo. Algunas
de la inconsistencia observadas son:

1. Representacion incompleta de la causa basica de
muerte. Es comin que quien certifica no capte la
secuencia completa de enfermedades que condu-
jeron a la muerte dejando de lado la posibilidad
de aplicar las recomendaciones de la OMS para
llegar a la causa basica de muerte.

2. Representacion ambigua de la causa basica de
muerte. Quien llena el certificado consigna sola-
mente la causa inmediata (shock hipovolémico) o
cierra la secuencia con la causa intermedia
(insuficiencia cardiaca), siendo que las causas
basicas que subyacen a estas causas inmediatas o
intermedias pueden ser mdaltiples. Por ejemplo, la
insuficiencia cardiaca puede tener un origen is-
quémico, hipertensivo o de congestion pulmonar.

3. Representacion sin sentido o significado de la
causa de muerte. Quien llena el certificado esta-
blece como causa a una enfermedad que es poco
probable que conduzcan a la muerte.5

4. Falsa representacion de la causa de muerte.
Cuando existe un interés por evitar el estigma
hacia el suicidio o el SIDA; o cuando se llegan a
acuerdos con companias de seguros para cambiar
la causa de muerte.

Previendo la falta de informacion al momento del
llenado del certificado de defuncion, la CIE-10 in-
cluye el capitulo XVIII que agrupa los “Sintomas,
signos y hallazgos anormales clinicos y de laborato-
rio, no clasificados en otra parte” y les asigna los co-
digos que van de RO0-R99. Si a las defunciones codi-
ficadas dentro del capitulo XVIII, le agregamos aque-
llas que derivan de los tres primeros niveles de in-
consistencia mencionados anteriormente, se forma
una nueva agrupacion que la OPS denomina “causas
poco utiles”, que para fines estadisticos de la morta-
lidad o que el estudio de GBD le ha llamado los
“garbage codes”(GC) o codigos basura. La diferencia
-ademas del nombre- radica en la forma como se uti-
lizan estas defunciones.

La OPS reporta, en sus Indicadores Bdsicos para la
Salud en la Américas,'* dos indicadores que sinteti-
zan la calidad de los registros de las causas de muerte
en los paises de la region, a saber: porcentaje de cau-
sas mal definidas y porcentaje de causas poco dtiles.

Por su parte, el estudio GBD no solo los identifica,
sino que ademas redistribuye las causas que corres-

¢ Cabe mencionar que en México en 2019 44% de las defunciones sucedieron en unidades médicas, 54% fuera de la
unidad médica (8 de cada 10 en los hogares) y 2% en lugar no especificado. Esta distribucion depende de la causa de
muerte y de la edad del fallecido por lo que no es uniforme. Por ejemplo, 10.3% de las muertes por COVD19 sucedie-

ron en el hogar y 89.7% en el hospital.




ponden a los codigos identificados como “basura”
siguiendo diferentes criterios, los cuales han sido pu-
blicados en otros articulos.'® Por principio, GBD ma-
ximiza el uso de los datos disponibles y no deja nin-
guna muerte en causas o edades no especificadas o
mal clasificadas.

De acuerdo con Naghavi y cols.,'® al identificar los
codigos de basura y hacerlos publicos, se puede pro-
mover que se eviten diagnosticos en los certificados
de defuncion que conduzcan a cddigos inespecificos
que probablemente no sean utiles para orientar las
estrategias de control de enfermedades y lesiones.
Por eso, en lugar de presentarlos segn el tipo de
error, propone una clasificacion basada en la grave-
dad del impacto que pueden tener en la desinforma-
cion de las politicas publicas. El gradiente se basa en
gravedad de las posibles implicaciones, a saber: gra-
ves, altas, medias y bajas. Para fines practicos,
Naghavi hace dos propuestas: (a) para describir el
problema de calidad del registro, solo usar los tres
primeros grupos que hasta cierto punto son pareci-
dos a los que reporta la OPS como poco ttiles; (b)
para mejorar la calidad del analisis de la mortalidad,
aplicar algoritmos de redistribucion a los datos de los
registros de tal modo que a cada muerte que cae en
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el criterio “no 1til o no especificada” sea asignada a
una de las causas estudiadas.

En 2019, siguiendo la definicion de la OPS, 14.2%
de las defunciones registradas por el INEGI caen en
la categoria “poco dutiles”, siendo los extremos los
estados de Guanajuato y Baja California Sur con
11% y Chiapas y Oaxaca con 17%.

Por su parte GBD2019 estima que 26.1% del total
de las defunciones cumplen con los criterios para ser
considerados GC. Los estados con menor proporcion
de GC son Guerrero, Baja California Sur con 20% y
los que tienen la proporcion mas alta son Oaxaca,
Chiapas, Baja California y Coahuila con 30% o mas.
La diferencia -como dice Naghavi- se debe a los co-
digos de bajas implicaciones para las politicas ptbli-
cas.

Si se correlaciona lo que reporta INEGI como causas

poco utiles, con lo que estima GBD, no solo se obser-
va una relacion lineal (R2: 0.581), sino que ademas
se forman cuatro grupos de alrededor de los dos pro-
medios nacionales. Once estados con mala calidad
relativa ubicados en el cuadrante D; trece estados de
buena calidad relativa ubicados en el cuadrante A; y
ocho estados en los cuadrantes B y C (figura 1).

Figura 1. Relacidon entre Causas no utiles y mal definidas (INEGI) vs Cédigos Basura (GBD), segun nivel de marginacion. México, 2019
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Principales causas de muerte en México en 2019

Los resultados de las principales causas de muerte
usando la Lista Mexicana, asi como las listas de OMS
y GBD para México en 2019, se presentan en las
tablas 1, 2 y 3. Es importante mencionar que tanto
los resultados de la OMS como los de GBD incluyen
un proceso de redistribucion de causas no ttiles y
mal definidas; mientras que en los datos de INEGI se
presentan datos crudos que incluyen dentro de sus
definiciones estos codigos basura.

Como se puede observar en la tabla 1, las estadisticas
“oficiales” del INEGI establecen que las tres princi-
pales causas de muerte son las enfermedades del co-
razon, la diabetes y los tumores malignos, indepen-
dientemente del sexo. Posteriormente el ordena-
miento varia dependiendo del sexo: los homicidios y
los accidentes se ubican en lugares mas elevados en
los hombres que en las mujeres. Llama la atencion
que la Lista Mexicana presenta agrupaciones de cau-
sas que Becker y cols. denominan “sobrecargadas” -y
por la misma razén- agrupan a nivel nacional dentro
de las diez principales causas, alrededor de 75% de
las defunciones, provocando con ello un posible des-

equilibrio en la determinacion de prioridades por la
alta concentracion de muertes en tan solo diez cau-
sas.

En contraste, las listas de la OMS y del IHME agru-
pan alrededor de 61% en las diez principales causas,
debido a que introducen un nivel de desagregacion
menor de las causas que los incluidas en la Lista Me-
xicana. Lo mas ilustrativo es que -ni la OMS ni tam-
poco el IHME- presentan algin tumor maligno como
una de las diez principales causas de muerte en am-
bos sexos; y en el caso de las mujeres, aparece el can-
cer de mama y de cérvix en la lista del IHME. Es de-
cir, la tercera causa de la Lista Mexicana, al desagru-
parla por tipos de tumores, pasa a los lugares nueve y
diez en el caso de las mujeres; y trece y catorce -con
cancer de prostata y de pulmoén- en el caso de los
hombres. Mientras que la Lista Mexicana no informa
qué tipo de tumor maligno es el importante en muje-
res, las otras dos listas nos indican el tipo de tumor
sobre el que hay que actuar. Lo mismo sucede al
agrupar todas las enfermedades del corazon o los ac-
cidentes.

Tabla 1. Principales causas de muerte segun Lista Mexicana. México, 2019

Total Hombres Mujeres

1 Enfermedades del corazon Enfermedades del corazén Enfermedades del corazon
| 2 ‘ I Diabetes mellitus | I Diabetes mellitus ‘ | Diabetes mellitus ‘
| 3 ] l Tumores malignos | | Tumores malignos ] | Tumores malignos ]
| 4 l l Enfermedades del higado | [ Agresiones (homicidios) ‘ | Enfermedades cerebrovasculares ]
| 5 ‘ | Agresiones (homicidios) | ‘ Enfermedades del higado ‘ | Influenza y neumonia |
| 6 ‘ l Enfermedades cerebrovasculares | ‘ Accidentes ‘ | EPOC ‘

7 Accidentes Enfermedades cerebrovasculares Enfermedades del higado
| 8 | | Influenza y neumonia | | Influenza y neumonia | | Accidentes ‘
| 9 || EPOC | | EPOC | | Insuficiencia renal |

10 Insuficiencia renal Insuficiencia renal Clertas afecti:iones or.iginadas enel

periodo perinatal

|:| Enfermedades no transmisibles, maternas, neonatales y de nutricién

I:l Enfermedades no transmisibles
|:| Lesiones

Fuente: INEGI, referencia 2.

EPOC: Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas
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Tabla 2. Principales causas de muerte segun Lista OMS. México, 2019

Total Hombres Mujeres
‘ 1 ‘ | Cardiopatias isquémicas ‘ | Cardiopatias isquémicas ‘ ‘ Cardiopatias isquémicas |
‘ 2 ‘ | Diabetes mellitus ‘ | Diabetes mellitus ‘ ‘ Diabetes mellitus |
| 3 ‘ | Enfermedad renal l | Violencia interpersonal | \ Enfermedad renal |
‘ 4 ‘ | Enf vascular cerebral [ | Cirrosis ‘ [ Enf vascular cerebral |
l 5 ‘ | Violencia interpersonal ‘ | Enfermedad renal l l EPOC |
‘ 6 ’ | Cirrosis [ | Enf vascular cerebral ‘ | Infec respiratorias bajas |
‘ 7 ‘ | EPOC ‘ | EPOC ‘ ‘ Enf cardiaca hipertensiva |
‘ 8 ‘ | Infec respiratorias bajas ‘ | Infec respiratorias bajas | ‘ Cancer de mama |
‘ 9 ‘ | Enf cardiaca hipertensiva [ | Accidentes de transito | [ Cirrosis |
‘ 10 ‘ | Accidentes de transito ‘ | Enf cardiaca hipertensiva ‘ | Desérdenes neonatales |

l:l Enfermedades no transmisibles, maternas, neonatales y de nutricion

]:l Enfermedades no transmisibles

I:l Lesiones

Fuente: OMS, referencia 8.

