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País 

Población  Casos reportados  Defunciones registradas  Pruebas realizadas 

Lugar 
Número de 
habitantes 

Lugar  Total  Lugar 
Casos por 
millón de 
habitantes 

Lugar  Total  Lugar 
Defunciones 
por millón de 
habitantes 

Lugar  Total  Lugar 
Pruebas por 
millón de 
habitantes 

                                            

China  1  1,439,323,776  18  84,385  22  59  16  4,634  20  3  1  90,410,000  6  62,814 

India  2  1,381,159,795  3  1,751,919  13  1,268  5  37,403  13  27  4  19,358,659  12  14,016 

Estados Unidos  3  331,171,664  1  4,764,318  1  14,386  1  157,898  3  477  2  59,226,909  3  178,841 

Indonesia  4  273,768,876  15  109,936  17  402  14  5,193  15  19  15  1,517,381  19  5,543 

Pakistán  5  221,237,160  9  278,305  14  1,258  12  5,951  14  27  13  1,973,237  15  8,919 

Brasil  6  212,690,082  2  2,708,876  2  12,736  2  93,616  5  440  6  13,096,132  7  61,574 

Nigeria  7  206,536,291  19  43,537  19  211  20  883  19  4  22  283,916  22  1,375 

Bangladesh  8  164,829,004  11  239,860  12  1,455  17  3,132  16  19  16  1,185,611  17  7,193 

Rusia  9  145,940,072  4  845,443  4  5,793  9  14,058  10  96  3  28,478,012  2  195,135 

México  10  129,047,665  6  434,193  8  3,365  3  47,472  6  368  17  999,697  16  7,747 

Japón  11  126,441,125  20  35,836  18  283  19  1011  18  8  18  824,748  18  6,523 

EƟopia  12  115,184,716  21  17,999  20  156  21  284  21  2  21  429,712  21  3,731 

Filipinas  13  109,702,792  16  98,232  16  895  18  2,039  17  19  14  1,534,319  13  13,986 

Egipto  14  102,490,117  17  94,316  15  920  15  4,834  12  47  23  135,000  23  1,317 

Vietnam  15  97,413,518  24  590  25  6  25  3  25  0.03  20  430,000  20  4,414 

Rep Dem. Congo  16  89,764,818  22  9,084  21  101  22  215  22  2           

Turquía  17  84,415,940  12  231,869  10  2,747  13  5,710  11  68  9  4,845,669  8  57,402 

Irán  18  84,082,937  7  306,752  7  3,648  8  16,982  7  202  12  2,482,553  11  29,525 

Alemania  19  83,807,610  13  211,077  11  2,519  10  9,226  9  110  7  8,006,135  5  95,530 

Tailandia  20  69,815,508  23  3,312  23  47  23  58  23  0.8  19  717,814  14  10,282 

Reino Unido  21  67,917,167  8  303,952  5  4,475  4  46,193  1  680  5  16,280,223  1  239,707 

Francia  22  65,286,338  14  187,919  9  2,878  7  30,265  4  464  11  2,982,302  10  45,680 

Italia  23  60,453,777  10  247,832  6  4,100  6  35,146  2  581  8  6,873,496  4  113,698 

Tanzania  24  59,863,047  25  509  24  9  24  21  24  0.4           

Sudáfrica  25  59,371,352  5  503,290  3  8,477  11  8,153  8  137  10  3,001,985  9  50,563 

                             

Subtotal (25 países)  ‐  5,781,715,147  ‐  13,513,341  ‐  2,337  ‐  530,380  ‐  92  ‐  265,073,510  ‐  45,847 

Todo el Mundo  ‐  7,764,782,539  ‐  18,008,894  ‐  2,319  ‐  688,591  ‐  89  ‐  341,420,450  ‐  43,970 

                                            

% representan 25  74% población  75% de los casos  77% de las defunciones  78% de las pruebas 
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Seis meses de la pandemia COVID-19 

Llevamos seis meses de la pandemia. Los avances han sido muchos. Muy rápida-
mente tuvimos disponible la secuencia genética y comenzó el desarrollo de las 
numerosas vacunas que, de ser exitosas, sería la primera vez que se consigue en 
tan poco tiempo. También logramos, después de intensas discusiones, encontrar 
evidencia suficiente de que la distancia física y el uso de cubreboca/nariz pre-
vienen los contagios. Con estos logros, así como la detección y búsqueda de ca-
sos, muchos países han regresado a las actividades educativas y económicas. 

Los obstáculos también siguen presentes: sólo tenemos a la dexamentasona co-
mo el único medicamento que a la fecha ha demostrado que disminuye la mor-
talidad en los pacientes con más complicaciones. Sin embargo, todavía no se 
dispone de un tratamiento específico para los casos incipientes.  

En México no se ha logrado que los casos COVID-19 disminuyan. En este tiem-
po todavía no hemos visto el descenso de la curva en ninguna de las entidades 
federativas, como las que se han visto en otros países. Incluso la Ciudad de Mé-
xico, que empezaba una sutil desaceleración de los hospitalizados diarios, reto-
mó la ruta ascendente, lo que puede deberse a  la reactivación de la actividad 
económica en las pasadas semanas.   

Mientras tanto nos acercamos al fin de año y a la temida sincronía con la tem-
porada de influenza que complicará la respuesta hospitalaria. Corremos el ries-
go de que la vacunación de influenza se comporte como las otras actividades de 
prevención que la pandemia ha disminuido o interrumpido. De ser así, la cober-
tura de la vacuna contra la influenza será menor a lo necesario. 

Desde que formalmente se terminó la estrategia de la sana distancia física a fi-
nales de junio de 2020, los casos y defunciones han seguido aumentando en 
todo el país. Todavía no se han visto saturación de los servicios de urgencia, pe-
ro también un número importante de defunciones han ocurrido fuera de los 
hospitales, como diversos trabajos de investigación lo han demostrado. Si esos 
pacientes hubieran llegado al hospital, probablemente algunos no hubieran fa-
llecido, pero definitivamente se hubiera desbordado el sistema. 

El panorama del incremento de los pacientes hospitalizados se suma a lo que 
autoridades de la Secretaría de Salud de la Ciudad de México y el director del 
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias han resaltado: no se ha podi-
do contratar al personal sanitario necesario, pese a que las convocatorias siguen 
abiertas. Si a lo anterior se le agrega el agotamiento del personal de salud que 
está  supliendo estas carencias, la respuesta seguirá siendo cada vez más compli-
cada.  

A partir de este ejemplar este Boletín será publicado mensualmente. Esto nos 
dará la oportunidad de contar con más colaboraciones que esperamos sean de 
utilidad para todas las personas que nos leen.   

Carlos Magis Rodríguez 
Editor 
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 A R T Í C U L O  O R I G I N A L   

Coronavirus en Latinoamérica: situación actual&# 
Mirta Roses   

Enviada especial de la Organización Mundial de la Salud sobre COVID-19 para América Latina y el Caribe y  
ex-Directora de la Organización Panamericana de la Salud 

Escenario político, social y económico 

Al inicio de 2020, diversos países de América Latina 
tenían gobiernos de transición, por su reciente elec-
ción o por enfrentar un año electoral; con las relacio-
nes internacionales y multilaterales muy enfriadas, 
bajo nivel del diálogo y actitud cooperativa entre los 
líderes políticos. 

Demografía 

En América Latina y el Caribe (ALC), el proceso de 
envejecimiento es más acelerado que en otras regio-
nes. Para 2019, 16% de la población (81 millones) 
tenían 60 años y más. La situación varía entre los 
países, con personas mayores viviendo solas, en resi-
dencias de cuidados, a cargo de un cuidador, o como 
jefe de hogar, y es diferente la calidad de la atención 
a la que tienen acceso. También hay procesos acele-
rados de urbanización en condiciones de hacina-
miento. 

Pobreza, Desigualdad y Economía 

La pandemia afecta la salud con un impacto sobre el 
crecimiento económico y el desarrollo social. Améri-
ca Latina (AL) ya presentaba bajo crecimiento, alta 
desigualdad y vulnerabilidad, con tendencia crecien-
te de la pobreza y pobreza extrema, debilitamiento 
de la cohesión social y manifestaciones de descon-
tento popular. 

La mayoría del mercado laboral es precario, con alta 
proporción de empleos informales. En 2018, de los 
ocupados solo el 47.4% aportaba al sistema de pen-
siones y más de 20% vivía en la pobreza. Las muje-
res, jóvenes, indígenas, migrantes, afrodescendien-
tes, trabajadores sexuales y personas transgénero es-
tán sobre representados entre los trabajadores infor-
males. 

La pandemia afecta de manera diferente a los grupos 
de población y a su capacidad de respuesta. En aque-
llos en situación de pobreza y vulnerabilidad, la im-
posibilidad de trabajo desde el domicilio, el hacina-
miento, y la falta de acceso a agua y saneamiento 
aumentan el riesgo de infección. El riesgo de muerte 
es mayor por la mayor incidencia de enfermedades 
pulmonares, cardiovasculares, obesidad y diabetes, y 
por carecer de acceso adecuado a la atención médica.  

La desigualdad social en la región tiene bases estruc-
turales: por clase social o estrato socioeconómico, 
género, etapa del ciclo de vida, territorio, condición 
étnico-racial, y otros factores como la condición de 
discapacidad, estatus migratorio, personas en situa-
ción de calle o privados de libertad, lo cual resulta en 
grandes diferencias en el ejercicio de los derechos y 
en el acceso.  

& Texto basado en la conferencia dictada en la Latina Forum in HIV 2020 Virtual,  30 de junio de 2020.  

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

Resumen: Actualmente, América Latina y los Estados Unidos son el epicentro de la pandemia de COVID-19. La 
existencia de un proceso de envejecimiento poblacional acelerado; sistemas de salud desfinanciados, fragmentados y 
segmentados y una limitada atención primaria en salud, son condiciones que agravan el impacto de la enfermedad. Ade-
más de la afectación de la salud mental de la población, se han generado crisis económicas nacionales derivadas del con-
finamiento social y un mercado laboral precario. Luchar contra el virus SARS-CoV-2 será difícil sin vacuna o tratamien-
to. Es por ello que los países deberán mantener las medidas de distanciamiento social, mejorar la vigilancia epidemioló-
gica, las acciones de salud pública y los servicios de salud. Las autoridades y la sociedad deben tener compromiso activo 
y responsable para abordar con éxito la pandemia.  

Palabras clave: COVID-19, América Latina, determinantes sociales de la salud.  
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El distanciamiento físico les impide desarrollar sus 
actividades y generar ingresos. En el contexto de 
confinamiento, la carga de trabajo doméstico no re-
munerado es asumido de manera desproporcionada 
por las mujeres, las adolescentes y niñas; los casos de 
violencia de género y violencia doméstica, aumentan 
fuertemente. Solo ocho países latinoamericanos y 
tres caribeños tienen seguro de desempleo.  

Al 27 de abril de 2020, 35 países de la región sus-
pendieron las clases en todos los niveles educativos. 
21 países generaron formas de continuidad a distan-
cia, acentuando las brechas de aprendizaje entre 
alumnos de escuelas públicas y privadas. Según datos 
de la CEPAL de 2017, 52.2 % de los hogares de la 
región tenían acceso a Internet y 44.7 % disponían 
de un computador.  

