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RESUMEN

Contexto: La pandemia de COVID-19 provocd un aumento muy importante de las
defunciones en todo el mundo. Este exceso de decesos se concentrd desigualmente en el territorio,
siendo las principales ciudades las mas afectadas por el aumento de defunciones. Sin embargo, no
se ha explorado hasta ahora si parte de este exceso de defunciones en las ciudades pudo deberse a
la mortalidad de no residentes de las areas urbanas que se trasladaron o se desplazaron en busca de

asistencia sanitaria.

Objetivo: En este trabajo, se analiza que proporcion de las defunciones ocurridas durante
la pandemia de la COVID-19 registradas en la Ciudad de México correspondieron a personas no

residentes.

Datos: Para este estudio descriptivo e inferencial se utilizaran los microdatos de las
estadisticas de mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) para el periodo
2010-2022, que contienen entre otras variables el municipio de ocurrencia de la defuncién y el

municipio de residencia habitual.

Resultados: Existe un cambio importante en las tendencias de la mortalidad en el periodo
prepandémico y pandémico en la CDMX. Antes de la pandemia las defunciones por todas las
causas considerando el municipio de residencia en promedio eran de 56,341 y aumentaron a 86,670
en el periodo 2020-2022; considerando el municipio de ocurrencia las defunciones promediaban
antes de la emergencia sanitaria 71,492 y se elevaron a 114,062. Esta comparacion entre variables
espaciales nos revela la existencia de un flujo constante de personas no residentes que se pudieron
movilizar para obtener servicios médicos dada la concentracion de infraestructura hospitalaria en

la CDMX.

Contribucion: Esta investigacion aporta una mirada distinta a la concentracion desigual de
las defunciones ocurridas durante la emergencia sanitaria. El diferencial del nivel municipal de
ocurrencia de la defuncion con el municipio de residencia visibiliza por una parte las estrategias de
supervivencia utilizadas durante la pandemia, consistentes en trasladarse para obtener asistencia

médica hospitalaria y por otro la concentracion de estos servicios en la CDMX.
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INTRODUCCION

Entre enero de 2020 y diciembre de 2021 ocurrieron 5.4 millones de defunciones directas’
y 9.5 millones indirectas a nivel mundial debido a la pandemia de COVID-19 (Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), 2022). Por otra parte, para medir su impacto en las poblaciones
humanas, desde una perspectiva demografica de mortalidad, la esperanza de vida al nacer (ey) es
uno de los indicadores mas utilizados, dado que es util para realizar comparaciones entre paises y
al interior de estos (Aburto et al., 2022; Garcia y Beltran, 2021). En el periodo de 2015 a 2019, a
nivel global, su tendencia era positiva, aunque con diferentes magnitudes de variabilidad en funcién
del pais (Aburto et al., 2022). En particular, en América Latina y el Caribe (ALC) se concentraron
el 28.7% del total de defunciones reportadas en el mundo (OMS, 2022), por lo que se estim6 que
en el peor escenario se perderian entre 2.8 y 6 afios de ep (CEPAL, 2022: 35). En otros estudios se
calculd que en México la pérdida de ep fue de 2.5 y 3.6 afos para mujeres y hombres,
respectivamente; existiendo gran variabilidad territorial y en donde el caso extremo se present6 en
la Ciudad de México (CDMX) con una pérdida de ey de aproximadamente 3.5 afios para las mujeres

y 6 afios para los hombres (Garcia y Beltran, 2021; Silva et al., 2022; Silva et al., 2022a).

Las defunciones debidas a la COVID-19 en ALC se distribuyeron porcentualmente de la siguiente
forma: Brasil 39.5%, México 19.4%, Pert 12.9%, Colombia 8.3%, Argentina 7.5% y 12.4% el
resto de los paises (OMS, 2022), con mayor prevalencia en las principales ciudades (Chauvin,
2021) donde reside el 81.2% de los habitantes de ALC (Naciones Unidas, 2018). La densidad
poblacional, la conectividad (Chauvin, 2021: 16-18) y el tamafio de la ciudad (Ribeiro et al., 2020;
Stier, Berman y Bettencourt, 2020) fueron factores importantes en la transmision de la COVID-19.
Durante febrero de 2020 en México los primeros casos fueron importados por personas que
ingresaban via aérea desde paises con mayor incidencia del virus (SSA, 2020a). En marzo de 2020,
cuando se empezaron a imponer las medidas de confinamiento, la transmision del virus ya habia

alcanzado la fase de transmisién comunitaria (Arceo et al., 2022: 2).

! En esta investigacion, se entienden las defunciones en dos categorias: directas e indirectas. Las defunciones por
efectos directos o directas son aquellas que se atribuyen a un contagio confirmado o sospechoso de la COVID-19,
considerado como causa natural. Por otro lado, las defunciones por efectos indirectos o indirectas son las que se
producen debido a la interrupcion de los tratamientos, la falta de seguimiento médico, la inasistencia a las unidades
médicas por temor al contagio, o la postergacion de intervenciones quirirgicas necesarias.



Las ciudades son lugares con contrastes (Nijman y Wei, 2020). Por un lado, hay posibilidades de
bienestar y desarrollo, pero también existen problemas y conflictos que se agravan sobre todo en
momentos de emergencia. En un estudio realizado para la Zona Metropolitana de la Ciudad de
México bajo la premisa hipotética de un escenario de demanda extraordinaria de servicios médicos,
producto de un contagio masivo, de algun desastre natural o de ambos, por parte de
derechohabientes del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), se encontr6 que dada la distribucion espacial de la poblacion derechohabiente, del patron
de localizacion y de la capacidad de cobertura del equipamiento, en promedio 70% de la poblacion
derechohabiente no recibiria atencién médica (Galindo y Suarez, 2018). La densidad de poblacion,
la estructura por edad, el hacinamiento, la falta de agua potable, la conectividad terrestre y aérea,
la degradacion ambiental, el mayor nimero de contactos e interacciones y el acceso deficiente a la
atencion sanitaria, sobre todo en los barrios marginales, hacen que los habitantes de las ciudades
sean vulnerables a las enfermedades infecciosas porque se incrementan las probabilidades de la
propagacion de los virus (Ribeiro et al., 2020). Por lo tanto, las “ciudades ofrecen tanto los mejores
como los peores entornos para la salud y el bienestar” (OMS, 2010: XII), ya que “los determinantes
de la salud se han combinado para crear una triple amenaza de enfermedades y condiciones de
salud urbanas” representada por las enfermedades infecciosas; enfermedades y afecciones no
transmisibles (enfermedades cardiacas, canceres y diabetes) y las lesiones, accidentes de trafico y

violencia (OMS, 2010: XII).

El municipio de residencia (o alcaldia en el caso de la CDMX) en las ciudades produce, a través
de las desigualdades territoriales y socioecondmicas, una incidencia en la salud de la poblacion. El
mercado de la vivienda determina el acceso a las que tienen mejor ubicacidon, generalmente
centralizada, mejores servicios y ventajas del entorno natural, son las mas demandadas y las mas
caras, tanto para comprarlas como para alquilarlas. Estas viviendas suelen estar en zonas con menor
contaminacion, menor violencia, mayor seguridad y oferta de equipamientos y servicios publicos
(Nijman y Wei, 2020: 4). Por el contrario, las viviendas mas asequibles, de menor calidad y mas
pequenas suelen estar en zonas periféricas con mayores problemas ambientales, sociales y
econdmicos, que generan efectos negativos en la salud de sus habitantes (Nijman y Wei, 2020: 5;

Cruz y Monteiro, 2022).



Por lo tanto, la vivienda no es la que proporciona las mejores condiciones de vida sino la Uinica
posibilidad de muchas personas, aunque esté ubicada en lugares inseguros y lejana de los centros
educativos, de trabajo o salud. Espacialmente se reproduce la polarizacion social, ya que las
personas con caracteristicas socioecondmicas similares tienden a agruparse dentro de las areas
urbanas (Chauvin, 2021: 6). Por lo que, vivir en un barrio pobre en lugares con servicios publicos
limitados y geograficamente aislados puede limitar el acceso de las personas a los servicios de
salud y exponerlas a més riesgos (Badcock, 1997). Esto no es relativo, ya que se han estudiado los
efectos en la disminucion de la mortalidad producto de la proximidad con los profesionales médicos
(Li, 2014) y a los centros de salud (Buchmiiller, Jacobson y Wold, 2006). En el contexto de
emergencia de la COVID-19, la carencia de servicios de salud en el municipio o alcaldia de
residencia pudo haberse resuelto mediante el desplazamiento a zonas con mayor disponibilidad de
estos servicios, denominado municipio o alcaldia de ocurrencia, como una estrategia de

supervivencia. Interrogante no estudiada hasta hoy para el caso mexicano.

Por lo tanto, el objetivo de este trabajo es analizar las defunciones ocurridas en la Ciudad de México
durante la pandemia de la COVID-19 que correspondieron a personas residentes y no residentes.
Para dicho proposito se utilizan diferentes tabulados e indicadores demograficos, tal como el indice
de sobremortalidad masculina y el exceso de mortalidad por todas las causas, y también se realizan

pronosticos para poder estimarlos.

La tesis estd organizada como sigue. En el marco teorico se define el campo de estudio de la
epidemiologia para dar cuenta de la 16gica con la que se estudian las pandemias. Igualmente se
hace un recorrido historico por algunas de las pandemias mas letales en el mundo y la CDMX, para
mirar las lecciones aprendidas y no aprendidas para enfrentar estas contingencias sanitarias. En la
seccion de datos se detallan aquellos que se emplean en la presente investigacion, asi como el
tratamiento, organizacion y limpieza inicial de los mismos. Posteriormente esta el apartado que
contiene los tabulados, graficos y célculos de los indicadores que permiten dar cuenta de las
caracteristicas de la mortalidad en la CDMX durante el periodo 2010-2022. Y finalmente estan las

conclusiones que reunen los principales hallazgos de esta investigacion.



MARCO TEORICO
La epidemiologia.

Segun Terris (1982: 23) la epidemiologia “es el estudio de las enfermedades en la sociedad”.
Afiade que es una ciencia extremadamente rica y compleja porque utiliza datos procedentes de la
experimentacion y la observacion con el objetivo de crear y aplicar diferentes medidas de
prevencion para controlar las enfermedades en la sociedad; fomentando con ello una “estrecha
unidn entre la teoria y practica, entre la epidemiologia y la prevencion sanitaria” (Terris, 1982: 35)
con la finalidad de reducir la morbilidad y la mortalidad de las enfermedades. También sefiala que
es importante no desligar la salud de la poblacion de las condiciones ambientales y sociales en las
que se desenvuelven los individuos para evitar el reduccionismo biologicista y voluntarista de la
salud, que conduce a concluir que las personas enferman debido a su edad, sexo o falta de higiene

personal. Se menciona por tanto que la epidemiologia es:

“Una ciencia que nos dard... en primer lugar, una imagen de la frecuencia, distribucion y
tipos de las enfermedades de la humanidad en distintas épocas y puntos de la superficie de
la tierra; y en segundo lugar, nos explicara la relacion existente entre esas mismas
enfermedades y las condiciones externas que rodean al individuo y determinan su modo de

vida” (Terris, 1982: 28).

El autor reflexiona sobre el papel cambiante de la epidemiologia en el estudio de enfermedades
transmisibles y no transmisibles, que se relaciona con los nuevos acontecimientos en temas de
salud. Menciona dos momentos trascendentales” en este campo; el primero se produce cuando se
abandona la teoria miasmatica® como explicacion de las enfermedades transmisibles para ser
sustituida por la teoria de los gérmenes (Alexander, 2019: 448) o microbiana (Gross, Teran y Teran,

2020). El segundo se produce cuando en los paises industrializados cobraron relevancia las

2 “Hubo una revolucién en el pensamiento médico gracias al descubrimiento de los agentes que causaban las
enfermedades infecciosas: el bacilo de la tuberculosis, del colera asiatico, de la difteria, de la fiebre tifoidea y de otras
enfermedades infecciosas” (Terris, 1982: 27).

3 “La teoria miasmatica de la enfermedad es la creencia de que el mal, o la causa del mal, es un aire maligno, el miasma,
que surge de las entrafias de la tierra y que viaja contagiando la enfermedad a quien lo respire... La enfermedad se
contrae respirando el aire envenenado y el aire es esencialmente imparable” (Alinovi, 2009: 40-41).



enfermedades no transmisibles* y fueron incorporadas a los estudios epidemiolégicos (Terris, 1982:

26).

La transicion epidemioldgica (TE) proporciona un marco explicativo para entender “los cambios
en la estructura de la mortalidad por causas y su relacion con factores demograficos y
socioecondmicos” (Cardenas, 2001: 110). En concreto trata de explicar el descenso de la
mortalidad y el aumento de la esperanza de vida en la dindmica poblacional. Este marco también
permite estudiar la evolucion historica de la salud y las enfermedades en las poblaciones (Livi
Bacci, 2012: 151-156). La TE da cuenta del cambio en la frecuencia de las patologias infecciosas
a las no infecciosas (crénicas y degenerativas); que estan relacionadas con los “estilos de vida o
factores de riesgo”, como el alcoholismo, tabaquismo, sedentarismo, dieta alta en grasas y escasa
en fibras (Cardenas, 2001: 117). Siendo un proceso asincronico, se considera que la TE ha estado

determinada por el nivel de desarrollo alcanzado en cada region o pais (Céardenas, 2001: 118).

En el contexto de ALC, Frenk propuso una reformulacion de la TE que se caracteriza por presentar
una superposicion de etapas (aumento simultdneo de enfermedades infecciosas y problemas de
salud de naturaleza cronica y degenerativa), fenomenos de contra transicion (reaparicion de
enfermedades infecciosas que se consideraban controladas) y de transicion prolongada (no
resolucion clara del proceso de transicion), circunstancias que afectan de manera diferenciada a las
regiones geograficas y los grupos sociales (Frenk et al., 1991: 493-494). En el estudio del rapido
descenso de la mortalidad en América Latina y el Caribe (ALC), que se produjo aproximadamente
a partir de 1930, se destaca el papel de las intervenciones en salud mas que la mejora de las
condiciones de vida. Es decir, el descenso de la mortalidad fue independiente de los niveles de
desarrollo (Arriaga, 1974: 35). Otras caracteristicas de la TE en la region latinoamericana son que
el aumento en la esperanza de vida esta produciendo que las personas vivan mas afios con
enfermedades no letales, es decir que se ha incrementado la morbilidad no letal y que los sistemas
de salud se fueron orientando mas a curar o paliar los efectos de las enfermedades que en

prevenirlas (Cérdenas, 2001: 117-119).

4 “Con la disminucion de las enfermedades infecciosas en los paises industrializados, poco a poco se hizo evidente que
las enfermedades no infecciosas eran las causas mas importantes de la enfermedad, la invalidez y la muerte” (Terris,
1982: 39).



El cambio en el perfil epidemioldgico y la actual prevalencia de enfermedades cronicas y
degenerativas es importante para la presente investigacion por al menos dos razones: a) en el
contexto de la pandemia de COVID-19 la mortalidad estuvo potenciada por la presencia de
comorbilidades en las personas contagiadas lo que produjo casos graves y decesos; y b) por la
interrupcion del seguimiento médico y los tratamientos regulares en las personas con enfermedades
cronicas, que pudo haber derivado en el fallecimiento de las mismas. Un tema que excede los
alcances de esta investigacion es el de las condiciones previas de salud de la poblacion de la CDMX
respecto a la pandemia, esto con el objetivo de conocer las continuidades, interrupciones y

aumentos en los procesos de morbilidad y mortalidad.

Junto a la persistencia de las enfermedades infecciosas en los paises pobres y el aumento de las
enfermedades cronicas y degenerativas, han cobrado importancia las enfermedades infecciosas
emergentes tanto para los organismos internacionales como para los sistemas de vigilancia
epidemioldgica de los paises. Se menciona que son “aquellas cuya incidencia en humanos ha
aumentado en las dos ultimas décadas o amenaza con aumentar en un futuro préximo” (van Doorn,
2021: 659). La mayoria de estas son zoonosis, es decir “enfermedades e infecciones que se
transmiten de forma natural entre los animales vertebrados y el hombre” (Taylor et al., 2001: 984).

Se ha calculado que existen:

“...1,415 especies de organismos infecciosos patdgenos para el ser humano: 217 virus y
priones, 538 bacterias y rickettsias, 307 hongos, 66 protozoos y 287 helmintos. De ellos,
868 (61%) son zoonoticos, es decir, pueden transmitirse entre humanos y animales, y 175
especies patdgenas estdn asociadas a enfermedades consideradas emergentes” (Taylor et al.,

2001: 983).

Una vez dado el salto’ tienen el potencial de transmitirse entre humanos y volverse pandémicas
(van Doorn, 2021: 659-660). La estrecha vigilancia que tienen estas enfermedades esta plenamente
justificada por la frecuencia reciente de este tipo de enfermedades: tales como el SARS-CoV
(2003), A/HSN1 (2004), A/HIN1 (2009), MERS (2012), ébola (2013), y el zika (2015) (van Doorn,

2021: 662). Aunque se ha denunciado que los esfuerzos de vigilancia y reporte no estan

5 El cual se produce “si se dan las condiciones apropiadas. Estas condiciones incluyen alteraciones del nicho ecoldgico,
el cual estd conformado por una estructura del paisaje que considera un equilibrio de los componentes bioticos y
abioticos, como los mecanismos que soportan la estructura de los ecosistemas” (Danis, 2023: 112).
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acompafiados por el interés politico ni de la industria farmacéutica para promover la investigacion
y el continuo desarrollo de vacunas (Osterholm y Olshaker, 2020: 16-18; Davis, 2020: 17), ni por
disminuir los determinantes politicos, sociales, econdmicos y culturales (van Doorn, 2021: 660)
que convierten a los patdgenos en pandemias. También denominados males sociales (Bartra, 2022:
30-38) o factores subyacentes (Janes et al., 2012: 1884) sobre los que se puede intervenir para

aminorar los efectos que transforman a una enfermedad en una tragedia.

Existen las condiciones para que los patogenos se vuelvan pandemias: mas del 90% de la poblacion
del mundo habita en urbes, lo que incrementa la densidad; las sociedades urbanas estan
caracterizadas por la desigualdad en el ingreso y en el acceso a servicios basicos como el agua, la
atencion médica y una alimentacion sana; la ganaderia de explotacion de animales salvajes y
domésticos aumenta las probabilidades de que estos enfermen por el hacinamiento y las crueles
condiciones de vida; los mataderos y los mercados incrementan el contacto con estos posibles
huéspedes (Davis, 2020: 103-106). Los estilos de vida globalizados que favorecen el incremento
de las enfermedades cronicas y degenerativas que estdn asociadas con la complicacion de los

sintomas de las ultimas enfermedades emergentes.
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Pandemias: un breve recorrido historico.

Martin (2021: 143) sostiene que “la historia no se comprende sin bacterias y virus”. Esto se
debe a que las diversas epidemias que ha experimentado la humanidad han generado efectos
sociales, politicos, econémicos e incluso culturales que han alterado, para bien o para mal, el curso
de los acontecimientos mundiales y nacionales. Desde una perspectiva demografica, el efecto mas
evidente de estos eventos era la disminucion de la poblacion debido a las altas tasas de mortalidad,
especialmente cuando se desconocian las causas, ya sean gérmenes, bacterias o virus, y cuando no
existian las tecnologias médicas ni el desarrollo farmacologico actual. Los otros dos componentes
del cambio demografico, la fecundidad y la migracion, son menos estudiados desde la perspectiva
de la epidemiologia. Sin embargo, en tiempos de crisis, la fecundidad puede posponerse (Matysiak,
Sobotka y Vignoli, 2021) y puede aumentar el flujo de personas que cambian su residencia de las
areas urbanas a las consideradas suburbanas o rurales, es decir, de lugares densamente poblados a

menos poblados (Gonzalez et al., 2022).

En Ruiz (2020: 20) con el propdsito de hacer una historia de larga duracion de las epidemias

enumera las qué por su relevancia han marcado la historia de la humanidad:

- La peste del siglo XIV.

- La viruela y el sarampion del siglo XVI.
- La gripe del siglo XX.

- La COVID-19 del siglo XXI.

A continuacion, se describe lo mas caracteristico de cada una de estas epidemias: papel de la
movilidad, sintomatologia, virus causante, formas de transmision, poblacion afectada,

aproximacion del nimero total de defunciones, duracion y efectos historicos.
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La peste® del siglo XIV.

Esta enfermedad, provocada por el bacilo Yersinia pestis (Heymann, 2005: 522), afecto
Europa entre 1347 y 1400 (Haindl, 2010) en cinco olas epidémicas que recorrieron el continente.
Tuvo efectos historicos significativos, como propiciar el declive del feudalismo y dar inicio al
Renacimiento (Galeana, 2020: 22). La peste era altamente contagiosa y se transmitia via zoonética
por las pulgas infectadas, especialmente la Xenopsylla cheopis (Heymann, 2005:523), también
conocida como la pulga de la rata oriental’. Estas pulgas picaban a los roedores en busca de
alimento, la sangre, provocando que enfermaran. Al morir estos roedores, las pulgas abandonaban
a su huésped en busca de otros roedores vivos o humanos. Al picar a estos nuevos anfitriones, las

pulgas transmitian la enfermedad, propagando asi la peste®.

El contagio por el continente europeo se debid en un primer momento a la conectividad maritima

y portuaria’

con el Mar Mediterraneo a través del que se transportaban mercancias, igualmente
personas y roedores infestados de pulgas (Livi Bacci, 2012: 63-64), por lo que “las grandes
ciudades comerciales eran los principales focos de recepcion” (Fayanas, 2020). La ruta comercial
conocida como la Ruta de la Seda sirvid para “el comercio de las especias, del papel y de la
porcelana” (Llagostera, 2004: 244) y en su recorrido de 6,500-7,000 kildmetros conectaba al menos
128 poblados (Llagostera, 2004: 253-257) que eran recorridos por caravanas terrestres o via

maritima en la ruta de regreso a Europa'®, lo que implicaba pernoctar varios dias o semanas en

¢ Aunque aqui hacemos énfasis en la epidemia de peste del siglo XIV no desconocemos que esta enfermedad tuvo
varios ciclos durante 400 afios en Europa: el primero de 1347-1534 (17 brotes), el segundo de 1536-1683 (11 brotes)
y el tercero 1684-1772 (8 brotes) (Martin, 2021: 63).

" Hay dos corrientes de investigacion que tratan de dar cuenta de la propagacion de la peste: la escuela de ratas, inglesa
(Shrewsbury) y la escuela de pulgas, francesa (Biraben); en la primera la rata negra (Rattus rattus) es la responsable
de los contagios, la segunda explicacion sefiala el papel de la pulga humana (Pulex irritans) como transmisor directo,
sin las ratas (Ladurie, 1989:35-38).

8 La peste bubonica y la septicemia es trasmitida al hombre por los parasitos de la rata, pero también por las pulgas
que colonizan de preferencia a la especie humana. Se tiene en este caso no un ciclo relativamente lento (rata-pulga-
hombre-pulga-rata-hombre, etc.) sino una rotacion mucho mas rapida de bacilos (hombre-pulga-hombre, etc.)”
(Ladurie, 1989:45).

% “Las caravanas comerciales de la China llevaron la enfermedad hasta la ciudad de Astracan, a orillas del Rio Volga,
cerca de su desembocadura en el Mar Caspio, donde los barcos recibian las producciones del Oriente para transportarlas
a Constantinopla, metropolis del comercio y centro de union entre Europa, Asia y Africa. De ahi partian nuevas
caravanas hacia todos lados” (Alinovi, 2009: 31). Constantinopla (actual Estambul) bajo el dominio musulman era la
capital del imperio bizantino que “naci6é como una civilizaciéon mercantil, urbana, de grandes proyecciones geopoliticas
(contra el provincianismo del feudalismo agrario europeo) que llegd a unir, dos siglos antes de la invasion europea de
América, el océano Pacifico con el Atlantico (desde la isla de Mindanao, en las Filipinas, hasta Marruecos)” (Dussel,
2007: 88); Europa se conectaba a este circuito a través de Venecia (Dussel, 2007: 167-185).

10 “E] siglo XIV fue la ltima época de La Ruta de la Seda, como gran via comercial internacional. La ruta maritima
que se utilizaba para el regreso a Europa, comenzaba en la ciudad china de Quangzhou y bordeando Vietnam y Laos,
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diferentes puertos esperando el cambio de embarcaciones para completar la travesia (Llagostera,
2004: 259). La movilidad y los intercambios provocaron tanto la dispersion de enfermedades, como
la peste, como un efecto en el que las poblaciones adquirian inmunidad a patologias existentes en

lugares distantes.