EPOC: Enfermedades pulmonares obstructivas crénicas

Tabla 3. Principales causas de muerte segun Lista GBD. México, 2019

Total Hombres Mujeres
‘ 1 H Cardiopatias isquémicas | ‘ Cardiopatias isquémicas | | Enfermedades del corazén ‘
[ 2 ‘ | Diabetes mellitus | ‘ Enf renal cronica | | Diabetes mellitus ‘
[ 3 ‘ | Enf renal crénica | ‘ Diabetes mellitus | | Enf renal crénica ‘
| a || Cirrosis || Cirrosis || Enf vascular cerebral |
[ 5 ‘ | Enf vascular cerebral | [ Violencia interpersonal | | EPOC ‘
| 6 || EPOC || Enf vascular cerebral | | Alzheimer \
A Violencia interpersonal || EPOC | | Cirrosis |
‘ 8 ‘ | Alzheimer | ‘ Accidentes de trénsito | | Infec respiratorias bajas |
| o || Infec respiratorias bajas || Infec respiratorias bajas | | Céncer de mama |
‘ 10 ‘ | Accidentes de transito | ‘ Alzheimer | | Cancer de cérvix ‘

|:| Enfermedades no transmisibles, maternas, neonatales y de nutricion

D Enfermedades no transmisibles

I:l Lesiones

Fuente: IHME, referencia 11.

EPOC: Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas
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Las listas de la OMS y de GBD destacan a la cardio-
patia isquémica como la mas importante y a los acci-
dentes de transito dentro de las diez primeras causas.

También llama la atencion la ubicacion de la Enfer-
medad Renal Cronica en la lista GBD y la que tiene
la insuficiencia renal en la Lista Mexicana que pre-
senta INEGI. En este caso la ubicacion diferente se
explica por la definicion de la causa y por la redistri-
bucion que el IHME hace de las causas de muerte
mal clasificadas. El IHME agrupa en la enfermedad
renal cronica la de origen diabético, la asociada a hi-
pertension arterial y las propiamente relacionadas
con la enfermedad renal; en cambio, la Lista Mexica-
na solo ubica las enfermedades de origen renal en
esta definicion. ¢Cual lista informa mejor al tomador
de decisiones y al piblico? La primera - siguiendo la
recomendacion de los nefrélogos- da cuenta de la
carga que se asocia con una patologia renal cronica
independientemente del origen; o la segunda, que se
circunscribe a la definicion de la CIE, que ubica la
patologia renal en las enfermedades del sistema ge-
nitourinario por separado a la nefropatia diabética, la
cual ubica en la seccion de la diabetes, o a la nefro-
patia hipertensiva, que la ubica dentro de las enfer-
medades del corazon.

Es importante mencionar que solo el IHME reconoce
que el Alzheimer y otras demencias se ubican dentro
de las principales causas de muerte en México, a di-
ferencia de los otros dos listados; y esto se debe a que
se corrige el serio problema de subregistro de las de-
funciones por esta causa y se publica una estimacion
internamente consistente entre la prevalencia de la
enfermedad y las defunciones. En otras palabras, de
usar las defunciones de Alzheimer publicadas por
INEGI, la prevalencia que publican las encuestas es-
taria sobreestimada.s

Con los datos generados tanto por INEGI como por
IHME también se pueden analizar las principales
causas de muerte a nivel estatal. Los resultados de
ambos ordenamientos se presentan en los apéndices
1y 2, agregados al final de este articulo.

De acuerdo con la Plataforma SISVER de la Secreta-
ria de Salud de México, al 31 de diciembre de 2020
se habian acumulado 125,569 defunciones por CO-
VID-19.! Esta cifra es cercana a la estimacion del
IHME que para esa fecha considera que en México
han ocurrido 125,319 defunciones acumuladas.!?

Por otra parte —y sin esclarecer la metodologia utili-
zada- la Secretaria de Salud publica en el portal de
CONACYT una estimacion para el cierre del afo
eran 143,569 defunciones.!® Estas cifras atin no han
sido corregidas por el ejercicio de exceso de muertes
que la propia Secretaria de Salud y otras institucio-
nes estan realizando en paralelo. Al respecto, a la
semana 47 se estima que se han acumulado 889,988
muertes por todas las causas, es decir, 254,624 de-
funciones en exceso; para esa fecha alrededor de
42% estaban identificadas como muertes por CO-
VID-19.1°

Lo anterior sugiere variantes en el analisis: posible-
mente mas muertes por COVID-19 y una estructura
de causas diferente a la observada en 2019; proba-
blemente mayor nimero de muertes por enfermeda-
des cronicas no transmisibles (cardiovasculares, dia-
betes, enfermedad renal cronica) y por otras causas
como las maternas, algunas infecciones de trata-
mientos prolongados (SIDA y TB), etcétera.

A pesar de la incertidumbre, nos atrevemos a intro-
ducir un ejercicio comparativo sobre la posible ubi-
cacion del COVID-19 dentro de las principales cau-
sas registradas en 2019, usando la Lista Mexicana y
la lista GBD, respectivamente.

Si se compara el nivel nacional, la enfermedad CO-
VID-19 seria la primera causa de muerte usando
GBD vy la segunda usando la Lista Mexicana. El mapa
de la figura 2 (Lista Mexicana), muestra que en nue-
ve estados COVID-19 se ubicaria como la primera
causa de muerte; en doce estados en la segunda; y en
8 en la tercera. En cambio, en el mapa de la figura 3
(lista GBD), COVID-19 seria la primera causa en 22
estados. Lo anterior confirma el hecho de que, de-
pendiendo de la granularidad de la lista de principa-
les causas, se ubican las causas a estudiar.

Conclusiones

Con los datos disponibles hasta el momento no es
posible responder si COVID-19 sera la primera cau-
sa de muerte en México, pero intuitivamente todo
parece apuntar que si lo sera a nivel nacional y en la
mayoria de las entidades federativas. Mucho depen-
de de la forma de presentar la lista de las principales
causas y de los métodos empleados para mejorar la
calidad de los registros, pero lo mas importante es
haber cerrado la estadistica de defunciones de 2020.

10



Vol. 2,n° 13, 5deenerode 2021

Figura 2. Lugar que ocuparia COVID-19 dentro de las principales causa de mortalidad segun la Lista Mexicana. México, 2019
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Fuentes: INEGI referencia 2; SSA referencia 1.

Figura 3. Lugar que ocuparia COVID-19 dentro de las principales causas de mortalidad segun la Lista GBD. México, 2019
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Fuentes: IHME referencia 11; SSA referencia 1.
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En el texto se hablé con cierto detalle de los proble-
mas de certificacion de las causas de muerte, pero a
eso se anade las dificultades para lo codificacion.
Hasta 2007 la codificacion de las causas de muerte
se ejecutaba manualmente por codificadores capaci-
tados por el Centro Mexicano de Clasificacion de
Enfermedades (CEMECE). Sin embargo, a partir de
ese afno, solo los accidentes, violencias y algunas cau-
sas de notificacion obligatoria se codifican manual-
mente y el resto se hace empleando un software que
usa los algoritmos de asignacion de “causa basica de
muerte”, presentados en la 10 revision de la CIE.

Aunque la calidad de los registros de defunciones de
México es considerada satisfactoria en varias evalua-
ciones a nivel internacional, ain hay mucho trabajo
que realizar.?°-22 No se pude bajar la guardia en ma-
teria de capacitacion, por lo que es necesario seguir
ensenando el correcto llenado de los Certificados de
Defuncion, a partir de identificar los problemas en su
llenado y las implicaciones negativas en salud publi-
ca que causa el mal llenado de este documento. Esta
tarea hay que realizarla desde la carrera de medicina,
durante la residencia de posgrado y en la educacion
continua de la practica profesional.

Por su parte, es conveniente revisar los criterios de
clasificacion de la lista de seleccion de principales
causas que se utiliza en México, ya que al parecer el
proposito de la Lista Mexicana estd mas orientado a
la elaboracion de reportes estadisticos anuales, que a
servir como una herramienta que ayude a la asigna-
cion de recursos. Se trata de revisar y modernizar un
método popular para describir la importancia relati-
va de la mortalidad por causas especificas en una po-
blacion, porque se basa inicamente en el nimero de
muertes que no requiere un denominador de pobla-
cion.
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Apéndice 1. Diez principales causas de muerte segin entidad federativa (ambos sexos y todas las edades)
Lista Mexicana. México, 2019
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Apéndice 2. Diez principales causas de muerte segiin entidad federativa (ambos sexos y todas las edades)
Lista GBD. México, 2019
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ARTICULO ORIGINAL

Estrategia integral ante la pandemia de COVID-19 en la Ciudad de México%*

Juan Manuel E. Castro Albarran

Subsecretario de Prestacion de Servicios Médicos e Insumos. Secretaria de Salud de la Ciudad de México

Resumen: En primer lugar, este trabajo incluye una breve seccion de antecedentes de la pandemia del COVID-19 a
nivel mundial; en segundo término, describe la forma en que se planeé y se fue ajustando la respuesta social organizada
frente a la pandemia en la Ciudad de México (CDMX); y finalmente, resume las principales acciones realizadas como
Secretaria de Salud en el ambito sectorial e intersectorial en la CDMX y su Zona Metropolitana.

Palabras clave: epidemiologia, COVID-19, Ciudad de México, respuesta social.

Antecedentes

El 31 de diciembre del 2019 la Republica Popular
China emiti6 una alerta epidemiologica a nivel mun-
dial. Se trataba de un brote de 27 personas con el
Sindrome de Infeccion Respiratoria Aguda Grave
(SIRAG) en la provincia de Wuhan, China. Los epi-
demidlogos y salubristas en ese momento pensamos
que podria tratarse de la “esperada pandemia de in-
fluenza”, similar a las ocurridas en 1918-1919, o en
1957, dado que ha tenido comportamientos recu-
rrentes. La epidemia de hace 100 afos, cobr6 mas
vidas que la Primera Guerra Mundial. Sin embargo,
en esta ocasion, no se tratd de un virus de Influenza.

Poco a poco se fue obteniendo mayor informacion,
China inform6 que se trataba de un Coronavirus.
Hasta ese momento se tenia conocimiento de siete
cepas que circulaban en la poblacion y que habian
sido caracterizadas desde los afios sesentas hasta an-
tes del 2019, a saber:

e 229E (alfa).

e NL63 (alfa).

e 0OC43 (beta).

e HKU1 (beta).

e SARS-CoV (beta) (Asia 2003)

e  MERS-CoV (beta) (Arabia Saudita 2012)

Las cuatro primeras son causantes de infecciones
respiratorias comunes, similares a la gripe. En el afo

2003, en China tuvo origen una epidemia con mayor
impacto en el continente asiatico: se trataba del
SARS-CoV que era causante de Sindrome de Infec-
cion Respiratoria Aguda Grave (SIRAG). Posterior-
mente, una nueva entidad clinica denominada Sin-
drome de Enfermedad Respiratoria de Medio Orien-
te fue causada por el MERS-CoV, en el 2012. El vi-
rus causante de la pandemia actual es un Coronavi-
rus de RNA monocatenario, Beta, que se denominé
SARS-CoV-2. La OMS denominé a la enfermedad
causada por este virus como: COVID-19.

