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La emergencia sanitaria 
causada por la COVID-19 puso 
a prueba las capacidades de 
respuesta de las instituciones y de 
la propia comunidad. Nadie, por 
ningún motivo, tenía la capacidad 
de anticipar una contingencia 
sanitaria de magnitud mundial.

Ante el mayor desafío de 
salud pública de nuestros tiempos, 
quedó patente que, para los 
coahuilenses, las dificultades son 
momentos de oportunidad.

Ahora documentamos 
las lecciones de lo vivido; 
reconocemos los logros alcanzados 
y manifestamos nuestra solidaridad 
con las familias de quienes 
lamentablemente, en la batalla, 
perdieron la vida.

Desde el momento que 
comenzamos a recibir información de las dificultades y acontecimientos 
relacionados que afrontaban otros países, dimos los primeros pasos para definir 
los canales más adecuados de coordinación con la finalidad de asumir nuestras 
propias decisiones y establecer las respectivas acciones de respuesta entre las 
dependencias de Gobierno. Era inminente, el virus llegaría a Coahuila tarde 
o temprano.

PRÓLOGO

ING. MIGUEL ÁNGEL RIQUELME SOLÍS

Gobernador de Coahuila de Zaragoza
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Con base en la experiencia en otros países y conforme las dimensiones 
territoriales de nuestro estado, creamos en corresponsabilidad con la Secretaría de 
Salud, un Subcomité Técnico Regional COVID-19 en cada una de nuestras regiones.

Con su implementación, definimos los parámetros de integración de los 
diversos actores involucrados del sector público, pero también para incorporar la 
participación privada y ciudadana.

Nuestro objetivo central fue mantener una coordinación efectiva y 
permanente, además de estructurar un espacio de análisis de la información 
científica reciente que diera sustento a la toma de nuestras decisiones.

De esta manera, constituimos cinco subcomités: Laguna, Sureste, Centro, 
Carbonífera y Norte; los cuales desarrollaron una exhaustiva dinámica de 
sesiones en el empeño de lograr el mayor control de los contagios y ampliar los 
mecanismos de prevención.

Para su operación, designé a un representante en cada uno e instruí al doctor 
Roberto Bernal, a hacer lo propio con un enlace respectivo de la Secretaría de 
Salud a su cargo.

Por supuesto, se integraron a dichos subcomités: alcaldesas y alcaldes, 
legisladores locales, representantes de organismos empresariales y de grupos 
organizados de la sociedad civil.

También se sumaron representantes de la Guardia Civil y del Ejército 
Mexicano, de hospitales públicos y privados, así como de los medios de 
comunicación, quienes apoyaron con la transmisión de los acuerdos para 
conocimiento de la ciudadanía.

En las múltiples sesiones en torno a las mesas de trabajo, se reunieron 
representantes de todos los actores involucrados sin distingos políticos o 
partidistas con el propósito de establecer decisiones colegiadas,unánimes y con 
respaldo científico.

A partir de la operación de los subcomités, se registró y divulgó, semana a 
semana, el semáforo epidemiológico, la incidencia de casos, la positividad de los 
contagios y se evaluaron estos indicadores tanto para prevenir la propagación del 
virus como para anticipar escenarios más complejos.

Cuando afrontamos la fase crítica de la pandemia; en Coahuila, ya habíamos 
logrado la reconversión hospitalaria, la adquisición de más ventiladores, la 
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adaptación de unidades de cuidados intensivos y también, la instalación de 
unidades hospitalarias inflables con más camas de las que ya teníamos.

Gracias al compromiso, disposición y entrega de cientos de funcionarios y 
líderes locales, fue posible instrumentar con eficacia una multiplicidad de acciones 
que han quedado documentadas para la historia de nuestro estado. Desde estas 
líneas, les refrendo el mayor de mis reconocimientos y profunda gratitud

En relación con la pandemia de COVID-19, fueron publicados 36 decretos 
en el Periódico Oficial del Estado, con el objeto de marcar el rumbo de actuación 
y protocolos sanitarios uniformes en el entorno social.

Iniciamos el 19 de marzo del 2020, con la declaratoria de emergencia ante 
la inminencia de un desastre sanitario. A partir de ese momento, formalizamos 
la creación de los subcomités, los cuales han sido motivo para demostrar que la 
cercanía y las decisiones colegiadas logran efectos sumamente positivos en la 
población, por lo que continúan su operación hasta el momento, ya no sólo con 
carácter sanitario.

En otros decretos establecimos parámetros para que, desde casa, cientos 
de funcionarios de la administración que he tenido el privilegio de encabezar, 
pudieran proseguir con sus labores minimizando los riesgos de contagio y sin 
paralizar por completo las funciones del Estado.

A pesar de los pronósticos adversos, decretamos como obligatorio el uso 
del cubrebocas; brindamos orientaciones provisionales para la operación de 
velatorios, panteones, registros civiles, centros comunitarios y comedores del 
DIF, escuelas, parques, centros laborales y medios de transporte público.

Conforme disminuyó el número de contagios, la amenaza dejó de alterar 
la vida que conocimos antes de la propagación del virus y entonces iniciamos 
el retorno a la normalidad, que llegó acompañada de un reto adicional: la 
reactivación de la economía de miles de familias coahuilenses.

Ante la suspensión de las actividades no esenciales, la dinámica social 
requería recuperar el equilibrio entre las acciones de prevención y el impulso a 
la economía local.

 Mitigar los efectos económicos de la pandemia implicó elaborar una Ruta 
de Reactivación que inició el 18 de mayo del 2020 y consistió en cuatro etapas:
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Este plan de acción permitió la reactivación gradual, ordenada y sistemática de 
la oferta de servicios y la cancelación de las restricciones.

Durante este proceso, los restaurantes transitaron de ofrecer sólo el servicio 
a domicilio hasta alcanzar aforos sucesivos del 25, 50 y finalmente del 100% de su 
capacidad. En forma similar, se logró la reapertura de los clubes deportivos, teatros, 
salones de fiestas y en general, de las actividades sociales.

Los hoteles, por ejemplo, estuvieron exentos de limitaciones de capacidad en su 
ocupación; pero con estricta vigilancia y restricciones en las áreas comunes.

Ahora, somos reconocidos a nivel nacional como el primer estado en haber 
emprendido la campaña de vacunación contra el COVID-19 que priorizó al personal 
médico de primera línea. Es necesario reconocer siempre su labor, aplaudirla y 
corresponder a su compromiso con esquemas de estímulos cada vez mejores.

Coahuila fue también el primer estado en vacunar a la población infantil y, con 
el apoyo siempre dispuesto de la iniciativa privada, fue posible hacerlo de manera 
transfronteriza.

La vacunación de la base magisterial se cumplió en tiempo récord con una 
eficiente organización entre el Ejército Mexicano, el Gobierno del Estado, sindicatos, 
directivos y docentes.

Todas las actividades
esenciales, 
por ejemplo:

A partir del 18 de mayo

• Restaurantes
• Hoteles
• Establecimientos 

de venta de
comida preparada

• Bancos
• Gasolineras
• Framacias
• Supermercados
• Talleres
• Entre otros

ACTIVIDADES
• Restaurante-bar
• Comercio organizado
• Mercados al aire libre
• Clubes deportivos y

centros recreativos 
privados

Por definir Por definir Por definir

ACTIVIDADES
• Salones de fiesta
• Gimnasios
• Teatros
• Cines
• Museos
• Albercas públicas y

de clubes privados
• Parques públicos
• Panteones

ACTIVIDADES
• Eventos masivos
• Bares, cantinas,

centros nocturnos

Apertura total
de las 
actividades
bajo el 
esquema de la
Nueva 
Normalidad.
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Adicionalmente, desplegamos una campaña de divulgación de los hábitos de 
convivencia con la reapertura de comercios y empresas, marcada por el cuidado de la 
salud, el bienestar y la integridad de las y los trabajadores.

Emprendimos esfuerzos paralelos en el diseño e instrumentación del Plan de 
Reactivación Económica con la finalidad de atender a las familias que resultaron 
damnificadas a causa de la contingencia sanitaria. Fue un plan emergente y ambicioso 
para el cual se emitieron lineamientos precisos que fueron promovidos ampliamente, así 
como de los beneficios respectivos de quienes pudieron acceder a estos apoyos especiales.

Finalmente, en septiembre de 2022, establecimos mediante otro decreto, el uso del 
cubrebocas como opcional. Dejó de ser un requisito para ingresar a establecimientos o 
hacer uso del transporte público.

Con la proximidad de la conclusión de mi gestión como Gobernador, estamos 
seguros que Coahuila ante la pandemia más grave de nuestro tiempo, ha demostrado que 
su mayor fortaleza reside en la unidad, la cooperación y el trabajo en equipo.

Muchos y grandes retos de salud pública enfrentarán las próximas generaciones y 
quienes estarán encargados de asumir las decisiones.

A pesar de los tiempos de dificultades mayúsculas que registramos durante mi 
administración, juntos, sociedad y gobierno, alcanzamos logros trascendentales en los 
temas fundamentales del desarrollo, crecimiento y bienestar de la población.

Hoy Coahuila vive un momento histórico de acelerado dinamismo económico al 
frente de las transformaciones de México.

Somos de los estados más seguros de país; el 2° más exportador; el 4° más competitivo 
y el 4° también con mayor aportación al PIB industrial. Nuestros indicadores siguen en 
aumento porque están sustentados en muy sólidos cimientos.

Toda empresa global del país y del extranjero que invierte en nuestro territorio, 
tiene la certidumbre y confianza de que cumplirá con sus metas y tendrá éxito en esta 
noble tierra. Conscientes estamos de la declaración oficial que ha puesto fecha límite a 
los operativos de la pandemia, sin embargo, nos mantenemos alertas ante la posibilidad 
de surgimiento de nuevos brotes o de mutaciones del virus, con la finalidad de responder 
con oportunidad ante una subsecuente emergencia.

El presente documento es reflejo de nuestro compromiso indeclinable por hacer 
valer el derecho a la salud de las y los coahuilenses, así como de las estrategias que 
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instrumentamos para afrontar el reto sanitario más grave en la historia contemporánea 
de la humanidad.

Nos enorgullece compartirlo y promoverlo porque tenemos la certeza de que será 
un marco de referencia local y nacional para establecer las mejores rutas que conduzcan a 
nuestra sociedad a superar los desafíos en el futuro.

Con un estado unido y sano, fuerte Coahuila es.

Ing. Miguel Ángel Riquelme Solís
Gobernador de Coahuila de Zaragoza
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Coahuila en tiempos de la COVID-19. Jiménez Salinas, M. [ 25 ]

Gobernar Saltillo al tiempo 
de enfrentar la pandemia del 
COVID-19 ha sido sin duda el 
reto más grande que he tenido en 
mi vida. 

Una adversidad sin 
precedentes que nos obligó 
a ajustar muchas de nuestras 
estrategias para poder hacerle 
frente a un virus desconocido. 

Era marzo de 2020 cuando 
en una reunión con el Gobernador 
Miguel Riquelme y el Doctor 
Roberto Bernal, Secretario de 
Salud, analizábamos esta pandemia 
desconocida que iba avanzando 
primero por Asia, después por 
Europa y había llegado ya hasta 
Estados Unidos, por lo que era 
inevitable que también llegaría 
a México. Para tomar decisiones 

y las primeras acciones al respecto, nos convocaron al Consejo Estatal de Salud, ahí 
se aprobaron las primeras restricciones para los 38 municipios de Coahuila; recuerdo 
que incluso hubo negativa de algunos colegas alcaldes que no veían necesario tomar 
medidas tan estrictas, pero lo que cimbró a todos fue el referente de que ese mismo día 
en Italia, en sólo 24 horas, habían fallecido más de 500 personas por COVID-19. 

COAHUILA EN TIEMPOS DE LA COVID-19

ING. MANOLO JIMÉNEZ SALINAS

Gobernador electo del Estado de Coahuila de Zaragoza
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Si eso pasó allá, iba a suceder aquí tarde o temprano si no hacíamos algo. Ese día 
supe que estábamos frente a una adversidad gigantesca. Todos los proyectos y programas 
que teníamos para potencializar la presencia de Saltillo en México y el mundo, los 
tuvimos que poner en stand by y enfocarnos en mantener funcionando bien los servicios 
básicos de seguridad, limpieza, bacheo, agua, recolección de basura, alumbrado y en 
cuidar la salud de nuestra gente. 

Para tomar las mejores decisiones se crearon los Subcomités Técnicos del 
COVID-19 en cada región. En la Sureste, tuve la responsabilidad de presidirlo y trabajar 
de la mano con los alcaldes de Arteaga, Ramos Arizpe, General Cepeda y Parras, así 
como con directores de hospitales públicos y privados, miembros de la sociedad civil, 
la academia y representantes de las cámaras empresariales y comerciales de la región.

 Al inicio de la pandemia nuestra prioridad fue proteger a la población y prevenir 
los contagios, por lo que iniciamos una serie de acciones masivas. 

 Al personal médico que estaba en la primera línea del combate a la pandemia 
le prestamos especial importancia: con el apoyo de la iniciativa privada y organismos 
de la sociedad civil, hicimos entrega de equipo de protección personal, desarrollamos 
un esquema de apoyos para otorgar un complemento a su salario y brindamos becas a 
quienes tenían hijos en edad escolar. Aprovecho este espacio para manifestar mi más 
sincero reconocimiento a su labor y a la lucha que encabezaron cuidando la salud de 
nuestras familias.

Además, tuvimos que hacer frente a la pérdida de empleos y las dificultades que 
vivieron los comerciantes, emprendedores y empresarios de pequeñas y medianas 
empresas a causa de la pandemia. Por ello pusimos en marcha una ruta de reactivación 
económica con la estrategia Echados pa’delante, que comprendió varios ejes, tanto del 
tema de salud, como de la reactivación económica y apoyo directo a las familias que más 
se vieron afectadas por la pandemia, y como siempre, haciendo equipo con el gobierno 
estatal, la iniciativa privada y la sociedad civil organizada.  

La estrategia contó con el programa de la Tarjeta Echados Pa’Delante, destinada 
a brindar un apoyo alimentario y escolar, así como descuentos en establecimientos para 
quienes, a causa de la pandemia, perdieron su empleo; o los programas Jalando juntos y 
Aquí hay chamba, con los que pudimos beneficiar a cientos de familias de Saltillo.

Estos esfuerzos se sumaron a los que realizamos para mantener las medidas 
preventivas básicas como el lavado de manos, uso de cubrebocas, sana distancia, uso 
de geles antibacteriales, etcétera, así como los filtros sanitarios en las colindancias con 
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el municipio de Ramos Arizpe, mientras que otros protocolos comenzaron a ser más 
flexibles y recuperamos la posibilidad de pasear en la Alameda y en las plazas de Saltillo.

Para poder continuar con la reactivación económica, continuamos sesionando 
hasta tres veces por semana en el Subcomité Técnico Regional COVID-19 Sureste, 
donde en equipo pudimos tomar las mejores decisiones, que afortunadamente nos 
llevaron a tener buenos resultados frente a esta pandemia, tanto en el tema económico, 
como educativo y de salud. 

En materia de salud se emprendieron más de 200 acciones de sanitización en 
hospitales, centros comerciales, mercados, puntos de pagos de servicios, plazas públicas 
y equipamiento urbano, instalación de lavamanos portátiles y túneles sanitizantes 
en sitios públicos estratégicos de mucha afluencia de peatones; mientras que gracias 
al trabajo del DIF municipal, se elaboraron miles de cubrebocas, los cuales fueron 
repartidos de manera gratuita entre la población. 

Se instalaron además filtros preventivos en las principales entradas a la ciudad, así 
como operativos en los comercios, restaurantes, plazas comerciales y lugares públicos para 
verificar que se cumplieran con las medidas sanitarias establecidas a nivel estatal y nacional. 

En este punto quiero agradecer también la solidaridad de la iniciativa privada y la 
sociedad civil organizada que, gracias a sus donativos, y en coordinación con la iniciativa 
ciudadana Apoyaré, encabezada por mi esposa Paola Rodríguez, desarrollamos un 
esquema de entrega de insumos y equipo médico. 

De esta manera se logró instalar la Sala COVID-19 en el Hospital General de 
Saltillo, con 30 camas equipadas con ventiladores, monitores y oxímetros. Además, 
en coordinación con la Fundación Teletón, en sus instalaciones instalamos la sala de 
recuperación COVID-19, un esquema pionero en el país, al que se trasladaban pacientes 
en recuperación que aún no podían regresar a casa, pero necesitaban atención médica, 
con lo cual logramos despresurizar la saturación de los hospitales y tener más espacios 
para los nuevos pacientes. 

En diciembre de 2020, dieron inicio en Saltillo las primeras aplicaciones de 
vacunas contra el COVID-19 para el personal médico. De la mano con las autoridades 
de salud del Estado y con el Ejército Mexicano, coordinamos un esquema que permitió 
la protección de quienes se encontraban en la primera línea de batalla.

Posteriormente, y con la llegada de vacunas al país, desde el municipio de Saltillo 
organizamos la atención a las brigadas de vacunación a la población adulta, en donde, 
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con nuestros recursos y logística, instalamos toldos, carpas, puntos de hidratación, 
sanitarios, alimentación y filtros de seguridad a las afueras de los centros de vacunación 
que la federación había instalado, todo para brindar mejores condiciones a la población. 

Sin duda, el enfrentarnos a  este reto no fue nada fácil, pero en equipo logramos 
grandes resultados, y aprovecho para agradecer a cada una de las personas que estuvieron 
al pie del cañón con nosotros, a las enfermeras, personal de los hospitales, doctores, 
maestros, personal operativo del Ayuntamiento de Saltillo, comerciantes, empresarios y 
miembros de la sociedad civil organizada, con quienes durante casi tres años luchamos 
juntos y echados pa’delante. Gracias a ellos, logramos enfrentar esta situación mundial de 
la mejor manera posible.

Ing. Manolo Jiménez Salinas

Gobernador electo del Estado de Coahuila de Zaragoza
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Presentación. Bernal Gómez, R. [ 31 ]

Conmemorar, es mantener vivo en la 
memoria aquello que puede pasar inadvertido 
para generaciones venideras. Como el mes de 
enero de 2020 y el desolador escenario que 
se presentó ante la vista de todos, cuando la 
Organización Mundial de la Salud declaró al 
aumento de contagios de COVID-19 el día 30 
de dicho mes, como una emergencia de salud 
pública de preocupación internacional1.

El aviso que anhelamos desde entonces y 
que finalmente sucedió el 5 de mayo de 20232, 
lleva implícita la entrega de miles de médicos y 
enfermeras, de familias que perdieron a alguna 
de las 7 millones de vidas humanas que la 
COVID-19 se llevó consigo; a científicos que 

desarrollaron a marchas forzadas vacunas, medicamentos y miles de artículos de 
divulgación que hoy podemos consultar para conducir proyectos como el que presento 
para ustedes en este trabajo, a cientos de decisiones de carácter gubernamental que 
requirieron esfuerzos coordinados y apuestas generosas para cuidar la vida de las 
personas. 

A quienes atendieron al llamado de quedarse en casa, a quienes perdieron su 
empleo o tuvieron que volver a emprender, a quienes viven alguna complicación de 
salud a partir del contagio y a quienes también, sintieron miedo o angustia. Es para 
todos, sin distingo alguno. 

El brote por COVID-19 dejó de ser una amenaza internacional aunque todavía 
hay contagios, personas recuperándose, evidencia publicándose y un virus que no 

PRESENTACIÓN

DOCTOR ROBERTO BERNAL GÓMEZ

Secretario de Salud de Coahuila
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ha dejado de evolucionar. Su supervivencia, como la nuestra, estará condicionada a 
nuestra adaptación y a la fuerza con la que nuestro sistema inmune pueda hacerle 
frente.

Este trabajo representa un esfuerzo sin precedentes, único en México, para que 
siempre recordemos el alcance que tuvo el SARS-CoV-2 en la humanidad y, sobre 
todo, para presentar una ruta de partida para quienes habrán de enfrentar en el futuro 
inmediato las pandemias que se avecinan. 

Hoy sabemos, que el origen de esta pandemia en gran medida, se dio por la 
relación estrecha que la humanidad guarda con los animales, al ser estos el reservorio 
natural de virus y bacterias de las que el organismo humano no tiene registro. 
También aprendimos lecciones sobre la importancia de la cooperación internacional 
para comprender, anticipar y abordar la idea de una sola salud en la que la sanidad 
animal, la salud de los seres humanos y de las plantas son interdependientes pero se 
vinculan con los ecosistemas en los que vivimos. En la medida en la que el ser humano 
continúe explotando el medio ambiente, se expondrá necesariamente a nuevos 
microorganismos que supondrían el advenimiento de nuevos brotes mundiales.

En Coahuila, enfrentamos la pandemia por COVID-19 con todo el rigor de 
nuestra capacidad, basando todas y cada una de las decisiones que tomamos, en la 
evidencia científica disponible; integramos un equipo de expertos que asesoraron la 
conducción y el quehacer de la Secretaría de Salud y que demostraron estar a la altura 
de las necesidades. 

Todos ellos, son copartícipes en la elaboración de este trabajo, que fungirá como 
un texto de consulta, pues cuidamos todas las aristas por las que podría analizarse esta 
pandemia, para hacer un repaso en el tiempo con datos de pandemias de otra índole, 
como la peste o la viruela. Los antecedentes del SARS-CoV-2 y el mecanismo de 
acción del sistema inmune para identificar al virus, descifrarlo y tratar de contenerlo. 
Dedicamos un capítulo a la vigilancia epidemiológica en el que abordamos todas 
aquellas herramientas de las que hicimos uso para contener la propagación del virus. 
Analizamos también su comportamiento mientras mutó, propiciando la aparición de 
variantes, subvariantes y de olas de contagio en el mundo. 

Incluimos un capítulo en el que analizamos el impacto del virus dependiendo 
del grupo poblacional al que correspondiera: niños, mujeres embarazadas, deportistas, 
pacientes con VIH, entre otros. Priorizamos la salud mental abordando los efectos 
que el distanciamiento social y la propia pandemia implicaron. 
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En cuanto a las vacunas, incluimos las fases para su desarrollo, los tipos y los 
detalles que conformaron la estrategia de vacunación en sí misma. 

Al tratamiento y al síndrome post COVID-19 no podríamos excluirlos, por 
lo que la evidencia disponible hasta el momento fue integrada, aunque seguirá 
evolucionando después de que esta publicación termine de ser editada. 

Finalmente, aquellos aspectos que no necesariamente tuvieron que ver con 
el comportamiento del virus en el organismo y de los contagios en el mundo, se 
incluyen como colofón impregnando de gratitud y reconocimiento a la colaboración 
de muchos empresarios y líderes de la región, con los que la Secretaría de Salud de 
Coahuila, siempre contó. 

La salud es un fenómeno sutil. Sucumbe ante ciertas amenazas como la que 
enfrentamos en esta pandemia por COVID-19; sin embargo, está lista siempre para 
constituir el eslabón más apremiante para la supervivencia. Cuidar de ella es y será 
una tarea permanente. 

Doctor Roberto Bernal Gómez

Secretario de Salud de Coahuila
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Capítulo 01. Rodríguez Magiras, K., et al. [ 39 ]

Déca y hemérai son palabras que en el idioma griego significan diez días. 
Cerca del año 1348, mientras la peste bubónica azotaba una gran región de 
Europa, un grupo de diez jóvenes buscó salvaguardar su porvenir huyendo de 
Florencia y refugiándose en un castillo elevado sobre una pequeña colina, rodeado 
de vegetación y aire fresco; lejos del contagio, la desolación, la culpa, el castigo y 
el desamparo. Así es como comienza el Decamerón, de Boccaccio, un clásico de 
la antigüedad que se gesta en medio de una de las epidemias más devastadoras 
de las que se tiene registro. Como esta, las que se presentaron después (cólera, 
viruela, VIH), se abordan en las siguientes líneas hasta llegar a las pandemias 
más recientes de todos los tiempos: las causadas por la familia de coronavirus y 
particularmente, la COVID-19. 

Cualquier desequilibrio que le ocasiona un agente patógeno a un huésped, 
en un medio ambiente particular, propicia la aparición de una enfermedad. 
Derivado de que todos los seres humanos, somos susceptibles a que cualquiera de 
estos aspectos de la triada ecológica sufran alguna alteración, vivimos propensos 
a enfermar. 

Aunado a ello, la estructura genética de las personas y la frecuencia con la 
que las enfermedades pueden aparecer o esparcirse en determinadas poblaciones o 
etnias, repercute en la historia natural de las enfermedades y también, condiciona 
la necesidad de estudiar las epidemias reconociendo la importancia de la vigilancia 
y la prevención para salvar vidas. 

Es ahí donde la visión hipocrática se mantiene vigente, al ubicar en el 
tratado más antiguo de medicina: el Corpus hippocraticum1, las causas ambientales 
que propician que las personas enfermen; sobre todo porque durante siglos, la 
creencia más próxima a la enfermedad y la muerte, tenía origen en castigos divinos 
o vínculos con lo moral. Esa fue la razón que permeó entre sanos y enfermos en 
la Edad Media con la llegada de la peste negra o peste bubónica y, con esta, el 
primer componente de este documento. 

CAPÍTULO 01
Historia de las pandemias

Por Mtra. Kalyope Rodríguez Magiras
Con la colaboración del Dr. Ernesto Almanza Cabello
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1. Peste negra o peste bubónica

El triunfo de la muerte y La plaga, son sólo un par de obras que resaltan lo que 
vivieron los antiguos pobladores de Europa con la aparición de la peste, compartiendo el 
terror por la muerte. 

Hoy sabemos que la peste fue producida por el bacilo yersina pestis2, presente en las 
pulgas xenopsylla cheopis3 de las ratas. El contagio se produce con el piquete de la pulga en 
el ser humano; por su mecanismo digestivo, estas pueden regurgitar sangre previamente 
deglutida e infectada, provocando la transmisión de miles de bacterias directamente en 
el torrente sanguíneo4. Luego de la incubación, comienza la presencia de fiebre, náuseas, 
escalofríos, hinchazón o -bubones- en zonas de concentración de ganglios linfáticos como 
las inglés y manchas oscuras en la piel de las personas, razón por la cual la enfermedad 
recibió su nombre. Al ser una zoonosis, la transmisión de la enfermedad no distinguió 
clases sociales, pues era común, que las ratas encontraran alimento en los graneros y 
molinos de cualquier familia, y también en barcos mercantes propiciando la propagación 
a otros territorios del mundo. 

IMAGEN 1. El triunfo de la muerte, de Peter Bruegel el Viejo5.
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Algunos historiadores han tratado 
de explicar cómo fue que la propagación 
alcanzó territorios lejanos a gran velocidad, 
encontrando que la modalidad de la peste 
se esparció a través del aire, causando 
enfermedades pulmonares como neumonía. 
Este tipo de contagio se presentaba cuando 
una persona aspiraba del aire partículas 
infecciosas.

Con base en información pública 
de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), las vacunas contra la peste fueron 
ampliamente recomendadas, pero ya han sido 
superadas por la efectividad de antibióticos.

La peste es uno de los eventos que, de 
acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional6, requiere de evaluación y notificación 
por constituir una emergencia de salud pública de importancia internacional, debido a 
que se calcula que murieron 75 millones de personas. 

IMAGEN 3. Gráfica tomada de Plagado por un reloj críptico: visión y problemas de la 
filogenia global de Yersinia pestis7.

IMAGEN 2. La plaga, de Arnold Böcklin (1898).

LA HISTORIA DE YERSINIA PESTIS

Primera 
pandemia
500 - 800 DC

La primera 
Pandemia está 
marcada por la 
Plaga de 
Justiniano, 
aproximadament
e 541 - 541 EC.

Peste Negra
1346 - 1353 DC

Se estima que 
la peste negra 
aniquiló a más 
de la mitad de 
la población 
Europea.

Yersinia Pestis
5000 - 0 AC
La evidencia "fósil" 
más antigua de la 
bacteria de la peste 
Yersinia pestis en 
los humanos data 
de la Edad del 
Bronce, durante el 
Neolítico tardío.

Segunda 
Pandemia
1300s - 1800s DC

El segundo 
período 
pandémico sigue 
a la devastación 
de la Peste Negra 
y se extiende 
hasta el siglo XIX.

Tercera Pandemia
1700s- 1900s DC
Al superponerse 
con la segunda 
pandemia, la 
tercera pandemia 
tiene tantas 
similitudes con la 
anterior que 
dificultan 
separarlas usando 
evidencia genética

39-234 1214 - 1315 1806 - 1901

Estas áreas marcan períodos de tiempo donde las pandemias
podrían haber empezado, lamentablemente siempre mucho antes 

de que reconozcamos plenamente el problema en cuestión.
= Pandemias estimadas
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2. Cólera

Entendida como una infección intestinal que produce diarrea infecciosa, vómito 
y deshidratación grave que puede causar la muerte, el cólera se adquiere al ingerir 
agua o alimentos contaminados por materia fecal; o bien, por la exposición de heridas 
en ambientes acuáticos8 con presencia de la bacteria llamada vibro cholerae. Se pueden 
producir brotes esporádicamente en cualquier parte del mundo donde el abastecimiento 
de agua, el saneamiento, la inocuidad de los alimentos o la higiene sean inadecuados9. 

Al ser una enfermedad estrechamente relacionada con el saneamiento del agua, 
su origen es tan antiguo como el de las primeras poblaciones. Mientras que la primera 
pandemia, de las seis que se tiene registro, data de 1817 en Asia, donde se extendió a 
Turquía y países árabes; posteriormente, en 1826, reincidió en Europa, alcanzando en 
1830 a Moscú, Berlín y Londres; y llegando a América entre 1831 y 1832. En 1846, atacó 
con mayor severidad a África, Asia y Europa (específicamente a Rusia).