Impacto de la pandemia 

La cuarentena y el distanciamiento físico, provoca-
ron pérdidas de empleo; se calcula que en 2020 ha-
bría 11.6 millones de desocupados más que en 2019; 
afecta a la población en situación de pobreza y vul-
nerabilidad, a las personas en actividades más ex-
puestas a despidos y reducciones salariales, y en con-
diciones de precariedad laboral. Según la CEPAL la 
pobreza y la pobreza extrema aumentarían en todos 
los países, incluido México. La caída de las remesas 
acentuará la situación de pobreza de los receptores, y 
aumentará la desigualdad con incremento del índice 
de Gini, con mayor retroceso en las economías más 
grandes.  

Curso de la Pandemia 

El brote por el nuevo coronavirus a partir de Wuhan, 
China, se propagó a escala comunitaria, regional e 
internacional, con aumento acelerado de casos y 
muertes. El 30 de enero del 2020, la OMS declaró la 
emergencia de salud pública de importancia interna-
cional de acuerdo con el Reglamento Sanitario Inter-
nacional. El primer caso en Estados Unidos fue el 20 
de enero y en Brasil el 26 de febrero. El 26 de mayo 
de 2020, los casos y las muertes notificadas al día en 
AL sobrepasaron a Europa y Estados Unidos. En ju-
nio, dos de los tres países con el mayor número de 
casos estaban en las Américas, ya epicentro de la 
pandemia. 

Al 20 de junio de 2020, se notificaron 4,400,000 
casos y 220,000 muertes; las Américas representan 
casi 48% de los casos y 41% de las muertes globales, 
con tendencia creciente. Brasil, Chile, Estados Uni-
dos, México y Perú están entre los diez países con 
mayor número de casos confirmados y muertes del 
mundo. 

La tasa de letalidad estimada en la Región es 5.4% 
(0.8% a 7.3%). Sin diferencias entre hombres y mu-
jeres entre los casos; pero los hombres representan 
64% de las muertes en el grupo de 50 a 69 años. 
Ochenta porciento los casos corresponden a perso-
nas de 20 a 59 años, y 82% de las muertes, al grupo 
de 60 años y más. Informes parciales de las comuni-
dades indígenas y afrodescendientes muestran un 
impacto heterogéneo. En Brasil, algunas poblaciones 
indígenas tienen tasas de letalidad 100 veces más 
elevadas. Esto refleja la dependencia de la economía 
informal afectada por el confinamiento, agrava la 
inseguridad alimentaria, el acceso a servicios de sa-
lud, comunicaciones y transporte.  

Nivel de preparación para la respuesta 

De acuerdo con la encuesta realizada por la OPS/
OMS entre 2017-2019, se observaba un nivel mode-
rado de preparación en áreas clave: diagnóstico de 
laboratorio, aislamiento, búsqueda de contactos y 
manejo de casos.  La pandemia los encontró con  
grandes dificultades en áreas como la atención en 
cuidados intensivos y la disponibilidad de equipo y 
suministros para la atención médica (equipos de pro-
tección personal –EPP– y respiradores), con amena-
za de saturar la capacidad máxima del sistema y 
afectación del personal por insuficiente control de 
infecciones. Los preparativos se han concentrado en 
la reorganización y la ampliación de los servicios de 
salud. La organización del nivel primario de atención 
para la respuesta fue escasa y lenta. 

Continuidad de la atención 

La protección de la continuidad de los servicios esen-
ciales se centró en la atención  a embarazadas 
(58%), recién nacidos (54%), vacunación (63%), 
dispensación de medicamentos (42%) y monitoreo 
de pacientes con trastornos crónicos mediante tele 
consultas o cuidados en el hogar (71%). Los servi-
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cios de vacunación sistemática se mantuvieron en 22 
de 33 países (67%). Hubo poca interrupción del tra-
tamiento para la infección por el VIH con algunas 
medidas de mitigación. Se afectó la continuidad de 
los servicios esenciales del primer nivel, en especial 
en zonas rurales, periurbanas y poblaciones indíge-
nas, debido al déficit preexistente de equipos de sa-
lud, medidas de distanciamiento social, personal in-
fectado y cierre de establecimientos de atención pri-
maria. Se mantuvieron servicios ambulatorios para 
enfermedades no transmisibles (ENT). 

Recursos humanos 

Otro desafío son las brechas en los recursos humanos 
y la falta de incentivos; dificultades con la conectivi-
dad; escasez de: medicamentos, suministros, disposi-
tivos médicos, EPP y servicios de logística para inves-
tigar casos y localizar contactos, pruebas, el triage, 
cuidados en el hogar, manejo de los centros de lla-
madas y la tele consulta. Hay reasignación del 50% 
del personal clínico a la respuesta a la COVID-19. 

La reorganización y ampliación de la red hospitalaria 
buscó integrar la capacidad en cuidados intensivos, 
el manejo centralizado de camas, uso eficiente de 
recursos hospitalarios y fortalecimiento del manejo 
clínico para garantizar la continuidad de la atención. 

Se armaron sitios alternativos de atención médica, 
como: estadios, carpas, consultorios modulares y 
hospitales móviles. Dieron prioridad al aumento del 
número de camas, pero sin la capacidad para atender 
pacientes, por la escasez de personal capacitado. 

Vigilancia de casos y contactos 

La localización de casos y su aislamiento para detec-
tar y confirmar COVID-19 requiere enfoques e ins-
trumentos novedosos. GO.Data de OMS es un ins-
trumento para localización de contactos, diseñado 
para Ébola, para detectar rápida y aislamiento de in-
fectados antes de que propaguen el virus.  

Cierre de fronteras 

A fines de febrero de 2020 la OMS declaró la pande-
mia en los 35 países de las Américas. Con excepción 
de México y Nicaragua, los países limitaron la entra-
da de viajeros y medios de transporte internacionales 
o los prohibieron por completo. Solo se permitieron 

viajeros y el transporte internacional para misiones 
humanitarias. 

Laboratorio 

La OPS/OMS junto a los Centros Nacionales de Gri-
pe de la Región y la Red de laboratorios para infec-
ciones respiratorias agudas graves incorporaron el 
diagnóstico con capacitación y reactivos, y dos cursos 
subregionales desde Brasil y México. En febrero, los 
35 países eran capaces de realizar pruebas molecula-
res para el diagnóstico del SARS-CoV-2; con un al-
goritmo claro para las pruebas de detección usando 
los sistemas existentes de vigilancia sistemática de la 
red Gripe, y orientación sobre uso de pruebas, pro-
cedimientos de garantía de la calidad y epidemiolo-
gía genómica; interpretación de resultados para el 
diagnóstico viral y directrices revisadas sobre detec-
ción y diagnóstico de las infecciones por virus cau-
sante según las nuevas definiciones de casos sospe-
chosos.  

Investigación y desarrollo  

La iniciativa mundial para secuenciar el SARS-CoV-
2, monitorear su evolución y determinar si las muta-
ciones cambiarán el comportamiento del virus, y los 
genomas secuenciados de todo el mundo, se suben a 
la base de datos GISAID/OMS para compartir datos 
sobre Gripe; los investigadores tienen libre acceso 
para comprender más al virus y contribuir a la ob-
tención de vacunas. Brasil, Chile y México, en pri-
mer lugar, compartieron secuencias de sus cepas cir-
culantes.  

El estudio Solidarity1, primer ensayo mundial uni-
versal aleatorizado (RCT), se lanzó a fines de marzo 
con cuatro opciones de esquemas terapéuticos, con 
los primeros 10 países asociados, entre ellos Argenti-
na, inicialmente el único de la región. Ya hay 5000 
pacientes enrolados en 350 hospitales de 21 países. 
Varios países de AL aplicaron su capacidad científica, 
innovación tecnológica y producción industrial, y 
asociaciones público/privadas para la disponibilidad 
de pruebas diagnósticas, uso de plasma de convale-
cientes y anticuerpos neutralizantes de los recupera-
dos, EPP, respiradores, textiles, desinfectantes y 
otros insumos. 
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Aspectos éticos de la asignación de recursos limi-
tados para salvar vidas  

La pandemia ha colocado la bioética en primer plano 
por los retos para priorizar recursos escasos en el su-
ministro de cuidados intensivos (por ejemplo, respi-
radores) y para revisar los protocolos de investiga-
ción. Actualmente se abocarán al reto de promover 
la justicia entre los países para el acceso y la distribu-
ción de tratamientos y vacunas en etapa de desarro-
llo. Eso abarca la determinación de lo que implica la 
justicia en esta situación sin precedentes. 

Conclusión 

Esta pandemia ha creado un estrés sin precedentes 
para los sistemas y servicios de salud y la sociedad 
entera. No hay suficiente personal de salud para en-
frentar el aumento de casos. La prioridad en el con-
trol de la pandemia ha interrumpido otros servicios y 
programas de salud, como las campañas de vacuna-
ción, la eliminación de la malaria, la prevención y 
control de la tuberculosis y la atención de ENT. La 
pandemia ha tenido impacto en las cadenas de sumi-
nistro y del financiamiento público, lo cual ha afec-

tado la provisión de medicamentos y suministros de 
otras acciones de salud.  

La Región es el epicentro de la pandemia. La lucha 
contra la propagación del virus será difícil, ya que los 
países enfrentan perspectivas económicas inciertas 
con crisis mundial, regional y nacional derivadas del 
largo confinamiento, lo que también agrava la salud 
mental. Esto se agrava en los países donde los siste-
mas de salud están desfinanciados, fragmentados y 
segmentados, sin una base comunitaria fuerte y de 
cobertura universal, y baja atención primaria. Si no 
se obtiene una vacuna o un tratamiento, la situación 
será compleja. Los países deberán mantener las me-
didas de distanciamiento social, mejorar la vigilancia 
(detección activa y oportuna de casos, aislamiento, y 
búsqueda de contactos), y fortalecer las acciones de 
salud pública y los servicios de salud.  

El liderazgo y la rectoría de las autoridades, la solida-
ridad entre y dentro de los países, y el compromiso 
activo y responsable de la comunidad entera, serán 
decisivos para abordar con éxito esta pandemia como 
una sociedad global unida frente al enorme desafío.  

 



 

7 

   Vol. 1, n° 7-8,  3 de agosto de 2020 

 A R T Í C U L O  O R I G I N A L   

Vulnerabilidad estructural de los pueblos indígenas ante el COVID-19# 
Renata Cortez-Gómez1, Rubén Muñoz-Martínez2, Patricia Ponce-Jiménez3 

1Investigadora independiente, Red COVID-19 Social Science LA Initiative 
2Profesor-Investigador, Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropología Social 

3Profesora-Investigadora, Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropología Social 

Introducción 

Los datos actuales sobre el impacto del Covid-19 en 
la población indígena demuestran inequidades signi-
ficativas respecto a la población general. La letalidad 
en la población indígena (18.8%) fue mucho más 
elevada que la registrada en la población general 
(11.8%) e incluso se duplica en ciertas comorbilida-
des.1 En este artículo se analiza la vulnerabilidad es-
tructural de los pueblos indígenas de México al Co-
vid-19, entendiendo el concepto como la intersec-
ción entre la vulnerabilidad social, los determinantes 
de la salud y la violencia estructural.2 Esta última, 
coloca a la afectación por factores estructurales como 
eje de partida en el análisis de los procesos que expo-
nen a la infección por SARS-COV-2 y a la exclusión 
y/o inequidad en el acceso a la detección, en la aten-
ción médica y en el seguimiento oportuno.  