Existen tres tipos de peste!'!: la bubdnica, la pulmonar y la septicémica. El sintoma caracteristico
de la peste bubonica es la aparicion de pustulas de sangre de color negro azulado, asi como fiebre
alta, escalofrios, nduseas, sed, agotamiento fisico y temblores que se manifestaban entre tres y
cinco dias y una tasa de mortalidad de entre 40% al 90%. El tipo pulmonar se contagia via
respiratoria como un resfriado'?, provocando tos, ahogos y flemas de sangre, con una mortandad
del 90%. La peste septicémica es provocada por la propagacion multiorganica del virus provocando
hemorragias, fiebre alta, pérdida de conciencia, delirios y una muerte segura (Haindl, 2010 y
Heymann, 2005: 521-529). Una de las medidas que se implement6 para tratar de controlar los
contagios fue la cuarentena “la cuarentena (aislar a una persona durante 40 dias si se sospecha que

puede estar infectada) data precisamente de esa época’ (Macip, 2020: 107).

Se calcula que esta epidemia mat6 alrededor del 30-40% de la poblacion europea (Livi Bacci, 2012:
61; Fayanas, 2020) de unos 80 millones de habitantes (Livi Bacci, 2012: 62); defunciones que se
distribuyeron de forma desigual entre ricos y pobres, ya que “las familias ricas, incluso una buena
parte de las autoridades politicas y religiosas, eran las primeras en marcharse a sus retiros rurales...
Ante la incapacidad de la medicina para obtener un remedio eficaz preventivo, la mejor estrategia
era... huir pronto, lejos y regresar tarde” (Betran, 2015: 22). Los pobres, los judios y los extranjeros
no solo eran las victimas sino también los culpables de la existencia y propagacion de la peste

(Betran, 2015: 23).

llegaba hasta Cochin (sur de India); costeando este pais, arribaban a Minab (Afganistdn), donde desembarcaban y ya
por tierra, pasaban por Bam (de triste recuerdo por el reciente terremoto), alcanzando el mar Negro, donde volvian a
embarcar y pasando por el estrecho del Bdosforo, el mar de Marmara y el estrecho de los Dardanelos, entraban en el
mar Mediterraneo (por el Egeo) y continuaban hasta Venecia” (Llagostera, 2004: 259).

! También se le conocid con el nombre de la plaga (Southwick, 2009: 357).

12 “Transmitido directamente de hombre a hombre por el aliento y por las particulas de saliva contaminadas que éste
transmite sin que ningun roedor intervenga como intermediario” (Ladurie, 1989: 35).
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La viruela y el sarampion’® del siglo XVI.

La Modernidad se inicia con la apertura del Atlantico (Dussel, 2007: 186) tras la llegada de
los europeos'* al continente americano en 1492. En el contexto del tratado de Tordesillas'> los
representantes de las coronas espafiola y portuguesa comenzaron con las maniobras necesarias para
hacerse del poder y los recursos de sus “posesiones”; el contacto entre las poblaciones nativas y
europeas provocod una catastrofe poblacional, en gran medida, causada por la diseminacion
simultanea de enfermedades nuevas en lo que hoy son los paises ALC (Martin, 2021: 87). En el
territorio latinoamericano la propagacion de la viruela y el sarampion comenzd en las islas del
Caribe, posteriormente hacia tierras continentales para internarse hacia el centro de México, sede
del imperio azteca'®; en su ruta hacia el sur llegd hasta Tierra del Fuego, pasando por Per cuna del
imperio incaico (Garcia, 2003: 43). Siendo objeto de polémica el impacto diferenciado de la guerra,
la desnutricion, el trabajo forzado o las epidemias, lo mas probable es que el efecto combinado!’
provocod un trastocamiento de las condiciones sanitarias, sociales, econdmicas y politicas

imperantes dando como resultado el fin de las civilizaciones indigenas'®. Como ejemplos estan la

13 Que pueden ser consideradas infecciones emergentes por presentarse por primera vez en una poblacién o por
propagarse en una nueva zona geografica (Piret y Boivin, 2021: 2).

14 “El paso decisivo se produce en enero de 1492 cuando Isabel de Castilla toma la espléndida ciudad de Granada,
heredera del califato de Cordoba, y diez meses después el genovés Cristobal Colon (Colombo) llega a unas islas en la
costa occidental del Atlantico” (Dussel, 2007: 190).

15 Este y los posteriores acuerdos pretendian mantener la paz mediante el bosquejo de una linea divisoria en un
mapamundi que sefialaba las areas de influencia de los reinos espaiiol y portugués (Duve, 2017). Sin saberlo, los
pobladores de América, Africa o Asia ya no eran poseedores de su tierra. Para una referencia menos abstracta, ya que
se nos muestra la invasion de Japon por parte de los portugueses alrededor del afio 1600, se puede ver la excelente
serie Shogun en su version clasica de 1980 (https://www.imdb.com/title/tt0080274/) o la nueva de 2024
(https://www.imdb.com/title/tt2788316/). En Japon el contacto con los europeos no produjo los mismos efectos
mortales, ya que “la primera epidemia de viruela registrada en Japon ocurrio en el siglo VIII. La viruela que comenzo
en 735 asold el pais y matd probablemente a alrededor de un tercio de toda la poblacion. Es casi seguro que se trataba
de una epidemia de terreno virgen. Posteriormente se registraron veintiocho epidemias de viruela hasta 1206” (Suzuki,
2011: 314).

16 La viruela llegd a Santo Domingo (1518), paso a Puerto Rico (1518), después Jamaica, Cuba, posteriormente a
Guatemala y México (1520) (Cordero, 2001: 603). El sarampion llegd a Santo Domingo (1495), pas6 a Puerto Rico
(1508), después a las principales islas antillanas, prosiguié a Panama (1523), México (1531), Guatemala, Honduras y
Nicaragua (1532) (Cordero, 2001: 604).

17 «Por diversas razones, de tipo biolégico (enfermedades), estratégico (tipos de armas, uso de naves, movimiento sobre
el terreno de los cuerpos militares, comprension de la «guerra» en cuanto tal, conocimiento del territorio, etc.) y cultural
(comprension libre de la estrategia militar ante comprension exclusivamente simbolica de la accion guerrero-ritual) el
europeo venci6 facilmente desde un punto de vista militar a los amerindios” (Dussel, 2007: 194).

18 Martin (2021: 95) cita a Crosby (1991) porque este autor cambio la explicacién ortodoxa de que la violencia y el
trabajo esclavo y duro eran las consecuencias de la hecatombe, sefiala que en realidad a los espafioles no les convenia
matar a todos los indigenas porque necesitaban trabajadores. Para restaurar de alguna manera los nimeros de la
poblacion nativa se comenzo6 la africanizacion de América en las islas del Caribe desde 1518 mediante el trafico de
humanos (Martin, 2021: 100-104).
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extincion de los tainos en lo que era la isla de la Espafiola, hoy Santo Domingo y Haiti (Martin,
2021: 89) y la caida de los imperios Inca (Franco, Lammoglia y Santos, 2004: 322) y Mexica
(Martin, 2021: 91).

Es recurrente que los historiadores mencionen que muy pocos espafioles y portugueses'® lograron
conquistar, rapida y definitivamente, grandes territorios y poblaciones, siendo que su derrota era
maés previsible. Se necesitd aparte de la polvora, el acero y el caballo®, una suerte de “guerra
bacterioldgica, no planteada como tal, que permitio hacer la conquista de América en pocos afnos”,
(Bustamante, 1982: 94). Esto como resultado de la unificacion microbiana del mundo ocurrida
entre 1300 y 1600 que es “la creacion a la escala de Eurasia y después del Atlantico de un mercado
comin de microbios” que globalizé?! los agentes patogenos existentes (Ladurie, 1989: 33-34).
Razon por la cual muchos de los europeos y africanos*? que llegaron estaban inmunizados contra
la viruela y el sarampidn, habiéndolas padecido anteriormente, tal vez en la infancia (McNeill,

1984: 202).

19 “El aventurero espafiol Hernan Cortés, con unos cuantos centenares de hombres, la ayuda de los enemigos de los
aztecas y una terrible epidemia de viruela provoco la caida del Imperio azteca en 1519-1521. En 1532 su pariente
lejano Francisco Pizarro y ciento sesenta y siete camaradas dieron con el Imperio inca, devastado por una epidemia de
viruela y dividido por la guerra civil” (McNeill y McNeill, 2004: 192-193).

20 “América estaba aislada de Eurasia y de Africa, la introduccion de seres humanos, animales y plantas, europeos y
africanos, supuso un gran impacto ecoldgico, cuyas consecuencias fueron dramaticas en muchos aspectos” (Cordero,
2001: 599).

21 Segtin Malvido (2008: 10) esto ocurrid en menos de 40 afios en el caso de México: “la pandemia tardd en recorrer
desde Cadiz hasta la Espafiola 39 dias quedandose endémica de 1493 hasta 1515, cuando lleg6 a Cozumel, regreso a
las islas dos afios mas tarde, entre 1517 y 18 devasto otras islas y embarcé de Cuba a las costas de Veracruz en 1519,
ganado tierra firme el 21 de abril. Al 29 de mayo fue de San Juan de Ulua a Cempoala y dos meses més tomo para
llegd a la Gran Tenochtitlan, donde se difundi6 del 10 al 30 de julio, para contagiar a todos sus habitantes. 39 afios y
seis meses tardd en recorrer mas de 800 millas nduticas y quinientos kilémetros para unificar bioldgicamente a los
habitantes del mundo, utilizando como reservorio a los nativos americanos de todas las edades y a extranjeros menores
de cinco afos”.

22 Se dice que la malaria y la fiebre amarilla son enfermedades tropicales procedentes de Africa que llegan a tierras
americanas cuando “los esclavos africanos ocuparon el lugar de los amerindios desaparecidos en las costas del Caribe
y en casi todas las islas donde las plantaciones requerian un aporte masivo de mano de obra” (McNeill, 1984: 202).
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Como posible explicacion a las altas tasas de mortalidad provocadas por la viruela y el sarampion?
entre la poblacion indigena se encuentra el aislamiento geografico’* en el que vivian sus
poblaciones lo que impidi6 tener un sistema inmune® capaz de luchar contra enfermedades
totalmente nuevas denominado efecto terreno virgen (Livi Bacci, 2012: 70; Crosby, 1991: 42), por
la cual no hay registros de que afectara méas a hombres o mujeres o algiin grupo etario en especial
(Bustamante, 1982: 99). En México la epidemia de viruela, que llamaron Hueyzahuat! (Franco,
Lammoglia y Santos, 2004: 322) o “gran lepra”, es una enfermedad virica que se transmitio hace
miles de afos via zoonotica desde el ganado vacuno y que se confundia con dos padecimientos: la
influenza porque provoca fiebre intensa, malestar, cefalea, postracion, dorsalgia intensa, dolor
abdominal y vémitos, y con la varicela por las lesiones cutaneas (Heyman, 2005: 716). En cuanto
al sarampion, denominado Tepitonzahuatl (Malvido, 1975: 179) o “lepra pequefia”, se sabe que es
una enfermedad virica aguda muy contagiosa, més que la viruela®, y que puede ser parecida a la
gripa con la que comparte sintomas, a saber: fiebre, conjuntivitis, coriza y tos, con el distintivo de
ser exantematica, es decir que produce pequefias manchas con centro blanco o blanco azuladas
(Heyman, 2005: 573). Ambas actuaron con toda su potencia letal sobre poblaciones sin ninguna

barrera inmunoldgica, conocimiento de sus formas de transmision o tratamiento.

23 También se mencionan la importacién de enfermedades como la gripe, varicela, malaria, difteria, escarlatina, tifus,
tosferina, hepatitis A, poliomielitis, dengue y peste, que se sumarian a las enfermedades endémicas: triquinosis,
mononucleosis, hepatitis B, sifilis y tuberculosis (Martin, 2021: 97). Aparte hay que tener presente que estas
enfermedades pudieron ser confundidas o mal diagnosticadas y atribuidas a otros padecimientos con sintomatologia
parecida (Crosby, 1991: 48), algo que incluso hoy dia sigue ocurriendo. Bustamante, (1982: 94) escribe que en esa
época confluyeron en ALC “varias enfermedades con pintas en la piel, como el tifo, el sarampion, la varicela y la
rubeola” que se presentaba en todas las edades y sexos, experiencia diferente a lo que ocurria en Europa y que
dificultaba aun mas su diagndstico.

24 La hipotesis mas aceptada es que los primeros habitantes del continente americano llegaron “hace unos cincuenta
mil afios, caminando sobre el hielo, intrépidos pueblos migratorios del oriente del Extremo Oriente de Asia cruzaron
el estrecho de Behring y se internaron de norte a sur en el continente americano” (Dussel, 2007: 18); después de lo
cual los pueblos amerindios quedaron aislados geograficamente y por lo tanto, en desventaja inmunitaria al carecer del
contacto patogénico que si tuvieron los europeos, asiaticos y africanos.

25 “Es decir, no habian adquirido aquellas defensas inmunitarias que se desarrollan, con €l tiempo, con la interaccion
entre agentes patogenos y seres humanos” (Livi Bacci, 2006: 66). Es sabido que haber padecido viruela deja inmunidad
permanente y que es muy raro padecerla dos o mas veces (Valdés, 2010: 30).

26 “La capacidad de comunicacion de la viruela es baja comparada con la de la varicela y el sarampion; se presentan
casos secundarios con mas frecuencia en contactos domésticos y en el personal hospitalario. Los viriones son
relativamente resistentes a la sequia y a muchos desinfectantes; pueden permanecer infecciosos por meses a
temperatura ambiente” (Southwick, 2009: 3). Con base en el nimero reproductivo basico Ry el sarampidn tiene valores
de entre 12-18 personas, la viruela de 5-7, el SARS de 2-5 y la influenza (gripe) 1.5-1.8 (Almendral, 2021: 77). Ry“‘es
el numero promedio de casos nuevos que genera un caso dado a lo largo de un periodo infeccioso” (Ordorica, 2021:
25).
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En el caso de México, los efectos multiples y entreverados de las nuevas enfermedades, los
conflictos armados, las hambrunas, la explotacion, los suicidios, en general la destruccion societal
indigena, causaron en menos de 100 afios la muerte de la mitad de las poblaciones nativas (de 19.8
millones en 1500 a 10.4 millones en 1600) (Martin, 2021: 87). Aunque Cook y Borah (1962: 5-6)
en un trabajo clasico sobre los efectos de “la guerra, los trastornos econdmicos y sociales y las
nuevas enfermedades” calcularon que la poblacion en México disminuyd mas de un 90% entre
1519 y 1607, una “catastrofe demografica”. En Pert, la mortandad siguié un patréon similar,
provocando que, entre 1524 y 1590, la poblaciéon de alrededor de 7-8 millones de habitantes se
redujera a 1.5-1.3 millones. Esto representa una disminucion del 80% de la poblacion indigena

(Ladurie, 1989: 63).
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La gripe”’ del siglo XX.

En el contexto del fin de la Primera Guerra Mundial (PGM), la influenza, provocada por el
virus aviar A/HINI (Osterholm y Olshaker, 2020: 309), comenzé a diseminarse desde un entorno
agricola en Haskell, Kansas (EE. UU.) (Osterholm y Olshaker, 2020: 311; Short, Kedzierska y van
de Sandt, 2018: 2). Fue transportada a Europa debido al movimiento de tropas®® (Osterholm y
Olshaker, 2020: 311) y, posteriormente, se extendié a todos los continentes a través del comercio
transatlantico y las rutas comerciales (Marquez, 2013: 248-265) en menos de un afio (Johnson y
Mueller, 2002: 107). E1 A/HINI es un virus de origen zoon6tico que permanece asintomatico en
las aves acuaticas silvestres y costeras (patos, gansos, cigiiefias) (CDC, 2022) pero que puede ser

trasmitido a las aves domésticas y mamiferos, como los humanos (Morens y Fauci, 2007: 1018).

La pandemia se desarrolld en tres olas, siendo la segunda y tercera mas letales y extensas
territorialmente (Morens y Fauci, 2007: 1023). El primer brote tuvo lugar en Estados Unidos?’,
Francia, Espana y Gran Bretafia durante los meses de marzo a mayo de 1918; los contagios
retomaron fuerza al extenderse a los continentes asidtico, africano, americano y ocednico entre
junio 1918 y enero del 1919°°. Se registraron casos en territorio mexicano’! en octubre de 1918 en
los estados de Nuevo Leo6n, Tamaulipas y Coahuila (Marquez, 2013: 246) en plena lucha
revolucionaria. Los sintomas de la enfermedad se manifestaban como fiebres altas, dolor de cabeza,
hemorragias, tos, dolor de garganta, escurrimiento nasal y problemas respiratorios; en casos graves
los enfermos presentaban un color puirpura por cianosis (coloracion azulada o grisacea de la piel

debida a la oxigenacion insuficiente de la sangre); la muerte se producia por complicaciones

27 “La gripe espafiola, llamada algunas veces la ‘dama espafiola’, recibi6 este nombre equivocado debido, en parte, a
la censura de guerra. Tanto las fuerzas aliadas como las del Comando Central habian sufrido grandes pérdidas por
causa de la gripe espafiola, pero las partes en guerra restringian la informacion para que no llegara al enemigo, ya que
podria utilizarla con provecho. Sin embargo, los periddicos espafioles, que no estaban censurados, hablaban
abiertamente de los millones de espafioles que habian muerto durante los meses de mayo y junio de 1918 a causa de la
gripe, y esta informacion llegé a todos los periddicos del mundo” (Fujimora, 2003).

28 “Los campamentos militares, con su alta densidad de poblacion, su proximidad al ganado, su gran movilidad y su
gran numero de personas con afecciones pulmonares preexistentes (debido a la exposicion a gases toxicos en las
trincheras) sirvieron como caldo de cultivo perfecto para la aparicion de esta catastrofica pandemia” (Short, Kedzierska
y van de Sandt, 2018: 2).

2 Donde el gobierno de Woodrow Wilson empled la téctica de evadir el tema y ello agravo la enfermedad en ese pais
(Macip, 2020: 109).

30 “Se ha calculado que la pandemia de gripe de 1918 tuvo una Ry de alrededor de 4 (cada enfermo infectaba a otros
cuatro)” (Macip, 2020: 97).

31 Johnson y Mueller (2002: 111) calcularon que hubo 300,000 decesos en una poblacion de 14,556,000 en México.
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neumonicas®? (Marquez, 2013: 248). Algunas de las medidas que se tomaron para contener los
contagios fue la cuarentena, evitar las reuniones sociales, se cerraron escuelas, teatros, iglesias,
salones de baile, bodas y funerales; el uso de cubrebocas, lavado de manos frecuente; que fueron
acciones mas efectivas cuando fueron voluntarias que obligatorias y sancionadas por la ley; en
general se disponia de pocos tratamientos terapéuticos y/o profilacticos eficaces (Short, Kedzierska

y van de Sandt, 2018: 8-9; Macip, 2020: 40-41).

Algunas estimaciones calculan que caus6 la muerte de 40 millones personas entre 1918 y 1920
(Marquez, 2013: 241), aunque otros estudios aumentan la cifra final a entre 50-100 millones de
personas en todo el mundo (Johnson y Mueller, 2002: 115; Morens y Fauci, 2007: 1018; Davis,
2020: 64) Por lo tanto, fue la pandemia mas letal que ha sufrido la humanidad (Morens y Fauci,
2007: 1018; Davis, 2020: 62; Ordorica, 2021: 30), ya que produjo més muertes que la conflagracion
entre la Triple Alianza y la Triple Entente (Khan et al., 2020: S34). Afect6 de manera inusual a los
adultos jovenes de 20-40 afios con maximo entre los 25-29 afios**; generalmente las gripes son mas
letales en los infantes y los adultos mayores (Worobey et al., 2014: 8107). Anomalia que ha tratado
de ser explicada por un efecto de cohorte (Acosta et al., 2019: 8109; Morens y Fauci, 2007: 1023),
es decir por la inmunidad contraida por las generaciones que nacieron antes de 1918 y que
estuvieron expuestos a la gripe causada por el virus A/H3NS8 entre 1889-1890. Acosta et al. (2019:
1725) indican que este desplazamiento hacia edades més tempranas, revelados por los estudios que

se han hecho de las epidemias de gripe de 1918, 1968 y 2009, se debe a que:

“Durante estos brotes, las personas mayores a menudo se beneficiaron de la inmunidad
adquirida por exposiciones previas a cepas virales similares a la cepa pandémica actual,
mientras que los adultos mas jovenes y los nifios corrian un mayor riesgo debido a la falta

de proteccion cruzada de infecciones previas™.

Este virus de se caracterizd por atacar y matar a los mas fuertes y a mujeres embarazadas en
proporciones desmesuradas (Osterholm y Olshaker, 2020: 311). En los que caus6 una reaccion

excesiva del sistema inmunitario, una tormenta de citocinas (Morens y Fauci, 2007: 1022), que

32 “Parece razonable proponer que en la pandemia de 1918 muchas muertes en exceso fueron el resultado de un proceso
de enfermedad que comenzo6 con una infeccion viral aguda grave que se extendi6 por el arbol respiratorio, causando
un dafio tisular severo que a menudo fue seguido por una invasion bacteriana secundaria” (Morens y Fauci, 2007:
1022).

33 Formando una W en la curva de mortalidad, (Morens y Fauci, 2007: 1021-1022; Marquez, 2013: 257-258).
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dafi6 pulmones, rifiones, corazén y otros organos. También se ha estudiado el efecto de la

34 como el Streptococcus pneumoniae, Haemophilus

coinfeccidn con agentes bacterianos patogenos
influenzae, Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes (Short, Kedzierska y van de Sandt,
2018: 7). Asimismo, se han considerado las secuelas de la desnutricion o la simultaneidad de haber
padecido malaria, lo que agregaria un sesgo de clase en la ocurrencia de la muerte por A/HIN1 en

algunos paises como la India*® o Iran, ambos bajo el dominio britanico (Davis, 2020: 63-68).

Con motivo de los 100 afios de la pandemia de influenza de 1918, Morens y Taubenberger (2018)
mencionan que, aunque no es posible identificar virus prepandémicos y que se necesitan meses
para desarrollar y producir nuevas vacunas, a partir de la pandemia de 1918 se comprenden mejor
las intervenciones que permiten limitar y ralentizar los contagios, tales como el distanciamiento
social, el cierre de fronteras, la pronta identificacion de los grupos de personas en mayor riesgo,
una buena atencion de enfermeria y el aislamiento de los enfermos. Schwartz (2018) menciona que
la pandemia de influenza de 1918 funciond como un punto de inflexion en la respuesta hacia las
pandemias que significé cambiar los enfoques dominados por las actividades tradicionales de salud
publica a aquellos en los que las intervenciones biomédicas se consideran mdas potentes y
prometedoras, es decir del cierre de escuelas, restricciones a las grandes reuniones, medidas
higiénicas, aislamiento y la cuarentena, a las vacunas y los productos farmacéuticos. Finalmente,
Greenberger (2018) menciona que es mejor prepararse que reaccionar ante un brote pandémico
pero que la realidad muestra que hay una escasez de personal y recursos para la investigacion de
enfermedades infecciosas y equipamiento de hospitales, como lo demuestra la excesiva
dependencia de intervenciones no farmacéuticas que debieran mantener un equilibrio entre la salud
publica y las libertades, sobre todo cuando se declaran cuarentenas estrictas. Se trata de mostrar

como las intervenciones no farmacéuticas pueden ser menos costosas pero que socialmente tienen

34Que no pudieron ser tratados adecuadamente debido a que la penicilina atin no habia sido descubierta, un hecho que
ocurrio en 1928 gracias a Alexander Fleming. “La pandemia de 1918 precedio a los antibidticos, dejando a los
infectados con opciones de tratamiento limitadas para las coinfecciones bacterianas secundarias” (Jester et al. 2018:
1469; Macip, 2020: 127).

35 “En la India, en 1918, los efectos de la desnutricion y la hambruna sobre la gravedad de la gripe fueron
particularmente pronunciados. La pandemia de gripe de 1918 azot6 a la India durante una sequia generalizada, que
afect6 a la viabilidad de muchos cultivos alimentarios importantes. En consecuencia, muchas provincias del noroeste,
oeste y centro de la India experimentaron una hambruna durante 1918. Fueron estas provincias las que también
experimentaron las tasas mas altas de mortalidad por influenza en 1918” (Short, Kedzierska y van de Sandt, 2018: 7).
“La mortalidad tuvo un estricto ‘sesgo de clase’ en Bombay, la mortalidad entre la gente de casta baja fue casi ocho
veces superior a la de los europeos o a la de la poblacion rica de la India” (Davis, 2020: 66).
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repercusiones adversas y el efecto es limitado y minimo en el retraso de la propagacion de la

enfermedad.
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La COVID-19 del siglo XXI.