En América se presentó el segundo episodio de contagios masivos. Primero en 
Cuba, a donde llegó procedente de España; y después en Estados Unidos, a donde 
arribó procedente de Canadá. En 1833 llegó a México y se estima que cerca del 5% de la 
población de la Ciudad de México murió tras sufrir contagio10. En 1839 atacó a Perú y 
diez años después a Colombia. 

El tercer momento ocurrió entre 1852 y 1860 en Estados Unidos, México y las islas 
del Caribe. En el cuarto, además del Caribe y México, atacó a Cuba, Chile, Paraguay y 
Argentina; en el quinto atacó Nueva York; en el sexto ataque, entre 1899 y 1923, llegó a la 
Isla de Madeira en Portugal, mientras que la séptima se desarrolló en Texas11,12.

Actualmente se reconocen 78 especies de la bacteria, distribuidas en cinco grupos:

IMAGEN 4. Gráfico de elaboración propia, con datos de Fernandez F., Sandra y 
Alonso, Guillermina (2009).

Vibro 
Cholerae

Vibro 

Grimontia

Enterovibro Salinivibro

Photo-bacteium
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Ahora bien, con base en información de la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS), la situación actual del cólera considera, al 11 de febrero de 2023, 
la notificación de dos casos confirmados en Puerto Príncipe, 30 mil 715 casos 
sospechosos en Haití y seis casos en República Dominicana. Derivado de la crisis 
humanitaria y de la escasez de combustible en esta zona del mundo, la OMS reitera 
la importancia de continuar implementando las recomendaciones de noviembre 
de 202213, puesto que, al ser el cólera una enfermedad emergente y reemergente, 
es uno de los eventos que, de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional14, 
requiere de evaluación y notificación por constituir una emergencia de salud pública 
de importancia internacional. 

3. Viruela

Es una enfermedad infectocontagiosa producida por un virus de la familia 
poxviridae, que significa pústula. A diferencia de otras enfermedades aquí referidas, 
esta no tiene un reservorio animal. Durante el siglo XVIII llegó a afectar a más del 
30% de la población mundial15. 

Se transmite de persona a persona a través de aerosoles o gotas dispersadas 
por medio del habla, la tos o estornudos de un infectado. El virus no es resistente al 
hipoclorito de sodio; su periodo de incubación requiere de 12 a 14 días; los síntomas 
se presentan de manera abrupta en forma de fiebres de 40°C, malestar, postración, 
dolor de cabeza y espalda; luego aparecen pápulas en la mucosa de la boca y faringe, 
luego pasan a extremidades, tronco y palmas de las manos y pies. Posteriormente se 
convierten en pústulas en la dermis. 

El 8 de mayo de 1980, la Organización Mundial de la Salud anunció, en el marco 
de la 33 Asamblea Mundial de la Salud, que se logró la erradicación de la viruela, tras 
haber aplicado 500 millones de dosis de vacunas, después de haber acabado con la 
vida de 300 millones de personas en el mundo.

4. Otras epidemias  
(SIDA, fiebre amarilla, paludismo)

Los momentos de incertidumbre ocasionados por el ritmo en el que enfermedades 
como el VIH, la fiebre amarilla, el paludismo o la lepra causaron, tienen toda la 
similitud necesaria para ser comparadas entre sí y también para vincularlas con otras 
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enfermedades de más reciente aparición; sin embargo, la transmisión, los efectos y el 
tratamiento para cada una, distan de manera absoluta. 

Por su parte, el Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), causado por 
el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), impulsó avances para desarrollar una 
vacuna, pero hasta ahora sólo se tiene acceso a 30 antivirales aprobados por la agencia 
estadounidense de Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas 
en inglés). En 1987 se comenzó a emplear la acidotimidina, aunque dada la capacidad 
de mutación del virus resultó ser ineficiente y su contagio causaba la muerte16. Casi 
10 años después, dio inicio el tratamiento con terapia antirretroviral de alta eficiencia 
(HAART17 por sus siglas en inglés), que actúa interrumpiendo la replicación del virus 
y transforma la enfermedad de letal a crónica. 

Por otro lado, la fiebre amarilla es una enfermedad infecciosa causada por el 
flavivirus, que se transmite por mosquitos y garrapatas y que también causa dengue y 
zika18. La prevención de esta enfermedad es la mejor defensa; por lo que las campañas 
de salud pública han consistido en acabar con los mosquitos y sus larvas promoviendo 
la fumigación y la importancia de no permitir que el agua se estanque en cacharros u 
objetos que podrían convertirse en criaderos. 

Históricamente, las epidemias urbanas devastadoras de fiebre amarilla han 
ocurrido en Europa, África y América. Entre los siglos XVII y XIX, la exportación 
de la fiebre amarilla de África a Norteamérica y Europa causó grandes brotes que 
trastornaron la economía y el desarrollo y diezmaron la población19. Aunque no existe 
un tratamiento antiviral contra la fiebre amarilla, sí hay vacuna y esta es ampliamente 
utilizada en zonas endémicas del mundo: 34 países de África y 13 de América Central 
y Sudamérica. 

Con base en información de la OMS, la enfermedad de la fiebre amarilla afecta 
anualmente a más de 200 mil individuos y causa un estimado de 30 mil muertes anuales, 
por lo que el Grupo Técnico Asesor sobre Enfermedades Prevenibles por Vacunación de 
la OPS (GTA) recomienda que la vacunación debe mantenerse a un nivel de cobertura 
del 95% en zonas endémicas y se debe vacunar contra la fiebre amarilla durante la visita 
médica a los 12 meses de edad.

Ahora bien, desde 1922 se conoce la existencia del parásito plasmodium (falciparum, 
vivax, malarie, ovale) causante del paludismo o malaria. Esta enfermedad es transmitida 
por las hembras de los mosquitos anopheles, afectando a más de 100 países en el mundo. 
Se considera que tan sólo en el año 2020, 602 mil personas murieron en África a causa 
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de esta enfermedad. Sin embargo, el contraste se observa al comparar esta misma cifra 
pero del año 2000, en el que se registraron en el mismo continente 840 mil decesos. 

Al ser endémica de África, gran parte de Asia, América Central y Sudamérica, 
esta enfermedad potencialmente mortal, es prevenible a partir de las estrategias de 
control de la proliferación del mosco y del uso adecuado de barreras de protección 
cuando se viaja a dichas zonas. 

5. Enfermedades causadas por coronavirus

No cabe duda que el siglo XXI estará representado en el futuro, como la época en la 
que las enfermedades respiratorias causadas por diversos tipos de coronavirus afectaron 
a la población mundial. Los coronavirus son una familia de virus dividida en cuatro 
subgéneros: alphacoronavirus, betacoronavirus, gammacoronavirus y deltacoronavirus20, 
que puede mutar y propagarse con mucha facilidad y del que aún no hemos terminado 
de aprender. 

Desde el punto de vista epidemiológico, los coronavirus se clasifican en dos 
grupos: los adquiridos en la comunidad y los provenientes de animales.

IMAGEN 5. Mientras que los coronavirus humanos (HCoV) circulan entre 
la población de manera “habitual” generando enfermedades respiratorias leves, los 

zoonóticos (CoV) causan enfermedades respiratorias graves. 

El 16 de noviembre de 2002 se presentó un brote epidémico en Guandong, 
China que se extendió rápidamente a 29 países. El 15 de marzo de 2003, la OMS 
decretó alerta mundial. Los primeros hallazgos arrojaron información de una posible 

Adquiridos en la 
comunidad
HCoV 229E
HCoV OC43
HCoV NL63
HCoV KKU-1

Zoonóticos

SARS-CoV
MERS-CoV
SARS-CoV-2
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relación entre los casos de Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SRAS) y animales 
consumidos por humanos. 

El SRAS presenta muchas características clínicas insólitas y todavía no se 
entiende completamente su patología. Los niños sufren una forma leve que provoca 
tasas extremadamente bajas de mortalidad. Este índice alcanza su nivel más alto en 
los ancianos y las personas aquejadas de una enfermedad crónica subyacente. En estos 
pacientes la enfermedad suele manifestarse de forma atípica, lo que viene a complicar 
aún más el diagnóstico. A diferencia de lo que ocurre con la mayoría de las afecciones 
respiratorias, el pico de infecciosidad del SRAS se sitúa en torno al décimo día de 
enfermedad. 

Llegados a este punto, y por razones que se ignoran, algunos enfermos se 
recuperan espontáneamente, mientras que otros empeoran con rapidez hasta sufrir 
graves problemas respiratorios que a menudo exigen el uso de respirador. Se cree 
que la destrucción del tejido pulmonar no es consecuencia directa de la replicación 
viral sino más bien de una respuesta inmunitaria desmesurada. Otro rasgo singular, 
tratándose de una enfermedad respiratoria, es la presencia del coronavirus del SRAS 
no sólo en las secreciones respiratorias sino también en las heces y otros líquidos 
corporales21.

El 5 de julio de 2003, la OMS anunció el fin de la cadena de transmisiones. El 
23 de septiembre de 2012, el mismo organismo informó dos casos de un síndrome 
respiratorio agudo con insuficiencia renal asociado con un nuevo CoV en dos 
pacientes del Medio Oriente y, paralelamente, se anunció el primer caso de un nuevo 
coronavirus en Arabia22. Por la ubicación geográfica de este nuevo brote, su cuadro 
clínico se denominó Síndrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS), mismo que 
se propagó con rapidez en Europa, Estados Unidos, Jordania, Qatar, etcétera. 

Al ser el MERS-CoV un virus zoonótico, el vínculo de los humanos con 
dromedarios presenta una relación muy estrecha entre el contagio y el reservorio, 
aunque también se presentó de persona a persona, resultando más severo en hombres 
mayores de 60 años con comorbilidades. 

El 31 de diciembre de 2019, mientras el mundo entero celebraba la llegada del 
nuevo año, las autoridades chinas confirmaron lo que ya muchos sospechaban: los 
casos de neumonía detectados en la ciudad de Wuhan, China, se debían a un nuevo 
tipo de coronavirus. Lo que los expertos ignoraban en ese momento era que ese brote 
causado por el entonces denominado 2019-nCoV, cambiaría al mundo para siempre. 
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Al cabo de pocos meses y debido al aumento de contagios, la enfermedad conocida 
mundialmente como COVID-19 alcanzó el grado de pandemia, tal y como lo hizo 
constar la OMS el 11 de marzo del 202023.

Los tres tipos de virus comparten rasgos en cuanto a la forma de transmisión, 
su origen o reservorio animal, los periodos de incubación y la mayoría de las 
manifestaciones clínicas. 

El abordaje particular de la COVID-19, es el asunto de interés del resto del libro 
y será abordado desde los aspectos generales, la vigilancia epidemiológica, la manera 
en la que evolucionó el virus (variantes y subvariantes), su impacto dependiendo 
del grupo epidemiológico que se trate, vacunación, tratamiento y síndrome post-
COVID-19.

CONCLUSIÓN
No resulta complejo identificar la susceptibilidad en la que 

navegamos todos los días de nuestra vida. Resulta evidente que aun con 
el paso de los años, el proceso de aprendizaje no ha concluido, puesto que 
la dinámica de transmisión de los virus y las barreras de protección para 
los humanos, componen ya un elemental requisito para la supervivencia. 

La catástrofe, la desolación y la pérdida de vidas, relaciona los 
efectos y las consecuencias de cada uno de los brotes; y también, sin duda 
alguna, el superlativo desempeño de la comunidad científica y médica. 

Los años venideros conducirán la adaptabilidad de los seres 
humanos y de los virus, para competir por la sobrevivencia o resistir al 
impacto de nuevos brotes. Lo que resulta unívoco, es que seguiremos 
confluyendo en el mismo ecosistema. 
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CAPÍTULO 02 
Aspectos generales del SARS-CoV-2

Por Dra.Violeta Izadora Rodríguez Rivera
Con la colaboración de Dra. Jazmín Urías Álvarez, Dr. Sergio 
Bernardino de la Parra Juambelz, Dr. Ernesto Almanza Cabello, 
Dra. Angélica Nohemí Díaz Castaño, Dr. José Luis Rodríguez 
Núñez, Dra. Lorena Rodríguez Muñoz, Dr. Carlos Sánchez García,  
Dr. Arturo A. Dávila Pérez, Dr. Christian García Sepúlveda y 
Mtra. Kalyope Rodríguez Magiras.

Desde el inicio del brote del virus SARS-CoV-2 en Wuhan, China, se plantearon 
diferentes hipótesis sobre su origen, algunas apuntaron hacia una posible “teoría del 
complot”, descartada gracias a múltiples estudios científicos.

Las principales explicaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
refirieron que la mayoría de los coronavirus han sido transmitidos de un animal al 
hombre y que el reservorio principal es el murciélago. También que, posiblemente, 
hubo un animal intermediario o “eslabón perdido”, ya que el coronavirus del 
murciélago tiene algunas diferencias con el SARS-CoV-2 original.

IMAGEN 1. El ciclo de transmisión de los coronavirus, incluidos el MERS-CoV, el 
SARS-CoV y el SARSCoV-2. La transmisión del virus a los seres humanos se produce por 

contacto directo con animales infectados. La línea continua representa la transmisión directa1.

Coronavirus
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Según el Comité Internacional de Taxonomía de los Virus (ICTV), los 
coronavirus son miembros de la familia orthocoronavirinae dentro de la familia 
coronaviridae que comprende dos subfamilias: coronavirinae y torovirinae2.

Esta subfamilia coronovirinae, comprende cuatro géneros: alphacoronavirus, 
betacoronavirus, gammacoronavirus y deltacoronavirus, dependiendo de su estructura 
genética. Los primeros dos infectan únicamente a mamíferos y normalmente son 
responsables de infecciones respiratorias en humanos y gastroenteritis en animales3. 
El SARS-CoV-2 es un beta coronavirus envuelto, con un ARN de cadena sencilla, 
no segmentado, en sentido positivo; pertenece al subgénero sarbecovirus, subfamilia 
orthocoronavirinae.

IMAGEN 2. Subfamilia coronavirinae de cuatro géneros, alpha, beta, delta, gamma.

Estructuralmente, el SARS-CoV-2 tiene cuatro proteínas estructurales que 
incluyen la glicoproteína espiga (S), glicoproteína de la pequeña envoltura (E), la 
glicoproteína de la membrana (M) y la proteína de la núcleo-cápside (N) y también 
varias proteínas accesorias, no estructurales4,5.

Los coronavirus tienen un genoma ARN de cadena única y de sentido positivo, 
el cual está rodeado por una envoltura que incluye una bicapa de lípidos derivada del 
retículo endoplásmico rugoso intracelular y de las membranas de Golgi de las células 
infectadas. Las espículas en forma de pétalos, que miden aproximadamente 13 nm 
y que salen de la superficie de la envoltura, les dan una apariencia de una corona de 
espinas o corona solar. 
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IMAGEN 3. Árbol filogenético de 45 tipos de coronavirus entre los que se incluyen 
el SARS-CoV, el SARS-CoV-2, el HCoV, el SARS CoV de murciélago, el CoV similar 

al SARS de murciélago y el MERS-CoV.

Japan SARS-CoV-2 2019-nCoV KY V-029 2020
Germany SARS-CoV-2 EPI ISL 412912
Qingdao SARS-CoV-2 EPI ISL 408482
Hong Kong SARS-CoV-2 EPI ISL 412030
France SARS-CoV-2 EPI  ISL 408430
Wuhan SARS-CoV-2 RefSeq
Australia SARS-CoV-2 VIC01 2020
Singapore SARS-CoV-2 EPI ISL 410716
Italy SARS-CoV-2 EPI ISL 410545
London SARS-CoV-2 EPI ISL 412116
USA SARS-CoV-2 2019-nCoV CA2 2020
Wuhan SARS-CoV-2 BetaCoV Wuhan 
IPBCAMS-WH-03 2019
Jiangsu SARS-CoV-2 EPI ISL 411952
Wuhan SARS-CoV-2 2019-nCoV WHU01
Thailand SARS-CoV-2 EPI ISL 403962
South Korea SARS-CoV-2 KCDC12 2020
USA SARS-CoV-2 WI1 2020  
Fujian SARS-CoV-2 EPI ISL 411066
Wuhan SARS-CoVo-2 WIV02
Shenzhen SARS-CoV-2 EPI ISL 406595
USA SARS-CoV-2-IL1 2020
Yunnan SARS-CoV-2 Yunnan-01 human 2020 CHN
USA SARS-CoV-2 2019-nCoV WA1 2020
Taiwan SARS-CoV-2 NTU01 2020 TWN
Vietnam SARS-CoV-2 EPI ISL 408668
Japan SARS-CoV-2 2019-nCoV TY WK-501 2020
Wuhan Bat CoV RaTG13

Jangsu Bat SARS-like CoV bat-SL-CoVZC45
Jangsu Bat SARS-like COV bat-SL-CoVZXC21

Hong Kong Bat SARS-CoV bat-SL-CoVHKU3-12
Wuhan Bat SARS-CoV Rp3
Beijing BtRs-BetaCoV YN2018A

Beijing SARS-CoV BJ162
Bristol SARS-CoV HKU-39849
Canada SARS-CoV strain CV7
Taiwan SARS-CoV TW5
USA SARS-CoV Tor2 FP1-10851
Canada SARS-CoV RefSeq

South China MERS NL 13892
Riyadh MERS Hu Riyadh KSA 4050 2015
Abu Dhabi MERS UAE 18 2014
Oman MERS Hu Oman 2874 2013
Jeddah MERS-CoV RefSeq

Hong Kong Human CoV HKU1 RefSeq
USA Human CoV HKU1-13 2010
Human CoV 229E RefSeq
Human CoV NL63 RefSeq
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Los coronavirus son partículas de 120 a 160 nm, con envoltura, que contienen 
un genoma no segmentado de ARN monocatenario de polaridad positiva, el genoma 
más grande entre los virus de ácido ribonucleico.

Tras conocer el genoma del virus, un estudio realizó un análisis filogenético 
con IQ-TREE6 y Modelo Finder7, de 45 coronavirus representativos de 18 países, 
incluidos el SARS-CoV, el SARS-CoV-2, el HCoV, el SARS CoV de murciélago, el 
CoV similar al SARS de murciélago y el MERS-CoV. A partir de ello, se obtuvo el 
árbol filogenético8 que se representa con la imagen 39.

Basado en la alineación de la secuencia del genoma completo, el SARS-CoV-2 
comparte el 89% de identidad con el murciélago CoVZXC21 similar al SARS, el 
82% con el SARS-CoV y el 96.3% con el murciélago CoV-RaTG13, por lo que pudo 
inferirse que el murciélago fue o es el reservorio natural del SARS y MERS; aunque 
algunos otros mamíferos pudieron ser huéspedes intermediarios.

IMAGEN 4. La variante ómicron que circulaba desde el año 2020, acumuló mutaciones 
tan rápido que se cree que lo hizo en un animal. Se plantea que los ratones fueron el huésped 

intermediario y después pasó de nuevo a los humanos. “Salto evolutivo interespecies”10.

?

SARS como murciélago CoV-2

Murciélagos ACE2 receptor

Cerdos ACE2 receptor 

Civetas ACE2 receptor 

Ratones ACE2 receptor 

SARS-CoV-2

ORF1a/1b
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Animales domésticos? 



[ 58 ] Hallazgos sobre el COVID-19: evidencia científica para la toma de decisiones Capítulo 02. Rodríguez Rivera, V. I., et al. [ 59 ]

CONCLUSIÓN
Aunque la transmisión del virus estuvo siempre relacionada con el 

contacto con animales, nuestro conocimiento sobre el origen del SARS-
CoV-2 permanece incompleto. 

La forma que toma el virus al ser observado microscópicamente, le 
da un aspecto de corona por la composición de su capa exterior, motivo 
por el cual recibe el nombre de coronavirus. 
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CAPÍTULO 03 
Biología del SARS-CoV-2

Por M.C. Luis Ernesto Osuna Rosales
Con la colaboración de Lic. Ramses Medina González

Un virus es un agente biológico extremadamente pequeño, compuesto 
únicamente por material genético (ADN o ARN), recubierto en la mayoría de 
los casos, por al menos una capa proteínica. Técnicamente no se consideran seres 
vivos al no presentar metabolismo propio ni llevar a cabo procesos como crecer, 
alimentarse, excretar o respirar.1

Los virus pueden infectar a todos los demás organismos conocidos: humanos, 
otros animales, plantas e incluso bacterias. Esta capacidad infectiva que garantiza 
su supervivencia, se origina por la imposibilidad de que resguarden energía para 
emplearla después, por lo que se consideran “parásitos obligados”2. 

Para poder reproducirse, los virus como el del SARS-CoV-2 necesitan 
secuestrar la maquinaria molecular de una célula, para desarrollar mecanismos que 
las obliguen a trabajar para ellos3. ¿Cómo se lleva a cabo este proceso?: 

•	 Inicialmente, el virus se une a la célula usando proteínas especiales 
que subyacen en su exterior. Comienza la interacción. 

•	 Una vez que el virus se haya adherido, engañará a la célula como 
si se tratara de un nutriente. Por lo que ésta plegará su membrana 

para engullirlo. Una vez que el 
virus haya ingresado en la célula, 
el proceso de endocitosis4,5 
se completa y comienza su 
replicación.

•	 El virus liberará su material 
genético para producir nuevas 
proteínas que ensamblarán más 
partículas virales: replicación y 
traducción6.IMAGEN 1. Proceso de endocitosis.
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Ingreso del SARS-CoV-2 a la célula

Durante la infección por SARS-CoV-2, el virus ingresa a la célula huésped a 
través de dos mecanismos descritos hasta ahora: por fusión directa con la membrana 
de la célula y por endocitosis. En ambos casos se requiere la unión entre una proteína 
de la superficie del virus y una proteína receptora en la membrana de la célula huésped. 

En la capa envolvente de las partículas virales del SARS-CoV-2, encontramos 
ancladas las proteínas de la espícula (S o Spike): una estructura formada por tres 
proteínas S idénticas7 con forma de flor; éstas se agrupan en ramos de tres, con un 
vértice característico en forma de pico característicos (espículas).

La proteína S a su vez, está formada por dos partes o porciones claramente 
distinguibles en su estructura:

•	 La subunidad S2 es la porción anclada a la membrana de la envoltura del 
virus, podría decirse que forma el tallo sembrado en su superficie, y

•	 La subunidad S1 vendría a formar la corona de la flor. Es en la subunidad 
S1 que se encuentra el dominio de unión al receptor (RBD, del inglés 
receptor-binding domain), la porción de la proteína que se une a la enzima 
convertidora de angiotensina 2 (ACE2, del inglés angiotensin converting 
enzyme 2) presente en la mayoría de las células humanas.8

Si se busca impedir la entrada del SARS-CoV-2, la porción RBD sería el 
primer blanco objetivo a neutralizar. Sin embargo, la espícula es una estructura 
flexible y dinámica, es decir, las flores se cierran para ocultar el rostro de la proteína S, 
escapando así del sistema inmune adaptativo9.

Además, a las espículas se les adhiere una densa capa de glicanos (azúcares 
complejos o polisacáridos) débilmente o no inmunogénicos. Son como una cubierta 
de celofán para el ramo de proteínas S. Constituye un primer camuflaje o escudo del 
virus, perfecto para ayudar a evadir el sistema inmunitario, dificultando el acceso, 
reconocimiento y neutralización de las proteínas S10.

Las glicoproteínas espícula son proteínas de fusión de clase I, semejantes a la 
hemaglutinina (HA) del virus de la influenza A o la proteína Env del virus de la 
inmunodeficiencia humana11, que al unirse al receptor ACE2 de la célula blanco, 
experimentan cambios importantes en su forma que las prepara para su activación12.

La proteína S es una especie de arpón de caza marina. Bajo la flor, el tallo 
oculta un arpón listo para ser disparado, el péptido de fusión. El proceso de 
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activación proteolítica sería el equivalente molecular a jalar del gatillo. En un instante 
se desprende la corona de la flor, el tallo se proyecta y extiende como un resorte 
atravesando la membrana celular para enseguida tirar de ella.

El corte puede ser realizado por alguna de las enzimas conocidas como proteasas, 
de las que existe una gran variedad en el organismo y que sólo tienen en común la 
función de cortar proteínas. En un mecanismo de infección por fusión directa, la 
proteasa transmembrana de serina 2 (TMPRSS 2 del inglés, transmembrane serine 
protease 2) que acompaña a muchas de las células con receptores ACE2, será la 
encargada del corte13. 

IMAGEN 2. La representación esquemática de la entrada del SARS-
CoV-2 en la célula huésped. (A) Representación de la proteína S y sus diversas 

regiones, como el dominio de unión al receptor (RBD); (B) Unión de la 
Proteína S con el receptor ACE2 de la célula huésped. Después de la unión de 
la Proteína S con el receptor ACE2, se produce la escisión de la Proteína S en 

los sitios S1 y S2. El dominio S2 activado ayuda en la fusión de la partícula viral 
con la membrana celular. [La figura fue creada con las plantillas disponibles en 

BioRender.com, consultado el 25 de enero de 2023]14.

Se ha observado que una variante del gen humano que codifica la enzima 
TMPRSS 2, le confiere a las personas que la portan, protección contra la forma 
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grave de COVID-1915. Por lo que, como era de esperarse, se estudió a profundidad el 
mecanismo de acción de la TMPRSS 2 con miras a desarrollar un posible tratamiento16.

Aquí hemos explicado detalladamente los mecanismos de infección del SARS-
CoV-2 mejor estudiados, lo que no implica que sean los únicos. Hasta la fecha se 
siguen descubriendo otros receptores y cofactores en el huésped, potencialmente útiles 
como alternativa del virus para ingresar a la célula (la neuropilina-1, proteoglicanos 
de heparán sulfato, receptores de lectinas tipo C y la furina)17. 

Enzimas del huésped como la proteasa de serina TMPRSS2 (presente en 
SARS-CoV-2, MERS y otros virus) aceleran la fusión. Esta enzima interactúa tanto 
con la proteína S como con el receptor ACE2 y se ha visto que se relaciona con la 
infectividad de diferentes coronavirus.

La evolución abre siempre nuevas ventanas de oportunidad. Para el caso del 
SARS-CoV-2 algunas de las mutaciones adquiridas por sus variantes de preocupación 
hacen que el sitio de escisión S1/S2 sea más susceptible a proteasas adicionales o a un 
mayor procesamiento proteolítico por la enzima furina18.

CONCLUSIONES
Los virus son agentes biológicos diminutos, compuestos solamente 

por ADN o ARN. Son parásitos obligados puesto que no presentan 
metabolismo propio. La enfermedad de COVID-19 es causada por 
un virus de ARN, conocido como SARS-CoV-2. Este virus puede 
ingresar a la célula de al menos dos formas ya descritas: unión directa 
con proteínas de membrana o a través de endocitosis, que es un tipo de 
engullimiento por la célula.

El SARS-CoV-2 emplea una proteína externa de espícula, formadas a 
su vez por un trío de proteínas S, para unirse a un receptor celular conocido 
como enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2, del inglés angiotensin 
converting enzyme 2). La estructura de las proteínas S le permite al virus no 
solamente infectar a las células, sino escaparse del sistema inmune.

El proceso de endocitosis se entiende bien; pero no es el único que 
emplea SARS-CoV-2. La coexistencia de este agente patógeno y los 
humanos conlleva una evolución mutua, resultando en nuevas variantes 
con comportamientos diferenciados.
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CAPÍTULO 04. 
Primeros contagios en el mundo

Por Mtra. Kalyope Rodríguez Magiras
Con la colaboración del Dr. Ernesto Almanza Cabello

Aun y cuando el azote de muchas pandemias y epidemias ha marcado épocas 
y arrasado con la vida de centenares de personas en el mundo, es posible afirmar 
que los contagios masivos generalmente encuentran desprevenida a la humanidad.

Sin ser suficientemente conscientes de las implicaciones, de la realidad y del 
porvenir, fuimos informados del anuncio que el gobierno de la República Popular 
de China realizó a la Organización Mundial de Salud el 31 de diciembre de 2019: 
registraron 591 casos de neumonía de etiología desconocida en la ciudad de Wuhan. 

El mundo entero inició el año 2020 desestimando el posible cauce de ese 
hecho, o bien, alarmándose por el eventual brote en zonas geográficas alejadas del 
brote inicial. Es decir, esperando el momento en el que el virus del SARS-CoV-2 
atravesara fronteras contagiando indiscriminadamente seres humanos de todas las 
razas y etnias. 

Los chinos compartieron al mundo el efecto de sus hábitos. Particularmente, 
aquellos que imperan en medio de la desigualdad propiciada por su régimen, 
pues es posible que en otras partes del mundo, la relación con los murciélagos 
sea prácticamente nula. Ellos también, compartieron al mundo la secuenciación 
genética del nCoV2 para que los países utilizaran la información para la elaboración 
de estrategias diagnósticas. 

Investigadores del Centro Clínico de Salud Pública y la Escuela de Salud 
Pública de la Universidad de Fudan, Shanghai, China, publicaron los datos de 
la secuenciación genética del 2019-nCoV, obtenidos mediante la aplicación 
de técnicas de secuenciación de virus de nueva generación (NGS, del inglés, 
Next Generation Sequencing), en muestras recibidas de pacientes con neumonía, 
confirmando que el virus de la neumonía de Wuhan, es un nuevo betacoronavirus, 
de la familia coronaviridae, relacionado con el coronavirus causantes del Síndrome 
Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV) (del inglés, Severe Acute Respiratory 
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Syndrome-Coronavirus), surgido en 2002, por lo que el nuevo fue denominado 
SARS-CoV-2.

El 30 de enero de 2020, la OMS nombró a la enfermedad causada por 
este virus como COVID-19; reconociéndola como emergencia de salud pública 
internacional y el 11 de marzo del mismo año fue declarada pandemia3.