Entendemos por factores estructurales aquellas fuer-
zas sistémicas que participan en la reproducción de 
la estructura social organizando sus relaciones socia-
les y sus inequidades en un contexto dado. Por ejem-
plo, el sistema económico o las ideologías dominan-
tes conformadas históricamente, como el racismo, 
que distribuyen los recursos materiales y simbólicos 
a los que pueden acceder las personas en función de 
la posición que ocupan en una sociedad concreta.  

Desde nuestro punto de vista, los pueblos indígenas 
experimentan el impacto de factores estructurales 

que determinan su afectación diferenciada, respecto 
a la población general, al COVID-19, pero también 
participan de dicha vulnerabilidad a partir de las 
inequidades existentes al interior de sus comunida-
des y reproducidas mediante prácticas culturales.  

Desde esta perspectiva, nos referiremos a dos ejes de 
análisis que explican los datos epidemiológicos seña-
lados: a) la violencia estructural y el racismo institu-
cional y b) Las manifestaciones culturales ante el 
COVID-19 en los pueblos indígenas. 

Violencia estructural y racismo institucional 

La violencia estructural es entendida como la violen-
cia invisible que, a partir de procesos de estratifica-
ción social, daña la satisfacción de las necesidades 
básicas de un grupo social, por ejemplo, el acceso a 
servicios de salud. Esta violencia nos remite a la exis-
tencia de un conflicto entre grupos de una sociedad y 
a su resolución favoreciendo a una de las partes,3 en 
este caso la población blanca-mestiza, en perjuicio 
de la otra, la población indígena.  

El racismo sería la forma cultural/ideológica que jus-
tifica el acceso inequitativo de los pueblos indígenas 
a dichos recursos a partir de:  

a) la no existencia de programas o recursos de sa-
lud específicos, por ejemplo, traductores/
intérpretes lingüísticos y culturales;  

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

Resumen: Datos recientes demuestran que la letalidad por Covid-19 en la población indígena es mayor que en la 
población general en México. En este artículo se analiza la vulnerabilidad estructural de los pueblos indígenas al Covid-
19 a partir de dos ejes: a) la violencia estructural y el racismo institucional y b) Las manifestaciones culturales ante el 
Covid-19 en los pueblos indígenas. Ambos procesos los exponen al virus e inciden en una atención tardía e inadecuada 
de la infección, lo cual demuestra que su derecho a la salud no se ha hecho efectivo pese a estar garantizado por las leyes 
mexicanas. 

Palabras clave: Covid-19, pueblos indígenas, vulnerabilidad estructural.  



Boletín sobre COVID-19 

8 

b) las dificultades para el acceso a las instituciones 
de salud en función de su distribución,  como es 
el caso de los hospitales concentrados en las ciu-
dades, olvidando las zonas rurales e  indígenas;  

c) la discriminación del personal de salud a las y 
los  usuarios por su condición étnica basada en 
estereotipos, tales como los indígenas descon-
fían de los médicos y solo creen en curanderos, 
son ignorantes, no entienden lo que se les expli-
ca, etc. Esta forma de discriminación se puede 
articular con otras como la ejercida por la condi-
ción de salud, como sucede en algunas personas 
indígenas con VIH4 o con Covid-19.5  

Ubiquemos los proceso anteriores en la historia.  

A principios del siglo XX, en el discurso del Estado 
mexicano las raíces indígenas jugaron un papel im-
portante en la construcción de la identidad nacional; 
sin embargo, hasta años recientes, nunca hubo polí-
ticas de salud específicas para los pueblos indígenas, 
siendo incluidos en programas dirigidos a “población 
sin capacidad contributiva” o “pobre”. La perspecti-
va política dominante era el denominado como 
“asimilacionismo”, esto es, reconocer a un solo tipo 
de ciudadano de derecho blanco-mestizo eliminando 
las especificidades socioculturales de los indígenas a 
partir de su obligatoria asimilación a este esquema. 

Fue hasta el año 2006 que la “Ley General de Salud” 
se modificó para adicionar artículos que tienen que 
ver con la atención de este sector de la población y el 
reconocimiento de la Medicina Tradicional como un 
modelo de salud. En adelante se hará promoción de 
la perspectiva intercultural, que implica, al menos en 
la teoría, contratar traductores bilingües en los cen-
tros de atención y capacitar al personal de salud en 
competencias interculturales.    

La exclusión del desarrollo nacional que histórica-
mente han experimentado los pueblos indígenas for-
ma parte de la vulnerabilidad estructural que ha oca-
sionado mayores tasas de mortalidad en edad pro-
ductiva (15 a 49 años) entre los municipios con 70% 
o más de hablantes de lengua indígena (HLI), que 
entre los municipios con menor o nula presencia de 
HLI, como ha demostrado Freyermuth en tres de los 
estados con mayor proporción de HLI.6  

La vulnerabilidad estructural también se refleja en la 
tasa de recursos de atención para la salud. Mientras 
que en los municipios indígenas la tasa de camas de 
hospitalización es de 31.31, para la población gene-
ral es de 74.61; otro ejemplo a destacar es que la tasa 
de médicos generales y especialistas en unidades mé-
dicas de municipios de población indígena es de 
86.16 y entre la población general asciende a 
133.32.6  

Cabe mencionar que la migración regional, nacional 
o internacional es un proceso frecuente en la pobla-
ción indígena de México. La migración involucra 
formas de vulnerabilidad estructural a la salud al rea-
lizarse en condiciones de gran precariedad sin acceso 
a las medidas de prevención, como el aislamiento o 
la “sana distancia” cuando se vive en viviendas haci-
nadas o se experimenta una detención de las autori-
dades migratorias, o a los sistemas formales de salud, 
en el caso de la migración internacional.7 

A su vez, el seguimiento de problemas de salud pre-
vios es complicado ya que ni las/los migrantes ni los 
profesionales de la salud disponen de sus historiales 
médicos al cambiar de centro y/o sistemas de salud. 
Cabe subrayar que, si bien la migración económica 
también se da en otros sectores desfavorecidos de la 
población mexicana, en el caso de la población indí-
gena tiene las características de realizarse en el con-
texto de exclusión al sistema educativo, al mercado 
laboral y a un sistema de salud adecuado, lo cual de-
termina los tipos de trabajo que realizan, sus condi-
ciones de residencia, su salud o sus estilos de vida.  

En el contexto del impacto de la pandemia del CO-
VID-19 en los pueblos indígenas, ha existido una 
respuesta de los tomadores de decisiones, sin embar-
go, esta fue tardía. Ante la falta de información sobre 
el COVID-19 en lenguas indígenas, a principios de 
abril cinco integrantes de pueblos tseltal, tsotsil, zo-
que y chol llevaron a cabo un amparo, contra el go-
bierno federal y de Chiapas, lo cual provocó que una 
jueza federal obligase a estos gobiernos a realizar ac-
ciones de difusión masiva lingüísticamente adecua-
das para la prevención del Covid-19 entre los pue-
blos indígenas.8.  
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Una semana después, el Instituto Nacional de Len-
guas Indígenas publicó en su página web estrategias 
preventivas, por ejemplo, audios, carteles y trípticos 
que explican qué es el COVID-19 y cómo prevenir-
lo;9 y hasta la segunda quincena del mes de mayo de 
2020, se hizo pública la “Guía para la Atención de 
Pueblos y Comunidades Indígenas y Afromexicanas 
ante la emergencia sanitaria generada por el virus 
SARS-CoV-2 (COVID-19)” en 42 lenguas.10 

Estas estrategias presentan algunas limitaciones: por 
ejemplo, en México oficialmente se hablan 68 len-
guas, es decir, se excluye a varias de ellas. Otra es 
que para escuchar los audios requieren tener acceso a 
una radio, a la red de telefonía o internet, de lo cual 
carece gran parte de la población indígena en Méxi-
co, ya sea porque no cuentan con los servicios o por-
que son costosos. Los carteles y trípticos requieren 
que los usuarios sepan leer, lo cual es posible entre 
los hombres indígenas jóvenes, no así los adultos 
mayores y mujeres debido al rezago educativo.11 Así 
mismo, las medidas de higiene recomendadas re-
quieren el uso constante de agua, cuando más del 
40% de la población indígena en México carece de 
servicios básicos en la vivienda como agua potable.11  

La dilación de las estrategias de prevención adecua-
das y la desigual difusión tuvo como consecuencia el 
desconocimiento de la enfermedad, originando bro-
tes comunitarios en los meses de abril y mayo de 
2020 que, si bien han sido atendidos para evitar la 
propagación,5 han ocasionado muertes lamentables.  

Se han documentado algunos episodios de discrimi-
nación por la condición de salud hacia personas indí-
genas de parte del personal médico. Por ejemplo, a 
finales de abril en Chiapas, un médico del hospital 
COVID de la capital del estado grabó un audio que 
circulaba en redes sociales, en el que denunciaba que 
un paciente “se había escapado”, alertando a la po-
blación que tuviera cuidado porque había dado posi-
tivo a la prueba de PCR, y podía contagiarlos. El mé-
dico dio a conocer el nombre y otros datos del pa-
ciente de origen ch’ol.12 La ruptura de la confiden-
cialidad es una violación a los derechos de las y los 
usuarios y, al igual que sucede con el VIH u otras 
infecciones o enfermedades de alta estigmatización, 
corren el riesgo de ser doblemente discriminados: 

por ser indígenas y por padecer COVID-19. Ello 
también es un reflejo de la criminalización por la 
condición de salud.13  

Otro problema que enfrentan es la ausencia de tra-
ductores de lenguas indígenas en los centros de se-
gundo y tercer nivel de atención, que son los adecua-
dos para hospitalizar a pacientes con COVID-19, y 
lo lejos que están de sus comunidades de residencia. 

Las manifestaciones culturales ante el COVID-19 
en los pueblos indígenas 

La llegada tardía e insuficiente de medidas estratégi-
cas de prevención con información lingüística y cul-
turalmente adecuada sobre el COVID-19, la descon-
fianza hacia el sector salud y la falta de consulta a los 
pueblos indígenas en el diseño y la toma de decisio-
nes sobre las medidas sanitarias, produce ideas erró-
neas respecto a la prevención y la atención de la epi-
demia, y genera escenarios de conflicto que los vul-
neran. Un ejemplo de ello es la oposición en diversos 
municipios indígenas de Chiapas y Oaxaca a las la-
bores de sanitización contra el COVID-19 y a las de 
fumigación contra el mosquito transmisor del den-
gue, por lo que se han suspendido5 y ahora están en 
riesgo de enfermar por ambas causas.   