El 13 de enero del 2020 se reportdé en Tailandia el
primer caso de COVID-19 fuera de China; al dia
siguiente se reportd un caso en Japon y el dia 21 del
mismo mes en Estados Unidos. Para el dia 29 de
enero del 2020 existian casos importados en nueve
paises fuera de China. Hasta ese momento la tasa de
letalidad era baja; parecia tratarse de una enferme-
dad con afeccion respiratoria, lo que sugeria que po-
dria ser controlada con medidas de contencion. Los
epidemidlogos y salubristas se mostraban optimistas
y suponian que podria tenerse un mejor control en
comparacion con la pandemia por Influenza A
H1N1 en 2009.

El 30 de enero de 2020, el Comité de Emergencias
del Reglamento Sanitario Internacional de la OMS
declar6 la situacion como una emergencia de salud
internacional, para ese momento habia 7,711 casos
en China, 170 defunciones y habia ya 80 casos en
18 paises fuera de China.

& Version resumida y editada por el autor, de la conferencia que imparti6 el dia 28 de octubre de 2020 en el Seminario Permanente de Salud Publica,

organizado por la Facultad de Medicina de la UNAM vy trasmitido por Facebook Live. Disponible en: https://buff.ly/3prOkIf. Por lo tanto, debe consi-

derarse que el documento fue elaborado antes de que la Ciudad de México y el estado de México regresaran al semaforo epidemiologico rojo de

COVID-19, el sabado 19 de diciembre de 2020.

# El contenido de los articulos es responsabilidad de sus autores y no necesariamente refleja la postura de la Facultad de Medicina.




Durante el mes de febrero comenzaron a detectarse
casos de transmision comunitaria en Medio Oriente
y Europa. A finales del mes de febrero hubo un des-
plome de servicios en Italia y Espafia, aparentemente
provocado por una serie de eventos sociales, deporti-
vos y culturales que reunieron a personas de diversos
paises, lo que derivd en una dispersion acelerada de
casos en Europa, que a su vez, ocasiono la saturacion
de los servicios de atencion sanitaria. Hasta ese mo-
mento ain no existia evidencia suficiente para pro-
mover el uso masivo de cubrebocas, lo que contribu-
y6 atin mas a la dispersion del virus.

[talia trat6 de establecer medidas de contencion ex-
trema; sin embargo, hubo pobre respuesta de la po-
blacion y en la region norte las personas trataron de
evadir el confinamiento y viajaron hacia el sur del
pais, lo que propagdé muy rapidamente la transmi-
sion.

El 28 de febrero se documentd el primer caso impor-
tado en México. Se tratd de un caso, con un par de
contactos relacionados que habian asistido a la mis-
ma convencion en el norte de Italia. Fue hospitaliza-
do en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubirdan (INCMNSZ) para su
estudio y durante su estancia no tuvo complicaciones
graves.

El 11 de marzo la OMS declar6 el problema como
Pandemia, para ese momento habia 118,000 casos
en 114 paises, y un total de 4291 defunciones. La
tasa de letalidad permanecia baja hasta ese momen-
to, pero comenzaba a elevarse en Europa y los Esta-
dos Unidos.

Preparacion de la respuesta social organizada en
la Ciudad de México

Como en casos similares, cuando se emiten alertas
de salud internacional, desde el inicio del mes de
enero se activo la alerta en el Aeropuerto Internacio-
nal de la Ciudad de México (AICM). La definicion
operacional en ese momento consideraba la sintoma-
tologia compatible y, ademas, el antecedente de ha-
ber estado en sitios donde ya existia transmisidon co-
munitaria (primero China, luego otros paises asiati-
cos). Poco a poco la lista de paises se fue ampliando,
y las definiciones de caso se fueron ajustando en el
tiempo seglin la evolucion de la pandemia.
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En el caso de la Ciudad de México (CDMX), dado
que se estaba en la temporada de influenza, las uni-
dades centinela o USMI (16 en unidades ambulato-
rias de las 16 jurisdicciones sanitarias, mas 7 de hos-
pitales) ya se encontraban activadas y reportando,
por lo que se decidi6 reforzarlas y ampliarlas. Tam-
bién, fue activado el Comité Estatal de Vigilancia
Epidemiolégica, asi como el Comité de Seguridad en
Salud de la Ciudad de México. Ademas, se convoco a
la primera reunion del Consejo de Salud de la
CDMX.

Por otro lado, se establecid contacto con la Comision
Coordinadora de los Institutos Nacionales de Salud y
Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE), y se
desarrollaron reuniones de trabajo para preparar una
respuesta conjunta. El objetivo de la Respuesta Social
Organizada en relacion a la COVID-19 ha sido la
construccion de una respuesta unitaria metropolita-
na.

Uno de los obstaculos a los que nos enfrentamos co-
mo sector para contender con la pandemia, esta rela-
cionado con la situacion de un Sistema de Salud his-
toricamente segmentado y fragmentado, que ademas
fue desmantelado sistematicamente desde hace cua-
tro décadas por los gobiernos neoliberales. Ejemplo
de ello son las restricciones en la contratacion de
personal y la falta de recambio generacional durante
los periodos de ajuste en los afios ochenta y noventa,
que han tenido diversos efectos deletéreos, entre
ellos el “envejecimiento” de la base trabajadora.

Cuando se estableci6 el resguardo de personas adul-
tas mayores y personas con comorbilidades, perdi-
mos cerca del 60% de nuestra fuerza laboral. La des-
centralizacion también contribuyo al desmantela-
miento de los servicios de salud, fragmentando la
respuesta en 32 servicios estatales distintos.

A inicios del siglo XXI, se creo el Sistema de Protec-
cion Social en Salud (Seguro Popular), que favorecid
la atencion médica individual a libre demanda, mu-
cho mas que a la Salud Puablica; y ademas, propicio el
acceso limitado a la atencion médica, restringido por
un “paquete de intervenciones” que incluye una mi-
nima fraccion de lo cubierto por la seguridad social,
bajo un esquema de aseguramiento, el cual debia ser
contratado por el usuario y renovado periédicamente
para que no se interrumpiera la cobertura.
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Esos elementos son los que, al momento de iniciar la
pandemia de SARS-CoV-2 se hicieron atin mas evi-
dentes en la Zona Metropolitana de la Ciudad de
México (ZMVMX). Si bien desde el inicio del afo
2019 se estaba trabajando en la creacion de un Siste-
ma Universal en Salud, ain no estaba ni cerca de
estar consolidado. Una ventaja relativa de la CDMX,
fue que, desde el afio 2001, ya se habia puesto en
marcha la gratuidad en la prestacion de servicios y
medicamentos para residentes de la Ciudad que no
tenian afiliacion alguna a la seguridad social. En
2006 este programa se convirtio en Ley.

Todas las dificultades se han venido enfrentando
mediante el fortalecimiento de la colaboracion inte-
rinstitucional y de la participacion de otros sectores
de la Administracion Piablica de la zona metropolita-
na, en los niveles municipal, estatal y federal e inclu-
so, del sector privado. Hay una sola coordinacion,
presidida por la jefa de gobierno de la Ciudad de Mé-
xico.

La Secretaria de Salud de la Ciudad de México esta
conformada por diversas organizaciones, de las cua-
les dos se encargan de prestacion directa de servicios:
1) La Direccion General de Servicios de Salud Pabli-
ca, que coordina las 16 Jurisdicciones Sanitarias, los
Centros de Salud, y tiene a su cargo la vigilancia epi-
demiologica en toda la entidad; y 2) La Direccion
General de Prestacion de Servicios Médicos y de Ur-
gencias, que tiene a su cargo los hospitales ptblicos
de la CDMX vy los servicios de urgencias prehospita-
larias. Ambas areas coordinan 32 hospitales, 230
Centros de Salud, 11 clinicas de especialidades y 32
Unidades para atencion de adicciones. La infraes-
tructura provee servicios de primero y segundo nivel.
El tercer nivel es ofrecido por los hospitales federales
de referencia (Hospital General de México, Hospital
Juarez y Hospital Infantil de México) y los Institutos
Nacionales de Salud.

Durante la fase de preparacion, se fortalecio el Labo-
ratorio Estatal de Salud Pdblica, en particular el
componente de biologia molecular; se asegurd la
provision de insumos y equipos de proteccion perso-
nal (EPP) para todos los trabajadores de salud, de
acuerdo con su nivel de riesgo. Se llevo a cabo la
compra de ventiladores y monitores para un fortale-
cimiento de las areas de cuidados intensivos en los

hospitales. Simultaneamente se realizdO un proceso
de capacitacion masiva para el uso adecuado de los
EPP.

Otra parte importante de la preparacion, fue el plan
de reconversion hospitalaria. Durante la primera
etapa del plan de reconversion, la Ciudad intervino
tres hospitales generales y un hospital pediatrico pa-
ra sumarse a la ampliacion de espacios hospitalarios
adecuados para la atencidon de la COVID-19. Otros
hospitales federales como el INCMNSZ y el INER
también hicieron ajustes para este fin.

Al inicio de la reconversion, se estimaba que la Ciu-
dad contaba con un total de 220 camas de cuidados
intensivos. La meta conjunta con la CCINSHAE era
contar con un total de 850 camas con ventilador y
monitor. Para lograrlo, fue necesaria la compra de
ventiladores, incluso con apoyo federal. El proceso
de la compra tuvo dificultades por la gran demanda
mundial.

Otra de las estrategias que fueron implementadas
fue el establecimiento en todos los hospitales de fil-
tros de tamizaje conocidos como “Triages”, para cla-
sificar a los pacientes segiin su condicion de sintoma-
tologia, gravedad y urgencia de atencion. Ademas,
en los tres hospitales generales COVID se instalaron
carpas de hospitalizacion temporal con capacidad
total de 240 camas.

Poco a poco, la evidencia cientifica hizo notar que la
COVID-19 no era s6lo una enfermedad infecciosa
respiratoria, sino una enfermedad multi-sistémica
con compromiso de diferentes 6rganos, por lo que la
atencion médica en muchos casos requiere de alta
especialidad. Se conform6 un equipo metropolitano
de investigacion, coordinado por CCINSHAE.