IMAGEN 1. Cronología de eventos COVID-19. Eventos relevantes ocurridos 
durante la pandemia de COVID-19 en el mundo4.

Su rápida evolución puede ser entendida por su número reproductivo básico, que 
es la forma sencilla para describir epidemiológicamente hablando, a las pandemias5 
y medir la propagación de los contagios a partir de la cantidad de infectados que un 
solo contagio puede generar. El de la COVID-19 fue de hasta 3.5; es decir, entre tres 
y cuatro personas infectadas por cada contagiado. El virus es altamente contagioso. 

Un tercer elemento que puede explicar la rapidez de la propagación del virus 
es su capacidad de enmascararse en una persona infectada sin que esta presente un 
solo síntoma. Adicionalmente, la mundialización, la conectividad entre personas, 
sociedades y países. A este último elemento, se le pueden conferir las deficiencias 
de la cooperación internacional y la respuesta que, sin estrategia articulada, algunos 
países llevaron a cabo. Por ejemplo, cuarentas forzadas o restricción de actividades, 

• El mercado de 
mariscos y la vida 
animal de Huanan es 
cerrado

• Casos de naumonía 
de causa 
desconocida, son 
informados a la 
oficina de la OMS en 
China

D. Primer caso de 2019nCoV 
fuera de China (Tailandia) 
confirmado
C. China pone a disposición 
del público la secuencia 
genómica del nuevo 
coronavirus a través de GISAID
B. Primera muerte confirmada 
a causa del nuevo coronavirus
A. La OMS emite su pirmera 
guía del nuevo coronavirus

B. +10 000 casos reportados 
en 20 países y territorios.
A. Se declara la emergencia de 
salud pública de 
preocupación internacional

La misión conjunta 
OMS-China emite su 
informe de  sus hallazgos y 
recomendaciones de su 
visita a Wuhan entre los días 
16 - 24 de febrero 2020

B. Europa es declarada 
centro de la pandemia
A. La OMS caracteriza a 
COVID-19 como una 
pandemia

D. + de 3 000 000 casos 
reportados en 210 países y 
territorios
C. Líderes mundiales acuerdan 
unión para garantizar el acceso 
de vacunas, pruebas y 
tratamiento de COVID-19
B. + De 2 000 000 casos 
reportados en 209 países y 
territorios
A. Se conforman grupos de 
expertos para colaborar en el 
desarrollo de la vacuna

1 enero 2020
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China

A. La OMS reacciona al 
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B. La OMS emite su 
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riesgos

C. Un nuevo coronavirus 
es aislado y llamado 
2019nCoV

A. Primeros casos 
reportados entre el 
personal de salud

B. La OMS realiza visita 
de campo

C. + de 1 000 casos 
reportados en 10 
países

Se establece con el 
nombre de COVID-19 a la 
enfermedad causada por 
el nuevo coronavirus

+ de 100 000 casos 
reportados en 100 países y 
territorios

+ de 1 000 000 casos 
reportados en 207 países y 
territorios
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los cierres de fronteras que no necesariamente aplican a todos los países colindantes, 
el cierre de aeropuertos o la negación de algunos mandatarios a utilizar el cubrebocas.

IMAGEN 2. Gráfica de la Dirección General de Epidemiología en la que se puede 
visualizar el número de casos desde el inicio de la pandemia, hasta la fecha de consulta. 

También pueden observarse las olas.

Durante los primeros 40 días de la pandemia se reportaron en el mundo 2 
millones 241 mil 778 casos confirmados y 165 mil 227 fallecidos por COVID-19, 
en 213 países y territorios. Entre los países con más casos confirmados se encuentran 
Estados Unidos de América (665 mil 353 casos y 32 mil 427 fallecidos), España 
(191 mil 726 casos y 20 mil 043 fallecidos), Italia (175 mil 925 casos y 23 mil 227 
fallecidos), Francia (154 mil 098 casos y 19 mil 294 fallecidos), Alemania (139 mil 
897 casos y 4 mil 294 fallecidos), Reino Unido (114 mil 221 casos y 15 mil 464 
fallecidos), Turquía (82 mil 329 casos y mil 890 fallecidos), China (84 mil 201 casos y 
4 mil 642 fallecidos), Irán (80 mil 858 casos y 5 mil 031 fallecidos), Rusia (42 mil 853 
casos y 361 fallecidos), Bélgica (37 mil 183 casos y 5 mil 453 fallecidos), entre otros6.
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Los desafíos mundiales eran plausibles: acabar con la transmisión del virus, 
disminuir el impacto social y económico, desarrollar una vacuna para el mundo 
y vacunar al mundo. Lo único que no podía hacerse era escatimar esfuerzos, sino 
entender a la salud internacional7 con un enfoque geográfico que considerara una 
noción de enfermedades infecciosas y tropicales, agua y saneamiento, desnutrición 
materno-infantil, entre otras8. Y también una noción (el estado actual de la salud 
global), un objetivo (un mundo de personas sanas, una condición de salud global) o 
una mezcla de investigación y práctica (con muchas preguntas, problemas, habilidades 
y competencias).

Esa misma cooperación es requerida entre los estados que conforman cada 
nación. El caso de México no puede soslayar ni el federalismo ni la autonomía de las 
32 entidades federativas que lo componen. Particularmente, el gobierno del Estado 
de Coahuila y su Secretaría de Salud, impulsaron acciones y acuerdos necesarios 
con la federación. Por lo que el siguiente espacio se dedica a enlistar las decisiones 
oficializadas a partir su publicación en el Periódico Oficial del Estado, que tuvieron 
como eje rector la política de salud y la prevención de la COVID-19 en la entidad:

 

Relación de publicaciones en el Periódico Oficial del Estado de Coahuila, 
vinculadas  a la Pandemia por COVID-19.

# Nombre del Decreto Fecha de 
Publicación Link de acceso Resumen del contenido del Decreto

1
Decreto mediante el cual se 
establecen medidas para la 

prevención, control y propagación 
del COVID-19 en el Estado de 

Coahuila.

19-mar-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/22-EXT-
19-MAR-2020.PDF

Se emite declaratoria de emergencia en Coahuila, ante 
la inminencia de un desastre sanitario, derivado de la 

pandemia por COVID-19; y se crea el Comité Técnico 
para el Control y la Prevención del COVID-19; Se 

suspenden las actividades no esenciales que invoucren 
concentración o movilizasión de personas en el 

Gobierno del Estado. Se otorgan 24 horas a partir 
de la publicación del Decreto para que se publique 
un Acuerdo en el que se establezca la integración y 

funcionamiento del Comité Técnico.

2

ACUERDO que establece 
la integación, atribuciones y 
funcionamiento del Comité 
Técnico para la Prevención, 
Atención y Control de la 

propagación del COVID-19 en el 
Estado de Coahuila de Zaragoza.

20-mar-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/23-SS-20-
MAR-2020.PDF

Establece la integración y el funcionamiento del 
Comité Técnico para la Prevención, Atención y 

Control del COVID-19.

3

ACUERDO mediante el que se 
emiten los Lineamientos para 
la Prevención y Control del 

COVID-19 en establecimientos 
comerciales, centros de trabajo 
y servicios funerarios dentro 
del marco del Plan Estatal 

de Prevención y Control del 
COVID-19.

24-mar-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/24-SS-24-
MAR-2020.PDF

El Gobierno del Estado de Coahuila de Zaragoza 
emite los lineamientos, guía y recomendaciones 

dentro del Plan Estatal de Prevención y Control del 
COVID-19.
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4

DECRETO que reforma 
el Decreto mediante el cual 
se establecen medidas para 

la prevención y control de la 
propagación del COVID-19 en el 
Estado de Coahuila de Zaragoza.

31-mar-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/26-SS-31-
MAR-2020.pdf

Determinar funciones esenciales de unidades 
administrativas del Gobierno del Estado y, otorgar 

licencia con goce de sueldo del 1 al 31 de abril 
de 2020 a empleados mayores de 60 años, con 

hipertensión o diabetes, con hijos menores de cinco 
años, mujeres embarazadas o lactantes; en cuanto a 

los Centros Comunitarios y Comedores del DIF, solo 
prestarán servicios en modalidad “para llevar” y se 

decreta suspensión de actividades a establecimientos 
comerciales y eventos masivos.

5

ACUERDO mediante el cual 
se emiten los lineamientos para 
la operación de las acciones de 

entrega de paquetes sanitizantes. 3-abr-20

3-abr-20
http://periodico.

sfpcoahuila.gob.mx/
ArchivosPO/27-TS-3-

ABRIL-2020.pdf

Emite Lineamientos sobre la entrega de paquetes 
sanitizantes; define los requisitos para solicitarlos, 

entre otras medidas.

6
DECRETO por el que se emiten 
los Lineamientos para el Manejo 
Seguro y Disposión de Cadáveres 
con Causa probable o confirmada 

de Muerte por COVID-19.

7-abr-20

7-abr-20
http://periodico.

sfpcoahuila.gob.mx/
ArchivosPO/28-PS-7-

ABR-2020.PDF

Establece el mecanismo para manejar y disponer los 
cadaveres, mismos que deberán de introducirse en 

una bolsa sanitaria plastificada con cierre hermético. 
Prohibe la realización de necropsias a quienes hayan 

fallecido a casusa del COVID-19.

7

ACUERDO por el que se 
establece el uso obligatorio 

de cubrebocas, como medida 
de prevención para evitar la 

propagación del COVID-19 en el 
Estado de Coahuila de Zaragoza.

22-abr-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/32-EXT-
22-ABRIL-2020.pdf

Mandata la obligatoriedad del uso de cubrebocas para 
todas las personas que se encuentren en el Estado 
de Coahuila de Zaragoza y que transiten u ocupen 

espacios y vías públicas, el interior de establecimientos 
o centros comerciales; también para usuarios, 

operadores y conductores de los servicios de transporte 
de pasajeros, transporte de carga y transporte entre 

particulares.

8

DECRETO por el que se 
emiten las disposiciones relativas 

a la movilidad de las personas 
en el Estado de Coahuila de 

Zaragoza, durante la contingencia 
COVID-19.

22-abr-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/32-EXT-
22-ABRIL-2020.pdf

Indica la necesidad de reducir la movilidad, salvo para 
el desempeño de actividades esenciales, entre las que 
se incluyen las de asistencia a instituciones de salud, 
las labores de defensa de Derechos Humanos y las 

que desempeñam periodistas, sindicatos o asistencia 
humanitaria; atención de situaciones de emergencia o 
situaciones especiales justificadas. Pone en marcha de 

los Filtros Sanitarios.

9

DECRETO que reforma 
el Decreto mediante el cual 
se establecen medidas para 

la prevención y control de la 
propagación del COVID-19 en el 
Estado de Coahuila de Zaragoza.

28-abr-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/34-PS-28-
ABR-2020.pdf

Otorgar licencia con goce de sueldo del 1 al 31 de 
mayo de 2020 a empleados mayores de 60 años, con 
hipertensión o diabetes, con hijos menores de cinco 

años, mujeres embarazadas o lactantes; Centros 
Comunitarios y Comedores del DIF, solo prestarán 

servicios para llevar y se decreta suspensión de 
actividades a establecimientos comerciales y eventos 

masivos.

10

DECRETO que reforma el 
DECRETO por el que se 

emiten los Lineamientos para el 
Manejo Seguro y Disposición 

de Cadáveres con causa de 
muerte probable o confimada por 

COVID-19.

5-may-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/36-TS-5-
MAYO-2020.pdf

Incorpora al Decreto del 7 de Abril relacionado con 
el manejo de cadáveres, las orientaciones provisionales 
de la OMS sobre prevención y control de infecciones 
para la gestión segura de cadáveres en el contexto del 

COVID-19; y los Lineamientos de Manejo General y 
Masivo de Cadáveres por COVID-19 establecidos por 

el Gobierno Federal. (114 panteones en Coahuila).

11

ACUERDO por el que 
se establecen acciones de 

coordinación extraordinaria, 
correspondientes a las funciones 
del Registro Civil en la entidad, 

para atender la emergencia 
sanitaria generada por el virus 
SARS-COV2 (COVID-19).

5-may-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/36-SS-5-
MAYO-2020.pdf

Decretar a los Registros Civiles (en adelante RC) 
como entidades que prestan funciones esenciales; 

así como la gratuidad para inscribir defunciones por 
COVID-19, apoyo económico a oficiales de RC que 

registre defunción, orden de incineración o cremación.
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12
ACUERDO mediante el cual 

se implementa el Centro Estatal 
de Contingencias COVID-19 
(SARS-Cov-2) del Estado de 

Coahuila de Zaragoza.

6-may-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/36-EXT-
6-MAYO-2020.pdf

Establece el domicilio del Centro Estatal de 
Contingencias en Saltillo, mismo que se crea para 

establecer coordinación directa y efectiva entre 
las instituciones que intervienen en la prevención, 
atención y control del COVID-19, para el análisis 
de la información, el diseño de estrategias, acciones 
y operaciones conjuntas. Su recotría corresponde 
al Gobernador; su administración a la Secretaría 

de Seguridad Pública del Estado; su coordinación 
operativa al personal nombrado por la Sexta Zona 

Militar. Se establece también su conformación, 
atribuciones y se nombra al Secretario de Salud como 

Secretario Técnico del Centro.

13

DECRETO que reforma el 
DECRETO mediante el cual 

se establecen medidas para 
la prevención y control de la 

propagación del COVID-19 en el 
Estado de Coahuila de Zaragoza.

6-may-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/36-EXT-
6-MAYO-2020.pdf

Para evitar concentraciones, del 8 al 11 de mayo de 
2020, los 114 panteones de Coahuila permanecerán 

cerrados, prohibiendo estrictamente el acceso de 
personas. Prevé sanciones por incumplimiento.

14

PUBLICACIÓN del 
Documento de la CEDH: 

“Movilidad y Derechos Humanos 
Acciones de Política Pública Estatal 

en el contexto de la emergencia 
sanitaria por el coronavirus SARS-

CoV-2 (COVID-19)”.

8-may-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/37-TS-8-
MAYO-2020.pdf

Se compore por el Documento de la CEDH: 
“Movilidad y Derechos Humanos. Acciones 

de Política Pública Estatal en el contexto de la 
emergencia sanitaria por el coronavirus SARS-CoV-2 

(COVID-19)”.

15

ACUERDO que modifica el 
ACUERDO mediante el que se 
emiten los Lineamientos para 
la Prevención y Control del 

COVID-19 en establecimientos 
comerciales, centros de trabajo 
y servicios funerarios, dentro 
del marco del Plan Estatal 

de Prevención y Control del 
COVID-19.

8-may-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/37-ORD-
8-MAYO-2020.pdf

Durante la Fase 3, se declara la prohibición a velar 
fallecidos, independientemente de la causa de su 

muerte. Pasada dicha Fase, podrán velarse cuerpos 
con casos de muerte diversa a COVID-19, durante 

menos de cuatro horas, con limite de asistencia de 20 
personas. Prohibición de velación o ceremonia fúnebre 

a decesos por COVID-19.

16
Lineamientos de Atención e 
Implementación de Buenas 
Prácticas para los Servicios 

Turisticos, ante la contingencia 
causada por COVID-19.

21-may-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/40-EXT-
21-MAYO-2020.pdf

Estableció medidas de prevención y atención 
para el personal que presta servicios turísticos en 

Coahuila, a proveedores de alimentos y bebidas; y un 
procedimiento específico de limpieza y desinfección 

de habitaciones en las que se haya alojado una persona 
con COVID-19.

17
Lineamientos para la 

Reactivación de las Actividades 
Comerciales, Económicas y 
de Servicios en el Estado de 

Coahuila de Zaragoza.

21-may-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/40-EXT-
21-MAYO-2020.pdf

Estableció la implementación de acciones para el 
traslado de personal a centros de trabajo, la instalación 

de filtros de sanitización en todos los centros de trabajo, 
medidas en comedores, zonas de descanso, baños y areas 

comunes de empresas y negocios, entre otras.

18
Protocolo para la realización de 
actividades físicas al aire libre 
durante la emergencia sanitaria 

del COVID-19 (SARS-CoV-2).

29-may-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/40-EXT-
21-MAYO-2020.pdf

Posibilitó la actividad física al aire libre máximo una 
hora, una vez al día. Se restringieron las actividades 

físicas grupales y el uso común de toallas. Entre otras 
medidas.

19

DECRETO que reforma el 
DECRETO mediante el cual 

se establecen medidas para 
la prevención y control de la 

propagación del COVID-19 en el 
Estado de Coahuila de Zaragoza.

29-may-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/43-TS-29-
MAYO-2020.PDF

Otorgar licencia con goce de sueldo del 1 al 30 de 
junio de 2020 a empleados mayores de 60 años, con 
hipertensión o diabetes, con hijos menores de cinco 

años, mujeres embarazadas o lactantes; Centros 
Comunitarios y Comedores del DIF, solo prestarán 

servicios para llevar y se decreta suspensión de 
actividades a establecimientos comerciales y eventos 

masivos.

20

ACUERDO por el que 
se establecen acciones 

extraordinarias para atender 
los registros de nacimiento que 

se inscriban en el Estado de 
Coahuila de Zaragoza, por parte 
de las y los oficiales del Registro 

Civil, durante la emergencia 
sanitaria, generada por el virus 
SARS-CoV-2 (COVID-19).

2-jun-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/44-PS-2-
JUN-2020.pdf

La Ley del Registro Civil determina que el registro de 
un recién nacido deberá hacerse dentro de los 60 días 
posteriores. Pero con este Decreto, quienes hubieran 
nacido entre el 1 de febrero y el 30 de junio, tendrán 
un plazo de 180 días. Sus padres podrán realizar el 

registro sin la presencia del menor.
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21

ACUERDO General en el que 
se establecen las medidas para 
la prevención y control de la 
propagación del COVID-19, 
en los planteles educativos del 

Estado de Coahuila de Zaragoza.

2-jun-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/44-TS-2-
JUN-2020.pdf

Se extiende la suspensión de las actividades 
presenciales en escuelas de educación especial, inicial, 

preescolar, primaria, secundaria, normal y demás 
dependientes de la Secretaría de Educación.

22

DECRETO que reforma el 
DECRETO por el que se 

emiten las disposiciones relativas 
a la movilidad de las personas 
en el Estado de Coahuila de 

Zaragoza durante la contingencia 
COVID-19.

15-jun-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/47-EXT-
15-JUN-2020.PDF

Suspende restricciones de movilidad para posibilitar 
condiciones y garantizar en el Estado el derecho al 

sufragio dentro de un proceso electoral.

23

DECRETO que reforma el 
DECRETO mediante el cual 

se establecen medidas para 
la prevención y control de la 

propagación del COVID-19 en el 
Estado de Coahuila de Zaragoza.

18-jun-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/48-EXT-
18-JUN-2020.PDF

Para evitar concentraciones, del 19 al de junio de 2020, 
los panteones permanecerán cerrados, prohibiendo 

estrictamente el acceso de personas. Prevé sanciones 
por incumplimiento.

24

DECRETO que reforma el 
DECRETO mediante el cual 

se establecen medidas para 
la prevención y control de la 

propagación del COVID-19 en el 
Estado de Coahuila de Zaragoza.

30-jun-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/
ArchivosPO/52-CS-
30-JUN-2020.PDF

Otorga licencia con goce de sueldo del 1 al 31 de 
julio de 2020 a empleados mayores de 60 años, con 
hipertensión o diabetes, con hijos menores de cinco 

años, mujeres embarazadas o lactantes; Centros 
Comunitarios y Comedores del DIF, solo prestarán 

servicios para llevar y se decreta suspensión de 
actividades a establecimientos comerciales y eventos 

masivos.

25

Decreto que reforma el 
DECRETO mediante el cual 

se establecen medidas para 
la prevención y control de la 

propagación del COVID-19 en el 
Estado de Coahuila de Zaragoza.

31-jul-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/61-ORD-
31-JUL-2020.PDF

Privilegia los servicios esenciales que brindan las 
unidades administrativas que afectan los derechos de 

los ciudadanos.

26

DECRETO que reforma el 
DECRETO mediante el cual 

se establecen medidas para 
la prevención y control de la 

propagación del COVID-19 en el 
Estado de Coahuila de Zaragoza.

31-ago-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/69-
EXTRAORD-31-
AGO-2020.PDF

Centros Comunitarios y Comedores del DIF, podrán 
brindar servicios conforme lo determine el Comité y 

los SubComités Técnicos Regionales.

27

DECRETO que reforma el 
DECRETO mediante el cual 

se establecen medidas para 
la prevención y control de la 

propagación del COVID-19 en el 
Estado de Coahuila de Zaragoza.

9-nov-20

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/
ArchivosPO/89-EX-

TRAORDINA-
RIO-9-NOV-2020.

PDF

Reuniones y eventos privados podrán realizarse con un 
máximo de 15 personas.

28

ACUERDO por el que 
se amplían las acciones 

extraordinarias para atender 
los registros de nacimiento que 

se inscriban en el Estado de 
Coahuila de Zaragoza, por parte 
de las y los Oficiales del Registro 

Civil, durante la emergencia 
sanitaria generada por el virus 
SARS-CoV2 (COVID-19)

5-ene-21

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/2-ORD-
5-ENE-2021.pdf

La Ley del Registro Civil determina que el registro de 
un recién nacido deberá hacerse dentro de los 60 días 

posteriores. Pero con este Decreto, quienes nacieran en 
el año 2021, tendrán un plazo de 180 días. Sus padres 
podrán realizar el registro sin la presencia del menor.

29
DECRETO 35.- Se declara en el 
Estado de Coahuila de Zaragoza, 
el “2021, Año del reconocimiento al 
trabajo del personal de salud por su 

lucha contra el COVID-19”.

2-mar-21

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/18-TS-2-
MAR-2021.PDF

Se declara en el Estado de Coahuila de Zaragoza, el 
“2021, Año del reconocimiento al trabajo del personal 

de salud por su lucha contra el COVID-19”.

30
DECRETO 61.- Se declara el 

11 de marzo como el “Día Estatal 
en Memoria de las Víctimas por el 
virus SARS-CoV2 (COVID-19)”.

28-may-21

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/43-PS-28-
MAY-2021.PDF

Se declara el 11 de marzo como el “Día Estatal en 
Memoria de las Víctimas por el virus SARS-CoV2 

(COVID-19)”.
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31

ACUERDO mediante la cual se 
ajusta la estimación anual de la 
entidad federativa respecto del 

Fondo General de Participaciones 
(FGP), en atención a la 

contingencia sanitaria ocasionada 
por la pandemia del COVID-19 

o coronavirus SARS-COV2, 
suscrito por el Gobierno del 

Estado, a través de la Secretaría 
de Finanzas del Estado.

1-jun-21

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/44-SEPT-
1-JUN-2021.PDF

Ajusta la estimación anual de la entidad federativa 
respecto del Fondo General de Participaciones (FGP), 
en atención a la contingencia sanitaria ocasionada por 

la pandemia del COVID-19.

32

DECRETO que reforma el 
DECRETO por el que se emiten 
los Lineamientos para el manejo 
seguro y disposición de cadáveres 
con causa de muerte probable o 

confirmada por COVID-19.

19-nov-21

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/93-TS-19-
NOV-2021.PDF

El personal de la morgue o servicios funerarios, deberá 
utilizar equipo de protección.

33

ACUERDO que modifica el 
ACUERDO mediante el que 
se emiten los Lineamientos 

para la prevención y control del 
COVID-19 en establecimientos 
comerciales, centros de trabajo 
y servicios funerarios, dentro 
del marco del Plan Estatal 

de Prevención y Control del 
COVID-19.

19-nov-21

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/93-TS-19-
NOV-2021.PDF

Modificación a Lineamientos para la prevención 
y control del COVID-19 en establecimientos 

comerciales, centros de trabajo y servicios funerarios, 
dentro del marco del Plan Estatal de Prevención y 

Control del COVID-19.

34

DECRETO que reforma el 
DECRETO por el que se emiten 
los lineamientos para el manejo 

seguro y disposición de cadáveres 
con causa de muerte probable o 

confirmada por COVID-19.

10-jun-22

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/46-TS-10-
JUN-2022.pdf

Deroga las disposiciones que prohíben las velaciones, 
al identificar bajo riesgo potencial de contagio. Por 

lo que ya no será de consideración el número de 
asistentes que acudan a presentar condolencias.

35

DECRETO que abroga el 
DECRETO por el que se 
establece el uso obligatorio 

de cubre bocas como medida 
de prevención para evitar la 

propagación del COVID-19 en el 
Estado de Coahuila de Zaragoza.

20-sept-22

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/75-PS-20-
SEP-2022.PDF

La reducción de tasas de transmisión comunitaria, 
posibilita la supresión de la obligatoriedad del uso del 

cubrebocas.

36

DECRETO que reforma el 
DECRETO mediante el cual 

se establecen medidas para 
la prevención y control de la 

propagación del COVID-19 en el 
Estado de Coahuila de Zaragoza.

20-sept-22

http://periodico.
sfpcoahuila.gob.mx/

ArchivosPO/75-PS-20-
SEP-2022.PDF

Establece la utilización opcional del cubrebocas.
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CONCLUSIÓN
La rapidez con la que el virus logró traspasar fronteras infectando 

personas sin distinción alguna, alarmó al mundo y requirió de 
esfuerzos conjuntos para contener su propagación, pues se trataba 
de un virus letal. 

Entre diciembre de 2019 y abril de 2020, los primeros 
contagios comenzaron a registrarse en muchas partes del mundo, 
dando por hecho que se trataba de una emergencia de salud pública 
internacional: la pandemia por COVID-19. 

En el caso particular de Coahuila, como puede observarse en 
la Tabla de decretos, la reacción de las autoridades fue inmediata y 
oportuna. Las primeras decisiones conformaron un equipo técnico 
para aprovechar la información que comenzaba a generarse en el 
mundo y encaminar con ella, la toma de decisiones. 



[ 80 ] Hallazgos sobre el COVID-19: evidencia científica para la toma de decisiones

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Mojica-Crespo, R., & Morales-Crespo, M. M. (2020). Pandemia 
COVID-19, la nueva emergencia sanitaria de preocupación internacional: 
una revisión.  Medicina de Familia. SEMERGEN,  46, 65-77. https://doi.
org/10.1016/j.semerg.2020.05.010

2.	 Hernández, C., Garcés, M. F., & Hernández, E. (2020). Covid-19: los 
primeros 40 días de una pandemia. Acta Científica, 23(1), 58-100.

3.	 Huang, C., Wang, Y., Li, X., Ren, L., Zhao, J., Hu, Y., Zhang, L., Fan, G., 
Xu, J., Gu, X., Cheng, Z., Yu, T., Xia, J., Wei, Y., Wu, W., Xie, X., Yin, W., 
Li, H., Liu, M., Xiao, Y. (2020). Clinical features of patients infected with 
2019 novel coronavirus in Wuhan, China. The Lancet, 395(10223), 497–506. 
https://doi.org/10.1016/s0140-6736(20)30183-5

4.	 Mojica-Crespo, R., Morales-Crespo, M. M. (2020). Pandemia COVID-19, 
la nueva emergencia sanitaria de preocupación internacional: una revisión. 
Semergen, 46 Suppl 1, 65–77. https://doi.org/10.1016/j.semerg.2020.05.010

5.	 Ridenhour, B., Kowalik, J. M., Shay, D. K. (2014). Unraveling R0: 
Considerations for Public Health Applications. American Journal of Public 
Health, 104(2), e32–e41. https://doi.org/10.2105/AJPH.2013.301704

6.	6.	 Hernández, C., Garcés, M. F., Hernández, E. (2020). COVID-19: los 
primeros 40 días de una pandemia. Acta Científica, 23(1), 58–100. https://
www.svbe.org/wp-content/uploads/Acta-Cientifica-2020-1.pdf

7.	 Brown, T. M., Cueto, M., Fee, E. (2006). The world health organization and 
the transition from “International” to “Global” public health. American Journal 
of Public Health, 96(1), 62–72. https://doi.org/10.2105/AJPH.2004.050831

8.	 Bravo-García, E., Magis-Rodríguez, C. (2020). La respuesta mundial a la 
epidemia del COVID-19: los primeros tres meses. Boletín Sobre COVID-19 
Salud Pública y Epidemiología, 1(1), 3–8. http://dsp.facmed.unam.mx/wp-
content/uploads/2022/03/COVID-19-No.1-03-La-respuesta-mundial-a-
la-epidemia-del-COVID-19-los-primeros-tres-meses.pdf



[ 80 ] Hallazgos sobre el COVID-19: evidencia científica para la toma de decisiones





Capítulo 05. Medina González, R. [ 83 ]

“Nothing in Biology makes sense except in the light of evolution”

[Nada en biología tiene sentido, excepto a la luz de la evolución]

Theodosius Dobzhansky, 1972 

La supervivencia y competencia por los recursos ha sido la narrativa del drama 
terrestre desde la aparición de las primeras formas de vida. Todo ser vivo que subsiste 
en nuestro planeta lo ha logrado gracias a sus estrategias de defensa heredadas.

Desde el punto de vista One Health, se podría decir que las pandemias son 
cataclismos ecológicos que ocurren cuando dos especies colisionan entre sí. Ambas 
harán uso de sus mejores armas o artimañas (según la perspectiva del colonizador o 
del colonizado), en una guerra de desgaste que sólo puede terminar con una tregua.

Por más de 500 millones de años de evolución, el sistema inmune ha generado 
diversas estrategias de reconocimiento, neutralización y eliminación de patógenos 
potenciales, así como también mecanismos de reparación y homeostasis de los tejidos 
y órganos1. Dado que su función es defender al organismo y mantener su integridad 
para procurar que sobreviva, su trascendencia es más que evidente.