El desconocimiento del sector salud, de la población 
blanca-mestiza y de los medios de comunicación de 
los significados culturales que los pueblos indígenas 
atribuyen a ciertas prácticas puede provocar repre-
sentaciones discriminatorias y de criminalización 
sobre ellos, reactualizando imaginarios racistas, to-
dos ellos violatorios de derechos humanos y consti-
tucionales. Un ejemplo es el uso de recursos tradicio-
nales para garantizar protección o atención frente a 
las enfermedades y asegurar las cosechas. Con este 
objetivo, algunos grupos indígenas, durante la jorna-
da nacional de sana distancia, celebraron rituales 
multitudinarios que fueron calificados por los medios 
de comunicación como desafiantes a las medidas de 
salud pública recomendadas.5  

Por último, algunos pueblos indígenas han hecho 
llamadas a “su medicina tradicional” para hacer 
frente a la epidemia. Esta respuesta forma parte de 
recursos culturales que tienen que ver con la enfer-
medad y con otros aspectos de su vida comunitaria, y 
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es una estrategia que se desarrolla ante el contexto 
actual de marginación de las instituciones de salud. 

El derecho a la salud de los pueblos indígenas está 
establecido en el artículo 4° de la Constitución Polí-
tica de los Estados Unidos Mexicanos y en el artículo 
6° de la Ley General de Salud, así como en instru-
mentos internacionales, como el convenio 169 de la 
Organización Internacional del Trabajo, y la Decla-
ración de las Naciones Unidas sobre los derechos de 
los pueblos indígenas. Pese a que es obligación del 
Estado mexicano, todavía no se ha garantizado su 
cumplimiento, como hemos visto en este artículo, lo 
cual tiene efectos en forma de vulneración estructu-
ral a la exposición e inadecuada atención del COVID
-19. 
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Las otras complicaciones de la COVID 19: discriminación por orientación 
sexual e identidad de género en el entorno familiar# 

Juan Carlos Mendoza-Pérez (@saludLGBTUNAM)  

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

 A R T Í C U L O  O R I G I N A L   

Resumen: Una reflexión sobre la discriminación y violencia que viven los colectivos LGBTQ+, en el contexto de la 
pandemia del COVID-19 en México. Su confinamiento en un contexto familiar violento ha implicado un acceso limita-
do a recursos de apoyo social. Se propone realizar un diagnóstico para medir la magnitud del fenómeno e impulsar ac-
ciones para promover entornos familiares más seguros. Se recomienda la creación de programas que atiendan la salud 
mental de personas LGBTQ+, utilizando tecnologías de información y comunicación, con personal sensible y capacita-
do.  

Palabras clave: COVID-19, población LGBTQ, discriminación, violencia, México . 

Introducción  

“Quédate en casa” fue el lema con el que comenzó 
oficialmente la política del distanciamiento social en 
México en el mes de marzo de 2020. Al hacerlo, las 
poblaciones de Lesbiana, Gay, Bisexual, Trans, 
Trans, Queer, así como de otras orientaciones sexua-
les e identidades de género no normativas 
(LGBTQ+) se encontraron con un arma de doble 
filo. Por un lado, el confinamiento ha funcionado para 
prevenir o retardar adquirir al SARS-CoV-2, pero 
por el otro, implicó que para algunas personas las 
vivencias de discriminación y violencia por causa de 
su orientación sexual o identidad de género se acre-
centarán.  

La problemática de las experiencias de discrimina-
ción y violencia por parte de las personas LGBTQ+ 
en la familia no es nueva ni emergió a partir de la 
emergencia sanitaria por la COVID-19.  

En 2015, un estudio encontró que el 26% de las per-
sonas LGBTQ habían sido discriminadas por alguien 
de su familia;1 mientras que, en 2018,  otro estudio 
reportó que más de la mitad de la población 
LGBTQ+ entrevistada experimentó, durante la ado-
lescencia, conductas de burla hacia otras personas 
LGBT por parte de su familia y escuchó comentarios 
ofensivos por su orientación sexual o identidad de 
género. En cuanto a la violencia física por estos mis-
mos motivos, se reportó que el 11% había sufrido 
agresión física .2  

Así como en otros países, nuestros datos epidemioló-
gicos en el contexto de la COVID 19, no distinguen 
a las personas LGBTQ+.3 A pesar de ello y conside-
rando que no han existido cambios estructurales so-
ciales que hayan transformado la dinámica en las 
familias en torno a la aceptación de las personas 
LGBTQ+, es de interés especial discutir las posibles 
afectaciones que el contexto de confinamiento en el 
hogar podría tener en las personas de dicho grupo. 

Algunas implicaciones en lo LGBTQ+ de la políti-
ca “quédate en casa” 

Las medidas de distanciamiento social implicaron el 
cierre de escuelas y centros de trabajo. En estos espa-
cios algunas personas LGBTQ+ pueden expresar li-
bremente su orientación sexual o su identidad de 
género, lo que no podría suceder en sus hogares por-
que se expondrían a sufrir violencia o discrimina-
ción. Esto implicó un obligado retorno al clóset. Pen-
semos, por ejemplo, en jóvenes LGBTQ+ que estu-
dian la universidad en ciudades con entornos de ma-
yor aceptación a la diversidad sexual y que tuvieron 
que regresar a sus ciudades en donde hay mayor re-
chazo.4  

El confinamiento en un contexto familiar violento 
hacia las personas LGBTQ+ implica la falta de acce-
so a recursos de apoyo social. Una persona que antes 
ya era violentada, tendrá menor oportunidad de acu-
dir a espacios escolares pro-diversidad sexual, redes 

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



Boletín sobre COVID-19 

12 

de amistades o tener los recursos para asistir a inter-
poner una denuncia.4  

Otra característica importante del confinamiento de 
algunas personas LGBTQ+, es la falta de espacios de 
resiliencia y esparcimiento. En este período, no pu-
dieron asistir a lugares en los que pueden convivir 
con pares o personas que les aceptan y usarlos como 
una posibilidad de escape.5  

La familia y el castigo por transgredir al sistema 
de género 

El sistema de género es un conjunto de normativida-
des que nos dicta principalmente que el hombre es el 
centro de la sociedad, que la atracción erótico-
afectiva sólo es válida entre personas de distinto sexo 
y que existen estereotipos de género bien definidos: 
lo masculino y lo femenino.6  

Gayet y Mendoza (2019), discuten diversos autores 
que abordan la heteronorma en el ámbito familiar. 
Sobre todo, en aquellos niños varones que tienen 
padres o madres con miedo a que sean homosexua-
les, incertidumbre generada porque sus hijos no se 
comportan como socialmente se espera de un varón: 
agresivo, con poca expresión sentimental, atraído 
por los deportes, etc. Ante la violación al sistema de 
género, existe una educación que obliga el cambio de 
comportamiento, lo que implica en muchos de los 
casos el uso de la violencia física o verbal.7  

En otros casos, la violencia se genera por la declara-
ción explicita de la orientación sexual. La Encuesta 
sobre Discriminación por Motivos de Orientación Se-
xual 2018 reportó que casi el 30% de las personas ha-
bían sido rechazadas por su padre o madre cuando 
salieron del clóset, mientras que para el caso de la 
identidad de género casi un 40% experimentó el re-
chazo por parte de su padre o madre.2  

Vivencias de discriminación en la familia y salud 
mental  

En México existen pocos estudios que aborden la ni-
ñez LGBTQ+ en su entorno familiar y se ha hecho 
poco también por solucionar los problemas de este 
grupo. En un estudio donde se comparó la violencia 
física y emocional sufrida durante la infancia de ado-

lescentes varones sexualmente activos que habían 
tenido relaciones sexuales con otros varones frente a 
la sufrida por quienes lo han hecho con mujeres, se 
encontraron sólo diferencias en la violencia emocio-
nal y no en la física. Los primeros tuvieron dos veces 
la posibilidad de haber experimentado violencia 
emocional en la infancia que los segundos. En el caso 
de la vinculación de la autoestima y la violencia, la 
violencia emocional sufrida durante la infancia tuvo 
mayor afectación en los adolescentes homosexuales.7  

En otro estudio, que relaciona la violencia familiar 
con la salud mental en adolescentes estudiantes de 
nivel medio superior, se encontró que las mujeres no 
heterosexuales que experimentaron violencia fami-
liar, presentaron mayores niveles de ánimo negativo 
en comparación con las adolescentes heterosexua-
les.8 

En etapas adultas, la violencia familiar sigue tenien-
do efectos negativos. En un estudio donde participa-
ron hombres gays y bisexuales mexicanos, se buscó 
conocer la relación entre la vivencia de discrimina-
ción y la salud mental. Se encontró que el haber sido 
expuesto a esfuerzos por corregir la orientación se-
xual e identidad de género (ECOSIG) que eran pro-
movidos por la familia, aumentaban los niveles de 
estrés, disminuían los niveles de vitalidad y aumen-
taban las posibilidades tanto de ideación como de 
intento suicida.9 

Propuestas en torno a la COVID 19 y las vivencias 
de discriminación de personas LGBTQ+ 

La pandemia de la COVID 19 no sólo tiene una 
afectación a nivel biológico entre las personas, sino 
que adquiere también una relevancia social, toda vez 
que su combate implica la modificación estructural 
de las relaciones interpersonales.  

Una de las primeras acciones es el realizar un diag-
nóstico que permita medir la magnitud del fenó-
meno. Toda acción para atender las necesidades de 
las personas LGBTQ+ debe tener una perspectiva de 
interseccionalidad. La violencia familiar puede ser 
más cruda en una situación de pobreza, discapaci-
dad, cuando se vive un contexto migratorio desfavo-
rable o en situación de calle.4 
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La respuesta estatal y social tendría que estar enca-
minada a generar o fortalecer acciones que promue-
van entornos familiares más seguros para las perso-
nas LGBTQ+, ya que la familia como apoyo social es 
un factor protector para la salud de éstas.10  

En esta nueva normalidad, la creación de programas 
que atiendan la salud mental de personas LGBTQ+ a 
través de las tecnologías de información y comunica-
ción, con personal sensible y capacitado, podría ser 
parte de la respuesta.  

Finalmente, toda acción emprendida debe partir de 
la premisa que las desigualdades que enfrentan las 
personas LGBTQ+ no son consecuencia de su orien-
tación sexual o identidad de género, sino por el con-
texto discriminatorio que enfrentan en su cotidiani-
dad.  
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 A R T Í C U L O  O R I G I N A L   

Resumen: Vivimos un momento histórico: la pandemia del COVID-19 ha impactado el ámbito de la salud y la eco-
nomía, a la vez que ha dado pie a la difusión de teorías conspiratorias que afirman que el nuevo virus fue creado inten-
cionalmente para dañar países enemigos, ganar dinero con pruebas diagnósticas, tratamientos y vacunas, o bien, para 
obtener información personal de millones de personas. Estas teorías contribuyen a la pandemia de la desinformación y 
es necesario contrarrestarlas con datos científicos.  

Palabras clave: teorías, conspiración, pandemia, COVID-19, desinformación. 