No fue sino hasta la segunda mitad del mes de marzo
que hubo evidencia de los primeros casos de trans-
mision comunitaria en México. En ese momento se
habia logrado consolidar la reconversion de hospita-
les, el equipo adquirido estaba en proceso de entrega
y se tenia una vinculacion sanitaria estrecha a nivel
metropolitano. Como parte de la difusiéon de infor-
macion sobre la epidemia, se dio inicio a los comuni-
cados diarios por parte de la Jefatura de Gobierno
que se sumaron a las conferencias de prensa noctur-
nas diarias por parte de la Secretaria de Salud del
Gobierno de México.
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Principales acciones contra la COVID-19

Durante la fase de transmision comunitaria, en el
mes de marzo, se comenzaron aplicar ciertas restric-
ciones a la movilidad, como la posposicion de even-
tos masivos de mas de 1,000 personas, la suspension
de audiencias publicas y asambleas ciudadanas, asi
como la implementacion de medidas de higiene y
limpieza en el transporte publico. Se continud con la
suspension de tramites presenciales, el cierre tempo-
ral de actividades en alcaldias y dependencias y la
instauracion extraordinaria del hoy no circula, y a
nivel del transporte publico el cierre del 20% de es-
taciones del metro, metrobus y trolebts.

El 17 de marzo, la Agencia Digital de Innovacion
Pablica presentd el Servicio de Informacion SMS
COVID-19, en el cual mediante un mensaje de texto
con la palabra “covid19” al 515185, la ciudadania se
podria informar sobre qué hacer en caso de presentar
sintomas relacionados con esta enfermedad. El SMS
ha ido evolucionando, conforme transcurre la epide-
mia y se ha vinculado estrechamente al Sistema de
Vigilancia Epidemiolégica del COVID-19. El sistema
analiza la sintomatologia a través de una encuesta y
algoritmos, que permiten, a través de los operadores
(médicos) de Locatel y del teléfono 911, interactuar
con las personas ofreciendo instrucciones precisas de
que hacer en cada caso de acuerdo con su clasifica-
cion de riesgo. Si el usuario se encuentra en una si-
tuacion de emergencia, se le contacta inmediata-
mente al 911, para regular su ingreso a un hospital
con apoyo de ambulancia. En otros casos, se les pro-
porcionan instrucciones para quedarse en su casa y
esperar la atencion de una brigada sanitaria que le
programa una prueba de deteccion para SARS-CoV-
2, o en su defecto, le brinda informacion sobre los
sitios a donde acudir a realizarse dicha prueba.

Con el objetivo de unificar la atenciéon médica a dis-
tancia, evitar la saturacion de los nimeros telefoni-
cos de emergencias y dar prioridad a las personas
que necesiten la atencion médica, se busco crear un
solo sistema de atencion médica a distancia en la Zo-
na Metropolitana del Valle de México (ZMVM), ya
que hasta ese momento coexistian tres servicios dife-
rentes con la misma funcion: el servicio de atencion
médica a distancia de la SSA a través del SMS al
51515 y dentro del Centro de Comando, Control,
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Coémputo, Comunicaciones y Contacto Ciudadano
de la CDMX (C5), el niimero de atenciéon de emer-
gencias 911 y el servicio de LOCATEL. Desde el
mes de abril, el mecanismo es Gnico y tiene estrecha
coordinacion. Para apoyar al personal médico que
laboraba en estos servicios, instituciones académicas
como la UAM Xochimilco, realizaron convenios que
permitieron a los médicos que realizaban su servicio
social prestar sus servicios en esta estrategia de aten-
cion.

El 23 de marzo se declar6 la suspension de clases en
todos los niveles educativos. Posteriormente, el 31
de marzo se realizo la declaratoria de emergencia por
parte del Consejo de Vigilancia Sanitaria de la
CDMX vy a partir de ese momento, el comité metro-
politano se establecié en sesion permanente, presidi-
do diariamente por la Jefa de Gobierno.

En el mes de abril se suscribié un convenio con los
inversionistas que tienen concesionado el Centro de
Convenciones Citibanamex. Se tom6 como ejemplo la
habilitacion de hospitales temporales en Espafa y en
la ciudad de Wuhan, que pudieran de alguna manera
atender los casos leves y algunos severos de COVID-
19, con el objetivo de evitar la saturacion de los hos-
pitales. Con esta inversion, el Centro de Convencio-
nes Citibanamex se convirtié en una unidad de hos-
pitalizacion temporal, con una capacidad de 850 ca-
mas incluyendo unidades de terapia respiratoria in-
termedia. Solo se aceptaban pacientes con COVID-
19 que hubieran estado en unidades de cuidados in-
tensivos o con apoyo ventilatorio invasivo y estuvie-
ran convalecientes, referidos por las instituciones de
salud. El Gobierno de la CDMX se encarg6 de pagar
los salarios al personal sanitario, proveer medica-
mentos, insumos, entre otros costos. Los inversionis-
tas proveyeron el espacio y el equipamiento, mien-
tras que la Universidad Nacional Autonoma de Mé-
xico, a través de la Facultad de Medicina, la opera-
cion de los servicios de bata gris o servicios generales
del hospital.

Durante toda la epidemia se fue transformando el
objetivo inicial de Unicamente atender pacientes
convalecientes en una unidad de hospitalizacion
temprana, para atender a pacientes no complicados y
complicados. Esto ha sido de gran ayuda a todas las
instituciones del sector salud para desfogar la aten-
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cion de los hospitales. Con la aplicacion de estas ac-
ciones se logro que en ningin momento colapsaran
los hospitales de la CDMX o los Institutos Naciona-
les de Salud.

Para el mes de mayo, se alcanz6 a tener cerca de
2,000 camas con ventilacién mecanica en la ZMVM,
gracias a la cooperacion del Instituto de Salud del
Estado de México, la Secretaria de Salud, la CCINS-
HAE, incluyendo las camas reconvertidas del IMSS,
ISSSTE, SEDENA y de MARINA. Ademas, se conto
con el apoyo de médicos internacionales con la Bri-
gada Médica Internacional Henry Reeves de Cuba.

La cantidad de pruebas ha aumentado en la CDMX.
Actualmente es la entidad federativa con mayor apli-
cacion de pruebas en el pais. Inicialmente el nimero
de pruebas era bajo, debido a que no en todos los la-
boratorios estatales de Salud Puablica se contaba con
ese servicio. Fue necesaria la compra y la produccion
de insumos para realizar mayor cantidad de pruebas.
Gracias a la colaboracion de la UNAM, a través de la
Facultad de Medicina, la Facultad de Quimica y el
Instituto de Investigaciones Biomédicas, se crearon
medios de transporte viral e hisopos que fueron in-
dispensables para realizar una mayor cantidad de
pruebas. Asi mismo se realiz6 una gran inversion por
parte del Gobierno de la CDMX en los laboratorios
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutri-
cion Salvador Zubiran (INCMNSZ), el Instituto Na-
cional de Medicina Gendmica, el Instituto de Diag-
nostico y Referencia Epidemiologicos (InDRE), y el
Laboratorio Estatal de Salud Publica. Actualmente se
revisan y evalan nuevas tecnologias diagnosticas,
que buscan implementar pruebas reactivas rapidas
de antigenos que den un resultado en menor tiempo,
aproximadamente de 15 minutos, en comparacion
con las pruebas de PCR que tardan entre 48 horas y
4-5 dias en proporcionar el resultado. Al momento
de redactar este documento, ya se implantaron las
pruebas rapidas de Antigeno y en la CDMX se estan
realizando alrededor de 20,000 pruebas diarias.

Se fortalecio el trabajo territorial y la ciudadania tu-
vo mayor participacion, lo que contribuyé a mante-
ner una disminucion significativa del nimero de
hospitalizaciones. El programa territorial para la de-
teccion y aislamiento de casos positivos COVID-19

busca conocer cuales son las colonias con mas riesgo
para adquirir la enfermedad, y a partir de ello, im-
plementar estrategias integrales que permitan frenar
el avance de la epidemia; por ejemplo, la instalacion
de modulos de toma de pruebas para COVID-19 en
quioscos y centros de salud de las colonias con ma-
yor afectacion.

Por medio de las camaras instaladas en las calles de
la Ciudad, se monitorea el uso de cubrebocas en la
ciudadania, lo que indica su nivel de participacion en
el cumplimiento de esta medida. La Agencia Digital
de Innovacion Publica realiza una estimacion diaria
del uso del cubrebocas. Con esta y otras variables se
hace una ponderacion de colonias que requieren un
trabajo territorial intensivo. Actualmente, existen
colonias que requieren atencion prioritaria, tales co-
mo la colonia Morelos y el barrio de Tepito. Por el
contrario, se ha observado que en la Alcaldia Iztapa-
lapa y en los pueblos originarios de Tlahuac, Milpa
Alta y Tlalpan, la participacion ciudadana es muy
alta.

Las actividades economicas y sociales de la CDMX
no pueden disminuirse facilmente, ya que no toda la
ciudadania cuenta con un trabajo formal y un salario
fijo, por lo que tener una cuarentena en el sentido
estricto de la palabra no es posible. Por lo tanto, se
requiere de un equilibrio entre las medidas sociales y
epidemiologicas para lograr contener la epidemia.

El curso de la epidemia depende en gran medida de
la participacion y la conciencia ciudadana; actual-
mente, luego de un curso estacionario, que indicaba
una fase prolongada de transmision comunitaria, se
esta dando un repunte, vinculado con la actividad de
la gente en las calles y la realizacion de fiestas y
reuniones.

Finalmente, es importante senalar que atn falta mu-
cho para poder afirmar que existe un control de la
epidemia.
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ARTICULO ORIGINAL

COVID-19: la gran pandemia de 2020*

Samuel Ponce de Ledon Rosales®

Coordinador del Programa Universitario de Investigacion en Salud, UNAM

Resumen: La pandemia actual es un tema del que se habla a lo largo de todo el dia en los tltimos tiempos y desde
diferentes perspectivas. En este texto trataré de explicar donde estamos y qué podemos esperar de la evolucion de

la pandemia del COVID-19.

Palabras clave: epidemiologia, sindemia, COVID-19, México.

Introduccion

Iniciaremos puntualizando la definicion de epidemia,
pandemia y sindemia, las cuales han sido ampliamen-
te mencionadas durante esta emergencia sanitaria. El
término epidemia se refiere a la ocurrencia de una
enfermedad por encima de lo esperado, que ademas
depende de un agente infeccioso con una capacidad
de transmision (Ry) mayor a 1. Por otro lado, una
pandemia es una epidemia ampliamente extendida; y
con el término sindemia nos referimos a la suma de
epidemias que suelen tener un efecto sinérgico y
coincidir en el tiempo: el ejemplo mas claro de esto
seria la sindemia COVID-19 + Influenza, las cuales
afectan de manera importante el aparato respirato-
rio.