Causante de la pandemia mas reciente de la historia humana, la COVID-19 o “coronavirus
disease 2019”, es el acronimo en inglés de una enfermedad que comenzo a propagarse desde
diciembre de ese afo. El virus causante de la enfermedad recibe el nombre de SARS-CoV-2*¢ y
varias investigaciones han concluido que este virus dio el gran salto de los murciélagos, a los
pangolines y a los humanos via zoonotica (Davis, 2020: 18; Jin et al., 2020: 4). Hoy en dia la
COVID-19 sigue contagiando y causando defunciones alrededor del mundo. Segun cifras de la
OMS hay 774,834,251 casos notificados y se han acumulado 7,037,007 defunciones?” atribuibles
a esta enfermedad al 23 de marzo de 2024 (OMS, 2023). Se le detectd por primera vez en Wuhan
(China) donde alert6 a los sistemas de vigilancia epidemiolégica®® por causar una neumonia de
origen desconocido en los pacientes (Livi Bacci, 2021: 11). Atendiendo a las tres variables con las
que la epidemiologia estudia las enfermedades: tiempo, persona y lugar®®, se ubicd que los
contagiados trabajaban en un mercado donde se vendian animales vivos (Davis, 2020: 19; Jin et

al., 2020: 2; Zapatero y Barba, 2023: 242).

Aunque las autoridades chinas notificaron a la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) sobre el
nuevo brote a finales de diciembre y de que el 22 de enero ejecutaron una cuarentena rigurosa en

Wuhan®, la epidemia comenzé a extenderse primero al sudeste asidtico, luego a Europa y

36 Por sus siglas en inglés Severe Acute Respiratory Syndrome coronavirus 2, traducido como Coronavirus tipo 2 del
Sindrome Respiratorio Agudo Grave (Long et al., 2020: 1200). Fue descrito como “un agente patdgeno respiratorio
con una virulencia relativamente alta, procedente de una familia de virus con una inusual capacidad para saltar las
barreras de las especies, que surgid en un gran nicleo de poblacion y centro intercambiador de viajeros poco antes del
mayor periodo de desplazamientos del afio: el Afio Nuevo chino” (Davis, 2020: 19).

37 “Los hallazgos clinicos mostraron respuestas inflamatorias exuberantes durante la infeccién por SARS-CoV-2, lo
que dio lugar a una inflamacion pulmonar incontrolada, probablemente una de las principales causas de mortalidad”
(Jin et al., 2020: 10).

38 “La vigilancia epidemiolégica se basa en un sistema rutinario de comunicacién de los casos sospechosos detectados
por el sistema sanitario, seguida de la validacion y confirmacion de los mismos... El analisis de los datos de un sistema
de vigilancia indica si se ha producido un aumento significativo del numero de casos comunicados” (Bonita,
Beaglehole y Kjerllstrom, 2008: 164). “Con el fin de recomendar oportunamente, sobre bases firmes, las medidas
indicadas, eficientes, que lleven a la prevencion y control de la enfermedad” (Fossaert, Llopis y Tigre, 1974: 514).

39 “Los principios para el estudio de la distribucion de dichos eventos de salud se refieren al uso de las tres variables
clésicas de la epidemiologia: tiempo, lugar y persona. ;Cuando?, ;donde? y ;quiénes? son tres preguntas basicas que
el epidemidlogo tiene que hacerse en forma sistematica para poder organizar las caracteristicas y comportamientos de
las enfermedades” (OPS, 2011: 15).

40 “Un estudio estimd que en el momento en que se adoptaron las medidas de Wuhan, el virus ya se habia sembrado
en todo el pais y, por lo tanto, las medidas de Wuhan solo tuvieron un pequeilo efecto en el retraso de las epidemias
(es decir, por unos pocos dias) dentro de China. Sin embargo, los efectos de las mismas medidas fueron mayores a
nivel internacional, pero se volvieron menos efectivos con el tiempo, ya que otras ciudades chinas se convirtieron en
la principal fuente de casos exportados” (Grépin, Aston y Burns, 2023: 11).
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finalmente a los demds continentes (Livi Bacci, 2021: 11). Llama la atencién que hasta el 11 de
marzo, la OMS decidié declarar a la COVID-19 pandemia, aun cuando el Centro para la
Investigacion y la Politica de Enfermedades Infecciosas de la Universidad de Minnesota manifesto
que por las caracteristicas de transmision del virus, el COVID-19 causaria una pandemia
(Osterholm y Olshaker, 2020: 15). La OMS actlio con demasiada cautela*' (Livi Bacci, 2021: 11;
Osterholm y Olshaker, 2020: 15; Horton, 2020), sabiendo las consecuencias politicas, econdmicas
y sociales, pero en esos momentos de incertidumbre muchos gobiernos guiaron sus acciones por
las recomendaciones que este organismo internacional elaboraba y sugeria, se gener6 entonces una

sinergia negativa de actuacion lenta que permiti6 la propagacion global del virus*2.

La recomendaciéon mas utilizada por los gobiernos fue el distanciamiento social obligado o
voluntario como en México, una medida que impactaria la vida cotidiana. El cierre de escuelas,
iglesias, fabricas, cines, teatros, etc., se extendio a las fronteras internacionales de muchos paises,
ya que con el proposito de evitar que el virus ‘entrara’ a sus territorios, varios gobiernos decidieron
limitar la movilidad fronteriza por aire, mar y tierra en un contexto global caracterizado por los
dindmicos flujos internacionales de bienes y personas (Bartra, 2022: 12) a pesar de que la OMS
nunca emitié una recomendacién en este sentido, dado que es una medida que tiene efectos
limitados sobre la propagacion de un virus y que ha demostrado causar mas afectaciones sociales
y economicas. Entre las medidas de este tipo que se aplicaron se encuentran: deteccion de la
infeccion en los viajeros, restricciones de viaje, cierre total de fronteras y cuarentena de los viajeros
entrantes (Grépin, Aston y Burns, 2023: 2). La evidencia con la que se disponia de qué las medidas
de distanciamiento social y los controles fronterizos solo retrasarian unos dias la propalacion global
debid de motivar tempranamente a las autoridades sanitarias para que declarasen una pandemia y
no invertir esfuerzos y recursos en medidas de poca eficacia; se invirti6 mucho tiempo en intentar
cerrar las fronteras de los paises, pero no era posible, ya que contener un virus asi “es como intentar

detener el aire” (Osterholm y Olshaker, 2020: 14).

Los flujos de mercancias y la movilidad cotidiana nacional o internacional de las personas,
personificada en los viajeros fueron las formas a través de las cuales se transmiti6 el virus en un

primer momento “contribuyendo asi al brote nacional. Sin embargo, una vez que un caso importado

4l Macip (2020: 31-32) relata que en la pandemia de 2009 del virus A/HIN1 la OMS adoleci6 del mismo defecto y
que se demor? en declararla como tal.
42 El contagio se extendié por el mundo en menos de tres meses.
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conduce a la transmision local, la transmision futura estara fuertemente influenciada por los niveles
locales de inmunidad, asi como por la combinacién de intervenciones no farmacéuticas locales
vigentes” (Grépin, Aston y Burns, 2023: 2). Lo anterior puede estar relacionado con caracteristicas
propias del virus como las formas de contagio y las variadas maneras en que se manifiestan los

sintomas®.

El SARS-CoV-2 pertenece a la familia de los coronavirus*, por lo que es un virus ARN (su
replicacion se basa en el acido ribonucleico) (Jin et al., 2020: 2). Los virus de esta familia se
distinguen por su alta capacidad de recombinarse y su elevada tasa de mutacion, que da lugar a
nuevas cepas o subtipos; fendmeno conocido como deriva antigénica que les permite adaptarse a
nuevos huéspedes (Davis, 2020: 11-14; Bartra, 2022: 70-71). E1 SARS-CoV-2 mut6 para ser menos
letal pero més contagioso en comparacion con el SARS-CoV-1, que apareci6 en 2003 (Shah, 2020:
10). A diferencia de este ultimo, la transmision del SARS-CoV-2 se da de persona a persona a través
de las gotitas de Fliigge cargadas con particulas del virus que se liberan cuando un individuo en
incubacion® (Jin et al., 2020: 5), contagiado, con sintomas o sin ellos*’, tose, estornuda o conversa
(Pefia, 2021: 152-153). Esa adaptacion del SARS-CoV-2 de transmitirse entre personas es el
principal motivo para recomendar el distanciamiento social con el proposito de frenar la cadena de
contagios; en el caso de las personas con sintomas su clasificacion y posterior aislamiento en sus
hogares u hospitales fue menos complicado. Situacién opuesta ocurrié6 con los asintomaticos
porque pudieron propagar el virus evadiendo los filtros sanitarios (Ruiz y Ruiz, 2021: 3), ya que
en muchos casos se valord por la presencia de sintomas relevantes (sin prueba PCR*") y en el caso

de los asintomaticos estos permanecian sin ellos hasta por 14 dias durante los cuales pudieron ser

43 “La COVID-19 tiene un espectro clinico que va desde formas asintomaticas, hasta formas graves”, (Ruiz y Ruiz,
2021: 3).

4 Cinco de los siete coronavirus humanos fueron aislados en el siglo XXI (Bulut y Kato, 2020: 563). Los coronavirus
identificados son 229E (1966), OC43 (1967), SARS-CoV (2003), NL63 (2004-2005), HKU1 (2005), MERS-CoV
(2012) y SARS-CoV-2 (2019) (AEP, 2022). “Se le atribuye el nombre «corona-virus» en referencia a los picos (spikes)
que aparecen en su superficie (proyecciones de las proteinas de su capsula), que adquieren un aspecto parecido a la
corona solar” (Zapatero y Barba, 2023: 241).

45 “En la mayoria de las enfermedades infecciosas, hay un periodo de incubacion durante el cual todavia no aparecen
sintomas, pero muchas veces si puede transmitirse el microbio. Cuanto mas largo es este periodo, mas riesgo hay de
que el brote se extienda, ya que normalmente se desconoce que la persona esté infectada” (Macip, 2020: 97).

46 La COVID-19 se manifiesta con: “fiebre (>38 °C); dolor de garganta; secrecion nasal; dificultad respiratoria;
escalofrios; nduseas; diarrea; dolor de cabeza; erupcion cutdnea; conjuntivitis; dolores musculares; dolores articulares;
pérdida de apetito; hemorragia nasal; fatiga; convulsiones; alteracion de la conciencia” (Antipova, 2021: 358).

47 A pesar de la recomendacion de usar masivamente la prueba PCR su exactitud es cuestionable (Arévalo et al., 2020).
En un estudio en asintomaticos se recomendé combinar la prueba PCR con una prueba serolégica (Long et al, 2020:
1203).
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contagiosos sin que se agrave su enfermedad. Debido a la alta frecuencia de este tipo de casos se
han reportado porcentajes de entre 20%-80% (Ruiz y Ruiz, 2021: 6). Al parecer esto es lo que
sucedid y fue una de las causas de la dispersion global del virus, “cada vez hay més pruebas de que
los individuos asintomaticos pueden propagar el virus de forma eficaz, y la aparicion de estos
propagadores silenciosos del SARS-CoV-2 ha causado dificultades en el control de la epidemia”

(Long et al, 2020: 1200).

Un tema recurrente y que causa polémica en la literatura es la aparicién de la pandemia de la
COVID-19. Existen al menos dos posiciones al respecto: una argumenta que, dada la evidencia en
décadas recientes de un incremento en la frecuencia de las infecciones de origen zoondtico, era
esperable que ocurriera una pandemia pronto (Morse, 2012; Davis, 2020; Chomsky, 2020; Horton,
2020; Macip, 2020). La otra sugiere que ese “gran salto” del virus de la COVID-19 fue un evento
tan increiblemente improbable, un cisne negro, al grado que ningun gobierno, organismo o instituto
estuvo preparado para tal contingencia, es decir, no hubo prevenciéon (Morens y Taubenberger,
2018; Osterholm y Olshaker, 2020; Shah, 2020; Piret y Boivin, 2021). En esta investigacion
trataremos la COVID-19 como un cisne negro, un evento atipico. Taleb introdujo la metafora del
cisne negro para caracterizar un evento con tres atributos distintivos: “(1) son atipicos y se desvian
de lo comun; (2) generan un impacto extremo; y (3) se les atribuyen explicaciones a posteriori, lo
que los hace parecer explicables y predecibles” (Antipova, 2021: 357). Esto convierte a ciertos
sucesos internacionales en eventos de enorme impacto que son dificiles de prever (Osterholm y
Olshaker, 2020: 36). Desde nuestro punto de vista la posicion contraria es demasiado
simplificadora y es utilizada por autores que buscan responsabilizar a personas, grupos,
instituciones o paises con fines politicos. Finalmente decir que va a pasar, predecir, pero no el
momento de aparicion y el patdgeno especifico que causara la siguiente pandemia es poco ttil a
nivel de vigilancia epidemiologica y para las intervenciones farmacéuticas como el desarrollo de

vacunas efectivas (Piret y Boivin, 2021: 11).

Los gobiernos de algunos paises se dedicaron a controlar los contagios y las defunciones con
medidas de confinamiento, aislamiento de contagiados, procuraciéon de servicios de salud
emergentes y manejo de caddveres; y cuando las vacunas estuvieron listas se encargaron de
comprarlas e inocularlas a la poblacion. Cabe mencionar que el de Suecia, fue una excepcion en

cémo manejar la pandemia (Vidal, 2020; Ludvigsson, 2023). Se fue testigo de la velocidad de
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algunos acontecimientos: primero de como el virus llego a todos los rincones del planeta (en menos
de tres meses) y segundo, en menos de un afio se pudo sintetizar, producir, comercializar y aplicar
una vacuna a nivel mundial. Para los supervivientes es cotidiano contagiarse de la COVID-19 en

la nueva normalidad.
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Pandemias y sus efectos poblacionales en la CDMX.

Es dificil abordar en una sola seccion de un capitulo las transformaciones poblacionales y
territoriales de lo que hoy es la Ciudad de México (CDMX), y en especifico, el papel de las
epidemias en la mortalidad. Al menos desde 1325 con la fundacion de Tenochtitlan el territorio fue
modificado con la l6gica de ganarle terreno a los cuerpos de agua, construyendo encima de estos
mediante la técnica de las chinampas; esa logica cambi6 durante el periodo de la Nueva Espaiia,
cuando se comenzaron a desecar y entubar para drenar rios y lagos; que servirian posteriormente
para construir las hoy grandes avenidas e infraestructura urbana de una metropolis que continua en
proceso de expansion y densificacion. Si bien el tamafio de las poblaciones ha cambiado durante
estos siete siglos, con fases de inestabilidad, crecimiento, estancamiento y declinacion, las
desigualdades sociales basadas en un sistema de estratificacion social o division de clases han

persistido; hecho que se vio potenciado con el mestizaje entre indigenas, europeos y africanos.

Desigualdades que se reproducen en el espacio fisico, creando condiciones sociales, econémicas,
politicas y culturales diferentes dentro del territorio capitalino que posteriormente repercutiran en
la salud y el acceso a los servicios sanitarios basicos. La capital, al ser desde tiempos prehispanicos
la sede del poder politico y econdémico también ha creado diferencias territoriales entre
demarcaciones estatales al concentrar la mayoria de los servicios béasicos como hospitales,
instituciones del Estado, universidades, comercios, empleos, medios de comunicacion, de
transporte y museos. A continuacion, se presenta un breve recuento de los efectos de la viruela en

el siglo XVI, la gripe del siglo XX y la COVID-19 en los habitantes del actual territorio capitalino.

La poblacion de la CDMX desde hace siglos ha sufrido de emergencias sanitarias de origen
infeccioso trascendentales. Bustamante (1982a: 67) afirma que para explicar la historia de México
se necesita hablar de la historia de la viruela de forma paralela, desde que se instalo en estas tierras
en 1520 hasta su erradicacion en 1952. Sede del poder del imperio mexica, Tenochtitlan, sucumbid
militarmente a la invasion espanola en 1521, en parte, por las nuevas enfermedades que con en su
arribo al continente americano y las Antillas transportaron los europeos. La enfermedad de maés
alta mortalidad y de la que se tienen mas registros historicos es de la viruela, ante la cual las
poblaciones indigenas no tenian defensas inmunitarias (Salmerén, 2021: 151-216). El afio de 1520

es cuando inicia la epidemia de viruela en la CDMX (Iturriaga, 2020: 23-30).
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“La introduccion del virus variologico, en lo que hoy es el centro de la Republica Mexicana,
cambio la historia de la conquista, pues ocurri6 en el momento en que el pueblo azteca habia
expulsado de Tenochtitlan a los espafoles. Los casos iniciadores de la viruela en la capital
ocurrieron entre la ‘Noche Triste’, el 30 de junio de 1520 y el 7 de septiembre. Enfermaron
y murieron decenas de miles de combatientes y no combatientes, jefes, soldados,
sacerdotes, pueblo y el emperador Cuitldhuac, victimas todos por igual, de la nueva,

mutilante y espantosa enfermedad” (Bustamante, 1982b: 68).

La letal combinacion de guerra y viruela que inicio el declive poblacional de los indigenas
mexicanos continu6 cuando se conjuntaron durante el siglo XVI y comenzando el XVII varias
enfermedades y problemas sociales que provocaron enfermedad y muerte en varias olas
epidémicas: 1531 (sarampion), 1576-1580 (peste y hambre), 1592 (sarampion), 1615 (viruela y
sarampion) (Del Villar, 2016: 154). Todo ello provocd que, en la ciudad de Tenochtitlan, que
contaba con una poblacién de entre 150,000 y 200,000 habitantes, alrededor del 25% de la
poblacion falleciera (Gomez y Frenk, 2020: 115-116). Ante la evidencia de que las enfermedades
no causaban los mismos efectos en los europeos que en las poblaciones nativas, la explicacion mas
utilizada era que Dios castigaba a los herejes y protegia a los creyentes (Cook, 2005: 1-2). En
tiempos donde se conjuntaban las explicaciones de caracter teoldgico y el desconocimiento del
papel de los microorganismos, las explicaciones teologicas*® continuaron durante un periodo largo

para posteriormente alternarse con la explicacion de la teoria miasmatica (Cooper, 1980: 235).

Cooper (1980: 17-26) menciona que las explicaciones que se daban sobre las enfermedades que se
esparcian entre la poblacion de la Nueva Espaia tenian como origen el agua estancada de las
repetidas inundaciones que sufria la ciudad; producto de la geografia del Valle de México, rodeada
de lagos, rios y sumado a un deficiente sistema de alcantarillado, estas aguas con materia fétida
provocaban ‘“vapores que llenaban el arte con infinidad de cuerpecillos” y estos hacian que la
poblacion enfermara®. Durante el siglo XVIII en la capital de México se registraron epidemias de
tifus conocido como matlazahua (1736), nuevamente de viruela con varios episodios en los afos

de 1734, 1748, 1761, 1779 y 1797 que afectaron mas a la poblacion indigena y colapsaron los

4 De ello da cuenta Cooper (1980: 239) cuando relata las continuas procesiones dedicadas a los santos que se
realizaban buscando que estos terminaran con la epidemia en curso o que aliviaran a las personas.

4 Enfermedades como la tifoidea o la salmonelosis son atribuidas a estas condiciones de insalubridad publica
(Tturriaga, 2020: 38).
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hospitales existentes (Iturriaga, 2020: 94-96). Adoptandose como la principal medida de salud
publica la cuarentena pero que se cumplia a medias, ya que los enfermos debian ser concentrados
en los lazaretos, pero eran considerados por los pobladores como “casas de muerte” no como

lugares donde curaran por lo que las familias ocultaban a sus contagiados (Cooper, 180: 236).

Esta combinacion de explicaciones sobre las verdaderas causas de las epidemias provoco que tanto
autoridades coloniales administrativas y sanitarias, asi como la poblacion en general dudaran de la
eficacia de los tratamientos contra la viruela, especificamente de la variolizacion y posteriormente
las vacunas en que se introdujeron oficialmente en 1804 (Iturriaga: 2020: 93). Desde su
introduccion en territorio mexicano hasta su declaracion formal de erradicacion han existido

esfuerzos en la capital para convencer a los habitantes del efecto protector de la vacuna.

La variolizacion o inoculacion consistia en provocarle la enfermedad a alguien sano introduciendo
en una herida polvos de una costra extraida a un contagiado o haciendo que durmiera cubierto con
las cobijas de un enfermo, esto con la intencion de estimular la produccion de anticuerpos
especificos, en si se provocaba en el paciente una viruela leve (Iturriaga: 2020: 93). Este proceso
es el antecedente de la posterior vacuna contra la viruela desarrollada por Jenner y traida a México
por el célebre Dr. Balmis en los brazos de nifios (Iturriaga: 2020: 115). Comparada a la epidemia
de 1779, en la de 1797 hubo menos mortalidad porque ya se practicaba la variolizacion para
inmunizar a la poblacion, aunque la cantidad de inmunizaciones aplicadas entre los mas necesitados

y menos ilustrados no fue la esperada (Iturriaga, 2020: 115-119).

En plena Revoluciéon Mexicana (1910-1921) la gripe de 1918 comenzé a recorrer el territorio
mexicano. El virus A/HIN1 fue transportado al continente con los soldados estadounidenses que
regresaban de la PGM (Cano, 2013: 277); En abril de 1918 se detectaron los primeros casos en la
CDMX donde se logro controlar (Cano, 2013: 276). Posteriormente en octubre de 1918 las
migraciones con el pais del norte y el arribo de embarcaciones por el Golfo de México propagaron
la enfermedad primero en el norte y posteriormente a otros estados (Cano, 2013: 276-277) a través
de los ferrocarriles (Gomez, 2020: 594); para esas fechas en la capital se registraban 4,000 decesos
de entre 800,000-1,000,000 de habitantes (Cano, 2013: 278). Como ya se mecniond, este virus era
altamente contagioso entre personas via el contacto con las secreciones mucosas por lo que las

autoridades recomendaron:

30



“Evitar conglomeraciones. No usar platos o toallas empleadas por otras personas a menos
de que hayan sido previamente esterilizadas en agua hirviendo. No poner la boca en la
bocina del teléfono. Evitar cambios bruscos de temperatura. Caminar en vez de usar el
transporte cuando no se tenga que ir muy lejos. Lavarse la cara y las manos al llegar a la
casa y cambiar de ropa, si fuere posible antes de estar entre los miembros de la familia.
Ademas, no saludar de mano ni de beso, ventilar las habitaciones y taparse con un pafiuelo
al toser o estornudar. Son algunas de las recomendaciones que hicieron las autoridades

mexicanas de salud en 1918” (Ordorica, 2021: 29).

Las medidas de salubridad dictadas por las autoridades no consiguieron frenar los contagios y la
mortandad se vio potenciada por el caos politico, econdomico y legislativo en materia sanitaria
(Cano, 2013: 279). Se registraron carencia de médicos, falta de recursos econémicos y sanitarios,
como medicinas y falta de direccion (Cano, 2013: 279). Esta contingencia provocod que ciertos
sectores sociales recurrieran a la religiosidad en busqueda de que los contagios y las defunciones
se detuvieran (Cano, 2013: 284-285). Como sucede en las pandemias, no hay enfermedades tnicas,
al virus A/HIN1 se pueden agregar las olas epidémicas de tifus, colera (Marquez, 1994) y las de
hambre (Alexander, 2019: 446; Iturriaga, 2020: 200), provocadas por malas cosechas y recurrentes

desde tiempos prehispanicos (Bustamante, 1982b: 37-64).

Existen deficiencias en los datos para dar cuenta, demograficamente hablando, de la cantidad de
defunciones (u otros indicadores de la mortalidad) producidas durante la Revolucién. Aun asi,
parece que la pandemia en México siguio el patron mundial de una tasa bruta de mortalidad de 2-
4%, la mayor mortandad en los grupos etarios jovenes y las tres olas epidémicas (Alexander, 2019:
446-447). Sin embargo, parece que afectd mas a poblaciones rurales que urbanas (Alexander, 2019:
448). En contraste con los efectos negativos sobre la poblacion afectada directa o indirectamente
por la Revolucion, esta el hecho de que el caracter popular del movimiento se tradujo en reformas
en varios sectores, que permitirian el establecimiento de instituciones administradas por el Estado,
entre ellas las encargadas de garantizar el derecho al acceso universal a la atencion de la salud
establecido en el articulo 4° de la Constitucion de 1917 (Goémez de Leon y Partida, 2001: 81;
Fajardo, 2018: 78; Gomez, 2020: 596).

