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PREFACIO

A principios del afio 2020 era dificil imaginar los eventos que estamos viviendo en
todo el mundo a raiz de la pandemia de la COVID-19. Sus terribles consecuencias,
la sideracién que ha ocasionado, la pérdida de puntos de referencia y el miedo que
produce la incertidumbre, nos ha llevado a buscar las maneras optimas para hacerle
frente. Entodos los paises y desde diversos sectores, se ha generado un flujo continuo
de informacién, proyecciones y propuestas para resistir a una pandemia de la que
pOCO se conoce y que ya ha llevado consigo importantes estragos.

En tal contexto, sumar de manera pertinente al analisis y a las estrategias que permitan
responder de la mejor forma a esta emergencia sanitaria es un desafio. Para el Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) en México el desarrollo sostenible,
aspiracion fuertemente vulnerada en esta coyuntura, estd en el corazén de nuestro
mandato. Este nos confiere una gran responsabilidad: la de redoblar esfuerzos para,
ahora méas que nunca, ser un apoyo imprescindible para México. Asi, el PNUD en México,
junto con nuestras contrapartes, buscamos definir y poner en marcha iniciativas que
permitan que aquellas personas que la emergencia sanitaria de la COVID-19 amenaza
con vulnerar mas, no se queden atras.

Sin duda, reaccionar de manera rapida y oportuna en un contexto inédito de
incertidumbre ha sido uno de nuestros mayores desafios. En este sentido, el PNUD
ha atendido solicitudes de nuestros socios en todo el pafs. Esta situacién nos ha
permitido realizar iniciativas de gran importancia, como la adquisicion de ventiladores
para apoyar la reconversion hospitalaria del sistema de salud, ante la necesidad de
incrementar la capacidad de atencién médica en cuidados intensivos. También, y
siempre respondiendo a los objetivos planteados en los proyectos por nuestras
contrapartes, hemos incorporado el pardmetro de la pandemia y sus repercusiones en
varias iniciativas cuyo rumbo no podria ser alcanzado de seguir siendo el mismo. Un
ejemplo muy plausible es la puesta en marcha de la plataforma “Socioemocionales en
casa” para jovenes de educacion media superior en el marco del programa Construye
T que implementamos con la Secretaria de Educacién Publica.

Paralelamente, para el PNUD es fundamental proponer lineas de reflexion sobre el
bienestar de las personas en el corto plazo, a partir de la crisis mundial derivada de la
pandemia de la COVID-19. Con el estudio “Desafios de desarrollo ante la COVID-19 en
México. Panorama desde la Perspectiva de Salud” se busca contribuir a dimensionar la
situacion actual del sistema de salud en el pais, asi como la capacidad de respuesta del
gobierno de México, con el fin de sentar las bases que permitan identificar las posibles
estrategias institucionales de mitigacion y respuesta ante la pandemia, que permitan
valorar los efectos que las medidas implementadas tendrian a nivel social y econémico.

Estamos convencidos de que una forma de contribuir y nutrir esta importante reflexién
era mediante la definicién de escenarios epidemioldgicos que consideraran, por un
lado, la posible estacionalidad del virus y, por el otro, la efectividad de la respuesta
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institucional. El ejercicio sirvid para visualizar en el corto y mediano plazo las posibles
afectaciones al sistema de salud y, en paralelo, la permanencia de medidas que
pudieran tener un efecto de desaceleracién econdmica.

Con este documento, reiteramos al Estado Mexicano que somos un socio comprometido
para proveer una guia que permita a las autoridades impulsar acciones que contribuyan
a garantizar el ejercicio del derecho a la salud de las personas, sin dejar a nadie atras.

LORENZO JIMENEZ DE LUIS
Representante Residente, PNUD México

8 Panorama desde la perspectiva de la salud



INTRODUCCION

En diciembre de 2019, las autoridades sanitarias de Wuhan, en China, una ciudad
con mas de 10 millones de habitantes, observaron a un conjunto de pacientes con
neumonias atipicas. A partir de investigaciones, encontraron que el agente infeccioso
era un virus que poco después se designd Coronavirus 2 del Sindrome Respiratorio
Agudo Grave (SARS-CoV-2 por sus siglas en inglés), el cual genera la enfermedad
infecciosa COVID-19, comUnmente conocida como coronavirus.

El11de marzo de 2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar¢ al coronavirus
como pandemia. De los 193 paises miembros de las Naciones Unidas, solo 18 no
habian reportado casos hasta el dos de abril de 2020. El primer caso diagnosticado
en México ocurrié el 27 de febrero; al dia siguiente, se confirmé dicho caso y dos
mas, los tres considerados “importados”. A partir de ese momento, las autoridades
nacionales incrementaron la vigilancia para monitorear el comportamiento de la
epidemia en México y establecieron una estrategia de mitigacion que incluye medidas
de prevencion como el saludo de etiqueta y el lavado de manos, el distanciamiento
social y el confinamiento voluntario.

Con el fin de presentar recomendaciones a las autoridades mexicanas en materia de
salud y de desarrollo socioecondmico ante la COVID-19, el Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo (PNUD) México, en colaboraciéon con la Secretaria de
Economia, desarrollé dos documentos analiticos que abordan ambos temas de manera
independiente, pero con una interconexion entre ellos. El presente documento,
“Desafios de desarrollo ante la COVID-19 en México - Panorama desde la perspectiva
de la salud”, tiene como proposito informar sobre el estado de la pandemia en México,
a partir de la caracterizacion de la misma en el pais, las respuestas del gobierno de
México para atender la emergencia y la capacidad del sistema de salud para proveer
servicios de calidad a las y los mexicanos.

Con el fin de contextualizar en materia de salud, en este informe se describe primero la
situacion de la enfermedad en el mundo y en México, desde la confirmacion del primer
caso en el territorio nacional hasta el 13 de abril de 2020, fecha de corte establecida
para la mayorfa de los datos utilizados en este estudio’. En este primer apartado, se
presenta también las estrategias de contencidon y mitigacién de mitigacién del virus en
el &mbito federal y las particularidades en las 32 entidades federativas.

El segundo apartado presenta la caracterizacién de la capacidad de respuesta del
sector salud de México para la atencion de la COVID-19. Este apartado se divide en dos
grandes secciones: la primera refiere a los recursos materiales y humanos con los que
cuenta el pais para proveer de servicios de salud a la poblacién, asi como el proceso de
reconversion de hospitales para cubrir la demanda de atencidn. La segunda realiza una
proyecciéon general de la posible demanda de servicios médicos a partir del nimero

1 En la seccién I, en el apartado “Proyecciones de capacidad de atencién segin magnitud de
contagios”, se aplican los datos de casos confirmados de México hasta el dia 12 de mayo de 2020.
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de contagios.

En el apartado tercero, se presentan diferentes escenarios de la COVID-19 en México a
partir del posible comportamiento del virus y el grado de efectividad de la respuesta del
gobierno nacional, con el fin de identificar las caracteristicas de la situacién que podria
suceder en el pais y los efectos que tendria el rigor o flexibilidad de las medidas de
mitigacion en el sector salud y a nivel socioeconémico. Los escenarios que se presentan
en este apartado se construyen a partir de un modelo matematico que considera la
estacionalidad y no estacionalidad del virus, asi como un grado alto y mediano de
efectividad en la respuesta del gobierno, esta dltima medida con base en la posible
reduccion a partir de las intervenciones en el nimero de contactos y la transmisibilidad
del virus. Los escenarios sirven para identificar, entre otras cosas, los efectos en el
sistema de salud de la permanencia del virus por un tiempo prolongado y la duracion
de las medidas de prevencién, las cuales tienen un efecto a nivel socioeconémico
importante. El analisis sobre este Ultimo punto se aborda por completo en el estudio
complementario a este documento: “Desafios de desarrollo ante la COVID-19 en
México - Panorama socioeconémico”.

Finalmente, el cuarto apartado considera recomendaciones puntuales para el
fortalecimiento del sistema de salud y de las estrategias del gobierno de México en
el corto, mediano y largo plazo, con el fin de proporcionar sugerencias que permitan
reducir los impactos negativos en el sector salud, los cuales a la vez se reflejan en la
sociedad y la economia del pafs.
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l. CARACTERIZACION DEL ESTADO

ACTUAL DE LA ENFERMEDAD
COVID-19 Y SU ATENCION EN EL PAIS

A. Estado de la epidemia en el mundo y en México

Estados Unidos es el pais con el mayor nimero de casos, con una trayectoria de
incremento que apenas empieza a descender, seguido por varios paises europeos
y por China, que al igual que Corea del Sur ha logrado controlar el crecimiento vy
mantener estable el nimero de casos confirmados. Los paises que tomaron medidas
radicales muy tempranamente, como Japon y Singapur, son los que han presentado el
crecimiento de casos mas lento. México va entre 15y 25 dias detras de estos paises (ver
grafica 1). Su tendencia de incremento de casos confirmados es menos pronunciada
que en ellos, pero con una tasa que implica la duplicacién de casos cada cinco dias,
por lo que probablemente se llegue a 10 mil casos en una semana, dado que este es
el tiempo que tardaran en tener resultados las acciones de distanciamiento tomadas
recientemente.

GRAFICA 1. CASOS CONFIRMADOS DE COVID-19 EN DIFERENTES PAISES HASTA EL 16
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Our World in Data, “Total confirmed COVID-19 cases: how rapidly are they increasing”, Our
World in Data, 16 abril 2020 (Ultima actualizacién 23 de abril). Disponible en: https://ourworldindata.org/grapher/covid-confirmed-cas-
es-since-100th-case?endpointsOnly=1(consultado el 23 de abril de 2020).
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Al 13 de abril, Bélgica (13.3%), Italia (12.9%), Reino Unido (12.7%), Francia (11.9%), Paises
Bajos (10.7%) y Espafia (10.4%) son los paises que tienen los porcentajes de muertes
mas altos, mientras que Rusia e Israel, con menos de 2%, son los que tienen las tasas
mas bajas (ver tabla 1).

TABLA 1. PAISES CON MAYOR NUMERO DE CASOS CONFIRMADOS DE COVID-19,
MUERTES Y PORCENTAJE DE MUERTES DE CASOS CONFIRMADOS, COMPARADOS CON
MEXICO AL 13 DE ABRIL DE 2020

. ®
Posicion e v caso confirmado  Confimados  Muertes B0
1 Estados Unidos 3291 22 ENE 20 607,670 25,831 4.25
2 Espafia 46.4 01FEB 20 172,541 18,056 10.46
3 Italia 59.2 31ENE 20 162,488 21,067 12.97
4 Francia 65.5 24 ENE 20 131,361 15,748 1.99
5 Alemania 82.4 27 ENE 20 131,359 3,294 2.51
6 Reino Unido 67.0 31ENE 20 94,845 12,129 1279
7 China 1,4201 08 DIC 20 83,306 3,345 4.02
8 Irdn 82.9 19 FEB 20 74,877 4,683 6.25
9 Turquia 83.0 1 MAR 20 65111 1,403 215
10 Bélgica n6 04 FEB 20 31119 4157 13.36
1 Paises bajos 171 27 FEB 20 27,580 2,955 10.71
12 Canada 373 26 ENE 20 27,034 899 3.33
13 Suiza 8.6 25 FEB 20 25,936 1174 4.53
14 Brasil 2124 26 FEB 20 25,262 1,532 6.06
15 Rusia 143.9 31ENE 20 21102 170 0.81
16 Portugal 10.3 02 MAR 20 17,448 567 3.25
17 Austria 8.8 25 FEB 20 14,226 384 270
18 Israel 8.6 21FEB 20 12,046 123 1.02
19 India 1,368.7 30 ENE 20 11,487 393 342
38 México 132.3 28 FEB 20 5,014 332 6.62

Fuente: Elaboracion propia con datos de: 1) Center for Systems Science and Engineering, "Popular repositories", CSSEGISandData. Disponible
en: https://github.com/CSSEGISandData (consultado el 19 de abril de 2020), y 2) UNFPA, “Total population: Estimated size of national
populations at mid-year”, Demographic Indicators. Disponible en: https://www.unfpa.org/data/world-population-dashboard (consultado el 20 de
abril de 2020).
México tenia hasta esta fecha 5,014 casos confirmados con 332 muertes, una tasa de
6.6%. De los casos, 42% fueron mujeres y 58% hombres; 42.3% en personas de 40 a
59 afios; 35.2% en personas de 20 a 39 afios; 20% en personas de 60 y mas afios, y
el resto en menores de 20 afios. En términos de la distribucion geografica de casos,
la Ciudad de México (1,266), el Estado de México (704), Baja California (367), Puebla
(271), Sinaloa (244), Quintana Roo (242), Coahuila (180) y Jalisco (161) acumulaban mas
de la mitad de los casos en el pais, quizas por su mas frecuente contacto con personas
gue han tenido movilidad internacional. En esta fecha, la entidad de Colima solo tenia
siete casos confirmados. En relacién con las 332 muertes, la Ciudad de México (29.3%),
Estado de México (18%), Sinaloa (14.4%), Baja California (12.8%), Puebla (12.3%), Quintana
Roo (11.3%), Tabasco (7.3%), Chihuahua y Coahuila (6.7%), Jalisco (5.6%), Michoacan vy
Sonora (4.6%) eran las mas afectadas.
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B. Estrategias de mitigacion, contencion y efectos
esperados

1) Espectro tedrico y su aplicacion en el mundo

A mediados de enero se empezd a reportar en los medios internacionales sobre el
desarrollo de la epidemia en China, sobre las estrictas medidas de contencién que el
pais puso en vigor y sobre la preparacion de infraestructura sanitaria en tiempo récord.
La OMS primero la declaré una emergencia sanitaria internacional y después, el ocho
de marzo, le confiri¢ el estatus de pandemia?. Ante la propagacion de la COVID-19 por
Asia, Europa y América, los diferentes gobiernos de los paises afectados respondieron
inicialmente a la amenaza con una de dos estrategias con diferentes objetivos, que
Tomas Pueyo® caracteriza en dos categorias: la mitigacion de efectos y la supresion
del brote. Debido a que, en ausencia de una vacuna, la supresién sera practicamente
imposible de alcanzar en los @mbitos nacional e internacional, en este trabajo se usan
los términos contencion y supresion como indicativos de la categoria de supresion
de Pueyo, pero se utiliza mas frecuentemente supresiéon cuando uno se refiere a
localidades donde se podria llegar a este resultado.

Se puede pensar en estas categorias como un continuo de medidas que tienen cada
vez un mayor grado de exigencia y costo (social y econdmico) para disminuir o evitar que
el virus sea transmitido entre personas. Entre las principales acciones se encuentran,
por ejemplo, de menor (mitigacidn) a mayor (contencidn/supresién) exigencia y costo*:
1) el aislamiento de casos infectados en casa; 2) la cuarentena voluntaria de todos los
integrantes del hogar; 3) el distanciamiento social (también llamado fisico, es decir,
una manera de mantener separados a los individuos por alguna distancia minima o el
encierro en casa) de aquellos con mayor riesgo, como la poblacién de mayor edad y/o
los que presentan comorbilidades; 4) el distanciamiento social de toda la poblacién
(los miembros de los hogares disminuyen su contacto con el hogar, la escuela y el
lugar de trabajo, es decir, se cierran lugares donde se relne la gente, como iglesias,
estadios, cines, teatros, restaurantes, se prohiben reuniones de mas de 50 o 100
personas, etc); y 5) el cierre obligatorio de escuelas, universidades y centros de
trabajo no esenciales para la sobrevivencia de la poblacion, como servicios de salud,
seguridad, venta de alimentos, transporte publico, etc. Con cada nivel que se agrega
en la respuesta, se hace mas dificil la transmision del virus, pero también aumenta
el costo social, pues de manera especial en los Ultimos dos niveles, practicamente
se paraliza la economia de la ciudad, regién o pais donde se instituyan las medidas.

2 Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, “Alocucién de apertura del Director General de la OMS en
la rueda de prensa sobre la COVID-19 celebrada el 11 de marzo de 2020”, OMS, 11 marzo 2020.
Disponible en: https://www.who.int/es/dg/speeches/detail/who-director-general-s-opening-remarks-

at-the-media-briefing-on-covid-19---11-march-2020 (consultado el 12 de marzo de 2020).

3 Tomas Pueyo, “Coronavirus: The Hammer and the Dance: What the Next 18 Months Can Look Like”,
Medium, 19 marzo 2020. Disponible en: https:/medium.com/@tomaspueyo/coronavirus-the-hammer-

and-the-dance-be9337092b56 (consultado el 22 de marzo de 2020).

4 Adaptado de Andrea Galeotti y Paolo Surico, “The economics of a pandemic: the case of Covid-19”,
London Business School, marzo 2020. Disponible en: https://icsb.org/wp-content/uploads/2020/03/

LBS_Covid19_final.pdf.pdf.pdf.pdf-1.pdf.pdf (consultado el 10 de abril de 2020).
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Pueyo propone una categorizacién sobre las percepciones sociales relacionadas con
el costo y los beneficios de las medidas recomendadas para reducir la transmisién del
SARS-CoV-2 en la comunidad; en otras palabras, sobre el grado en el que las personas
creen que hacer algo va a servir, y el costo personal o social que implica dicha accién.
El balance entre estas dos percepciones se relaciona con el grado de disposicién de
la poblacion para aceptar o acatar, asi como el costo politico que implica imponer las
medidas (ver tabla 2).

TABLA 2. CONFIANZA EN EL BENEFICIO Y EL COSTO DE LAS MEDIDAS RECOMENDADAS

POR PUEYO
it edids recomendacas PRl agel  Pecin socl
Cerrar supermercados y servicios urgentes.
Resguardo domiciliario ("jQuédate en casal”)
Suspension de servicios no esenciales
Cierre de escuelas y universidades
Distanciamiento Cierre de bares y restaurantes
social Cierre de clubes
Cancelacion de eventos deportivos
Cancelacién de conferencias
Prohibicién de eventos masivos (con méas de 50
asistentes)
Restricciones de viaje
Entrega aérea de alimentos
Filtros de temperatura
Desinfeccion a gran escala
Uso de cubrebocas en la comunidad
Reduccién de Rastreo y cuarentena de contactos
contagios Educacién publica sobre lavado de manos y
desinfeccion
Empleo masivo de pruebas diagndsticas

Fuente: Adaptado de Tomas Pueyo, “Coronavirus: The Hammer and the Dance: What the Next 18 Months Can Look Like”, Medium, 19 marzo
2020. Disponible en: https://medium.com/@tomaspueyo/coronavirus-the-hammer-and-the-dance-be9337092b56 (consultado el 22 de marzo
de 2020).

Los paises afectados por la COVID-19 han visto aumentar su nimero de casos de
personas enfermas con diferente velocidad (ver grafica 2). Aunque a estas alturas casi
todos los paises —México incluido— han optado por una estrategia de contencion/
supresion, en un principio varios paises, como el Reino Unido, Estados Unidos y Brasil,
iniciaron el combate a la pandemia con una estrategia de mitigacion, debido a la
preocupacion de los costos econémicos y sociales. No obstante, estos paises y los
gue tuvieron un contacto inicial muy temprano y reaccionaron tarde por no saber qué
esperar de la epidemia —como China, ltalia y Espafia— fueron los que tuvieron los
crecimientos mas acelerados del nimero de casos. A partir de su mala experiencia,
adoptaron medidas cada vez mas exigentes, que al cabo de pocas semanas empezaron
a disminuir el niumero de casos nuevos de infeccion.

Como se vio en la seccién anterior, mas del 70% de las infecciones de COVID-19 se
resuelven practicamente sin atenciéon médica o con atencién del primer nivel de salud.
Sin embargo, la principal preocupacién es que el nimero de casos aumente con tal
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rapidez que se saturen los servicios de salud y que no se tenga la capacidad para
atender la demanda de servicios de salud, como se ilustra en la gréafica 2. En ella, la
linea muestra la méxima capacidad de atencién del sistema de salud; en rojo (a la
izquierda) se muestra que, en ausencia de medidas de contencidn, el nimero de casos
crece muy rapidamente en corto tiempo, la demanda de servicios excede por mucho
la capacidad de atencién de los servicios de salud y la mortalidad aumenta de forma
dramatica. En contraste, la curva a la derecha (en azul) muestra que al tomar medidas
estrictas de contencioén, se extiende el nimero de casos a lo largo del tiempo, no se
saturan los servicios de salud, se logra atender la demanda de servicios y se espera
que, en consecuencia, disminuya el porcentaje de infectados graves que mueren. En
la practica, la pandemia ha excedido la capacidad instalada de los servicios de salud
de varios paises desarrollados, por lo que el impacto del escenario de la epidemia,
con su curva natural en paises menos desarrollados, que tienen una infraestructura de
salud mucho mas débil, tendria un costo mucho mayor en término de vidas humanas 'y
consecuencias imprevisiblemente graves sobre sus economias y sociedades.