Las cualidades más sobresalientes de nuestro sistema inmune son: su capacidad 
para discriminar entre lo propio y lo extraño, mantener una tolerancia frente a 
elementos inocuos o entidades benignas, así como generar una respuesta inmune eficaz 
contra patógenos y células malignas. La pérdida de cualquiera de dichas cualidades 
desencadena eventos adversos que conducen a manifestaciones fisiopatológicas tales 
como: infecciones, alergias, tumores malignos o enfermedades autoinmunes2.

El sistema inmune es una red ininteligible de células, tejidos, órganos y las 
sustancias que estos producen. Se compone de glóbulos blancos, órganos y tejidos del 
sistema linfático, como el timo, el bazo, las amígdalas, los ganglios linfáticos, los vasos 
linfáticos y la médula ósea3. La evolución no sólo nos dotó con uno de los cerebros 

CAPÍTULO 05. 
Sistema Inmune: La contraofensiva

Por Lic. Ramsés Medina González
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más complejos y sofisticados de la naturaleza, sino que se acompaña de un sistema de 
defensa igual de inteligente e intercomunicado. 

La complejidad del sistema inmune se explica naturalmente por su historia 
evolutiva, ya que cualquier innovación en este, se refleja directamente en la 
supervivencia y éxito de la especie. Su innovación evolutiva sólo se ha observado 
en vertebrados y se distingue por un tipo muy particular de células (leucocitos) 
especializadas en producir receptores de una variabilidad casi ilimitada, capaz de 
reconocer el amplio universo antigénico en constante cambio (el universo de todo lo 
que no es parte del propio cuerpo).

Aunque se trata de un sistema indivisible, donde las funciones de sus actores 
celulares y subcelulares están altamente interrelacionadas, por razones didácticas 
se estudia al sistema inmune en dos módulos: el sistema inmune innato y el 
sistema inmune adaptativo. El primero es ancestral con variabilidad limitada y baja 
discriminación, mientras que el segundo es altamente variable y muy específico4.

Si bien el sistema inmune adaptativo es muy especializado y efectivo, depende 
por completo de la información que le proporciona el sistema inmune innato, para 
poder montar su estrategia y responder rápido ante nuevas amenazas. El sistema 
inmune adaptativo de una persona que se enfrentó por primera vez al virus del 
SARS-CoV-2 (primoinfección), tarda de dos a tres semanas en instaurar su estrategia 
de acción específica5. Mientras tanto, la contención de la infección estará a cargo 
del sistema inmune innato.

Algo similar ocurre a escala mundial, pues la humanidad –como especie 
globalizada– requiere de mucho tiempo (del orden de años) para enfrentarse a 
un patógeno emergente y desarrollar contra este, una inmunidad colectiva. No 
obstante, la respuesta orquestada por el sistema inmune no será la misma en todos 
los individuos, pues la evolución no pudo encontrar mejor táctica de supervivencia 
que la de diversificar las características entre ellos.

La pandemia del COVID-19 hizo manifiesto este fenómeno, evidente a 
través de los distintos grados de severidad observados entre los contagiados, 
derivado de la previsible respuesta heterogénea de cada individuo frente al virus, 
a sus diferentes comorbilidades y al estado de deterioro o envejecimiento de su 
sistema inmune6; aproximadamente el 81% de los contagiados la cursaron de forma 
asintomática o con sintomatología moderada. Antes de la llegada de las vacunas 
y de los medicamentos eficaces, un 14% de los pacientes presentaban una forma 
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grave de la enfermedad que requería hospitalización, y un 5% una patología crítica 
que llevaba a un desenlace mortal7.

El sistema inmune innato

Los mecanismos de respuesta del sistema inmune innato representan la primera 
línea de defensa inmunológica contra patógenos emergentes como el SARS-CoV-2. 
Comprende una gran variedad de ingenios que van desde barreras anatómicas y 
fisiológicas, pasando por células fagocíticas, hasta receptores de reconocimiento de 
patrones moleculares y péptidos antimicrobianos8.

A nivel genético, estos receptores representan un registro histórico de todos los 
patógenos a los que nuestra especie se ha tenido que enfrentar durante millones de 
años de evolución, caracterizados por ser poco específicos e incapaces de abarcar la 
inconmensurable variedad de patógenos con los que aún no hemos tenido un encuentro.

Una respuesta normal del sistema inmune innato limitaría la entrada, traducción, 
replicación y ensamblaje de los virus. Además de identificar y eliminar a las células 
infectadas lo antes posible, debe tomar muestras del atacante y presentarlas ante 
la inmunidad adaptativa. El éxito del SARS-CoV-2 radica en que resultó ser muy 
competente para inhibir la inmunidad innata y retrasar a la inmunidad adaptativa 
durante la primera etapa de la infección.

Una vez dentro de la célula, el SARS-CoV-2 despliega todo su arsenal. Si lo 
comparamos con el virus de la influenza A, que cuenta con sólo 11 proteínas virales, 
el virus del SARS-CoV-2 produce más de 26 diferentes. Claramente cuenta con más 
armas que la mayoría de los virus de ARN conocidos.

Como si todo esto no fuera suficiente, el resto de las proteínas del SARS-CoV-2 
tienen otras formas de burlar las defensas innatas en el interior de la célula9, algunas 
cambian la estructura del ARN viral para evitar que se disparen los detectores de virus, 
otras compiten con los inhibidores de la replicación viral o socavan el mecanismo de 
autofagia celular salvando al virus de la destrucción. Además de poder detener la 
producción de proteínas del huésped para que la célula se concentre en producir 
proteínas virales.

Probablemente el arma más efectiva con la que cuenta el SARS-CoV-2 sea 
la proteína ORF8, la cual interfiere con la producción del Complejo Mayor de 
Histocompatibilidad tipo I (MHC-I) para retrasar la respuesta inmune adaptativa10.
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Cuando los patrones moleculares asociados a patógenos virales son detectados 
por los receptores de la inmunidad innata, se desencadena la activación de vías 
de señalización que producen citoquinas e interferones inflamatorios, esto es un 
preparativo para la respuesta inmunitaria. Dicha activación de liberación de citoquinas 
conduce normalmente a diversas formas de muerte celular programada (piroptosis, 
apoptosis y necrosis), una táctica kamikaze crucial para detener la replicación viral, ya 
que –al ser parásitos intracelulares obligados– los virus se concentran en el interior de 
las células huésped y dependen por completo de ellas para su propagación.

Se ha prestado poca atención al rol que juega la activación del sistema del 
complemento en la mediación de las manifestaciones graves de la COVID-19. El 
sistema del complemento es otro componente de la respuesta inmunitaria innata 
importante contra el SARS-CoV-2. Se ha confirmado que la activación excesiva del 
complemento en pacientes con COVID-19, conduce a inflamación aguda y crónica, 
disfunción endotelial y formación de trombos11.

En resumen, la puesta en marcha a tiempo y en forma, además de una adecuada 
orquestación de los diferentes eventos que ocurren durante la fase a cargo de la 
inmunidad innata, no sólo contribuye de modo decisivo a la erradicación de la infección 
por SARS-CoV-2, sino que también orienta el curso en el que se desarrollará después 
la intervención de los actores de la inmunidad adaptativa.

El sistema inmune adaptativo

Gracias a su singular cualidad de memoria, el sistema inmune adaptativo se 
distingue por mejorar la capacidad defensiva del cuerpo humano frente a repetidas 
exposiciones contra un mismo patógeno. Está a cargo de un tipo especial de células 
inmunitarias llamadas linfocitos que, a diferencia de las células del sistema inmune 
innato, son capaces de reconocer una cantidad casi ilimitada de antígenos (moléculas 
ajenas o extrañas).

Cada linfocito porta en su membrana una variante de receptor antigénico única, 
que reconoce de forma específica a un antígeno en particular y, dado que existen miles 
de millones de linfocitos distintos en nuestro cuerpo, somos capaces de identificar 
miles de millones de antígenos distintos. Este hecho intrigó por mucho tiempo a los 
científicos, pues algunos pensaban que debía existir un repertorio de genes igual de 
amplio para producir esa enorme diversidad.
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Sin embargo, pueden presentarse casos en que los receptores antigénicos sean 
específicos contra alguna proteína del propio cuerpo. Por lo que a través de un proceso 
de selección y maduración llamado ontogenia12, se procura mantener el delicado 
equilibrio entre la diversidad y la autoinmunidad, entre lo defensivo y la tolerancia a 
lo propio, a fin de evitar la aparición de fenómenos autoinmunes13. Sólo entonces los 
millones de linfocitos maduros a los que llamaremos linfocitos naive o virgen, podrán 
salir al torrente circulatorio a la espera de encontrarse con un antígeno compatible.

Sin embargo, la probabilidad es realmente remota. Es por ello que los linfocitos 
naive, ingresan una y otra vez a los órganos linfáticos secundarios (nódulos linfáticos, 
tejido linfoide asociado a mucosas y el bazo), de donde los antígenos casi nunca 
logran escapar14.

Cuando llega a darse el encuentro entre el linfocito y su antígeno, una sola 
célula sería insuficiente para montar una acción antimicrobiana, por lo que se generan 
miles de células con idéntica especificidad antigénica en un proceso conocido como 
expansión clonal. En el que una proporción de la población resultante, se reserva como 
respaldo y se convierten en células de memoria, las cuales pueden permanecer vivas 
por años y permiten en el futuro una respuesta rápida y eficiente frente a reinfecciones 
causadas por el mismo patógeno15. Este es el fundamento de la vacunación, que 
prepara al sistema inmune adaptativo para estar listo frente a reinfecciones por 
patógenos desconocidos y recurrentes.

Aunque todos los linfocitos parten de células precursoras presentes en la médula 
ósea, desde la primera fase de su maduración se diferencian en dos grandes grupos o 
linajes16: 

•	 Linfocitos B, cuya ontogenia transcurre en la médula ósea y el bazo; 
productores de inmunoglobulinas o anticuerpos y precursores de la 
inmunidad humoral.

•	 Linfocitos T, cuya ontogenia ocurre en el timo. Precursores de la 
inmunidad celular.

Ahora bien, entre adultos y niños se presentan perfiles inmunológicos distintos. 
En los menores infectados con SARS-CoV-2 se observó una menor probabilidad de 
producir anticuerpos contra el virus. Solo el 37% de los niños producía anticuerpos 
IgG, en comparación con el 76% de los adultos, a pesar de tener síntomas y niveles 
de virus similares17.
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Además, se ha observado que los adultos producen un conjunto más amplio 
de anticuerpos y más anticuerpos neutralizantes en comparación que los niños18. 
También se observaron niveles más bajos de células B de memoria productoras de 
anticuerpos y células T de memoria en niños que en adultos19.

Normalmente una persona que se recupera de una infección viral, desarrollará 
una respuesta inmune adaptativa contra ese virus, generando protección frente a la 
reexposición. Lo mismo sucede a gran escala, en la búsqueda por la consumación 
de una inmunidad colectiva, entendida como un fenómeno mucho más complejo 
y emergente, que resulta de las complejas interacciones entre individuos y de su 
competencia en términos inmunitarios.

CONCLUSIONES
El sistema inmune evoluciona a la par de los patógenos con los que 

cohabita. Se podría decir que las infecciones son siempre el resultado de 
alguna falla o deficiencia –ya sea temporal o crónica– de las funciones 
inmunitarias, que bajo condiciones normales mantendría a raya al 
agente nocivo.

El sistema inmune evolucionó para procurar la conservación de la 
especie; la sobrevivencia de los individuos es sólo consecuencia de lo primero.

Es decir, el sistema inmune innato se dedica a reconocer grosso modo 
las características que tienen en común los muchos patógenos que existen 
y el sistema inmune adaptativo se especializa en identificar con lujo de 
detalle, las características que hacen único a cada patógeno en particular.

Nuestro sistema inmune lleva implícito el registro histórico de 
todas las pandemias que hemos sobrevivido como especie. Por lo que el 
advenimiento de nuevos posibles brotes, hasta ahora desconocidos por 
la humanidad y por nuestro defensor, el sistema inmune, lo pondrán en 
jaque mientras que avanza en la identificación del patógeno y comienza el 
ataque para contenerlo. 
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Durante el proceso de ingreso del virus del SARS-CoV-2 en la célula, pueden 
presentarse errores que cambian la secuencia del RNA del virus, modificando a su vez 
las características moleculares de sus proteínas. Dichos errores son conocidos como 
mutaciones1. 

La acumulación de mutaciones le dará una nueva forma a las nuevas partículas 
virales, que aunque mantienen su identidad biológica crean versiones alternativas 
conocidas como variantes. La importancia de las variantes radica en que no todas 
prosperarán, sólo aquellas que dentro de la diversidad biológica, reúnan ciertas 
características predominantes para desencadenar infectividad tal y como ocurrió con 
el SARS-CoV-2 y las variantes Alfa, Delta y Ómicron2.

Las variantes se agrupan en cuatro3:

1.	 De Interés: representan marcadores relacionados con una mayor capacidad 
de evadir al sistema inmune, mayor infectividad u otros fenómenos que 
pueden impactar a la salud pública.

2.	 De Preocupación: además de  presentar resistencia a anticuerpos se 
vuelven resistentes a algunos tratamientos clínicos. Se transmiten con 
mayor facilidad, tienden a provocar enfermedades más severas y son más 
resistentes a vacunas.

3.	 De Alta Consecuencia: además de lo anterior, éstas dejan de ser 
identificables a los métodos diagnósticos comunes, tienen aún más 
capacidad de resistencia a fármacos y tratamientos, y su impacto puede ser 
más severo y requerir hospitalización.

4.	 Bajo Monitoreo: al no ser destructivas, se encuentran bajo vigilancia 
para desarrollar medidas efectivas que pueden emplearse contra ellas.

CAPÍTULO 06. 
Variantes y Subvariantes

Por Dra. Arlina Fabiola Varela Varela
Con la colaboración de M.C. Ernesto Osuna Rosales, Lic. Ramsés 
Medina González
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Variante original: Wuhan

Los coronavirus son una familia de virus que generalmente causan 
infecciones leves del tracto respiratorio superior, aunque algunas mutaciones en 
las proteínas de la superficie del virus, pueden conducir a infecciones graves del 
tracto respiratorio inferior, como el Síndrome Respiratorio del Medio Oriente 
(MERS-CoV) y el Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS-CoV)4.

La  familia Coronaviridae se compone por virus de RNA monocatenarios 
con envoltura, la cual contiene dos glicoproteínas virales: S, ricamente glicosilada 
y M, proteína matricial transmembrana localizada en el interior de la envoltura. 
Los coronavirus SARS-CoV y MERS-CoV usualmente son agentes infecciosos 
zoonóticos en humanos, que van mutando hasta alcanzar al ser humano5. 

La variante Wuhan fue la predominante desde el inicio de la pandemia 
hasta el surgimiento de las primeras variantes a inicios del último cuatrimestre 
del 2020. Para ese momento, las variantes Alfa y Beta comenzaban a circular a 
nivel mundial. Estas variantes presentaban mayores tasas de transmisión, que 
podían ser de un 43% hasta un 100% más altas comparadas con la cepa salvaje 
original. Sin embargo, a pesar de estos números, la prevalencia de dichas variantes 
no fue totalmente mundial. Países como México no reportaron números tan 
significativos para éstas6. 

IMAGEN 1. Tomada de artículo “El nuevo Cotronavirus y la pandemia de 
la COVID-19”7.

Glicoproteína S 
(Spike)

ARN fusionado 
a proteína N

Proteína M

Proteína E

Envoltura

Hemaglutinina-Esterasa (HE)
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Estructura del coronavirus. En la parte central del virus se muestra el genoma 
RNA ligado a la nucleoproteína (N); en la zona periférica encontramos los trímeros 
de la glicoproteína S, así como los dímeros de HE, acompañados de las proteínas de 
membrana (M) y las proteínas de envoltura (E)8.

La enfermedad por COVID-19 se describe como una patología producida por 
una de las cepas mutantes de coronavirus, la variante SARS-CoV-2 Wuhan. Esta 
cepa toma su nombre del lugar dónde se detectó inicialmente, es decir, en la ciudad 
Wuhan, provincia Hubei, China; a finales de diciembre de 20199. 

A partir  de los análisis genómicos se  dio a conocer que la variante Wuhan está 
relacionada filogenéticamente con los virus de los quirópteros (mamíferos voladores), 
siendo semejantes al MERS o al SARS, por lo cual, al murciélago se le ha considerado 
un reservorio primario; sin embargo, hasta la actualidad no existe mayor evidencia del 
hospedador intermedio10. 

La primera ola de la COVID-19 fue causada por la cepa salvaje (Wuhan), inició 
a finales de 2019 y contagió rápidamente a la población, afectando a más de 200 
países, predominando en Europa y Estados Unidos11.

Las Organizaciones Panamericana y Mundial de la Salud  (OPS /OMS) activaron 
los equipos regionales y nacionales de gestión de incidentes para dar una respuesta de 
emergencia directa a los ministerios de salud y otras autoridades nacionales en materia 
de vigilancia epidemiológica, capacidad de laboratorios, servicios de apoyo a la atención 
sanitaria, prevención y control de infecciones, manejo clínico y comunicación de riesgos, 
todo en consonancia con las líneas de acción prioritarias. Elaboraron, publicaron y 
difundieron documentos técnicos basados en la evidencia para ayudar a orientar las 
estrategias y políticas de los países para controlar esta pandemia.

Delta y Ómicron

Fue en septiembre del 2020 cuando una nueva variante se encontró en la India. 
Ésta parecía mostrar una tasa de transmisión elevada, puesto que en pocos meses 
cruzó la frontera hacia países vecinos como Nepal, Bangladesh y Pakistán. En abril 
del 2021, ya se había reportado en el Reino Unido, Hong Kong, Australia y varios 
países americanos. 

Un estudio realizado en China, encontró que la variante Delta era 60% 
más transmisible que Alfa y Beta, variantes que ya eran significativamente más 
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transmisibles que la original. Esto generó preocupación puesto que se volvió la 
variante predominante en todo el mundo. 

Asimismo, Delta incrementó la probabilidad de hospitalización al doble 
y también se reportó que presentaba mayor resistencia a la vacunación12. Delta 
fue la mayor causante de muertes en personas no vacunadas13, y aunque  había 
sido considerada la variante más infecciosa, el surgimiento de una nueva variante 
desplazó su letalidad: Ómicron en Noviembre del 202114. 

Reportada originalmente en Sudáfrica, la variante Ómicron fue considerada 
(hasta la publicación de este texto) como la más infecciosa de todas las versiones de 
COVID-19. Si bien los síntomas se documentaron como menos severos respecto 
a variantes previas, su alta infectividad provocó mayor hospitalización incluso que 
Delta15. 

Se ha observado que las mutaciones en Ómicron y sus subvariantes, las 
volvió menos dependientes de la TMPRSS 2 como disparador16, favoreciendo 
probablemente la vía de entrada por endocitosis. Esta claro que las subvariantes de 
Ómicron han evolucionado hacia la unión de ACE2 del epitelio nasal para favorecer 
la transmisión por aire a través del tracto respiratorio superior, abandonando el uso 
de TMPRSS2 en las células alveolares del tracto respiratorio inferior17.

Subvariantes

Los términos variante y subvariante, son categorías creadas para tratar 
de agrupar las versiones del virus que presentan características similares18. Sin 
embargo, la clasificación sólo es útil durante una ventana corta de tiempo, puesto 
que el proceso de acumulación de mutaciones, nunca se detiene. A esto le llamamos 
evolución.

Conforme el tiempo pasa los virus agrupados en un inicio, comenzarán 
a diferenciarse entre sí. Por lo que dejará de ser útil la clasificación original, 
requiriendo generar nuevas categorías19.

Durante la pandemia por COVID-19, cada agrupación de variantes presentó 
características distintas, en momentos distintos. La permanencia de Delta fue 
extensa y propició que erróneamente, se creyera que sería la última versión conocida 
del SARS-CoV-2. Sin embargo surgió Ómicron20, desplazó a Delta y prosperó 
requiriendo de subcategorías.
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CONCLUSIONES
Los virus no tienen metabolismo propio, pero sí tienen capacidad 

de infectar a otros microorganismos para garantizar su supervivencia. 

Durante la pandemia por COVID-19, el virus del 
SARS-CoV-2 fue mutando conforme fue requiriendo 
mantener su supervivencia. De esa manera, la cepa original 
presentó mutaciones (Alfa, Beta, … Ómicron) y subvariantes.  
El desarrollo de vacunas y las reacciones del sistema inmune, combatieron 
al virus, que en el proceso cobró miles de pérdidas de vidas humanas. 
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Durante la pandemia de la COVID-19, la vigilancia epidemiológica (en 
adelante, VE) ha sido fundamental en la lucha contra su propagación. A través de la 
recopilación, análisis y uso estratégico de datos, ha permitido a los expertos en salud 
pública comprender la propagación del virus, identificar patrones de transmisión y 
tomar decisiones informadas para controlar la enfermedad.

Al tratarse de un proceso fundamental en la salud pública que consiste en la 
recopilación, análisis, interpretación y difusión sistemática de datos relacionados con 
la salud y las enfermedades en una población determinada, posibilita la detección de 
patrones y tendencias de enfermedades, la identificación de factores de riesgo y la 
correcta toma de decisiones para prevenir y controlar la propagación de enfermedades.

La VE, se basa en la recolección de datos de diferentes fuentes como hospitales, 
laboratorios, centros de atención primaria, reportes, encuestas y otros sistemas de 
información de salud. Estos datos se analizan para generar información útil que 
permita comprender la distribución de las enfermedades, evaluar su impacto en la 
población y proporcionar evidencia para la toma de decisiones en salud pública.

Con base en un estudio de referencia, es posible afirmar que los objetivos que 
se persiguen con la VE, comienzan con la identificación de la etiología o causa de la 
enfermedad; luego con determinar la extensión de la enfermedad, estudiar la historia 
y el pronóstico de la enfermedad, evaluar el impacto de las acciones llevadas a cabo 
para limitar la propagación y finalmente, influir en el desarrollo de la normatividad o 
la política social para prevenir futuros contagios.

En el caso específico de la COVID-19, la VE representó una vital importancia 
para controlar la propagación del virus, identificar grupos de población vulnerables 
y evaluar la efectividad de las medidas de control implementadas. Existen diferentes 
tipos de VE, tales como: 

CAPÍTULO 03. 
¿En qué consiste la vigilancia epidemiológica?

Por Dr. Raúl Rodríguez Sánchez
Con la colaboración de Dra. Martha Alicia Romero Reyna y 
Dr. Marco Antonio Ruiz Pradis
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•	 Vigilancia pasiva: Se basa en la notificación de casos que ocurren de forma 
espontánea por parte de los proveedores de atención médica. Los casos 
notificados pueden ser sintomáticos o asintomáticos y se identifican en función 
de los criterios de diagnóstico y definición de casos establecidos. Es útil para 
monitorear enfermedades de notificación obligatoria y proporciona una visión 
general de la carga de la enfermedad en una población determinada.

•	 Vigilancia activa: En contraste con la pasiva, la vigilancia activa implica 
la búsqueda activa y sistemática de casos a través de la revisión de registros 
médicos, visitas domiciliarias u otras estrategias. Se utiliza cuando existe la 
necesidad de recopilar datos más detallados o cuando la detección de casos a 
través de la vigilancia pasiva puede ser deficiente. La vigilancia activa permite 
una mejor comprensión de la epidemiología de una enfermedad y puede ayudar 
a identificar brotes o clusters.

•	 Vigilancia centinela: La vigilancia centinela implica la selección y seguimiento 
de un grupo representativo de individuos o establecimientos de salud para 
monitorear indicadores específicos de enfermedades. Estos grupos seleccionados 
se denominan centinelas y se utilizan como una muestra representativa de la 
población en riesgo. Es útil para monitorear enfermedades que pueden tener una 
baja tasa de notificación o que afectan a grupos específicos, como enfermedades 
respiratorias o enfermedades de transmisión sexual.

•	 Vigilancia epidemiológica por laboratorio: Se basa en la detección y 
notificación de casos a través de pruebas de laboratorio, al desempeñar estos un 
papel crucial en la identificación de enfermedades a través de pruebas específicas 
de diagnóstico molecular o serológicas. Permite la detección temprana de casos, 
la identificación de variantes del patógeno y el seguimiento de la resistencia a 
los antimicrobianos.

Estos conforman un proceso esencial para monitorear y controlar la salud de 
una población a partir de datos e información que son analizados, interpretados y 
aprovechados para la planificación de programas y políticas de salud. Proporcionan 
información valiosa para la identificación temprana de enfermedades, la evaluación 
de riesgos y la toma de decisiones informadas en salud pública.

En el contexto de la COVID-19, han sido cruciales para comprender la 
dinámica de la enfermedad y desarrollar estrategias efectivas de prevención, basadas 
en los siguientes criterios:
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•	 Clínicos: Estos describen los signos y síntomas específicos que deben 
estar presentes en una persona para que sea considerada un caso. Por 
ejemplo, en el caso de la COVID-19, los criterios clínicos pueden incluir 
fiebre, tos, dificultad para respirar y pérdida del gusto o del olfato.

•	 De laboratorio: Estos criterios especifican los resultados de las pruebas 
de laboratorio necesarios para confirmar el diagnóstico de la enfermedad. 
En el caso de la COVID-19, se basa en la detección del virus SARS-
CoV-2 mediante pruebas de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) 
u otras pruebas diagnósticas validadas.

•	 Epidemiológicos: Los factores relacionados con la exposición y la 
transmisión de la enfermedad. En el caso de la COVID-19, pueden 
incluir haber estado en contacto cercano con un caso confirmado o 
haber viajado a una zona con transmisión comunitaria.

•	 Otros: Dependiendo de la enfermedad o condición en vigilancia, pueden 
incluirse criterios adicionales, como el tiempo de incubación, la duración 
de los síntomas, la edad, el género u otras características relevantes para 
la clasificación de los casos.

La detección temprana de casos y brotes, es un componente clave de la 
vigilancia epidemiológica de la COVID-19. Identifica rápidamente los casos 
positivos y los brotes en la comunidad, permitiendo tomar medidas oportunas 
para controlar la propagación del virus y minimizar su impacto en la salud pública. 

Algunos de los enfoques utilizados para la detección temprana de casos y 
brotes de COVID-19, incluyen el establecimiento de sistemas de notificación 
en los que los médicos, laboratorios y otros profesionales de la salud notifican 
los casos de la COVID-19 y los resultados de las pruebas de diagnóstico al 
departamento de salud correspondiente. Esto garantiza la identificación y el 
registro de manera sistemática, lo que permite un seguimiento adecuado y una 
respuesta rápida.

El Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Enfermedades Respiratorias 
(SISVER), es un sistema utilizado en México para la vigilancia y monitoreo 
de enfermedades respiratorias, incluyendo la COVID-19. Es una plataforma 
electrónica diseñada para recopilar, analizar y difundir información relacionada 
con la incidencia y características de estas enfermedades en el país.
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Este sistema fue implementado por la Dirección General de Epidemiología de 
la Secretaría de Salud de México, con el objetivo de fortalecer la VE de enfermedades 
respiratorias y mejorar la capacidad de respuesta ante brotes o epidemias. Proporciona 
un marco para la recopilación sistemática de datos, la generación de informes 
epidemiológicos y la toma de decisiones basadas en evidencia.

En el SISVER se registra información sobre casos de enfermedades respiratorias, 
incluyendo la COVID-19, en diferentes niveles de atención de salud, como hospitales, 
centros de salud y laboratorios. Permite la notificación oportuna de casos, la integración 
de datos clínicos, epidemiológicos y de laboratorio, y el seguimiento de la evolución de 
la enfermedad.

Además, el SISVER facilita la generación de informes para el monitoreo de 
la situación epidemiológica, la detección temprana de brotes y la evaluación de la 
efectividad de las intervenciones de control. También es una herramienta importante 
para la comunicación y colaboración entre diferentes instancias de salud, como la 
Secretaría de Salud, los servicios de laboratorio, los profesionales de la salud y entre 
instituciones de salud.

CONCLUSIÓN
Si no se fortalecen o crean fuentes fidedignas de recopilación de 

datos, sería imposible vaticinar el comportamiento de una enfermedad 
en la población, sobre todo, en aquellas que representan una amenaza 
para la salud pública por su alta tasa de contagio. 

El sistema de monitoreo con el que cuenta México, es una 
herramienta comúnmente utilizada para tomar decisiones y diseñar 
respuestas rápidas ante los brotes de enfermedades transmisibles y 
particularmente, las respiratorias. 

Los cambios en la salud tienen orígenes comunitarios y es 
precisamente ahí, donde la epidemiología hace énfasis en vigilar 
comportamientos para detectar de manera oportuna, como corregir, 
enfrentar o contener aquellas que rebasan el equilibrio entre la salud y 
la enfermedad. 
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Gracias a Robert Koch, el diagnóstico clínico tradicional encontró en 
el microscopio al principal aliado para la búsqueda de patógenos y el eventual 
diagnóstico de enfermedades.   Sin embargo, el tamaño de un virus escapa al 
alcance de esta herramienta; por lo que fue necesario desarrollar otras técnicas 
para la detección de aquellos causantes de enfermedades. El virus causante de la 
COVID-19, SARS-CoV-2, tiene un tamaño de 0.08 micras. 

La mayoría de los virus están compuestos de al menos ácidos nucleicos envueltos 
por proteínas, por lo que el diagnóstico molecular del SARS-CoV-2 requirió de la 
detección de alguno de esos dos componentes. Por ende, a pesar de la existencia de una 
amplia red de laboratorios clínicos, la pandemia por COVID-19 impulsó la adecuación 
o la apertura de laboratorios de biología molecular, para multiplicar la toma de muestras 
y obtener información sobre el número de casos y el comportamiento del virus. 