La puesta en marcha de este derecho configuré un sistema de salud con algunas caracteristicas

entre las que podemos mencionar que “el acceso a los servicios de salud en México se encuentra
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mediado por la insercion laboral o la capacidad de pago” (Cardenas, 2010: 108) la cual se denomina
poblacion derechohabiente; el resto de la poblacion constituye la poblacion no derechohabiente
que en gran parte estd integrada por trabajadores informales y por cuenta propia, que queda
desprotegida o accede a la salud privada®®. Otra caracteristica del sistema de salud en México es
que existe un sistema de salud publica fragmentado (Carbonell y Carbonell, 2013: 49-55) por lo
que “la poblacion, segun la institucion a la que esté afiliada, cuenta con derechos diferenciados y
servicios con niveles de calidad heterogéneos” (Carbonell y Carbonell, 2013: 55); las instituciones
que atienden a los derechohabientes son el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) (creado
en 1943), ISSSTE (instituido en 1960), Secretaria de Marina (SEMAR), Secretaria de la Defensa
Nacional (SEDENA) y Petroleos Mexicanos (PEMEX). También existen las diferencias en el
acceso a la salud dependiendo del lugar donde se resida (Carbonell y Carbonell, 2013: 71) tanto a
nivel de infraestructura instalada, personal sanitario, asi como en gasto federal o estatal en términos

del PIB per capita’’.

Como sucedi6 en los paises en desarrollo, la reduccion de la mortalidad se debido en menor medida
a las mejoras de las condiciones de vida que a las intervenciones en materia de salud (empleo de
antibioticos, campafias de vacunacion y educacion) lo que provocd el cambio en el perfil
epidemioldgico en México perceptible desde 1970 al producirse la disminucion de las
enfermedades infecciosas y el aumento de las enfermedades no transmisibles (Céardenas, 2001:
120); lo que ha provocado que el sistema de salud tenga un fuerte componente curativo y deficitario
en las medidas preventivas®? (Cardenas, 2001: 119). Las enfermedades transmisibles afectaban mas
a los nifios y al disminuir, significO un aumento en la esperanza de vida y un aumento en el
crecimiento de la poblacion. Por otro lado, la prevalencia de las enfermedades cronicas significa
que las poblaciones viven mas afios con morbilidades o discapacidades lo que puede afectar su

calidad de vida (Cardenas, 2001: 141).

50 Segtin calculos propios realizados con los datos del Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social la poblacion total de la CDMX en el afio 2020 fue de 9,209,944 habitantes. De estos, 2,502,789 eran
considerados poblacidn sin derechohabiencia, es decir, el 27.2% (CONEVAL, 2020).

51 Con datos del 2011 para la CDMX el gasto per cdpita en términos del PIB sobrepaso6 los $7,300 pesos ubicandose
en primer lugar a nivel nacional (Carbonell y Carbonell, 2013: 73).

32 “La introduccion de informacion sobre habitos saludables en las escuelas; el reforzamiento de las acciones educativas
a una poblacion especifica (mujeres embarazadas, madres lactantes) o publico en general; la promocion de una cultura
alimentaria que propicie el consumo de alimentos saludables y una dieta balanceada; formas de regulacion de las
campafias publicitarias de productos derivados del tabaco, particularmente las dirigidas a la poblacion joven asi como
la promocion de practicas sexuales seguras” (Cardenas, 2001: 142).
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En México como en todo el mundo la emergencia de enfermedades infecciosas de tipo zoonotico
tales como el SIDA o el A/HINI, aquellas infecciosas que se consideran controladas y la
prevalencia de enfermedades cronicas configuraron, al inicio de la pandemia de la COVID-19, la
realidad del estado de salud general de los habitantes del pais y en particular de la CDMX; que
puede ser considerada un reflejo del sistema de salud (Tolentino et al., 2020: 193). Aunado al
progresivo envejecimiento de la poblacion de la capital, ya que en 1970 el porcentaje de poblacion
de 65 y mas anos era de 3.5% y en el afio 2000 aumento a 5.8% (Negrete, 2003: 116); porcentajes

superiores al promedio nacional (Negrete, 2003: 117).

Durante la pandemia de la COVID-19 las condiciones de salud preexistentes en la poblacion y en
forma mas importantes aquellas con comorbilidades, fueron decisivas en el agravamiento de los
sintomas, en la posibilidad de ser ingresado en cuidados intensivos y en el aumento de la
posibilidad de fallecer. “Las condiciones preexistentes identificadas incluyen hipertension,
enfermedades cardiovasculares, enfermedades renales y hepaticas cronicas, cancer, obesidad y
estados inmunodeprimidos” (Treskova et al., 2021: 2). De acuerdo con las cifras oficiales de la
Direccion General de Epidemiologia®® actualizado al 25/06/2023 en la CDMX hubo 44,235
defunciones de residentes capitalinos lo que significa una tasa bruta de mortalidad (TBM) de 4.8
defunciones por cada 1000 habitantes; de los cuales 37% corresponden a mujeres y 63% a hombres.
Las principales comorbilidades asociadas son la hipertension (39%), diabetes (33%), obesidad

(19%) y tabaquismo (9%).

Como era previsible la pandemia de la COVID-19 lleg6 a territorio mexicano y especificamente a
la CDMX a través de sus conexiones con el mundo, en especifico viajo con personas contagiadas
con sintomas o no desde paises donde la transmision ya estaba en fase comunitaria. De acuerdo
con los reportes disponibles de la Unidad de Inteligencia Epidemiolédgica y Sanitaria, dependencia
adscrita a la Secretaria de Salud de la CDMX, el primer reporte del brote del SARS-CoV-2 data
del 29/01/2020. Este reporte, obtenido del monitoreo de medios, notifica que hay dos casos
sospechosos en el Estado de México en personas que viajaron a Wuhan, China (UIES, 2020a: 2).
Segun las autoridades sanitarias “el primer caso de COVID-19 se detect6 el 28 de febrero de 2020,
se trataba de un hombre de 35 afios de edad que viajo a Italia, el cual fue aislado en el Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER) en la Ciudad de México” (Leon, 2020: 17). El

53 Consultado en https://datos.covid-19.conacyt.mx el dia 19/04/2024.
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primero de marzo las autoridades de la CDMX anunciaron la primera de las tres fases de la
contingencia sanitaria (UIES, 2020b: 3). Estas tenian el propdsito de prevenir, controlar y mitigar
la enfermedad (DOF, 2023) ante la falta de una vacuna o un tratamiento efectivos. La fase 1, donde
los casos existentes se denominaron importados; la fase 2, o de transmision comunitaria, durante
la cual se inici6 la Jornada Nacional de Sana Distancia®* (iniciada el 23 de marzo de 2020); y la
fase 3, de contagio epidémico, que se denomind ‘Nueva Normalidad’ (que comenzé el 1 de junio
de 2020). Esta ultima planteaba regresar a las actividades de acuerdo con un semaforo
epidemiologico que sefialaba el riesgo de contagio existente en cada estado de la Republica

(Secretaria de Salud, 2023: 8-9).

Siendo la CDMX una de las ciudades mas importantes y pobladas del mundo, asi como una de las
mas desiguales, no es extrafio que haya sido el epicentro de los contagios y defunciones
directamente atribuibles a la COVID-19 en México (Ziccardi, 2020: 50). Algunos de los factores
demograficos que incidieron en estos efectos son: la densidad poblacional; el nivel promedio de
hacinamiento en los hogares; el porcentaje de poblacion por encima de los 64 afios. Algunos de los
factores socioecondmicos son: el porcentaje de ocupados con una remuneraciéon menor a dos
salarios minimos; el porcentaje de viviendas que no cuentan con drenaje; el porcentaje de viviendas
sin servicio de agua entubada (Mendoza y Gonzalez, 2021: 90). En el contexto de la pandemia se

acordd tanto con servicios publicos como privados la atenciéon a quienes lo necesitaran (SSA,

2020b).

Aunque varios hospitales especializados, reconvertidos o temporales fueron dispuestos para tratar
a los contagiados de la COVID-19 (Alvarez, 2020: 247), la saturacion de los hospitales (Red IRAG,
2020), la falta de respiradores, de médicos especialistas, enfermeras, material de proteccion y otros,
se hizo presente en varios momentos de la pandemia en la capital; lo que pudo incidir directa o

indirectamente en las defunciones de personas residentes o no residentes®. Aunque también

54 En la que se recomendaban las siguientes medidas sanitarias: “1) Mantener distancias de 1.50, 1.80, 1.95 y 2.25
metros entre una persona y otra; 2) Respetar las medidas de higiene basicas, como el “estornudo de etiqueta” y el
lavado frecuente de manos con agua y jabén; 3) No saludar de beso, de mano o abrazo; 4) Aislamiento preventivo, es
decir, no salir de casa a menos que sea necesario; 5) Reprogramacion de eventos piblicos masivos hasta nuevo aviso;
6) Y no difundir ni hacer caso a rumores o noticias cuya fuente parezca de dudosa procedencia” ((Ledn, 2020: 19).
Aunque estas recomendaciones eran las recomendadas internacionalmente, diferentes sectores de la sociedad tuvieron
dificultades en llevarlas a cabo debido a la falta de agua, de espacios en el hogar adecuados para el estudio o el trabajo
o por la falta de ingresos suficientes para mantener por un largo tiempo el confinamiento (Ziccardi, 2020: 47).

55 Consultado en https://www.jornada.com.mx/notas/2020/12/07/capital/saturados-mas-de-60-de-hospitales-en-la-
ciudad-reportan-autoridades/ el dia 20/04/2024.
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“existid una preocupacion excesiva por recibir confirmacion diagndstica y tratamiento, lo que
conllevd a una saturacion generalizada de las unidades de atenciéon médica en todo el pais”

(Secretaria de Salud, 2023: 17).

El 24 de diciembre de 2020 inicio la campafia de vacunacion®® contra la COVID-19 en México
“con un sistema de priorizacioén de acuerdo con los grupos poblacionales de mayor riesgo, iniciando
con personal de salud de primera linea, personas mayores y posteriormente la poblacion restante
estratificada de acuerdo con disponibilidad y factores de riesgo de cada grupo etario” (Secretaria
de Salud, 2023: 9). Aunque como puede verse en las Graficas 10 y 11 es dificil determinar si la
mortalidad comenzé a descender por la inmunizacion provista por las vacunas o por otros factores

como la mutacion del virus hacia lo endémico, algo ya estudiado y descrito por McKeown (1989).

56 Las vacunas aprobadas contra la COVID-19 por la COFEPRIS son: Abdala, AztraZeneca, Cansino, Covaxin,
Janssen, Moderna, Sinovac, Sputnik-V, Pfizer/BioNTech. Soberana 02 y Soberana PI (Secretaria de Salud, 2023: 31-
32).
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Paralelismos entre las pandemias.

A modo de recapitulacion, a continuacion se enlistan algunas de las similitudes entre la

pandemia de peste, de viruela, de gripe aviar y de la COVID-19 mencionadas anteriormente.

e Las cuatro son o fueron enfermedades infecciosas de origen zoonotico: “la transmision
zoondtica de patdgenos de animales a humanos es un mecanismo fundamental por el cual
las infecciones emergentes han afectado a los humanos a lo largo de la historia” (Piret y
Boivin, 2021: 2) y han aumentado dréasticamente mediante las interacciones con los
animales a través de la caza, la crianza, el comercio de alimentos de origen animal, los
mercados hiimedos o el comercio de mascotas exoticas (Piret y Boivin, 2021: 2).

e Todas tuvieron y tienen el potencial de propagarse entre humanos via secreciones mucosas,
al toser, estornudar o platicar con personas contagiadas en periodo de incubacién o con
sintomas.

e Se diseminaron por diferentes paises debido al movimiento de personas; la velocidad de
este desplazamiento se ha incrementado por el desarrollo de medios de transporte cada que
han evolucionado haciéndose mas accesibles, rapidos y globales. Con la COVID-19 fuimos
testigos del papel de la conectividad internacional en la propagacion de la enfermedad para
volverse pandemia y en la movilidad interna urbana y suburbana para llegar a los nucleos
poblacionales principales conectados por los medios de transporte masivos: aeropuertos,
puertos, carreteras, etcétera.

e Aunque se han logrado aislar los virus causantes de cada enfermedad y para la mayoria se
ha logrado desarrollar vacunas efectivas y accesibles, hay grupos de personas y medios de
comunicacion que todavia atribuyen el origen del virus a teorias religiosas o de
conspiracion, por lo que hay quienes rechazan la inoculacion.

e Tratar de aislar a los contagiados de la poblacion sana es una medida que se ha empleado
en todas las pandemias; a pesar de los avances tecnologicos el lavado de manos, cubrir nariz
y boca y tener buenos hébitos alimenticios, son medidas que se siguen empleando.

e Lo que convierte un virus en una pandemia son las condiciones societales persistentes, la
desigualdad social es una caracteristica que se ha mantenido en todas las sociedades

presentes hasta este momento.
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Las ciudades, como la de capital mexicana, son los lugares donde estas desigualdades se
marcan mas. Estas se manifiestan en los diferentes grupos sociales y en la configuracion
del espacio urbano y los servicios basicos. El acceso diferencial al agua, los servicios de
salud, una alimentacidn sana, a viviendas adecuadas, el empleo, los ingresos, los espacios
para la recreacion y la actividad fisica, causan privacion y carencias que repercuten en la
salud de las poblaciones urbanas.

Lo impredecible de las pandemias, posiciona a la prevencion como una herramienta real de
accion sobre la salud de las poblaciones. Para mantener y mejorar la prevencion, es
importante entre otros, identificar las circunstancias que potencian y reproducen los estados
morbidos.

Crosby (1991: 48) sostiene que rara vez existe una epidemia de una sola enfermedad. Antes
de la invencion de los antibioticos, factores como el hambre y la violencia de las guerras,
asi como otras enfermedades infecciosas, eran comunes. Hoy en dia, las enfermedades
crénicas como el tabaquismo, la hipertension, el cancer y el asma son prevalentes. Por lo
tanto, las defunciones durante las pandemias que se atribuyen a una sola causa de muerte
pueden indicar un diagndstico incorrecto o la falta de un tratamiento especifico y efectivo.
Por ende, al estudiar el exceso de mortalidad, se deben considerar los efectos indirectos
sobre la mortalidad que se pueden apreciar en el conjunto de las defunciones por todas las
causas.

Provocaron una afectacion general a los diferentes ambitos de la actividad humana durante

los afios de la pandemia y los posteriores.
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DATOS Y METODOLOGIA

De las estadisticas vitales de mortalidad de los afios 2010-2022 proporcionadas por el
INEGI, se utilizaron los microdatos correspondientes; cada archivo en formato .dbf contiene las
defunciones registradas de ese afio (INEGI, 2022). Dicha informacién se filtré por entidad de
ocurrencia, siendo la de interés la de la CDMX (ent ocurr=09) y esto se realiz6 de manera
sistematica con informacion de cada afo. A continuacidn, se cotejo con las tablas interactivas del

INEGI para asegurar que el total de defunciones fuera coherente para el periodo de estudio.

Posteriormente se agruparon las variables de entidad y municipio de ocurrencia, y las de entidad
de y municipio de residencia para obtener la clave geoestadistica de cada caso y, con ello identificar
los municipios con su nombre respectivo. Por ultimo, se seleccionaron las columnas de interés:
sexo, edad, causa de defuncion (CIE-10)°, entidad de ocurrencia, municipio de ocurrencia, mes de
ocurrencia, aflo de ocurrencia, entidad de residencia y municipio de residencia. De este modo se
obtuvieron 13 bases de datos que se consolidaron en un solo archivo. Para este tratamiento inicial

de los datos se utilizo el software estadistico IBM SPSS Statistics version 29.

Respecto al afio de ocurrencia se encontré que hay defunciones que no pertenecen al intervalo de
interés, 2010-2022, por lo que se excluyeron 599 casos de otros afios de ocurrencia y 9 casos no
especificados (NE) que representan menos del 0,1% de los 1,057,716 casos, respectivamente. Estas
ultimas corresponden a defunciones ocurridas en la CDMX antes del periodo de interés, pero
registradas de forma extemporanea. Finalmente, los datos utilizados coinciden en afio de registro
y afio de ocurrencia en el periodo de 2010-2022 y ocurridas en la CDMX. Por lo tanto, se trabaja

con 1,057,108 casos totales.

Uno de los objetivos de la presente investigacion es dar cuenta, a través del andlisis de los
datos de mortalidad, de lo acontecido durante la pandemia de la COVID-19 en la CDMX. Se eligio
el periodo de analisis del 2010 al 2022 por contar con una cantidad robusta de datos que incluye
informacion previa con la cual comparar, asi como para cuantificar algunos efectos en la mortalidad
derivados de la pandemia. Se considera que estos efectos en el nimero de defunciones deben ser

estudiados a través de un enfoque demografico. A continuacion, se profundiza mas en estas cifras

57 La cual “identifica la enfermedad o lesion que inicié la cadena de acontecimientos patologicos que condujeron
directamente a la muerte, o las circunstancias del accidente o violencia que produjo la lesion fatal” (INEGI, 2023: 8).
También se llama ‘causa basica’ de muerte (Cardenas, 2001: 110).
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a través del tabulado del municipio de ocurrencia frente al municipio de residencia, las series de
tiempo de las defunciones y de las causas de muerte, y finalmente, mediante el calculo del exceso

de mortalidad.
Breve panorama de la mortalidad en la CDMX.

Se puede observar de manera general en la Grafica 1 que la cantidad total de defunciones
sin diferenciar entre personas residentes o no residentes de la CDMX se incrementd durante la
contingencia sanitaria. Siguiendo un patron mundial y nacional, el 2020 en la metropolis fue el afio
con el mayor numero de defunciones de las ultimas decadas. Respecto a este afio se pueden
distinguir dos periodos: el prepandémico y el pandémico. En el primero que comprende una decada
se caracteriza por la ocurrencia cada afio de un promedio de 70,000 defunciones; en el segundo y
derivado de la emergencia sanitaria hubo un incremento atipico de defunciones, sumando al

promedio 50,000 defunciones durante 2020 y 2021.

Grafica 1. Defunciones generales en la CDMX (2010-2022).
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n=1,057,108. Elaboracion propia a partir de los microdatos de mortalidad del INEGI.

Durante el periodo prepandémico, hubo un incremento leve pero constante en el nimero total de
defunciones cada afio desde 2011 hasta 2019, las cuales aumentaron de 6.3% a 7.3%. Esto
representa un incremento aproximado de 10,500 defunciones. Sin embargo, en 2020 y 2021,
durante la pandemia, las defunciones por todas las causas se incrementaron en mas de 50,000 cada
afio, lo que representa un aumento superior de 5% en ambos afios. En 2022, las defunciones

disminuyeron menos de 5%, lo que indica que no se regreso a los niveles tendenciales del periodo
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prepandémico, mostrando asi los efectos de la emergencia sanitaria sobre la mortalidad por todas

las causas.

Distribucion de las defunciones por ario y grupos de edad.

Se sabe que la mortalidad en general se distribuye de manera heterogénea en la poblacion;
de hecho, existen marcadas diferencias tanto por grupos de edad como por sexo. La mortalidad
muestra una variacion significativa segun la edad de los individuos, una circunstancia que puede
atribuirse a una combinacidn de factores biologicos y sociales. En consecuencia, ciertas causas de
muerte son caracteristicas de determinados periodos de vida o se presentan con mayor frecuencia
en ciertas edades “generalizando, se puede decir que la mortalidad es elevada en los dos extremos
de la existencia” (Elizaga, 1969: 32). Por ejemplo, las enfermedades contagiosas suelen ser mas
prevalentes durante la primera infancia. Las lesiones graves, a menudo resultantes de accidentes
laborales o de transito, afectan predominantemente a los adultos jovenes. Por otro lado, los
procesos degenerativos tienden a manifestarse en etapas mas avanzadas de la vida (Elizaga, 1969:
30-31). Por lo tanto, se muestran las diferencias entre grupos de edad en cada afio del periodo de
analisis. Los intervalos para los grupos de edad fueron definidos de acuerdo al capitulo de Mina
(2010: 91-97) como sigue: menores de un afio (0 afios), nifios de edad preescolar (1-4), nifios de
edad escolar (5-14), adolescentes y jovenes (15-24), adultos jévenes (25-44), adultos maduros (45-

59) y adultos mayores (60 afios 0 mas).

Grafica 2. Distribucion etaria de las defunciones en la CDMX (2010-2022).
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n=1,056,988. No especificados no considerados=120. Elaboracion propia a partir de los
microdatos de mortalidad del INEGI.
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En la Gréfica 2 se representa el total de las defunciones por grupos de edad>®. En ella, se pueden
observar dos periodos distintos, previamente mencionados: el prepandémico (2010-2019) y el
pandémico (2020-2022). Se mencionaba que desde el 2011 hasta el 2019 hay un incremento
constante en el nimero total de defunciones; con los datos por grupos etarios podemos ver que tres
de estos contribuyen a ese incremento: el de los adultos mayores que aument6 de 43,842 a 51,876
(6.2% en 2010 a 7.3% en 2019), el de adultos maduros se incrementd poco mas de 2,000
defunciones, de 11,217 a 13,228 (6% en 2010 a 7% en 2019) y los adultos jovenes que pasaron de
6,303 a 7,149 defunciones (6.6% en 2010 a 7.5% en 2019). El mencionado incremento de 10,500
defunciones estd compuesto aproximadamente por 8,000 defunciones de adultos mayores, 2,000

de adultos maduros y 500 de adultos jovenes.

Los grupos de los menores de un afio (10.3% en 2010 a 6.4% en 2019), los nifios de 1 a 4 (9.9%
en 2010 a 7.6% en 2019) y los de 5 a 14 afios (9.1% en 2010 a 7.5% en 2019) mostraron una
reduccién; por otra parte el grupo de los adolescentes y jovenes se mantuvo continuo durante el
periodo prepandémico (7.9% en 2010 a 7.5% en 2019). En estos grupos etarios el comportamiento
mencionado se mantendria durante el periodo pandémico, aunque es de mencionar la disminucion

en el grupo de los menores de un afio continud con tendencia constante a la baja llegando incluso

a ser casi la mitad durante 2021 respecto a 2010 (10.3% en 2010 a 5.3% en 2021).

En el caso de los tres grupos conformados por adultos, la tendencia al aumento en las defunciones
se acelerd durante el periodo de la pandemia durante 2020 y 2021. Se considera que dichos
incrementos atipicos son atribuibles a los efectos directos e indirectos de la emergencia sanitaria.
En términos generales los grupos de los adultos mayores (60 afios o mas), los adultos maduros (45
a 59 anos) y los adultos jovenes (25 a 44 afios) duplicaron la cantidad de defunciones respecto al
2019. El grupo de los adultos maduros se incrementa desde 7.3% durante el periodo 2010-2019 a
12% durante 2020 y 2021, para posteriormente disminuir a 8.2%. En el caso de los adultos jovenes
el incremento es superior al doble de las defunciones registradas respecto al periodo prepandémico
pasando de 13,228 defunciones en 2019 a 27,833 en 2020 y 26,232 en 2021. Los decesos en el

grupo de los adultos jovenes se comportaron de forma parecida, en términos porcentuales, al grupo

58 Los datos pueden consultarse en el anexo 1.
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de los adultos mayores pasando de 7.5% en 2019 a 12% en 2020 y 12.1% en 2021 siendo el unico

grupo que mostrd un aumento en el 2021 respecto al 2020 en la cantidad de defunciones.
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Distribucion de las defunciones por ario, sexo y grupo de edad.

En la Grafica 3 podemos observar la variacion de la sobremortalidad masculina durante el
periodo de estudio.En las Graficas 4 y 5 se muestra la distribucion de la mortalidad al agregar la
variable del sexo. Los dos periodos que ya se han mencionado, el prepandémico y el pandémico,
se diferencian por la mayor cantidad de muertes acaecidas en hombres en casi todos los grupos de
edad. En particular sobresale el cambio que se produce en el grupo de los adultos mayores en

cuanto a la tendencia del periodo prepandémico.
e Grupos donde el indice de sobremortalidad masculina aumenta.
Adultos mayores (60 afios y mas).