GRAFICA 2. APLANANDO LA CURVA

SIN MEDIDAS
DEPROTECCION

TOTAL DE CASOS

CAPACIDAD DEL SISTEMA DE SALUD

CON MEDIDAS DE
PROTECCION

TIEMPO DESDE EL PRIMER CASO

Fuente: Adaptado de Andrea Galeotti y Paolo Surico, "The economics of a pandemic: the case of Covid-19", London Business School, marzo
2020. Disponible en: https://icsb.org/wp-content/uploads/2020/03/LBS_Covid19_final.pdf.pdf.pdf.pdf-1.pdf pdf (consultado el 10 de abril de
2020).

El Reino Unido y los Estados Unidos cambiaron de una estrategia de mitigacion a una
de contenciéon/supresiéon a partir de una simulacion que hizo el Imperial College de
la Universidad de Londres® del impacto de las medidas de mitigaciéon y contencion
listadas anteriormente sobre el nimero de casos. En esta simulacién se asignaron
probabilidades de transmisién del virus y los resultados mostraron que, en ausencia

5 Neil M. Ferguson et al,, “Report 9: Impact of non-pharmaceutical interventions (NPI) to reduce
COVID-19 mortality and healthcare demand”, Imperial College COVID-19 Response Team, 16 marzo
2020. Disponible en: https://www.imperial.ac.uk/media/imperial-college/medicine/sph/ide/gida-
fellowships/Imperial-College-COVID19-NPI-modelling-16-03-2020.pdf (consultado el 10 de abril de
2020).
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de medidas, el Reino Unido podia esperar mas de medio millén de muertes, y Estados
Unidos alrededor de 2.2 millones, y que aun con una contencidn exitosa se necesitarian
cerca de 40 mil camas en unidades de terapia intensiva (UTI), cuando la capacidad
estimada en Reino Unido era de cinco mil.

La desventaja de la estrategia de contencion/supresion es que se alarga el tiempo para
recuperar la normalidad. Incluso si en una localidad se logra la supresion, la presencia
del virus en otras localidades hard probable que surjan nuevos brotes, pero con un
menor ndmero de casos que pueden permitir implementar estrategias que no son
posibles con un ndmero alto de casos, como, por ejemplo, el rastreo de contactos y
el monitoreo puerta a puerta, la restriccion de viajar fuera de la localidad del brote, la
prohibicién de eventos masivos en la localidad, etc.®.

A partir de las medidas tomadas en los primeros paises, se han unificado las respuestas
y practicamente todos los paises afectados con un ndmero importante de casos han
convergido en las respuestas (ver tabla 3). Corea del Sur destaca por el uso masivo
de pruebas diagndsticas aunadas al rastreo y cuarentena de contactos impuesta
severamente y por no implementar medidas generalizadas de distanciamiento social.
Esta solucion, que se ha considerado una de las estrategias mas exitosas, implica un
costo elevado por el amplio uso de pruebas, y por la infraestructura y la organizacién
logistica requerida, pero conlleva menos costos indirectos que los causados por las
medidas de distanciamiento vigorosas, en especial los lock-downs obligatorios con
supervision policiaca y sanciones administrativas.

En general, el consenso es que las medidas de distanciamiento social son necesarias
y las Unicas accesibles en muchos contextos. Pocos paises han logrado mantener
la omision de medidas de distanciamiento social. Por ejemplo, Suecia ha sido muy
criticada al respecto, sin embargo su conteo de casos no excede al de los vecinos
gue las han tomado’. México ha recomendado medidas de distanciamiento drasticas,
con obligatoriedad y sanciones para las instituciones, pero no para los ciudadanos.
También es notable el grado de acatamiento de las medidas en los diferentes paises
gue las implantan. De acuerdo con los reportes de movilidad registrados en 131 paises
por Google, México es uno de los paises con menores niveles de reduccion del flujo de
personas (35.4%)8 después de la imposicion de las medidas de confinamiento, cifra que
contrasta con la reduccion en otros paises con niveles similares de trabajo informal,
pobreza, etc., como Brasil (71%) y Argentina y Colombia (85%)°.

6 Chen Shen, Nassim Nicholas Taleb and Yaneer Bar-Yam, “Review of Ferguson et al, ‘Impact of
non-pharmaceutical interventions..” “, New England Complex Systems Institute, 17 marzo 2020.
Disponible en: https:/necsi.edu/review-of-ferguson-et-al-impact-of-non-pharmaceutical-interventions
(consultado el 30 de marzo de 2020).

7 Jon Henley, “Critics question Swedish approach as coronavirus death toll reaches 1,0007, The
Guardian, 15 abril 2020. Disponible en: https://www.theguardian.com/world/2020/apr/15/sweden-
coronavirus-death-toll-reaches-1000 (consultado el 16 de abril de 2020).

8 Google, “COVID-19 Community Mobility Report”, Google, 5 abril 2020. Disponible en: https://www.
gstatic.com/covid19/mobility/2020-04-05_MX_Mobility_Report_en.pdf (consultado el 5 de abril de
2020).

9 Google, “Descubre cémo han cambiado los desplazamientos de tu comunidad debido al COVID-19”,
Informes de Movilidad Local sobre el COVID-19, 16 abril 2020 (Ultima actualizacién). Disponible en:
https://www.google.com/covid19/mobility/ (consultado el 16 de abril de 2020).
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TABLA 3. INTERVENCIONES IMPLEMENTADAS POR PAISES DE ASIA, EUROPA Y
NORTEAMERICA PARA LA MITIGACION O SUPRESION DE LOS EFECTOS DE LA COVID-19
AL 30 DE MARZO

éxi i i i f 3 [
México China  Corea Singapur Italia Espafia Irdn  India EEUU

Medidas de distanciamiento social

Cerrar supermercados y servicios urgentes

Poblacion sale solo a comprar comida y
servicios urgentes

Suspensién de servicios no esenciales
Cierre de escuelas y universidades
Cierre de bares y restaurantes

Cierre de clubes

Cancelacion de eventos deportivos

Cancelacion de conferencias presenciales

] ]

i Hh°BE°EEE
> >
eeccccoof

Prohibiciéon de eventos masivos

3
g
3

Restricciones de viaje
INTERNO /
EXTERNO

ADVERTENCIA  TOT

=

=
=
=

Entrega aérea de alimentos

Filtros de temperatura

Medidas de reduccion de contagios

Acciones gubernamentales no comunitarias para fortalecer la respuesta

® 6 6 o o o [
Expansion hospitalaria acelerada INCIPIENTE . m m m m m m

Desinfeccion a gran escala

Uso comunitario de cubrebocas
Rastreo y cuarentena de contactos

Educacién publica sobre lavado de
manos y desinfeccion

INICIA

Empleo masivo de pruebas diagndsticas TARDE

Be EE
Heooo
Heeooo
EecBE EBe

Estimulos fiscales y econémicos

: : : :
.0 : ) Dudoso por En curso.
gg{,‘(gesgc'on ; Exitoso faltabde Inicia medidas
: ruebas temprano
Resultados - -
Crecimiento @ Crecimiento menor ” ;
" levemente menoral | al modelo pero Datish yivzai
Exitoso 9 I de casos a partir
modelo pero rdpido, Ml rapido, alta del 20 de marzo
altamortalidad J§ mortalidad
[ ) Implementaciéon obligatoria con sanciones administrativas y hasta carcel.
[ ) Implementacién no obligatoria, apelando a responsabilidad civil, sin sanciones.

REPORTA No se encontré evidencia de implementacion de la medida.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del FMI, “Policy Responses To COVID-19, Policy Tracker, Browse by Country”, FMI, 6 abril 2020.
Disonible en: https://www.imf.org/en/Topics/imf-and-covid19/Policy-Responses-to-COVID-19#top (consultado el 22 de abril de 2020), y de la
OMS, “Virtual press conference on COVID-19”, OMSM 11 marzo 2020. Disponible en:
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/transcripts/who-audio-emergencies-coronavirus-press-conference-full-and-final-1imar2
020.pdf?sfvrsn=cb432bb3_2 (consultado el 23 de abril de 2020).
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2) La respuesta del gobierno federal en México

México cuenta conunmarcojuridicoque permite responderala epidemiadela COVID-19.
Este marco incluye el Articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos (CPEUM), que establece que “toda persona tiene derecho a la proteccion
de la salud” e impone al Gobierno de México la obligacion de llevar a cabo acciones
para garantizarla; el Articulo 73 fraccion XVI constitucional, que obliga a la Secretaria de
Salud (SSA) a tomar inmediatamente las medidas preventivas indispensables en caso
de “epidemias de cardcter grave o peligro de invasion de enfermedades exdticas”,
que deben ser sancionadas por el presidente y son de caracter obligatorio para todas
las autoridades administrativas del pais; el Articulo 3° de la Ley General de Salud
(LGS), que establece la organizacion, control y vigilancia de la prestacion de servicios
de atencion médica y prevencion de enfermedades transmisibles; y el Articulo 135
de la misma LGS, que define a la SSA como lider de las acciones de coordinacién
interinstitucional e interestatal para el control o erradicaciéon de enfermedades que
amenacen la salubridad general, e incluye la vigilancia epidemioldgica, como es la de
la pandemia del SARS-CoV-2 que causa la enfermedad COVID-19.

La coordinacion interinstitucional se realiza en dos instancias: 1) el Comité Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica (CONAVE), integrado por los Servicios Estatales de
las 32 entidades federativas, las delegaciones de las instituciones que conforman
los Comités Estatales y Jurisdiccionales de Vigilancia Epidemioldgica (CEVE) vy
(COJUVE) y los puntos de Sanidad Internacional y puntos de entrada a través del
Grupo Técnico Interinstitucional (GTI), y 2) el Consejo de Salubridad General (CSG),
integrado por el secretario de Salud como Presidente, el secretario del CSG, la
Secretaria de Gobernacion (SEGOB), la Secretaria de Hacienda y Crédito Publico, la
Secretaria de Bienestar, la Secretaria de Medio Ambiente y Recursos Naturales, la
Secretaria de Economia, la Secretaria de Agricultura y Desarrollo Rural, la Secretaria
de Comunicaciones y Transportes, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE),
la Academia Nacional de Medicina, la Academia Mexicana de Cirugia, la Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM), el Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia,
el Instituto Politécnico Nacional, la Direcciéon General de Sanidad Militar de la Secretaria
de la Defensa Nacional (SEDENA), la Direccion de Sanidad de la Secretaria de Marina
(SEMAR) y algunas otras.

En lo que continla, se caracteriza la respuesta del gobierno federal a la pandemia del
SARS-CoV-2, desde la perspectiva sanitaria, entre el siete de enero y el 16 de abril de
2020, en tres momentos politicos:

Momento 1: Estrategia de informacion y preparacion previa a la llegada de la
epidemia a México.

Esta etapa inicid cuando el CONAVE emiti¢ el siete de enero de 2020 un primer aviso
epidemiolégico sobre el riesgo de una epidemia de COVID-19 originada en China.
Entre las acciones informativas y preventivas que detond el aviso estuvieron: a) el
aviso a autoridades en general, prestadores de servicios y laboratorios, sobre medidas
de preparacion, protocolos y lineamientos preventivos para el manejo médico de
pacientes y la realizacion de pruebas de SARS-CoV-2 en los laboratorios; b) el inicio
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de la serie de comunicados técnicos sobre la COVID-19 en conferencias de prensa
diarias del subsecretario de Promocién y Prevencion de la Salud, Hugo Lépez-Gatell,
con informacion sobre la situacion de la problematica en el ambito mundial, y la
informacion de siete casos sospechosos en México; ¢) la emision de protocolos para
evitar el contagio del personal de salud; d) la difusién del Protocolo de Bioseguridad
y Biocustodia para el Manejo de Pacientes durante la toma de muestras de casos
probables por enfermedad SARS-CoV-2.

Momento 2: Estrategia de prevencion y preparacion durante la fase 1

El 28 de febrero se declard el inicio de la fase 1 de la epidemia debido a la presencia
en México de personas contagiadas en el extranjero o de personas que tuvieron
contacto con ellas. A partir de entonces, se tomaron diversas decisiones y expidieron
lineamientos normativos, acuerdos y decretos para preparar la respuesta de las
instituciones y mitigar las probabilidades de contagio, buscando “aplanar” la curva de
la epidemia para la tercera fase. Entre ellas destacan la suspension de clases en todo
el territorio nacional a partir del 16 de marzo; el cierre de las actividades no esenciales
del Gobierno Federal; y la publicacion de la Guia de Accién para Centros de Trabajo
ante la COVID-19 (STPS / SSA, del 20-03-2020), que sugiere protocolos para mitigar
los contagios.

Momento 3: Estrategia para mitigar la epidemia como parte de la fase 2

El 23 de marzo se confirmé el inicio de contagios comunitarios locales, se reconocié
a la epidemia como “enfermedad grave de atencion prioritaria”, se otorgan facultades
para que las autoridades tengan capacidad de respuesta a la pandemia, y se exhorto
a los gobiernos de las entidades federativas e integrantes del Sistema Nacional de
Salud a que definieran planes de reconversidn hospitalaria y expansion inmediata de la
capacidad para atender la demanda de servicios de hospitalizacién. También se anuncié
un periodo de cuarentena — Jornada Nacional de Sana Distancia— con medidas de
distanciamiento social, de confinamiento en casa y de suspensiéon de actividades no
esenciales. En los dias siguientes se precisaron y ampliaron estas disposiciones y se
decretaron facultades y competencias que permitieron a la SSA utilizar los recursos
médicos y de asistencia social de los sectores publico, social y privado, y a adquirir
y autorizar la importacién de todo tipo de bienes y servicios. También se expidieron
protocolos de proteccién a la salud y de higiene para que se aplicardn en espacios
publicos cerrados. El 30 de marzo, el CSG acordd la emergencia sanitaria por causa
de fuerza mayor y ordend la suspension de actividades no esenciales de los sectores
publico, privado y social, hasta el 30 de abril. También solicitd no realizar reuniones
de mas de 50 personas aun en actividades esenciales; el resguardo domiciliario
corresponsable y de manera estricta de los mayores de 60 afios, embarazadas o
personas que padezcan enfermedades crénicas o autoinmunes. El 16 de abril, se
extendié el confinamiento hasta el 30 de mayo.
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3) Respuestas estatales para la contencion y mitigaciéon ante la
epidemia de COVID-19

En el ambito estatal, las respuestas de los gobiernos han sido variadas (ver ilustracion 1).
No obstante, al seis de abril, todas las entidades han aplicado ya medidas intermedias
de prevencion y mitigacion de la situacion, llevando a cabo las principales acciones
recomendadas por el gobierno federal: una campafia de sana distancia, la suspensién
de clasesy la prohibicién o suspension de eventos masivos, asi como medidas estatales.

ILUSTRACION 1. MAPA DEL NIVEL DE LAS MEDIDAS PARA ENFRENTAR LA
CONTINGENCIA POR ENTIDAD FEDERATIVA (ACTUALIZADA AL SEIS DE ABRIL DE 2020)

MEDIDAS BASICAS

La entidad adoptd solo las medidas
dictadas por el Gobierno Federal.

CHH
La entidad adopté solo medidas del

Gobierno Federal con acciones
estatales especificas.

MEDIDAS ESTATALES

La entidad adoptdé medidas estatales
mas restrictivas que las nacionales,
con blindaje parcial o total.

COA

SIN

DUR

' SLP
NAY

GUA
JAL

‘ Mic ” ’ v CAM -

OAX CHP

Escala
a 125 250 375

Kilémetros

Fuente: EPLOC, “Medidas Preventivas adoptadas en las Entidades Federativas por COVID19”, 23 marzo 2020 (actualizada al 6 de abril*).
Disponible en: https://eploc.mx/articulos/2020/03/24/medidas-preventivas-adoptadas-en-las-entidades-federativas-por-covid19/ (consultada
el 6 de abril de 2020).

* Para la actualizacion se utilizé informacion de Karina Aguilar, “Edomex y CDMX, Unicas entidades con indicadores y blindaje total ante la
COVID-19 (+docto)’, 24 Horas, 8 abril 2020. Disponible en: https://www.24-horas.mx/2020/04/08/edomex-y-cdmx-unicas-enti-
dades-con-indicadores-y-blindaje-total-ante-el-covid-19-docto/ (consultado el 9 de abril de 2020).

e Campeche, Guerrero y Michoacan, que hasta el 23 de marzo cumplian solo con
algunas medidas basicas, han ajustado su estrategia. Ningln estado se clasifica
ya, en los criterios de clasificacién de Estrategias Publicas Locales (EPLOC)®,
como una entidad con medidas basicas.

10 EPLOC, “Medidas Preventivas adoptadas en las Entidades Federativas por COVID19”, 23 marzo
2020 (actualizada al 6 de abril*). Disponible en: https://eploc.mx/articulos/2020/03/24/medidas-
preventivas-adoptadas-en-las-entidades-federativas-por-covid19/ (consultada el 6 de abril de 2020).
* Para la actualizacién se utilizé informacién de Karina Aguilar, “Edomex y CDMX, dnicas entidades
con indicadores y blindaje total ante la COVID-19 (+docto)”, 24 Horas, 8 abril 2020. Disponible en:
https://www.24-horas.mx/2020/04/08/edomex-y-cdmx-unicas-entidades-con-indicadores-y-blindaje-
total-ante-el-covid-19-docto/ (consultado el 9 de abril de 2020).
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e |os Unicos estados que no han adoptado la medida del cierre de locales son
Aguascalientes, Hidalgo y Nayarit.

e Hay 10 estados que han asumido un blindaje total o parcial de sus entidades,
con medidas estrictas sanitarias, de mitigaciéon, de vigilancia de los accesos,
etc., como Aguascalientes, Baja California, Baja California Sur, Ciudad de México,
Colima, Estado de México, Morelos, Nuevo Ledn, Puebla y Tlaxcala.

e Muchos estados han declarado formalmente una situacion de emergencia
sanitaria: Baja California, Baja California Sur, Chihuahua, Ciudad de México,
Coahuila, Estado de México, Nuevo Ledn, Quintana Roo y Sonora.

e Todos los estados, excepto Baja California, Campeche, Colima, Nayarit y Tabasco,
han anunciado planes o acciones diversas de apoyos para proteger la economia
y/o los empleos de las y los trabajadores, medidas que superan incluso las
acciones tomadas por el gobierno federal, y que pueden incluir, entre otros, la
condonacion de impuestos, ampliacion de plazos de tramites y/o descuentos,
otorgamiento de créditos a Pymes, fomento del empleo local, reduccién de
salarios de servidores publicos, entre otros.

En el anexo A este documento, se resumen todas las medidas tomadas para enfrentar
la epidemia de la COVID-19 en México por entidad federal.
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l. CARACTERIZACION DE LA CAPACIDAD

DE RESPUESTA DEL SECTOR SALUD DE
MEXICO A LA DEMANDA DE ATENCION
DE LA COVID-19

A. Andlisis de la capacidad instalada del sector de
salud publica de México

sCual es la capacidad de respuesta del sector salud de México para responder a la
epidemia de COVID-19 en términos de hospitales y camas para atender pacientes?
La siguiente seccion responde a la pregunta utilizando principalmente los datos del
Subsistema de Informacion de Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para
la Atencién de la Salud (SINERHIAS) de la Direccion General de Informacion en Salud
(DGIS) para 2018; el dltimo, disponible con detalle™

1) Un plan de accién gubernamental para el sector salud

En abril de 2020, se expidieron los Lineamientos para la Reconversion Hospitalaria
(LRH) que establecen los criterios que deben cumplir los hospitales a fin de participar
en cada una de las tres etapas ahi especificadas para la atencion de los pacientes de
COVID-19"7. Las etapas de reconversién hospitalaria no corresponden necesariamente
con las fases del desarrollo de la epidemia, sino que se refieren a los momentos en
que se dé la saturacion de cada tipo de infraestructura hospitalaria. Por lo anterior,
estas etapas no necesariamente son sucesivas en el tiempo, sino que pueden ocurrir
al mismo tiempo segun las necesidades de la demanda en cada area geografica.