Introducción 

Las teorías que afirman que existe una conspiración 
en relación al COVID-19 han invadido las redes so-
ciales con potenciales consecuencias negativas para 
la salud y la sociedad. Para dimensionar el impacto 
de este fenómeno basta con preguntarse: ¿a cuántas 
personas has escuchado decir que el SARS-CoV-2 no 
existe? ¿Cuántos mensajes has visto u oído que afir-
man que el nuevo virus es un invento para debilitar a 
alguna figura política? Este fenómeno no sólo se da a 
nivel popular; políticos de alto nivel también argu-
mentan que el virus fue creado por potencias extran-
jeras enemigas para dañar su salud y economía.  

Las teorías conspiratorias comparten la idea de que 
un evento no es lo que parece, sino algo negativo que 
no puede darse a conocer al público en general y que 
está bajo el control de gente poderosa con fines per-
versos. En general, estas teorías mezclan informa-
ción falsa con aspectos emocionales y algún elemen-
to de verosimilitud. Su difusión y aceptación no pa-
san por ninguna validación científica y no es fácil 
erradicarlas ni con la difusión de datos verídicos.1  

La aparición de teorías conspiratorias es recurrente 
por lo que algunos investigadores han propuesto hi-
pótesis para entender por qué surgen. Una de las ca-
racterísticas es que, al menos al inicio del fenómeno, 
se desconoce su origen; además, estas teorías gene-
ran ansiedad, no son fáciles de controlar y tienen 
repercusiones relevantes para el individuo y la socie-
dad.1  

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

En un trabajo reciente, Daniel Freeman y colabora-
dores entrevistaron a 2,501 hombres y mujeres del 
Reino Unido, que tenían una edad, educación e in-
gresos promedio, encontraron que el 100% respalda-
ba -aunque en diferentes grados- alguna de las teo-
rías conspiratorias.1 Vale la pena preguntarse por 
qué. 

Las primeras teorías 

Una de las primeras teorías fue la difundida por la 
cadena Fox News de los Estados Unidos de América 
(EUA) cuyo director expresó que el SARS-CoV-2 
era “otro intento de culpar al presidente Donald 
Trump” para debilitarlo. Como consecuencia de esta 
declaración, muchas personas decidieron no acatar 
las medidas de protección recomendadas contra el 
virus.2  

Otra teoría difundida desde el principio de la pande-
mia es la que sostiene que el SARS-CoV-2 es un ar-
ma bioterrorista desarrollada contra personas de 
edad avanzada para evitar que los gobiernos paguen 
pensiones. En una versión modificada, el virus se 
creó para propagar el VIH o debilitar la economía de 
países específicos.3  

Ejemplo de lo anterior fueron las declaraciones de  
Matteo Salvani (Italia), Tom Cotton y Donald 
Trump (Estados Unidos),  que culparon a China de 
haber creado el SARS-CoV-2;3,4 mientras que Nico-
lás Maduro (Venezuela) y algunos medios de comu-
nicación rusos y funcionarios chinos, culparon a Es-
tados Unidos de lo mismo, pero en su contra.3  
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La batalla por asignar responsabilidad a poderes polí-
ticos se ha extendido también al manejo de la infor-
mación. Donald Trump ha afirmado que sus enemi-
gos exageran las cifras de contagios y defunciones 
con el propósito específico de dañar su imagen.3  

Jair Bolsonaro, presidente de Brasil, no ha seguido 
las recomendaciones sanitarias de la Organización 
Mundial de la Salud, argumentando que “…va a mo-
rir gente, lo siento… pero la economía de Brasil no 
puede detenerse por una simple gripa…”.4 El hecho 
de que Brasil sea uno de los países con mayor núme-
ro de casos y muertes por COVID-19 -y que el mis-
mo Bolsonaro haya contraído el virus-, no han basta-
do para modificar su postura.  

También existen variantes regionales. En México, 
por ejemplo, surgió la idea de “que el virus  se inven-
tó para llevar personas a hospitales para extraerles el 
líquido de las rodillas, que venden a mafias por miles 
de dólares”. Esta información fue viralizada a partir 
de un comentario en Facebook difundido por los fa-
miliares de un paciente que falleció por COVID-19 
y que se negaron a aceptar que su muerte fue a causa 
de esta enfermedad.5 

La posición de la comunidad científica 

Las ideas conspiratorias han impactado de tal modo 
al mundo, que en marzo de este año, investigadores 
de todo el mundo emitieron un comunicado en la 
revista The Lancet, “en apoyo a los científicos, pro-
fesionales de la salud y médicos de China, que com-
baten al COVID-19”. En este artículo, los autores 
recalcaron que las teorías conspiratorias “no hacen 
más que crear miedo, rumores y prejuicios que po-
nen en peligro nuestra colaboración global en la lu-
cha contra este virus”.6  

En el mismo sentido, Nature Medicine publicó un 
comunicado, el cual concluye que “los datos genéti-
cos muestran irrefutablemente que el SARS-CoV-2 
no se deriva de la manipulación humana”; es decir, 
que no fue creado en un laboratorio.7  

La comunidad científica entiende la necesidad de la 
colaboración; por eso se han hecho públicas las se-
cuenciaciones del genoma del SARS-CoV-2 
(disponibles en https://buff.ly/2Pfsc26) y se trabaja 

en equipo para buscar una vacuna y medicamentos 
que ayuden a controlar esta crisis sanitaria. 

 

Modalidades de las teorías conspiratorias 

Las medidas de contención y mitigación del COVID-
19 también han sido material para desarrollar teorías 
de conspiración, como: “la cuarentena la han imple-
mentado para tener a la población controlada”;  o 
bien, que “ya existe un tratamiento y una vacuna, 
pero los poderosos no quieren liberarla”.8  

Un destacado elemento de difusión de estas teorías 
fue  un video de YouTube: “Entrevista con la investi-
gadora irlandesa (Dolores Cahill)” por el programa 
The HighWire, con más de 100,000 visitas.8 Recien-
temente, circula en las redes sociales una teoría que 
afirma que la recomendación del uso del oxímetro 
digital no es para medir el nivel de oxigenación en 
sangre, sino para obtener una enorme base de datos 
de huellas digitales, pese a que estos dispositivos  no 
cuentan con la tecnología para registrar huellas ni 
para comunicarse por internet.9 Otra teoría afirma 
que los termómetros sin contacto dañan la retina y 
matan neuronas, cuando en realidad no emiten ra-
diación infrarroja; sólo detectan la que emite el cuer-
po humano.10 

Las teorías conspiratorias pueden incluir una dosis 
notable de fantasía. Uno de los mejores ejemplos es 

Ilustración realizada por las autoras. 
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la creencia de que “el SARS-CoV-2 se crea y propaga 
a través de la tecnología 5G”. Estas ideas se publica-
ron en el blog InfoWars, se difundieron por Twitter 
y a raíz de eso, algunas personas incendiaron torres 
de 5G en el Reino Unido.3,11  

Como respuesta a lo anterior, Simon Clarke, profe-
sor de microbiología celular de la Universidad de 
Reading, Inglaterra, declaró que “la epidemia actual 
es causada por un virus que se transmite de una per-
sona infectada a otra… Los virus y las ondas electro-
magnéticas que hacen posible la telefonía celular son 
cosas tan diferentes como el agua y el aceite”.12 . Por 
su parte, Adam Finn de la Universidad de Bristol, 
argumentó que "las ondas de radio pueden interferir 
en tu fisiología porque calientan, lo cual hace que el 
sistema inmune no pueda funcionar correctamente. 
Pero los niveles de energía de las ondas de radio 5G 
son diminutos y no son, en lo más mínimo, lo sufi-
cientemente fuertes como para afectar al sistema 
inmune”.12 

Bill Gates, el multimillonario que financia algunos 
proyectos científicos para desarrollar vacunas contra 
el SARS-CoV-2, ha sido víctima de este tipo de teo-
rías. Afirman que él creó el virus y creará vacunas 
que en realidad servirán para insertar micro chips en 
toda la población, y así, mantenerla bajo su con-
trol.3,13  

Estas ideas surgieron en biohackinfo.com, fueron 
replicadas en YouTube y por personas asociadas al 
equipo de Donald Trump, lo que llevó a que el 28% 
de los estadounidenses (y la mitad de los espectado-
res de Fox News) creyeran en estas teorías, según 
una encuesta de Yahoo News y YouGov.2 Cuando 
Bill Gates fue cuestionado al respecto, se limitó a 
comentar que era difícil refutar esas teorías por ser 
“demasiado estúpidas”.14 

El éxito de las teorías conspiratorias 

Algunos autores han señalado que las personas que 
apoyan las teorías conspiratorias suelen tener bajos 
niveles educativos y económicos, poco pensamiento 
analítico o ser parte de grupos sociales desfavoreci-
dos.1 Pero esta generalización no es adecuada pues 
existen personas que cumplen con algunas de estas 
características y no son partícipes de las teorías cons-

pirativas, y otras que no poseen dichos rasgos, y aun 
así, las defienden.  

Es necesario preguntarse el porqué del éxito de estas 
teorías: ¿dan respuesta a preguntas que la evidencia 
científica aún no resuelve? ¿proporcionan “certezas” 
a algunas personas que sienten que entienden lo que 
sucede y por ello tienen algún control de la situa-
ción? ¿validan la decisión de salir a trabajar en con-
diciones de riesgo cuando de ello depende la supervi-
vencia diaria? Tal vez sea más fácil pensar que el vi-
rus no existe, a considerar que cada día que se sale a 
la calle existe riesgo de contraer una infección po-
tencialmente mortal.  

Es sencillo entrar en contacto con noticias falsas; re-
sulta más complicado acceder a la información que 
refuta estas teorías. Casi todos los artículos científi-
cos relacionados con el coronavirus SARS-CoV-2 
son de libre acceso;  aunque por su propia naturale-
za, lenguaje técnico e idioma,  no resultan accesibles 
para la población que carece de formación científica.  

La OMS ha implementado sharedverified.com, un 
movimiento que recluta a voluntarios para promover 
la difusión de información veraz.15 

Por su parte, las redes sociales han tomado la deci-
sión de eliminar noticias falsas y promueven la 
transmisión de conferencias en vivo con investigado-
res. Específicamente, la aplicación WhatsApp, ha 
creado un bot para enviarle un mensaje con la noti-
cia al +1 (727) 291-2606 y responder con informa-
ción verificada.16  

En medio de esta pandemia de desinformación se 
distinguen tres sectores poblacionales:  

a) quienes prestan atención inicialmente a las teo-
rías conspiratorias pero las desechan cuando reci-
ben información veraz y comprensible;  

b) quienes creen en las teorías y siguen difundién-
dolas, a pesar de contar con información sólida 
que las contradice;   

c) quienes saben que casi quince millones de perso-
nas contagiadas y más de 600 000 muertes son 
una evidencia trágica e irrefutable de la existen-
cia y propagación del SARS-CoV-2.  
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En conclusión 

La ciencia salva vidas. Gracias a ella se conocen la 
estructura del virus, la forma en que infecta las célu-
las y las utiliza para replicarse, la secuencia detallada 
de su información genética y algunos mecanismos 
por los que podría detenerse su propagación.  