La toma de la muestra representa un riesgo para el técnico que la realiza. La 
incertidumbre y la falta de información sobre el mecanismo de transmisión de la 
COVID-19 al inicio de la pandemia, ameritó extremar precauciones para reducir los 
contagios y riesgos. Por lo que el equipo de protección personal fue determinante. Este 
constaba de bata impermeable, mascarilla quirúrgica de tres capas, respirador N95, 
doble guante, gafas de seguridad, gorro y cubrebotas.

El  Protocolo de bioseguridad y biocustodia para la toma y manejo de muestras en 
el laboratorio para la enfermedad respiratoria1, destinado al diagnóstico molecular del 
SARS-CoV-2, sugirió un doble hisopado consistente en dos pasos:

•	 Hisopado nasofaríngeo, introducción del hisopo para llegar a la parte posterior 
de las vías respiratorias superiores, realizando por lo menos cinco giros para 
obtener una buena cantidad de material viral, el cual se coloca en un tubo con 
medio de transporte viral (MTV).

CAPÍTULO 08. 
Pruebas moleculares

Por Q.F.B. Ana María Aguilar Brondo
Con la colaboración de Q.F.B. Marina Guadalupe Cardona 
Camacho
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•	 Hisopado faríngeo, consistente en la introducción del hisopo para llegar a 
la parte posterior de la orofaringe, realizando por lo menos cinco giros para 
obtener una buena cantidad de material viral, el cual se coloca dentro del 
mismo tubo con MTV.

IMAGEN 1. Ilustración microscópica de la escala de partículas que van desde el 
virus del zika (0.045 micras), pasando por el SARS-CoV-2 (0.1-0.5 micras).

Algunas de las mayores amenazas actuales para la salud humana son 
de tamaño microscópico. Entre ellas están el virus SARS-CoV-2 que 
provoca la COVID-19 y las partículas en suspención generadas por la 
combustión de motores.
Una partícula debe tener 10 micras (μm) o menos para que puedan 
inhalarse y entrar en el tracto respiratorio.

Estos son los tamaños relativos 
de algunas pertículas comunes.

EL TAMAÑO RELATIVO
DE LAS PARTÍCULAS

VIRUS DEL ZIKA
0.045 μm 

0.225 μm 

0.1 - 0.5 μm 

0.4 - 0.7 μm 

1-3 μm 

2.5 μm 

5 - 10 μm 

7 - 8 μm 

(PM 10)

(PM 2.5)

<10 μm 

15 μm 

25 μm 

60 μm 

90 μm 

50 - 180 μm 

BACTERIÓFAGO T4

CORONAVIRUS

PARTÍCULA DE HUMO

BACTERIA

PARTÍCULA EN SUSPENSIÓN

GLÓBULO ROJO

PARTÍCULA EN SUSPENSIÓN

GOTAS RESPIRATORIAS

GRANO DE POLEN

LEUCOCITO

GRANO DE SAL

ARENA DE PLAYA FINA

PELO HUMANO
EN ESCALA

Los límites de visibilidad de lo que 
el ojo humano puede ver ronda los 
10-40 μm

El polen puede desencadenar 
reacciones alérgicas.

Fuentes: Clearteram, Daniel Loverbey, EPA, Financial Times, News Medical, Science 
Direct, SCMP, Susan Sokolowski, Petroclear, U.S., Dept. of Energy 

Basado en la infografía de: Carmen Ang, Iman Ghosh (investigación+escritura) y 
Harrison Schell (Diseño y dirección de arte)

El humo de los incendios forestales 
puede persistir en el aire durante varios 
días e incluso meses.

Las gotitas respiratorias tienen el potencial 
de transportar partículas más pequeñas 
dentro de ellas, como polvo o coronavirus.
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Para fines de transportación, con base en el mismo protocolo, las muestras 
se consideran mercancías peligrosas y su envío a laboratorio debió garantizar el 
cumplimiento de la Guía sobre la reglamentación relativa al transporte de sustancias 
infecciosas2 vigente. 

Mantener a salvo la integridad de la muestra y prevenir la exposición accidental 
del custodio, son prioridades. Por lo tanto, se utiliza un triple embalaje:

IMAGEN 2. Diagrama del triple embalaje, para fines de transportación de tubos de 
ensayo con material viral. Tomado de la Organización Mundial de la Salud.

Al recibir la muestra se extrae el contenido con todas las medidas de seguridad y es 
necesaria la separación de los componentes, en específico el ácido ribonucleico (ARN) 
para comenzar con la prueba.

Envase exterior

Material absorbenteTapadera

Recipiente primario
(tubo de ensayo)

Embalaje secundario
(impermeable)

Registro de la muestra (incluye lista
detallada de los componentes del contenido)

Signo de orientación del 
paquete (no es obligatorio 
si la capacidad del 
recipiente primario no 
supera los 50 ml)

Marca de 
especificaciones de las 
Naciones Unidas
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Proceso de extracción de ARN
El Centro de Control de Enfermedades de Estados Unidos (CDC, por sus siglas 

en inglés) publicó en 2020  (y actualizó en 2023) una lista de procedimientos, reactivos 
y equipos probados para la extracción del ARN de SARS-CoV-2 y su detección por 
PCR (reacción en cadena de la polimerasa). México, así como otros países americanos, 
han empleado esta lista para la toma de decisiones en la adquisición de productos 
empleados durante la pandemia de COVID-19. Los kits de extracción de ARN son 
usualmente comerciales y todos siguen el mismo proceso, detallado a continuación

1.	 Una vez recibida la muestra en el laboratorio, lo primero es verificar la calidad 
de la misma. No debe contener desperfectos físicos o daños a la integridad 
en la misma.

2.	 Agregar una mezcla de sales y reactivos que rompan las partículas virales 
y liberen el material genético. A su vez, esto inactiva al virus volviéndolo 
inofensivo.

3.	 Una vez liberado el ARN junto con otras biomoléculas como azúcares, 
proteínas y lípidos, es necesario separarlo. Para hacer esto, este líquido 
completo se pasa por un filtro en forma de columna.

4.	 Este filtro atrapa de manera selectiva al ARN y deja pasar otros contenidos 
virales que no son de interés.

5.	 Finalmente, el ARN atrapado en el filtro se recupera en otro reactivo y se 
coloca en un tubo. Este extracto final se usará para la detección por RT-PCR.

Las pruebas más utilizadas para diagnosticar la COVID-19 fueron la PCR, la de 
antígenos y la de anticuerpos. Cada una de ellas, será abordada a continuación: 

Prueba RT-PCR
Gracias a esfuerzos internacionales y conjuntos de la comunidad médica y 

científica, fue posible aislar y secuenciar al SARS-CoV-2 descifrando su composición 
genética3. A partir de ello, identificar su presencia en un paciente con sospecha de 
contagio, pudo confirmarse o descartarse a partir de la toma de una muestra. 

Además de la detección empleando métodos moleculares, también fue posible 
generar diagnósticos a partir de la identificación de los cambios o mutaciones que 
presentó el virus, mismos que dan origen a las variantes y subvariantes4. 
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Es una prueba que permite detectar ácidos nucleicos, principalmente ácido 
desoxirribonucleico (ADN) de cualquier entidad biológica, un virus en este caso. 
Sin embargo, dado que el SARS-CoV-2 tiene ácido ribonucleico como genoma, se 
requiere de un paso adicional para convertirlo en ADN, a este proceso se le conoce 
como retrotranscripción (RT), de ahí su siglado: reacción en cadena de la polimerasa 
con transcripción reversa (RT-PCR).

Con el aislamiento y la secuenciación del virus que da inicio al diagnóstico, fue 
posible implementar la metodología para identificar si se reconocía dicha secuencia, 
si se estaba presentando alguna mutación o si era un virus de nueva generación.

Para lograrlo, se utiliza un equipo termociclador, cuya función es aplicar ciclos 
de calentamiento/enfriamiento a la muestra con el objetivo de lograr la detección. 
Las mediciones de estas reacciones se representan mediante gráficos de curvas, que 
son interpretadas para determinar el resultado de una muestra. La presencia de 
una curva en ciclos tempranos de amplificación (llamado ciclo umbral/threshold 
o Ct) determina una prueba positiva. La ausencia de dicha curva indica que es 
negativa5,6,7. 

La cantidad de ARN del SARS-CoV-2 inicial es inversamente proporcional 
al Ct en el que se detecta el disparo de la señal de fluorescencia. Es decir, cuanto 
menos ARN exista en la muestra, es más probable un Ct tardío. Un ensayo típico 
de RT-PCR utilizará un máximo de 40 ciclos.

La necesidad de obtener información veraz para la toma de decisiones, requirió 
del procesamiento masivo de muestras, por lo que se recurrió a una técnica de toma 
de muestras por pools testing, o grupos de muestras procesadas simultáneamente. 
Funciona de la siguiente manera:

•	 Mezclar de 5 a 10 muestras en un solo tubo, formando una única muestra.

•	 Realizar la extracción y llevar a cabo la prueba PCR. 

•	 Determinar el resultado.

•	 Resultado negativo: se procede a reportar todas como negativas.

•	 Resultado positivo: procesar las muestras individualmente. 

Con esta técnica se pudo eficientar el tiempo de respuesta cuando la positividad 
viral era baja en la entidad, además de la reducción del costo por prueba.
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Adicionalmente, se realizaron pruebas de detección viral de SARS-CoV-2 
en muestras de saliva por medio RT-qPCR, para compararlas con muestras de 
exudado faríngeo y nasofaríngeo; al respecto se observó una diferencia en los Ct con 
disminución de la detección del virus en la saliva, pero los atributos la hacen una 
opción viable y económica sobre todo en lugares con presupuesto limitado.

Prueba de antígenos

A inicio del 2021, para detectar de manera rápida la infección aguda, se 
incorporaron pruebas de antígeno del virus SARS-CoV-2; las cuales ayudaron a 
disminuir el tiempo de resultados y el costo en comparación con la PCR.

Estas pruebas consisten en la identificación cualitativa de alguna de las 
proteínas antigénicas del SARS-CoV-2, regularmente se trata de una cromatografía 
en papel, usando diferentes clases de inmunoglobulinas teñidas y específicas de 
SARS-CoV-2. Permiten establecer si una persona ha estado en contacto con el 
virus y se encuentra en la fase aguda de la infección8,9. 

La muestra se obtiene a partir de un exudado nasal estabilizado con una 
solución amortiguadora y colocado sobre un cartucho que contiene una membrana 
o papel especial, que detecta las proteínas de la superficie viral, en un tiempo de 15 
minutos, la limitante de estas pruebas es la sensibilidad y el diseño de las mismas, 
este tipo de pruebas es exclusivo para pacientes sintomáticos10,11. 

Prueba de anticuerpos

A diferencia de las pruebas con ácidos nucleicos y antígenos, las pruebas 
con anticuerpos emplean muestras de sangre en lugar de exudados. La muestra se 
coloca en un dispositivo especial que contiene antígenos virales de SARS-CoV-2. 
Si la muestra reacciona, significa que el paciente contiene anticuerpos contra este 
virus en su torrente sanguíneo. Es importante recalcar que un resultado positivo 
no indica una infección presente, tampoco es útil para indicar infectividad del 
paciente. Se recomienda emplearlas para indicar pasadas infecciones, vacunaciones 
(no en todos los casos) así como niveles de inmunidad en una población12. 
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CONCLUSIONES
Aunque resulte ambicioso, es válida la afirmación de que las pruebas 

moleculares representan el primer nivel de los requisitos para formalizar el 
diagnóstico y para iniciar con el análisis de comportamiento de los casos; 
es decir, con el primer nivel requerido para la toma de decisiones en salud 
pública. 

Durante pandemias como la de la COVID-19, es indispensable contar 
con laboratorios de biología molecular; ya sea impulsando la creación de 
nuevos o fortaleciendo a los ya existentes. Mientras más capacidad tengan 
para procesar muestras, más oportuno será el seguimiento, los cuidados y 
la estrategia poblacional. 

Los protocolos para toma de muestras, almacenamiento o 
transportación de materia con carga viral, son indispensables para 
salvaguardar la integridad del personal médico en los laboratorios, así 
como el adecuado uso del equipo de protección personal.
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Una vez que se comprobó que el virus del SARS-CoV-2 se transmitía a través 
de gotículas suspendidas en el aire que podrían ser inhaladas con facilidad1,2, sobre 
todo en lugares de poca o nula ventilación y sin uso de cubrebocas, el mundo 
entero emprendió esfuerzos para desarrollar, implementar, comercializar y portar 
un sinnúmero de artículos o aditamentos que fungieron como barreras para la 
prevención del contagio; muchas de estas, al mantenerse carentes de evidencia que 
comprobara su efectividad, pronto fueron sustituidas o desechadas. Pero otras se 
desarrollaron al grado de volverse indispensables y mantenerse en uso durante toda 
la pandemia. Incluso después de ella. 

Las barreras simples y fáciles de usar, junto con el lavado de manos, resultaron 
ser determinantes para limitar la transmisión del virus del SARS-CoV-2, tanto 
para la sociedad en general, como para el personal médico. Las tres opciones 
principales3 son:

•	 Gafas: Ideales cuando existe riesgo de 
contaminación ocular por salpicadura de 
líquidos o fluidos contaminados4. 

•	 Cubrebocas: El uso del cubrebocas inició a finales del siglo XIX. Las 
descripciones de Louis Pasteur propiciaron la observación de Joseph 
Lister, quien aseveró que las infecciones quirúrgicas eran causadas por 
microorganismos; y aunque su uso se popularizó hasta 1919, fue hasta la 
década de 1960, a partir de su fabricación en cadena a base de materiales 
sintéticos, cuando la población fuera de quirófanos comenzó a utilizarlos5. 
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Esenciales para limitar el contagio6. La protección que brindan oscila 
entre el 95 y 97% dependiendo de la calidad de sus materiales y de que 
el uso que se les dé sea el adecuado7. Se clasifican en tres grandes grupos8:

*	 Las mascarillas de grado médico o quirúrgico. Desechables, 
ajuste relativamente holgado, composición de tres capas de 
polímeros. Ayudan a bloquear gotas respiratorias, salpicaduras 
o gotículas que contengan virus, impidiendo su contacto con 
mucosas. Asimismo tienen la ventaja de ayudar a reducir la 
exposición de la saliva y secreciones respiratorias propias hacia el 
resto de las personas.

*	 Las mascarillas no médicas. Son desechables, no están certificadas 
para su empleo en entornos clínicos, pero son adecuadas para el 
uso comunitario y para situaciones en las que la mascarilla podría 
humedecerse o ensuciarse y, por lo tanto, requiere ser desechada 
y sustituida.

*	 Los respiradores. diseñados para colocarse en el rostro de 
manera ajustada; capacidad de filtrar el 95% de los aerosoles 
con partículas virales. Es importante contar con adiestramiento 
para su colocación y retiro, y verificar previamente el 
modelo más apropiado al rostro para asegurar un ajuste 
adecuado. Safety and Health estableció tres tipos (N, R o 
P) y tres niveles de filtrado (95, 99 o 100) de los cubrebocas9.  

IMAGEN 1. Esquema gráfico representativo de los tipos de cubrebocas 
disponibles y frecuentemente usados durante la pandemia por COVID-19
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El cubrebocas demostró ser una de las barreras más apropiadas, influyendo 
considerablemente en la disminución de la incidencia de la COVID-19; aunada a 
una reducción en la transmisión del virus y de la mortalidad. En países donde su uso 
fue obligatorio, se observó una disminución de la mortalidad de hasta un 45% y de 
29% de la transmisión del SARS-CoV-210,11,12.

Para conocer recomendaciones sobre su uso, la OMS emitió las Recomendaciones 
sobre el uso de mascarillas en el contexto de la COVID-1913, siendo estas provisionales, puesto 
que se van actualizando según la aportación de nuevos datos o hallazgos evidentes. 

•	 Caretas: Su uso evita expeler y recibir gotas, protegiendo ojos, nariz y boca14. 
Al no haberse generado suficiente evidencia para prevenir contagios, la 
recomendación fue utilizarla en conjunto con otros componentes del equipo 
de protección personal, como el cubrebocas y las gafas, particularmente para 
el personal médico, para quienes cuidan pacientes positivos a COVID-19 y 
para quienes manifestaron sospecha de contagio, tos y estornudos. 

•	 Filtros de aire: En España buscaron el virus SARS-CoV-2 por PCR en 
los filtros de aire de un hospital. Encontraron cargas virales en los pasillos, 
habitaciones de pacientes con COVID-19 y en áreas no COVID-19. 
Concluyen que el virus sólo pudo llegar a los filtros de aire por medio de aerosoles. 
El término HEPA significa aire particulado de alta eficiencia (por sus siglas 
en inglés), indica un sistema de filtración particular de alta eficiencia para 
fluidos, líquidos o gases. El filtro HEPA está hecho de láminas de filtro de 
microfibra, miles de fibras de vidrio que se entrelazan en múltiples capas, 
separadas por septos de aluminio. Estas capas de láminas de filtro tienen 
la tarea de bloquear o reducir partículas contaminantes15 suspendidas en 
el aire.

•	 Túneles y tapetes sanitizantes: Es altamente probable que al 
menos una vez, durante la pandemia por COVID-19, el ingreso 
a alguna oficina o dependencia estuvo condicionado o flanqueado 
por este tipo de artefactos, y aunque no existe evidencia científica 
de que funcionan, brindaron una falsa sensación de seguridad.  
La inhalación de desinfectantes, como los que comúnmente se utilizaron 
en los túneles, puede tener efectos adversos como irritación de los 
bronquios, ataques de asma y neumonitis química e irritación de piel, ojos 
y mucosas16,17.
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•	 Termómetros: Un estudio llevado a cabo en un hospital rumano evaluó la 
toma de temperatura con termómetros infrarrojos en pacientes con PCR(+) 
y PCR(-) de COVID-19. Se detectó fiebre en sólo cinco de 53 pacientes con 
prueba positiva y síntomas de COVID-19. Resultando en una sensibilidad 
de 9.43%. A partir de lo observado, la toma de temperatura aportó muy bajo 
valor para la detección de COVID-19, además discrimina a las personas 
que podrían presentar fiebre debido a otras razones, como los tratamientos 
oncológicos, donde la fiebre es una consecuencia terapéutica común18.

•	 Alcohol en gel: Considerando que la transmisión de COVID-19 por 
contacto con superficies es muy poco probable, el alcohol en gel no sirve para 
evitar el contagio. Sin embargo, es un antiséptico que funciona para evitar 
la transmisión por otros patógenos19 y ganó popularidad al demostrarse que 
desactiva al SARS-CoV-220 (éter, cloro y cloroformo); aunque no se ha 
apreciado evidencia completamente efectiva, ni se han podido identificar 
recomendaciones totalmente claras de usar otros tipos de antisépticos, es 
un hecho que el etanol, el isopropanol y el peróxido de hidrógeno, han 
dado excelentes resultados en la desinfección y antisepsia de los puntos de 
contacto del cuerpo humano21.

CONCLUSIONES
El uso adecuado de cubrebocas de alta calidad, en lugares cerrados, 

y en exteriores con alta concentración de personas, es determinante 
para prevenir contagios y propagación del virus del SARS-CoV-2.

Resulta conveniente ventilar los espacios cerrados y utilizar 
filtros HEPA; no confiar demasiado en la falsa percepción de 
seguridad que brindan los tapetes o túneles sanitizantes y promover 
el uso de geles antibacteriales. Sobre todo, cuando no es posible 
recurrir al lavado de manos. 
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Al enfrentarnos a una nueva enfermedad como fue la COVID-19, sin 
tratamiento específico y para la cual al inicio de la pandemia no se contaba con 
una vacuna, el mejor método para prevenir el contagio fue reducir la exposición al  
SARS-CoV-21.

Las medidas de mitigación han evolucionado y algunas ya han dejado de 
recomendarse conforme se obtuvo evidencia y aprendizaje de su poca utilidad, o 
bien, de la dinámica y el comportamiento de la infección.

Al inicio de la pandemia se consideró que la principal vía de contagio se daba a 
través de fómites, por lo que se llevaron a cabo esfuerzos para evitar el contacto con 
estos a partir de las recomendaciones de lavado de manos, desinfección de superficies, 
y distanciamiento social, haciendo poco énfasis en el uso de cubrebocas2.

Con el transcurso del tiempo, aprendimos que la trasmisión de la COVID-19 
sucede a través de gotículas, por contacto y por aerosoles; aunque también se detectaron 
cargas virales elevadas en los líquidos orales de pacientes asintomáticos3. Por lo que 
las principales medidas de mitigación se enfocaron en propiciar el distanciamiento 
social, el uso de cubrebocas y limitar la permanencia en espacios de ventilación escasa4.

Una de las medidas más efectivas contra la propagación del virus fue, sin duda, 
la del distanciamiento social que, entre otras cosas, consistió en abstenerse de asistir a 
lugares concurridos y a eventos, evitar el contacto directo con otras personas, así como 
el uso de cubrebocas. Sin embargo, ha sido un reto evaluar su impacto, considerando 
los diferentes tipos de cubrebocas, los mecanismos de colocación y la presentación de 
discrepancias en las recomendaciones de la distancia entre individuos.

No obstante, se implementaron políticas de cuarentena, con diferentes grados 
de restricción y obligatoriedad. La cuarentena en países como Estados Unidos generó 
una disminución en el número de reproductividad de la COVID-19 y en Reino 
Unido una reducción significativa en el número de contactos por cada caso de la 
enfermedad5. Incluso, la transmisión del SARS-CoV-2 ha sido hasta 14 veces mayor 

CAPÍTULO 10. 
Medidas de contención

Por Dr. Carlos Sánchez García



[ 130 ] Hallazgos sobre el COVID-19: evidencia científica para la toma de decisiones

en lugares sin cuarentena contra aquellos en donde se llevó a cabo una cuarentena 
estricta6,7.

El distanciamiento social jugó un papel importante en la reducción de la 
incidencia de la COVID-19, así como en la transmisión del SARS-CoV-2 de hasta 
un 12% y secundariamente en la mortalidad8,9,10.

Para reducir la movilidad, se implementaron otra serie de medidas como 
diferenciar entre actividades esenciales y no esenciales. A partir de ello, se determinó 
el cierre de escuelas, de fronteras, restricciones de viajes y de negocios, limitando la 
movilidad de las personas. Asimismo se consideró que, para frenar los contagios, 
era necesario detectar enfermos usando el tamizaje de síntomas al entrar o salir 
de algunos recintos tipo aeropuertos. El tamizaje de fiebre y otros síntomas como 
medida de mitigación, no logró presentar hallazgos sobresalientes11.

Por otro lado, al ser las manos la parte del cuerpo más expuesta al contacto y al 
medio ambiente, así como el principal vínculo para llevar y traer bacterias a la boca, 
cara, nariz, etcétera, su correcto y continuo lavado fue un método eficaz de protección 
personal y familiar. Durante el lavado de manos con agua y jabón, las moléculas 
hidrofóbicas del jabón penetran la capa lipídica exterior del virus, causando su 
destrucción con la consecuente pérdida de su ARN12. 

La implementación del lavado de manos tuvo un impacto en la reducción de la 
incidencia de la COVID-19 hasta en un 53% según algunos estudios; sin embargo, 
su análisis ha sido realizado en conjunto con otras medidas13,14, a partir de las cuales 
no demostró ser estadísticamente significativo. 

La desinfección de superficies se convirtió en una medida popular entre la 
población, aunque no se demostró suficientemente su impacto contra la trasmisión 
de la enfermedad15. Podemos estar de acuerdo en que en el análisis de varias medidas 
en conjunto, se encontró una disminución de la mortalidad, transmisión e incidencia 
de la enfermedad16,17.

Todas las medidas implementadas, de una u otra forma, han sido efectivas para 
prevenir los contagios. Sin embargo, su efectividad podría no haber sido adecuada al 
contrastarla con el impacto generado en materia económica y de salud de la población.

Por regla general y con base en los Lineamientos para la atención de pacientes 
por COVID-19 del Gobierno de México18, en las unidades médicas públicas y privadas 
de primer nivel, se determinaron los signos vitales, haciendo énfasis en oximetría 
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e identificación de otras comorbilidades en pacientes con sospecha de haberse 
contagiado. 

El ingreso hospitalario de pacientes con síntomas respiratorios se preparó con su 
recepción en un área especial de triage, desde la que se determinó el nivel de urgencia 
o priorización con el que requería ser tratado. De esta manera, la confirmación de un 
caso positivo de COVID-19, comprendía un tratamiento específico para agilizar la 
atención y para prevenir contagio de pacientes ya ingresados por causas totalmente 
diferentes. La evolución de esta estrategia, consideró la reconversión hospitalaria. 

CONCLUSIONES
Si bien el lavado de manos propició la reducción en la incidencia 

de la enfermedad, no demostró ser estadísticamente significativo19. Lo 
mismo sucedió en cuanto a la desinfección de superficies, puesto que 
no se demostró suficientemente el impacto contra la trasmisión de la 
enfermedad20.

Es importante reconocer que las medidas de mitigación, pudieron 
haber sido diseñadas considerando las condiciones particulares de cada 
país o región. Al haber sido implementadas como intento desesperado 
por frenar la pandemia, es posible que se hayan dejado de lado algunas 
consideraciones que pudieron haber evitado más contagios. Sobre todo, 
porque en el momento de su implementación no se contaba con una 
vacuna ni mucho menos con una estrategia para vacunar a la población. 

Actualmente, la principal estrategia para reducir la susceptibilidad 
al virus del SARS-CoV-2 es la vacunación. En este punto de la pandemia 
será necesario analizar nuevamente la efectividad de estas políticas de 
salud frente a la cobertura vacunal con la que hoy contamos. 
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Con base en datos del Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), 
hasta finales del año 2022, el 21% de los casos de COVID-19 en 105 países 
registrados en su base de datos, corresponde a menores de 20 años; aproximadamente 
75.3 millones de casos reportados; de los cuales el 39% se presenta en menores de 
nueve años1. En los Estados Unidos se reportaron hasta marzo de 2023, más de 
15.5 millones de niños con SARS-CoV-2, cifra que representa un 18% del total 
de casos2. 

La gravedad y mortalidad reportada en diferentes manuscritos en este grupo 
de edad es muy heterogénea. Aproximadamente el 0.4% de las muertes por 
COVID-19 en el mundo, ocurrieron a menores de 20 años, 47% de estas a menores 
de nueve años3. En países de Latinoamérica, como México, de los casos reportados 
en niños, se ha encontrado una mortalidad del 1.9%4.

Existen diferentes razones por las cuales se considera que la población 
pediátrica es menos susceptible a la infección por el SARS-CoV-2, como diferencias 
en la expresión de receptores celulares, inmunidad preexistente, entre otras5.

Por lo anterior es importante reconocer las diferencias y similitudes entre 
niños y adultos respecto de la infección, los diferentes factores pronósticos y 
presentación clínica para una adecuada intervención médica.

Presentación clínica

La presentación clínica de la COVID-19 en niños es diversa e, incluso. 
llega a ser asintomática hasta en el 50% de los casos6, cifra que representa un 
reto diagnóstico por su gran variabilidad entre pacientes sintomáticos, incluso 
entre quienes presentan fiebre como único síntoma, hasta en aquellos a quienes 
se les presupone o diagnostica una neumonía. Es importante mencionar que es 
frecuente encontrar niños que habiendo sido infectados por el SARS-CoV-2 
fueron hospitalizados por otra causa, mismos que en muestreos rutinarios y de 

CAPÍTULO 11.  
COVID-19 en niños

Por Dr. Carlos Sánchez García



[ 140 ] Hallazgos sobre el COVID-19: evidencia científica para la toma de decisiones

gran importancia desarrollan síndrome inflamatorio multisistémico (MIS-C por 
sus siglas en inglés), incluso semanas después de la infección aguda7,8.

Estos pacientes, dependiendo de las manifestaciones clínicas, pueden requerir 
tratamiento intrahospitalario y a veces ingresan al área de terapia intensiva pediátrica. 
Entre quienes sí presentan sintomatología, se encuentra la fiebre de forma variable, 
acompañada típicamente de síntomas de infección respiratoria alta. Sin embargo, 
en los pacientes pediátricos, los síntomas gastrointestinales como náusea, vómito y 
diarrea pueden presentarse primero en COVID-199,10.

Es importante recalcar que el MIS-C en pacientes pediátricos, se asocia a 
manifestaciones clínicas y otras complicaciones del sistema cardiovascular, por lo 
que al presentar derrame pericárdico, disfunción cardiaca, miocarditis y alteraciones 
coronarias, es inminente sospechar en esta presentación clínica11.

En cuanto a los síntomas neurológicos, se ha documentado que hasta el 20% 
de los niños con COVID-19 presentaron crisis convulsivas, neuropatía periférica, 
incluso síndrome de Guillain-Barré12. Asimismo, se han reportado manifestaciones 
inespecíficas como exantema o petequias y otras relacionadas con un proceso 
inflamatorio sistémico como trombosis, diabetes mellitus y daño renal agudo13,14.

Como podemos observar, las formas de presentación de la COVID-19 en 
niños es totalmente heterogénea, por lo que la sospecha puede ser determinante para 
requerir más medios diagnósticos que confirmen la presencia de esta enfermedad.

Diagnóstico y abordaje de la COVID-19
La prueba ideal para el diagnóstico continúa siendo la prueba de reacción en 

cadena de la polimerasa, y cobran importancia las pruebas de antígeno que se deben 
aplicar a todo paciente infantil con sospecha de infección por SARS-CoV-2. Sin 
embargo, estas pruebas generalmente arrojan un resultado negativo en pacientes 
con MIS-C por lo que conviene investigar a través de pruebas de serología aquellas 
exposiciones al virus, previas a la PCR15. Es importante considerar diagnósticos 
diferenciales (otras infecciones o inmunodeficiencias) al iniciar el abordaje en estos 
pacientes, así como diagnósticos concomitantes, como coinfecciones16.