Ante estas tres etapas, los lineamientos marcan cuatro lineas de defensa del sector
salud con el objetivo de asgurar la mejor respuesta ante la emergencia sanitaria (ver
tabla 4).

En la etapa 1de los LRH, la primera linea serian los hospitales designados COVID-19, y
la segunda linea, los demas hospitales que cumplen con los requisitos establecidos en
los LRH para esa etapa. En la etapa 2 entra la tercera linea de defensa, constituida por
las camas reconvertidas de los hospitales de la etapa 1y otras que también pueden

11 Direccién General de Informacién en Salud, “Recursos en Salud 2018 (SINERHIAS)”, Datos abiertos.
Disponible en: https://datos.gob.mx/busca/dataset/recursos-en-salud-nivel-central/resource/
b3949d5e-8438-4613-9b4a-8c4136¢c4a991 (consultado el 10 de abril de 2020).

12 Secretaria de Salud, Lineamiento de Reconversion Hospitalaria (México, abril 2020). Disponible en:
https://coronavirus.gob.mx/wp-content/uploads/2020/04/Documentos-Lineamientos-Reconversion-
Hospitalaria.pdf (consultado el 12 de abril de 2020).
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ser reconvertidas en hospitales que no cumplen con los requisitos de la etapa 1. La
reconversion implica usar camas de areas distintas para cuidados intensivos, las
cuales pueden equiparse y modificarse a fin de prestar atencion a pacientes criticos
de COVID-19. Finalmente, la cuarta linea de defensa serian los hospitales de minima
complejidad y los temporales que, cuando no dispongan de éareas de cuidados
intensivos, solo podrian atender pacientes con sintomas leves a moderados y referir a
los pacientes graves a los de mayor capacidad resolutiva, que corresponde a la etapa
3 delos LRH.

TABLA 4. LINEAS DE DEFENSA DEL SECTOR SALUD PARA RESPUESTA ANTE LA
EMERGENCIA SANITARIA

Etapa 1
* “Hospitales COVID-19” designados. Primera linea de defensa
e Otros hospitales que cumplen todos los requisitos de la etapa 1. Segunda linea de defensa

Etapa 2

e Camas reconvertidas en hospitales que cumplen todos los Tercera linea de defensa
requisitos de la etapa 1.

Etapa 3

¢ Hospitales que no cumplen todos los requisitos de la etapa 1.

e Al menos un area reconvertible para pacientes criticos. |
Cuarta linea de defensa
¢ 30 camas minimo.

e Hospitales temporales habilitados para pacientes no criticos de
COVID-19.

Otra infraestructura existente

e Hospitales de cualquier capacidad que cumplen todos los

- ) B} ) Reconversién improbable
requisitos de la etapa 1y no tienen areas reconvertibles.

¢ Hospitales con menos de 30 camas.

Fuente: Elaboracion propia.

2) Capacidad instalada y recursos materiales del Sistema Nacional
de Salud

El Sistema Nacional de Salud cuenta con 89,562 camas de hospitalizacion, de las
cuales 88,353 estdn en 1,370 unidades de hospitalizaciéon (ver tabla 5). La Secretaria
de Salud tiene 38,801; los Servicios Médicos Estatales (SME)®, 2,194; el IMSS (régimen
ordinario), 33,273; y el IMSS-Bienestar concentran mas del 81% de las camas del sector.
Los hospitales del IMSS tienen mas del doble de nimero promedio de camas (124) que
los de las otras instituciones, excepto los cuatro hospitales universitarios.

13 SME se refiere a servicios médicos operados directamente por autoridades de los estados, por
ejemplo: ISSTE estatales (ISSEMYM; ISSSTECALI, etc.), servicios médicos del magisterio estatal, etc.
SMM se refiere a Servicios Médicos Municipales.

Panorama desde la perspectiva de la salud 23



TABLA 5. NUMERO Y CAPACIDAD INSTALADA EN LAS UNIDADES DE HOSPITALIZACION
POR INSTITUCION (2018)

IMSS

SSA ISSSTE  PEMEX SEDENA SEMAR  SME

PROSPERA*

Total de unidades de

todos los tipos 15,085

4,355 63 46 37 325 7 22,523

Total de camas de
hospitalizacion 39197
(unidades todo tipo)

969 2,338 840 2,431 33 89,562

Total de camas
cuidados intensivos 1,535
(unidades todo tipo)

78 62 74 50 174 39 3,826

Total de unidades
con area de 756
hospitalizacion

Total de camas 38,801

268 23 45 32 48 4 1,370

969 2,338 840 2,194 668 88,353

Total de unidades
con area de terapia 205
intensiva

19 59 3 440

Total de camas de
terapia intensiva por 1,535
institucion

78 62 74 50 159 39 3,81

Total de unidades
con area de terapia 141
media

54 3 252

Total de camas de 948

terapia intermedia 250

42 30 26

I
I
|
I
I
I
|
|
I
I
|
|
I
I
|
|
I
I
|
I
I
|
I
I
I
|
I
I
I
: 1,328
I

I

Dias cama anuales
en hospitalizacién en
todas las unidades
por institucion

| | | I
14,162,365 112,131,5051 923,450 1 2,461195 1 353,685 1853,370 1 306,6001 800,810 112,045 1 243,820 1 32,248,845
I | | | | I

Promedio de camas
por unidad por 51.3

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
I
|
|
|
I
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
I
|
|
|
I
|
H N Lz |
institucion

| | | |
| | | |
316 602 | 421 | 520 | 263 | 457 | 165

Pardmetros comunes

Camas totales en I
unidades con 37475 !
reporte de egresos :

|

125

Egresos totales 2,562,249 - 55,352 9,778

Dias cama anuales ‘

| | | | | | | | |

| | | | | | | | |

| | | | | | | | |

| | | | | | | | |

| | | | | | | | |

| | | | | | | | |

I | I I I I I | |

en hospitalizacién en ‘ ! ! ! ! ! ! ! ! ‘
todas las unidades 13,678,375: : 923,450 : : : : : 45,625 : : :
de la institucion | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | |
10,258,069‘ - | | | | | | | | |
| | | | | | | | | |

. | | | | | | | | | |
Porcentaje de o , | | | | , , | |
ocupacion 75.0% . . . . . . . . . .

Numero total de dias

/ paciente 171,971

24,578

53.9%

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de DGIS (SINERHIAS 2018 y SAEH 2018) - * Hoy IMSS-Bienestar **

SEDENA se refiere a Secretaria de la Defensa Nacional, SEMAR a Secretaria de Marina, SME a servicios médicos operados directamente por
autoridades de los estados, por ejemplo ISSTE estatales (ISSEMYM; ISSSTECALI, etc), servicios médicos del magisterio estatal, etc., SMM a
servicios médicos municipales y HUN a Hospitales Universitarios.

Mas allad de este panorama general, es importante observar la distribucion de unidades
hospitalarias y camas por entidad federativa en relacion con su poblacién. La Ciudad de
México centraliza 837 camas de cuidados intensivos y mas de 15 mil camas hospitalarias,
practicamente el doble que el Estado de México, segundo en capacidad. Si bien la
OMS recomienda una razén de una cama de hospitalizacion por cada 1,000 habitantes,
el pals presenta un grado importante de insuficiencia de infraestructura hospitalaria,
pues solo la Ciudad de México apenas se aproxima a este estandar internacional (ver
grafica 3).

El nimero de camas de hospitalizacion y cuidados intensivos por estado, en general,
es proporcional a su poblacion, excepto por lo que corresponde al Estado de México,
Chiapas, Michoacan, Oaxaca, Tamaulipas y Hidalgo, que quedan muy por debajo.
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CAMAS

GRAFICA 3. CAMAS EN UNIDADES DE HOSPITALIZACION Y EN AREA DE CUIDADOS
INTENSIVOS POR ESTADO CONTRA POBLACION (2018)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Direccion General de Informacion en Salud, "Recursos en Salud 2018 (SINERHIAS)", Datos

abiertos. Disponible en: https://datos.gob.mx/busca/dataset/recursos-en-salud-niv-
el-central/resource/b3949d5e-8438-4613-9b4a-8c4136c4a991 (consultado el 10 de abril de 2020).

En el contexto de los LRH establecidos para enfrentar la pandemia de COVID-19, a
efectos del presente estudio, se hizo un analisis minusioso de la disponibilidad de
infraestructura, camas y ocupacion de camas por tamafio de unidades hospitalarias en
el pais a la luz de las lineas de defensa establecidas™. La tabla 6 presenta una sintesis
de ello.

Este analisis, sin embargo, no incluye unidades ni camas que se incorporaron al sistema
en 2019 y 2020, debido a que la informacion mas reciente reciente con informacion
detallada por unidad, el SINERHIAS, es de 2018. Tampoco incluye la infraestructura
desarrollada y reconvertida en el contexto de crisis sanitaria, que ha sido objeto de
avisos oficiales por parte del gbiernoy, que debe de haber aumentado aun la capacidad
de respuesta del sector salud (ver anexo B).

14 El detalle de este andlisis se puede consultar en el anexo C de este informe.
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TABLA 6. ESTADO DE EQUIPAMIENTO DE LAS UNIDADES HOSPITALARIAS QUE
CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE RECONVERSION HOSPITALARIA PARA LA ATENCION

DE COVID-19
Capacidad total Hospitales con  Hospitales con  Hospitales con
(No considera % mas de 30a89 menos de
de ocupacién) 90 camas camas 30 camas
Total de unidades en el sistema ° 22,544 : 316 : 491 : 21737
Total de camas de hospitalizacion en el sistema 89,562 : 56,755 : 23,599 : 9,208
Total de camas cuidados intensivos en el sistema 3,826 : 3,042 : 698 : 86
Total de unidades con &rea de hospitalizacion 1,370 : 314 : 490 : 566
Total de camas de hospitalizacion 88,353 : 56,478 : 23,549 : 8,326
Total de camas en &reas de cuidados intensivos 3,81 : 3,042 : 698 : 71
Nivel de ocupacién total* (unidades en SAEH2018) 71.4% : 80.2% : 68.1% : 35.0%
Infraestructura existente que cumple con los lineamientos de reconversion hospitalaria etapa 1*
I I I
Unidades* con todos los requisitos de } } }
infraestructura establecidos por los LRH** para 170 I 134 I 36 I -
etapa 1* 2a LINEA | i ‘
132 1 | |
I I I
1a y 2a linea de defensa: camas de hospitalizacion ! ! !
en unidades con todos los requisitos de 8,000 (929)
infraestructura de la etapa 1** 27306 2atnes I 25,023 | 2,283 | -
18377 } } }
) ) A N | 1 |
Nitmero de camas en area de cuidados intensivos 60048 ! i |
en unidades que califican de etapa 1 1,828 ! 1,587 : 24 ! -
1180 | | |
Infraestructura existente en cumplimiento con los lineamientos de reconversion hospitalaria etapa 2*
I I I
3a linea de defensa: nimero de camas en areas ! ! !
reconvertibles para pacientes criticos en la 2,843 } 2,467 } 376 } -
etapa 2"** | i |
| | 1
e En hospitales que cumplen requisitos de la 799 (63) | I |
etapa 1 | | |
1981 | | 1
Infraestructura existente para utilizar en la etapa 3 en unidades con menos de 30 camas
4a linea de defensa: otras unidades con 30 o méas : : :
camas, sin los requisitos de la etapa 1, con al 432 160 272 _
menos un area reconvertible *** (3a linea de ! ! !
defensa) I I I
I I I
4a linea de defensa: nimero de camas de | I I
hospitalizacion en unidades con al menos un area 4294 | 28,316 | 13,878 | -
reconvertible (restando 1a y 2a lineas) | | |
I I I
4a linea de defensa: nimero de camas de | | |
cuidados intensivos en hospitales con al menos un 1,877 | 1,432 | 445 | -
area reconvertible (restando 1a y 2a lineas) | | |
4a linea de defensa: nimero de camas en areas ! ! !
reconvertibles para pacientes criticos en la etapa 3 : : :
e En hospitales que cumplen requisitos de la 4061 | 2303 | 1758 | B
etapa 1 | | |
Otra infraestructura existente para utilizar en la etapa 3: demés unidades de hospitalizacion
Otras unidades sin dreas reconvertibles 619 : 20 : 182 : 417
Unidades con menos de 30 camas de 149 I _ I _ I 149
hospitalizacion con areas reconvertibles | | |
I I I
Camas hospitalizacion en ambos grupos 18,853 | 3139 | 7,388 | 8,326
I I I
Camas cuidados intensivos en ambos grupos 106 | 23 | 12 | 71

a Unidades con CLUES en comun Base SINERHIAS* Excluye unidades hospitalarias con menos de 30 camas.

** Instalaciones hidrosanitarias, planta de emergencia, con cuatro o mas camas de cuidados intensivos, drea de cuidados intensivos,
laboratorio, tomdgrafo y ultrasonido.

=+ Areas reconvertibles: cuidados intermedios, cuidados coronarios, recuperacién postquirtrgica, cirugia ambulatoria.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Direccion General de Informacion en Salud, "Recursos en Salud 2018 (SINERHIAS)", Datos
abiertos. Disponible en:
https://datos.gob.mx/busca/dataset/recursos-en-salud-nivel-central/resource/b3949d5e-8438-4613-9b4a-8c4136c4a991 (consultado el 10 de
abril de 2020), y de la Direccion General de Informacion en Salud, "Egresos Hospitalarios Cubos dinamicos 2018 (SAEH)", Salud. Disponible
en: http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdedatos/bdc_egresoshosp_gobmx.html (consultado el 10 de abril de 2020).
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Para cada una de las etapas establecidas, aplicando el porcentaje de ocupacion
de camas de las unidades hospitalarias que reportaron egresos al Subsistema
Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH) 2018™, se observa lo siguiente:

e Etapa1:

La primera linea de defensa consiste en 33 hospitales del sector publico
designados COVID-19 que deben de permitir acomodar a 8,000 pacientes de
moderados a graves, y a 600 pacientes criticos (asumiendo que para 97 de
ellos baste un area de cuidados intermedios). El poner a disposicién todas las
camas de sus pacientes habituales para atender la personas hospitalizadas por
COVID-19, implica desplazar cuando menos 4,175 pacientes a hospitales de la
segunda linea de defensa. Estan contemplados también en la primera linea cinco
Institutos Nacionales para recibir a pacientes de COVID-19 unicamenente en
algunas areas especiales.

En la segunda linea de defensa, se identifican 132 hospitales adicionales,
publicos y privados, de alta complejidad (90 camas o mas), que cumplen con
todos los requisitos determinados en los LHR. Por los niveles de ocupacién de
estas unidades y por ser las que reciben los pacientes trasladados de los 33
hospitales de la primera linea, se estima que pueden presentar un déficit de 500
camas para pacientes COVID-19 de moderados a graves vy, una capacidad de
236 camas de cuidados intensivos.

e Etapa 2:

La tercera linea de defensa se restringe a la reconversion de areas para los
170 hospitales que cumplen los requisitos de la etapa 1. Se estima una posible
atencion de alrededor de 1195 pacientes adicionales.

e Etapa 3:

En la cuarta linea de defensa, se dispone de 432 unidades, 160 de mas de 90
camasy 272 unidades con 30 a 89 camas. Las camas de las demas unidades de
hospitalizacion no se consideran en el analisis, pues constituyen una reserva de
Ultimo recurso. Por no contar con datos precisos de las unidades temporales que
se instalen para la respuesta a COVID-19, tampoco se toman en cuenta en este
estudio. Con los datos analizados, se estima una capacidad adicional de 9,542
camas hospitalarias, 446 en cuidados intensivos y 967 en areas reconvertidas.

Finalmente el cupo total de camas utilizables estimado es de 23,075 camas de

15 El 26 de abril se recibieron datos de ocupacién del IMSS para 2018, que se habian imputado
a partir de los promedios del SAEH 2018. En el andlisis de las etapas 1y 2 se utilizé aqui como
porcentaje de ocupacién el 80%. De haber incluido las tasas de ocupacién del IMSS en el cdlculo,
el promedio habria sido 79.4%. Para la etapa 3 (cuarta linea de defensa), se utiliza un promedio
ponderado por camas de 76.2% de ocupacion total vs. 79.4% que habria sido si se hubiera incluido
en los cdlculos la estimacién del IMSS. En las unidades de menos de treinta camas, la ocupacion
habria subido de 35% a 41% si se hubiera incluido en el cdlculo las unidades del IMSS. Por tanto, los
datos sobrestiman la disponibilidad de camas para pacientes COVID-19 en la cuarta linea de defensa
y en los demds hospitales de reserva. Sin embargo, estos cambios no modificarian las conclusiones
sustantivas del estudio.
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hospitalizacion para pacientes de moderados a graves, y 3,917 para pacientes criticos
(ver tabla 7).

TABLA 7. CAMAS DISPONIBLES POR ETAPA Y AREAS FUNCIONALES RELEVANTES (2018)

Camas Camas terapia intensiva

hospitalarias y reconvertibles

En 33 hospitales COVID con 100% disponibilidad
Etapa 1 8,000 600
Etapa 2 (reconversion) - 799

En 132 otros hospitales con 20% disponibilidad inicial,
pero reciben desplazados de los 33

Etapa 1 - 500 236
Etapa 2 (reconversion) - 396

En 432 hospitales que no cumplen requisitos de
etapa 1 LRH

Hospitales que no cumplen con los requisitos de la
etapa 1 LRH; solo tienen areas de recuperacién 5,533 473
postquirirgica o menos de 30 camas (ultima reserva)

TOTAL 23,075 3,917

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Direccion General de Informacion en Salud, "Recursos en Salud 2018 (SINERHIAS)", Datos
abiertos. Disponible en: https://datos.gob.mx/busca/dataset/recursos-en-salud-niv-
el-central/resource/b3949d5e-8438-4613-9b4a-8c4136c4a991 (consultado el 10 de abril de 2020).

En la conferencia de prensa del cuatro de abril®, se anuncio la capacidad instalada para
atender la enfermedad COVID-19 (ver anexo B, tabla B). Contando todas las instituciones
del sistema publico de salud, esta consiste en 2,446 camas de terapia intensiva, 49,038
camas hospitalarias, ademas de 9,071 camas de urgencias y 5,523 ventiladores.
Adicionalmente, con las fases de ampliacion de la infraestructura de la SEMAR, se
afiadirian 1,340 camas en cuidados intensivos y 1,730 camas en hospitalizacion en
cuatro y cinco fases respectivamente.

Las estimaciones hechas con los datos de 2018 difieren de los datos oficiales
presentados en la conferencia de prensa del cuatro de abril (ver tabla 7). Parte de estas
diferencias pueden deberse a que se anunciaron 39,483 camas hospitalarias y 1,553
de cuidados intensivos solo de la SSA, o que parece incluir el total de camas de esos
tipos en toda la institucién, contando incluso unidades que no son de hospitalizacion.
El IMSS, en cambio, parece estar tomando en cuenta la ocupacioén, pues de sus 33,752
camas, se incluyen solo 7,035, es decir, 20.8%. El presente andlisis no considerd el
ndmero de camas de urgencias, por no especificarse como areas reconvertibles para
pacientes criticos. En la base utilizada para este estudio no se especifican nimeros de
ventiladores mecanicos.

16 Gobierno de México, “#ConferenciaPresidente | Sdbado 4 de abril de 20207, video. Disponible en:
https://www.youtube.com/watch?v=JlaPQMzOSho (consultado el 6 de abril de 2020).
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3) Capacidad instalada y recursos humanos del sistema publico
de salud en México

En esta seccidn, se analiza si se tienen los recursos humanos necesarios para dar el
debido uso a los hospitales y camas con que se cuenta.