Este grupo acumula el 67% de las defunciones del periodo de estudio, de las cuales 34.6%
son del sexo femenino y 32.5% del masculino. Durante el periodo de 2010-2019, la cantidad
promedio de defunciones en el grupo de adultos mayores fue de 25,258 en el caso de las mujeres
y de 22,322 en el caso de los hombres, cifras que son inferiores a las registradas durante los afios
2020-2022 en ambos casos. En este grupo etario en particular, se observa un cambio importante en
el indice de sobremortalidad masculina, que expresa el nimero de defunciones de hombres por
cada 100 decesos de mujeres (INEGI, 2019: 36) que se representa en la Grafica 3. Durante el
periodo prepandémico, la mortalidad femenina excedia a la masculina segin las defunciones
promedio, es decir, no se presentaba sobremortalidad masculina. Sin embargo, esta situacion
cambi6 durante la pandemia de la COVID-19. Durante 2020 y 2021, se registré un aumento en el
indice de sobremortalidad masculina de un promedio de 88.4 durante 2010-2019 a 117.2 en 2020
y a 106.7 en 2021. En 2022, las muertes femeninas superaron a las masculinas, aunque no con los
niveles promedio prepandémicos, ya que la relacion entre muertes masculinas y femeninas durante
este afio es de 91.8, mas de tres puntos por encima del promedio. El aumento en el indice de
sobremortalidad masculina podria deberse al incremento de la mortalidad por todas las causas vy,
en particular, a las asociadas al SARS-CoV-2, que se ha estudiado afecté mas a los hombres de

edad avanzada con morbilidades asociadas.
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Adultos maduros (45 a 59 afios).

Este grupo concentra el 17.8% de las defunciones del periodo de estudio, de las cuales 7%
pertenecen al sexo femenino y 11% al masculino. Hay un aumento de mas doble en las defunciones
en el caso de los hombres al comparar los promedios de los periodos. De 2010-2019 el promedio
de defunciones es de 7,101 y durante la pandemia aumentd a 14,463; también aumentaron las
defunciones de mujeres de 4,954 a 7,987. El promedio del indice de sobremortalidad masculina
durante el periodo prepandémico es 143.3 y durante el pandémico aumenta a 181.1. Durante el

2020 este indice casi llega a 200 defunciones de hombres por cada 100 de mujeres.
Adultos jovenes (25 a 44 afios).

Las defunciones en este grupo representan el 9% del total, de las cuales 3% son del sexo
femenino y el doble son del sexo masculino. Dato que es corroborado con el indice de
sobremortalidad en cualquier afio de interés del presente estudio, ya que todos tienen valores
superiores a 200 y como puede apreciarse este incremento se presenta de manera sostenida desde

2015 alcanzando su cuspide en el afio 2020.

Grafica 3. Indice de sobremortalidad masculina en la CDMX (2010-2022).
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Nifios de edad escolar (5 a 14 afos),

Este grupo representa el 0.7% del total de defunciones estudiadas, de las cuales 0.3% son
del defunciones de mujeres y 0.4% de hombres. En nimeros absolutos en ninglin afio se superan
las 500 defunciones en ningun sexo, pero es tendencia la sobremortalidad masculina que desde

2016 ya mostraba incrementos anuales y que en 2020 alcanz6 su pico.
Nifios de edad preescolar (1 a 4 afos).

Este grupo de edad representa el 0.6% global de las defunciones del estudio y existe un
equilibrio entre sexos, ya que cada uno es igual a 0.3%. Si se mira el indice de sobremortalidad
masculina antes del 2018 la tendencia era al descenso desde 129.2 a 98.3, pero a partir de ese afio
comienza un lento incremento a los niveles anteriores a 2018. Aun asi durante el periodo pandémico
el indice de sobremortalidad masculina presentd un descenso importante en la cantidad de

defunciones masculinas y femeninas.
e Grupos donde el indice de sobremortalidad masculina disminuye.
Adolescentes y jovenes (15 a 24 afos).

Las defunciones en este grupo representan el 2% del total, de las cuales 0.6% son de mujeres
y 1.4% son masculinas, es decir mas del doble en cualquier afio del periodo 2010-2022. Esto se
refleja en el indice de sobremortalidad masculina, ya que es superior a 200 en cualquier afio; sin
embargo muestra una tendencia a la baja entre periodo prepandémico y pandémico. Eso quiere
decir que aunque bajan las defunciones masculinas se mantiene la relacion 2 a 1 entre muertes

masculinas sobre femeninas en esta edad y entre periodos.
Menores de un afio.

Este grupo representa el 2.9% de las defunciones totales (1.4% del sexo femenino y 1.6%
del masculino). Se habia mencionado que la mortalidad de los menores de un afio mostré un
descenso durante la pandemia de cerca de la mitad de las defunciones. Sin embargo, el analisis por
sexo revela que las defunciones descienden tanto para mujeres como para hombres pero se

mantiene un diferencial que arroja un indice de sobremortalidad masculina superior a 100 en todos
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los afios. En promedio durante el periodo prepandémico el indice fue de 128.7, en el 2020 de 123.3,

2021 de 112.3 y en el 2022 de 123.9.

La pandemia aument¢ la velocidad de las tendencias que se pueden apreciar en la mortalidad en la
CDMX aunque fuera por un par de afios. Aumento la cantidad de defunciones por todas las causas;
la sobremortalidad masculina, las defunciones en los mayores de edad; aumentd el nimero de
defunciones de personas no residentes y disminuy6 la mortalidad de infantes y jévenes, sobre todo

la de los menores de 1 afo.
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Grafica 4. Distribucion de las defunciones por sexo y grupo de edad en la CDMX (2010-2016).
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Grafica 5. Distribucion de las defunciones por sexo y grupo de edad en la CDMX (2017-2022).
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Sobre los tabulados del municipio de residencia contra el municipio de ocurrencia.

En la elaboracion de estas matrices se utilizaron los datos del municipio de residencia del difunto
(origen) contra el municipio de ocurrencia de la defuncidn (destino) como un simil de la técnica
matriz de origen-destino utilizada en el estudio de la migracion. No por considerar que la busqueda
de servicios médicos sea tal, sino por la experiencia empirica que da cuenta de un tipo de movilidad
cotidiana (Galindo y Suarez, 2023) donde los traslados de las personas son una estrategia de
sobrevivencia dada la alta concentracion de instalaciones hospitalarias en la CDMX. Ocupar estas
variables espaciales se ha utilizado en otros estudios, entre los que sobresalen aquellos que tratan
de dar cuenta de como las leyes estatales que penalizan o despenalizan el aborto provocan que las
mujeres se desplacen en los Estados Unidos en busqueda de consejo y servicios de aborto seguro

(Joyce y Kaetsner, 2001; Smith, et al. 2022).

En la tercera revision del manual de Principios y recomendaciones para un sistema de estadisticas
vitales elaborado por la Departamento de Asuntos Econdémicos y Sociales de las Naciones Unidas
se sefala la importancia del correcto registro las caracteristicas de los sucesos relacionados con la
vida y la muerte de las personas. Algunas caracteristicas relevantes para el registro de las
defunciones y el tratamiento estadistico de la mortalidad son: fecha de ocurrencia, lugar de
ocurrencia, edad, sexo, alfabetizacion, grupo €tnico y/o nacional, condicion socioeconomica, lugar
de ocurrencia y lugar de residencia habitual (Naciones Unidas, 2014: 20-21). Se sugieren algunos
de los tabulados y la utilidad que podrian tener estos. Especificamente se sefiala la pertinencia de
que se elabore el cruce de los datos de defunciones por lugar de ocurrencia, lugar de residencia
habitual y sexo del difunto, ya que: “La comparacién de las defunciones por lugar de acaecimiento
y lugar de residencia habitual, por sexo, es util a efectos administrativos y para interpretar las pautas

de mortalidad y la distribucion de las instalaciones médicas™ (Naciones Unidas, 2014: 176).

Elizaga (1969: 12) menciona que: “Por dificultades para la asistencia médica, numerosas personas
fallecen fuera de su sector de residencia, haciéndolo generalmente en los centros urbanos donde
estan situados los servicios médicos. Si las muertes se enumeran segun el lugar de ocurrencia, la
mortalidad de tales zonas se sobrestimaria, y lo contrario ocurriria en las zonas tributarias”. Arriaga
(1988: 144) menciona que registrar las defunciones por el lugar de ocurrencia en vez del de
residencia distorsiona la realidad, ya que la “asistencia médica esta mas concentrada en areas

urbanas que rurales, las defunciones de personas con residencia en areas rurales fallecidas en areas
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urbanas podrian registrarse en estas ultimas, produciendo consecuentemente una sobreestimacion

de la mortalidad urbana y una subestimacion de la rural”.

Como se puede observar en la literatura una de las posibles explicaciones a la movilidad que se
registra al comparar el municipio de residencia con el municipio de ocurrencia es la busqueda de
servicios médicos motivada por la concentracion en las areas urbanas de instalaciones sanitarias.
Se menciona que se sobrerrepresentarian las areas si se hacen las estadisticas considerando el
municipio de ocurrencia, pero, tanto en el periodo prepandémico como en el pandémico esta
movilidad fue habitual y es uno de los propdsitos describir con los datos disponibles la situacion

que acontecio.

En el presente estudio, si se considera el municipio de ocurrencia frente al municipio de residencia,
solo aparecen la Ciudad de México (CDMX) y las dieciséis alcaldias. Si se toma como base el
municipio de residencia frente al municipio de ocurrencia, se incluiran las dieciséis alcaldias de la

CDMX y los demas municipios de residencia, que agrupamos en la categoria OTRO MUN.
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Tabulado por municipio de residencia.

Tabular de acuerdo al municipio de residencia nos permite observar a las personas cuya
defuncion acontece en el territorio capitalino pudiendo ser no residentes. En la Grafica 6 se puede
apreciar que hay una regularidad y esta es la presencia de todos los afios de una cantidad importante
de personas no residentes que fallecen en la CDMX. Esta cantidad oscila entre las 14,000-17,000
defunciones en el periodo prepandémico. También se observa que en los afios 2020-2021 la
cantidad de personas no residentes que fallecieron en la CDMX se duplicé respecto a todos los
afios anteriores, superando en ambos afios las 30,000 defunciones, para descender en 2022 a 17,500

aproximadamente.

Grafica 6. Defunciones ocurridas en la CDMX diferenciando entre residentes y no residentes
(2010-2022).
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E%NO RES CDMX | 21.6% | 21.5% | 21.0% | 20.5% | 20.2% | 20.2% | 20.4% | 22.6% | 21.9% | 21.7% | 23.7% | 26.1% | 21.3%
O %RES CDMX 78.4% | 78.5% | 79.0% | 79.5% | 79.8% | 79.8% | 79.6% | 77.4% | 78.1% | 78.3% | 76.3% | 73.9% | 78.7%
mNO RES CDMX | 14,595 | 14,287 | 14,241 | 14,103 | 14,198 | 14,318 | 15,179 | 17,116 | 16,769 | 16,710 | 31,499 | 33,086 | 17,590
ERES CDMX 52,908 | 52,037 | 53,433 | 54,534 | 56,120 | 56,573 | 59,124 | 58,610 | 59,938 | 60,129 (101,291 93,917 | 64,803

n=1,057,108. Elaboracion propia a partir de los microdatos de mortalidad del INEGL

Se considera que estos traslados pueden ser un tipo de movilidad que podria denominarse como
cotidiana o recurrente. Esta conclusion se deriva del andlisis de los datos presentados en la Grafica
6, donde se observa que esta situacion ha sido frecuente a lo largo del periodo 2010-2019; durante
el cual en promedio los no residentes representaron el 21.2% y los residentes 78.8%. En el periodo
de la pandemia los no residentes representaron el 23.7% y los residentes 76.3% en promedio. Lo
cual es muy relevante, ya que en este periodo en términos absolutos las defunciones de residentes

se incrementan, pero aun asi son desplazados por el acumulado de personas no residentes.
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Las personas podrian estar buscando atencion especifica por estar contagiadas de COVID-19, dar
seguimiento a sus tratamientos rutinarios, o por alguna otra enfermedad o situacion sanitaria. El
analisis de los datos de mortalidad revela que un nimero mayor de personas, que no son residentes

de la CDMX, fallecieron en alguna de las dieciseis alcaldias durante la pandemia.
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Diagramas de cuerdas.

Si se toma como punto de partida el municipio de ocurrencia frente al municipio de
residencia solo aparece la CDMX vy las dieciséis alcaldias. Si se toma como base el municipio de
residencia frente al municipio de ocurrencia apareceran las dieciséis alcaldias de la CDMX y los
demds municipios de residencia que agrupamos en la categoria OTRO MUN. Numérica y
porcentualmente coincide con la categoria NO RES CDMX (no residentes de la CDMX) pero

decidimos darle otro nombre.

Para lograr mayor detalle se trabajaran los datos a nivel municipio, con las las siguientes
abreviaturas entre paréntesis: Azcapotzalco (AZC), Coyoacan (COY), Cuajimalpa de Morelos
(CUAJ), Gustavo A. Madero (GAM), Iztacalco (IZTC), Iztapalapa (IZTP), La Magdalena
Contreras (MCONT), Milpa Alta (MALT), Alvaro Obregén (AO), Tldhuac (TLAH), Tlalpan
(TLAL), Xochimilco (XOC), Benito Juarez (BJ), Cuauhtémoc (CUAU), Miguel Hidalgo (MH),
Venustiano Carranza (VC), Otro municipio (OTRO MUN).

A continuacién se presentan los diagramas de cuerdas® los cuales visualmente conectaran los
valores de la matriz de origen-destino mediante arcos que representan, cada uno, una cantidad de
defunciones que relaciona el municipio de residencia con el municipio de ocurrencia. Si la
defuncion ocurrié en el misma alcaldia de residencia el arco se presenta como un bucle; si la
defuncion es de una persona no residente de alguna alcaldia el arco se presenta como una linea y
el ancho depende de la cantidad de defunciones; lo mismo ocurre si la defuncién es de una persona
residente de la CDMX pero su defuncion ocurre en una alcaldia diferente a donde habita. Los no

residentes en la CDMX estan agregados en la categoria OTRO MUN.

La categoria OTRO MUN agrupa a las personas de acuerdo al municipio de residencia cuando este
es diferente a alguna de las dieciseis alcaldias en las que politicamente esta divido el territorio
capitalino. Existe presencia de personas que eran residentes de todo el territorio mexicano e incluso
del extranjero. Numerica y porcentualmente la mayor presencia en esta categoria es de personas

que habitaban en algin municipio del Estado de México, que si bien mostraba una tendencia a la

59 Se utilizo la funcion chordDiagram del paquete circlize de R (Gu, 2014). En la CDMX la division politica municipal
recibe el nombre de alcaldia.

53



baja pasando de 16.8% en 2010 a 15% en 2019, darante la pandemia aument6 a 19.7% en 2020 y
a21% en 2021.

También hay una presencia que no supera el 1% en ningtn afio del presente estudio incluso durante
la pandemia; son aquellos que oscilan entre 0.6% y 0.9% por la presencia de personas que residian
en algiin municipio de Hidalgo. Después estan las personas que residian en algiin municipio de
Puebla, Guerrero, Veracruz y Morelos que oscilan entre 0.3% y 0.6%. Los que residian en el
extranjero, sea en Estados Unidos, en algiin pais de ALC u otro pais no superaron en ningln afio
las 50 defunciones. Los datos se pueden consultar en el anexo II.

Grafica 7. Diagrama de cuerdas de las defunciones de acuerdo con el municipio de residencia en

la CDMX (2018 y 2019).
2018 2019

Elaboracion propia a partir de los microdatos de mortalidad del INEGI.

Aunque ya mencionamos que las personas no residentes que fallecen en la CDMX son una
constante durante todos los afios del estudio, se seleccionaron los afios 2018 y 2019 (grafica 7) para
dar cuenta del cambio respecto a los afios de la pandemia (2020-2022). Durante estos dos afios del
periodo prepandémico podemos observar como las defunciones de personas no residentes son mas
0o menos iguales; en términos absolutos son menores a 17,000 defunciones, porcentualmente
hablando representan 14.5% de las defunciones producidas entre 2018-2022. También hay una

regularidad en las alcaldias en las que se produce la defuncion.
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Las alcaldias donde mas se producen defunciones de personas no residentes de la CDMX ordenadas
por porcentaje de defunciones son CUAU (4.2% en ambos afnos), GAM (3.8% a 3.9%), AZC (3.2%
a3.3%), IZTP (2.8% a 2.3%), MH (2.3% a 2.5%) y TLAL (1.9% en ambos afos), el orden es casi
identico y solo MH e IZTP intercambian el lugar. Y en donde menos se producen son las alcaldias

de TLAH (0.2% a 0.1%), XOC (0.1% en ambos ainos), MCONT (0.1% en ambos aios) y MALT.

Las alcaldias donde coinciden el municipio de residencia y de ocurrencia de las personas fallecidas
durante estos dos afios son IZTP y GAM. Durante el 2018 IZTP acumul¢é 8,161 defunciones que
representaron el 10.6% de las totales y GAM con 7,402 defunciones (9.7%). En el 2019 IZTP
represent6 el 10.3% (7,934 defunciones) y GAM el 9.4% (7,250 fallecimientos).

Alcaldia Benito Judrez (BJ).

También hay defunciones donde no coinciden el municipio de residencia y el de ocurrencia, pero
que son residentes de alguna de las alcaldias, es decir al interior de la ciudad también existe este
tipo de movilidad. En la Grafica 7 destaca en este aspecto la alcaldia de BJ. Las lineas en el
diagrama dan cuenta de la movilidad tanto de entrada como de salida en esta alcaldia. El analisis
de estos flujos en el afio 2018 coloca a BJ como una alcaldia donde en términos absolutos ocurren
mas defunciones de personas que no residentes de esta alcaldia, es decir 4,135 de las 6,363
defunciones ocurridas, de las cuales 733 son de OTRO MUN y 3,402 son de personas residentes
de alguna alcaldia; el resto son residentes de BJ que fallecen donde habitan (2,228 defunciones).
En 2019 estos flujos aumentan muy poco: los no residentes ahora contabilizan 4,336 defunciones
(789 de OTRO MUN) y los residentes de BJ registran 2,352 fallecimientos; el total de defunciones
es de 6,688.

Durante la pandemia (Grafica 8) todos estos flujos se incrementan en la alcaldia de BJ respecto a
2018-2019. Aunque estos incrementos son mas importantes durante los afos 2020 y 2021. Por
ejemplo, respecto a 2019 las defunciones de personas residentes en OTRO MUN durante 2020 se
incrementan 96% y en 2021 se duplica el numero de defunciones (107.3%); para posteriormente
disminuir a 6% en 2022. Respecto a los residentes de otra alcaldia se alcanza un pico en 2020
cuando estas defunciones comparando con 2019 se incrementan 79.2%, disminuyen a 49.7% en
2021 y en 2022 presentan un decremento de 5.8%. Durante este periodo se increment6 también la
cantidad de defunciones de personas residentes de BJ, en 2020 a 23.3%, en 2021 a 29.3% y en

2022 a 7.7%, respecto a 2019. En cuanto al periodo pandémico cinco alcaldias acumulan
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aproximadamente el 70% de las defunciones de no residentes. Estas alcaldias son GAM, CUAU,

AZC, MH e IZTP. Las restantes once alcaldias representan 30% y ocupan los ultimos cinco lugares

las alcaldias de TLAH, CUAJ, XOC, MCONT y MALT.

Grafica 8. Diagrama de cuerdas de las defunciones de acuerdo con el municipio de residencia en
la CDMX (2020-2022).
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Elaboracion propia a partir de los microdatos de mortalidad del INEGI.
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En la Grafica 9 se observa la distribucion espacial de la infraestructura hospitalaria en la CDMX
existente durante la pandemia. Los niimeros de identificacién, la Clave Unica de Establecimientos
de Salud (CLUES), la institucion a la que pertenecen y los nombres de cada hospital se pueden
consultar en el anexo VI. En el anexo VII se ilustran ademas de la infraestructura hospitalaria, los
usos de suelo con la finalidad de dar a entender el porqué al sur de la CDMX hay menos unidades
médicas. En este mapa estan diferenciadas por tipo de hospital, ya sea que se reconvirti6 a hospital
COVID o no. Se geolocalizaron también aquellas instalaciones qué de forma temporal fueron
utilizadas para atender a los pacientes contagiados con la nueva enfermedad. De acuerdo a los datos
obtenidos, las unidades temporales fueron 5, tres a cargo del IMSS y 2 a cargo de la SSA; 3 de ellas
se ubicaron en la alcaldia de GAM, una en TLAL y la ultima en IZTC en el Autédromo Hermanos
Rodriguez. PEMEX dedic6 sus 2 unidades hospitalarias para atender contagiados por la COVID-
19, seguida del ISSSTE que ocupd el 80% de sus unidades, la SEDENA dedicé el 71.4% de sus
instalaciones; el IMSS, la SEDENA y la SEMAR dedicaron la mitad o un poco mas de sus
establecimientos sanitarios. Teniendo esto ultimo en cuenta, durante la pandemia 77 hospitales de
los 132 existentes en la CDMX se dedicaron a la atencion de pacientes contagiados de la COVID-

19, es decir casi 60% de las instituciones de salud.

De esos 77 hospitales, la SSA estuvo a cargo de la mayor cantidad de hospitales con 37, después
el IMSS con 19, la SEDENA con 10 unidades, el ISSSTE con 8 y PEMEX con 2 establecimientos.
Por alcaldia la mayor cantidad de hospitales estan ubicados o fueron adscritos a la unidad territorial
de MH con 13 unidades de las cuales la SEDENA estuvo a cargo de 8 de ellas; seguida de la alcaldia
de TLAL con 10 unidades de las cuales 8 fueron administradas por la SSA y una unidad ubicada
en el Ajusco Medio fue temporal; en la GAM existieron 10 unidades hospitalarias y la SSA estuvo
a cargo de la mitad de ellas, 3 de estas unidades fueron tempotales y estuvieron ubicadas en
Lindavista, el Deportivo Morelos y en la “Pastora”. En CUAJ de las 2 unidades hospitalarias
instaladas ninguna fue dedicada a la atencion de la COVID y en cada una de las alcaldias de MALT,

MCONT y XOC solo hubo un hospital habilitado para tratar este padecimiento.
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Grafica 9. Infraestructura hospitalaria en la CDMX (2020-2022).

Elaboracion propia a partir del catilogo CLUES elaborado por la Secretaria de Salud (2024) y de la Secretaria de Salud de la CDMX
(2021).
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En la Gréfica 10 aparte de los datos antes descritos se agregaron las defunciones acumuladas por
municipio de ocurrencia durante la pandemia, es decir durante 2020-2022. En total son 342,013
fallecimientos producidos por todas las causas. Se observan cuatro grupos de alcaldias de acuerdo

a la cantidad de defunciones.

En el primer grupo se encuentran las alcaldias de GAM, IZTP, CUAU y AZC en donde existen 55
hospitales de los cuales 30 fueron adaptados para tratar la COVID-19 y en donde se acumularon
162,347 muertes que representan el 47.5%. Las alcaldias de BJ, AO, TLAL y MH son parte del
segundo grupo en donde se produjeron 99,838 defunciones, es decir el 29.2%; en estas alcaldias
existen 53 hospitales de los cuales 32 fueron acondicionados para atender la emergencia sanitaria.
En el tercer grupo integrado por las exdelegaciones de COY, IZT, VC y TLAH ocurrieron 62,262
defunciones, es decir el 18.2%; hay 17 instalaciones sanitarias de las cuales 12 fueron reconvertidas
para ocuparse de la enfermedad emergente. El resto 5.1%, es decir 17,566 de las defunciones se
produjo en las alcaldias de XOC, MCONT, CUAJ y MALT donde la capacidad hospitalaria es de
7 hospitales pero donde solo 3 atendieron a pacientes COVID.
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Grafica 10. Infraestructura hospitalaria y defunciones totales por municipio de ocurrencia en la CDMX (2020-2022).
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Una perspectiva a través de series de tiempo.

Para la elaboracion de las siguientes graficas se emplearon series de tiempo; las primeras
corresponden a las defunciones ocurridas en la CDMX por afio y mes de ocurrencia, tanto para
mujeres como para hombres. Las segundas, se conformaron con los registros que el Instituto de
Diagnostico y Referencia Epidemiolégicos (InDRE) identifico de alguna variante del SARS-CoV-
2 ordenadas por afo y mes que estan disponibles en la plataforma EpiCoV de la Global Initiative
on Sharing All Influenza Data (GISAID)®® para México durante el periodo 2020-2022. Finalmente
se superpusieron las series de tiempo para mostrar la evolucion del virus del SARS-CoV-2,
llamadas variantes, y el aumento o disminucion de la cantidad de defunciones. Aunque la
disponibilidad de datos de las variantes del virus no esta completa para el periodo 2020-2022, se
observa que el patégeno mostrd6 menos variaciones y mientras esto ocurria las defunciones

descendieron.