La naturaleza, manifestada actualmente en la pande-
mia, es una gran fuerza que afecta nuestra especie.
Esto no significa que lo haga de manera intenciona-
da, es simplemente algo que ocurre de manera stbi-
ta, por azar y por necesidad, puesto que los virus tie-
nen la necesidad y conviccion de subsistir actuando
de la manera en la que lo hacen —infectando—
cuando las condiciones asi lo permiten.

De alguna manera u otra, las epidemias no solo tie-
nen consecuencias en el ambito de la salud, sino que
también tienen repercusiones en la economia, la po-
litica y en general en la sociedad con influencias muy
importantes.

Algunas epidemias en la historia

Durante siglos las epidemias han modelado la histo-
ria de la humanidad. Por ejemplo, podemos referir-

nos a la plaga de Atenas (430 A.C.) que ocurri6 jus-
to al mismo tiempo que las guerras del Peloponeso,
conflicto en el que Atenas enfrentaba a Esparta y que
marco un gran cambio en la sociedad del mundo oc-
cidental. Atenas resulto derrotada en esta guerra en
parte como consecuencia de la plaga anteriormente
mencionada, causando la muerte del 30% de la po-
blacion de Atenas. Este suceso determind que poste-
riormente el Imperio romano fuera hegemonico y
que ocupara un gran territorio en el continente; y
también estructur6 de manera notable nuestro mo-
delo social.

La Peste Negra fue una manifestacion terrible y de-
vastadora de la naturaleza; la enfermedad golped a
Europa por casi tres siglos y fue responsable de la
muerte de mas de la tercera parte de la poblacion en
el continente y sin duda afecto el panorama social y
economico de los individuos de aquel entonces.
También es importante mencionar la Influenza Espa-
nola de 1918, enfermedad de la que, desafortunada-
mente, no se tiene una medicion del impacto que
tuvo en el mundo, puesto que sucedié durante el
desarrollo de la Primera Guerra Mundial.

Tiempo después, en el mundo se han sucedido otras
epidemias de relevancia, por nombrar algunas: tene-
mos la epidemia de VIH-SIDA en 1981 y 1982, la
cual marco indudablemente a nuestra sociedad, cam-
biando incluso nuestras practicas biologicas, sexuales
y econdmicas. Por otro lado, tenemos al Dengue,
Zika y Chikungunya las cuales se enlazaron para
asolar diferentes regiones del planeta, y también vi-

& Version resumida y editada por el autor, de la conferencia que impartio el dia 21 de octubre de 2020 en el III Congreso Interdisciplinario del
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vimos la epidemia de Ebola a la distancia, en el con-
tinente Africano, despertando alarmas en todo el
planeta por sus manifestaciones y su alta capacidad
de transmision.

En este siglo vivimos dos epidemias que son antece-
soras directas de la actual, causadas por coronavirus:
nos referimos al Sindrome Respiratorio Agudo Grave
(SARS, por sus siglas en inglés) y al Sindrome Respi-
ratorio de Oriente Medio (MERS, por sus siglas en
inglés). En 2009 surgio la pandemia de influenza
AHI1NI1, en nuestra propia region que, aunque se
esperaba tuviera consecuencias mas graves, por for-
tuna no fue asi, ya que el virus causante de esta en-
fermedad tenia una capacidad de virulencia menor y
este hecho impidi6 que causara danos mas importan-
tes.

La pandemia del COVID-19

El virus SARS-CoV-2, que ocasiona la Enfermedad
por Coronavirus (COVID-19), aparecié en noviem-
bre del 2019, presentandose el primer caso oficial el
dia 18 de diciembre del mismo ano. Este aconteci-
miento desde temprano nos hizo presentir un esce-
nario complicado, sin embargo, no esperabamos que
para el 31 de diciembre la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) haria un informe oficial de un brote
que describia a la COVID-19 como una infeccion
respiratoria aguda causada por un nuevo agente pa-
togeno; un mes después, la OMS hizo una declara-
cion de emergencia. La declaracion de pandemia se
dio hasta el 11 de marzo de 2020. Cinco meses des-
pués de estos acontecimientos —es decir, en 20 se-
manas— alcanzamos poco mas de los 6.5 millones de
casos y aproximadamente 500 mil muertes a nivel
global.

Basandonos en los datos anteriormente presentados
podemos intuir que en diciembre de 2020 estare-
mos alcanzando los 50 millones de casos y cerca de
1.5 millones de muertes en el mundo. El panorama
en México no es mas alentador, es posible que en
diciembre estemos alcanzando los 1.000.000 casos y
las muertes asciendan a mas de 125 mil.

Los Coronavirus y el SARS-CoV-2

Con anterioridad se consideraba a los Coronavirus
como poco relevantes, debido a que no habian sido
estudiados a profundidad, pero se sabia que podian
causar infecciones respiratorias en general leves. To-

do cambi6 cuando en 2003 aparecio el SARS-CoV
en China, causante del Sindrome Respiratorio Agu-
do Grave, que se extendid casi a 30 paises y en pocos
meses provoco la aparicion de 8,098 casos, teniendo
casi 15% de mortalidad general y 55% en personas
mayores de 60 anos.

De la misma forma, en Arabia Saudita surgio el
MERS-CoV en 2012, del cual se registraron 2,494
casos y cerca de 858 muertes, llegando hasta 27 pai-
ses y con una mortalidad general del 25%. Cabe des-
tacar que las infecciones respiratorias eran mas gra-
ves que las causadas por el SARS-CoV-2; afortuna-
damente esta epidemia se auto-contuvo, pero siguen
ocurriendo casos de MERS esporadicamente. Desde
aqui se comenz6 a puntualizar el gran riesgo de con-
tagio en personal de la salud, ya que el 20% de los
infectados por SARS-CoV y MERS-CoV pertenecian
a este grupo.

Hoy se conocen siete especies de coronavirus que
afectan a multiples tipos de animales (incluyendo al
hombre) y ocasionan infecciones en el tracto respi-
ratorio parecidas al resfriado comin; desgraciada-
mente no existe un tratamiento antiviral especifico o
vacunas disponibles.

Estos virus son particulas con material genético en-
vuelto en una capa de proteinas y lipidos, son iner-
tes, y se discute de manera extensa si estan vivos o
no debido a que no pueden moverse o reproducirse
de manera autonoma, ya que dependen de otra célu-
la para ensamblar su maquinaria y llevarlo a cabo.
Lo que si sabemos de ellos es que son muy antiguos y
abundantes en el ambiente.

Hoy se conoce que el SARS-CoV-2 se transmite por
diversas vias: por ejemplo, por gotas y aerosoles de
fluidos respiratorios, por contacto de nuestras manos
con personas infectadas o superficies que contengan
al virus. El periodo de incubacion es de aproximada-
mente de 5-7 dias y tiene una capacidad de transmi-
sion que, si bien no es tan alta como al principio de
su descubrimiento, es elevada por la gran cantidad
de transmisores asintomaticos.

La enfermedad por SARS-CoV-2 tiene una amplia
gama de manifestaciones clinicas —a pesar de que el
organo de choque de este son los pulmones—, algu-
nas de ellas son incluso inusuales para un virus respi-
ratorio, tales como manifestaciones bucales, lesiones
cutaneas, diarrea, nausea y vomito, entre otras.
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El virus tiene un tiempo de excrecion no mayor a 14
dias, algunos incluso consideran que después de 10
dias el individuo ya no es contagioso, pero esto de-
pende mucho del cuadro clinico que haya presenta-
do. Es por eso que es esencial identificar cual es el
ambiente predisponente, que por lo general se carac-
teriza porque la existencia de una gran densidad y
movilidad de los habitantes. También son muy im-
portantes los factores agravantes y la mortalidad aso-
ciada en esta enfermedad.

Una vez que un individuo se contagia, el virus SARS-
CoV-2 empieza a multiplicarse de manera acelerada
en el aparato respiratorio, después es expulsado en
grandes cantidades y posteriormente comienza a
ocasionar sintomas respiratorios, que incluyen tos,
disnea, algunas veces estornudos, rinitis, molestias
oculares e incluso dolor toracico; y que ademas se
acompanan de una respuesta inflamatoria exagera-
da, lo que hace necesario el apoyo ventilatorio; y
puede también provocar sepsis, choque, falla cardia-
cay, finalmente, la muerte de la persona infectada.

La infeccion por SARS-CoV-2 tiene tres etapas im-
portantes: infeccion primaria, fase pulmonar y fase
hiperinflamatoria; ademas se puede afiadir una cuar-
ta que es la fase de convalecencia; cada una de estas
fases tiene sintomas o manifestaciones diferentes
pero generalmente podemos decir que la mayoria de
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los individuos que entran en contacto con el virus
tienen un cuadro asintomatico o con sintomas muy
inespecificos que les permite mantenerse estables y
que se resuelven manera espontanea; una proporciéon
menor de los pacientes (casi el 10%) tendran una
evolucion menos favorable donde presentaran fatiga,
disnea, tos intensa y fiebre continua, cefalea, males-
tar general, mialgias, postracion y, que de manera
especial, pueden evolucionar a ser pacientes con da-
tos de choque e insuficiencia respiratoria, razéon por
la que es importante la vigilancia exhaustiva de los
niveles de oxigeno en el paciente para determinar su
evolucion y decidir si debe asistir a una atencion
hospitalaria para recibir apoyo ventilatorio o no
(figura 1).

El diagnostico de COVID-19 se hace por diversos
métodos, uno de ellos es la determinacion del anti-
geno por Reaccion en Cadena de la Polimerasa
(PCR). No obstante, la sensibilidad de esta prueba es
baja —en el mejor de los casos del 80%— lo que quie-
re decir que de cada cinco pruebas que se realizan a
pacientes con sospecha de COVID-19 una puede
resultar en un falso negativo. Actualmente, podemos
utilizar también pruebas de antigeno rapidas. La sen-
sibilidad puede ser atin mas baja si la técnica de toma
de muestra no se realiza correctamente. Por otro la-
do, también puede haber falsos positivos, pero el

Figura 1. Esquema fisiopatogénico de SARS-CoV-2
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Figura 2. Casos de COVID-19 reportados en México hasta la semana epidemiologica 42
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Fuente: Elaborado por el Programa Universitario de Investigaciéon en Salud (UNAM) con los Datos Abiertos - Direccion
General de Epidemiologia, registrados al 18 de octubre de 2020. Disponible en: https://buff.ly/38rFyRu.

porcentaje es menor (alrededor del 2%). Como al-
ternativa podemos apoyarnos con alguna prueba de
imagen como la Tomografia Axial Computarizada
(TAC), que en un principio tenia una alta sensibili-
dad (cercana al 95%) y podia ser de utilidad para
establecer el diagnostico si se complementaba con la
prueba PCR.