TABLA 8. PROFESIONALES DE LA SALUD RELEVANTES PARA LOS LINEAMIENTOS DE
RECONVERSION HOSPITALARIA POR INSTITUCION (2018)

IMSS

SR IMSS ppospERA*

ISSSTE  PEMEX SEDENA SEMAR  SME  SMM  HUN TOTAL

Total de unidades de
todos los tipos

I | | I I I | | | |

| I | | 63 | | I I | |

I | | I I I | | | |
Jotalde unidades con 755 1 268 ! go ! m2 ! 23 | 45 ' 32 | 48 ! 2 ! 4 ! 1370

I | | I I I | | | |

I | | I I I | | | |

1,426 4,355 1163 46 37 22,523

area de hospitalizacion

Total de camas 38,801 33,237 969 2,338 840 33 668 88,353

Personal médico

Personal médico total
en el sistema publico

NiUmero de médicos

generales 'y

especialistas en 49,483
unidades de

hospitalizacion

Media de personal
médico general y 65.5
especialistas por unidad

Razén de médicos por

cama en unidades de 13
hospitalizacion

Hospitales con al menos

un internista, cardiélogo 23
y un neumélogo

Con al menos un

internista y un 26
neumodlogo

57,473 4,093 19,676 2,668 1,529 161 812 174,335

38141 1,385 14,638 2,239 1,512 831 86 759

1423 173 973 336 26.0 189.8 817

05 22 23 06 14

12 81

12 85

Con al menos un

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
. . |
internista

103 14 690

Personal de enfermeria

Peronsal de enfermeria

total en el sistema 157,935
publico

Peronsal de enfermeria

total en contacto con el 111,533
paciente

105,074 12,473 26,786 3,030 2,575 1,964

85,337 5,952 22,350 2776 2,564 1,888

NuUmero de enfermeras
especialistas en
unidades de

|

|

|

|

|

|

|

|

|

L1207
hospitalizacion :

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

5,897 583 416 410

Media de personal de
enfermeria en contacto
con pacientes por
unidad

Media de personal de
enfermeria especialista 15.5
por unidad

Razén de enfermeras

por cama en unidades 27
de hospitalizacion

318.4 74.4 199.6 1207 57.0 103.3 472.0

45.2 527 253 9.2 377

26 24 33 29 23

Personal técnico

Cuenta con personal
técnico en laboratorio

| 246 | l l
| | | |
Cuenta con personal 495 | 247 | 79 . 107 10
| | | |
| | | |
| | | |

33 27

técnico en radiologia

Cuenta con personal
técnico en inhaloterapia

| I I I I
| I I I I
| I I I I

30 ! - 21 Lo 3 I 992
| I I I I
| I I I I
| I I I I

m

*Hoy IMSS-Bienestar a Primer, segundo y tercer nivel de atencion, SEDENA se refiere a Secretaria de la Defensa Nacional, SEMAR a Secretaria
de Marina, SME a servicios médicos operados directamente por autoridades de los estados, por ejemplo ISSTE estatales (ISSEMYM; ISSSTECA-
LI, etc), servicios médicos del magisterio estatal, etc., SMM a servicios médicos municipales y HUN a Hospitales Universitarios.

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Direccion General de Informacion en Salud, "Recursos en Salud 2018 (SINERHIAS)", Datos
abiertos. Disponible en: https://datos.gob.mx/busca/dataset/recursos-en-salud-niv-
el-central/resource/b3949d5e-8438-4613-9b4a-8c4136c4a991 (consultado el 10 de abril de 2020), y de la Direccion General de Informacion
en Salud, "Egresos Hospitalarios Cubos dindmicos 2018 (SAEH)", Salud. Disponible en: http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/basesdeda-
tos/bdc_egresoshosp_gobmx.html (consultado el 10 de abril de 2020).
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En 2018, el sector publico de México contaba con 174,536 médicos y medicas generales
y especialistas, y con 316,096 personas enfermeras en contacto con el paciente.
Tomando una poblacién total de 127.2 millones de habitantes, lo anterior equivale a
1.4 persona médica y 2.5 personas enfermeros y enfermeras en instituciones publicas
por cada 1,000 habitantes. Como puede verse en la tabla 8, los hospitales aglutinan a
la gran mayoria del personal de salud. Los profesionales de la salud en unidades de
consulta externa comprenden solamente 35% del personal médico y 25% del personal
de enfermeria.

La tabla 8 presenta el nimero de personas médicas y enfermeras en el total de
unidades de hospitalizacién publicas. En 2018, la DGIS reportd 112,514 médicos vy
médicas generales y especialistas que laboraban en las 1,370 unidades hospitalarias,
incluidos 39,199 personas médicas en formacion, 18,499 personas médicas generales
y 94,015 especialistas. Esto significa que existe un promedio de 65.5 personas
médicas generales y especialistas por unidad hospitalaria, equivalentes a 1.3 por cama
de hospitalizacién. Entre las especialidades de mayor interés para la atencion de
COVID-19, en 2018, habia 8,009 internistas, 517 neumdlogos, 6,762 urgencidlogos vy
334 infectélogos. El SINERHIAS no especifica el nUmero de especialistas en cuidados
intensivos (intensivistas), que son los mas necesarios para tratar la enfermedad.

Larazéonde 1.3 personas médicas generalesy11especialistas por cama varialigeramente
segun el tamafio de la unidad en que se encuentren. En las unidades hospitalarias con
90 o mas camas, trabajan mas especialistas, y en las unidades de menos de 30, hay
mas médicos y médicas generales.

En cuanto a los y las enfermeras, se encontré un total de 237,431 en los 1,370 hospitales
(173.3 enfermeras y enfermeros en promedio por cada unidad), de las cuales 32,970
eran personal enfermero especializado. La razén de personal de enfermeria por cama
en el aflo reportado fue de 2.7, 1o que refleja la escasez de enfermeras y enfermeros
en contacto con el paciente por cada cama hospitalaria, pues asciende a menos de un
personal enfermera por turno. La razén de personas enfermeras por médico o médica
es de 1.6 en promedio (en comparacion, esta razon es alrededor de cuatro en Canada
y en Estados Unidos)”.

Los datos anteriores muestran que en el sistema publico, hay mas personal que camas.
En los hospitales no hay una falta pronunciada de personal de salud para cubrir la
capacidad instalada. El problema es que no hay suficiente recursos fisicos disponibles
para atender a la poblacién, ni siquiera en circunstancias normales. El sistema emplea
menos personal médico y de enfermeria del requerido por cada mil habitantes, porque
carece de recursos fisicos para ubicar mas personal, especialmente en unidades
hospitalarias y camas. En otras palabras, faltan mucho mas los recursos fisicos que
personal adicional en los hospitales. Asi, las razones de los profesionales de la salud
por cama en el sistema publico nacional son elevadas (ver anexo B, tabla C). De hecho,
en total, el nimero de personas médicas es cerca de 30% mayor que el de camas, y
hay casi tres veces mas personas enfermeras que camas en el sistema. Estos nimeros

17 Lippincot Nursing Education,”The importance of Optimal Nurse-to-Patient Ratio” Lippincot
Nursing Education, 10 noviembre 2016. Disponible en: http:/nursingeducation.lww.com/blog.entry.
html/2016/11/10/the_importance_ofth-GCAE.html (consultado el 8 de abril de 2020).
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PERSONAL

permitirian una buena calidad de la atencion en cualquier contexto donde los servicios
no estuvieran sobresaturados. En tal sentido, excepto por los especialistas, el déficit de
personal de salud es menor a la de la infraestructura hospitalaria, que es la insuficiente
para la poblacion del pais.

Por otro lado, el incremento de personal para la atencion primaria puede considerarse
urgente, aunque poco se habla de ellos en el contexto de la emergencia sanitaria.
Desde la perspectiva de la reparticion geografica de este personal, una parte mas que
proporcional a la poblacién del estado, del personal de salud estd concentrada en
la Ciudad de México, mientras que claramente hay estados con menor densidad de
personal de salud por habitante. En especial, por debajo de la curva, se encuentran a
Veracruz, Puebla, Chiapas, Michoacan, Oaxaca, Hidalgo y Tabasco (ver gréfica 4).

GRAFICA 4. PERSONAL DE SALUD EN UNIDADES DE HOSPITALIZACION POR ESTADO
CONTRA POBLACION (2018)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Direccion General de Informacion en Salud, "Recursos en Salud 2018 (SINERHIAS)", Datos
abiertos. Disponible en: https://datos.gob.mx/busca/dataset/recursos-en-salud-niv-
el-central/resource/b3949d5e-8438-4613-9b4a-8c4136c4a991 (consultado el 10 de abril de 2020).
En un contexto de desigualdad territorial, pese a observar, de manera general, una
suficiencia de personal para los recursos fisicos disponibles de los hospitales en
circunstancias normales, las carencias de recursos humanos para la respuesta a
COVID-19 son reales, en particular en el personal especificamente capacitado en las
areas necesarias.
Para cada una de las etapas establecidas en los LRH, se desarrolla aqui un breve
andlisis™ de la capacidad en materia de recursos humanos disponible, contrastandola
con las unidades hospitalarias reportadas en la secciéon anterior.
18 El andlisis extenso de este aspecto se encuentra en el anexo C de este informe.
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¢ Previo a la crisis sanitaria, campafna de contratacion de personal

A los recursos humanos existentes en 2018, se han empezado a agregar otros
nuevos en 2019 y 2020; entre otros, con el programa “Médicos del Bienestar”.
En la conferencia de prensa matutina del 24 de marzo de 2020, el subsecretario
Lépez-Gatell insistié en que sigue abierta esta convocatoria de contratacion para
personal de salud del Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), emitida desde
noviembre de 2019, que contempla el reclutamiento de 43,000 profesionales
de la salud, de los que hasta esa fecha se habfan contratado 1,200%. De igual
manera, para la respuesta a la emergencia de COVID-19, se anunciaron programas
temporales.

e Etapa1

En la primera linea de defensa, para brindar servicios con la calidad habitual,
los hospitales requeririan aumentar su plantilla de personal con 606 médicas y
médicos generales y especialistas, asi como con 1,343 enfermeras y enfermeros
para los tres turnos, si se supone que las plantillas actuales no han cambiado de
tamafio desde 2018.

El nimero de personas médicas generales y enfermeras en los 132 hospitales
de la segunda linea de defensa excede la razén tipica de personal por camas
para atender la posible demanda de servicios (tienen cerca de tres mil personas
médicas y 11100 personas enfermeras mas que el promedio habitual). No se
cuenta con informacién sobre el nimero de intensivistas actuales en estas
unidades, pero seguramente se requieren nuevas contrataciones para alcanzar
los 341 intensivistas y 650 personas médicas generales o especialistas que se
necesitan para brindar la atencion necesaria.

e Etapa 2

En conjunto, las 170 unidades sujetas a reconversion en la tercera linea de
defensa tienen 2,843 camas reconvertibles para atender a pacientes criticos,
por lo que se necesitan 341 intensivistas y 1,706 otros especialistas 0 médicas y
médicos generales capacitados adicionales.

e Etapa3

En la cuarta linea de defensa, las unidades contempladas cuentan con una
capacidad instalada de 42194 camas. El nimero personal necesario depende
directamente de la demanda y de las posibilidades de adaptacion de las
areas. Suponiendo un intensivista por turno en cada una de las 432 unidades,
para completar el personal existente se necesitaria alcanzar la cifra de 1,296
intensivistas, y podrian requerirse 6,480 personas médicas generales o
especialistas.

Un tema clave del déficit de recursos humanos es que, en cada una de las etapas, la
distribucion de los profesionales de la salud entre las distintas categorias de unidades
en el sistema no es proporcional al nimero de camas en cada segmento de la capacidad
instalada (ver tabla 9).

19 Gobierno de México, “#ConferenciaPresidente | Martes 24 de marzo de 2020”, video. Disponible
en: https://www.youtube.com/watch?v=FUWP_APJT6E (consultado el 2 de abril de 2020).
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TABLA 9. EXCEDENTE O NECESIDAD DE PERSONAL DE SALUD EN LAS CUATRO LINEAS
DE DEFENSA

Etapa 2 Etapa 3

Plantillas de personal de salud ; ; ; 5 ; TOTAL**
1a linea 2a linea 3a linea 4a linea Demas

Hospitalizacion

| I I | I
Personal médico aproximado en 2018 8,994 I 26,928 1 - | 50,320 I 28003 1 114,245
| I I | I
gg;sgona\ de enfermeria aproximado en 21,057 : 60720 : - : mo24 : 44,045 : 236,846
| I I | I
Tipico personal médico 9,600 : 23,890 : : 54,852 : 21,207 : 109,549
Tipico personal de enfermeria 22,400 : 49,618 ! - 113,924 : 53,336 | 239,278
I I I
Déficit o excedente de personal médico (606) : 3,038 : - : (4,532) : 6,796 : 4,696
Déficit o excedente de personal de ! ! ! ! !
enformeria (1343 Moz - | (2900) 1 9291 1 16150
Cuidados criticos
Actual intensivistas ! ! ! ! !
(total dicho por AMLO)* NDoo  NBe ND e ND ' 1000
Actual personal médico de apoyo para ! ! ! ! !
Equipos COVID-19 NDo  ND ND e N ' ND
ivi i i | | | | |
[iensivistas requeridos para Equipos 72 L 130 . 341, 1296 - 1,839
| | | | |
Personal médico de apoyo requerido para 360 ! 650 ! 1706 ! 6.480 ! ! 9196
Equipos COVID-19 : : , : ’ : - : ?
Deficit intensivistas ND : ND : ND : ND : : 839
Déficit personal médico capacitado ND : ND : ND : ND : : ND

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos de la Direccion General de Informacion en Salud, "Sistemas de Informacién en Salud 2018", 2020.
Disponible en: http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/subsistemal.html (consultado el 10 de abril de 2020)

* Basado en promedio del tipo de personal por unidad.

**Basado en razon promedio del tipo de personal por cama.

**Célculos aproximados por promedios de ocupacion. Las diferencias entre esta tabla y en la tabla 8 (de 112,514 médicos y 237,431 enfermeras)
se deben a la necesidad de aproximar la ocupacién con promedios por unidad.

Es importante resaltar las limitaciones de estos célculos, pues, como se explicd antes,
resulta imposible hacer célculos globales de la plantilla de personal para unidades
especificas porgue no se conoce estadisticamente cuales son. Por dicha razén, se
aproximoé la cantidad de personal contratado en 2018 con base en los promedios
obtenidos para cada categoria de camas censables. Tomando como totales los del
SINERHIAS, el analisis muestra que el sistema no tiene déficit de personal de salud
para su capacidad instalada en situacién normal, pero sf falta personal especificamente
capacitado para la atencién de la COVID-19.

Con una razén de 1.2 personas médicas y de 2.8 enfermeras por cama, los grandes
hospitales designados COVID-19 cuentan con un menor nimero de personas médicas
y de enfermeras por cama que los hospitales mas pequefios. La norma es que los
hospitales méas grandes sean mas eficientes y, de hecho, los expertos en infraestructura
recomiendan no tener hospitales menores de 30 camas. El personal médico del sistema
estan concentrados en unidades pequefias, donde la razon de médicos y médicas por
cama es de 2.0.

Aplicar los LRH implica una necesidad total de 1,839 intensivistas, acompafiados de
9,196 personas médicas capacitados en sus equipos. En la conferencia matutina del
cuatro de abril, en la que se anuncié esta estrategia, el presidente Lépez Obrador
afirmé que habia mil de estos intensivistas en la plantilla, por lo que se requeriria casi
el doble.
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B. Proyecciones de capacidad de atencion segun
magnitud de contagios

Ante la pandemia de COVID-19, la pregunta clave es si la capacidad instalada y
expandida que se estimd en la seccidon anterior seria suficiente para atender el nimero
de casos. Después de haber estimado la capacidad de atencién del sector salud de
México y las necesidades para expandir dicha capacidad, las preguntas obvias son:
scual serd el nimero de personas que requeririan atencién del sector salud? y jseria
suficiente o no la capacidad instalada?

Reflexionando entorno al nimero de casos que requeririan atencion, se presentan aqui
algunas proyecciones del corto plazo para concluir sobre la suficiencia de la capacidad
instalada alo largo de la progresion de la curva de contagios. En la seccidn siguiente, se
hara una propuesta de escenarios de desarrollo de la pandemia en México, integrando
factores relacionados con la efectividad de las medidas de contencion y mitigacion
tomadas. Ambos andlisis permitirdn pensar las consecuencias de la enfermedad en
México y sobre opciones de politicas publicas para enfrentar la crisis provocada tanto
desde la perspectiva del sector salud como en materia socioeconémica.

Estas proyecciones se establecen en un contexto de fuerte incertidumbre. Existen
demasiadas incognitas relacionadas con el grado en que se acatarian las medidas
de distanciamiento social, sobre la fecha en que se relajarian estas medidas y sobre
los efectos que tendrian estas acciones tanto sobre el nimero de casos como sobre
las intervenciones con que responderia el gobierno, dependiendo del numero
de casos que se presenten. Considerando estos elementos, es importante utilizar
estas proyecciones como espectros de analisis amplios y no como posibles futuros
estrictamente delimitados y rigidos.

1) Proyecciones de casos, hospitalizaciones y muertes en el corto
plazo

Se presentan a continuacion proyecciones simples para México, basadas en la
aplicacién de tendencias empiricas observadas en otros paises. Estas se basan en el
hecho de que en México se inicié la epidemia varias semanas después que China y
que varios paises de Europa.

Paratratar de contemplar proyecciones de mayory menor nimero de casos confirmados
acumulados, se aplican a los datos de casos confirmados de México hasta el dia 12 de
mayo de 20207°, las tasas de crecimiento observadas en otros paises. Como primera
medida, se hizo una cohorte sintética de paises donde el dia 1, fue el primer dia que
alcanzaron cien o mas casos confirmados (en México, fue el 18 de marzo) y después,
para cada pais, se seguid la evolucion dia por dia. Al observar el nimero acumulado
de casos semanales y las tasas de crecimiento, se ve que el decremento en los
multiplicadores semanales de casos acumulados ha disminuido mas lentamente en
México que en otros paises (ver tabla 10).

20 Tal como mencionado en la introduccién, para los demds apartados de este estudio, el 13 de abril
de 2020 es fecha de corte.
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TABLA 10. INCREMENTO DE CASOS SEMANALES POR PAIS A PARTIR DEL DiA EN EL QUE
ALCANZARON EL CASO NUMERO 100

EXi Italia Estados Unidos Alemania Japon
Dia post 8 - mar -20) (23-feb-20) (03 - mar-20) (01 - mar-20) (21-feb-20)

caso 100 i Multiplicador G Multiplicador s Multiplicador s Multiplicador s Multiplicador

confirmados~ NCEmento  confirmados INCreMeNto confirmados Incremento —— copfirmados ~ INCIEMEN{O. copfirmados  Incremento
semanal semanal semanal semanal semanal

104 14,088, 114

- 15,477 | 110

- 209,328, 107 1,347,881

- 218,268 | 104 -

DIA70 26-MAY -20 -

|
|
|
|
:
|
119 164,967 105 12,368
|
114 171,324 |
|
|
|

DIA77 02-JUN-20 - 1.09 -

DIA1  18-MAR-20 118 i - 155 i - 18 i - 130 i - 105 i -
DIA8 25-MAR-20 475 E 402 1694 3 10.93 959 3 813 1,040 3 800 228 3 217
DIA15  01-ABR-20 1378 i 290 7375 3 435 6,421 3 670 5795 3 557 420 3 184
DIA22 08-ABR-20 3181 E 231 24747 i 336 53740 i 837 24,873 i 429 701 i 167
DIA29 15-ABR-20 5847 , 184 59138 , 239 188472 , 350 62,095, 250 963 |, 137
DIA36 22-ABR-20 10,544 i 180 97,689 3 165 396,223 3 21 100,1233 161 1468 3 152
DIA43 29-ABR-20 17799 E 169 128,948 i 132 607,670 i 153 127,8543 128 2,617 i 178
DIABO 06-MAY-20 27,634 i 155 156,363 3 121 811,865 3 134 145184 ' 114 5530 3 21
DIA56 12-MAY-20 38324 E 139 175,925 i 113 988197 i 122 156,513' 108 8,626 i 156
DIA63 19 - MAY - 20 - E ~ 195,351 i 1M 1180,375 i i 143

. ‘ ‘ ‘

| ‘

. ‘

. ‘

| ‘

| ‘

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Center for Systems Science and Engineering, "Popular repositories", CSSEGISandData. Disponible en:
https://github.com/CSSEGISandData (consultado el 18 de abril de 2020).
En la semana del seis de mayo, el multiplicador es de 1.55. Para proyectar el nimero de
casos en México, se aplican a los 38,324 casos acumulados en México al 12 de mayo
los multiplicadores semanales observados en Japén, ltalia y Estados Unicos después
de alcanzar un multiplicador semanal de 1.55 (ver tabla 10).