Como posible explicacion, Livi Bacci (2012: 74-75) sefiala que “un agente patdgeno no tiene
interés en matar al huésped que le asegura la supervivencia, sino que mas bien le interesa convivir
pacificamente con el sin dafiarlo excesivamente: es por ello por lo que se produce una seleccion de
las cepas menos letales”. En el mismo sentido “Los virus evolucionan con gran rapidez ante los
cambios del entorno que favorecen su supervivencia” (Mudgal et al., 2021: 6). La coincidencia en
los periodos solo es un indicio de la influencia de las variantes en la cantidad de defunciones, ya
que no hay manera exacta de comprobar que tipo de variante de SARS-CoV-2 fue la causante de
las defunciones confirmadas o sospechosas atribuidas a cada variante de este virus en las bases de

datos disponibles para el caso mexicano.

80 The authors also gratefully acknowledge the authors, the originating and submitting laboratories for their sequence
and metadata shared through GISAID (https://www.gisaid.org/). GISAID es una iniciativa internacional para compartir
datos genomicos del virus de la gripe y del SARS-CoV-2 registrada sin fines de lucro en Munich (Alemania).
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Series de tiempo de defunciones.

Se presentan dos series de tiempo, la primera mostrara la evolucion de la mortalidad por
todas las causas de cada alcaldia y la segunda la variacion de las causas de muerte. En ambas series
de tiempo se ilustran también las variantes del virus SARS-CoV-2 registradas en la plataforma
GISAID, esto para tratar de dar cuenta de como las cepas pudieron influir en el acumulado de las
defunciones. Se presentan para el caso de las mujeres y los hombres. En ambas series de tiempo se
distinguen en el periodo de 2010 a 2022 tres grupos de alcaldias cada uno con diferentes

caracteristicas.
* Para los hombres (Grafica 11).

El primer grupo conformado por cinco alcaldias: XOC, MALT, MCONT, TLAH y CUAJ;
registran los menores volimenes de defunciones en el periodo de estudio y son las alcaldias donde
la estacionalidad de las defunciones no es tan clara entre 2010-2019. En 2020 hay un primer pico
entre los meses de marzo a julio con maximo en mayo (322 defunciones en TLAH). El segundo
pico se encuentra entre noviembre de 2020 y abril de 2021 con maximo en enero de 2021 (526
defunciones en TLAH). El tercer pico tiene maximo en agosto de 2021 (289 defunciones en

TLAH). La cuarta cresta se ubica en enero de 2022 (151 defunciones en TLAH).

El segundo grupo conformado por ocho alcaldias: COY, AZC, IZTC, AO, TLAL, BJ, MH y VC;
registran volimenes “medios” de defunciones en el periodo de estudio y son alcaldias donde la
estacionalidad de las defunciones es clara entre diciembre y enero, es decir a fin e inicio de afio
entre 2010-2019; patron que cambia entre 2020 y 2022 por las diferentes oleadas de COVID-19.
En 2020 hay un primer pico entre los meses de marzo a julio con maximo en mayo (922
defunciones en BJ). El segundo pico se encuentra entre noviembre de 2020 y junio de 2021 con
maximo en enero de 2021 (1,532 defunciones en AZC). El tercer pico tiene maximo en agosto de
2021 (492 defunciones en AO). La cuarta cresta se ubica en febrero de 2022 (414 defunciones en
TLAL).

El tercer grupo conformado por tres alcaldias: GAM, IZTP y CUAU; registran los mayores
volimenes de defunciones en el periodo de estudio y son las alcaldias donde la estacionalidad de
las defunciones es mas clara entre diciembre y enero, es decir a fin e inicio de afo entre 2010-2019;

patron que cambia entre 2020 y 2022 por las diferentes oleadas de COVID-19. En 2020 hay un
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primer pico entre los meses de marzo a julio con maximo en mayo (2,118 defunciones en IZTP).
El segundo pico se encuentra entre noviembre de 2020 y junio de 2021 con méaximo en enero de
2021 (2,479 defunciones en GAM). El tercer pico tiene maximo en agosto de 2021 (955
defunciones en GAM). La cuarta cresta se ubica en enero de 2022 (865 defunciones en GAM).
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Grafica 11. Mortalidad en hombres por alcaldia de ocurrencia y variantes del SARS-CoV-2 identificadas en México (2020-2022).
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* Para las mujeres (Grafica 12).

El primer grupo esta formado por las cinco alcaldias: XOC, MALT, MCONT, TLAH y CUAJ,
registran los menores volimenes de defunciones en el periodo de estudio y son las alcaldias donde
la estacionalidad de las muertes no es tan evidente entre 2010-2019. En 2020 hay un primer pico
entre los meses de marzo a julio con méximo en mayo (171 defunciones en TLAH). El segundo
pico se encuentra entre noviembre de 2020 y abril de 2021 con maximo en enero de 2021 (294
defunciones en TLAH). El tercer pico tiene maximo en agosto de 2021 (172 defunciones en

TLAH). El cuarto maximo se ubica en febrero de 2022 (140 defunciones en TLAH).

El segundo grupo cuenta con las ocho alcaldias: COY, AZC, IZTC, AO, TLAL, BJ, MH y VC; se
caracterizan por tener volumenes “medios” de defunciones en el periodo de estudio y son alcaldias
donde la estacionalidad si que es clara entre diciembre y enero, es decir a fin e inicio de afio entre
2010-2019; patrén que cambia entre 2020 y 2022 por las diferentes oleadas de COVID-19. En 2020
hay un primer pico entre los meses de marzo a julio con maximo en mayo (558 defunciones en BJ).
El segundo pico se encuentra entre noviembre de 2020 y junio de 2021 con maximo en enero de
2021 (967 defunciones en AZC). El tercero, en agosto de 2021 (428 defunciones en AZC), en tanto
que el cuarto en enero de 2022 (346 defunciones en BJ).

El tercer grupo esta integrado por las alcaldias: GAM, IZTP y CUAU; registran los mayores
volumenes de defunciones en el periodo de estudio y son las alcaldias donde la estacionalidad es
evidente entre diciembre y enero, es decir a fin e inicio de afio entre 2010-2019; patréon que cambia
entre 2020 y 2022. En 2020 hay un primer maximo entre los meses de marzo a julio, en particular
en mayo (1,108 defunciones en IZTP). El segundo, se encuentra entre noviembre de 2020 y junio
de 2021 con maximo en enero de 2021 (1,688 defunciones en GAM). El tercero, en agosto de 2021
(799 defunciones en GAM), en tanto que el cuarto, en enero de 2022 (752 defunciones en GAM).
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Grafica 12.
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A continuacion se mencionan los propoésitos de ilustrar en las Graficas 11 y 12 la evolucion de la

mortalidad por todas las causas y la presencia de diferentes cepas del SARS-CoV-2.

e Primero, la emergencia sanitaria causd una alteracion en las tendencias recientes y
estacionales de la mortalidad. La tendencia anual no solia superar las 80,000 defunciones,
y los picos de los efectos estacionales se presentaban entre diciembre de un afio y enero del
siguiente.

e Segundo, las cuatro crestas que se aprecian en las series de tiempo durante los afios 2020-
2022 se repiten en casi todas las alcaldias, mostrando el exceso de mortalidad por todas las
causas existente durante la pandemia.

e Tercero, aunque en el 2020 no son muy claras las variantes del virus que provocaron la
primera ola, los datos disponibles indican que la variante lota estuvo presente durante la
fase de descenso relativo, en los meses de mayo a julio, ya que las variantes Gamma y Delta
se volvieron preponderandes entre julio y octubre evitando una baja significativa en las
defunciones.

e Cuarto, en la segunda ola hubo presencia de mas variantes. Se sumaron a la Iota, Gamma y
Delta, la variante Beta, todas presentes en enero de 2021 cuando se alcanz6 el maximo de
defunciones. Esta ola de defunciones puede ser producto de la estacionalidad habitual y del
incumplimiento del confinamiento durante las fiestas decembrinas, lo que pudo provocar
mas contagios de COVID-19 y posteriores defunciones.

e Quinto, en la etapa de descenso de la segunda ola, que transcurre entre marzo y junio de
2021, las cepas cambian y la presencia dominante la tienen la variante Beta y Alpha, y
marginalmente se detecto la cepa Delta. Este descenso podria estar asociado al inicio de la
campafia de vacunacion contra la COVID-19 en diciembre del 2020 en el personal de
primera linea (médicos y enfermeras). También podria deberse a que para ese momento, la
cantidad de personas infectadas pero recuperadas y, por lo tanto, con inmunidad ya era
importante numéricamente hablando.

e Sexto, el resto del afio 2021, es decir, de julio a noviembre, la cepa dominante es la Delta,
que es la Unica detectada en los estudios de la gendmica del virus y que protagoniza tanto

el ascenso como el descenso en las defunciones.
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e Séptimo, la cuspide de la cuarta ola se presenta entre diciembre del 2021 y enero del 2022,
es la menor en cuanto a cantidad de defunciones y se corresponde con la presencia de la

cepa Omicron, que fue la dominante durante el resto del afio 2022.
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Series de tiempo de los seis principales grupos de causas de muerte.

Para realizar las series de tiempo de defunciones por grupos de causas de muerte se recurrio a
la Clasificacion internacional de enfermedades 10 edicion (CIE-10) (OPS, 1995). Estos conjuntos

se enlistan a continuacion:

e [ Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias;

o Il Tumores;

e [III Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos, y ciertos trastornos que
afectan el mecanismo de la inmunidad;

e [V Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas;

e V Trastornos mentales y del comportamiento;

e VI Enfermedades del sistema nervioso;

e VII Enfermedades del ojo y sus anexos;

e VIII Enfermedades del oido y de la apofisis mastoides;

e X Enfermedades del sistema circulatorio;

o X Enfermedades del sistema respiratorio;

e XI Enfermedades del sistema digestivo;

e XII Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo;

e XIII Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo;

e XIV Enfermedades del sistema genitourinario;

e XV Embarazo, parto y puerperio;

e XVI Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal;

e XVII Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdémicas;

e XVIII Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en
otra parte;

e XIX Traumatismos, envenenamientos y algunas otras consecuencias de causas externas;

e XX Causas externas de morbilidad y de mortalidad.

En el contexto de la pandemia se actualiz6 la CIE-10 para incluir las defunciones relacionadas con

la COVID-19 (OMS, 2020); los nuevos codigos se enlistan a continuacion:
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e U07.1 COVID-19 virus identificado;
e U07.2 COVID-19 virus no identificado;
e U10.9 Sindrome inflamatorio multisistémico asociado con la COVID-19, no especificada;

e UI2.9 Vacunas COVID-19 que causan efectos adversos.

Posteriormente se seleccionaron las principales cinco causas de muerte en la CDMX a las que se
afadio las vinculadas a la pandemia. Estas son tumores; enfermedades endocrinas, nutricionales y
metabolicas; enfermedades del sistema circulatorio; enfermedades del sistema respiratorio y
enfermedades del sistema digestivo. Los datos resumidos se pueden consultar en el anexo III. En
general se observa un aumento en las causas de muerte seleccionadas durante la contingencia
sanitaria. Mismas que pudieron producirse, entre otras muchas causas, por el “retraso en obtener
acceso a los servicios de salud, la interrupcion de los servicios de salud o la sobrecarga de los

servicios de salud” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020: 3).

Las seis causas de muerte tanto en hombres como en mujeres representan mas del 80% de las
defunciones totales, especificamente en los hombres estas representan el 85.5% y en las mujeres
82.9%. En la Grafica 13 y 14 se observa como la tendencia de las causas de defuncion cambia de
forma abrupta durante la contingencia sanitaria. En el periodo prepandémico tanto en hombres
como en mujeres las principales causas de muerte eran las relacionadas con las enfermedades del
sistema circulatorio. En el periodo pandémico en los hombres esta causa es desplazada por aquellas
relacionadas con la COVID-19 durante los afios 2020 y 2021; en el 2022 esta causa ocupa el ultimo
lugar. En el caso de las mujeres durante el periodo pandémico las causas principales de muerte
siguieron siendo las relacionadas con el sistema circulatorio durante 2020 y 2022, solamente en el

2021 aquellas relacionadas con la COVID-19 fueron la principal causa de muerte.

También se ve que, durante el periodo pandémico, tres de las seis principales causas de muerte
muestran un incremento en los mismos periodos que se incrementan las defunciones asociadas a la
COVID-19. Tanto en el caso de las mujeres como de los hombres son tres de las seis causas de
muerte que muestran este comportamiento: enfermedades del sistema circulatorio; endocrinas,
nutricionales y metabolicas; y las del sistema respiratorio. En estos grupos se encuentran aquellas
enfermedades directamente relacionadas con el agravamiento de los sintomas de la COVID-19

como hipertension, diabetes, obesidad y tabaquismo; mismas que pudieron agravarse por
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complicaciones con la enfermedad pandémica o por falta de seguimiento y tratamiento producto

de la saturacion y priorizacion de la pandemia.
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Grafica 13. Serie de tiempo de los seis principales grupos de causas de muerte en hombres (CDMX, 2010-2022).
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Grafica 14. Serie de tiempo de los seis principales grupos de causas de muerte en mujeres (CDMX, 2010-2022).
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Exceso de mortalidad por todas las causas.

Teniendo las series de tiempo de las defunciones por afio, mes y sexo, se procedio al calculo
de las muertes esperadas por municipio de ocurrencia y municipio de residencia con el método de
suavizamiento de Holt-Winters, disponible en el programa Minitab Statistical Software version de
prueba 21.4.2.0. Se consider6d el mejor método porque los datos de defunciones muestran una
regularidad de longitud estacional igual a doce meses, la cual se espera se mantenga en los célculos.
Se pronosticaron las muertes esperadas del 2020, 2021 y 2022 por mes, tomando como base las

defunciones de 2010-2019 para cada sexo y para cada municipio de residencia u ocurrencia.

Como se sugiere en la literatura se probaron los métodos multiplicativo y aditivo para cada uno de
los sexos y alcaldias para comparar las medidas de exactitud y elegir las que tienen los menores
valores porque “valores mds pequefios indican un mejor ajuste” (Minitab, 2023). Siendo tres
valores los que proporcionan las medidas de exactitud (MAPE, MAD, MSD)%! se buscaban los
casos en que las tres fueran menores o al menos dos. Tambien se calcularon los limites inferior y

superior del prondstico que tienen un intervalo al 95%.

Las series de tiempo pronosticadas se ajustaron bien a la estacionalidad, donde las defunciones se
incrementan a finales e inicios de afio. En el anexo IV se pueden consultar los datos resultantes de
estos calculos. Finalmente, con los resultados de las muertes esperadas y los datos estadisticos de
las muertes observadas, se empleo la siguiente formula para calcular el porcentaje de exceso de
mortalidad por todas las causas (Grupo Interinstutucional, 2020: 4). Los datos se adicionaron para
presentarlos de manera resumida de acuerdo a cada division administrativa a nivel municipal,

diferenciando por sexo y ano pandémico.

Muertes observadas;

% Exceso de mortalidad = [( ) — 1] X 100

Muertes esperadas;

El exceso de mortalidad es “definido como el nimero de muertes observadas durante la pandemia

por encima de una base de referencia de tendencias recientes” (Aburto et al., 2022: 64) y se ha

1 El error porcentual absoluto medio (MAPE) expresa la exactitud como un porcentaje del error. La desviacion
absoluta de la media (MAD) expresa exactitud en las mismas unidades que los datos, lo que ayuda a conceptualizar la
cantidad del error. La desviacion cuadratica media (MSD) mide la exactitud de los valores ajustados de las series de
tiempo (Minitab, 2023).
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utilizado en otros paises para “el seguimiento de la repercusion de las epidemias de gripe, las olas
de calor, otros eventos con impacto sobre la salud de la poblacién y, en la actualidad, con la
pandemia de COVID-19” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020: 6). En el contexto de la
emergencia sanitaria, el exceso de mortalidad calculado debe ser interpretado como defunciones
directamente asociadas a COVID-19 y como otras defunciones que de forma indirecta se
produjeron durante la contingencia (Grupo Interinstutucional, 2020: 3). También es un método que
permite evaluar la carga global de la pandemia dada la dificultad de asignar las causas de muerte
(Modig, Ahlbom y Ebeling, 2021: 17), y que es “utilizado para cuantificar el subregistro oficial de
muertes” (Weinberger et al., 2020: 1337).

Grafica 15. Exceso de mortalidad (CDMX, 2020-2022).

280
230
180
130

80

30

S 2T eS8 8L RETLL eSSz EeRE S22y

- N e E S - T T~ = - | - - N e = -
t i i3S EE§EEEEEEESSEESEEEEEEEESEE g8t
=g ST LEZEERE R P £ESEERE S m= FELEE
£ 22 g 2 & £ 28 2 g
R 20 & £ e £ % 2 = £ & &
& 7z R & 7z R 2 7z R

2020 2021 2022

Por residencia

Por ocurrencia

Elaboracion propia a partir de los microdatos de mortalidad del INEGI.

Como puede observarse en la Grafica 15 el exceso de mortalidad es mayor cuando las defunciones
se asocian al municipio de ocurrencia, ya que en el calculo por municipio de residencia quedan
agrupadas algunas de las defunciones en OTRO MUN. El mismo comportamiento se aprecia si
agrupamos las defunciones observadas y pronosticadas por municipio de residencia y de
ocurrencia, es decir que las defunciones pronosticadas totales por municipio de residencia son

menores que las defunciones pronosticadas totales por municipio de ocurrencia.
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Para hacer comparables los datos solo se trabajo con las dieciseis alcaldias de la CDMX. El desfase
es manifiesto sobre todo a mediados del afio 2020 (julio-octubre) y a finales de 2020 e inicio del
2021 (diciembre 2020-febrero 2021); es mas pequefio a mediados del 2021 (julio-septiembre
2021).

En la Grafica 16 se observa que las defunciones pronosticadas totales se ajustaron bien a la
estacionalidad presente en los afios prepandémicos donde se incrementaban a finales de un afio y
inicio del otro, especificamente en el periodo de noviembre, diciembre y enero. En términos
numéricos por municipio de ocurrencia el total de defunciones observadas fue de 1,056,089 y el
total de defunciones pronosticadas fueron 949,118 eso arroja un exceso de fallecimientos de
106,971. Por municipio de residencia el total de defunciones observadas fue de 822,881 y el total
de defunciones pronosticadas fueron 746,533 eso arroja un exceso de 76,348 muertes. Ambos
durante el periodo pandémico. Si compararamos dichos totales con las cifras calculadas de
defunciones asociadas o atribuidas directamente a la COVID-19, que varian entre 53,369 si
seleccionamos solo aquellas defunciones en las que fue identificado el virus de la COVID-19 y
85,802 fallecimientos cuando aparte se incluyen aquellas defunciones cuando se sospecha contagio
de la COVID-19 pero no fue identificado y aquellas en que el deceso se produjo despues de recibir

la vacuna.

La cantidad de defunciones se encuentra aproximadamente en el intervalo del exceso de mortalidad
calculado. Una de las ventajas de pronosticar las defunciones con los datos anteriores a la pandemia
es que se tiene la seguridad de que no hay defunciones ni confirmadas, ni sospechosas atribuibles
a la COVID-19. Lo que si podemos afirmar es que este exceso de mortalidad es atribuible tanto a
efectos directos como indirectos de la pandemia; en esto juega un papel importante la sobre
atencion que recibid el atender a los contagiados de COVID-19 y la desatencion que tuvieron varios

de los restantes padecimientos.
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Grafica 16. Serie de tiempo de las defunciones observadas y pronosticadas por municipio de ocurrencia y de residencia (CDMX, 2020-

2022).

35,000
30,000
25,000
20,000
15,000
10,000

5,000

Enero

Abril

Julio
Octubre

2010

Enero

Abril

Origen del pronostico

S E S E S LTS LS E S LT QLo E S LTS LTS SE S ELE S8
R R EEEEEE R EEE R EEE R EEE R EE R EEEREEEE
IRt iR E RN ER TP EAYT RSN EQ@ R R £ At
o <) o o <) o ) <) o o
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
——DEFSTOTAL OCURR ~ =——=DEFS TOTAL PRONOCURR  =———DEFS TOTAL RES DEFS TOTAL PRON RES

Elaboracion propia a partir de los microdatos de mortalidad del INEGI.

Enero

Abril

Julio
Octubre

2021

Enero

Abril

Julio
Octubre

2022

77



Grafica 17. Exceso de mortalidad por municipio de ocurrencia
Elaboracion propia a partir de los microdatos de mortalidad del INEGL.
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Elaboracion propia a partir de los microdatos de mortalidad del INEGL

Exceso de mortalidad 2020 (Mujeres, CDMX).
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En general el exceso de mortalidad por todas las causas es mayor cuando se realiza el céalculo por
municipio de ocurrencia en comparacion con el de residencia. Como se menciona en la literatura,
sucedié que las defunciones estan sobrerrepresentadas en la ciudad por la presencia de
fallecimientos de personas no residentes. Sin embargo, este es el escenario que acontecid durante
esos afios, pues existe un constante flujo de personas que se movilizan a la capital, en general se
considera que este fenomeno se suscita por la bliisqueda de servicios médicos producto de la

carencia de ellos en sus municipios de residencia.

Sin embargo, hay una diferencia significativa entre sexos. En los hombres es mas comin que
respecto a las defunciones pronosticadas, las observadas sean el doble. Esto es visible al comparar
los valores del exceso de mortalidad que superan o estan cerca del 100%. Sobre todo, en los afios
2020 y 2021. El andlisis en mujeres arroja que es mas comun que las defunciones respecto al
modelo aumenten la mitad del valor original, un 50 % o més. Lo que, si bien es una diferencia entre
sexos, nos confirma lo visto en la serie de tiempo de causas de muerte, donde durante la pandemia
hubo efectos directos e indirectos sobre la mortalidad que provocaron que todas se incrementaran
durante la emergencia sanitaria. Es decir, no debemos perder atencién en que hubo un incremento
en la mortalidad tanto masculina como femenina fuerte durante 2020 y 2021, y aunque menor

también en 2022.
e Municipios en los que se rebaso el 100% de exceso de mortalidad.

Cuando se realiza el analisis por municipio de ocurrencia las alcaldias que rebasan el 100%
durante el 2020 en el caso de los hombres son 4 (IZTC, MH, MALT e IZTP); durante 2021 son 4
(IZTC, TLAH, MALT y MH). Si se realiza el analisis por municipio de residencia las alcaldias que
rebasan el 100% durante el 2020 son 6 (XOC, IZTC, CUAU, IZTP, MALT y OTRO MUN); durante
2021 son 2 (CUAU y OTRO MUN). En el caso de las mujeres cuando se realiza el analisis por
municipio de ocurrencia la alcaldia que rebasa el 100% durante el 2020 es 1 (IZTC); durante 2021
son 3 (MALT, IZTC y TLAH); y en 2022 ocurre en la alcaldia de MALT. Si se realiza el anélisis

por municipio de residencia la alcaldia que rebasa el 100% durante el 2021 es MALT.
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Grafica 18. Exceso de mortalidad por municipio de residencia
Elaboracion propia a partir de los microdatos de mortalidad del INEGL.
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Elaboracion propia a partir de los microdatos de mortalidad del INEGL

Exceso de mortalidad 2020 (Mujeres, CDMX).
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e Municipios en los que el exceso de mortalidad se ubico entre 50% y 99%.