Se sabe también que el buen cumplimiento de las 
medidas de protección como el lavado de manos fre-
cuente, el uso de caretas y mascarillas que cubran 
nariz, boca y barbilla, así como mantener una sana 
distancia entre personas, son procedimientos efica-
ces para protegerse y proteger a los demás.  

Esta epidemia pasará, como ha ocurrido con todas las 
epidemias en la historia de la humanidad. La mejor 
manera de acelerar su control –y eventual elimina-
ción- es aplicar acciones basadas en la evidencia 
científica y desterrar los rumores o teorías sin funda-
mento.  
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 T e s t i m o n i o s   

“Aquí van a aparecer los charlatanes que ofrecen curas mágicas”:  
Carlos Magis Rodríguez. Doctor en salud pública y experto en VIH# 

Eliezer Budasoff 

Periódico “EL PAÍS” 

El VIH fue tal vez la última epidemia global que, como el coronavirus, alcanzó todos los rincones de la sociedad. Uno 
de los principales expertos en sida en México habla sobre la experiencia de enfrentar una nueva enfermedad y cómo 
impacta la desinformación en la gestión de una pandemia. 

# Budasoff E. “Aquí van a aparecer los charlatanes que ofrecen curas mágicas”. EL PAÍS. 2020 26 de julio. Reproducido con autorización del autor.     
Disponible en: https://buff.ly/3312pT6. 

En mayo de 2019, después de 30 años de trabajo en 
todos los niveles del programa federal de sida, Carlos 
Magis renunció como encargado de despacho del 
Centro Nacional para la Prevención y el Control del 
VIH/Sida (Censida) de México. El país se estaba 
quedando sin medicinas para tratamientos que reci-
bían cada mes unas 95.000 personas —algunas desde 
hace más de 20 años—, y Magis necesitaba reponer-
las con urgencia. Pero el Gobierno entrante había 
decidido dejar las compras de la Secretaría de Salud 
en manos de Hacienda, y los nuevos responsables 
cambiaron las reglas sin entender “las implicaciones 
de lo que hacían” y sin un plan de contingencia. La 
obstinación por prescindir de las empresas distribui-
doras, aunque Salud no tiene la logística necesaria 
para almacenar y distribuir los remedios por todo el 
país, llevó a que se rompiera la cadena de suminis-
tros. 

Hasta que el problema se resolvió, hubo pacientes 
que tuvieron que cambiar seis veces de medicamen-
tos en tres meses. “No tenía ninguna lógica hacer-
lo”, explica Magis ahora, una tarde de fines de mayo, 
un año después de su renuncia. No era un asunto de 
recursos, sino de falta de previsión. El error se volvió 
un patrón: “Tampoco compramos a tiempo insectici-
da para el dengue”, añade Magis. Y los casos de den-
gue aumentaron cerca de 400% en 2019. “No com-
pramos ni vacunamos adecuadamente contra el sa-
rampión”, cuenta Magis. Y en 2020 México tuvo 
una epidemia de sarampión por primera vez en déca-
das. “No habíamos tenido casos desde 1995”, dice. 
Medio año después de su renuncia, a la lista se sumó 
el desabastecimiento de remedios oncológicos, un 

problema que puso en pie de guerra a los padres de 
niños con cáncer. 

Carlos Magis Rodríguez, doctor en Salud Pública, 
investigador y profesor de Medicina en la UNAM, 
no enumera estos episodios con rencor, sino con 
cierta perplejidad, como si aún lo sorprendiera la 
obstinación en el error. Cuando se declaró la pande-
mia en marzo, él ya había empezado a leer sobre el 
nuevo virus a través de la cuenta que se creó en 
Twitter para seguir principalmente las novedades 
sobre VIH. El desarrollo de la epidemia de sida ha 
sido uno de los grandes intereses de su carrera, y 
ahora presenciaba en vivo el surgimiento de otra epi-
demia global. Para aquellos que conocían de primera 
mano la evolución del VIH en el mundo, la repeti-
ción de ciertos patrones debe haber sido asombrosa. 

Carlos Magis Rodríguez en su casa en Ciudad de México,  
mayo de 2020 . Foto: Carolina Magis. 
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“El homo sapiens recibió la aparición de la nueva 
enfermedad con total despreocupación, luego con 
desdén por los infectados por el virus, seguido por un 
sentido casi patológico de negación masiva basado en 
mecanismos para racionalizar la epidemia que iban 
desde afirmar que el virus era completamente 
inofensivo, hasta la insistencia en que ciertas perso-
nas o razas habían sido bendecidas con la capacidad 
de sobrevivir a la infección por VIH”, escribió hace 
más de dos décadas Laurie Garrett, una periodista 
científica ganadora del Pulitzer que Magis sigue des-
de antes de que existiera Twitter. La cita correspon-
de al libro The coming plague (la próxima plaga), que 
Garrett publicó por primera vez en 1994. 

Para Magis, que empezó a trabajar en 1988 en el Re-
gistro Nacional de Casos de Sida, que integró el pri-
mer comité epidemiológico para la prevención y 
control del VIH en México y fue director de investi-
gación del CENSIDA —entre otras tareas que asu-
mió en salud pública—, la evolución de la pandemia 
del coronavirus ha sido un fenómeno “parecido a la 
epidemia de VIH, pero de una forma acelerada, ace-
leradísima”. El desarrollo de la enfermedad es más 
rápido, la evidencia surge casi en directo y salta de 
las redes sociales a los papers científicos, las proyec-
ciones de casos se van corrigiendo semana a semana 
y las autoridades deben tomar decisiones en tiempo 
real, “con información que, por definición, es in-
completa”. 

El uso de AZT, el primer medicamento antirretrovi-
ral indicado para el VIH, se aprobó recién en 1987: 
cuatro años después de que identificaran el Virus de 
la Inmunodeficiencia Humana (en 1983) y seis des-
de que se describieron los primeros casos en Estados 
Unidos (1981). “Es buena la comparación con el 
medicamento que acaba de aprobar FDA, el Remde-
sivir”, dice Magis, en referencia al primer fármaco 
aprobado para el tratamiento de casos graves de co-
vid-19, que fue autorizado en Estados Unidos en 
mayo pasado: apenas cinco meses después de que 
China publicara el código genético del SARS-CoV-2. 
La enorme diferencia en la velocidad del surgimiento 
de información científica, sin embargo, no se ha co-
rrespondido con la permanencia de prejuicios y acti-
tudes que pueden empañar la respuesta colectiva a 
una nueva amenaza de salud. 

Pregunta. Más allá de los esfuerzos científicos, el he-
cho de que no exista hasta hoy una vacuna contra el 
VIH, el tiempo que tardó en aparecer el test y en apro-
barse un tratamiento, tuvo que ver sin duda con las 
comunidades que más golpeaba, con los grupos que se 
creía que afectaba. ¿Usted cree que, al comienzo de 
esta pandemia, la reacción o la falta de reacción de las 
autoridades o de la gente estuvo influenciada por la 
creencia de que solo afectaba a determinados grupos, 
como la gente mayor o los que tenían comorbilidades? 

Respuesta. Definitivamente. El discurso de los viejos 
o ancianos hace que los jóvenes, que de por sí sien-
ten que son invulnerables —una cosa normal a los 20 
años—, digan: “Bueno, ¿yo por qué?”. O pensar en 
este asunto de las regiones. En Estados Unidos, muy 
al principio de la epidemia [de VIH], se estigmatizó 
a los haitianos. Había cuatro “haches”: una “h” de 
homosexual, una “h” de heroína, una “h” de hemo-
filia, y la otra “h” era de haitianos. Estados Unidos 
encontró prevalencias altas en haitianos, y no se en-
tendía muy bien por qué. Es un poco como en los 
principios de esta epidemia, en la que vimos agresio-
nes a personas que parecían de origen chino en In-
glaterra y Estados Unidos. Esa forma del estigma es 
algo que se parece a VIH. O lo de: “A mí no me va a 
tocar porque en México hace calor y hay sol y no nos 
toca”. Sin darnos cuenta de que en Singapur, que a 
lo mejor no conocemos, hace igual de calor y tienen 
la epidemia. O el tema de la edad. Entonces, yo creo 
que sí. Hay muchos momentos del estigma que tam-
bién funcionan para covid-19. 

P. Desde su experiencia en el trabajo con VIH, ¿qué 
relevancia tiene la desinformación en el manejo de una 
epidemia? Uno piensa que la gente no va a ir a inyec-
tarse cloro, pero hay personas que van y lo hacen. 
¿Cuánto cree que puede afectar este problema en la 
gestión de una epidemia? 

R. Bueno, igual que en VIH, van a aparecer los char-
latanes que ofrecen curas mágicas. En México tuvi-
mos varias. Probablemente la más famosa fue una 
persona que vendía agua cerca de Querétaro, el 
“agua de Tlacote”. Teóricamente, el agua —que no 
tenía nada—, curaba a la gente de VIH y de cualquier 
cosa. En algún momento, desde Argentina venían 
vuelos especiales por el agua de Tlacote. Cuando fui 
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director de investigación del CONASIDA me tocaba 
lidiar con personas que venían diciendo que tenían el 
tratamiento, o que tenían alguna evidencia de cómo 
hacerlo. 

Aquí lo vamos a ver. Cuando se naturalice que lo 
tenemos mucho, van a aparecer. Creo que el trata-
miento este de azitromicina con hidroxicloroquina 
cae un poco en ese espacio, el de vender algo como la 
solución a un problema. Aquí hubo un médico esta-
dounidense que se trajo un paciente a tratamiento a 
la Ciudad de México y le calentó la sangre. Lo puso 
en un quirófano con una bomba de circulación de 
sangre extracorpórea, que es la que se usa para trans-
fusión, y dijo: si el virus es lábil al calor, vamos a ca-
lentar la sangre y la regresamos caliente y ya mata-
mos al virus. El paciente murió en esa mesa. Eso se 
hizo para el VIH, pero seguro que alguien va a in-
ventar… Trump dijo que la luz muy intensa puede 
matar al virus y yo tuve un señor que lo propuso y 
que trataba pacientes así: los ponía en una habita-
ción, asumo que en ropa interior o desnudos, y les 
ponía focos muy intensos, me imagino que como 
esos reflectores de la Segunda Guerra Mundial. Y 
nos mostraba que el paciente había mejorado en sus 
linfocitos CD4. El tema es que, buscando el nombre 
del paciente, también estaba tomando tratamiento. 

La diferencia es que la covid es dramáticamente rápi-
da. El VIH es muy lento, da tiempo a que la persona 
vaya explorando un tratamiento y otros no. Enton-
ces, creo que sí, que con la información nos va a pa-
sar eso. Nos pasó con exposiciones públicas, con co-
rrer pacientes, con gente que decía “no quiero que se 
atiendan acá”. 

P. ¿Cómo fue esa situación? 

R. La primera vez que tuve que dar una conferencia 
pública en el 88 fue en un hospital del norte de la 
Ciudad de México. Entré a un auditorio llenísimo, 
estaba hasta el borde. Ahí me dijeron: “Es que hay 
un problema en el hospital sobre en qué pabellón se 
van a tratar los pacientes con VIH”. El personal de 
salud no quería ese riesgo, los querían mandar para 
otro lado. Entonces, el jefe de enseñanza del hospital 
dijo: vamos a traer expertos a hablar de VIH un poco 
para mejorar lo que está pasando. 