En un segundo ejercicio, se extienden los multiplicadores observados empiricamente
en Japon, ltalia y Estados Unidos con factores decrecientes consistentes con las
tendencias empiricas observadas para calcular el niUmero de casos acumulados (tablas
11,12 y 13). A partir del crecimiento de casos acumulados, se estimo el nimero de casos
nuevos semanalesy se tradujeron estos casos nuevos a ingresos hospitalarios, ingresos
en unidades de cuidado intensivo (UCI) y a fallecimientos. Para hacerlo, se determind
que 25% de los casos nuevos requeririan de hospitalizacion, que 5% acabarian en las
UCI, y que la mitad de las personas ingresadas a UCI fallecerian.

El total de personas hospitalizadas y en terapia intensiva dependeria de la estancia
promedio. Si se calcula que la estancia promedio de los hospitalizados es de siete dias,
el nimero de hospitalizados seria el mismo que el 25% de los casos nuevos semanales.
Si se calcula que es de 14 dias, entonces el nimero de personas hospitalizadas seria el
25% de la suma de casos nuevos de dos semanas. De la misma manera, los ingresos
a UCl serian la suma del 5% de los casos nuevos de dos o de tres semanas. Los picos
correspondrian a la suma de las dos o tres semanas con mayor nimero de casos.
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GRAFICA 5. PROYECCIONES DE CASOS A MEXICO CON TASAS DE INCREMENTO DE
OTROS PAISES
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Fuente: Elaboracion propia a partir de informacion del Center for Systems Science and Engineering, "Popular repositories", CSSEGISandDa-
ta. Disponible en: https:/github.com/CSSEGISandData (consultado el 18 de abril de 2020).

Siguiendo esta metodologia, se estima que en el caso de que México siguiera una
evolucion similar a la observada en Japdén, el nimero pico de personas hospitalizadas
seria de 51144 considerando una estancia promedio de una semana y de 93,459
con una estancia de dos semanas. En el caso de UCI, la demanda seria de 18,692
considerando una estancia de dos semanas y de 26,655 considerando una estancia
de tres semanas (ver tabla 11).

TABLA 11. PROYECCION DE CASOS ACUMULADOS EN MEXICO, CASOS NUEVOS,
INGRESOS HOSPITALARIOS Y MUERTES POR SEMANA SIGUIENDO PARAMETROS DE
DESCENSOS DE LA TASA DE INCREMENTO DECRECIENTE OBSERVADA EN JAPON

L"ogsfft‘;? Ingresos UCI Muertes

(5% casos nuevos) (1/2 de ingresos UTI)

Casos Tasa Casos

Semana acumulados  incremento nuevos

(25% casos nuevos)

16ABR20 - 22ABR20 | 10,544 ! ! : :

23ABR20 - 29ABR20 | 17799 ' 169 ! ' ! !

30ABR20 - 06 MAY20 | 27634 | 155 | | | |

07MAY20 - 2 MAY20 | 38324 1 139 | | 1 |

13MAY20 - 20MAY20 | 52648 | 137 | 14324 1 3581 1 716 | 35809
21MAY 20 - 28 MAY20 ' 80256 | 152 | 27609 ! 6902 | 1380 ! 69021

29MAY 20 - O5JUN20 | 143073 | 178 | 62816 | 15704 | 314 I 1,570.41
06JUN20 - 13JUN20 ' 302328 Xy | 159255 39814 | 7963 | 3,98138
14JUN20 - 21JUN20 | 471587 | 156 ' 169260 | 42315 | 8463 | 423149
22JUN20 - 29JUN20 | 676064 | 143 | 204577 51144 ' 10229 | 51442
30JUN20 - 07JUL20 | 770198 | 114 | 94033 23508 | 4702 | 235083
08 JUL 20 - 15 JUL 20 846,135 110 75,937 18,984 ‘ 3,797 1,898.43
16JUL20 - 23JUL20 | 896903 ' 106 | 50768 | 12692 | 2538 | 126920
24JUL20 - 31JUL20 | 914841 1.02 . 17938 4,485 | 897 ! 448

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de México en Secretaria de Salud, “Informacién referente a casos COVID-19 en México”,
Datos abiertos, 2020. Disponible en: https://datos.gob.mx/busca/dataset/informacion-referente-a-casos-covid-19-en-mexico (consultado el
18 de abril de 2020) y extrapolacion de tasas de crecimiento calculadas para Japon a partir de los datos en Center for Systems Science
and Engineering, "Popular repositories", CSSEGISandData. Disponible en: https://github.com/CSSEGISandData/COVID-19/commits/master
(consultado el 18 de abril de 2020).
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Suponiendo que en México se tuviera una evolucién similar a la de ltalia, el pico del
ndmero de casos de hospitalizacion seria de 3,066 y de 5,755, considerando estancias
promedio de unay de dos semanas, respectivamente, y el pico de la demanda en las UC|
seria de 1151y 1,535 con estancias promedio de dos y tres semanas, respectivamente
(ver tabla 12).

TABLA 12. PROYECCION DE CASOS ACUMULADOS EN MEXICO, CASOS NUEVOS,
INGRESOS HOSPITALARIOS Y MUERTES POR SEMANA SIGUIENDO PARAMETROS DE
DESCENSOS DE LA TASA DE INCREMENTO DECRECIENTE OBSERVADA EN ITALIA

SETEIE Casos . Tasa Casos Ihnogsrpeist%? Ingresos UCI Muertes
acumulados incremento nuevos (25% casos nuevos) (5% casos nuevos) (1/2 de ingresos UTI)
16ABR20 - 22ABR20 | 10544 | !
23ABR20 - 29ABR20 ' 17799 ' 169 ! ! ! !
30ABR20 - 06 MAY20 | 27634 | 155 | | | |
07MAY 20 - 2 MAY20 1 38324 1 139 | | |
13 MAY 20 - 20 MAY 20 50,587 132 12,263 3,066 613 306
21MAY 20 - 28 MAY20 ' 61342 | 121 ' 10755 2689 | 538 ! 269
29MAY 20 - 05JUN20 | 69016 | 113 L7674 1,919 | 384 | 192
06 JUN 20 - 13 JUN 20 ‘ 76,608 ' m ‘ 7,592 ' 1898 1 380 ' 190
4JUN20 - 21JUN20 ' 81971 | 107 ' 5363 ! 1,341 | 268 ! 134
22JUN20 - 29JUN20 | 85250 | 104 ! 3279 | 820 ! 164 ! 82
30JUN20 - 07JUL20 | 87807 1 103 | 2557 639 | 128 | 64
08JUL20 - 15JUL20 ' 89563 102 1 1756 439 88 ' 44
16JUL20 - 23JUL20 ' 90459 ' 101 ' 8% ! 224 ! 45 ! 22
24JUL20 - 31JUL20 | 91364 | 1.01 1 905 A 226 . 45 . 23

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de México en Secretaria de Salud, “Informacién referente a casos COVID-19 en México”,
Datos abiertos, 2020. Disponible en: https://datos.gob.mx/busca/dataset/informacion-referente-a-casos-covid-19-en-mexico (consultado el
18 de abril de 2020) y extrapolacion de tasas de crecimiento calculadas para ltalia a partir de los datos en Center for Systems Science and
Engineering, "Popular repositories", CSSEGISandData. Disponible en: https://github.com/CSSEGISandData/COVID-19/commits/master
(consultado el 18 de abril de 2020).

Finalmente, si se siguiera la evolucion de los Estados Unidos, el pico de la demanda de
ocupacién hospitalaria seria de 5,113 personas, considerando una semana de estancia
promedio, y de 10,051 considerando dos semanas de estancia promedio. La ocupacién
de camas en UCl serfa de 2,011y de 2,864, considerando estancias promedio de dos 'y
tres semanas, respectivamente (ver tabla 13).
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TABLA 13. PROYECCION DE CASOS ACUMULADOS EN MEXICO, CASOS NUEVOS,
INGRESOS HOSPITALARIOS Y MUERTES POR SEMANA SIGUIENDO PARAMETROS DE

DESCENSOS DE LA TASA DE INCREMENTO DECRECIENTE OBSERVADA EN EEUU

Semana (asos _ Tasa Casos Lnogsr;istg? Ingresos UCI Muertes
acumulados incremento nuevos (25% casos nuevos) (5% casos nuevos) (1/2 de ingresos UTI)
16ABR20 - 22ABR20 | 10544 ! ! ! !
23ABR20 - 29ABR20 ' 17799 | 169 ! ! !
30ABR20 - 06 MAY20 | 27634 | 155 | | | |
O7MAY20 - 2MAY20 1 38324 1 139
13MAY20 - 20MAY20 ' 58776 ' 153 | 20452 ! 5113 ' 1023 ! 511
2IMAY 20 - 28MAY20 ' 78526 | 134 ' 19750 | 4938 | 988 ! 494
29MAY 20 - O5JUN20 | 95582 | 122 | 17055 | 4264 | 853 I 426
06JUN20 - 3JUN20 © 14170 119 | 18588 | 4647 1 929 | 465
14JUN20 - 21JUN20 ' 130372 | 114 ' 16202 4050 | 810 : 405
22JUN20 - 29JUN20 ' 142105 | 109 ! n733 | 20933 | 587 ! 293
30JUN20 - 07JUL20 | 147789 1 104 . 5684 1,421 . 284 I 142
08JUL20 - 15JUL20 ' 152223 | 103 | 4434 | os 1 222 m
16JUL20 - 23JUL20 ' 155267 ' 102 ' 3044 ! 761 ! 152 ! 76
24JUL20 - 31JUL20 | 156,820 1.01 | 1,553 388 | 78 | 39

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de México en Secretaria de Salud, “Informacion referente a casos COVID-19 en México”,
Datos abiertos, 2020. Disponible en: https://datos.gob.mx/busca/dataset/informacion-referente-a-casos-covid-19-en-mexico (consultado el
18 de abril de 2020) y extrapolacion de tasas de crecimiento calculadas para Estados Unidos a partir de los datos en Center for Systems
Science and Engineering, "Popular repositories", CSSEGISandData. Disponible en: https://github.com/CSSEGISandData/COVID-19/commits/-
master (consultado el 18 de abril de 2020).

2) Capacidad de atencion de la demanda esperada de pacientes
de COVID-19 por el sector publico de salud de México

A partir del andlisis de la capacidad instalada en el sector publico y del posible nimero
de casos esperados en las semanas pico y de deceleracion, se examina si bastaria la
capacidad instalada en México para atender la demanda de casos que se presentarian.
Para ello, se calculd una posible evolucidén del nimero de casos en proyecciones
diferentes a partir de la evoluciéon del nimero de casos en tres paises: Japon, Italia y
Estados Unidos.

En este analisis, se considera que todos los casos serian atendidos por el sector publico.
Asimismo, implicitamente se supone que el nimero de casos continla midiéndose
con los mismos criterios aplicados hasta el momento, es decir, no se expanderian los
nlimeros para estimar el nimero de casos “reales” existentes en el pais.

Respecto de la capacidad de atencién del sector publico:

e Elcuatrodeabrilse anuncid que lasinstituciones del sistema publico de salud podian
dedicar 2,446 camas de terapia intensiva, 49,038 camas hospitalarias, ademas de
9,071 camas de urgencias y 5,523 ventiladores a la respuesta de la COVID-192".

21 De acuerdo con la CCINSHAE, la unidad fundamental de planeacién para la atencién de la
COVID-19 debe ser la cama de terapia intensiva, atendida por una persona médica y una enfermera,
con un ventilador, un monitor, 10 bombas de infusiéon, ultrasonido, video laringoscopio, mdquina de
hemodidlisis (por drea) y gria para movilizacién. *Como proxi de este equipo tomamos la cama
de terapia y ventilador. Consultar en Secretaria de Salud, “Conferencia de Prensa #Coronavirus
#COVID19 | 19 de abril de 2020 #UnidosSaldremosAdelante”, video. Disponible en: https:/www.
youtube.com/watch?v=Q8v2f52RQ2c (consultado el 20 abril de 2020).
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Ademas, una vez implementadas las fases de ampliacion de la infraestructura
de la SEMAR, se sumarian 1,340 camas en cuidados intensivos y 1,730 camas en
hospitalizacion. Considerando como limite del sistema los 5,523 ventiladores, con
estos recursos se podrian atender los pacientes que se traslucen en los prondsticos
“Italia” y “Estados Unidos”, pero no el prondstico “Japon”. Este cédlculo considera
la ocupacion completa de los hospitales de la SSA por pacientes de COVID-19, sin
tomar en cuenta que los pacientes de otras enfermedades también requeririan
hospitalizacion.

e Elanalisis de la base del SINERHIAS 2018 desde la perspectiva de los LRH lleva a un
panorama similar. En ese analisis, se considera como posible capacidad dedicada a
laatencion de COVID-19 alaqueresulta de restar deltotal de camas disponible al total
de camas ocupadas por enfermos de otras condiciones. Considerando los cupos
disponibles para enfermos de COVID-19, se contaron 7,500 camas hospitalarias en
hospitales que cumplen con los requisitos para participar en la etapa 1,y 836 camas
en UCI, a las que se les pueden agregar, en la etapa 2 de los LRH, 1195 camas
reconvertidas que pueden prestar atencion de cuidados intensivos. En hospitales
gue no cumplen con los LRH para participar en la etapa 1, se podrian llegar a
tener 10,042 camas hospitalarias y 1413 camas de UCI, incluidas las reconvertidas.
Finalmente, en hospitales con la menor capacidad resolutiva del sistema, se tendria
un total de 5,533 camas hospitalarias y 473 de cuidados intensivos, casi todas ellas
reconvertidas. El gran total es de 23,075 camas hospitalarias y 3,075 camas de
terapia intensiva.

e En términos de personal, los hospitales parecen contar mayormente con el
personal necesario de en medicina general y enfermeria. Si bien la informacion
disponible no permite conocer el niUmero de intensivistas y determinar los faltantes
de especialistas capacitados para medicina critica, se estima que este seria el
principal rubro que se tendria que reforzar.

e Como se indicé anteriormente, este analisis de recursos subestima los recursos
totales que se pueden dedicar, pues se han agregado hospitales nuevos al sistema
en 2019 y 2020, el gobierno ha expandido la capacidad de la infraestructura
existente y el sector privado podria atender a una parte importante. Sin embargo,
también existen otros factores que se tienen que considerar, como la imposibilidad
de operar la infraestructura al 100% y las diferencias de recursos disponibles en las
diferentes entidades, que haria necesario trasladar pacientes de un lugar a otro, lo
que no siempre seria posible.

Para terminar el andlisis, se compararon los datos de capacidad instalada para pacientes
de COVID-19 con los tres diferentes prondsticos de demanda esperada (“Japon”, “Italia”
y “Estados Unidos”), utilizando las dos alternativas de estancia promedio en camas,

previamente descritas, de los ingresos hospitalarios (ver tabla 14).
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TABLA 14. COMPARATIVO DE LA CAPACIDAD INSTALADA PARA PACIENTES DE LA
COVID-19 CON DIFERENTES PRONOSTICOS DE DEMANDA ESPERADA

Numero pico de casos hospitalizados y en unidades de cuidado intensivo esérados segin

Camas disponibles por etapa y dreas alternativa de estancia promedio de los ingresos (unay dos semanas / dos y tres semanas)

funcionales relevantes Oficial Japén Italia
Hosp. udl Hosp. ucl Hosp. udl
L ’ . Camas Camas en UCI | i
Disponibilidad por tipo de hospital y etapa hospitalarias reconvertiblesy
En 33 hospitales COVID-19 con 100%
disponibilidad
Etapa 1 8,000 600
Etapa 2 (reconversién) - 799 51144 1 18,692 3,066 1 1151 513 12,01
En 132 otros hospitales con 20% disponibilidad
inicial, pero reciben desplazados de los 33
Etapa 1 - 500 236 93.459

En 432 hospitales que no cumplen requisitos de
Etapa 1LRH

Hospitales que no cumplen con los requisitos de
la Etapa 1 LRH; solo tienen &reas de
recuperacion postquirirgica o menos de 30 5,533 473

I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
|
Etapa 2 (reconversion) - 396 |
I
I
I
I
I
I
I
I
I
I
camas (Ultima reserva) :
I

I

I ]
I ]
I 1
| 1
I ]
I ]
I ]
I 1
| 1
I ]
I ]
I ]
| |
26,655 5755 | 1,535 10,0511 853
I ]
I 1
| 1
I ]
I ]
I ]
I 1
I 1
I ]
I ]
I ]
I 1
| 1
I ]
I ]
I ]

TOTAL 23,075 3,471

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Direccion General de Nota: En el primer renglén se ponen las estimaciones considerando
Informacion en Salud, "Sistemas de Informacion en Salud 2018", 2020. estancias promedio de unay dos semanas, y en el segundo, de dos y tres.
Disponible en: http://www.dgis.salud.gob.mx/contenidos/sinais/subsiste- Fuente: Elaboracién propia a partir de las tablas 11, 12, 13.

ma'l.html (consultado el 10 de abril de 2020).

Esta comparacion lleva a concluir que solamente en el prondstico de demanda “/talia”
se podria atender facilmente la demanda de pacientes de COVID-19 tanto de camas
hospitalarias como en UCI. En este pronéstico, la demanda podria ser atendida
completamente en los hospitales de mayor calidad del sistema.

En el caso del prondstico “Estados Unidos” tampoco habria problemas para atender la
demanda de camas hospitalarias, pero para atender la demanda de UCI, los hospitales
que ofrecen la mejor calidad de servicios tendrian que utilizar camas reconvertidas, es
decir, el sistema estaria trabajando bajo estrés considerable, y buena parte del cupo de
los hospitales tendria que ser ocupado por pacientes trasladados de otras dolencias
que probablemente estarian recibiendo servicios de menor calidad que en tiempos
normales.

En el prondstico “Japon”, pais en el que hubo un repunte en el crecimiento de casos
semanal de 111% después de haber llegado a un incremento porcentual semanal de
37% (menor al del 50 por ciento visto en México en la semana que termind el 13 de
mayo), el pais enfrentaria una situacion catastrdfica, en la que, no se podria atender la
mitad de la demanda de camas hospitalarias derivadas del COVID-19 y solamente se
podria atender una quinta parte de la demanda de camas en las UCI. La mortalidad
rebasaria el 5%. En ambos casos, el punto de referencia es la capacidad instalada que
guedaba libre en 2018, después de descontar los niveles de ocupacion en ese afio y
de atender las recomendaciones de los LRH

Debe considerarse que estos prondsticos son optimistas, pues suponen que la
movilidad de los pacientes y la asignacion de camas es casi perfecta. Sin embargo, en
la realidad habria ciudades con mucho mayory mucho menor demanda, y los pacientes
podrian recibir o no la atencién segun la ciudad o regién en donde vivieran.
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I1l. SIMULACION DE ESCENARIOS DE
LA COVID-19 EN MEXICO

Los apartados anteriores presentan con claridad la informacién que a la fecha de corte,
16 de abril, se conocia sobre el virus SARS-CoV-2, causante de la enfermedad COVID-19.
En particular, el apartado Il explica la capacidad que tendria el sistema de salud mexicano
para atender la pandemia en el corto plazo, a partir de proyecciones en las tasas de
contagio y contemplando las fases de la enfermedad, las etapas de reconversion
de hospitales y los registros oficiales sobre el nimero de profesionales de la salud
disponibles que podrian incorporarse en estas tareas. Si bien esta informacioén resulta
de gran importancia para definir las intervenciones para hacer frente a la pandemia
en el corto plazo, las proyecciones de contagios enunciadas se establecieron en un
contexto de incertidumbre sobre el posible comportamiento del virus y la efectividad
de las medidas de mitigacion establecidas por las autoridades mexicanas.

Considerando que las proyecciones mencionadas contemplaron la inmediatez en el
ndmero de contagios, el presente apartado considera la construccion de escenarios
de mediano plazo, a partir de un modelo matematico que contempla, por un lado,
los posibles comportamientos del virus (estacionalidad y no estacionalidad) y, por
el otro, la efectividad de las medidas de mitigacion propuestas por el gobierno. Los
escenarios tienen el propdsito de proveer de insumos sobre la potencial evolucion de
la pandemia de COVID-19 en el contexto mexicano, los cuales a la vez podrian apoyar
en la definicon del grado de rigidez y la duracién de las medidas de mitigacion. En
consecuencia, los escenarios contribuyen a la reflexion sobre los impactos que podria
tener la permanencia del virus a nivel social y econémico, lo cual se abordara en el
siguiente apartado.