Cuando se realiza el analisis por municipio de ocurrencia, las alcaldias que se ubicaron entre
50% y 99% durante el 2020 en el caso de los hombres son XOC, AZC, GAM, COY, TLAH, BJ,
AO, TLAL, VC, CUAU y CUAJ; durante 2021 son XOC, GAM, IZTP, COY, AZC, TLAL, Bl y
VC; y en 2022 la alcaldia de MALT. Si se realiza el andlisis por municipio de residencia las
alcaldias que se ubicaron entre 50% y 99% durante el 2020 son GAM, AZC, MH, VC, TLAL,
TLAH, AO, COY y MCONT; durante 2021 son XOC, IZTC, MALT, IZTP, GAM, TLAL, AZC,
AOy MH;yen2022 en CUAU. En el caso de las mujeres, al analizar por municipio de ocurrencia,
las alcaldias que se ubicaron entre 50 % y 99% en 2020 son CUAJ, COY, TLAH, MALT, VC,
XOC, IZTP, GAM, MH y AO; durante 2021 son COY, GAM, VC, MH y CUAJ; y en 2022 ocurre
en la alcaldia de TLAH. Si se realiza el andlisis por municipio de residencia las alcaldias que se
ubicaron entre 50% y 99% durante el 2020 son IZTC, CUAJ, OTRO MUN, XOC, MALT, IZTP,
TLAH, VC y MH; durante 2021 son IZTC, OTRO MUN, MH, XOC, IZTP, VC; y en el aio 2022
en MALT, MH ¢ IZTC.
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CONCLUSIONES

Cuando se piensa en términos poblacionales, nos enfrentamos a un objeto de estudio
complejo. La demografia, en un primer momento, se ocupa de abstraer numéricamente ciertos
atributos o variables que se buscan vincular entre si a través de métodos demograficos o
estadisticos. Sin embargo, estas relaciones necesariamente deben ser interpretadas en un nivel de
concrecion que implica, entre otros desafios, situarlas dentro de su marco historico y social para
comprender plenamente su significado. La pandemia de la COVID-19 asi como cualquier evento
natural o social que se presenta de forma abrupta provoca un trastocamiento en las continuidades.

Como menciona Vieira (1973: 369):

“La continuidad es la ley habitual de la evolucion de la realidad, particularmente de las
poblaciones. Pero no es una ley absoluta. El proceso, que en la fisionomia corriente aparece
como sucesion continua y tranquila de una etapa a otra, manifiesta en ciertas condiciones
saltos bruscos que contradicen la continuidad y dan origen a transformaciones subitas, no

previsibles en la perspectiva del desarrollo hasta entonces verificado”.

La presente investigacion sobre la mortalidad durante la pandemia de COVID-19 en la CDMX ha
mostrado la significancia de este evento atipico que permite analizar las defunciones en un periodo
prepandémico y uno pandémico que, aunque mas breve, temporalmente trastoco las tendencias de
las muertes observadas por todas las causas a través del aumento del exceso de mortalidad.
Igualmente mostramos el incremento de la sobremortalidad masculina de adultos jévenes, maduros

o mayores durante el periodo pandémico.

Hablando sobre la historia de las pandemias en el mundo y la capital de México podemos al menos
destacar tres aspectos. Primero, el efecto en el incremento de la mortalidad en las poblaciones
vulnerables producto de las desigualdades sociales. Segundo, que durante las pandemias coexisten
y se fortalecen varias causas de muerte; mismas que siguen siendo dificiles de diagnosticar, sobre
todo en tiempos de emergencia debida a la cantidad de defunciones, la complejidad que representa
de realizar autopsias, y asentar los respectivos registros en las actas de defuncion. Finalmente, que
se destinan muchos recursos en medidas de contencion y curacion de las enfermedades, siendo que
las acciones preventivas pueden ser menos costosas y mas efectivas. En este sentido detectamos

continuidades en la forma en que se manifiestan y enfrentan las pandemias con la particularidad de
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que en esta ultima todos los procesos ocurrieron en tiempos menores, especificamente la rapidez

con la que el virus se propagd por todo el mundo y el desarrollo de vacunas eficaces.

Igualmente, al revisar con brevedad la historia de las pandemias en esta capital encontramos que
factores como la desigualdad social, las medidas preventivas, la falta de tratamientos eficaces y la
densidad poblacional provocaron durante muchos afios defunciones asociadas a un virus
predominante que se combinaba con otras causas como las hambrunas o las guerras. Una de las
diferencias con otras pandemias en la capital es la calidad de los registros administrativos de

mortalidad que nos permiten en el caso de la COVID-19 hacer estudios méas completos.

Se considero la importancia de explorar las causas que convirtieron a la CDMX en la entidad con
el mayor numero de defunciones en su territorio durante la emergencia sanitaria. Dadas las
caracteristicas de centralizacion de servicios en la capital se supuso la importancia de analizar las
defunciones entre residentes y no residentes. Esta distincion reveld que desde 2010 hasta 2019
existe un grupo significativo, alrededor de una quinta parte, de personas que se trasladan y fallecen
en la capital; y que durante la pandemia este grupo aumento a casi un cuarto de los fallecimientos
ocurridos. Una de las posibles razones podria ser la busqueda de servicios médicos y su

consecuente saturacion.

Con fines administrativos, juridicos y estadisticos cada una de las defunciones es registrada con
diferentes variables. Entre estas se encuentra el municipio de residencia y de ocurrencia; el primer
dato nos permite conocer, cuando es posible, la demarcacion donde la persona tenia su hogar
habitual; la segunda variable nos proporciona el lugar donde se registré la defuncion de la persona.
Teoricamente, el cruce de estas variables nos permite observar si los individuos fallecen dentro o
fuera de la demarcacién donde habitualmente residen, lo que puede revelar un tipo de movilidad

que nos habla de la busqueda de servicios médicos.

Dichos servicios estan altamente concentrados en la CDMX y se corresponde con los resultados
obtenidos y bosquejados en la Grafica 10, donde existe una correspondencia entre un mayor
numero de defunciones conforme aumenta la cantidad de instalaciones hospitalarias; casi la mitad
de las defunciones ocurrieron en las alcaldias GAM, IZTP, CUAU y AZC que concentran el 40%
de los hospitales. El analisis de los datos tomando como lugar de ocurrencia la CDMX nos revela
esto ultimo, donde desde tiempos coloniales (Galindo, 2016: 51-96) se ha configurado un patron

centro-periferia respecto a los servicios de asistencia médica u hospitalarios, que con el tiempo
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trascendio los limites administrativos de la capital y que hoy en dia provoca que las personas se

movilicen desde cualquier municipio del pais.

La categoria OTRO MUN agrupa tales casos y en el periodo de estudio muestra la presencia
constante de estos flujos de personas, mismos que durante la pandemia se incrementaron
contribuyendo a elevar la cantidad de defunciones y por ende el exceso de mortalidad, tanto en
mujeres como en hombres. Debemos mencionar que la sobremortalidad masculina historica y
estadisticamente detectada en todo el mundo derivada de factores biologicos y sociales se
incremento durante la pandemia, produciendo una sobre-sobremortalidad, un término sugerido por
el Dr. Aguirre. Lo que puede sugerir un peor estado de salud, mayor exposicion a contagios o una

respuesta inmunitaria menor por parte de los hombres.

En marzo de 2020 cuando los contagios provocados por la COVID-19 alcanzaron la fase de
epidémica, es decir, cuando ya no fue posible rastrear las cadenas de contagios y detenerlos (Arceo
et al., 2022), la Secretaria de Salud siguiendo las indicaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) sugiri6 como una de las medidas mas importantes para detener la propagacion de
infecciones el distanciamiento social (denominada Jornada Nacional de Sana Distancia), lo cual
implicd que las actividades donde se reunian grupos de personas quedaban suspendidas, entre ellas

las tareas educativas y laborales (INAI s.f.).

Los efectos econdmicos del confinamiento se propagaron tan rapido como los contagios; se
perdieron empleos, el PIB disminuyd y ciertos sectores de la economia resintieron con mas fuerza
los efectos de la pandemia (Samaniego, 2020; Escoto, Padron y Roman, 2021). Hubo tres aspectos
fundamentales en donde se manifestd con mayor intensidad la crisis econdomica producida por la
pandemia: 1) la cantidad de empleo; 2) la calidad del trabajo y 3) los efectos en grupos mas
vulnerables frente a las consecuencias adversas en el mercado laboral (Feix, 2020). La pérdida de
empleos afectd de manera diferenciada a la poblacion, sobre todo entre quienes no pudieron pasar
a la virtualidad o aquellos empleados en actividades que no fueron consideras esenciales, entre los
que podemos mencionar: las personas con enfermedades cronicas o de edad avanzada, los jovenes,
las mujeres, los trabajadores sin proteccion social o por cuenta propia y los trabajadores migrantes
(OIT, 2020), considerados grupos poblacionales vulnerables ante los efectos de la crisis sanitaria y

econdmica.
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Asimismo, se puede observar coémo dentro de la urbe existen zonas que concentran la
infraestructura dedicada a los servicios médicos y que por lo tanto funcionan como nodos de
atraccion tanto de los residentes como de los no residentes. Existe una doble centralizacion de estos
servicios, primero respecto a los demas estados de la Republica y también respecto a las alcaldias
periféricas; es un tema historico que la pandemia mostré6 como un gran pendiente. Excede los
alcances de esta investigacion el conocer si la capacidad hospitalaria instalada en la CDMX cubria
las necesidades de este flujo constante de personas no residentes que ocupaban los servicios
médicos. Tratar los datos de mortalidad por municipio de ocurrencia y causa de defuncion tendria
un uso practico para planear la capacidad de atencion desde el punto de vista de la demanda
cotidiana o extraordinaria de estos servicios. El analisis de los datos de defunciones por municipio
de ocurrencia y la infraestructura hospitalaria revel6 una asociacion positiva entre ambas variables.
Lo que apoya la hipotesis de que existe una cantidad de personas residentes y no residentes que se

trasladan a la capital y dentro de la capital en busqueda de servicios médicos.

Aunque los datos de las variantes de las cepas del SARS-CoV-2 no estdn completos para el ano
2020 y no podemos diferenciar el estado de la Republica donde se tom6 la muestra, es interesante
observar la posible asociacion entre las mutaciones del patégeno y la variacion en las defunciones
por todas las causas, principalmente las relacionadas con la COVID-19. Al parecer, el estado de
salud general de la poblacion no era bueno, lo que se evidencia en la prevalencia de enfermedades
cronicas. Durante la pandemia de la COVID-19, estas enfermedades se asociaron mas a los casos
donde se presentaron complicaciones de los sintomas y la muerte, como la obesidad y la
hipertension. Sin embargo, alin seria necesario determinar el estado de salud previo a la pandemia

de los habitantes de la capital.

También son visibles las mutaciones del virus del SARS-CoV-2; en diciembre del 2020 solo estaba
detectada la variante Epsilon, mientras que para mayo del 2021 se detectaron nueve variantes en
territorio nacional (Delta y marginalmente Gamma, Alpha, Lambda, lota, Zeta, Beta y Kappa).
Finalmente, hubo una fase de estabilizacion y preponderancia de dos variantes del virus: de mayo
del 2021 a enero de 2022 Delta predominé y Omicron de diciembre de 2021 a diciembre de 2022.
Con los datos disponibles es dificil asociar directamente las muertes producidas por cada una de
las variantes; solo podemos mencionar que al parecer las defunciones producidas entre enero de

2020y enero de 2021 ocurrieron cuando existian mas variantes del virus y que las fases de descenso
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y estabilizacion sucedieron cuando el virus mutd menos. Esto corresponde a lo estudiado sobre el
comportamiento de los virus que buscan huéspedes en los cuales replicarse sin causar su extincion,

etapa conocida como estado endémico.

Respecto a la vacunacion contra la COVID-19, se ha reportado el efecto positivo en las personas
inoculadas al estimular la produccién de anticuerpos; lo que ha reducido significativamente el
agravamiento de la sintomatologia y las muertes (Carnalla, 2023: s136). Con esta finalidad, y
previa autorizacion de la Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS) para la utilizacion de los bioldgicos en México, se inicid el 24 de diciembre de 2020
la campafia de vacunacion en la CDMX, Estado de México y Querétaro®?. Para hacerla operativa,
se establecieron cinco etapas de vacunacion en las cuales serian inoculadas las personas de acuerdo

con su probabilidad de muerte.

Los grupos se vacunaron en el siguiente orden: personal sanitario que enfrenta COVID-19, las
personas de 60 y mas afos, las personas de 50 a 59 aios, personas de 40 a 49 afios y el resto de la
poblacion entre junio del 2021 y marzo del 2022 (Orellana y Guerrero, 2021: 273). Durante todo
este periodo existio un problema de abasto de vacunas debido a la alta demanda global y la
imposibilidad de producirlas a nivel nacional por el desmantelamiento institucional; esto explica
que se extendiera tanto la campafia. A pesar de ello, en México se aplicaron mas de 200 millones
de vacunas a 88 millones de personas®, lo que representa el 66% de la poblacion, meta cercana al
70% con la que se considera se alcanzaria la inmunidad de rebafio (Gobierno de México, 2021:

24).

La inmunidad también pudo haber aumentado al incrementarse el nimero de personas contagiadas
que se recuperaron. Como se observa en las Graficas 11 y 12, estas acciones pudieron haber
contribuido, de forma directa ¢ indirecta, a disminuir la mortalidad tanto en hombres como en
mujeres. El andlisis de los datos de la mortalidad por grupos de edad revela que la mayor
disminucion se produjo en los adultos mayores; habiendo alcanzado un maximo de 19,350
defunciones en enero del 2021, estas descendieron a cifras minimas desde el inicio de la pandemia,

con 4,043 decesos en junio del mismo afio, lo que represento para este grupo de edad un descenso

62 Consultado en https:/elpais.com/elpais/2020/12/24/album/1608819837 725786.html#foto_gal 3 el dia
10/06/2024.

63 Consultado en https://coronavirus.gob.mx/2022/06/29/aplicadas-en-mexico-209-6-millones-de-vacunas-
contra-covid-19/ el dia 10/06/2024.
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del 80%. Por ello, se deben mantener las campaiias de vacunacion utilizando las nuevas cepas, lo
que permitird mantener cierto grado de inmunidad y evitar el aumento de muertes por esta causa.
Igualmente, la vigilancia estrecha de este virus o nuevos virus de tipo zoondtico es imperativo; una
herencia positiva a nivel cultural que dejo la pandemia es el de estar atentos a los informes

epidemioldgicos que deben ser tratados en su justa dimension, sin alarma y sin apatia.

El exceso de mortalidad por todas las causas, principalmente durante 2020 y 2021, en varios de los
municipios develd que las muertes observadas fueron el doble de las esperadas. Lo que puede
significar que se priorizd la atencion de lo relacionado con la COVID-19 y se interrumpieron
tratamientos o se pospusieron revisiones y cirugias que pudieron resultar en fallecimientos; esto

posiblemente debido a la saturacion de las unidades médicas capitalinas.

Por ultimo, para realizar esta investigacion utilizamos bases de datos de variada calidad. Algunas
facilitaron el proceso, mientras que otras presentaron desafios significativos para su manejo. En
particular, algunas requirieron un esfuerzo considerable de ciertos registros, ya que eran la unica
fuente oficial disponible. Esta circunstancia evidencia la subutilizacion potencial de dichos fuentes
digitales y resalta una oportunidad de mejora para los encargados de la creacion y mantenimiento
de los registros estadisticos publicos. Mejorar estos procesos no solo facilitaria futuras
investigaciones, sino que también promoveria una mayor transparencia y accesibilidad de la

informacion oficial.
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ANEXOS

L Datos de la distribucion de las defunciones.
~ No
Aiio 0 la4 S5al4 15a24 25a44 45a59 60y+ . Total
especificados
2010 3,136 580 688 1,717 6,303 11,217 43,842 20 67,503
2011 3,061 589 636 1,754 6,169 11,027 43,034 54 66,324
2012 2,836 475 610 1,760 6,288 11,421 44,240 44 67,674
2013 2,732 499 568 1,641 6,212 11,659 45,326 0 68,637
2014 2,398 485 655 1,613 6,430 11,935 46,802 0 70,318
2015 2,388 442 538 1,592 6,358 11,730 47,843 0 70,891
2016 2,285 444 584 1,667 6,633 12,607 50,081 2 74,303
2017 2,331 466 580 1,757 6,966 12,849 50,777 0 75,726
2018 2,101 458 567 1,700 7,020 12,880 51,981 0 76,707
2019 1,961 446 565 1,614 7,149 13,228 51,876 0 76,839
2020 1,841 337 529 1,694 11,423 27,833 89,133 0 132,790
2021 1,625 306 505 1,664 11,478 26,232 85,193 0 127,003
2022 1,718 351 513 1,446 6,705 13,285 58,375 0 82,393
30,413 5,878 7,538 21,619 95,134 | 187,903 | 708,503 120 | 1,057,108
- No
Aiio 0 la4 5al14 15a24 25a44 45a59 60y + .
especificados
2010 10.3% 9.9% 9.1% 7.9% 6.6% 6.0% 6.2% 16.7%
2011 10.1% 10.0% 8.4% 8.1% 6.5% 5.9% 6.1% 45.0%
2012 9.3% 8.1% 8.1% 8.1% 6.6% 6.1% 6.2% 36.7%
2013 9.0% 8.5% 7.5% 7.6% 6.5% 6.2% 6.4% 0.0%
2014 7.9% 8.3% 8.7% 7.5% 6.8% 6.4% 6.6% 0.0%
2015 7.9% 7.5% 7.1% 7.4% 6.7% 6.2% 6.8% 0.0%
2016 7.5% 7.6% 7.7% 7.7% 7.0% 6.7% 7.1% 1.7%
2017 7.7% 7.9% 7.7% 8.1% 7.3% 6.8% 7.2% 0.0%
2018 6.9% 7.8% 7.5% 7.9% 7.4% 6.9% 7.3% 0.0%
2019 6.4% 7.6% 7.5% 7.5% 7.5% 7.0% 7.3% 0.0%
2020 6.1% 5.7% 7.0% 7.8% 12.0% 14.8% 12.6% 0.0%
2021 5.3% 5.2% 6.7% 7.7% 12.1% 14.0% 12.0% 0.0%
2022 5.6% 6.0% 6.8% 6.7% 7.0% 7.1% 8.2% 0.0%
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

102



II. Desagregacion de la categoria OTRO MUN.

Aguascalientes
Baja California
Baja California Sur
Campeche
Coahuila

Colima

Chiapas
Chihuahua
CDMX

Durango
Guanajuato
Guerrero
Hidalgo

Jalisco

EDOMEX
Michoacéan
Morelos
Nayarit

Nuevo Ledn
Oaxaca

Puebla
Querétaro
Quintana Roo
San Luis Potosi
Sinaloa

Sonora

Tabasco
Tamaulipas
Tlaxcala
Veracruz
Yucatén
Zacatecas
Estados unidos de América
Otros paises de Latinoamérica
Otros paises

NE de municipio

2010

16
25
16
14
19
9
151
35
52901
15
153
416
510
52
11366
181
324
9
20
196
284
134
16
35
42
18
47
40
72
293
17
20
22
6
11
6
67491

2011

12
20
12
15
20
10
166
28
52018
13
147
416
483
49
11045
180
302
18
23
244
299
124
20
33
52
13
31
38
84
316
23
22
12

66294

2012

22
24
27
15
20
14
144
21
53422
21
127
369
537
39
10848
207
341
14
13
243
330
157
24
29
53
13
42
45
75
351
18
22
11
10
3

0
67651

2013

23

24

19

11

19

12
166
17
54533
18
136
373
503
55
10765

320

2014

20
21
18
15
28
10
162
16
56107
18
143
399
552
54
10775
193
300
11
23
216
350
153
23
39
48
10
36
50
90
348
18
19
11
11

70294

2015

23

36

25

24

27

14
152
26
56623
14
117
379
529
49
10752

70878

2016

22
30
20
18
25

167
26
59121
17
131
415
612
48
11339
215
350
16

19
254

165
28
35
48
28
55
49
94

417
30
15
19

11
55
74293

2017

33
29
23
15
24

8
158
16
59033
11
125
438
535
48
11588
204
392
14
25
292
387
183
48
47
53
16
54
49
90
413
26
21
24
14

5
1269
75710

2018

17

40

15

26

16

11
180
25
60029
25
149
446
537
58
11372

1394
76695

2019

12
26
15
19
21
10
167
15
60144
18
130
435
643
65
11534
200
353
12
17
267
394
173
57
39
50
19
47
47
87
433
25
21
19
10

1300
76831

2020

14
32
16
19
17
13
143
21
101326
13
136
408
766
56
26098
177
353
7

12
286
455
157
43
45
32
18
29
45
194
404
20
17
17

7

5
1386
132787

2021

20
50
23
17
15

8
165
28
93915
14
166
485
900
78
26628
249
492
10
29
383
558
194
51
64
41
25
58
37
188
416
26
19
21
20

8
1588
126989

2022

18
41
21
23
13

164
26
64879
19
140
433
745
54
12012
186
381
12
14
318
400
189
33
39
39
12
37
42
111
406
24
23
41

1482
82385
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III.

Datos de las causas de muerte agrupadas de acuerdo al CIE-10.

Principales causas de muerte en hombres PROM
(CDMX, 2010-2022). 2010-2019 2020 2021 2022

Uso de emergencia (COVID-19) 25,330 (Uso de emergencia (COVID-19) 26,081
Enf endocrinas, nutricionales y metabélicas 6,126 Enf endocrinas, nutricionales y metabélicas 5,951

Enf endocrinas, nutricionales y metabdli 10,439 |Enf endocrinas, nutricionales y metabélicas 8,255

Enf del sistema respiratorio 6,815
Enf del sistema respiratorio 3,492 Enf del sistema respiratorio 4,941 |Enf del sistema respiratorio 3,631
Causas externas de morb y mort 3,327 Uso de emergencia (COVID-19) 3,411
Enf del sistema genitourinario 1,369 |Causas externas de morb y mort 3,500 |Causas externas de morb y mort 3,204 |Causas externas de morb y mort 3,183
Enf infecciosas y parasitarias 1,093 |Enf del si genitourinario 1,555 |Enf del sist genitourinario 1,323 |Enf del sistema genitourinario 1,510
Malfor géni 645 |Enf infecciosas y parasitarias 1,210 |Enf infe y parasitarias 1,050 |Enf infecciosas y parasitarias 1,201
Ciertas afecciones periodo perinatal 635 |Enf del sistema nervioso 736 |Enf del sist nervioso 703 |Enf del sistema nervioso 706
Enf del sistema nervioso 595 |Malfor i génitas 529 [Malfor i génitas 430 |Malformaci génitas 464
Trastornos mentales y del comportamient 268 |Ciertas afecciones periodo perinatal 492 |Ciertas afecciones periodo perinatal 415 [Ciertas afecci periodo perinatal 452
Enf del sistema ost It 251 |Enf de la piel 298 |Enf de la piel 305 |Enf de la piel 362
Enf de la sangre 209 |Trastornos mentales y del comportamiento 293 |Trastornos mentales y del comportamient: 292 |Enf del sistema ost. It 251
Enf de la piel 199 |Enf de la sangre 255 |Enf de la sangre 276 |Trastornos mentales y del comportamient: 241
Si signos y hall anormales 128 |Enf del sist: t 1 192 |Enf del si t 1 263 |Enf de la sangre 239
Enf del oido 3 [Sint signos y hall anormales 40 [Sint signos y hall anormales 210 |[Sii signos y hallazgos anormales 182
Enf del ojo 1 |Enf del ojo 2 |Enf del ojo 0|Enf del ojo 3
Uso de emergencia (COVID-19) 0|Enf del oido 2 |Enf del oido 0|Enf del oido 3

Principales causas de muerte en mujeres PROM
(CDMX, 2010-2022). 2010-2019 220 0zl g2z
Uso de emergencia (COVID-19 16,079

Uso de emergencia (COVID-19) 12,635
Enf endocrinas, nutricionales y boli 5,923 |Enf endocrinas, nutricionales y metabdélicas 8,677 | Enf endocrinas, nutricionales y metabdélicas 7,137 | Enf endocrinas, nutricionales y metabélicas 5,608
Enf del sistema respiratorio 3,313

Enf del sistema respiratorio 4,650 | Enf del sistema respiratorio 3,569 | Enf del sistema respiratorio 3,180
Enf del si inario 1,372 Uso de emergencia (COVID-19) 2,258
Causas externas de morb y mort 881 |Enf del si g inario 1,402 | Enf del sistema genitourinario 1,502 | Enf del si genitourinario 1,587
Enf infecciosas y parasitarias 759 |Enf infecciosas y parasitarias 803 | Causas externas de morb y mort 753 | Causas externas de morb y mort 886
Malfor i génitas 564 |Causas externas de morb y mort 778 | Enf infecci Y parasitarias 745 | Enf infecciosas y parasitarias 847
Enf del si nervioso 537 |Enf del sist nervioso 609 | Enf del sist: nervioso 603 | Enf del sist: nervioso 662
Enf del si t 1 526 |Enf del si t 1 502 | Enf del sistema ost It 535 | Enf delsi ost 1 608
Ciertas afe periodo perinatal 475 |Malfor i énita; 468 | Malfor i génitas 435 | Enf de la piel 517
Enf de la piel 273 |Ciertas afe es periodo perinatal 365 | Enf de la piel 408 | Malfor 422
Enf de la sangre 231 |Enf de la piel 350 | Ciertas afecciones periodo perinatal 351 | Ciertas afecciones periodo perinatal 375
Trastornos mentales y del comportamient: 96 |Enf de la sangre 313 | Enf de la sangre 294 | Enf de la sangre 279
Embarazo, parto y puerperio 96 |Trastornos tales y del p 115 | Trastornos tales y del iport 118 | Trastornos tales y del p 151
Si signos y hall anormales 60 |Embarazo, parto y puerperio 101 | Si signos y hall anormales 111 | Si signos y hallazgos anormales 88
Enf del oido 2 |Sii signos y hall anormales 36 | Embarazo, parto y puerperio 89 | Embarazo, parto y puerperio 60
Enf del ojo 1 |Enf del oido 5 | Enf del ojo 0| Enf del oido 3
Uso de emergencia (COVID-19) 0|Enf del ojo 0| Enf del oido 0| Enf del ojo 1
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Iv. Datos de los prondsticos por municipio de ocurrencia.

a) Hombres.