Al tener el diagnóstico confirmado y de acuerdo con lo comentado en párrafos 
anteriores, es importante identificar la presencia de complicaciones asociadas al 
COVID-19, sobre todo en pacientes infantiles hospitalizados. Para ello es necesario 
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realizar exámenes de laboratorio como biometría hemática, perfil bioquímico y 
metabólico, determinación de reactantes de fase aguda, así como ecocardiograma. 
Aunque no existen puntajes de gravedad específicos y validados, muchos parámetros 
se correlacionan con la gravedad y el pronóstico de los pacientes17,18.

Así mismo, las comorbilidades preexistentes, como son obesidad, retraso en el 
neurodesarrollo, patología respiratoria previa, síndromes genéticos, condicionan una 
mayor necesidad de tratamiento intrahospitalario19.

Tratamiento

Aunque es posible analizar las diferentes formas de presentación y el amplio 
rango de severidad de la enfermedad en la población pediátrica, no se cuenta con 
estudios publicados que evalúen la eficacia de los diferentes tratamientos ya aprobados 
en adultos, como son anticuerpos monoclonales prehospitalarios y Remdesivir20,21.

El tratamiento antiinflamatorio con glucocorticoides ha cobrado importancia 
en la población pediátrica con COVID-19 que requiere terapia ventilatoria, así 
mismo, en MIS-C es la primera línea de tratamiento junto con la inmunoglobulina 
intravenosa22,23. 

Adicionalmente, las estrategias de soporte ventilatorio en niños con 
COVID-19, centradas en prevenir el desarrollo de síndrome de distrés respiratorio y 
las estrategias de anticoagulación para quienes presentan datos de coagulopatía, están 
indicados; también es importante el uso adecuado de antibioticoterapia solo en casos 
específicos24,25,26.

La mayoría de los niños se recuperan de la COVID-19 sin secuelas ni 
complicaciones; incluso en pacientes con MIS-C, en el seguimiento de seis meses, 
se reportan secuelas residuales mínimas. Si bien en adultos se reportan secuelas a 
largo plazo (long COVID-19) las potenciales secuelas en niños aún continúan en 
estudio27,28.
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CONCLUSIONES
Al inicio de la pandemia por COVID-19 los casos de esta 

enfermedad en niños resultaban ser poco probables, más aún 
aquellos contagios que se tornaban graves. Hemos aprendido que las 
manifestaciones de esta enfermedad en niños son muy diversas. 

La terapia de soporte continúa siendo la piedra angular del 
tratamiento, ante la falta de terapias específicas contra el SARS-CoV-2, 
ya que estas últimas se han reservado para casos severos seleccionados y 
para aquellos con comorbilidades29.

Es de vital importancia la sospecha clínica y el diagnóstico adecuado 
para un abordaje multidisciplinario que prevenga o evite complicaciones 
y secuelas.
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En el transcurso de un embarazo, el cuerpo femenino se prepara para proveer al 
bebé de las mejores condiciones para su desarrollo y supervivencia en el útero. Para 
lograrlo, sucede una serie de adaptaciones fisiológicas. Muchas de ellas se llevan a cabo 
a nivel inmunológico para garantizar la tolerancia inmunológica, que es resultante 
de la inmunosupresión que se lleva a cabo en el cuerpo de la mujer embarazada, 
para no rechazar al producto. Durante la pandemia por COVID-19 este hecho fue 
relevante, puesto que se observó una mayor probabilidad de ingreso hospitalario y de 
complicaciones tras la infección. 

El embarazo es una situación fisiológica transitoria en las mujeres, que inicia con 
la implantación del embrión, pasando por el parto y extendiéndose hasta el puerperio. 
Durante los primeros nueve meses de duración de un embarazo, el cuerpo femenino se 
prepara llevando a cabo un sin número de adaptaciones fisiológicas que si se presentaran 
en cualquier otra etapa de la vida, podrían considerarse como anormales. 

Estas, según el momento en el que aparecen, pueden modificar el funcionamiento 
normal del cuerpo, favorecer la aparición de algunos padecimientos y volver susceptibles 
a las mujeres de tener complicaciones por infecciones como la influenza y otras causadas 
por coronavirus como SARS y MERS. 

Dichas adaptaciones pueden ser tan evidentes como el aumento de peso, el 
crecimiento del útero o la pérdida de sueño; mientras que también se originan otras 
de mayor especificidad como cambios en la fisiología vascular sistémica, la elevación 
y desplazamiento del diafragma para facilitar el incremento en el gasto y la frecuencia 
cardiaca o el retraso en el vaciamiento gástrico y, dependiendo del trimestre del que se 
trate durante el embarazo, se presenta un incremento o decremento en la capacidad 
respiratoria y la ventilación alveolar1. 

A nivel celular las adaptaciones suceden en condiciones particulares. Una de ellas 
es el evento natural por el cual el sistema inmunológico materno no desencadena una 
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respuesta inmune contra el feto, porque tanto las interacciones celulares como 
las moleculares de los sistemas inmunológicos de ambos, generan una condición 
especial que permite la progresión del embarazo; este fenómeno es conocido como 
tolerancia inmunológica materno-fetal. 

También se desarrolla una regulación estrecha entre la implantación del cigoto 
y la nutrición del embrión, así como en la respuesta inmunológica innata2. En el 
supuesto de que esta regulación no se generara o se rompiera, sería altamente probable 
que ocurra preeclampsia o muerte prenatal. 

Adicionalmente, se registran cambios en las poblaciones de los linfocitos y su 
reactividad; se promueve la respuesta humoral sobre la respuesta inmunitaria celular. 
Hay una disminución de las células NK (natural killer) y células dendríticas circulantes. 
Además, las células NK uterinas tienen capacidades angiogénicas a través de factores 
de crecimiento, los cuales inducen la vascularización de la placenta y la proliferación 
de células endoteliales. También hay un aumento en los niveles de progesterona 
circulante, quien desempeña un papel fundamental como inmunomodulador.

La capa externa de la placenta humana está compuesta por células invasivas 
llamadas trofoblastos, las cuales se unen al endometrio durante la implantación y 
tienen contacto con la sangre y tejidos maternos. Estas realizan numerosas funciones 
críticas como el intercambio de gases, nutrientes y residuos, la producción de 
hormonas y la formación de una barrera protectora contra las infecciones o posibles 
ataques por parte del sistema inmunitario materno3.

Otra de las adaptaciones ocurre cuando se alteran los receptores de 
reconocimiento de patrones del sistema inmune4. Esta condición es posible puesto 
que en el cuerpo de la madre, se disminuye la actividad de células NK y de linfocitos T 
citotóxicos, quienes envían señales inhibitorias a las células NK uterinas bloqueando 
la citotoxicidad, contribuyendo de esta manera con el desarrollo de la tolerancia 
inmunológica5.

Adicionalmente, entre los cambios fisiológicos a los que ya se ha hecho 
referencia, durante el embarazo se produce un estado de hipercoagulabilidad para 
prevenir hemorragias durante el parto y proteger el estado de salud de la mujer. 
Aproximadamente 80% de los eventos tromboembólicos durante el embarazo 
corresponden a trombosis venosas profundas y 20% a embolias pulmonares6, 7.

Ahora bien, el objetivo del presente documento es describir los hallazgos que 
se identificaron en las mujeres embarazadas durante la pandemia de COVID-19, el 
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manejo clínico de aquellas que resultaron contagiadas y los efectos potenciales sobre 
el recién nacido8. Se observó que la susceptibilidad de las mujeres embarazadas ante 
un eventual contagio es similar a la del resto de la población.

Sin embargo, contraer la infección por COVID-19 durante cualquiera de los 
trimestres del embarazo, es un asunto de preocupación por el incremento en el riesgo 
de ingreso hospitalario y de requerir cuidados intensivos9,10, puesto que, como ya se 
describió en las líneas anteriores, las adaptaciones fisiológicas impedirán al organismo 
responder a la infección de manera “normal” para no afectar la supervivencia del bebé. 
Por lo que, al mismo tiempo, se propician condiciones favorables para el avance de la 
infección por COVID-19, volviendo a la mujer embarazada mucho más susceptible 
para desarrollar complicaciones graves. Si de manera adicional se asocian otros 
factores de riesgo como obesidad, diabetes gestacional, enfermedad hipertensiva del 
embarazo o asma bronquial, se incrementará considerablemente el riesgo. 

De acuerdo con los Centros para el Control y Prevención de Enfermedades 
(CDC, por sus siglas en inglés) de Estados Unidos, las mujeres embarazadas que 
sufrieron un contagio por COVID-19, presentaron un 31.5% de mayor riesgo para 
desarrollar enfermedad grave y requerir hospitalización; comparado con el 5.8% de 
las no embarazadas11.

También se ha observado que las mujeres embarazadas pueden desarrollar una 
enfermedad trombótica, tanto venosa como arterial, debido a una inflamación excesiva 
que afecta al sistema vascular, con agregación plaquetaria y disfunción endotelial, 
entre otros mecanismos. Debido a que la COVID-19 en términos fisiológicos es 
considerada como una enfermedad endotelial, una mujer embarazada es mucho más 
susceptible de sufrir daño en el sistema vascular y propiciar eventos o complicaciones 
trombóticas de difícil pronóstico12, por lo que se recomienda emplear métodos de 
trombo profilaxis hasta los 10 días posteriores al parto13.

Una revisión sistemática de la literatura aportó evidencia de que, por un lado, la 
infección por COVID-19 en la mujer embarazada aumenta el riesgo de preeclampsia, 
nacimiento prematuro y muerte prenatal; y en otro sentido, hay evidencia de que 
la mortalidad perinatal aumentó cuatro veces más en el año 2020 debido a que la 
atención médica se enfocó especialmente en la atención de la pandemia, por lo que 
pudo haberse descuidado el control prenatal.5 Así es como puede concluirse que la 
infección por SARS-CoV-2, se encuentra estrechamente relacionada con desenlaces 
adversos maternos y fetales14.
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Un estudio con datos de más de 20 mil mujeres que dieron a luz en nueve 
hospitales de Nepal reportó un aumento del 50% en la tasa de muerte fetal. El mayor 
aumento se observó durante las primeras cuatro semanas del confinamiento. En 
México, la COVID-19 desplazó a las causas directas de mortalidad en el embarazo 
(enfermedad hipertensiva, hemorragia obstétrica y otras complicaciones) y propició 
un incremento del 1.2% en la tasa de letalidad.

En el Estado de Coahuila, durante la pandemia se observó un incremento de 
muertes maternas por causas respiratorias, desplazando a la enfermedad hipertensiva 
del embarazo y las hemorragias obstétricas como causas principales15,16. 

Con el inicio de la vacunación contra COVID-19, el panorama cambió 
para las mujeres embarazadas, puesto que se demostró seguridad y efectividad de 
uso en cualquier trimestre del embarazo, así como la prevención para desarrollar 
complicaciones; también se demostró que las vacunas de RNA mensajero, propician 
la producción de anticuerpos IgA que se transmiten al bebé a través de la leche 
materna17 y de anticuerpos IgG a través de la placenta18.

En cuanto a la atención del recién nacido de una madre infectada de SARS-
CoV-2, se emplean las mismas acciones que para cualquier paciente y se aconseja 
no retrasar el pinzamiento del cordón, limpiar y secar inmediatamente al producto, 
mantener a madre e hijo con aislamiento respiratorio por 14 días y realizar al bebé 
una prueba de PCR para SARS-CoV-2. Respecto a la lactancia materna, no se ha 
demostrado que el virus pueda transmitirse por esta vía, por lo que es fundamental 
favorecer la lactancia materna con las medidas preventivas apropiadas19.
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CONCLUSIONES
Durante el embarazo se presentan cambios o adaptaciones 

fisiológicas, anatómicas, hematológicas, inmunológicas que pueden 
intervenir incrementando el riesgo de sufrir complicaciones tras el 
contagio por SARS-CoV-2. 

El embarazo es considerado como un estado de inmunosupresión 
parcial que, asociado a la adaptación fisiológica, puede incrementar la 
susceptibilidad de las mujeres a desarrollar complicaciones tras una 
infección viral. Por lo tanto, la pandemia por COVID-19 ha implicado 
un desafío en términos de salud pública. La mujer embarazada integra a 
uno de los grupos poblacionales considerados como vulnerables. Al surgir 
brotes epidémicos o pandemias, requieren de un manejo diferenciado 
y de atención específica; razón por la cual es importante contar con 
información actualizada y confiable para la toma de decisiones.

Las mujeres embarazadas deben considerarse siempre dentro de los 
grupos prioritarios para la atención, el control prenatal y especialmente, 
ante la vacunación contra la COVID-19 ya que, es un hecho confirmado, 
que tienen mayores posibilidades de que al sufrir contagio desarrollen 
complicaciones, por lo que las medidas preventivas contra el virus SARS-
CoV-2 son fundamentales. 

En caso de que la mujer embarazada contraiga la infección, requiere 
un seguimiento estrecho que incluya la vigilancia y la estabilidad del 
producto. Es importante destacar que al momento del alumbramiento, 
las condiciones del bebé mejoran cuando en la medida de lo posible, es 
alimentado con leche materna a través de la cual recibe la protección 
inmunológica ya descrita. 
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El 30 de marzo de 2020, el Consejo de Salubridad General declaró a la 
pandemia de la COVID-19 como una “emergencia sanitaria”. Al día siguiente 
se publicó en el Diario Oficial de la Federación la suspensión inmediata de 
actividades no esenciales1, incluyendo un listado con aquellas que se podían 
considerar esenciales. 

A partir de la primera aplicación de vacunas, así como de la información y el 
conocimiento de las personas sobre el curso de la pandemia y de un contagio en 
particular, se fueron propiciando condiciones para levantar dichas restricciones y 
aproximarse al anhelado regreso a la normalidad. Mientras este hecho pudo ser 
plausible, algunas actividades tuvieron que adecuarse, tal y como sucedió con las 
personas que practican deporte, las áreas en las que llevan a cabo dicha actividad y 
por supuesto, los eventos masivos relacionados con actividades deportivas. 

Por ejemplo, de los eventos deportivos que por sus buenas medidas evitaron 
convertirse en súper propagadores de SARS-CoV-2, se distinguen:

National Football League (NFL)2,3

Año con año, los aficionados de este deporte, esperan el momento en el que 
los dos equipos que consiguieron su pase al Super Bowl, se disputan el trofeo 
Vince Lombardi. Las circunstancias sin precedentes que enmarcaron la temporada 
2020-2021, requirieron que la NFL limitara el número de aficionados presentes:

•	 La capacidad total del estadio de Tampa es para 65 mil 890 personas, 
pero sólo se permitió el acceso a 24 mil 700; es decir que se redujo el 

CAPÍTULO 13. 
Deportes y COVID-19

Por Dra. Angélica Nohemí Díaz Castaño
Con la colaboración de Dra. Jazmín Urias Álvarez, Dr. Sergio de 
la Parra, Dr. Ernesto Almanza Cabello, Dra. Violeta Rodríguez, 
Dr. José Luis Rodríguez Núñez, Dra. Lorena Rodríguez Muñoz, 
Dr. Carlos Sánchez García, Dr. Arturo A. Dávila Pérez,  
Dr. Christian García Sepúlveda
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aforo al 30%. De dicho total, 7 mil 500 asistentes fueron personal de 
salud con esquema completo de vacunación. 

•	 Se presentaron 57 contagios asociados al Super Bowl en Tampa Bay, un 
mes después del evento.

•	 Sus protocolos estuvieron basados en los lineamientos de los Centros 
para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), y se incluyeron 
actividades como:

	» Capacitación al personal, jugadores y familiares sobre 
COVID-19.

	» Triage respiratorio.

	» En lugares cerrados se utilizaron purificadores de aire con 
recambio por hora y medidores de CO2. 

	» Los expendios de alimentos solicitaron y promovieron una 
distancia mayor a 1.8 metros entre comensales y cancelaron 
los bufetes. 

En cuanto a los jugadores de la NFL, les practicaron pruebas PCR una vez al 
día por seis días al inicio de la temporada, al regreso de su semana de descanso y a 
los nuevos integrantes. Adicionalmente les realizaron prueba PCR 24 horas antes 
de los juegos y se emprendieron certificaciones de salud del personal e instalaciones 
semanalmente. Las familias de los jugadores también fueron valoradas, ante el 
intento de prevenir brotes o de limitar las cadenas de contagio. 

Union of European Football Associations (UEFA)
Sus protocolos fueron revisados por un grupo europeo de expertos, quienes 

establecieron medidas que evitaran la diseminación del virus SARS-CoV-2 con el 
objetivo de propiciar entornos seguros y libres de contagios. Entre dichas medidas, 
promovieron la realización de pruebas PCR tres o dos días antes de cada juego. 

También dividieron los estadios en cuatro zonas y redujeron la movilidad en 
todos los casos:

•	 Zona 1. Vestuarios, butacas, césped y otras zonas técnicas. Estancia de 
120 personas, 45 de ellas de cada equipo. 



[ 160 ] Hallazgos sobre el COVID-19: evidencia científica para la toma de decisiones Capítulo 13. Díaz Castaño, A. N., et al. [ 161 ]

•	 Zona 2. Espacio exclusivo para los técnicos de televisión y no más de 
100 personas. 

•	 Zona 3. Fotógrafos y periodistas.

•	 Zona 4. Es la que rodea el estadio.  

Liga Mexicana de Futbol (LMF)
Su protocolo consideró cuatro fases para la reincorporación gradual a la 

actividad deportiva normal:

•	 Fase 1. Preparación del jugador para regresar a los entrenamientos. A 
cada club le asignaron un responsable de atención a la COVID-19 y 
realizaron pruebas PCR en los domicilios de los jugadores; dos resultados 
negativos formalizaron el retorno seguro a los entrenamientos. 

•	 Fase 2. Entrenamientos individuales en las canchas de cada club. De 
manera simultánea podían coincidir en cancha sólo seis jugadores.

•	 Fase 3. Entrenamiento en grupo previo a la competencia. Esta fase 
permitirá que los equipos vuelvan a entrenar juntos, intensificando la 
preparación física y táctica.

•	 Fase 4. Regreso a los partidos oficiales. Sin dejar de llevar a cabo 
las acciones de las tres fases anteriores, se fijará fecha y hora para el 
retorno.

La participación en alguna forma de actividad física o deportiva es 
claramente un componente central del mantenimiento de un estilo de vida 
saludable y, sin duda, es un importante mensaje de salud pública para aquellos 
que residen en áreas geográficas en las que se emprendieron acciones de 
aislamiento4. Derivado de las restricciones de movilidad y de aquellas que 
resultaron no esenciales, algunas publicaciones sugirieron llevar a cabo ejercicios 
simples de implementar, como los de fortalecimiento, de equilibrio y de control, 
ejercicios de estiramiento o una combinación de estos5.

Recomendaciones publicadas en JAMA Cardiology y la European Heart 
Journal, recogen directrices en las que clasifica a los deportistas según su 
situación tras la pandemia por COVID-19 y su posible reincorporación a la 
actividad física6:
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Situación del deportista Actitud recomendada

Deportista asintomático con test negativo para 
COVID-19

Regreso al entrenamiento permitido sin pruebas 
adicionales (impotencia de distanciamiento 

social, medidas higiénicas).

Deportista asintomático positivo a COVID-19 
(infección activa)

Abstenerse de entrenar durante al menos 2 
semanas a partir de la fecha del resultado positivo 

de la prueba y seguir estreictas pautas de 
aislamiento.

Si permanece asintomático, reanudación lenta de 
actividad con supervisión médica.

Deportista asintomático con anticuerpos 
COVID-19 como respuesta a una infección 

previa

Evaluación similar a la del deportista 
asintomático con resultados positivos de la 

prueba COVID-19, considerando pruebas si 
existen datos de afectación cardiaca.

Deportista COVID-19 positivo que desarrolla 
síntomas leves o moderados, biomarcadores 
cardiacos y estudios de imagen normales, sin 

evidencia diagnóstica de miocarditis

Restricción deportiva de al menos 2 a 4 semanas, 
y tras resolución de los síntomas se deberá 

realizar examen médico completo (examen físico, 
ejercicio y ecocardiografía) antes de reanudar 

actividad deportiva.
Valorar reanudación gradual del ejercicio, con 

supervición. El regreso del deporte será posible 
en presencia de resultados normales

Deportista positivo para COVID-19 sintomático 
y con sospecha o diagnóstico de miocarditis

Prohibicion estricta del deporte  durante un 
periodo de al menos 3 a 6 meses.

El retorno al entrenamiento será razonable si la 
función ventricular izquierda y las dimensiones 

cardiacas se normaliza, ausencia de arritmias 
(Holter, ergometría), y marcadores séricos de 

inflamación e insuficiencia cardiaca se 
normalizan.

Ejercicios de desarrollo 
de habilidades en casa

Práctica 
de equipo

Competencia 
dentro del equipo

Competencia con 
equipos de su área

Competencia con 
equipos de 

diferentes áreas

MENOR RIESGO MAYOR RIESGO 
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CONCLUSIONES
La diferenciación entre actividades esenciales y no esenciales se 

publicó en el Diario Oficial de la Federación, en ella se incluyeron como 
esenciales aquellas que resultaran necesarias para atender la emergencia 
sanitaria, las tareas de seguridad pública y protección ciudadana, los 
sectores fundamentales de la economía (financieros, el de recaudación 
tributaria, distribución y venta de energéticos, gasolineras y gas, generación 
y distribución de agua  potable, industria de alimentos y bebidas no 
alcohólicas, mercados de alimentos), las tiendas de abarrotes, ferreterías, 
asilos, funerarias, aeropuertos, las relacionadas con la operación de 
programas sociales del gobierno. Por lo que al ser el deporte una actividad 
no esencial, el regreso a su práctica tuvo que ser ordenado, escalonado y 
regionalizado. 

Las decisiones que se tomaron para suspender, reprogramar torneos 
o juegos mundialmente conocidos, requirieron de la formulación de 
acuerdos para salvaguardar al público y prevenir los contagios. 
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Los trastornos del metabolismo pueden ser innatos o heredados; 
frecuentemente son tratados con dietas1 estrictas que restringen el componente 
del alimento que el cuerpo afectado no puede aprovechar correctamente. 

En diciembre de 2019 se detectaron casos de neumonía de etiología 
desconocida, los cuales posteriormente se confirmó que fueron causados por 
un nuevo coronavirus, SARS-CoV-22. Esta nueva enfermedad se ha propagado 
causando una pandemia, con más de 761 millones 071 mil 826 casos reportados 
en el mundo y 6 millones 879 mil 677 muertes hasta marzo 20233.

Las causas de severidad y mortalidad de la COVID-19 son principalmente 
el síndrome de distrés e insuficiencia respiratoria y disfunción multiorgánica, así 
como hipercoagulabilidad y un proceso inflamatorio severo4.

La evidencia ha demostrado que diferentes comorbilidades son factores 
clave en el desarrollo de estas complicaciones que aumentan la morbimortalidad 
de la enfermedad. El desarrollo de un cuadro severo de COVID-19 se ha 
relacionado estrechamente con enfermedades metabólicas como diabetes, 
enfermedad cardiovascular, hipertensión y obesidad5,6.

Los trastornos del metabolismo de los hidratos de carbono se analizan a 
partir de las alteraciones que causan, por ejemplo, a partir de las enfermedades por 
depósito de glucógeno, de la galactosa, de la fructosa o por hipoglucemias. Otros 
trastornos se originan por afectaciones en el ciclo de la urea o en el metabolismo 
de los lípidos causando dislipidemia, trastornos en la síntesis del colesterol o de 
los ácidos biliares. Un grupo adicional se compone de aquellas enfermedades 
provocadas por trastornos en el metabolismo energético mitocondrial, la de 
Krabbe, Gaucher y otros defectos. Para el caso particular, se analiza el desarrollo 
de las más comunes, relacionándolo en pacientes que contrajeron COVID-19: 

CAPÍTULO 14. 
Enfermedades metabólicas y COVID-19

Por Dr. Carlos Sánchez García
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Diabetes

Es un síndrome que engloba un gran número de enfermedades vinculadas a 
la hiperglucemia; es también una de las comorbilidades más frecuentes en pacientes 
infectados con COVID-19, que al ser una enfermedad crónica inflamatoria que afecta la 
respuesta inmunológica del cuerpo humano, incrementa la predisposición a infecciones y 
la respuesta inflamatoria disfuncional7.

Diferentes autores han estudiado la correlación entre ambos padecimientos, pudiendo 
observar una prevalencia que varía entre el 5% y el 36%8,9. Los diabéticos infectados 
con SARS-CoV-2 tienen una tasa más alta de admisión hospitalaria, neumonía severa y 
mayor mortalidad en comparación con sujetos no diabéticos10. 

Se ha propuesto que la susceptibilidad de pacientes con diabetes a la COVID-19, 
sea debida a alteraciones en los receptores del virus que incrementan la afinidad celular 
por el SARS-CoV-2, además que la ya mencionada respuesta inmunológica disfuncional 
conlleva el desarrollo de más complicaciones11.

Padecer diabetes mellitus incrementa, sin lugar a duda, la severidad de la COVID-19; 
incluso está relacionada con la secreción de citocinas inflamatorias como factor de necrosis 
tumoral alfa, interleucina 10, interleucina 6, procalcitonina entre otros12.

Esto apunta a que los pacientes con COVID-19 y diabetes mellitus desarrollan una 
reacción inflamatoria más severa13,14. Es importante mencionar que el tratamiento de la 
diabetes debe mantenerse durante la infección por SARS-CoV-2 optimizando el control 
glicémico15.

La Asociación Americana de Diabetes realizó recomendaciones para el manejo 
ambulatorio de pacientes con diabetes durante la pandemia por COVID-19. Éstas 
incluyeron las que ya de por sí son bien conocidas: alimentación sana, intensificar medidas 
de prevención usando equipo de protección personal, control de presión arterial, colesterol 
y triglicéridos, etcétera; mientras que para el tratamiento, las recomendaciones fueron: 

Fármaco Consideraciones en COVID-19

Metformina

Riesgo de acidosis láctica 
especialmente en enfermos renales, 
hepáticos o si ocurre deshidratación. 

Evitar en enfermos graves
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i-SGLT2

Aumenta el reisgo de deshidratación, 
deterioro de la función renal y 

cetoacidosis. Suspender en enfermos 
graves

ar-GLP1 Potencial efecto nauseoso. Monitorizar 
la hidratación

i-DPP4 En general, bastante seguros

Sulfonilureas Riesgo elevado de hipoglucemias. 
Seguridad moderada

Insulina

Fármaco de elcción en diabetes tipo 
1 y tipo 2 descompesada. Fármaco 

de elección en diabéticos graves 
o complicados con COVID-19.  
Necesidad de dosis muy altas en 

algunos casos

Obesidad

Un índice de masa corporal mayor de 30 kg/m2 es un factor de riesgo para una 
gran variedad de comorbilidades como enfermedades cardiovasculares, ciertos tipos 
de cáncer, apnea del sueño y disminución de la esperanza de vida; también se asocia 
con adaptaciones y alteraciones de la estructura física y del corazón16.

Aproximadamente 650 millones de personas en el mundo tienen obesidad; para 
muchos de los casos, la genética representa un papel primordial por su influencia 
para la distribución de masa corporal, la tasa metabólica y la predisposición a los 
hábitos de dieta y ejercicio17. Durante la pandemia por COVID-19, se observó que 
la comorbilidad más frecuente en pacientes infectados por SARS-CoV-2 fue la 
obesidad18. Es altamente probable que los peores pronósticos de pacientes obesos con 
COVID-19 se expliquen por su relación con otras comorbilidades como hipertensión, 
diabetes y enfermedad cardiovascular y por el incremento del índice de masa corporal 
y su estado proinflamatorio19,20.

Si bien, la mayor expresión de receptores para SARS-CoV-2 en tejido adiposo 
podría explicar el aumento de susceptibilidad a la infección en pacientes con obesidad, 
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la resistencia a la insulina, incremento en la leptina circulante e hiperinsulinismo, 
podrían reducir la expresión de óxido nítrico y otras citoquinas antiinflamatorias21,22.

Hiperlipidemia

La hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia y los niveles bajos de lipoproteínas 
de alta densidad se encuentran asociados con alto riesgo de enfermedades 
cardiovasculares23.

La hiperlipidemia es parte del síndrome metabólico y se ha sugerido que 
puede inducir per se un estado proinflamatorio24. En pacientes con COVID-19, 
la dislipidemia es un indicador de severidad25. Sin embargo, es necesario que se 
desarrolle mayor investigación para reconocer su verdadero impacto al asociarse 
con la infección por SARS-CoV-2.

Hipertensión arterial

Quienes han evaluado la relación entre la COVID-19 y la hipertensión 
arterial, aportan al mundo el hallazgo de su alta afinidad por el receptor de la 
enzima convertidora de angiotensina, misma que es utilizada por el SARS-CoV-2 
para ingresar en la célula26.

Si bien la relación exacta entre daño endotelial, hipertensión e infección 
por SARS-CoV-2 no se ha terminado de comprender, podría estar ligada a la 
producción de citocinas proinflamatorias que favorecen la vasoconstricción y la 
reabsorción de sodio, lo que exacerba el proceso hipertensivo27. Así mismo se ha 
sugerido disfunción vascular inducida por el virus28.