A. Escenarios propuestos a nivel internacional

La definicion de los escenarios parte de la propuesta de la firma McKinsey & Co??, la
cual elaboré un modelo matematico que proyecta el curso de una epidemia, a partir
de considerar los cambios entre personas susceptibles, infectadas y recuperadas
(Modelo SIR)%. El andlisis de McKinsey & Co se realizé desde una perspectiva global
que toma en cuenta los efectos de la pandemia en la economia. Desde el punto
de vista epidemiolégico, los escenarios propuestos por la firma el 16 de marzo de
2020 (denominados recuperacion tardia y contraccion prolongada) se basan en
considerar las caracteristicas propias del virus, como su posible estacionalidad, asf
como la respuesta de los gobiernos (su velocidad y efectividad), para prever el posible

22 Matt Craven et al,, “COVID-19: Briefing note, March 16, 2020. Current perspectives on the coronavirus
outbreak”, McKinsey & Company, 16 marzo 2020. Disponible en: https://www.mckinsey.com/business-
functions/risk/our-insights/covid-19-implications-for-business (consultado el 28 de marzo de 2020).

23 Howard H. Weiss, “The SIR model and the Foundations of Public Health”, Materials Matematics,

No.3, (Barcelona, 2013). Disponible en: http://mat.uab.cat/matmat/PDFv2013/v2013n03.pdf (consultado
el 10 de abril de 2020).
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comportamiento de la pandemia. Un desarrollo posterior de McKinsey & Co del 13 de
abril?* considera como elementos relevantes para proyectar el efecto en la economia
de la pandemia a las posibles olas epidémicas posteriores, la interaccion entre los
escenarios epidemiolégicos y las acciones de estimulo econdémico por parte de las
autoridades.

El primer escenario, recuperacion tardia, considera que el virus puede presentar un
comportamiento estacional, lo que implicaria una reduccién en su transmisién durante
los meses de mayor calor, lo que se ha comprobado en estudios de estabilidad,
aunque a temperaturas muy elevadas?®. El escenario también contempla una respuesta
efectiva por parte de gobiernos y sociedades. En los paises del hemisferio norte,
lo anterior podria implicar que la carga de casos tenderia a disminuir hacia el final
del segundo trimestre del afio y que existe la posibilidad de que la epidemia en el
hemisferio sur tenga una magnitud relativamente menor. De acuerdo con McKinsey
& Co, es el escenario con menores consecuencias tanto en materia de salud como
socioecondémicas.

El segundo escenario, contraccion prolongada, asume que el virus carece de un
comportamiento estacional, porlo que latransmision se mantiene porelrestode 2020 en
el hemisferio norte, con brotes importantes en los paises del hemisferio sur. Los efectos
de este escenario son particularmente serios en términos de salud, con una mortalidad
elevada por COVID-19 y sobrepasando la capacidad de los servicios de atencién, lo
que conlleva impactos adicionales al presentar un incremento en la mortalidad por
causas distintas a la enfermedad, debido a la incapacidad de proporcionar atenciéon
oportuna en los establecimientos saturados. Las medidas de mitigacion tienen una
duracién mayor con impactos importantes en la actividad econdmica de los paises.

La utilidad de estos escenarios es que ofrecen dos extremos sobre lo que podria ocurrir
con la pandemia, dando la posibilidad de examinar una gama amplia de respuesta
de los gobiernos y, con ello, adoptar las medidas mas pertinentes conforme se va
descubriendo el comportamiento del virus. Asimismo, permiten analizar los posibles
resultados de las decisiones que se proponen y toman. Los elementos considerados
en el planteamiento tedrico de McKinsey & Co determinan los pardmetros establecidos
en el modelo que se presenta para México. Se reutilizan las variables de la firma,
calibrando escenarios ad hoc que contemplan un espectro mas amplio relacionado
con la posibilidad de reemergencia del virus una vez contenida la pandemia actual.

B. Contextualizacion de los escenarios de la
COVID-19 para México

La operacionalizacion de los escenarios de McKinsey & Co para el caso de México

24 Matt Craven et al, “COVID-19: Briefing note, April 13, 2020. Our latest perspectives on the
coronavirus pandemic”, McKinsey & Company, 13 abril 2020. Disponible en: https://www.mckinsey.
com/business-functions/risk/our-insights/covid-19-implications-for-business (consultado el 15 de abril
de 2020).

25 Alex Chin et al, “Stability of SARS-CoV-2 in different environmental conditions”, The Lancet
Microbe, 2 abril 2020. Disponible en: https://www.thelancet.com/pdfs/journals/lanmic/PIIS2666-
5247(20)30003-3.pdf (consultado el 12 de abril de 2020).
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requiere considerar y caracterizar los elementos ya conocidos, tanto en relacién con
la epidemia a nivel local, como con la respuesta del gobierno desde el punto de vista
del sector salud. Los elementos asociados a la presencia de la COVID-19 a nivel local
refieren a su fecha de inicio, la fecha del primer fallecimiento, el nimero de casos, el
ndmero de fallecimientos, el tiempo de incubacién, los dias de hospitalizacion, etc.

Por su parte, la respuesta del gobierno refiere a las medidas implementadas por las
autoridades con el propdsito de reducir la velocidad de contagio, es decir, de mitigar
las consecuencias de la epidemia. Al tratarse de una infeccion para la cual adn no se
cuenta con un tratamiento efectivo y/o vacuna, el conjunto de intervenciones publicas
disponibles son de tipo no farmacoldgico?® y buscan mitigar la infeccién por el virus
mediante la reduccién de su transmision?’. Las intervenciones no farmacolégicas que
se han puesto en marcha en México consisten en promover el estornudo de etiqueta,
el lavado de manos frecuente, evitar el contacto fisico y el distanciamiento social,
acciones que en conjunto podrian disminuir la tasa de ataque.

Cabe sefialar que existen retos para caracterizar la respuesta del gobierno de manera
general, como lo son la no unicidad de las medidas, lo cual refiere a que existen
acciones diferenciales entre las entidades federativas del pais (como se describe
en la seccion |), y la velocidad de reaccién de los gobiernos para implementar las
medidas de mitigacion. Este Ultimo aspecto es de particular relevancia para definir los
escenarios, pues el nimero de contagios depende directamente de la efectividad de las
respuestas. Dicho de otro modo, la respuesta del gobierno debe ser o suficientemente
efectiva para que la transmisibilidad del virus (porcentaje de contactos que se infectan)
se encuentre por debajo del umbral de una persona por cada caso.

1) Parametros comunes y constantes para la construccion de
escenarios

Para la construccion de los escenarios se utilizé un modelo matematico que contempla
parametros referentes a la poblacion, las caracteristicas del virus, la capacidad de los
servicios de salud vy la efectivad de la respuesta del gobierno. Tanto la metodologia
utilizada como la definicién de las variables se puede encontrar en la seccidn de anexos.

Los escenarios consideran como susceptible a la totalidad de la poblacién de México,
estimada en 127.2 millones de personas, ya que al momento del estudio no se cuenta
CON una vacuna ni personas que tengan desarrollada la inmunidad.

Asimismo, los escenarios comparten parametros basados en las estimaciones actuales
sobre caracteristicas del virus, como la duracién del periodo en que una persona con el
virus puede transmitirlo a otras (periodo de infectividad) de 2.9 dias y una transmisibilidad

26 Prof. Benjamin J Cowling et al,, “Impact assessment of non-pharmaceutical interventions against
coronavirus disease 2019 and influenza in Hong Kong: an observational study”, The Lancet Public
Health, 17 abril 2020. Disponible en: https://www.thelancet.com/journals/lanpub/article/PlIS2468-
2667(20)30090-6/fulltext (consultado el 19 abril de 2020).

27 McCoy, S. I, T. J. Aragon and A. Reingold, “Epidemiology & Control of Infectious Diseases”, 2020
(In press), y Robert B. Wallace, Maxcy-Rosenau-Last Public Health and Preventive Medicine (2008).
Disponible en: https://accessbiomedicalscience.mhmedical.com/book.aspx?booklD=2125#158100825
(consultado el 10 dea bril de 2020).
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de 7.2%?8. Esta informacién se combina con las tasas secundarias de infeccion en el
interior y fuera del hogar, es decir, el porcentaje de los contactos en el hogar y fuera
de él que contrae la infeccién?® °, lo cual en conjunto permite definir la velocidad de
transmision del virus. De esta manera, el nimero basal que se contempla en el modelo
es de 10.8 contactos por persona®*? vy la efectividad maxima que puede alcanzar una
intervencion que busca limitar los contactos a 3.7, promedio de integrantes por hogar
en el pais, de acuerdo con los datos de la Encuesta Intercensal 2015.

Las tasas de hospitalizacion (porcentaje de personas infectadas que requieren ser
hospitalizadas) y de letalidad (porcentaje de personas infectadas que fallecen por
COVID-19) se consideran también constantes en los escenarios durante el periodo en
gue no hay saturacion en los servicios de salud. De forma inicial y considerando la
fecha de corte al 13 de abril, se toma en cuenta una tasa de hospitalizacion de 15%,
gue equivale a la mitad del porcentaje de hospitalizaciéon en México en casos con
diagnostico (normalmente aquellos con sintomas moderados y severos). Para la tasa de
letalidad se utiliza la base del 6.6% sobre los hospitalizados.

En cuanto a la capacidad hospitalaria de los servicios de salud, se toma en consideracién
la informacion presentada en el apartado anterior. Partiendo de una tasa de ocupacién
promedio de 65%, habria aproximadamente 31 mil camas hospitalarias de reserva para
la atencién de la COVID-19, no obstante ello implicaria que, de usarse, la ocupacion seria
del100%, afectando la calidad de los servicios. Mantener la ocupacién en 85% o menos
permitiria no comprometer la calidad de la atencion, por lo que habria 17,500 camas
disponibles. Asimismo, se contemplan 5,170 camas en cuidados criticos, considerando
la sumatoria de las camas de cuidados intensivos y cuidado intermedio®.

Finalmente, tomando en cuenta que las medidas de mitigacién de las autoridades
se orientan principalmente a disminuir la velocidad de transmisién, se considera
qgue la efectividad de la respuesta del gobierno incide en el nimero promedio de
contactos, gracias al distanciamiento fisico (Jornada Nacional de Sana Distancia) y en

28 Adam J Kucharski et al., “Early dynamics of transmission and control of COVID-19: a mathematical
modelling study”, The Lancet Infectious Diseases, 11 marzo 2020. Disponible en: https://www.thelancet.
com/article/S1473-3099(20)30144-4/fulltext (consultado el 4 de abril de 2020).

29 Qifang Bi et al., “Epidemiology and transmission of COVID-19 in 391 cases and 1286 of their close
contacts in Shenzhen, China: a retrospective cohort study”, The Lancet Infectious Diseases, 27 abril
de 2020. Disponible en: https://www.thelancet.com/journals/laninf/article/PlIS1473-3099(20)30287-5/
fulltext (consultado el 29 abril de 2020).

30 Yang Liu, Rosalind M. Eggo y Adam J. Kucharski, “Secondary attack rate and superspreading
events for SARS-CoV-2”, The Lancet Journal, 27 febrero 2020. Disponible en: https://www.thelancet.
com/journals/lancet/article/PlISO140-6736(20)30462-1/fulltext (consultado el 28 de marzo de 2020).

31 Kiesha Prem, Alex R. Cook y Mark Jit, “Projecting social contact matrices in 152 countries using
contact surveys and demographic data”, PLOS Computational Biology, 12 septiembre 2017. Disponible
en: https://journals.plos.org/ploscompbiol/article?id=10.1371/journal.pcbil005697 (consultado el 28 de
marzo de 2020).

32 Christopher I. Jarvis et al, “Quantifying the impact of physical distance measures on the
transmission of COVID-19 in the UK”, BMC Medicine, 7 mayo 2020. Disponible en: https://bmcmedicine.
biomedcentral.com/articles/10.1186/s12916-020-01597-8 (consultado el 11 de mayo de 2020).

33 Se consideran numeros aproximados considerando la informacién presentada en la seccién
anterior.
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la transmisibilidad, por medidas de prevencion general (lavado de manos, saludo de
etigueta, uso de cubrebocas en personas con sintomas y espacios publicos). Estos
parametros en particular son los que definen los escenarios, pues se considera
una efectividad alta de 70% en la reduccion de los contactos, tomando en cuenta
un cumplimiento de 100% de las medidas de distanciamiento en la poblacién que
puede suspender actividades y 40% entre quienes no pueden hacerlo. Se estima
una efectividad moderada en la reduccion de contactos en un 50%, considerando
un cumplimiento de las medidas en 60% de las personas que pueden suspender
actividades y 40% de quienes no. Por su parte, la alta efectividad de las medidas de
prevencion general considera una reducciéon de 10% en la transmisibilidad, tomando
en cuenta la capacidad del virus de mantenerse presente en diferentes superficies, asi
como su posible transmision por personas asintomaticas. En el escenario de efectividad
moderada, se toma una reduccion de 5% en transmisibilidad.

2) Definicion de escenarios de COVID-19 en México

La definicion de los escenarios que podrian suceder en México parte de la propuesta
de McKinsey & Co sobre la estacionalidad del virus y el grado de efectividad de la
respuesta del gobierno, asi como el andlisis de las variables enunciadas como
parametros.

Si el virus presenta un comportamiento estacional, implicaria que la transmision del
mismo se reduce de forma importante a partir de mayo. De esta manera, se podria
tener una disminucién en la transmisibilidad hasta de 95% para finales de junio. La
evidencia sobre el virus de la influenzay el Virus Respiratorio Sincitial (VRS) sugiere una
duracién mediana de las epidemias de cinco meses en ambos hemisferios del mundo,
con diferencias en el mes de pico, considerando que esto depende del momento
de inicio de la epidemia® 3. De pensar que la COVID-19 tuviera un comportamiento
estacional y su duracion fuera de cinco meses con una distribucion normal, el pico en
México se esperaria para mayo, considerando que su inicio fue en marzo, y el fin de la
epidemia hacia julio.

Si se considera que el virus no presenta estacionalidad, no existiria una reduccién en la
transmisibilidad dada por este factor, lo que se traduce en que se observarian dos picos
epidémicos, con una segunda ola que se iniciaria en julio hacia el final de la primera
ola y presentaria un nuevo pico en septiembre. Lo anterior tal vez se refleje en una ola
continua de transmisiéon a lo largo del afio. Con un comportamiento no estacional, la
continuidad en la demanda de atencion hospitalaria amenaza con colapsar los servicios
de salud. Esta es la principal razén por la que una de las medidas de mitigacién es el
confinamiento, la cual se ha implementado en la mayoria de los paises, incluido México,

34 Kimberly Bloom-Feshbach et al., “Latitudinal Variations in Seasonal Activity of Influenza and
Respiratory Syncytial Virus (RSV): A Global Comparative Review”, PLoS ONE, febrero 2013. Disponible

https://www.researchgate.net/publication/235778379_Latitudinal_Variations_in_Seasonal_

Activity_of_Influenza_and_Respiratory_Syncytial_Virus_RSV_A_Global_Comparative_Review

(consultado el 12 de abril de 2020).

35 Nancy Cox, “Influenza seasonality: timing and formulation of vaccines”, Bulletin of the World Health
Organization, 1 mayo 2014. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4007136/
(consultado el 2 de abril 2020).
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y que, de permanecer por un periodo prolongado, tendria un impacto directo en la
actividad econdmica, provocando incluso una recesién. La economia entonces caeria
en un coma inducido que podria tener una duracion de tres meses a dos afios. Esta
informacién se analiza a profundidad en el texto de “Desafios de desarrollo ante la
COVID-19 en México - Panorama socioeconomico”®.

En cuanto a la efectividad de las medidas, se asume que la mayoria de las personas
seguiran las medidas de distanciamiento y prevencién en general. No obstante, el
grado de cumplimiento en ellas dependeré de la posibilidad que tengan las personas
de permanecer en confinamiento voluntario. Esto por un lado dependera de que las
empresas permitan a sus empleados trabajar a distancia o permanecer en casa con
goce de sueldo. Sin embargo, el confinamiento se verd afectado por aquellas personas
que dependen de la economia informal y por tanto mantienen actividades. Si bien
existird una reduccion de contactos por la ausencia de individuos que pertenecen a
la economia formal en los lugares publicos, las personas que trabajan en el sector
informal continuaran con sus esquemas de movilidad normales, pues de ello depende
el ingreso del hogar. Una menor efectividad de las medidas seria también resultado de
la continuacién de actividades sociales, aln entre las personas que se mantienen sin
salir a espacios publicos. En ese sentido, los parametros de efectividad en la respuesta
seran variables conforme se mantengan las medidas de distanciamiento, se incremente
su rigor, y se cumplan efectivamente las mismas.

En resumen, considerando el comportamiento del virus y el grado de efectividad de la
respuesta de los gobiernos, se han determinado los siguientes escenarios:

ILUSTRACION 2. DEFINICION DE ESCENARIOS PARA MEXICO

ESCENARIO 1a ESCENARIO 2a
Virus estacional, Virus no estacional,
ALTA EFECTIVIDAD reduccion de 70% en reduccion de 70% en
EN LA RESPUESTA contactos y 10% en contactos y 10% en
transmisibilidad transmisibilidad
ESCENARIO 1b ESCENARIO 2b
Virus estacional, Virus no estacional,
EFECTIVIDAD MEDIA reduccion de 50% en reduccion de 50% en
EN LA RESPUESTA contactos y 5% en contactos y 5% en
transmisibilidad transmisibilidad

Fuente: Elaboracion propia.

C. Estimaciones sobre los resultados en salud y
en servicios de salud a partir de los escenarios
propuestos

Apartirdelosescenariospropuestos,sepretendeanalizarlosefectosdelcomportamiento

36 PNUD México, Desafios de desarrollo ante la COVID-19 en México - Panorama socioeconomico
(México, 2020). Disponible en: https:/bit.ly/PanoramaSocioeconémico
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del virus en el sistema de salud en México y en la poblacién. Las estimaciones de los
escenarios se realizaron utilizando un modelo matematico por medio de ecuaciones
en diferencias en la epidemia del tipo SEIR (Susceptibles, Expuestos, Infectados vy
Recuperados). Dicho modelo estima por dia el nimero de personas que contraen la
infeccion por SARS-CoV-2 a partir de los parémetros generales definidos en la tabla 15.

TABLA 15. PARAMETROS COMUNES Y ESPECIFICOS EN LOS ESCENARIOS DEFINIDOS
PARA LA PANDEMIA DE COVID-19 EN MEXICO

ESCENARIO 1a ESCENARIO 1h ESCENARIO 2a ESCENARIO 2b
Virus estacional, Virus estacional, Virus no estacional, Virus no estacional,

Caracteristicas efectividad de 70% en  efectividad de 50% en efectividad de 70% en efectividad de 50% en
contactos y 10% en contactos y 5% en contactos y 10% en contactos y 5% en
transmisibilidad transmisibilidad transmisibilidad transmisibilidad

Pardmetros comunes

Poblacién susceptible* 127.2 millones de personas**

Contactos promedio sin

intervencion 108

Contactos minimos promedio 37

Periodo de inefectividad 2.9 dias
Transmisibilidad base 72%

Tasa de hospitalizacion 15%

de infectados

Tasa de letalidad de casos 6.6%

Camas hospitalarias Entre 17,500 (sin afectar calidad) y 31,000 (afectado calidad)
disponibles

Camas en cuidados criticos 5170

Inicio de medidas de Entre el 24 y 30 de marzo de 2020

distanciamiento fisico

Pardmetros especificos

Estacionalidad del virus Si, transmision disminuye drasticamente
a finales de junio

No, transmisién continua durante
todo el afio

Efectividad de la intervencién
publica

* Reduccién de contactos 70% 50% 70% 50%

e Reduccion de N
transmisibilidad 10%

5% 10% 5%

* De forma inicial, personas sin defensas para el patogeno. Al tratarse de un virus nuevo, no hay inmunidad en personas que no hayan sido
infectadas, por lo que la totalidad de la poblacién es susceptible.

** Poblacién total, no obstante que sea necesario considerar la densidad de poblacion para ajustar la tasa de ataque incluyendo el nimero de
contactos.

Fuente: Elaboracion propia. Definicion de variables en anexo A.

El modelo parte de considerar el tamafio de la poblacién susceptible y el nimero de
casos iniciales, con objeto de que, desde los pardmetros de transmision, se pueda
estimar cuédntas personas contraen la infecciéon diariamente, y con los pardmetros de
tasas de hospitalizacion y letalidad, se estime el nimero de personas que requieren
atencion hospitalaria en general y el nimero que requiere cuidados criticos, asi como
el nimero de defunciones.