He oído personas que dicen que hay un avión en el 
oriente de la Ciudad de México que en la noche está 
tirando veneno. Se confunde esto de que estoy lim-
piando algo con que estoy poniéndole veneno a las 
personas. Todo eso genera muchos miedos y dificul-
tad para llegar rápidamente al tratamiento. Uno lo 
puede ver ahora, cuando dicen: “Estaba bien y llegó 
al hospital y ahí lo mataron”. No, llegó mal. Se dete-
rioran muy rápido. Entonces, creo que sí interrumpe 
la desinformación. Y las redes tienen mucho que ver. 

[En junio, el médico cirujano Max García, director 
de una clínica en Tlapa de Comonfort, el centro ur-
bano de la región La Montaña, en Guerrero, contó a 
EL PAÍS (https://buff.ly/2CMp4bo) que muchos 
vecinos creían que el coronavirus era un plan del 
Gobierno para matar gente, que había cuotas que los 
médicos debían cumplir, y que por eso evitaban ir a 
los hospitales. Desde fines de mayo se han reporta-
do (https://buff.ly/330j89p) también problemas en 
el Estado de Chiapas por la circulación de noticias 
falsas que aseguran que el virus fue creado para ma-
tar a personas mayores, o que los aviones que fumi-
gan contra el dengue en realidad están esparciendo 
el nuevo coronavirus, lo que ha desatado protestas, 
ataques a hospitales comunitarios e incluso incendios 
de ambulancias o de casas de autoridades en varios 
municipios. En julio, en el pueblo Las Margaritas, 
más de mil personas protestaron por la situación 
económica causada por el virus, y una organización 
acusó al gobierno (https://buff.ly/32Zt3Mh) de es-
tar participando en un plan mundial para matar a la 
gente de más de 60 años] 

P. ¿Cuál cree que puede ser el impacto de estos temo-
res a futuro, para el control de la pandemia? 

R. En México nunca ha habido realmente un movi-
miento antivacunas al estilo de Estados Unidos. No 
hay ese discurso generalizado, pero ya lo vimos con 
la epidemia de 2009, cuando por fin salió la vacuna. 
La epidemia empezó a principios de 2009, el 30 de 
abril. Cuando ya hubo vacuna en el mundo para el 
H1N1 y llegó a México, la gente no se quería vacu-
nar. La vacuna especial que consiguió México, por 
noviembre del 2009, no se usó toda. Había gente, 
personal de salud, que decía: “No, de esa vacuna yo 
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no me voy a poner”. Entonces, incluso cuando salga 
una vacuna, si llegamos a una, más allá de la escasez 
de las dosis, el problema es que la gente quiera vacu-
narse. En 2009 hubo personal de salud que no se 
quería poner la vacuna porque le hacía “mucho rui-
do” este virus de influenza nuevo. 

P. Me imagino que en la historia del VIH, a pesar de 
toda la información científica que se conoce hoy, deben 
seguir existiendo teorías conspirativas sobre el origen 
del virus y de la enfermedad. 

R. Bueno, toda la respuesta en Sudáfrica fue un 
desastre porque el presidente que siguió a Mandela, 
Thabo Mbeki, que había estudiado Economía en Sus-
sex, decidió que era un virus del hombre blanco con-
tra las personas de África y no ponía un tratamiento, 
en contra de la opinión de médicos en Sudáfrica. Y 
todo siguiendo la teoría negacionista del VIH, que 
además tenía como epicentro un médico reconocido 
de Berkeley, un experto en virus. Kary Mullis, el in-
ventor del PCR, que es premio Nobel de Medicina, 
negaba que el VIH generaba sida. Un premio Nobel. 
Entonces había un espacio de negación del VIH, se 
hacían congresos alrededor de eso. Todavía en el 
2000 hubo un congreso para refutar y unas cartas 
firmadas por científicos en [la revista académica] 
Nature. Creo que el impacto del tratamiento efectivo 
contra el VIH cambió eso. Ya era muy evidente que 
el tratamiento funcionaba, y que los que no tenían 
tratamiento se morían. Para el 95, nosotros teníamos 
algunas personas sin tratamiento en México. La 
mortalidad era al año. Sin tratamiento, la mejor so-
brevida que teníamos era de tres años. Eso lo publi-

camos en un artículo en el 94. Cuando ya aparecen 
los medicamentos, sobre todas las proteasas del 96 
[compuestos que impiden la multiplicación del VIH] 
con los inhibidores de transcriptasa desde el 87, ya la 
combinación de los dos nos dio un tratamiento muy 
poderoso y empieza a cambiar la situación. Para las 
teorías negacionistas, el virus existía pero no era la 
causa de la enfermedad sida. El sida era un problema 
de estilo de vida y si uno comía bien y estaba tran-
quilo con el mundo y hacía yoga en las mañanas no 
le iba a dar nada. Ese discurso tuvo un espacio aquí 
en México, pero poquito. Este discurso también new 
age sobre las vacunas no se ha dado mucho aquí, pe-
ro hay elementos como para que aparezca, igual que 
en otras partes. 

Con la epidemia de VIH, cuenta Magis, las autorida-
des sostuvieron desde un comienzo, de forma siste-
mática, la recomendación de usar preservativos. “Por 
supuesto, es diferente de covid. Uno sale a la calle y 
no ve a la gente sin condón o con condón”. Tuvieron 
que mirar los números de venta de condones para 
saber que la gente tardó en tomárselo en serio: “Nos 
tardamos muchos en alcanzar porcentajes… y por 
otro lado nunca los alcanzamos mucho”, recuerda. 
Hoy, a pesar de que las evidencias surgen casi en 
tiempo real frente a nuestros ojos, “todavía uno ve 
todas estas declaraciones de gente que no cree que 
esto está sucediendo”, dice Magis. 

Para finales de 2019, cuando los primeros casos de 
infección por coronavirus aparecieron en las noti-
cias, el número de muertes por enfermedades rela-
cionadas con el sida alcanzaba en el mundo unos 
32,7 millones de personas, según las últimas estadís-
ticas de ONUSIDA. 
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Letalidad por COVID-19 en pacientes hospitalizados y 
ambulatorios de  México 

Alejandra Moreno-Altamirano, Abril Violeta Muñoz-Torres (@abrilvioleta1)  

Profesoras de Departamento de Salud Pública de la Facultad de Medicina, UNAM 

* Información al corte del 31 de julio de 2020.  
Fuente: Secretaría de Salud. Datos Abiertos - Dirección General de Epidemiología [sitio de internet]. 2020. [actualizado al 31 de julio]. Disponible en: 
https://www.gob.mx/salud/documentos/datos-abiertos-152127. 

Hasta el día 31 de julio de 2020, a cinco meses de iniciada la epidemia en México, se han acumulado 426,637 
casos confirmados de COIVD-19; 198,630 mujeres (46.8%) y 226,007 hombres (53.2%). De los casos noti-
ficados, lamentablemente 46,688 personas han fallecido: 30,308 hombres (64.9%) y 16,380 mujeres 
(35.1%), lo que representa una tasa de letalidad general de 11.0%. Es importante destacar que la letalidad en 
hombres (13.4%) es superior a la registrada en mujeres (8.2%), con un Riesgo Relativo (RR) de 1.62 (I.C. 
95% 1.59-1.65; p < 0.01). Es decir, los hombres tienen 62% más probabilidad de morir en comparación con 
las mujeres. 

Figura 1. Letalidad por COVID-19 de acuerdo a la 
hospitalización en México* 

En el país, todas las unidades que conforman el Sistema 
Nacional de Salud deberán de realizar la notificación, a 
partir de los datos abiertos proporcionados por la Direc-
ción General de Epidemiología (DGE), puede identificar-
se si el paciente es ambulatorio o está hospitalizado, al 
comparar la letalidad entre ellos, es de 1.7 % y 36% res-
pectivamente (figura 1); quienes están hospitalizados 
comparados con quienes son ambulatorios tienen un 
riesgo mucho mayor (R.R. =21.32; IC95% 20.73-21.93; 
p<0.01).  

Figura 2. Letalidad por COVID-19, de acuerdo a la hospitalización y grupo de edad en México* 

La letalidad aumenta con la edad, a partir de los 20 años, la letalidad entre los hospitalizados es mayor que la 
nacional, es 11. 4%, mientras que en los ambulatorios es de 0.1 %, a partir de los 70 años de edad es mayor 
al 51.5 %, 56.9 y 57.2 % entre los 80-89 años y mayores de 90 respectivamente.   
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Figura 3. Letalidad por COVID-19, de acuerdo a la entidad federativa de residencia y hospitalización en México* 

* Información al corte del 31 de julio de 2020.  
Fuente: Secretaría de Salud. Datos Abiertos - Dirección General de Epidemiología [sitio de internet]. 2020. [actualizado al 31 de julio]. Disponible en: 
https://www.gob.mx/salud/documentos/datos-abiertos-152127. 

Cuando comparamos la letalidad en todas las entidades federativas considerando la hospitalización de los 
pacientes, se puede observar que la letalidad es mayor en los hospitalizados; Baja California (49.3%), Gue-
rrero (46.8%) y Sinaloa (43.8%) tuvieron las cifras más elevadas (figura 3).  
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Figura 4.  Letalidad por COVID-19, de acuerdo a la presencia de comorbilidades y hospitalización en México* 

En cuanto a las comorbilidades, las personas que tienen Insuficiencia Renal Crónica y están hospitalizados 
tienen una letalidad de 50.9%, mientras los ambulatorios 11.1%. Con EPOC y hospitalizados 48.4% 
(10.0% ambulatorio) y 46.1% con Enfermedad Cardiovascular (6.3% ambulatorio); en los hospitalizados 
con hipertensión arterial y aquellos con diabetes es de 44.3 % y 43.2 respectivamente (figura 4). 

Al comparar las instituciones de salud, en el IMSS es en donde se presenta la letalidad más alta en los pa-
cientes hospitalizados, con 43.0% (3. 1% ambulatorios); seguido del ISSSTE 32.8% (3.7 % ambulatorios), 
Secretaría de Salud con 31.2% (0.9 % en ambulatorios) y los Servicios de Salud Estatales con 31.0%  
(2.8% en ambulatorios) (figura 5). 

Figura 5.  Letalidad por COVID-19, de acuerdo a la institución de salud y hospitalización en México* 

* Información al corte del 31 de julio de 2020.  
Fuente: Secretaría de Salud. Datos Abiertos - Dirección General de Epidemiología [sitio de internet]. 2020. [actualizado al 31 de julio]. Disponible en: 
https://www.gob.mx/salud/documentos/datos-abiertos-152127. 
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https://coronavirusapoyamexico.c3.unam.mx/landing  

Concluimos que hay mayor riesgo de morir cuando las personas son hospitalizadas, siendo mayor confor-
me aumenta la edad y cuando las personas tienen alguna enfermedad no transmisible, que puede estar 
relacionada con la presencia de mala alimentación y actividad física, como resultado de un limitado acceso 
a alimentos saludables o a una inadecuada elección de los mismos. Ya que muchas veces se prefieren ali-
mentos menos saludables, por ejemplo, los industrializados los cuales se eligen por cuestiones económi-
cas, por comodidad al prepararlos o por cuestiones culturales.  