Es importante mencionar que, aunque establezcamos
un diagnodstico de COVID-19, hay que diferenciar si
es un caso definido epidemioldgicamente o clinica-
mente. Un caso definido epidemiologicamente suce-
de cuando encontramos un paciente con sintomas
sugestivos de la enfermedad y confirmamos la misma
con una prueba diagnostica.

La epidemia COVID-19 en México

Hoy tenemos un escenario complicado en términos
de la evolucion de la pandemia en México, lo que
implica una afectacion en la situacion econdmica,
social y politica del pais, ocasionada también porque
el mensaje sobre la situacion actual de la pandemia
que proviene de las autoridades sanitarias del Estado
es distorsionado en las redes por comunicadores y
demas personas. Esta accion es equivoca porque te-
nemos que entender que la pandemia nos esta afec-
tando a todos —se habla de que podria afectar a casi
al 80% de la poblacion mundial y nacional— y que la
mortalidad asociada al virus no es cuestion del buen
o mal manejo que se le esta dando a la emergencia
sanitaria actual.

Cuando el virus llegd a México, lo que se busco fue
evitar una entrada abrupta del mismo; es decir, se
quiso impedir que ocurrieran numerosos casos en
poco tiempo, por esto mismo se tomaron acciones
tempranas con el objetivo de que los casos ocurran
en un mayor tiempo para atenuar un poco el impacto
de la epidemia.

La curva de casos reportados por semana de COVID-
19 a nivel nacional que se presenta en el Comunica-
do Técnico Diario de la Secretaria de Salud, y que
abarca de la semana epidemiologica 1 a la 42 es —en
comparacion con las curvas de otras naciones como
Espana, Italia, Francia y el Reino Unido— una curva
mitigada, consecuencia del tiempo que tuvimos para
poder atender e iniciar el confinamiento y las medi-
das de salud publica. Esto independientemente del
cumplimiento de las mismas por parte de la pobla-
cion (figura 2).

Actualmente estamos viendo una disminucion de
casos a nivel nacional, aunque debemos estar expec-
tantes de lo que sucedera con el nivel de transmision
en las grandes ciudades que estan determinando el
curso de la pandemia y el nimero de muertes en
México (figura 3).

Es indispensable mencionar que una de las medidas
que permitié tener un panorama no tan conflictivo
fue la reconversion hospitalaria, ya que ayudo a re-
ducir el nimero de pacientes que no pudiesen ser
atendidos en las unidades de atencion que existian
previamente a la pandemia.
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Figura 3. Incremento mensual de los casos de COVID-19 en México hasta la semana epidemiologica 42

Fuente: Elaborado por el Programa Universitario de Investigacion en Salud (UNAM) con los Datos Abiertos - Direccion
General de Epidemiologia, registrados al 18 de octubre de 2020. Disponible en: https://buff.ly/38rFyRu

Ahora bien, debemos reajustar nuestra perspectiva al
analizar la situacion vigente a nivel hospitalario,
puesto que probablemente tengamos un nimero im-
portante de muertes en lo que resta de esta pande-
mia, debido a que las condiciones de infraestructura
hospitalarias son precarias en general con multiples
deficiencias. Esto sera consecuencia del bajo nimero
de camas por cada 1,000 habitantes con las que con-
tamos en nuestro pais, la ausencia de ventiladores
mecanicos suficientes y especialistas que los mane-
jen, asi como la escasez de algunos otros equipos ne-
cesarios para una atencion Optima de la enfermedad
por SARS-CoV-2.

Indudablemente la pandemia nos tom6 en un mo-
mento poco indicado —nuestro sistema de salud ya
contaba con déficits en todas las areas, con un man-
tenimiento y conservacion paupérrimo de casi cuatro
décadas de antigiiedad, insuficiencia presupuestal, de
recursos humanos y equipos— y el virus solo se en-
cargd de recordarnos la situacion en la que nos en-
contramos como pais en materia de salud. Ademas,
era un instante critico y de cambio para nuestro sis-
tema sanitario, pues se estaba dando un cambio de
administracion gubernamental y con ello un manejo
distinto del mismo; y también se estaba gestando un
recorte presupuestal y de personal que terminé afec-
tando de manera especifica a la forma en la que le
hicimos frente al virus.

Ciertamente la realizacion de pruebas no cambia el
curso de la pandemia; sin embargo, realizarlas puede

resultar Gtil para conocer la situacion de la misma en
cifras, permite localizar a las personas que estan in-
fectadas y aislarlas; e incluso, de ser posible, brindar-
les algin apoyo econoémico o alimenticio. Las razo-
nes por las que se menciona que realizar pruebas
realmente no modifica relevantemente el desarrollo
de la pandemia, pueden ser variadas, tales como la
baja sensibilidad que poseen, la falsa seguridad que
pueden dar los falsos negativos al individuo y los ais-
lamientos innecesarios por los falsos positivos.

Conviene también realizar un analisis de la mortali-
dad en cada una de las instituciones de atencion sa-
nitaria de México. El Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) es la instituciéon que cuenta con la ma-
yor mortalidad de todas y que corresponde al 43%;
esto es sorprendente porque hace décadas el IMSS
era una institucion fuerte y sélida, cosa que no es
igual hoy.

En términos de mortalidad, seguido del IMSS pode-
mos encontrar al Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), los
hospitales estatales, la Secretaria de Salud (SSA) —
que es quien atiende a la mayoria de pacientes con
COVID-19-, Petroleos Mexicanos (PEMEX), Secre-
taria de Marina (SEMAR), instituciones privadas y la
Secretaria de Defensa Nacional (SEDENA), aunque
estas Gltimas atienden a una poblacion muy limitada
(figura 4).
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Figura 4.
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*Con base en 118,191 pacientes hospitalizados con prueba positiva de SARS-CoV-2 al 2 de agosto de 2020. Intervalo de confianza de 95%.
Fuente: Sanchez Talanquer, Mariano. Desigualdad en la pandemia. Documento de trabajo. Disponible en: https://buff.ly/2Mfx60J.

Por otro lado, si hablamos acerca del porcentaje de
pacientes que ingresaron a cuidados intensivos ve-
mos una situacion totalmente opuesta, ya que en el
IMSS es la institucion en la que menos pacientes son
ingresados a este tipo de atencion en comparacion
con las otras instituciones (figura 5).

Expectativas para el 2021

Debemos preguntarnos qué esperar de 2021, tenien-
do sin duda un escenario para la controversia que
ademas -y tal vez desafortunadamente— se impregna
de ideologias y hace que en algunos casos se pierda la
objetividad con mucha facilidad; usualmente se tien-
de a calificar la gestion en funcion de los resultados
observados, esto es inevitable, pero no siempre re-
sulta Gtil. Aunque se puede entender que cometamos
algtin error evaluando la situacion de México ya que
estamos en una posicion imprevista y compleja de la
cual no podemos trazar con exactitud una ruta para
sobrellevarla o contrarrestarla; por esto es indispen-
sable saber en donde estamos y cuales son nuestras
tareas pendientes.

Por las situaciones anteriormente mencionadas es
necesario hacer una evaluacion exhaustiva para ir
tomando decisiones que seran sumamente provecho-
sas para los meses venideros de esta pandemia, ya
que se encuentra en plena evolucion; nos falta obser-
var aun el desarrollo de una inmunidad colectiva o
de rebano en al menos el 60-70% de la poblacion,
proceso que generalmente lleva un poco mas de dos
afios. Mientras esto no ocurra, el virus recorrera el
planeta en circunvalaciones sucesivas, globales y re-

gionales durante lo que resta del ano presente y el
2021. Se estima que por cada 10 millones de infecta-
dos ocurriran cerca de 100 mil muertes; por esta
misma razon son fundamentales las intervenciones
mundiales y nacionales de salud publica y la creacion
de un tratamiento o vacuna a la brevedad.

Se mencionaba anteriormente que la pandemia es un
escenario 6ptimo para la discusion y el debate debido
a que existe una gran combinacion de situaciones y
factores intrincados: un nuevo agente infeccioso con
una alta transmisibilidad (R, > 2.5-3.0 de enero a
marzo, Ry < 2.0 de abril en adelante; y actualmente
un Ry=1.2) en una poblacion que no tiene ninguna
inmunidad preexistente.

Ademas, existe un porcentaje de transmisiones sub-
clinicas muy importante (20% o incluso mayor), lo
que se refiere a aquellos individuos que se infectan y
que son capaces de expulsar el virus y contagiar a
otros, pero no presentan alguna manifestacion clini-
ca significativa.

Finalmente, una tasa de letalidad bastante alta, res-
puesta inmune incierta, la falta de terapia efectiva y
la ausencia de una vacuna proxima.

Estamos en presencia de un rebrote muy bien confir-
mado en algunos lugares del mundo, donde a pesar
de que los casos diagnosticados son mayores que en
la primera ola, la mortalidad ha disminuido, esto es
gracias al aprendizaje en cuanto a tratamiento médi-
co y optimizacion de los recursos que hemos obteni-
do en estos meses.
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Podemos decir que la epidemia se mantendra en el
gran ndcleo de la zona conurbada de la Ciudad de
Meéxico que tiene una poblaciéon de mas de 20 millo-
nes de habitantes. Este episodio sanitario es muy re-
levante, va a marcar un antes y un después en mu-
chas areas, tales como la economia, donde eventual-
mente veremos un aumento de la pobreza, hecho
que impulsar medidas de salud solidarias con los mas
afectados por esta pandemia.

Debemos también mencionar que el confinamiento
al que hemos estado sometidos durante estos meses
ocasiona graves problemas, entre los que destacan
las afectaciones a la salud mental, el aumento de la
violencia intrafamiliar, el deterioro social, el ham-
bre, las enfermedades cronico-degenerativas des-
atendidas, los programas de vacunacion perdidos,
etcétera. Aqui es donde debemos preguntarnos
;realmente la vacuna es la solucion de todos estos
problemas y de la pandemia por el COVID-197?

El 4 de octubre sali6 a la luz la Declaracion de Great-
Barrington donde tres profesores de la Universidad
de Harvard, Oxford y Stanford, como epidemidlogos
de enfermedades infecciosas y cientificos de salud
publica, llamaron a prestar mayor atencion a los im-
pactos del confinamiento y la retraccion econémica,
proponiendo que se realice un abordaje conocido co-
mo “proteccion focalizada®, que consiste en que las
poblaciones de mas alto riesgo se queden en un con-
finamiento estricto, pero que el resto de la poblacion
vuelva a sus actividades habituales aplicando las me-
didas de seguridad y distanciamiento para evitar la

transmision del virus. Hay que reflexionar si un
abordaje como este es adaptable a nuestra sociedad.