En los escenarios con comportamiento estacional (1a y 1b), el modelo considera como
numerador al nimero de personas infectadas hasta el 31 de junio de 2020, mientras
que para los escenarios sin estacionalidad (2a y 2b), se toma como fecha de corte el 31
de diciembre del mismo afio. Como denominador, se considera la poblacion total del
pais. A partir de los datos anteriores, se estima el porcentaje de poblacién que contrae

Panorama desde la perspectiva de la salud 47



48

la infeccién en cada escenario.

Los resultados de las estimaciones en los cuatro escenarios analizados en el ambito
nacional se reportan en la tabla 16 y ofrecen un rango muy amplio de impactos en
la salud durante el afio en curso como consecuencia de la epidemia. Los extremos
posibles se establecen a partir de los pardmetros planteados, definidos con base en la
evidencia disponible.

TABLA 16. RESULTADOS ESTIMADOS DE LOS ESCENARIOS EN EL AMBITO NACIONAL

ESCENARIO 1a ESCENARIO 1b ESCENARIO 2a ESCENARIO 2b
o Virus estacional, Virus estacional, Virus no estacional, Virus no estacional,
Caracteristicas efectividad de 70% en  efectividad de 50% en  efectividad de 70% en  efectividad de 50% en
contactosy 10% en contactos y 5% en contactos y 10% en contactos y 5% en
transmisibilidad transmisibilidad transmisibilidad transmisibilidad

Total de personas infectadas 155,243 1.9 millones 1.7 millones 65.2 millones

(0.12%) (1.6%) (1.3%) (52%)
Total de personas que requeririan hospitalizacion 23,286 296,147 256,203 9,759,292
I?fi?closde personas que requeririan cuidados 7762 98716 85,401 3.265.097
Mes en que la demanda sobrepasaria 85% de la
oferta en camas de hospitales (afectacion de la No ocurre No ocurre No ocurre Julio
calidad)
Mes en que la demanda sobrepasaria la oferta
total en camas de hospitales (mayor afectacion N N N Jul
en calidad e incapacidad para atender casos 0 ocurre o0 ocurre o ocurre ulio
adicionales)
Mes en que la demanda sobrepasaria la oferta de N Juni N J
camas de cuidados intensivos/intermedios o ocurre unio o ocurre unio
Defunciones por COVID-19 1,537 19,546 16,909 646,489
Defunciones en exceso por otras causas (por
reduccién en calidad y falta de espacio) No ocurre 2,500 No ocurre 30,000
Total de defunciones relacionadas con COVID-19 1,537 22,046 16,909 676,489
Necesidad de recursos adicionales para No Si No Si

reabastecer hospitales

Fuente: Elaboracion propia. Definicion de variables en anexo A.

Cabe sefialar que estas estimaciones, como se puntualiza previamente, se realizan en
condiciones importantes de incertidumbre, tanto en lo referente al comportamiento
del virus, como en lo relacionado con la efectividad de las medidas implementadas
para disminuir la velocidad de transmisién. Si bien aln no existe certeza en lo que
compete al virus, con la evidencia disponible al cierre del andlisis se cree que existe
una mayor probabilidad de ocurrencia de los escenarios que consideran que el virus
no es estacional y mantiene un nivel de transmision relevante durante todo el afio?.

Asimismo, resulta importante precisar que el modelo se construyd considerando como
fecha de corte el 16 de abril, asi como una aplicacién de pruebas de deteccion de
la enfermedad con mayor intensidad. Esto tiene un efecto importante, puesto que al
momento del cierre de este estudio, se ha demostrado que uno de los escenarios, 1a,
ha sido sobrepasado ya en nimero de defunciones por COVID-19.

37 Kissler, S.M,, et. al,, Projecting the transmission dynamics of SARS-CoV-2 through the postpandemic
period.Science, 14 abril 2020. Disponible en: https://science.sciencemag.org/content/early/2020/05/11/
science.abb5793 (consultado el 20 de abril de 2020).
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A continuacion, se presentan los resultados de las estimaciones por escenario.
Escenario 1a: Virus estacional con alta efectividad de respuesta

Este escenario considera un comportamiento estacional del virus y una alta efectividad
de las medidas implementadas para reducir los contactos y la transmisibilidad. En la
practica, la estacionalidad se reflejaria en la eliminacién de la transmisién a finales de
junio.

Con estas caracteristicas, se estima que el 012% de la poblacion del pais contrae la
infeccion, y 15% requiere hospitalizacion; esto es, 23,286 individuos. De las personas
hospitalizadas, 7,762 requieren cuidados criticos, y para este nimero de personas, los
recursos disponibles en el pals resultan suficientes. Se presentan en este escenario
1,537 defunciones en el pals como consecuencia de la enfermedad COVID-19. En
términos generales, en este escenario no se anticipa mayor presion en el sistema de
salud, ya que, con la disponibilidad de recursos, se cuenta con la capacidad necesaria
para atender a las personas que requieren hospitalizaciéon en general y cuidados
criticos en particular.

Este escenario en particular, como mencionado, queda sobrepasado tomando en
cuenta los datos al momento del cierre del analisis.

Escenario 1b: Virus estacional con efectividad moderada de respuesta

En este escenario se mantendria un comportamiento estacional del virus y se asumiria
una menor efectividad de las medidas implementadas para reducir contactos vy la
trasmisibilidad, la cual se eliminaria a finales de junio.

Con estas modificaciones, el porcentaje de la poblacidon que contraeria la infecciéon
por SARS-CoV-2 se incrementaria a 1.6%, lo que a partir de los pardmetros planteados
sobre severidad (hospitalizacion y casos criticos), representaria 266,147 personas que
requeririan atencion hospitalaria, y 98,716 que demandarian cuidados criticos. En este
escenario, es posible que en junio haya saturacién en los espacios de cuidados criticos
hacia el final de la ola epidémica, lo que representaria un incremento en la letalidad en
los casos y una afectacién en la mortalidad por causas no asociadas a la COVID-19. Las
defunciones estimadas por la enfermedad serian 19,546, a las que se sumarian 2,500
adicionales por saturacion y reduccion en la calidad de la atencion hospitalaria.

Para contextualizar la estimacion, este nimero de defunciones por COVID-19 implicaria
que la infeccion por SARS-CoV-2 apareceria entre las 10 principales causas de muertes
en el pais en 2020. Dicho escenario generaria en la fase final de la ola epidémica (en
junio) una presién importante en los servicios de salud, que sobrepasarian su capacidad
de atenciéon en cuidados criticos. A su vez, se anticipa que lo anterior se refleje en
burnout entre el personal de salud.

En este escenario, el nivel de utilizacion que se presenta en los hospitales con atencion
a las personas internadas por COVID-19 se incrementa de 65% a 83%, lo que implica
un consumo adicional de recursos en los hospitales, por lo que requeririan incrementar
sus gastos de operacion y de insumos relacionados con la atencién de condiciones
infecciosas.
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Escenario 2a: Virus no estacional con alta efectividad de respuesta

La caracteristica diferencial de este escenario es que no se asume un comportamiento
estacional del virus, lo que resultaria mas factible de acuerdo con la dltima evidencia
disponible. Este escenario considera una alta efectividad de respuesta al igual que el
escenario 1a.

De acuerdo a las estimaciones para el escenario 2a, el virus infecta a 1.3% de la
poblacion del pals, lo que se traduce en 17 millones de personas con el virus. Lo
anterior representaria que 256,203 personas requeririan atencién hospitalaria, de las
cuales 85,401 necesitarian cuidados criticos. En dicho escenario de alta efectividad,
no se proyecta saturacion de los hospitales, por lo que, de forma directa, se estima
la posibilidad de que haya 16,909 defunciones totales por COVID-19 en el pais, sin
defunciones adicionales por retos en la calidad de los servicios.

Aligual que en el escenario 1b, el nimero de defunciones por el virus en este escenario
colocarian al padecimiento entre las 10 principales causas de muertes en el pais en
2020. En lo referente al nivel de ocupacién que se presenta en los hospitales para
atender a las personas internadas por COVID-19, el incremento del promedio de 65%
a 80% implicaria la necesidad de aumentar los recursos disponibles para que los
hospitales cuenten con los insumos y servicios generales necesarios.

La continuidad en las infecciones, considerando la ausencia en el corto plazo de una
vacuna o de un tratamiento farmacoldgico efectivo, implicaria que el sobreejercicio
de recursos que se anticipa para 2020 se mantendria en el 2021. En consecuencia,
se requeriria incrementar el presupuesto para los hospitales en el siguiente afio.
Adicionalmente, serd necesario contemplar el desarrollo de intervenciones dirigidas a
preveniry mitigar el burn out en el personal de los hospitales, en particular en quienes
tengan una participacion directa en la atencion a personas con COVID-19.

Escenario 2b: Virus no estacional con efectividad moderada de respuesta

Al igual que el escenario 2a, en el 2b se considera la no estacionalidad del virus y una
efectividad moderada de las intervenciones, tal como se presentan en el escenario
1b. Este escenario serfa el caso mas extremo en cuanto a los impactos de la COVID-19
en México, ya que implicaria que 52% de la poblacién haya contraido la infeccion
en este afio, con lo que se elevarian a 9.8 millones las personas que requeririan ser
hospitalizadas, de las cuales 3.3 millones necesitarian cuidados criticos. Ante este
incremento en el nivel de la demanda de atencion hospitalaria, la capacidad de los
hospitales seria rebasada por la tasa de ocupaciéon que permitirfa mantener la calidad
de atencidén Unicamente hasta junio, mes en el que se saturarian los servicios de cuidado
critico. En julio la demanda de atencidn en hospitales seria mayor que la capacidad
total de los hospitales en el pais, lo que repercutiria de forma severa en la atencién a
otras enfermedades.

En este escenario, se estiman 646 mil defunciones por COVID-19, a las que se
adicionarian 30 mil defunciones como resultado de la reduccion en la calidad y la
saturacion de los servicios, para dar un total de 676 mil defunciones relacionadas con
la pandemia.
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En este escenario de efectividad moderada y no estacionalidad, los impactos en los
servicios de salud serian de magnitud considerable y generarian una presion mayuscula
en recursos materiales y humanos, colapsando la capacidad hospitalaria relacionada
con los cuidados criticos en junio y la general a partir de julio. La demanda de servicios
implicaria que se necesitara 40% mas de camas, si se considera la ocupacion actual,
lo cual implicaria duplicar el nUmero de egresos hospitalarios que ocurririan en el pais
durante un afio. Este escenario representaria la necesidad de reconstruir la capacidad
de atencién a la salud, para lo cual se tomarian medidas adicionales de mitigacion,
principalmente vinculadas a la prolongacion de los periodos de confinamiento, lo que
incrementaria el impacto socioeconémico en el pais.

Resultados para la Zona Metropolitana del Valle de México

La evidencia sefiala que los espacios con mayor concentracion poblacional son los que
enfrentaran mayores retos para atender la contingencia. La densidad de poblacion es
una caracteristica relevante en tanto que se relaciona con la posibilidad de transmisién
del virus, lo que implica que la zona metropolitana del Valle de México (ZMVM) es en
donde se esperaria el mayor potencial de transmisién, siendo que cuenta con 5,967
habitantes por km? (como referencia, la densidad de Nueva York es de 10,756 habitantes
por km?) y es el centro de negocios mas importante del pais.

TABLA 17. RESULTADOS ESTIMADOS DE LOS ESCENARIOS PARA LA ZMVM

ESCENARIO 1a ESCENARIO 1b ESCENARIO 2a ESCENARIO 2b
. Virus estacional, Virus estacional, Virus no estacional, Virus no estacional,
Caracteristicas efectividad de 70% en  efectividad de 50% en  efectividad de 70% en  efectividad de 50% en
contactos y 10% en contactos y 5% en contactos y 10% en contactos y 5% en
transmisibilidad transmisibilidad transmisibilidad transmisibilidad
. 38,756 487,863 414,094 11.4 millones

Total de personas infectadas

(0.17%) (2.19%) (1.86%) (51.3%)
Total de personas que requeririan hospitalizaciéon 5813 73179 62114 171315
Total de personas que requeririan cuidados
criticos 1,938 24,393 20,705 571,038
Mes en que la demanda sobrepasaria 85% de la
oferta en camas de hospitales (afectacion de la No ocurre Junio No ocurre Julio
calidad)
Mes en que la demanda sobrepasaria la oferta
total en camas de hospitales (mayor afectacién N N N Jul
en calidad e incapacidad para atender casos 0 ocurre 0 ocurre 0 ocurre ulio
adicionales)
Mes en que la demanda sobrepasaria la oferta de N N N J
camas de cuidados intensivos/intermedios 0 ocurre 0 ocurre o ocurre unio
Defunciones por COVID-19 384 4,803 4100 113,066
Defunciones en exceso por otras causas (por
reduccién en calidad y falta de espacio) No ocurre 625 No ocurre 7,500
Total de defunciones relacionadas con COVID-19 384 5,428 4100 120,566
Necesidad de recursos adicionales para No si No Si

reabastecer hospitales

Fuente: Elaboracion propia. Definicién de variables en anexo A.

Siendo las metrépolis los lugares por excelencia en donde el nimero de contagios
y la trasmisibilidad serian mayores por la movilidad de las personas, se decidio
hacer estimaciones directas para la ZMVM. Los resultados de los cuatro escenarios
estimados se reportan en la tabla 17. Sus caracteristicas en cuanto a los pardmetros son
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las mismas que en el escenario nacional y las implicaciones en los servicios de salud
en los escenarios para la ZMVM son equivalentes a los que se mencionan para el pais
en su conjunto.

Sibien no se pretende explicar las estimaciones de los escenarios para la ZMVM puesto
qgue son similares al ejercicio del pais, se reconoce que hay una agudizacion importante
en los porcentajes que refieren a los niveles de contagio de las personas que habitan
en esta regioén. Esto tiene implicaciones importantes en el nimero de personas que
requerirdn hospitalizacion y cuidados intensivos. A pesar de que las estimaciones
sefialan que en tres de los cuatro escenarios propuestos no habra saturacion de los
servicios de salud, al igual que en los resultados a nivel nacional, se requerird de una
inversion importante para proveer de recursos suficientes a los hospitales de la Ciudad
y su area metropolitana.

Con base en ello, tanto la vigilancia epidemiolégica como la capacidad de respuesta
de la ZMVM deben considerar la necesidad de integracién entre los gobiernos de las
entidades que la conforman en el &mbito de la zona. La coordinacién es esencial tanto
para identificar el surgimiento de brotes y su seguimiento, como para establecer la red
de atencidn a la poblacion de la zona.

D. Consideraciones sobre los escenarios de
COVID-19 analizados para México

El estudio de los escenarios de la COVID-19 en México permitio identificar las posibles
consecuencias de que el nimero de contagios de esta enfermedad se incremente,
asi como los efectos de mantener las medidas de mitigaciéon del gobierno por un
tiempo mayor, con el fin de prevenir la saturacion de los servicios de salud. Como
se ha enfatizado en el estudio, el nimero de contactos puede disminuirse limitando
la movilidad de las personas con medidas de distanciamiento fisico. En el curso
de la epidemia de SARS-CoV-2, se ha documentado ya la alta efectividad de las
intervenciones no farmacolégicas, aunque su éxito depende de la adherencia a ellas
entre la poblacién®® 39,

De esta manera, en tanto no se cuente con un tratamiento farmacoldgico, las medidas
de mitigacion son la principal herramienta para disminuir los efectos de la pandemia
sobre la salud. En el caso de México, los datos existentes de movilidad sugieren
gue el seguimiento de las medidas establecidas por el gobierno (principalmente la
suspension de actividades no esenciales y el confinamiento en los hogares) ha sido
parcial por parte de la poblacién, con heterogeneidad importante en las entidades del
pais. Esto es consecuencia, en primer lugar, del caracter voluntario de las medidas de
distanciamiento fisico y, en segundo lugar, de la ausencia de mecanismos alternativos
de obtencidon de ingreso para las personas que dependen de la economia informal. Lo

38 Prof. Benjamin J Cowling et al,, “Impact assessment” (ver seccién lll, nota al pie 26).

39 Kathy Leung et al,, “First-wave COVID-19 transmissibility and severity in China outside Hubei after
control measures, and second-wave scenario planning: a modelling impact assessment”, The Lancet
Journal, 8 abril 2020. Disponible en: https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PlIISO140-
6736(20)30746-7/fulltext (consultado el 15 de abril de 2020).
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anterior implica que, en este sector de la poblacién, el seguimiento de la cuarentena
voluntaria haya resultado relativamente bajo, lo que se traduce en que el nimero de
contactos en este grupo no tenga una reduccion significativa.

Como se analiza en el documento “Desafios de desarrollo ante la COVID-19 en México
- Panorama socioeconémico”® la pandemia de COVID-19 se desarrolla en México en
un contexto de elevada desigualdad social que se expresa, entre otros aspectos, en
inequidades en materia de salud. Se ha documentado ampliamente que la poblacién
en condiciones de mayor vulnerabilidad socioecondémica cuenta con un menor acceso
a servicios de salud, los cuales ademas suelen ser de menor calidad. Dichas diferencias
en acceso y menor calidad promedio de los servicios a los que accede la poblaciéon
vulnerable, se expresan en una mayor probabilidad de complicaciones de problemas
de salud. Tal situacién se conjunta, dentro del contexto actual, con una menor capacidad
de acatar cabalmente las medidas de distanciamiento fisico, debido a la ausencia de
ingreso asegurado que permita la satisfaccion de las necesidades de las familias.
Las personas que dependen principalmente de ingresos provenientes del sector
informal de la economia enfrentan una exposicion desproporcionada a la infeccién por
SARS-CoV-2, ya que no reducen el nimero de contactos con los que interactlian de
forma cotidiana y poseen menor capacidad econdmica para adquirir insumos para la
proteccién de barrera y limpieza. Sin duda, la efectividad de las medidas de mitigacion
del gobierno se vera afectada ante la continuidad de la movilidad de las personas,
lo que se traduce en un incremento en el nimero de contagios. Con la intencion de
prevenir que los servicios de salud colapsen, las autoridades tendrian que mantener
las medidas de distanciamiento por un tiempo mayor, generando una contraccion de la
economia, pérdidas de empleo y el empobrecimiento de las personas mas vulnerables.

40 PNUD México, “Panorama socioeconémico” (ver seccion I, nota al pie 36).
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RECOMENDACIONES

En lo que sigue, se presentan recomendaciones para el corto, mediano y largo plazo
en orden de prioridad. Estas recomendaciones consideran los escenarios analizados
en el apartado anterior, en particular tomando en cuenta la posible no estacionalidad
de la COVID-19, asi como el importante margen de accién de las autoridades para
favorecer la efectividad de las medidas que se implementen. En esa ldgica, se incluyen
recomendaciones de mediano plazo para la plausible reemergencia del SARS-CoV-2 y
el surgimiento de nuevos virus.

Las recomendaciones se basan en analisis bibliograficos, estadisticos y en entrevistas;
estas Ultimas realizadas a personas epidemidlogas, titulares de secretarias estatales de
salud, personas ingenieras dedicadas al mantenimiento de equipo médico, personas
médicas neumdlogas con experiencia clinica y directiva, y personas encargadas de la
direccién de urgencias de hospitales nacionales.

A. Recomendaciones para el corto plazo

1) Que la proteccidén y el bienestar del personal de salud sea una
prioridad.

La primera prioridad debe consistir en adquirir, producir y distribuir equipo de
proteccién personal (incluidos mascaras y guantes), y en desarrollar guias, protocolos
y capacitar al personal de salud para su uso. En caso de contagio del personal de
salud, se reduce la posibilidad de atender el incremento de las personas enfermas
que acudan a las unidades médicas. Mas alld de las bajas del personal de salud por
contagio que constituyen un problema crucial, podrian llegar a aumentar las bajas por
retiro voluntario, como ya sucedié con personal médico interno y de servicio social de
algunas escuelas de medicina.