Por otra parte, es necesario reforzar las acciones básicas, como el reforzamiento de las medidas de higiene 
personal y del entorno, así como continuar en la medida de lo posible con el distanciamiento social para 
disminuir los contagios dentro de la población.  
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 C o n o c i m i e n t o s  s o b r e  C O V I D - 1 9   

Sopa de Letras sobre la letalidad por COVID-19 según sexo en México* 
Ariel Vilchis-Reyes (@arielreyee) 

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

Respuestas: Se pueden consultar el la página 31. 

*Basadas en el artículo:  Muñoz-Torres AV, Bravo-García E, Magis-Rodríguez C. Letalidad por COVID-19 según sexo en Méxi-
co. Boletín sobre COVID-19: Salud Pública y Epidemiología. 2020;1(6):12-5. Disponible en: https://buff.ly/39BED1k 

1. Sexo que presenta un 60% de riesgo de morir por COVID-19 en México. 
2. Estado de la República Mexicana donde se presenta la mayor letalidad por COVID-19.  
3. Estado de la República Mexicana donde se presenta la menor letalidad por COVID-19 en mujeres .  
4. Comorbilidad con mayor presencia en las muertes por COVID-19. 
5. La enzima convertidora de _____________ se presenta mayormente en hombres.  
6. Entidad donde solo existe 0.9% de diferencia de los casos de letalidad por COVID-19 según sexo. 
7. Es la comorbilidad más frecuente en los casos por COVID-19. 
8. Sexo que presenta un menor riesgo de hospitalización por COVID-19. 

Preguntas 
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El dashboard, también conocido en español como “tablero”, es tipo especial de interfaz gráfica construida  a 
nivel local o para la Web, que proporciona la visualización de indicadores clave sobre una situación o proce-
so. Estos indicadores pueden ser observados desde diferentes ángulos. Los "tableros" que se muestran en 
una página Web, generalmente están vinculados a una o más bases de datos que permiten que la informa-
ción se actualice constantemente.1 

Sin duda alguna, el surgimiento de un importante número de dashboards, que compilan y actualizan diaria-
mente la información epidemiológica de la epidemia COVID-19, será una de los elementos distintivos de la 
historia de esta pandemia: nunca antes habían proliferado tantos dashboards sobre una enfermedad, ni que 
tuviesen una actualización tan frecuente.2,3  

En este artículo se mostrarán cuáles son—a nuestro juicio-  los 15 dashboards más importantes con infor-
mación epidemiológica de la pandemia COVID-19 en México (como país), regiones mundiales  y el mundo 
en su conjunto. No incluye  dashboards de países diferentes a México.  

 R e d e s  S o c i a l e s  y  c a n a l e s  d e  c o m u n i c a c i ó n   

Dashboards con información epidemiológica de la pandemia COVID-19   
Enrique Bravo-García1, Hilda Ortiz-Pérez2 

1 Doctorante en Salud Pública, Instituto Nacional de Salud Pública  
2 Profesora del Departamento de Atención a la Salud. Universidad Autónoma Metropolitana-Unidad Xochimilco 

 

Organismos Internacionales (4) 

Organización  Denominación  Enlace 

  
WHO Coronavirus Disease (COVID‐19) 
Dashboard 

 

  
COVID‐19 InformaƟon System for the 
Region of the Americas  

 

  
SituaƟon updates on COVID‐19   

  
Understanding the Coronavirus 
(COVID‐19) pandemic through data 

 

        

Universidades (3) 

Organización  Denominación  Enlace 

  
COVID‐19 Dashboard by  (CSSE) at 
Johns Hopkins University (JHU) 

 

  
COVID‐19 ProjecƟons   

  
COVID‐19 tracker   

https://buff.ly/3k1zhkT 

https://buff.ly/2xgcJsD  

https://buff.ly/2YJZZpn  

https://buff.ly/33ifGXC  

https://buff.ly/2XOY8zP  

https://buff.ly/30lxNtX  

https://buff.ly/37zyvoE  
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Organizaciones independientes y Medios de Comunicación (6) 

Organización  Denominación  Enlace 

  
COVID‐19 Coronavirus pandemic   

  
Coronavirus Source Data   

  
COVID‐19 data overview   

  
Covid Trends   

  
An interacƟve visualizaƟon of the ex‐
ponenƟal spread of COVID‐19 

 

  
Coronavirus tracked   

        

México (2) 

Organización  Denominación  Enlace 

  
Covid‐19 México   

  
Plataforma de información geográfica 
de la UNAM sobre COVID‐19 en Méxi‐
co 

 

https://buff.ly/2v7OLig  

https://buff.ly/398bCZu  

https://buff.ly/3dAMKMs  

https://buff.ly/2wJdkDn  

https://buff.ly/2Pe9pE3  

https://buff.ly/3hW5Izk  

https://buff.ly/2Dui1nK  

https://buff.ly/2VmKkL2  

Referencias 

1. Lechner B, Fruhling A, editores. Towards Public Health Dashboard Design Guidelines 2014; Cham: Sprin-
ger International Publishing. Disponible en: https://buff.ly/3jYWqV4. 

2. Head MG. A real-time policy dashboard can aid global transparency in the response to coronavirus disease 
2019. Int Health. 2020. Disponible en: https://buff.ly/3hTkgj2.  

3. Dong E, Du H, Gardner L. An interactive web-based dashboard to track COVID-19 in real time. Lancet In-
fect Dis. 2020;20(5):533-4. Disponible en: https://buff.ly/39P7Bew. 
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Infografía de la Quincena 
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M I R A D O R  

La vida emocional en la pandemia  
 

El Seminario Universitario de Afectividad y Emociones (SUAFEM) organizó el 
ciclo de conferencias en línea “La vida emocional en la pandemia”, a partir del 7 
de mayo de 2020. La información completa del ciclo, las sesiones grabadas y pro-
gramación están disponibles en:  http://suafem.unam.mx/  

Concluido el ciclo vacacional de la UNAM, el ciclo de conferencias se reanudará 
en agosto de 2020.  

La situación de pandemia ha afectado todo el espectro de las emociones humanas. La sorpresa frente a las 
noticias diarias de la pandemia fácilmente se torna en preocupación, al punto de que especialistas en salud 
mental recomiendan prudencia en su consumo. A la par del temor natural que produce esta situación, for-
mas de miedo irracionales han llevado a injustas agresiones al personal de salud en varios lugares del 
mundo. La tristeza, el duelo y la pérdida están a la orden del día en los lugares en los que el pico de infec-
ción ha llegado a los puntos más altos. La tranquilidad y desazón de quienes estudian y trabajan desde ca-
sa contrasta con la preocupación de quienes encuentran su sustento en la economía informal. El confina-
miento se ha planteado como una invitación a reflexionar sobre los valores de nuestra época; peor al mis-
mo tiempo, es una situación angustiante para millones de personas que viven en situación de hacinamien-
to y pobreza. Ninguna de estas emociones es novedosa. Las mejores teorías científicas nos dicen que mu-
chas de ellas son tan antiguas como la humanidad misma, e incluso, son formas de expresión que compar-
timos con otros animales. La incertidumbre de este nuevo contexto ofrece nuevos retos a su comprensión. 

El Seminario Universitario de Afectividad y Emociones (SUAFEM) ha organizado el ciclo de conferencias 
virtual “La vida emocional en la pandemia”. Se han presentado pláticas de divulgación desde múltiples 
perspectivas: filosofía, historia, psicología, filología, salud, sociología, entre otras. Además, otras conferen-
cias han abordado asuntos de interés para el área de salud, como la forma en que se construye la identidad 
médica o el impacto que ha tenido el confinamiento en la salud mental a nivel nacional, pero también res-
pecto a experiencias cotidianas como el ocio y el encierro; incluso, se han discutido pistas de la filosofía 
antigua estoica para enfrentar el momento.   

El objetivo ha sido brindar reflexiones que permitan dar sentido a las diferentes maneras en que las emo-
ciones han sido afectadas por las múltiples consecuencias de la emergencia de salud pública por cuenta del 
virus SARS-CoV-2. Todo ello desde un enfoque multidisciplinario que tiene como centro de reflexión el 
estudio de la afectividad involucrada en tiempos de crisis.  

Continuando en esta línea, el 3 de julio de 2020 tuvo lugar la mesa redonda “Facetas del miedo en la pan-
demia”, convocada por el SUAFEM y la Casa de las Humanidades de la Coordinación de Humanidades de 
la UNAM. En el evento se dialogó sobre la pandemia COVID-19, en sus aspectos psicológicos (Dra. 
Claudia Rafful), sociales (Dra. Alice Poma) y filosóficos (Dra. Melina Gastélum, Dr. Abraham Sapién y 
Dr. David Fajardo-Chica). Se discutieron preguntas que requieren con urgencia el cruce de saberes: ¿Qué 
hacer con las variedades del miedo que experimentamos? ¿Cómo entender el papel de lo que conocemos 
en el miedo cuando oscilamos entre el desconocimiento y la sobrecarga de información? ¿Cómo cambiará 
nuestra vida social ahora que tenemos nuevos miedos y prevenciones? La mesa redonda está disponible 
en:  https://buff.ly/2BDOxmy. (Texto elaborado por David Fajardo-Chica). 

Mirador. Una sección dedicada a ofrecer nuevas visiones de la pandemia con una perspectiva amplia y humanista. 
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N O T I C I A S  U N A M  

https://covid19comisionunam.unamglobal.com/  

Sopa de Letras sobre Letalidad por COVID-19 según sexo en México 

1. Sexo que presenta un 60% de riesgo de morir por 
COVID-19 en México (hombre). 

2. Estado de la República Mexicana donde se presenta 
la mayor letalidad por COVID-19 (Morelos).  

3. Estado de la República Mexicana donde se presenta 
la menor letalidad por COVID-19 en mujeres 
(Guanajuato).  

4. Comorbilidad con mayor presencia en las muertes 
por COVID-19 (Renalcrónica). 

5. La enzima convertidora de _____________ se 
presenta mayormente en hombres (Angiotensina).  

6. Entidad donde solo existe 0.9% de diferencia de los 
casos de letalidad por COVID-19 según sexo (San 
Luis Potosí). 

7. Es la comorbilidad más frecuente en los casos por 
COVID-19 (Hipertensión). 

8. Sexo que presenta un menor riesgo de hospitaliza-
ción por COVID-19 (mujer). 

 

La Gaceta de la Facultad de Medicina en 
formato de revista. 

El pasado 29 de julio de 2020, el Dr. Ger-
mán Fajardo Dolci, Director de la Facultad 
de Medicina, anunció en su cuenta de twit-
ter (@germanfajardo) que la Gaceta de la 
Facultad de Medicina utilizará en adelante un 
formato de revista, para que la comunidad 
se entere de manera más práctica y fácil so-
bre lo que acontece en la Facultad de Medi-
cina. 

A partir de esa fecha, la Gaceta estará dispo-
nible en:  https://bit.ly/2DdryPM. 
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