Desde luego, las vacunas deberan ser eficaces, segu-
ras, accesibles y aceptables con un minimo de efica-
cia y aceptacion del 50%. Hoy sabemos que infor-
man mas del 90% de eficacia. El Gobierno de Méxi-
co ha firmado convenios de pre-compra de vacunas
para hasta 116 millones de personas. Algunas de
ellas son de una o dos dosis, lo que puede provocar
una dificultad a la hora de llevar a cabo las campanas
de vacunacion, ya que se debe tomar en cuenta como
sera el despliegue de las brigadas que lo realicen, la
manera en la que se va a almacenar y distribuir; y
como se van a capacitar a los aplicadores de la vacu-
na. Sin duda existira una gran variedad de vacunas vy,
aunque no estan cercanas, ya se encuentran en fases
de investigacion avanzadas. Esto no quiere decir que
no sera complicada su produccion y distribucion glo-
bal, pero es necesaria puesto que el mundo estara
lidiando con varios repuntes de la COVID-19 a lo
largo de los proximos meses y la ocupacion hospita-
laria también aumentara con ellos.

Indudablemente el futuro sera diferente a lo que po-
driamos haber supuesto apenas hace menos de un
ano. Por eso mismo y en reiteradas ocasiones se lla-
ma a utilizar todas las intervenciones posibles de
prevencion o tratamiento, siendo solidarios y de la
misma forma analizar la situaciéon con objetividad,
dejando de lado la ideologia y los dogmas para mejor
analizar las cifras que nos pueden ayudar a evitar la
incertidumbre que hoy permea en la poblacion.
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Los alimentos ultra procesados, su efecto en el microbioma intestinal, su

relacion con el COVID-19 y algunas enfermedades cronicas no transmisibles
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Resumen: Durante la pandemia de COVID-19, los gobiernos, ademas de recomendar a las personas no salir de sus ca-
sas y mantener sana distancia, deberian exhortarlas y apoyarlas para adoptar una alimentacién saludable. Al respecto, se
fundamentara sobre lo esencial que es mantener una alimentacién basada en productos naturales (prebioticos y probio-
ticos). Se describiran las caracteristicas de los alimentos ultra procesados (UP) y se expondran los mas consumidos. Asi-
mismo, se sefialaran sus componentes y carencias en relacion con el microbioma intestinal, algunas enfermedades cro-
nicas no transmisibles, en especial con la obesidad y el COVID-19. Se mencionara su repercusion en las comunidades

de bajos recursos.

Palabras clave: Alimentos ultra procesados, microbioma intestinal, enfermedades cronicas no transmisibles, COVID-

19.

Los alimentos ultra procesados

Antes de la pandemia por el COVID-19, ya se cono-
cian los efectos adversos de una dieta alta en alimen-
tos UP sobre la salud de la poblacion, ahora, es inad-
misible su consumo. Es relevante senalar el interés
que han despertado estos productos entre los dife-
rentes gremios de la sociedad (politicos, investigado-
res, profesionales de la salud, periodistas y consumi-
dores), por su relacion con esta pandemia. Monteiro
y cols. han ampliado la definicion de los UP dentro
del sistema de clasificacion NOVA, mismo que agru-
pa los alimentos de acuerdo con la magnitud de su
transformacion industrial. Los autores senalan que
los procesos de fabricacion de los UP incluyen el
fraccionamiento de alimentos enteros en sustancias,
modificaciones quimicas, uso de aditivos cosméticos
y de envases sofisticados.! Los UP son elaborados a
partir de sustancias extraidas de alimentos como
aceites, grasas, azlcar, almidon y proteinas, que con-
vierten en grasas hidrogenadas o interesterificadas,
jarabe de maiz de alta fructosa, proteinas hidroliza-
das y almidon modificado. Los aditivos quimicos de
que se componen los UP son los conservadores,
edulcorantes artificiales, colorantes, antioxidantes,

emulsionantes, potenciadores de sabor, espesantes,
acidulantes, etc., que son sintetizados en laboratorios
a partir de sustratos alimenticios u otras fuentes or-
ganicas para hacerlos mas atractivos e hiperpalata-
bles.!

Los procesos e ingredientes utilizados para fabricar
alimentos UP estan disenados para crear productos
altamente rentables con ingredientes de bajo costo y
larga vida til, convenientes por estar listos para
consumir, envasados de manera atrayente y comer-
cializados de forma agresiva, lo cual vuelve a los UP
formadores de habitos alimentarios al grado de des-
plazar a los demas grupos de alimentos NOVA, en
particular a los alimentos no procesados o minima-
mente procesados.!-

Los UP mas consumidos en México y sus compo-
nentes

Los UP son muy poco o nada nutritivos, ademas de
ser denso energéticos ya que son ricos en azicares y
grasas, contienen grandes cantidades de sodio (tabla
1).34

# El contenido de los articulos es responsabilidad de sus autores y no necesariamente refleja la postura de la Facultad de Medicina.
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Tabla 1. Componentes de los productos UP mas consumidos en México

Alimentos y bebidas ultra procesadas

mas consumidos en México

Azucares
agregados

Sodio Grasas

Golosinas (dulces, helados, chocolates) *kok *k ok
Pastelillos y galletas empaquetadas *kk * *ok ok
Frituras * % *kk *kk
Cereales dulces y coloridos *Ak * *
Carne procesada Embutidos y carnes frias) ** *kok *k ok
Comida rapida (hamburguesas, hot-dogs, o xx s
pizzas industrializadas)

Pan de caja empaquetado *k ok * %
Sopas instantaneas *ok ok ok *k %
Aderezos y sazonadores *ok ok ok ook
Refrescos ok ok ok %

Jugos ok ok sk ok

Lacteos saborizados ok ok * *okk

Fuente: Elaboracion propia.

Contenidos de los UP, composicion del microbio-
ma y sus efectos en la salud.

Las caracteristicas de la dieta (abundancia o escasez
de alimentos y tipo de nutrientes), junto con los fac-
tores genéticos, determinan la composicion del mi-
crobioma (tabla 2, figura 1).

Ademas, los UP producen respuestas glucémicas al-
tas y bajo nivel de saciedad, debido a ello el riesgo de
desarrollar sobrepeso y obesidad se ve aumentado.5:©

Resultados preliminares de varios estudios demues-
tran que la alimentacion basada en UP con las carac-
teristicas mencionadas, comprometen el microbioma
intestinal lo cual predispone a mayor riesgo de sufrir
complicaciones por COVID-19.%7 En estudios reali-
zados con ratones, se observo que después de un sélo
dia de dieta alta en grasa y aztcar y baja en vegeta-
les, cereales, tubérculos y legumbres (polisacaridos),
cambi6 la composicion microbiana y las vias metabo-
licas, y que dos semanas después aumento su adipo-
sidad.??

Tabla 2. Conceptos basicos sobre Microbiota

Definicion

Microbiota

Comunidad de organismos vivos residentes en un nicho ecoldgico.

Microbioma

Conjunto formado por los microorganismos, sus genes y sus metabolitos.

Microbioma humano

Microorganismos, sus genes y metabolitos del cuerpo humano: tracto
gastrointestinal, genitourinario, respiratorio y piel.

Disbiosis

dero a estos cambios.

Alteraciones de la microbiota intestinal y la respuesta adversa del hospe-

Fuente: Referencia 10.
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Figura 1. Componentes de los UP y efectos en la salud

Azucares | Répida digestién == torrente sanguineo {IMAF) = pieos de
azucar en sangre =k gumenta los niveles de insuling ==
afecta su utilizacion (resistencia a la insulina) ™ diabetes tipo 2.
Sindrome metabolico: obesidad, hipertrigliceridemia,
Microbioma hipercolesterolemia, trastornos cardiovasculares e hiperglucemia
intestinal Canceres
Sistemna Hipertension arterial e insuficienciarenal «—— | g
inmunoldgico Grasa en la cavidad abdominal y en el higado {higado grasa)

Grasas

Fuente: Referencias 11-15.

Carencias de los UP sus efectos en el microbioma , . s
) . o o saludables, proteinas de alta calidad, fibra, prebioti-
intestinal y enfermedades cronicas no transmisi-

bl cos y probioticos o enzimas vivas. El efecto positivo
es.

de los pre y probidticos en la composicion de la mi-
Los UP de alta densidad energética y quimicamente crobiota (tabla 3), es cada vez mas conocidos.6:17
saturados, carecen de vitaminas, minerales, grasas

Tabla 3. Conceptos basicos sobre Microbiota

Componentes Descripcion Fuentes (ejemplos)
Prebidticos Componentes funcionales de los alimentos, no Alcachofas, platano, legumbres, papas, ajo,
digeribles por el tracto gastrointestinal, como cebolla, trigo, avena y cebada.

algunos tipos de fibras que estimulan la actividad
y el crecimiento de grupos especificos de bacte-
rias. Las bacterias coldnicas las fermentan lo cual
favorecen el funcionamiento intestinal al mismo
tiempo que reducen la absorcién del colesterol y

Probidticos Microorganismos vivos que, en cantidad adecua-  Alimentos fermentados en forma tradicio-
da, crean el ambiente apropiado para las bacte- nal; yogures, chucrut (col fermentada), na-
rias del intestino. bos, berenjenas, pepinos, cebollas, chile,

calabazas y zanahorias, aceitunas y quesos
frescos, lassi (bebida de yogurt indio), leche
organica fermentada (kéfir), soya fermenta-
da o natto.

Fuente: Referencia 18.
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En la actualidad la microbioma intestinal es conside-
rada un 6rgano metabolico, con funciones en la nu-
tricion, la regulacion de la inmunidad y la inflama-
cion sistémica.!'®!® Las alteraciones de la microbiota
intestinal y la respuesta adversa del hospedero
(disbiosis), se ha asociado con afecciones atopicas
como el asma y con enfermedades inflamatorias cro-
nicas, como la obesidad (EHNA) (figura 2).20-22

Si bien las técnicas de secuenciacién y otros métodos
han permitido avances en el analisis de la microbiota
en poblaciones humanas, ain queda mucho por ave-
riguar.

Vol.2,n° 13, 5deenerode 2021

Ademas de generar una respuesta a patogenos infec-
ciosos como el COVID-19, un microbioma intestinal
saludable también ayuda a prevenir reacciones in-
munolégicas exageradas.?® La respuesta inmunitaria
exacerbada puede acelerar el desarrollo de diabetes
tipo 2 y sindrome metabolico.?* Al respecto, Wi-
lliamson, et al afirman que los pacientes con dichas
patologias podrian tener un riesgo 10 veces mayor
de muerte cuando contraen COVID-19.