Se debe proteger también al personal del agotamiento o burn-out, asi como de las
agresiones de algunos sectores de la poblacion. Se recomienda que una vez que
se cuente con el equipo de proteccién adecuado, el personal que fue retirado por
diversos motivos se reincorpore a las areas de atencion no-COVID-19. Otra manera de
prevenir sobrecargas de trabajo consiste en aprovechar las caracteristicas de los LRH
para enfocar la distribucidon de insumos y equipamiento, asi como la capacitacion de
personal de acuerdo con las lineas de defensa. Asimismo, de forma preventiva y como
mitigacion, se recomienda el desarrollo de intervenciones con soporte psicolégico
dirigidas al personal de salud y la inclusion de actividades deportivas y recreativas
gue mantengan la salud mental de las personas que se encuentran directamente
involucradas con la atencion a la COVID-19.
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2)Establecerunainstanciadeplaneacidnylogisticainterinstitucional
con recursos financieros y facultades extraordinarias para la
planeacion, la compra, la produccién y la distribuciéon del equipo e
insumos necesarios en el corto y el mediano plazo.

Con el fin de ayudar a que esto ocurra, algunas acciones que se pueden llevar a cabo
son las siguientes.

Asegurar mecanismos accesibles de informacion confiable y pronta para la toma
de decisiones

La efectiva coordinacion entre instituciones, ambitos y érdenes de gobierno, asi como
entre niveles de atencidn a la salud, exige compartir informacion verificada y basar los
procesos logisticos en ésta. Por ejemplo, podria crearse un subgrupo interinstitucional,
en el marco del grupo en el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE),
que vaya determinando las necesidades de informacion y los mecanismos para
obtenerla en coordinacién con los administradores y tomadores de decision.

Entre las acciones imprescindibles por instrumentarse estan las siguientes:

e Designar un sitio web uUnico donde se concentre, categorice adecuadamente y
presente de forma sencilla la informacion confirmada, actualizada y de calidad
relacionada con la COVID-19.

e Presentar, en este sitio, la informacion de pruebas y de los casos confirmados,
hospitalizados y en camas en UTI, asi como las defunciones por estado, municipio,
localidad, y las bases de datos sin identificadores individuales que permitan su
analisis. También se debe presentar en este sitio la metodologia de extrapolacién
de casos confirmados para estimar de forma correcta el nimero de infecciones y
planear la demanda hospitalaria.

e Publicar las proyecciones mds recientes del curso de la pandemia de la COVID-19
que las autoridades federales usan como referencia para el analisis de externos.
Se recomienda establecer un grupo de personas epidemidlogas y demadgrafas
con experiencia en el desarrollo de proyecciones al que se le encomiende dicha
tarea de manera continua, precisando al publico el caracter probabilistico de la
ocurrencia de las proyecciones.

e Establecer un marco muestral continuo de unidades de salud que permita recabar
la informacion mds importante en no mds de 36 horas para responder de manera
confiable a las solicitudes de informacion, como el nimero de camas disponibles
y ocupadas en las UTI, el niumero de ventiladores disponibles y ocupados, el
inventario del equipo de proteccion, etc.

e Crear una pdgina web o aplicacion de uso restringido para las autoridades de
salud que recabe diario, y de manera obligatoria, los datos esenciales relacionados
con la atencion hospitalaria para identificar oportunidades de transferencia de
pacientes, equipo e insumo entre unidades, a fin de permitir responder a picos de
demanda.

e Incentivar el uso de las nuevas tecnologias. Los paises que mas han controlado la
pandemiay minimizado el nimero de fallecidos, asi como el coste socioecondmico,
han sido los que mayormente han usado latecnologia, como es el caso de Alemania,
Corea del Sur o Taiwéan. Aplicaciones en los celulares de autodiagndstico que
permiten identificar casos y aplicar medidas de confinamiento dirigido, herramientas
de uso de big data e inteligencia artificial, asistentes virtuales para informar a la
poblacién de las recomendaciones de seguridad e higiene virtuales, robots para
realizar test masivos son unos ejemplos de ello. Al mismo tiempo, habra que evitar
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gue el uso de nuevas tecnologias implique infracciones a la privacidad de las y los
ciudadanos.

Pensar en el paquete completo y en el largo plazo cuando se compra equipo o
insumos

Para que sea funcional y duradero el equipo, es necesario acompafiar su compra
minimamente con tres elementos adicionales: 1) la adquisicién de las refacciones
esenciales y del equipo periférico que se necesitarian a lo largo de los siguientes afios
O un contrato que garantice su pronta disponibilidad; 2) el aseguramiento del servicio
de mantenimiento y reparacién pronto y expedito y 3) un plan de capacitacion del
personal para el uso del equipo y del material.

3) Pensar y preparar las estrategias de mediano y largo plazo.

El16 de abril se anuncid la extension de las medidas de distanciamiento social en México
hasta el 30 de mayo. Los datos disponibles sobre movilidad en el pais sugieren una
reduccion promedio de 50% en quienes acuden a trabajar y hasta de 66% de quienes
van a espacios de recreacion, de acuerdo con la informacién de Google®. Asimismo, se
observa una reduccién de 78% en el transito, de acuerdo con la informacién de Apple*?.
Dichos datos reflejan que las reducciones en movilidad se encuentran plausiblemente
en el orden de entre 50% vy 70%. Es previsible que cuanto mas se extiendan en tiempo
las restricciones, menos se cumpla con ellas. El gobierno debe pensar detalladamente
en las caracteristicas de los posibles escenarios que se presenten con objeto de
preparar las intervenciones para cada uno de ellos. Es necesario contar con medidas
gue aseguren uningreso para las personas que, para subsistir, dependen de actividades
que no pueden realizarse de manera remota. Asimismo, es fundamental contar con
mecanismos que incrementen el seguimiento de estas medidas, ya sea a través de
mensajes consistentes y apropiados para las diferentes comunidades.

4) Fortalecer la capacidad de atencion en cuidados criticos.

En tanto que la capacidad hospitalaria del pais enfrente retos importantes por los
incrementos subitos en la demanda, la respuesta serd mas acuciante en lo referente
a cuidados criticos. Las estimaciones presentadas en el apartado anterior asumen
que el Unico padecimiento al que se dedicard la capacidad de cuidados criticos en el
pals es el que enfrentan las personas con COVID-19. Lo anterior deja de lado posibles
incrementos en la demanda, por ejemplo, por lesiones no accidentales. Es necesaria
una inversion que permita incrementar sustancialmente la capacidad de respuesta a
eventos que demanden mayor capacidad en cuidados criticos en particular, a la vez
que fortalecer la capacidad de atencidn hospitalaria.

5) Expandir la capacidad de aplicar y procesar pruebas para
identificar casos y rastrear contactos.

41 Google, “COVID-19 Community Mobility Report”, Google, 11 abril 2020. Disponible en: https://www.
gstatic.com/covid19/mobility/2020-04-11_MX_Mobility_Report_en.pdf (consultado el 11 de abril de
2020).

42 Maps, “Informes de tendencias de movilidad”, Apple, 2020. Disponible en: https://www.apple.com/
covid19/mobility (consultado el 11 de abril de 2020).
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Diseflar una estrategia de identificacion de casos en los niveles clinico y comunitario,
aislamiento y rastreo de todos los contactos para su prueba y aislamiento preventivo.
Este tipo de intervencion de mayor precision podria permitir reiniciar y mantener activa
a la economia sin las importantes pérdidas que se observan actualmente en varios
paises. No obstante, tendria costos importantes, no solo por la fuerte ampliacion de la
red de laboratorios que puedan hacer las pruebas, sino también por el elevado nimero
de personas que tendrian que dedicarse a estas tareas, en particular al rastreo. Dicha
estrategia seria diferente y complementaria de la operacién del sistema de vigilancia
epidemiolégica en las 475 unidades designadas para tal fin. No se restringiria el uso
de las pruebas al ambito clinico, donde se aplicarian a todas las personas con cuadros
sintomaticos respiratorios, incluso moderados, sino que también podria incluir médulos
moviles.

6) Realizar investigacion seroldgica

La aplicacién de una encuesta seroldgica en hogares permitiria conocer la prevalencia
real de la infeccion por SARS-CoV-2, asi como los factores relacionados con la infeccidn
en lo referente al entorno socioeconémico y la posibilidad de aspectos genéticos que
incidan en la transmisién y en la severidad de la infeccion. El estudio podria partir de
la experiencia existente en el pals para la realizacién de este tipo de estudios con
alcance nacional, como la Encuesta Nacional de Seroprevalencia de AHINT1 2009, en la
que se obtuvieron muestras de sangre de alrededor de 3,600 personas en el pais, con
la intencién de proporcionar una medida nacional de la seroprevalencia. No obstante
dicho ejercicio no tuvo representacion de todas las entidades federativas, por lo que
se recomienda que de aplicarse se tomen en cuenta las caracteristicas locales.

Para la medicién de la seroprevalencia se requiere el uso de pruebas réapidas en campo
para determinacién de anticuerpos, lo que se puede a su vez complementar con la
toma de muestra de sangre. Una alternativa a explorar —para reducir costos vy facilitar
el proceso— es recolectar sangre capilar en papel filtro, para procesar los analisis en
sangre reconstituida. Este abordaje se ha utilizado para pruebas de anticuerpos de
VIH, VHS-2 vy sfifilis.

Para realizar un estudio de seroprevalencia en México para SARS-CoV-2, seria posible
generar una colaboracion entre el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
y la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) o el Instituto Nacional de Salud
Pdblica (INSP). Podria utilizarse un modelo similar al implementado entre el INEGI y el
INSP para la realizacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2018 (ENSANUT
2018), en el cual se integré al equipo de campo del INEGI un grupo de personal de
campo de salud para la realizacién de pruebas rapidas en los hogares y la recoleccion
de muestras para procesamiento en laboratorio.

7) Reforzar la educacion sobre medidas preventivas a través de
medios masivos, redes sociales y acciones comunitarias, asi como
facilitar su cumplimiento

Difundir al méximo posibles mensajes por radio y televisiéon que busquen la adopcion
de conductas preventivas. [dealmente, dichos mensajes deberian estar acompafiados
de dos tipos de acciones que faciliten su cumplimiento, en especial en aquellos lugares
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donde converja la poblacién con factores de riesgo de muerte en caso de contagio:
1) elaborar un programa que facilite para la poblacién econémicamente vulnerable la
compra vy la disponibilidad de productos de aseo e higiene; 2) idear programas para
hacer disponible el agua potable suficiente y continua en hogares y sitios de trabajo; y
3) establecer, divulgar y supervisar el cumplimiento de lineamientos relacionados sobre
sana distancia. Esta medida se podria complementar con un programa especial para
implementar lineamientos y acciones de bioseguridad en instituciones con residencia
permanente de poblaciones, especialmente de riesgo, como asilos y casas de la
tercera edad, sitios de entrega de pensiones, etc.; asimismo, es importante considerar
presidios y otros espacios donde la convivencia continua facilita la transmision del virus.

Existen también grupos de trabajadores de los que depende la sociedad para los
servicios basicos, quienes también deberian ser objeto de un programa especial a fin
de asegurar su proteccién por el contacto directo que tienen con el publico, incluido
el personal de las compafifas y corporaciones de energia eléctrica, agua, recolecciéon
de basura, gasolineras, vigilancia y seguridad, ambulancias, venta y distribucién de
alimentos y medicamentos, entre otros.

8) Fortalecer la colaboracién entre entidades federativas y entre
ellas y la federacion.

Un apoyo e intervencion mas directos del gobierno federal para contener al virus en los
estados puede reforzar su capacidad de reaccion. Asimismo, algunas buenas practicas
observadas en los estados, que podrian tratar de replicarse en otras entidades, son las
siguientes:

e Involucramiento del sector privado, que ha resultado en 1) la contratacidén de una
firma internacional de consultoria para ayudar a disefiar la respuesta estatal; 2)
apoyo en la fabricacion de ventiladores; 3) la disponibilidad de una red amplia de
laboratorios y hospitales privados donde hacer pruebas; 4) la adquisicion de 50 mil
pruebas.

e Inicio temprano de normas de higiene, filtros sanitarios en transporte publico y en
aeropuertos, acciones de sana distancia y uso de mascarillas obligatorias.

e Aplicacion digital sobre COVID-19 como un primer filtro de la probabilidad de
contagio.

e Prevision de la capacidad institucional para gestionar el traslado e incineracién de
una gran cantidad de cadaveres.

e Diagnostico de la capacidad hospitalaria del estado.

e Contratacion de personal médico y de enfermeria.

e Suspensién de consultas y cirugias no esenciales.

B. Recomendaciones para el mediano y largo plazo

1) Hacer e implementar un plan de infraestructura y personal con
base en un modelo de atencién a la salud.

El principal problema posible relacionado con la capacidad de atencion seria la falta
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de infraestructura y no la falta de personal para atender a la gente. Por ello, podria
ser dificil contratar a mas personas para el segundo vy el tercer nivel de atencidon por
la carencia de instalaciones donde se pudiera colocar al personal. Por lo anterior, se
recomienda:

Desarrollar un modelo de atencion a la salud que sirva como guia a largo plazo

Los modelos de atencién son la referencia basica para reconstruir en el largo plazo
un sistema de salud. En México existian modelos desarrollados en los afios 70, en los
80 y a principios de este siglo, pero con los cambios de administracion han caido en
el abandono. Asi que la primera recomendacién en esta materia es empezar con la
codificacion de un modelo de atencién que provea un mapa para el futuro.

Asegurar que los servicios tengan la capacidad resolutiva planeada

Es necesario diagnosticar la situacion de los hospitales y hacer un plan para remodelar,
reabastecer con suministros y equipo, y reconfigurar su plantilla de personal.

Actualizar y hacer acatar el PMl/terminar lo que se empezo

Con el fin de evitar el desperdicio de recursos, se desarrollé hace tiempo un PMI con
requisitos estrictos por los que tenia que pasar cualquier plan de construccion a fin
de asegurar la racionalidad de la obra. No obstante, la infraestructura no autorizada
continud construyéndose. Se recomienda identificar y priorizar las obras que deben
concluirse en funcion de los objetivos de salud. También se deben cambiar los
procedimientos de autorizacién de obras en el futuro.

Planear y construir nueva infraestructura

Una vez cumplidos los pasos anteriores, se debe proceder a planear y construir una
nueva infraestructura. Ello implica priorizar en equipamiento e incremento de recursos
a los hospitales que atienden a la poblacién sin seguridad social.

2) Atender efectivamente las causas subyacentes de las
enfermedades cronico-degenerativas.

Practicamente todos los resultados de las Ultimas encuestas nacionales de salud vy
demograffa muestran que en afios anteriores no ha habido avances suficientes, y en
algunos casos ha habido retrocesos en varios ambitos importantes de la salud publica.
A pesar de que han existido programas especificos, el sobrepeso y la obesidad
aumentaron o permanecieron igual, el control de personas enfermas de diabetes
e hipertensién continud y sigue siendo tan deficiente como antes. La pandemia del
coronavirus ha demostrado una vez mas el enorme costo que tiene para el pais la
presencia de estos factores en momentos de crisis, pero también en tiempos rutinarios.
Es necesario que el gobierno tome todas las medidas posibles para disminuir estos
factores de riesgo, no solo en materia de atencién médica, sino también mediante
incentivos para que las y los ciudadanos se mantengan en condiciones adecuadas y
que las personas comerciantes y fabricantes se esfuercen en procurar productos que
no atenten contra la salud de la poblacion.
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3) Actualizar e implementar los programas para la Prevencién y
Control de las Enfermedades Respiratorias e Influenza, y para la
prevencion y control de las enfermedades infecciosas en general.

Elsistema de vigilancia epidemioldgicatiene algunas debilidades identificadas y podrian
superarse por medio de las acciones del Programa para la Prevencion y Control de las
Enfermedades Respiratorias e Influenza que, a la fecha, no ha sido implementado de
forma adecuada. Una necesidad de mediano plazo es contar con una vision integral de
la problematicay las acciones para preveniry controlar a las enfermedades respiratorias,
y mas alld de eso, un programa que identifique y fortalezca las capacidades ante los
vectores y las enfermedades infecciosas en general, pues resulta previsible que, como
en 1985 con el VIH/SIDA, 2009 con el AHIN1y 2020 con el coronavirus, en el futuro
aparezcan nuevos Virus que sean una amenaza seria para el pais. La mejor manera es
fortalecer la capacidad de atencién contra todo tipo de agentes infecciosos y contar
con reservas estratégicas del equipo y del material para los incrementos acelerados y
repentinos de casos.

4) Crear un fondo para vacuna y/o tratamiento farmacoldgico.

En algin momento se contard con una vacuna para prevenir la infeccion por SARS-
CoV-2 y con un tratamiento farmacoldgico para su atencion. Es necesario establecer un
fondo que permita contar con los recursos para la adquisicion y distribucion de estas
intervenciones cuando se encuentren disponibles, si se considera que el virus seguira
circulando, y que hasta la fecha no se sabe la duracién de la inmunidad adquirida por
quienes han tenido la infeccion.

5) Crear una reserva estratégica nacional de equipos e insumos
médicos.

Uno de los principales problemas para controlar esta pandemia ha sido la falta de
equipo e insumos para la proteccion de personas prestadoras de servicios. En cualquier
tipo de contingencia médico-epidemioldgica futura por enfermedades transmisibles
por diferentes vias, serda necesario contar con este equipo e insumos de proteccion del
personal. La reserva estratégica debe protegery permitir cuando menos contra nuevos
agentes que provoqguen enfermedades transmisibles respiratorias y gastrointestinales,
gue han sido tradicionalmente las mas comunes.

6) Diseifar e implementar una ley de producciéon en defensa del
pais.

Estados Unidos y otros paises tienen una ley de produccién para la defensa nacional
que puede obligar a los fabricantes nacionales a convertir sus lineas de produccion para
la fabricacion de insumos que permitan enfrentar condiciones que pongan en riesgo su
soberania nacional, principalmente para la guerra. En esta pandemia se observé que en
México estaba instalado uno de los principales fabricantes de ventiladores, pero tenia
comprometida su produccién para el extranjero. Lo anterior obligd al gobernador de la
entidad federativa a tomar una medida legalmente arbitraria para negociar el destino de
un porcentaje de la produccién a fin de cubrir las necesidades nacionales. Una manera
de aprovechar las lecciones de esta pandemia serfa promulgar una ley de producciéon
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en defensa del pais, que obligue a los fabricantes a dirigir la produccion para cubrir
prioritariamente las necesidades nacionales vy, si fuera necesario, a reconvertir sus
lineas de produccion para fabricar los insumos y los equipos necesarios para este fin.

7) Atender la secuela de condiciones sociales que dejara el virus.

Las personas expertas en salud publica piensan que el encierro y el profundo
decrecimiento econdémico dejardn secuelas de larga duracion. La violencia doméstica
se ha disparado y esto producirad desintegracion y disfuncionalidad familiar, e incluso un
incremento en las tasas de feminicidios. El aislamiento social puede tener repercusiones
en el estado de animo de las personas, con un fuerte efecto en su salud emocional.
Asimismo, personas que sufrieron COVID-19 pudieran llegar a ser estigmatizadas por
los demas o tener estrés postraumatico. Con base en ello, es necesario fortalecer los
servicios de atencidn psicolégica durante y después del confinamiento, asi como crear
una estrategia particular que contribuya a sensibilizar a la poblacién, previendo que el
aislamiento podria repetirse.

C. Recomendaciones especificas para la ZMVM

1) Fortalecer la vinculacién en salud entre los gobiernos de CDMX,
EDOMEX e Hidalgo.

Tanto la vigilancia epidemioldgica como la capacidad de respuesta de la ZMVM debe
considerar la necesidad de integracion entre los gobiernos de las entidades que la
conforman en el ambito de la zona. La coordinacion es esencial tanto para identificar
el surgimiento de brotes y su seguimiento, como para establecer la red de atencion
a la poblacion de la region. En este sentido, es necesario identificar mecanismos que
permitan contar con una operacion integrada de los servicios de salud en la ZMVM,
que podria ocurrir a través del INSABI para la poblacién sin seguridad social.

2) Establecer mecanismos de distanciamiento fisico hasta que se
cuente con vacuna o tratamiento.

Debido a la densidad poblacional de la ZMVM, la velocidad de transmision del SARS-
CoV-2 se potencia en comparacion con otras areas en el pais. El retorno a actividades
econdmicas debe considerar la necesidad de mantener en operacion medidas que
limiten concentraciones en la medida de lo posible, lo que implicaria, entre otras cosas,
establecer criterios para los eventos masivos de todo tipo hasta que se cuente con
una vacuna o se pueda establecer que se ha desarrollado una inmunidad de rebafio
estable.
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