METODO MULTIPLICATIVO METODO ADITIVO
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
AZC MAPE 7.106 MAPE 7.072
MAD 15.503 MAD 15.448
MSD 400.854 MSD 394.713
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
COY MAPE 8.255 MAPE 8.145
MAD 13.224 MAD 13.005
MSD 275.617 MSD 263.994
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
CUAJ MAPE 15.7153 MAPE 15.6372
MAD 4.5317 MAD 4.4955
MSD 33.0722 MSD 32.701
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
GAM MAPE 5.42 MAPE 5.43
MAD 24.29 MAD 24.32
MSD 1057.03 MSD 1060.23
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
1ZTC MAPE 9.643 MAPE 9.805
MAD 11.371 MAD 11.6
MSD 211.828 MSD 215.345
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
1ZTP MAPE 4.944 MAPE 4.995
MAD 24.013 MAD 24.179
MSD 962.788 MSD 989.196
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
MCONT MAPE 15.4146 MAPE 15.2564
MAD 5.7071 MAD 5.6521
MSD 49.1869 MSD 47.9193
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
MALT MAPE 21.4143 MAPE 21.2995
MAD 5.0227 MAD 4.9607
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MSD 40.4258 MSD 38.7107
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
AO MAPE 6.366 MAPE 6.318
MAD 14.331 MAD 14.194
MSD 322.952 MSD 322.884
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
TLAH MAPE 14.959 MAPE 14.495
MAD 8.422 MAD 8.208
MSD 107.512 MSD 103.77
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
TLAL MAPE 6.581 MAPE 6.608
MAD 14.741 MAD 14.821
MSD 338.614 MSD 332.656
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
XOC MAPE 12.5303 MAPE 12.6903
MAD 7.5193 MAD 7.6227
MSD 93.1526 MSD 95.4998
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
BJ MAPE 6.398 MAPE 6.49
MAD 15.709 MAD 15.919
MSD 380.116 MSD 389.566
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
CUAU MAPE 5.105 MAPE 5.11
MAD 20.985 MAD 20.995
MSD 779.358 MSD 779.766
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
MH MAPE 6.775 MAPE 6.795
MAD 13.581 MAD 13.606
MSD 319.987 MSD 321.846
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
VC MAPE 8.55 MAPE 8.515
MAD 11.71 MAD 11.667
MSD 205.188 MSD 207.492
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b) Mujeres.

METODO MULTIPLICATIVO METODO ADITIVO
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
AZC MAPE 7.367 MAPE 7.322
MAD 16.364 MAD 16.279
MSD 427917 MSD 417.231
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
0(0)% MAPE 8.402 MAPE 8.475
MAD 13.446 MAD 13.55
MSD 308.851 MSD 313.201
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
CUAJ MAPE 21.3554 MAPE 20.7955
MAD 4.3965 MAD 4.2627
MSD 30.2924 MSD 27.2123
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
GAM MAPE 5.86 MAPE 5.88
MAD 24.75 MAD 24.82
MSD 1013.9 MSD 1020.67
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
1ZTC MAPE 9.638 MAPE 9.749
MAD 11.304 MAD 11.423
MSD 208.615 MSD 215.109
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
1ZTP MAPE 5.664 MAPE 5.728
MAD 23.913 MAD 24.143
MSD 957.854 MSD 991.749
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
MCONT MAPE 16.4402 MAPE 16.3369
MAD 5.5476 MAD 5.5347
MSD 55.1363 MSD 54.6244
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
MALT MAPE 22.8267 MAPE 22.2961
MAD 4.2069 MAD 4.0736
MSD 29.9303 MSD 27.9218
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Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
AO MAPE 6.762 MAPE 6.683
MAD 14.655 MAD 14.455
MSD 355.115 MSD 351.869
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
TLAH MAPE 14.9563 MAPE 14.9364
MAD 6.7485 MAD 6.6736
MSD 69.8702 MSD 68.8095
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
TLAL MAPE 6.688 MAPE 6.608
MAD 13.271 MAD 13.072
MSD 292.09 MSD 289.373
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
XOC MAPE 11.0566 MAPE 11.233
MAD 5.6303 MAD 5.7217
MSD 52911 MSD 52.2271
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
BJ MAPE 6.716 MAPE 6.843
MAD 17.719 MAD 18.074
MSD 530.111 MSD 548.653
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
CUAU MAPE 5.384 MAPE 5.433
MAD 20.25 MAD 20.437
MSD 761.906 MSD 779.445
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
MH MAPE 7.92 MAPE 8.012
MAD 14.941 MAD 15.103
MSD 346.51 MSD 353.161
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
VC MAPE 9.75 MAPE 9.822
MAD 9.866 MAD 9.936
MSD 157.607 MSD 159.923
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V. Datos de los prondsticos por municipio de residencia.

¢) Hombres.

METODO MULTIPLICATIVO METODO ADITIVO
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
OTRO MUN MAPE 4.83 MAPE 487
MAD 33.96 MAD 34.06
MSD 2230.75 MSD 2125.68
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
AZC MAPE 9.13 MAPE 8.987
MAD 11.433 MAD 11.232
MSD 215.024 MSD 209.321
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
COoYy MAPE 8.069 MAPE 8.044
MAD 13.947 MAD 13.896
MSD 302.648 MSD 299.13
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
CUAJ MAPE 15.2608 MAPE 14.9182
MAD 5.9186 MAD 5.774
MSD 60.5199 MSD 58.0001
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
GAM MAPE 6.434 MAPE 6.344
MAD 22.706 MAD 22.385
MSD 877.948 MSD 861.925
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
1ZTC MAPE 9.989 MAPE 10.008
MAD 12.35 MAD 12.39
MSD 243.162 MSD 244.701
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
1ZTP MAPE 5.21 MAPE 5.339
MAD 22.619 MAD 23.18
MSD 802.482 MSD 837.53
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
MCONT MAPE 12.0109 MAPE 11.9444
MAD 7.0436 MAD 7.0143
MSD 74.9695 MSD 74.8903
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Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
MALT MAPE 17.5914 MAPE 17.0184
MAD 4.8525 MAD 4.6822
MSD 38.6158 MSD 36.6676
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
AO MAPE 7.155 MAPE 7.257
MAD 13.632 MAD 13.759
MSD 291.582 MSD 290.571
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
TLAH MAPE 13.475 MAPE 13.594
MAD 9.354 MAD 9.441
MSD 140.675 MSD 141.429
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
TLAL MAPE 8.885 MAPE 8.96
MAD 12.803 MAD 12.928
MSD 266.063 MSD 265.471
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
XOC MAPE 10.662 MAPE 10.854
MAD 10.28 MAD 10.461
MSD 166.955 MSD 169.61
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
BJ MAPE 9.058 MAPE 9.077
MAD 10.074 MAD 10.074
MSD 155.658 MSD 155.487
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
CUAU MAPE 8.185 MAPE 7.906
MAD 15.976 MAD 15.379
MSD 515.305 MSD 472.105
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
MH MAPE 9.83 MAPE 9.861
MAD 10.445 MAD 10.457
MSD 159.184 MSD 159.359
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
vC MAPE 8.048 MAPE 8.038
MAD 11.496 MAD 11.478
MSD 210.988 MSD 207.554
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d) Mujeres

METODO MULTIPLICATIVO METODO ADITIVO
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
OTRO MUN MAPE 5.18 MAPE 5.15
MAD 30.37 MAD 30.16
MSD 1546.46 MSD 1518.33
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
AZC MAPE 9.025 MAPE 8.87
MAD 11.451 MAD 11.23
MSD 233.571 MSD 221.218
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
00)' MAPE 7.941 MAPE 8.103
MAD 13.93 MAD 14.226
MSD 337.832 MSD 348.676
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
CUAJ MAPE 15.7471 MAPE 15.5365
MAD 5.0351 MAD 4.9494
MSD 40.2384 MSD 38.0006
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
GAM MAPE 6.606 MAPE 6.533
MAD 22.443 MAD 22.174
MSD 836.509 MSD 831.433
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
1ZTC MAPE 9.256 MAPE 9.29
MAD 10.484 MAD 10.526
MSD 172.143 MSD 173.07
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
1ZTP MAPE 5.742 MAPE 5.797
MAD 22314 MAD 22.508
MSD 806.707 MSD 826.263
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
MCONT MAPE 14.31 MAPE 14.3966
MAD 7.7775 MAD 7.832
MSD 88.3461 MSD 88.5539
Medidas de Medidas de
MALT exactitud exactitud
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MAPE 19.1802 MAPE 18.9902
MAD 4.465 MAD 4.3926
MSD 32.8477 MSD 31.7
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
AO MAPE 6.687 MAPE 6.63
MAD 11.896 MAD 11.77
MSD 240.873 MSD 238.2
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
TLAH MAPE 11.763 MAPE 12.0428
MAD 7.1201 MAD 7.2706
MSD 85.4548 MSD 87.2579
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
TLAL MAPE 8.872 MAPE 8.759
MAD 11.318 MAD 11.181
MSD 225.021 MSD 221.749
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
XOC MAPE 10.811 MAPE 10.821
MAD 9.29 MAD 9.271
MSD 125.869 MSD 122.961
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
BJ MAPE 9.363 MAPE 9.179
MAD 12.373 MAD 12.124
MSD 226.125 MSD 217.312
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
CUAU MAPE 8.049 MAPE 8.129
MAD 13.785 MAD 13.927
MSD 324.626 MSD 327.75
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
MH MAPE 8.943 MAPE 8.988
MAD 10.18 MAD 10.24
MSD 175.89 MSD 176.813
Medidas de Medidas de
exactitud exactitud
vVC MAPE 8.421 MAPE 8.406
MAD 11.846 MAD 11.814
MSD 220.173 MSD 221.23
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VI. Datos de la infraestructura hospitalaria instalada y temporal en la CDMX.
CLUES INSTITUCION ALCALDIA NOMBRE COMERCIAL COVID
1 DEFSSA001926 SSA MCONT HOSPITAL MATERNO INFANTIL MAGDALENA CONTRERAS SI
2 DFSSA018142 SSA 1ZTP CLINICA HOSPITAL EMILIANO ZAPATA SI
3 DFIST000090 ISSSTE GAM PRIMERO DE OCTUBRE SI
4 DFIST000155 ISSSTE 1ZTP GRAL. JOSE MARIA MORELOS Y PAVON SI
5 DFIST000160 ISSSTE 1ZTP GRAL. IGNACIO ZARAGOZA SI
6 DFIST000196 ISSSTE AO DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ SI
7 DFIST000201 ISSSTE AO LIC. ADOLFO LOPEZ MATEOS SI
8 DFIST000312 ISSSTE BJ 20 DE NOVIEMBRE SI
9 DFIST000324 ISSSTE BJ DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO SI
10 DFIST000534 ISSSTE MH TACUBA SI
11 DFSSA003384 SSA CUAU HOSPITAL GENERAL DR. GREGORIO SALAS FLORES SI
12 DFIMS000020 IMSS AZC HES CM LA RAZA SI
13 DFIMS000056 IMSS AZC HINFEC CM LA RAZA SI
14 DFIMS000061 IMSS AZC HG CM LA RAZA SI
15 DFIMS000126 IMSS COY HGZ 32 VILLA COAPA SI
16 DFIMS000225 IMSS GAM HGZ 24 INSURGENTES SI
17 DFIMS000230 IMSS GAM HGZMF 29 S. JUAN ARAGON SI
18 DFIMS000312 IMSS 1ZTC HGZ 2A PASO-TRONCOSO SI
19 DFIMS000324 IMSS 1ZTC HGZ 30 IZTC SI
20 DFIMS000365 IMSS 1ZTP HGZ 47 VICENTE GUERRERO SI
21 DFIMS000464 IMSS AO HGZMF 8 SAN ANGEL SI
22 DFIMS000522 IMSS BJ HGZ 1A VENADOS SI
23 DFIMS000534 IMSS BJ HGZ 1 CARLOS MC GREGOR SI
24 DFIMS000616 IMSS CUAU HPED CMN SIGLO XXI SI
25 DFIMS000621 IMSS CUAU HGZ27 TLATELOLCO SI
26 DFIMS000814 IMSS COY HGR 2 VILLA COAPA SI
27 DFIMS000831 IMSS AZC HGZ NO. 48 SAN PEDRO XALPA SI
28 DEFSSA003973 SSA CUAU HOSPITAL GENERAL DE MEXICO “DR. EDUARDO LICEAGA” SI
29 DFSSA005064 SSA GAM UNIDAD DE ATENCION MEDICA TEMPORAL COVID “ LA PASTORA” SI
30 DFSDN000016 SEDENA 1ZTP HOSPITAL MILITAR DE ZONA DE EL VERGEL IZTP SI
31 DFSSA004265 SSA 1ZTP HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. BELISARIO DOMINGUEZ SI
32 DFPMX000024 PEMEX TLAL HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD SI
33 DFSSA003553 SSA MH HOSPITAL GENERAL DR. RUBEN LENERO SI
34 DFSSA003541 SSA MH HOSPITAL PEDIATRICO LEGARIA SI
35 DFSSA017886 SSA AO HOSPITAL GENERAL DR. ENRIQUE CABRERA SI
36 DFSSA001540 SSA 1ZTP HOSPITAL GENERAL IZTP SI
37 DFSSA018154 SSA TLAH HOSPITAL GENERAL TLAH SI
38 DFSSA000053 SSA AZC HOSPITAL PEDIATRICO AZC SI
39 DFSSA000350 SSA COY HOSPITAL PEDIATRICO COY SI
40 DFSSA005006 SSA TLAL UNIDAD TEMPORAL AJUSCO MEDIO SI
41 DFSSA004970 SSA MH CENTRO BANAMEX SI
42 DFSSA003162 SSA BJ HOSPITAL GENERAL XOCO SI
43 DFPMX000012 PEMEX AZC HOSPITAL CENTRAL NORTE SI
44 DFSMA000046 SEMAR COY CENTRO MEDICO NAVAL SI
45 DFSDN000103 SEDENA MH 22/0. BATALLON DE POLICIA MILITAR SI
46 DFSDN000115 SEDENA TLAL 81/0. BATALLON DE INFANTERIA SI
47 DFSDN000120 SEDENA MH 6/0. GRUPO DE MOTEROS SI
48 DFSDN000156 SEDENA MH 23/0 BATALLON GUARDIA NACIONAL SI
49 DFSDN000161 SEDENA MH CENTRO DE ADIESTRAMIENTO DE POLICIA MILITAR SI
50 DFSDN000144 SEDENA MH 26/0 BATALLON DE INFANTERIA SI
51 DFIMS001070 IMSS GAM CENTRO DE ATENCION TEMPORAL COVID LINDAVISTA SI
52 DEFSSA005011 SSA TLAL HOSPITAL GENERAL TOPILEJO SI
53 DFSSA002660 SSA TLAL HOSPITAL MATERNO INFANTIL TOPILEJO SI
54 DFIMS001065 IMSS 1ZTC UNIDAD MOVIL TEMPORAL COVID SI
55 DFSSA000840 SSA GAM HOSPITAL PEDIATRICO VILLA SI
56 DEFSSA000852 SSA GAM HOSPITAL MATERNO INFANTIL CUAUTEPEC SI
57 DEFSSA000881 SSA GAM HOSPITAL GENERAL VILLA SI
58 DFSSA001296 SSA 1ZTC HOSPITAL PEDIATRICO IZTC SI
59 DEFSSA002066 SSA MALT HOSPITAL GENERAL MALT SI
60 DFSSA002491 SSA TLAH HOSPITAL MATERNO INFANTIL TLAH SI
61 DFSSA002672 SSA TLAL HOSPITAL GENERAL TORRE MEDICA TEPEPAN SI
62 DFSSA003372 SSA CUAU HOSPITAL PEDIATRICO PERALVILLO SI
63 DFSSA003536 SSA MH HOSPITAL PEDIATRICO TACUBAYA SI
64 DFSSA001511 SSA 1ZTP HOSPITAL PEDIATRICO 1ZTP SI
65 DFIMS000580 IMSS CUAU HES CMN SIGLO XXI SI
66 DFSDN000062 SEDENA MH HOSPITAL MILITAR DE ESPECIALIDADES DE LA MUJER Y NEONATOLOGIA SI
67 DFSSA003710 SSA VC HOSPITAL PEDIATRICO MOCTEZUMA SI
68 DFSSA002993 SSA XOC HOSPITAL MATERNO PEDIATRICO XOC SI
69 DFSDN000074 SEDENA MH HOSPITAL MILITAR DE ZONA DEL CAMPO MILITAR. NO. 1-A, D. F. SI
70 DFSSA004055 SSA TLAL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION SALVADOR ZUBIRAN SI
71 DFSSA003722 SSA VC HOSPITAL GENERAL BALBUENA SI
72 DFSSA003944 SSA GAM HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO SI
73 DFSSA003961 SSA TLAL HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ SI
74 DFSSA004084 SSA CUAU HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ SI
75 DEFSD! SEDENA MH HOSPITAL CENTRAL MILITAR SI
76 DFSSA004031 SSA TLAL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA IGNACIO CHAVEZ SI
77 DEFSSA004026 SSA TLAL INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS SI
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78 DFIMS001140 IMSS 1ZTP HGZ20 TLAH NO
79 DFSSA000864 SSA GAM HOSPITAL GENERAL DE TICOMAN NO
80 DFSSA003705 SSA vC HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN NO
81 DFSMA000010 SEMAR AO CENTRO MEDICO NAVAL NO
82 DFSSA000835 SSA GAM HOSPITAL PEDIATRICO SAN JUAN DE ARAGON NO
83 DFCRO000011 CRM MH CENTRO DE TRAUMA DE CRUZ ROJA MEXICANA EN EL DISTRITO FEDERAL NO
84 DFIMS000044 IMSS AZC HGO CM LA RAZA NO
85 DFIMS000184 IMSS GAM HGP 3A MAGDALENA SALINAS NO
86 DFIMS000196 IMSS GAM H-ORT MAGDALENA SALINAS NO
87 DFIMS000201 IMSS GAM H PSIQ MORELOS NO
88 DFIMS000213 IMSS GAM HT MAGDALENA SALINAS NO
89 DFIMS000452 IMSS AO HGO 4 SAN ANGEL NO
90 DFIMS000481 IMSS TLAL H PSIQ SAN FERNANDO NO
91 DFIMS000575 IMSS CUAU HCARD CMN SIGLO XXI NO
92 DFIMS000604 IMSS CUAU HONCOL CMN SIGLO XXI NO
93 DFIMS000790 IMSS BJ H PSIQUIATRICO MF10 POSTAL NO
94 DFSDN000173 SEDENA MH HOSPITAL MILITAR DE ESPECIALDADES OFTALMOLOGICAS NO
95 DFSSA006265 SSA CUAU TORRE QUIRURGICA HOSPITAL GENERAL DE MEXICO NO
96 DFSSA004306 SSA TLAL INST. NAL. DE COMUNICACION HUM NO
97 DFSSA004311 SSA TLAL INST. NAL. DE ORTOPEDIA NO
98 DFSSA003005 SSA XOocC UNIDAD MEDICA DEL RECLUSORIO PREVENTIVO VARONIL SUR NO
99 DFSSA005175 SSA CUAJ HOSPITAL GENERAL DE CUAJIMALPA NO
100 |DFIST001053 ISSSTE TLAH HG DRA. MATILDE PETRA MONTOYA LAFRAGUA NO
101 |DFSSA004982 SSA CUAU EMT-1- DEL CENTRO OPERATIVO PARA LA ATENCION DE CONTINGENCIAS NO
102 |DFSSA004994 SSA CUAU EMT-2- DEL CENTRO OPERATIVO PARA LA ATENCION DE CONTINGENCIAS NO
103 |DFIMS000505 IMSS BJ HOSPITAL DE PSIQUIATRIA CON M.F. NO. 10 NO
104 |DFIMS000510 IMSS BJ HOSPITAL DE URGENCIAS TRAUMATOLOGICAS NO
105 |DFIMS000370 IMSS 1ZTP HGR 25 1. ZARAGOZA NO
106 |DFIMS001082 IMSS GAM CENTRO DE ATENCION TEMPORAL COVID-19, CENTRO DEPORTIVO MORELOS NO
107 |[DFSDN000050 SEDENA MH HOSPITAL MILITAR DE ZONA CONSTITUYENTES NO
108 |DFIMS000633 IMSS CUAU HGZMF 26 CONDESA NO
109 |DFIMS000592 IMSS CUAU HGO TLATELOLCO NO
110 |[DFSSA003990 SSA CUAU HOSPITAL NACIONAL HOMEOPATICO NO
111 |DFSDN000021 SEDENA AO UNIDAD MEDICA DE CONSULTA EXTERNA, SANTA FE NO
112 |DFSSA004072 SSA TLAL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA RAMON DE LA FUENTE MUNiZ NO
113 [DFSSA004043 SSA TLAL INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA NO
114 |DFSSA004060 SSA TLAL INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA MANUEL VELASCO SUAREZ |NO
115 |DFSSA000065 SSA AZC HOSPITAL MATERNO INFANTIL DR. NICOLAS M. CEDILLO NO
116 |DFSSA002923 SSA XOocC CLINICA HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TOXICOLOGICAS XOC NO
117 |DFSSA018166 SSA TLAL HOSPITAL GENERAL AJUSCO MEDIO NO
118 |DFSME000103 SME 1ZTP UNIDAD DE HOSPITALIZACION IZTP (CENTROS DE INTEGRACION JUVENIL A.C.) NO
119 |DFSSA004002 SSA MH HOSPITAL DE LA MUJER NO
120 |DFIST000464 ISSSTE CUAU DR. GONZALO CASTANEDA NO
121  |DFSSA000876 SSA GAM UNIDAD MEDICA DEL RECLUSORIO PREVENTIVO VARONIL NORTE NO
122 |DFSSA001523 SSA 1ZTP UNIDAD MEDICA DE LA PENITENCIARIA DEL DISTRITO FEDERAL NO
123 |DFSSA001535 SSA 1ZTP UNIDAD MEDICA DEL RECLUSORIO PREVENTIVO VARONIL ORIENTE NO
124 |DFSSA004130 SSA TLAH HOSPITAL PSIQUIATRICO DR. SAMUEL RAMIREZ MORENO NO
125 |DFSSA004142 SSA TLAL HOSPITAL PSIQUIATRICO DR. JUAN N. NAVARRO NO
126  |DFSSA004154 SSA TLAL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ NO
127 |DFSSA004014 SSA Coy INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA NO
128  |DFSDN000045 SEDENA CUAU UNIDAD MEDICA DE CONSULTA EXTERNA DE POPOTLA, CD. MEX. NO
129  |DFSSA003956 SSA TLAL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION LUIS GUILLERMO IBARRA IBARRA NO
130 |DFSSA004096 SSA MH INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA ISIDRO ESPINOSA DE LOS REYES NO
131 |DFSSA000596 SSA CUAJ HOSPITAL MATERNO INFANTIL CUAJIMALPA NO
132 |DFSSA003664 SSA vC CLINICA HOSPITAL DE ESPECIALIDADES TOXICOLOGICAS VC NO
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VII. Mapa con uso de suelo e infraestructura hospitalaria en la CDMX.

---------

TIPOJJEH@SP T{’i]‘..j:’
® COVID
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: Areas ..mlespfotegldas.
m Area urbanizada.

Elaboracion propia a partir del calogo CLUES elaborado por la Secretaria de Salud (2024) y de la Secretaria del Medio Ambiente
de la CDMX (2023).
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