Esta respuesta inmunoldgica aumentada también se
ha asociado a enfermedad cardiovascular, enferme-
dad cerebrovascular y, en particular, puede causar

insuficiencia respiratoria e incluso llevar a la muer-
te.25—27

Figura 2. Los UPy el COVID-19

Afecta: el sistema

inmuno kghco,

= upP e aumenta: la glucosa y el

res an prebidticos v colastaral,

probidtices. — r:f:;::ﬁ::a — disminuye el transito — metall-gi:—::tgsrnf?l\sﬂ O

Altos en azucares, IMAF; |ntest_|n:li; =] 2 y cardiovasculares

grasas trans y sal sacieda (HTA)

] v ‘ l
Ohesidad

Fuente: Elaboracion propia.

Las interacciones entre el microbioma intestinal y el
sistema inmunoldgico no se comprenden por com-
pleto, parece que existe una relacion entre la compo-
sicion del microbioma y la inflamacion, una de las
caracteristicas de la respuesta inmunologica.??

Obesidad y COVID-19

Se ha afirmado insistentemente que la obesidad re-
sulta del incremento en el consumo de alimentos
altos en energia, azicares y grasas saturadas, lo cual
al parecer no explica completamente la actual epide-
mia de obesidad. Se ha descrito una microbiota hu-
mana, con cierto tipo de bacterias esta asociada al
exceso de peso y al sindrome metabolico. Al mismo
tiempo, otras bacterias al parecer son protectoras
para desarrollo de obesidad.28-30

Gravedad
mmmp | Riesgo de muerte
10 v mayor por
CoOVID

~

Inflamacion cranica
aumenta la respuesta
inmunaolégica.
Deficiencia de vit. D.
Compresion del torax

La inflamacion cronica, originada por el exceso de
tejido adiposo puede agravar ain mas la respuesta
inflamatoria. Diversas publicaciones recientes sugie-
ren que la disbiosis intestinal en la obesidad esta re-
lacionada con casos graves de COVID-19 ya que re-
quieren de hospitalizacion, ventilacion mecanica,
ingreso a Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y

pueden llegar a la muerte (incluso personas jovenes).
31,32

Otros factores que podrian explicar la relacion entre
la obesidad y los casos graves de COVID-19 podrian
incluir afecciones respiratorias preexistentes y mayor
cantidad de citocinas proinflamatorias circulantes.33

Se ha sugerido que la obesidad puede causar compre-
sion del corazon, pulmones y diafragma, lo que per-
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judica la capacidad respiratoria y aumenta los sinto-
mas respiratorios.3+

La obesidad se asocia con la deficiencia de vitamina
D, lo cual aumenta el riesgo de infecciones sistémi-
cas y perjudica la respuesta inmune. Las evidencias
han mostrado que las personas de mas de 60 anos,
con sobrepeso y obesidad y con comorbilidades co-
mo diabetes, hipertension arterial, son mas vulnera-
bles a desarrollar formas graves por el COVID-19.34

Los UP y las comunidades de bajos recursos

Esto afecta en especial a los grupos de bajos ingresos,
quienes son mas vulnerables a los problemas de sa-
lud por el consumo de UP y por el COVID-19. Las
personas que viven en la pobreza, ya sea en paises en
desarrollo o avanzados, tienen dificultades de acceso
a los mercados o tiendas de comestibles saludables.
Puede ser por la ausencia de dichos establecimientos
o debido a la distancia excesiva desde sus hogares y a
falta de transporte. Este fenomeno, ha sido denomi-

nado “desiertos alimentarios”. Para las personas que
tienen que ir andando con sus alimentos y transpor-
tar articulos perecederos resulta muy dificil hacerlo.
Problema que sera mas dificil solucionar durante la
pandemia de COVID-19.35

Recomendaciones

Los gobiernos, ademas de recomendar a las personas
que se queden en casa durante la pandemia de CO-
VID-19, deben exhortarlas y apoyarlas para adquirir
una alimentacion saludable.

Si existe un momento para considerar nuestros habi-
tos alimentarios y el dominio de los sistemas agrico-
las nocivos es ahora, durante esta pandemia por CO-
VID-19, cuando el éxito de la industria de UP se ha
acentuado. La alta probabilidad de que exista otra
pandemia viral obliga a buscar que la poblacion esté
mas saludable. Una forma de resistencia colectiva y
cuidado mutuo seria volver a optar por alimentos
naturales,

sustentables y frescos. Mejorariamos

Tabla 4. Sugerencias para una alimentacidn saludable

Alimento

Frutas y verduras

Comentarios

De la estacién; mas baratas y asequibles, proveen
de vitaminas, nutrimentos inorgdnicos y fibra, lo
que mantiene sana la microbioma, suministra vita-
minas (C, carotenos, acido félico) y nutrimentos
inorgdnicas (zinc, selenio) que contribuyen al fun-
cionamiento adecuado del sistema inmunitario.

Raciones

5 raciones al dia

Granos integrales (maiz, trigo, ave-
na, arroz, amaranto, etc.)

Junto con las frutas, legumbres y verduras aportan
energia, proteina y fibra dietética.

Consumir una dieta rica en ellos

Alimentos ricos en grasas saluda-
bles nueces, semillas (chia, linaza,
girasol), aguacate.

2 porciones al dia

Pescados ricos en acidos grasos

omega 3 macion.

Que refuerzan el sistema inmune y reducen la infla-

Al menos 1 a 2 veces por semana

Bajo consumo azucares, sal y gra-
sas.
das.

Necesarios para el buen funcionamiento del orga-
nismo, pero sin rebasar las cantidades recomenda-

AzUcares. Evitarlas o maximo con-
sumir 25 gramos (6 cucharaditas al
dia). Grasas. De 2 a 5 cucharaditas
al dia. Evitar grasas saturadas. Sal.
5g diarios (una cucharadita).

Alimentos fermentados (yogur)

Diariamente una o dos porciones

Beber suficiente agua simple

Alrededor de 8 vasos al dia

Evitar al maximo el consumo de
productos UP.

Fuente: Elaboracion propia.

32



nuestro sistema inmunoldgico ante el coronavirus y

otros virus. Y también cuidariamos nuestro ecosiste-

ma.

La alimentacion saludable puede ayudar a mantener

un sistema inmune funcionando de manera 6ptima.
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Preguntas

1 Hasta el 28 de noviembre de 2020, fue el municipio con la mayor tasa de mortalidad por COVID-19 en México.
Instituto que se crea a partir de la modificacion de la Ley General de Salud en noviembre de 2019.

3 Es un modelo de atencién de “abajo hacia arriba”, que contempla la integracidn en redes de un conjunto de institu-
ciones publicas y de seguridad social.

4 Ciudad en el estado de Amazonas en Brasil, donde al parecer, 66% de la poblaciéon ya se ha infectado por COVID-19.

5 Enfermedad que aumenta su prevalencia a partir del 27 de septiembre del 2020 en México, es decir, al comienzo de
la semana epidemiolégica numero 40.

6 Posee el contenido nutricio necesario para la primera etapa de vida, fortalece el sistema inmune de los nifios y pre-
viene el desarrollo de enfermedades durante la vida adulta.

7 Comorbilidad con mayor asociacién en las defunciones por COVID-19 en México.

Respuestas: Se pueden consultar el la pagina 43.

*Basado en los articulos publicados en: Boletin sobre COVID-19: Salud Publica y Epidemiologia. 2020;1(12).
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TIPOS DE PRUEBAS
COVID-19

. - -

DETECTA VIRUS DETECTA ANTICUERPOS
TIPO DE = =
PRUEBA MOLECULAR ANTIGENO SEROLOGICA
(PCR) {ANTICUERPOS)
;COMO 1‘\ .
FUNCIONA? _ﬁ_ , 'ﬁ’ *% *4 )ﬁ.ﬁ
b
. , ANTICUERPOS
GEMETICA PROTEINAS Detects anticusrpos en ka sangre vy la
Detecta el material genético del virus Detecta proteinas que conforman al respuesta inmune ante &l virus, no el virus
virus [por si mismo.
:COMO SE
HACE?
EXUDADO NASOFARINGED | EXUDADO NASOFARINGEO MUESTRA SANGUINEA
¢QUE INDICA? N N
‘;_\_r.c-
INFECCION ACTIVA © INFECCION ACTIVA O INFECCION PREVIA
RECIENTE RECIENTE
VENTAJAS z
@ oo o
INDICIOS DE INMUNIDAD
PRECISA VELOCIDAD ¥ COSTO Identifiea posible inmunidad (si es que
La prueba mas precsa para una Menos costosa y ofrece resultados mas existe), cuyos anticuerpos podrian ser
infeccion activa. rapido (aproximadamente 2 horas). utilizades en pacientes con COVID-18.
LIMITACIONES
0 B (OJJ
—=3 POSIBLES FALSOS
POSITIVOS
SOLO INFECCIONES MENOS PRECISA No puede determinar si un paciente ene
ACTIVAS f;b;?:? wllﬁable g?m prucha un3 infeccion actva o si pusde contagar
Initil para el diagnastico en pacientes = + PO I0 QUE pOANa requernrse a bos demas. Posibles falsos postives.
i expuesios o una prusba molecular confmiatoria en Dado que no se conoce tanto sobre la
completaments recuperados. caso de obtener un resultado negative inmunidad al vines, podria dar una falsa
3 antigencs. sensacion de segundad.

Fuente: Colorado Department of Public Health & Environment. Disponible en: https://covid19.colorado.gov/testing
(traduccioén de Luis Antonio M-lbarra).
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Profesora del Departamento de Salud Publica de la Facul-
tad de Medicina, UNAM

Direcciéon de Investigacion, Instituto Nacional Hospital
Infantil de México “Federico Gomez”

p- 3-6

Disponible en: http://bit.ly/3b6FCtf
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La COVID-19 desde tu WhatsApp
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Preguntas

Hasta el 28 de noviembre de 2020, fue el municipio con la mayor tasa de mortalidad por COVID-19 en México.
Instituto que se crea a partir de la modificacion de la Ley General de Salud en noviembre de 2019.

Es un modelo de atencién de “abajo hacia arriba”, que contempla la integracién en redes de un conjunto de instituciones publi-
cas y de seguridad social.

Ciudad en el estado de Amazonas en Brasil, donde al parecer, 66% de la poblacidn ya se ha infectado por COVID-19.

5 Enfermedad que aumenta su prevalencia a partir del 27 de septiembre del 2020 en México, es decir, al comienzo de la semana
epidemioldgica numero 40.

6 Posee el contenido nutricio necesario para la primera etapa de vida, fortalece el sistema inmune de los nifios y previene el desa-
rrollo de enfermedades durante la vida adulta.

7 Comorbilidad con mayor asociacién en las defunciones por COVID-19 en México.
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