Las enfermedades metabólicas representan el mayor factor de riesgo al contraer 
COVID-19, puesto que condicionan la evolución del paciente al desarrollar signos 
más severos que incluso, aumentan la posibilidad de perder la vida; la obesidad 
e hipertensión son las comorbilidades más frecuentemente encontradas en 
pacientes con infección por SARS-CoV-2 y la diabetes mellitus se ha relacionado 
con mayor frecuencia de hospitalización en cuidados intensivos y mortalidad. Es 
importante resaltar que el común denominador de estas patologías es la condición 
proinflamatoria; la disfunción crónica inmunológica exacerba la COVID-1929
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CONCLUSIONES
Es importante que se canalicen esfuerzos para realizar más 

investigación, mejorar la aproximación a los pacientes, los tratamientos 
y la prevención de estas enfermedades metabólicas, que si bien tornan 
evidente la severidad de su impacto durante la pandemia por COVID-19, 
padecerlas aumenta el riesgo de complicaciones y mortalidad por 
muchas otras patologías.
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La pandemia por COVID-19 representó una amenaza para la supervivencia 
de todas las personas. Sobre todo, para aquellas que ya padecían alguna situación 
que comprometía su salud. En el caso particular de este análisis, se toman como 
referencia otras infecciones respiratorias1 como la tuberculosis, la influenza o el virus 
sincitial respiratorio.

Tuberculosis

La tuberculosis (TB) representa la principal causa mundial de muerte por un 
agente infeccioso2; es una enfermedad infecciosa crónica causada por la bacteria 
Mycobacterium tuberculosis que afecta principalmente a los pulmones; se contagia 
por inhalación de microgotas expelidas al toser, hablar y respirar3. En el año 2019, 
casi 10 millones de personas sufrieron el contagio, mientras que 1.5 millones 
lamentablemente perdieron la vida. El 95% de los casos se presentó en países de 
bajo ingreso.

La mayoría de los pacientes expuestos a la TB, logran eliminar o inactivar 
la infección cuando les es aplicada oportunamente la vacuna bacilo de Calmette-
Guerin (BCG)4,5, que se encuentra disponible desde el año 1921, protegiendo contra 
las formas más graves de la enfermedad, pero su eficacia es muy variable, por lo 
que la investigación y desarrollo de nuevas vacunas es un reto importante para la 
comunidad científica6. Para que la TB se reduzca en un 95% en el mundo para el 
2035, es necesario que se desarrollen nuevas vacunas efectivas para todas las edades. 
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El progreso logrado en años para combatir a la TB perdió avance con la llegada 
de la pandemia de la COVID-19, por lo que su mortalidad se disparó nuevamente. 
Con base en información publicada en el Informe mundial sobre la tuberculosis 
20227,8 de la Organización Mundial de la Salud, alrededor de 10.6 millones de 
personas contrajeron esta enfermedad en 2021 —una cifra superior en un 4.5% a la 
correspondiente a 2020— y 1.6 millones fallecieron a causa de ella (de los cuales 187 mil 
eran seropositivos para el VIH). Además, la carga de tuberculosis farmacorresistente 
aumentó un 3% entre 2020 y 2021, año en que se detectaron 450 mil nuevos casos 
de tuberculosis resistente al medicamento más efectivo y comúnmente utilizado: 
rifampicina9. Sin una vacuna eficaz contra la tuberculosis para adultos, el tratamiento 
es la principal forma de control de la enfermedad10.

El incremento en las cifras de contagiados y enfermos, podría explicarse 
porque el virus del SARS-CoV-2 tiende a disminuir el alcance y la cantidad de los 
linfocitos-T, así como por la inmunosupresión que producen los tratamientos contra 
la inflamación severa de la COVID-19.

En múltiples metaanálisis se observó que los pacientes con TB presentaron dos 
veces más posibilidades de complicarse y morir a causa del contagio de COVID-1911.

IMAGEN 1. Las imágenes radiológicas apuntan a la confirmación del 
agotamiento de los linfocitos T, que asociado a la COVID-19, puede promover el 

desarrollo de tuberculosis, al igual que lo hace el VIH12.
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Influenza

Los virus de la influenza circulan cada año en la época invernal (octubre-
mayo), aunque la pandemia de COVID-19 disminuyó de forma importante su 
circulación en el 2020. Ambos virus tienen características de transmisión similares 
y manifestaciones clínicas comunes. Se ha descrito que la gripe causa una infección 
respiratoria con algunos otros patógenos respiratorios. Sin embargo, la información 
sobre la COVID-19 y la coinfección por gripe es limitada13.

Influenza COVID-19
Familia Orthomyxovirus Coronavirus

Transmisión Gotas respiratorias, ¿aerosoles? Gotas y aerosoles

Periodo de 
incubación 1-4 días 2 - 14 días

Periodo de 
contagiosidad <1 día - 7 días <2 días -10 días

R0 Núero de 
reporducción 1.3-2 Delta: 6-8

Antivirales 3 aprobados y eficaces 1 aprobado con pobre eficacia

Vacunas
Eficacia: 30-60%

A partir de los 6 meses de vida 
Cada año 1 dosis

Eficacia: 70 - 95%
A partir de los 3-5 años edad

1 o 2 dosis
¿Esquema anual o 1 refuerso?

Mortalidad 0.05% 2 - 5%

TABLA 1. Diferencias entre los virus causantes de la influenza y la COVID-19

El virus causante de la influenza A, B y C pertenece a la familia orthomyxovirus14:

•	 Influenza A (afecta animales y humanos)

•	 Influenza B (afecta sólo a humanos)

•	 Influenza C (sólo humanos, poco frecuente)
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Cada año, pequeños cambios en estos virus ocasionan epidemias. Los virus de 
influenza A con grandes cambios que representan amenazas para la salud mundial y 
ocasionan pandemias.

La pandemia de influenza AH1N1 en México, sucedió entre marzo y abril 
de 2019 causando neumonías atípicas y convirtiéndose en la primera pandemia de 
influenza del siglo XXI15. Por lo que el Gobierno de México, con apoyo del Ejército 
Mexicano, entregó 6 millones de cubrebocas en la Ciudad de México; mientras que 
las clases y actividades no esenciales se suspendieron del 23 de abril al 11 de mayo 
del mismo año y la vacunación inició en diciembre. Se registraron 67 mil 395 casos 
y 398 defunciones. 

El periodo de incubación es de uno a cuatro días, mientras que el de contagiosidad 
es menor a uno y hasta siete días, transmitiéndose por gotas respiratorias.

Los ensayos clínicos aportaron evidencia de que el tratamiento efectivo contra 
la influenza incluye antivirales si estos se administran en las primeras etapas del 
contagio: Oseltamivir por vía oral durante cinco días puede administrarse a contactos 
estrechos; así como Zanamivir inhalado durante cinco días, pudiendo ser usado como 
tratamiento profiláctico; también Baloxavir en dosis única por vía oral, que funciona 
como tratamiento y también como profiláctico, en las primeras 24-48 horas del inicio 
de síntomas.

Virus sincitial respiratorio

El virus sincitial respiratorio (VSR) es el principal agente causante 
de enfermedades del tracto respiratorio inferior en lactantes y pacientes 
inmunocomprometidos. Además, se ha observado que produce infecciones 
respiratorias graves en adultos mayores16.

Su distribución es mundial. Las epidemias causadas por este virus ocurren 
anualmente, durante los meses de invierno en los países de clima templado y durante 
las estaciones de lluvia en los países de clima tropical17. Es el principal patógeno 
causante de bronquiolitis y neumonía en niños menores de dos años18,19. 

En los resultados de un estudio que valoró a 105 mil 320 niños de cero a 14 
años, se pudo observar que en la época prepandémica, el VSR fue el agente etiológico 
más frecuente (50.3%) en los ingresos a la unidad de cuidados intensivos pediátricos; 
adicionalmente fue el causante del 89.8% de los casos de bronquiolitis aguda20.
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IMAGEN 5. Gráfica de influenza en México, temporadas 2016 a 2021 y 
defunciones entre 2015 y 2022

El VRS está relacionado con aproximadamente entre el 30 y 40% de todos los 
episodios de infecciones del tracto respiratorio inferior y las epidemias estacionales 
de gripe afectan cada año a entre un 10 y un 20% de la población, de la cual, entre el 
20 y el 40% son niños21.

CONCLUSIONES
La COVID-19 provocó alteraciones en el comportamiento de 

otras enfermedades respiratorias. 

Para el caso de la TB, el mundo y las estrategias emprendidas 
perdieron terreno. Mientras que para la influenza la información es 
limitada, para el VSR sucedió un fenómeno sin precedentes, puesto 
que su incidencia en otoño e invierno prácticamente desapareció y se 
trasladó a la primavera22.
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Causante de al menos 38 millones de vidas humanas perdidas, el virus de 
inmunodeficiencia humana (VIH) se expresó en un momento coincidente para 
cinco pacientes que acudieron a consulta hospitalaria en San Francisco, Los Ángeles 
y Nueva York, en junio de 1981, presentando neumonías atípicas. 

También coincidió que se trataba de hombres homosexuales previamente 
sanos de entre 29 y 36 años1,2. Poco después se observaron alteraciones en la 
respuesta inmune que constituyeron el distintivo de esta entidad clínica.

Así se comprobó en estos pacientes, linfopenia de linfocitos T cooperadores, 
aumento de los linfocitos T citotóxicos e hipergammaglobulinemia, anergia cutánea 
a diversos antígenos, ausencia de una respuesta proliferativa de los linfocitos, 
además de presencia de enfermedades oportunistas frecuentes en personas con 
anormalidades en la inmunidad (pacientes trasplantados renales o con cáncer), por 
lo que se denominó inicialmente como “una nueva inmunodeficiencia adquirida o 
una manifestación inicial de una disfunción inmune”3,4.

El VIH se originó como una zoonosis del virus de inmunodeficiencia de 
simios, probablemente a principios del siglo XX en África y como consecuencia 
de la caza para alimentación de simios y monos por parte de habitantes de esas 
zonas. El VIH-1 a partir de simios como chimpancés y gorilas provenientes de 
África Central; y el VIH-2 desde los monos verdes y tiznados originarios de 
África Occidental. Su posterior diseminación fue multifactorial, por fenómenos 
sociopolíticos, económicos y médicos5.

CAPÍTULO 16. 
VIH y COVID-19

Por Dra. Violeta Izadora Rodríguez Rivera
Con la colaboración de  Dra. Jazmín Uriías Álvarez, Dr. Sergio de 
la Parra, Dr. Ernesto Almanza Cabello, Dra. Angélica Nohemí 
Díaz Castaño, Dr. José Luis Rodríguez, Dra. Lorena Rodríguez 
Muñoz, Dr. Carlos Sánchez García, Dr. Arturo A. Dávila Pérez, 
Dr. Christian García Sepúlveda, Mtra. Kalyope Rodríguez 
Magiras.
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El VIH se transmite principalmente por vía sexual, hemoderivados, por compartir 
jeringuillas y por vía transplacentaria; si no se detecta y trata de manera oportuna 
evoluciona a síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), que causa una severa 
baja de defensas con riesgo de múltiples infecciones oportunistas, cánceres y muerte.

Los virus son los agentes infecciosos con material genético más pequeños que existen. 
Miden entre 20 y 300 nm y pueden dividirse en aquellos que poseen ARN o ADN.

El del VIH es un retrovirus (se comporta al “revés”) que se une al receptor 
CD4 principalmente. Este ingresa a las células, se integra a su genoma, lo infecta y se 
multiplica logrando mutar de manera constante. 

IMAGEN 1. Comportamiento de un retrovirus como el causante del VIH.

Las células blanco, por antonomasia en la infección por el VIH, son los linfocitos 
TCD4+ o Th cuando infecta otros tipos de células6.

Una vacuna segura y eficaz contra el VIH ha sido difícil de alcanzar hasta ahora, 
pero incluso una vacuna de eficacia moderada, junto con el resto de las herramientas 
disponibles como la terapia antirretroviral (Truvada O Movitrem: Emtricitabina/
Tenofovir Disoproxilo o bien, Descovy ESCOVY (Emtricitabina/Tenofovir 
Alafenamida), podría poner fin al SIDA como un importante problema de salud 
pública en el mundo. 

Retrovirus

Retrovirus

Célula

Transcriptasa inversa

duplicaciones 
del ARN del 

virus
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Es probable que los avances alcanzados para desarrollar vacunas contra la 
COVID-19, incluido el ARN mensajero y la optimización de los inmunogenes, para 
provocar una respuesta inmune más efectiva, puedan significar el acercamiento más 
propicio para encontrar la manera más efectiva que termine con este problema7,8. 

Gracias al conocimiento acumulado del VIH se ha podido llegar a las vacunas 
actuales para la COVID-19. Los antivirales contra el VIH han sido base para desarrollar 
nuevos medicamentos para frenar al virus del SARS-CoV-2.

En un estudio se analizaron casi seis millones de personas con el objetivo de definir 
si quienes viven con VIH presenvtaban un riesgo más elevado de desarrollar cuadros 
graves al contagiarse con COVID-19, y aunque hace falta más investigación al respecto, 
pudo observarse que las personas con VIH tienen más del doble de riesgo de morir 
tras contraer COVID-19; y que además, presentaron una prevalencia mayor de todas 
las comorbilidades incluyendo diabetes, enfermedad pulmonar crónica y enfermedades 
hepáticas9. 

TABLA 1. Resumen de la epidemia global de VIH, con cifras actualizadas a 
julio de 2021. Organización Mundial de la Salud.

Resumen de la epidemia mundial de VIH, 2020
Personas que viven con 

VIH en 2020

37.7 millones
[30.2 - 45.1 millones]

1.5 millones
[1.0 - 2.0 millones]

680 000
[480 000 - 1.0 millones]

1.3 millones
[910 000 - 1.8 millones]

580 000
[400 000 - 850 000]

240 000
[170 000 - 360 000]

660 000
[450 000 - 920 000]

640 000
[460 000 - 890 000]

150 000
[100 000 - 240 000]

99 000
[68 000 - 160 000]

340 000
[230 000 - 490 000]

36.0 millones
[28.9 - 43.2 millones]

19.3 millones
[15.5 - 23.1 millones]

16.7 millones
[13.3 - 20.1 millones]

1.7 millones
[1.2 - 2.2 millones]

Personas que adquieren
 VIH en 2020

People que mueren por causas 
relacionadas con el VIH en 2020

Total

Adultos
(15+años)

(15+años)

(15+años)

(<15años)

Mujeres

Hombres

Niños

Fuente: UNAIDS/WHO estimados

Actualizado: Julio 2021
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CONCLUSIONES
Fue importante que todo paciente con VIH tomara medidas de 

prevención durante la pandemia de COVID-19, puesto que su condición 
es determinante en el desarrollo de cuadros graves. 

Si durante la pandemia por COVID-19, los planes, estrategias 
y programas para acercar tratamientos antirretrovirales, o bien para 
continuar con avances para desarrollar vacuna contra VIH fueron 
suspendidos o sufrieron retrasos, es apremiante continuar con ellos y 
recuperar el avance logrado. 

La información, prevención, detección oportuna y tratamiento 
del VIH, permite evitar la morbimortalidad asociada tanto a 
inmunosupresión, como a la COVID-19.
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Con base en información de la Secretaría de Hacienda y Crédito Público, en 
México la inversión en salud para el año 2022 fue de 2.93% del Producto Interno 
Bruto (PIB); mientras que las recomendaciones de la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS) sugieren que sea del 6%, para avanzar en el cumplimiento de los 
Objetivos de Desarrollo Sostenibles (ODS) y también, en la cobertura universal de 
salud. En países como Estados Unidos o España, la inversión es del 14.3% y 6.3%, 
respectivamente. 

Ahora bien, de acuerdo con información del Instituto Nacional de Estadística y 
Geografía (INEGI), publicada en diciembre de 20221, es posible ubicar que durante 
al año anterior se registraron 2 millones 478 mil 269 puestos de trabajo ocupados 
remunerados en el sector salud, representando el 6.1% total de la economía de México. 

El desempeño, la labor, el compromiso y la aportación a la humanidad 
realizada por el personal médico en México y en todo el mundo, es digno de la más 
alta consideración y respeto; sin ellos, una pandemia como la que vivimos por la 
COVID-19, hubiera sido aún más desoladora. 

La Organización Mundial de la Salud recomienda que cada país tenga un 
mínimo de tres médicos por cada mil habitantes; en México no hemos alcanzado la 
meta, puesto que existen 2.5 médicos por cada mil personas. Cifra cercana y similar 
a la que se registra en Coahuila, al contar con 2 mil 910 médicos especialistas en 
las diferentes unidades médicas del sector salud del estado, para la realización de 
tratamientos y procedimientos quirúrgicos, lo que representa a 2.4 por cada mil, 
ocupando el séptimo lugar nacional. 

CAPÍTULO 17. 
Personal médico

Por Dra. Angélica Nohemí Díaz Castaño
Con la colaboración de  Dra. Jazmín Urías Álvarez, Dr. Sergio 
Bernardino de la Parra, Juambelz, Dr. Ernesto Almanza Cabello, 
Dra. Violeta Izadora Rodríguez Rivera, Dr. José Luis Rodríguez, 
Dra. Lorena Rodríguez Muñoz, Dr. Carlos Sánchez García,  
Dr. Arturo A. Dávila Pérez, Dr. Christian García Sepúlveda, 
Mtra. Kalyope Rodríguez Magiras.
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Personal médico y de enfermería por cada mil habitantes
Descripción Año OCDE Nacional IMSS ISSSTE INSABI
Personal médico 2012 3.2 2.2 1.3 1.4 1.8

2019 3.3 2.0 1.3 1.5 2.2
Enfermería 2012 8.8 2.6 1.6 1.6 2.3

2019 9.1 2.4 1.5 1.7 3.0
Nota1: INSABI corresponde a los recursos humanos de SSa entre los afiliados al entonces Seguro 
Popular.  Fuente: Elaboración por el CIEP, con información de DGIS (2021)

TABLA 1. Documento de Investigación del CIEP, Sueldos y Salarios en el 
Sector Salud

¿Qué significa ser Médico en México?
Estudiar medicina general con los esfuerzos que conlleva, requiere de 12 a 16 

años. La mayoría de los egresados del nivel licenciatura, comienza a laborar a los 25 
años, mientras que quienes cursan una especialidad, comienzan a los 35 años. 

Los requisitos para ejercer la medicina en México incluyen la emisión del 
certificado de término de estudios, la cédula profesional, una certificación por el consejo 
respectivo y una recertificación que oscila entre los 5 mil a 7 mil pesos cada cinco años. 

Es un hecho que el sistema de educación médica de México debe adaptarse a los 
requerimientos asistenciales generados por las condiciones actuales y, sobre todo, por 
aquellos que surgieron a partir de la pandemia de COVID-19. El internado de pregrado, 
el servicio social y el sistema nacional de residencias médicas, son ciclos esenciales en 
la formación del médico en México. Los médicos internos de pregrado, pasantes y 
residentes realizan tareas asistenciales. Tan solo en el año 2021, se concursaron 17 mil 
462 plazas para residentes mexicanos y 414 para médicos residentes extranjeros2 tal y 
como se muestra en la siguiente tabla: 

 XLV Exámen Nacional para Aspirantes a Residencias Médicas 
Cantidad de Plazas para Médicos Residentes por especialidad en 2021

Tipo de Especialidad Médica Nacionales Extranjeros
Anatomía Patológica 179 15

Anestesiología 1,738 54
Audiología, Otoneruología y Foniatría 38 2
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Calidad de la Atención Clínica 35 0
Cirugía General 1,851 40
Epidemiología 209 1

Genética Médica 45 5
Geriatría 385 8

Ginecología y Obstetricia 1,330 43
Imagenología 570 38

Medicina de la Actividad Física y Deportiva 12 2
Rehabilitación 271 5

Urgencias 2,230 17
Medicina del Trabajo 174 1

Medicina Familiar 2,717 9
Medicina Interna 2,275 51

Imagenología Molecular 23 2
Medicina Preventiva 12 2

Neumología 192 5
Oftalmología 321 15

Otorrinolaringología 143 7
Pediatría 1,359 50

Psiquiatría 305 16
Radio Oncología 36 3

Traumatología y Ortopedia 1,012 23
Total 17,462 414

TABLA 2. Elaboración propia con datos de la Comisión Interinstitucional 
para la Formación de Recursos Humanos en Salud

Aún y cuando el número de plazas puede parecer suficiente, una tercera parte 
de las unidades de atención primaria del sistema público, continúa siendo cubierta 
exclusivamente por pasantes3, por lo que resulta necesario realizar ajustes para que 
un pasante no asuma la responsabilidad absoluta de dirigir una unidad médica, sobre 
todo en zonas rurales del país. 
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BURNOUT ante la pandemia de COVID-19
En los últimos años, principalmente a causa de la pandemia por COVID-19, 

el síndrome de burnout se convirtió en un problema psicosocial significativo 
causado por un inadecuado manejo del estrés crónico en el ámbito hospitalario4. 
Se destaca en varios artículos y datos nacionales oficiales, que comparado con 
otras profesiones, los médicos ocupan el primer lugar de este padecimiento en 
el mundo.

Entre los síntomas físicos que aparecen antes que otros, se presentan 
alteraciones cardiovasculares, fatiga crónica, cefaleas, alteraciones 
gastrointestinales, mialgias, asma, insomnio, disfunciones sexuales, dismenorrea. 
Posteriormente se presentan alteraciones conductuales relacionadas con la 
forma de alimentación, abuso de drogas, fármacos y alcohol, absentismo laboral, 
conducción temeraria, ludopatía, tabaquismo. Y cuando el síndrome se ha 
desarrollado por un periodo más prolongado de tiempo, aparecen alteraciones 
emocionales como ansiedad, depresión, irritabilidad, baja autoestima, 
desmotivación o frustración5. 

Desafortunadamente, México es el país en el que se registraron más 
defunciones del personal de salud a causa de la COVID-19; a más de tres 
años del inicio de la pandemia, desarrollaron problemas de cansancio físico 
y emocional tras permanecer largas jornadas sometidos a un estrés elevado y 
mantenido que también propició cuadros de depresión, ansiedad e insomnio. 

Para reducir su impacto, se llevaron a cabo acciones de cooperación 
internacional que se incluyeron en varios documentos vinculantes como son:

•	 La Agenda de Salud Sostenible para 2030, en la que se sugiere a los 
países incrementar su gasto en salud a un 6% del PIB.

•	 Directrices sobre medidas de emergencia y COVID-19, de la oficina del Alto 
Comisionado de Derechos Humanos6, que promueve la proveeduría de 
equipo de protección personal para médicos, enfermeras y personal de 
primera línea de atención. 

•	 Resolución 1151 de la Organización de Estados Americanos Respuesta 
de la OEA a la pandemia del COVID-197, a través de la cual se expresa 
gratitud y admiración a los trabajadores de la salud y a aquellos que 
desempeñan funciones de respuesta a la pandemia. 
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•	 Resolución 01/2020 de la Comisión Interamericana de Derechos 
Humanos Pandemia y derechos humanos en las américas8, en el que se 
plantea el aseguramiento de disponibilidad y provisión de material de 
bioseguridad e insumos médicos para uso del personal de salud.

•	 El informe 2020/21 de Amnistía Internacional9, en el que además de 
realizar un análisis sobre el impacto de la pandemia por COVID-19, 
establece obligaciones para los Estados, tendientes a generar 
modificaciones legislativas o decretos que refuercen el derecho 
a condiciones laborales seguras para los trabajadores de la salud, 
incluyendo al personal de limpieza de hospitales y clínicas y reconocer 
públicamente el papel del personal médico.

El burnout o síndrome de fatiga pandémica fue declarado en el año 2000 
por la OMS como factor de riesgo laboral, por la capacidad de afectar la 
calidad de vida y salud mental de las personas, hasta poner en riesgo su vida; 
es responsable de la producción de efectos adversos en el 68% del personal de 
salud.

La definición del burnout se asocia a términos como quemado, consumido, 
fundido; constituye un desorden funcional de la esfera neuropsiquiátrica 
condicionado por la exposición crónica a situaciones que generan10 elevados 
niveles de estrés. Es un trastorno psicológico caracterizado por agotamiento 
emocional, despersonalización y baja realización personal.  

Aun y cuando fue descrito por primera vez en 1970 por el psiquiatra 
Herbert Freudenberg11 no ha sido incorporado a la guía más importante de 
la práctica clínica de la psicología, el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 
Trastornos Mentales. Sin embargo, la OMS en 2019 lo incluyó en la Clasif icación 
Internacional de Enfermedades (CIE-11), con el código QD85.
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CONCLUSIONES
La pandemia de COVID-19 provocó un aumento del 25% en 

la prevalencia de ansiedad y depresión en todo el mundo, exhibiendo 
entre otras cosas, los riesgos de no incrementar de manera apropiada la 
inversión en salud y de prestar especial interés en aquellos asuntos que 
afectan la salud mental. 

Mitigar los efectos del burnout en el personal médico, especialmente 
entre quienes comienzan a presentar rasgos, sea o no durante una 
pandemia, es el principal aprendizaje que surge en los últimos años. 
Las condiciones laborales del personal médico deben considerar las 
recomendaciones internacionales y reconocer como una de las más 
importantes prestaciones laborales, aquellas que mantengan a salvo y 
cuiden su salud mental. 
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Experimentar dolor, por cualquiera que sea su causa, inflige fragilidad. En el 
extenso campo de la salud, una de las tareas primordiales además de la preservar la 
vida y la salud de las poblaciones, es la de procurar evitar o causar dolor. Aunque su 
definición es variada y extensa, etimológicamente encuentra significado del latín dolor-
oris, por lo que la Real Academia Española lo define como aquella sensación molesta y 
aflictiva de una parte del cuerpo por una causa interior o exterior y también, como un 
sentimiento de pena o congoja que se padece en el ánimo1. 

El dolor se clasifica según su duración como:

•	 Agudo: inferior a un mes o más de tres, cuando ya el paciente logra 
reconocer la causa. 

•	 Crónico: Dolor persistente durante tres a seis meses. La causa inicial no se 
identifica.

O bien, por sus características fisiológicas, pudiendo ser un dolor nociceptivo 
somático y viscerales), neuropático o mixto. Su intensidad puede evaluarse de acuerdo 
a una escala numérica en la que 0 es ausencia de dolor y 10 es el límite máximo.

Cuando el dolor se presenta en pacientes con enfermedades terminales o 
crónicas, propicia angustia también en sus familiares. Derivado del impacto que 
genera, especialmente en pacientes en fase terminal, los conocimientos, el abordaje, 
las modificaciones legislativas y la puesta en marcha de nuevas técnicas biomédicas 
para evitar el dolor, giran en torno a lo que conocemos como cuidados paliativos.

La Medicina Paliativa es relativamente joven. El movimiento paliativo moderno 
empezó con la apertura del St. Christopher’s Hospice en Londres en 1960, pero sólo 
se generalizó a partir de 1990, cuando la Organización Mundial de la Salud adoptó 
la definición de Cuidados Paliativos de la Sociedad Europea de Cuidados Paliativos 
como:“el cuidado activo total de los enfermos cuya enfermedad no responde al 
tratamiento curativo”, más aún si está en fase avanzada y progresiva2. 

CAPÍTULO 18. 
Cuidados paliativos

Por Mtra. Kalyope Rodríguez Magiras
Con la colaboración de Dr. Ernesto Almanza Cabello
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IMAGEN 1. Figura descriptiva de la intensidad del dolor3.

IMAGEN 2. Árbol de los Cuidados Paliativos4. 
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Su concepción más reciente los define como un enfoque que busca mejorar 
la calidad de vida de los pacientes (adultos y niños) y sus familias al afrontar los 
problemas asociados con una enfermedad en potencia mortal, gracias a la prevención 
y el alivio del sufrimiento por medio de la identificación temprana, la evaluación y el 
tratamiento impecables del dolor y otros problemas físicos, psicosociales y espirituales5

En México, el tratamiento del dolor fue incorporado a la Ley General de 
Salud, como materia de salubridad general, a partir de una reforma publicada en el 
Diario Oficial de la Federación el 5 de enero de 20096 y la atención médica integrada 
paliativa como parte del derecho a la salud y de los servicios básicos. 

En el mismo Decreto, puede observarse la adición de un Título Octavo Bis en 
la Ley en comento, integrado lo siguiente: 

CAPÍTULO I.- Disposiciones Comunes.

Objeto del Título: salvaguardar la dignidad de los enfermos en situación terminal; 
garantía de condiciones dignas a enfermos terminales, dar a conocer los límites 
entre tratamiento curativo y paliativo, entre otros. 

Definición de conceptos/términos: 

Cuidados Paliativos: Es el cuidado activo y total de aquellas enfermedades 
que no corresponden a  tratamiento curativo. El control del dolor, y de 
otros síntomas, así como la atención de aspectos psicológicos,  sociales y 
espirituales;

Pacientes enfermos en situación terminal: Es la persona que tiene una 
enfermedad incurable e irreversible y que  tiene un pronóstico de vida 
inferior a seis meses;

Tratamiento del dolor: Todas aquellas medidas proporcionadas por 
profesionales de la salud,  orientadas a reducir los sufrimientos físico y 
emocional producto de una enfermedad terminal, destinadas a mejorar la 
calidad de vida.

Otros … 

CAPÍTULO II.- Derechos de los Enfermos en Situación Terminal. 

Los pacientes enfermos en situación terminal, tienen derecho a recibir 
atención médica integral, ingresar a la institución de salud cuando requieran 
atención y dejarla voluntariamente; recibir trato digno, dar consentimiento 
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informado (junto a dos testigos) para recibir o no la aplicación de tratamientos, 
medicamentos y cuidados paliativos; optar por recibir cuidados paliativos en 
su domicilio particular. 

CAPÍTULO III.- Facultades y Obligaciones de las Instituciones de Salud

Las instituciones del Sistema Nacional de Salud, ofrecerán servicios de 
atención a los enfermos en situación terminal. 

Pone en marcha una línea telefónica para orientación, asesoría y seguimiento. 

CAPÍTULO IV.- Derechos, Facultades y Obligaciones de los Médicos y 
Personal Sanitario.

Obligaciones de los médicos tratantes y equipo sanitario que presta cuidados 
paliativos:

Proporcionar información al paciente que lo requiera sobre las opciones 
existentes de cuidados paliativos

Pedir consentimiento informado del enfermo en situación terminal

Informar al paciente cuando el tratamiento empleado no brinde resultados

Suministrar fármacos paliativos incluyendo opioides y eximiendo aquellos 
que acorten o terminen con la vida del paciente. 

Prohíbe la eutanasia, entendida como homicidio por piedad.

A partir de la entra en vigor de dicho Decreto, la Secretaría de Salud elaboró y expidió 
la NOM-011-SSA3-20147 “Criterios para la atención de enfermos en situación terminal a 
través de cuidados paliativos”, que si bien no reglamenta la aplicabilidad de la Ley, restringe 
el acceso a algunos fármacos y tratamientos. Por lo que es necesario que se lleven a cabo 
modificaciones para robustecer el marco regulatorio del derecho a la salud, especialmente 
cuando lo que se busca es evitar el sufrimiento.

Ahora bien, datos de la OMS estiman que año con año, 40 millones de personas 
requieren de cuidados paliativos, pero solo un 14% recibe asistencia. Por lo que además de 
contar con una Guía para Planificar e Implementar Programas de Cuidados Paliativos8, 
lleva a cabo esfuerzos y acciones para que los países miembros mejoren el acceso a los 
cuidados paliativos como componente central de los sistemas de salud. Este acuerdo fue 
tomado en la Resolución 67.199 de la Asamblea Mundial de la Salud centrando la atención 
en que los países:
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•	 Integren los cuidados paliativos en los planes para fortalecer los sistemas 
de salud. 

•	 Elaboren directrices sobre cuidados paliativos para todas las enfermedades 
y niveles de atención. 

•	 Mejoren acceso a medicamentos para cuidados paliativos a través de 
reglamentos y sistemas de suministro. 

•	 Se evalúen los avances logrados. 

•	 Se creen modelos basados en pruebas que sean eficaces en contextos de 
ingresos bajos y medianos. 

Los CP requieren impulsar las políticas que fortalezcan intervenciones del 
Estado, salvaguardando principios bioéticos e Hipocráticos, de Bioética con sentido 
humanista, desde donde emerge la esencia misma del acto médico10. 

De un análisis que abarcó 936 publicaciones que mantenían relación entre 
el impacto del COVID-19 y los cuidados paliativos, se pudo concluir que con la 
pandemia se registró un aumento de pacientes con COVID-19 remitidos a cuidados 
paliativos, de los cuales del 74% al 80.6% lamentablemente perdieron la vida. A las 
familias de pacientes con más de una comorbilidad, principalmente con enfermedades 
cardiovasculares, se les recomendó una planificación avanzada de cuidados antes de 
requerir hospitalización o asistencia respiratoria11. 

CONCLUSIONES
Uno de los objetivos de la práctica médica, y de algunas otras 

ramas de las humanidades, es evitar el dolor. Para alcanzar este objetivo, 
es indispensable contar con un sinnumero de elementos que asegurarían 
la salud elimando las causas de la enfermedad; pasando por la triada 
ecológica y concluyendo con un amplio esquema de infraestructura 
sanitaria desde la que se ejercería dicha actividad. 

Sin embargo, este equilibrio suele no ser perfecto. Cuando una 
enfermedad aqueja, el dolor permea en el paciente y también en su 
familia sobre todo al tratarse de enfermades de difícil cura o de prologada 
agonía. Hacer frente a este suceso, ha requerido de avances legislativos y 
de una aceptación social que aún no ha concluído.
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Aun y cuando hay poca evidencia que correlaciona a las enfermedades infecciosas 
graves con los efectos en la salud mental de las personas, la pandemia por COVID-19 
puso de manifiesto muchas de las posibles repercusiones. 

El estrés es definido como una relación particular entre la persona y el entorno, 
que es valorado por quien lo experimenta, agravando o excediendo sus recursos y 
poniendo en peligro su bienestar1. Los efectos del estrés en los mecanismos normales 
que de manera rutinaria nuestro cuerpo lleva a cabo, producirán tarde o temprano 
consecuencias. 

Para afrontarlo, emprendemos mecanismos de defensa, con los que gestionamos 
la demanda que se haya presentado. La epidemia del SARS (Severe Acute Respiratory 
Syndrome) que se desarrolló en China en el año 2003, causada por el virus SARS-
CoV, brindó una oportunidad única para estudiar este aspecto en 381 universitarios 
de Beijing, entre quienes pudo observarse un incremento en las alteraciones 
psicológicas2. 

También se pudo concluir que el número de factores estresantes (sospecha de 
familiares o amigos contagiados de SARS, cancelación de planes por las restricciones, 
entre otros) y el uso de estrategias de afrontamiento evitativas, predijeron positivamente 
los síntomas psicológicos.

Dos estudios informaron sobre los efectos a largo plazo de la cuarentena. Tres 
años después del brote de SARS, el abuso de alcohol o los síntomas de dependencia 
se asociaron positivamente con la cuarentena en los trabajadores de la salud3.

Otro estudio llevado a cabo en Florida demostró que después de fenómenos 
naturales como el del Huracán Opal, la percepción de autoeficacia disminuye 
considerablemente y que la angustia entre las personas se incrementa4. 

En cuanto al brote de gripe porcina en 2009, a partir de un estudio pudo 
observarse que entre las personas con alta intolerancia a la incertidumbre, la amenaza 
viral iba acompañada de altos niveles de ansiedad y estrés5.

CAPÍTULO 19. 
Efectos del distanciamiento social

Por Dra. Lorena Rodríguez Muñoz
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Debido a la grave amenaza que representó el virus SARS-CoV-2, se 
implementaron alrededor del mundo estrictas medidas de distanciamiento social, 
incluyendo el cierre de fronteras, aeropuertos, negocios, escuelas y cualesquiera lugares 
en los que las personas confluyen masivamente. El objetivo siempre fue prevenir 
contagios y controlar el esparcimiento del virus entre la población. Si bien estas 
políticas se consideraron apropiadas al inicio de la pandemia, también provocaron 
efectos disruptivos sin precedentes en la vida cotidiana de las personas, ocasionando 
alteraciones en la salud mental6.

Como consecuencia del distanciamiento físico, las personas experimentamos 
efectos ante las barreras para la convivencia y la socialización con amigos, maestros, 
compañeros de trabajo, pareja sentimental, miembros de la familia extendida, etcétera; 
y los estudiantes particularmente, solo pudieron recurrir a la adaptación al aprendizaje 
virtual para continuar con su preparación académica.

Entre los factores más estresantes asociados a una peor salud mental7, durante 
la cuarentena en la pandemia de la COVID-19, podemos referir la duración de la 
pandemia que devino en comportamientos de evitación e ira8; otro puede ser el miedo 
causado por el riesgo de infección personal o el de ser portador del virus en casa; otro 
efecto se presentó cuando las personas perdieron su rutina habitual, produciendo 
aburrimiento y frustración9,10. 

Adicionalmente, los efectos se presentaron cuando aparecieron dudas 
relacionadas con el suministro de comida, agua o ropa, asociándose con ansiedad e 
ira, incluso cuatro o seis meses después de levantadas las restricciones11. 

La pérdida del empleo, el impacto en las finanzas, el estigma que vivieron 
muchos trabajadores de la salud, sin duda alguna determinaron el impacto del 
distanciamiento en las personas alrededor de todo el mundo.

Una encuesta realizada durante el primer año de la pandemia en dos escuelas 
de China, una en la ciudad de Wuhan y otra en Huangshi, reportó que el 22.6% 
de los alumnos presentó síntomas de depresión; cifra que al ser comparada con 
investigaciones pasadas, supuso un incremento alarmante, puesto que se había 
encontrado una prevalencia de 17.2%. Por lo que a la ansiedad respecta, también 
hubo repercusiones reportándose una cifra del 18.9%12.

En una revisión sistemática de la literatura donde se incluyeron los datos de 
21 centros escolares se encontró que los niños y adolescentes referían tener mayor 
frecuencia de síntomas relacionados a la ansiedad, depresión, fatiga y/o estrés 
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comparado con su vida antes de la pandemia; esto se incrementaba además, si vivían 
en áreas suburbanas o rurales, si su estado socioeconómico era bajo o si alguno de sus 
familiares enfermaba de COVID-19 o trabajaba en el área de la salud13,14.

En España, una encuesta anónima realizada a niños de entre ocho y 18 años 
reportó que el 50.6% de los participantes estaban preocupados por la enfermedad 
de COVID-19, 19.2% tuvieron síntomas de depresión, 60.7% reportó hacer menos 
ejercicio y hasta 85.9% incrementó el uso de dispositivos con pantalla15.  Se destaca 
como pilar fundamental que los pediatras, profesionales de la salud mental y docentes, 
asuman compromisos conjuntos y trabajen coordinados para la detección precoz de 
estos casos para poder brindar un tratamiento oportuno.

Otro estudio en Alemania que midió la salud mental de niñas, niños y 
adolescentes, durante las primeras tres olas de la pandemia por COVID-19, encontró 
de forma interesante que los síntomas de depresión y ansiedad fueron más intensos 
durante la segunda ola y disminuyeron un poco en la tercera ola, aun así el porcentaje 
de síntomas de estas enfermedades aumentó en todos los casos comparado con las 
cifras previas a la pandemia16.

 Es fundamental abordar el tema de salud mental. El primer paso para 
implementar estrategias de atención, es reconocer la magnitud del problema; se 
recomienda crear intervenciones que mejoren el manejo de las emociones en la 
población, ofreciendo información y orientación psicológica, así como atender 
oportunamente a los niños y adolescentes que se identifiquen con síntomas 
sugestivos de una alteración de su salud mental.

CONCLUSIONES
La pandemia de COVID-19 afectó de manera significativa la 

salud mental de la mayoría de las personas que de una u otra forma 
padecieron los efectos de la cuarentena o el confinamiento. 

La experiencia con brotes previos al COVID-19, puso de manifiesto 
lo que en la reciente pandemia pudimos comprobar: el aislamiento 
social contuvo brotes y más contagios, pero repercutió negativamente 
en la salud mental. 
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Capítulo 20. Díaz Castaño, A. N., et al. [ 221 ]

La pandemia de COVID-19 ocasionó una alteración social generalizada, 
propicia para el desarrollo de afectaciones a la salud mental de las personas. Las 
consecuencias podrían ser comparables con las que llegan a originar los grandes 
desastres y conflictos armados.

Dentro de los padecimientos de salud mental que se presentaron con mayor 
frecuencia durante la pandemia por COVID-19, podemos encontrar los siguientes:

Depresión: Presencia por más de dos semanas continuas de tristeza y pérdida 
de interés. Además de una amplia gama de síntomas emocionales, cognitivos, físicos y 
del comportamiento1 como trastornos del sueño y del apetito, culpa, fatiga o pérdida 
de la energía, irritabilidad, niebla mental y pensamientos suicidas.

De acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud (OPS), la depresión es 
una enfermedad que se caracteriza por una tristeza persistente y por la pérdida de interés 
en las actividades con las que normalmente se disfruta, así como por la incapacidad para 
llevar a cabo las actividades cotidianas, durante al menos dos semanas2.

Alrededor del 35% de los pacientes contagiados con COVID-19 presentaron 
síntomas depresivos, así como fatiga y afectaciones del funcionamiento neurocognitivo, 
el sueño y la calidad de vida3.

Según la evidencia existente, es probable que las pacientes femeninas 
experimentaran una mayor prevalencia de síntomas depresivos (prevalencia agrupada 
entre el 46 % y el 50 %) en comparación con los hombres (prevalencia agrupada entre 
el 32 % y el 39 %)4. 

CAPÍTULO 20. 
Salud mental y COVID-19

Por Dra. Angélica Nohemí Díaz Castaño
Con la colaboración de Dra. Jazmín Uriías Álvarez, Dr. Sergio 
Bernardino de la Parra Juambelz, Dr. Ernesto Almanza Cabello, 
Dra. Violeta Izadora Rodríguez Rivera, Dr. José Luis Rodríguez 
Núñez, Dra. Lorena Rodríguez Muñoz, Dr. Carlos Sánchez 
García, Dr. Arturo A. Dávila Pérez,  Dr. Christian García 
Sepúlveda.



[ 222 ] Hallazgos sobre el COVID-19: evidencia científica para la toma de decisiones

Adicionalmente, la falta de apoyo social junto con el aislamiento forzado, 
parecen aumentar significativamente la probabilidad de síntomas depresivos después 
de la infección. 

Curiosamente, la amplia exposición a los medios de comunicación en un intento 
por recopilar información sobre la propagación del virus, influyó negativamente en el 
desarrollo de síntomas depresivos5.

Trastorno de ansiedad: Son patologías mentales frecuentes, que pueden 
provocar sufrimiento y discapacidad6. Es un sentimiento de miedo, temor o inquietud 
ante una amenaza inminente real o percibida.

Trastorno de estrés postraumático: ocurre en una persona que ha sido 
expuesta a un acontecimiento traumático y el recuerdo es experimentado una y otra 
vez. Se caracteriza por una tríada sintomática de fenómenos invasores, conductas de 
evitación y síntomas de hiperalerta en respuesta a un acontecimiento traumático, el 
que puede presentarse en cualquier sujeto y a cualquier edad7.

Duelo: Aun y cuando puede no ser considerado como un trastorno de índole 
mental8, presenta un rasgo común entre muchas personas que perdieron a un familiar 
o ser querido a causa del contagio por coronavirus. La recuperación paulatina 
generalmente ocurre en un promedio de seis meses a un año.

Suicidio: definido como el acto autoinfligido para causarse la muerte en forma 
voluntaria y deliberada, en el que intervienen sucesivamente el deseo suicida, la idea 
y el acto suicidas en sí.

Se estima que cada año en el mundo fallecen por suicidio alrededor de 800 mil 
personas, ubicando como el principal factor de riesgo el haber realizado un intento de 
suicidio previo. Sin embargo, hay que tener presente que las estadísticas sólo reflejan 
los fallecimientos y no los intentos de suicidio ni las ideas de suicidio, que se estima 
que son 20 veces más frecuentes9. 

Mientras que algunos estudios realizados durante la pandemia por COVID-19 
en Australia, Alemania y Estados Unidos, reflejaron decrementos en la tasa y las ideas 
suicidas10, en México la pandemia intensificó el aumento de intentos de suicidio en 
adolescentes, pasando de una prevalencia de 3.9% en 2018 a 6% en 2021. Las cifras 
en Coahuila también presentaron un alza, en la que se observó que el grupo más 
afectado fue el de las mujeres.
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Mortalidad por Suicidios en Coahuila
AÑO CASOS TASA POR 100,000 

HABS.
2019 266 8.59
2020 283 9.04
2021 281 8.89
2022 303 9.17

1er trimestre 2023* 92 2.75

TABLA 1. * Corte al 26 de marzo 2023 
Fuente: Subsistema Estadístico y Epidemiológico de Defunciones (SEED) y 

Fiscalía General del Estado de Coahuila de Zaragoza.

Cuando una persona ha tenido pensamientos suicidas, es probable que haya 
reflejado algunas señales, entre las que estaba haber realizado comentarios negativos 
sobre sí mismo, o sobre la comodidad que su muerte podría ocasionar. Otras señales 
no son verbales pero están relacionadas con el consumo de sustancias o con la pérdida 
del interés. También hay conductas emocionales como la tristeza y la desesperanza. 

El curso de una pandemia por la COVID-19 ha dejado de manifiesto las 
implicaciones neuropsiquiátricas que pueden desarrollarse en las personas; asociándose 
directamente con el acceso a la información y la comprensión de las implicaciones de 
un contagio y de su eventual desenlace. Sin embargo, y a pesar de la relevancia de los 
problemas de salud mental durante las pandemias, es poca la información disponible 
en el contexto de la COVID-1911.

Tasa por cada 100,000 habitantes
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Los pacientes con COVID-19 reportaron temor ante el desconocimiento de 
la evolución del contagio y a la pandemia en general, también ante el eventual 
riesgo de muerte como consecuencia de la enfermedad. En otros casos, se añadió un 
sentimiento de culpa por haber sido factor de otros contagios o bien, al enfrentar 
el duelo generado por la pérdida de alguna persona cercana. En diversos países del 
mundo se han difundido notas de pacientes que han dado positivos a COVID-19 
y que tuvieron algún gesto suicida. Las morbilidades psiquiátricas12 varían desde la 
ansiedad, la depresión, ataques de pánico, síntomas somáticos y trastornos de estrés 
postraumático hasta delirio, psicosis e incluso tendencias suicidas. 

Con base en estimaciones mundiales, alrededor de tres mil millones de 
personas estuvieron confinadas en sus hogares o en cuarentena. Al comparar 
los resultados de algunos estudios, se observó que la cuarentena generó efectos 
psicológicos negativos, como síntomas de estrés postraumático, confusión e ira13. 

El anuncio de los primeros contagios del SARS-CoV-2 impactó 
considerablemente en la población. A ciencia cierta, nadie conocía el cauce o el 
desarrollo de la enfermedad, ni de las cadenas de contagio. Al inicio tampoco había 
evidencia sobre el desenlace en el desarrollo de una vacuna, ni los efectos posteriores 
a nivel económico. Adicionalmente, las medidas de distanciamiento social creadas 
para prevenir contagios jugaron un papel fundamental para prevenir la trasmisión del 
virus, pero también, para afectar el equilibrio mental de muchas personas alrededor 
del mundo. Especialmente, al personal sanitario de la primera línea de atención.

Personal sanitario de primera línea

Los profesionales de la salud son considerados como un grupo poblacional 
susceptible a sufrir episodios depresivos. Durante la pandemia, el personal sanitario 
se enfrentó a sentimientos de frustración e impotencia, al temor de contagiarse y 
contagiar a familiares y al trauma de ver enfermar y morir a compañeros y pacientes. 
Y como si no fuera suficiente, se sumó el síndrome de fatiga por compasión y el 
burnout14, entendido como un estado de agotamiento emocional, físico y mental 
causado por un estrés excesivo y prolongado. Ambos tienden a producir cuadros de 
depresión, ansiedad y trastorno de estrés agudo o postraumático.

En un estudio realizado en China se evaluó la presencia de psicopatologías 
en mil 257 trabajadores de la salud expuestos a la COVID-19. Los participantes 
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informaron haber atravesado por síntomas de angustia en un 72%, depresión 50%, 
ansiedad 45% e insomnio en un 34%15.

En España, se llevó a cabo un estudio prospectivo entre 421 profesionales de 
la salud, para evaluar el impacto psicológico de la pandemia, mismo que reveló lo 
siguiente: estrés en un 46.7%, ansiedad en 37%, depresión en el 27.4% y trastornos 
del sueño en 28.9%16.

Población general

Se detectó un aumento de los casos nuevos de ansiedad, mientras que aquellos 
con preexistencia pudieron ser controlados de mejor manera. Los problemas de 
sueño y depresión tuvieron un aumento significativo y el número de personas que 
requirió atención a la salud mental, estuvo condicionado a la suficiencia presupuestal 
y de infraestructura, porque como ya es bien sabido, la mayoría de los servicios se 
enfocaron en la atención de pacientes que requirieron asistencia respiratoria. 

En México, durante la pandemia por COVID-19, se realizó un estudio 
transversal del 26 de marzo al 12 de abril del 2020, a través de una encuesta en 
línea a mil 508 participantes17. En los resultados se observaron rasgos de ansiedad 
grave en un 20.8% de los participantes. El 27.5% presentó síntomas de depresión. 

Con la finalidad de contrarrestar los efectos que la pandemia provocó en la 
salud mental de las personas, se llevan a cabo estrategias estatales en Coahuila, 
nacionales y a nivel mundial. Algunas de las estrategias locales incluyen:

•	 Línea telefónica de vida para prevención de suicidio y contención 
psicológica.

•	 Línea telefónica exclusiva para apoyo de personal de salud.

•	 Programas de apoyo para pacientes COVID y sus familiares.

•	 Programa de duelo Te extraño, dirigido a niños y adolescentes que habían 
perdido alguno de sus familiares.
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CONCLUSIONES
Aunque existe una heterogeneidad en las conclusiones de todos 

los estudios que midieron efectos de la Pandemia de COVID-19 en 
la salud mental, se pudo resaltar que los factores relacionados a un 
mayor impacto negativo incluyen sexo femenino, ingresos más bajos, 
condiciones médicas preexistentes, riesgo percibido de infección, 
síntomas similares a los de la COVID-19, uso de las redes sociales, 
estrés financiero y soledad. 

Interesantemente, la confianza pública en las autoridades, 
la disponibilidad de información precisa, la adopción de medidas 
preventivas y el apoyo social se asociaron con una menor morbilidad.
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La humanidad ha vivido constantemente azotada por epidemias, algunas de 
las cuales marcaron las épocas del pasado. Cada una de ellas, mantuvo una estrecha 
relación entre el desarrollo de las comunidades y de los países, como también, en el de 
la propia especie humana y su vínculo con el ambiente y con otros seres vivos. 

Los europeos, por ejemplo, combatieron con todas sus capacidades a la viruela. 
Pero fue un inglés, quien desde 1788, desempeñándose como médico rural, observó 
que los ganaderos contraían viruela bovina, pero cuando surgía un brote de viruela, sus 
familiares solían contagiarse, pero ellos, habiendo estado expuestos de manera previa al 
virus, ya no se contagiaban. La referencia es a Edward Jenner1, reconocido ahora como 
el creador de las vacunas, puesto que gracias a su hallazgo, la viruela fue erradicada en 
todo el mundo en 19802. Posteriormente, con el descubrimiento de los gérmenes de 
Koch y Pasteur, fue posible desarrollar vacunas contra otras enfermedades como3:

En 1879 Diarrea Crónica  
Intestinal Grave En 1936, Influenza

En 1881, Antrax En 1955, Poliomielitis
En 1882, Rabia En 1996, El Cólera

En 1890, Tétanos y Difteria En 2006, Zóster
En 1897, La Peste

En el caso particular de México4, la poliomielitis causó estragos entre la población 
entre 1946 y 1960. Se trata de una enfermedad infecciosa y contagiosa provocada por 
el poliovirus, compuesto por una molécula de ARN y una proteína que elige como 
blanco las células neuronales del cuerpo anfitrión. Como sucede con otros agentes 
patógenos, su dispersión se relaciona con la movilidad o la migración de las personas 
y esa no fue la excepción con la polio.

CAPÍTULO 21. 
Historia de la Vacunación

Por Mtra. Kalyope Rodríguez Magiras
Con la colaboración de Dr Ernesto Almanza Cabello
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Un trabajo publicado en la Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro 
Social  (IMSS) en el año 2021, refiere lo siguiente5: 

“El periódico regional El Siglo de Torreón, publicó en su primera plana el 25 de 
agosto de 1948, que habían sido los americanos los que llevaron a ese lugar (Torreón, 
Coahuila) el germen de la enfermedad para después diseminarse por el país.”

Para entonces ya se habían registrado 247 casos en el país, de los cuales 122 
ocurrieron en la Ciudad de México y los 125 restantes en otras partes del territorio 
nacional. Y hacia el año 1951, ya se hablaba de 605 casos6. Para tratar de limitar 
el alcance del problema, las autoridades recomendaron alejar a menores de cinco 
años de aglomeraciones, así como no llevarlos a parques, mercados o cines, aplazar 
intervenciones médicas de boca y garganta y evitarles fatiga física, mental o emocional. 

En el año de 1973, con la creación del Programa Nacional de Inmunizaciones 
(hoy conocido como Programa Especial de Inmunización Integral), promovido por 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de 
la Salud (OPS), se puso a disposición de la población un esquema de vacunación 
contra seis enfermedades inmunoprevenibles (viruela, poliomielitis, sarampión, 
tos ferina, tétanos y tuberculosis)7. Dicho esquema se aplicó en México de manera 
masiva, incluyendo a la vacuna Sabin contra la polio, de forma simultánea con los 
otros biológicos y con el esquema que sigue vigente hasta la fecha8. 

A partir de la estrategia internacional, el Gobierno de México instauró un 
programa permanente de inmunizaciones para la protección de la niñez y creó por 
decreto presidencial, la Cartilla Nacional de Vacunación9 para controlar y comprobar 
de manera individual la administración de las vacunas.  Los niños en México, reciben 
cuatro dosis de vacuna contra la polio; la primera a los dos meses de edad, luego a los 
cuatro meses, posteriormente entre los seis y los 18 meses y la dosis final, entre los 
cuatro y los seis años. 

El último caso de poliomielitis en México, se presentó el 18 de octubre de 1990 
en Culiacán, Sinaloa. 

A medida que las campañas de vacunación continúan escalando, la evidencia 
de su eficacia en la reducción de la transmisión, las enfermedades graves y la muerte, 
seguirá siendo determinante10.

Ahora bien, la evolución y la adaptación, acompañan al tiempo alcanzando la 
sincronía más perfecta. En el transcurso, cuando el cuerpo humano es atacado por 
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algún patógeno conocido o existente, trabaja para crear anticuerpos que lo combatan. 
La dificultad para el organismo radica en no tener información previa o anticuerpos 
previos para atacar a patógenos nuevos. 

Antígeno

Patógeno
existente

Anticuerpo 
existente

Patógeno
existente

Anticuerpo 
existente

Patógeno
existente

Anticuerpo 
existente

Patógeno
existente

¡Ningún 
anticuerpo!

IMÁGEN 1. Esquema de antígenos y anticuerpos.

Es justo en ese punto, en el que las vacunas que contienen partes atenuadas o 
inactivadas de un organismo específico (antígeno), actúan para inducir o activar la 
respuesta inmunitaria específica.

Dependiendo de lo que las vacunas utilizan del virus para crear dicha reacción, 
es como se clasifican en tres tipos: las que utilizan virus o bacterias íntegros (vacuna 
inactivada), las que utilizan sólo un fragmento del patógeno (vacuna atenuada) y, las 
que contienen material genético para fabricar proteínas (vacuna basada en vector 
vírico). 

La pandemia de COVID-19 propició la urgencia por desarrollar a marchas 
forzadas una vacuna que, además de ser efectiva, resolviera otros desafíos como la 
protección a largo plazo, bajo costo y posibilidad de satisfacer una demanda global11,12. 
Por lo que el mundo tuvo que hacer frente a este desafío a partir de estrategias para 
lograr un rápido desarrollo de vacunas de ADN y ARN, que actualmente se están 
probando y utilizando13. 
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IMAGEN 2. Esquema representativo de las diferentes estrategias y plataformas 
vacunales en curso, resumen del mecanismo de acción de las diferentes estrategias en 

desarrollo14.

El ADN que codifica el antígeno se administra por vía intradérmica o 
intramuscular, donde los miocitos locales o las células nacientes, toman el ADN 
y sintetizan el antígeno. El antígeno es tomado por las células presentadoras de 
antígenos y luego se presenta a las células inmunitarias adaptativas15. 

Una combinación de una mayor comprensión de la respuesta inmune y los 
avances tecnológicos en biología molecular e instrumentación será la base de muchos 
nuevos desarrollos en el diseño de vacunas.

El desafío para el siglo XXI será desarrollar enfoques para la producción de 
vacunas que conserven la seguridad, la fiabilidad y la reproducibilidad de los métodos 
actuales, pero que añadan adaptabilidad, facilidad de ampliación, velocidad y menor 
costo. Los nuevos avances en la tecnología pueden proporcionar nuevos enfoques 
para aumentar la eficiencia del desarrollo, la fabricación y las pruebas de vacunas, 
y el tiempo equivale a dinero. Todos los aspectos de la producción y evaluación de 
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vacunas deben cumplir con los más altos estándares. La FDA proporciona directrices 
y supervisión para mantener estas normas16.

Vacunas disponibles contra el virus del SARS-CoV-2
Identificación Procedencia País Eficacia
NVX Cov2373 Novavax EUA 96%

Comirnaty Pfizer /BioNTech EUA – Alemania 95%
mRNA – 1273 Moderna EUA 94.1%

Abdala Centro Ing. Genética y 
Biotecnología

Cuba 92.28%

Aputnik Instituto Gamaleya Rusia 91.6%
BBIP Sinopharm China 79%

Covaxin Barac Biotech India 78%
AZD1222 
Covichield

Universidad Oxford, Astra 
Zeneca

Inglaterra – Suecia 76%

Ad26.Cov.S Jhonson&Jhonson EUA - Francia 72%
CoronaVaC Sinovac China 50%

Fuente: La Vacunación y sus retos17.

TABLA 1. Vacunas disponibles contra el virus del SARS-CoV-2.

CONCLUSIONES
El desarrollo de vacunas ha sido determinante en el curso de la 

historia y en la evolución de la especie humana, previniendo muertes y 
limitando el dolor humano. 

En la actualidad, las estrategias de vacunación se enfrentan a 
algunos retos. El primero de ellos tiene que ver con la dificultad para 
obtener recursos para el financiamiento de investigación. El costo para 
desarrollar una vacuna ha pasado de 231 millones de dólares en 1987 
a 802 millones de dólares en el 2000 y sigue aumentando18. Otro reto 
está impuesto en la carga regulatoria sobre la industria farmacéutica; el 
acceso inadecuado de los países más pobres y también la desconfianza 
generada por los movimientos antivacunas19,20.
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El desarrollo de la vacuna contra SARS-CoV-2 cambió drásticamente la 
evolución de la pandemia1. Si bien es un proceso complejo que generalmente puede 
tomar varios años, en la pandemia por COVID-19 los logros se alcanzaron en un 
periodo de tiempo relativamente corto. Los estudios clínicos iniciaron dentro de los 
primeros seis meses de la pandemia, e incluso la aprobación condicionada del uso 
de vacunas se dio cuando apenas habían transcurrido 10 meses de que se declaró 
emergencia sanitaria internacional con carácter de pandemia2.

La gravedad de la contingencia impulsó una rápida secuenciación del genoma 
del virus, la obtención de suficientes fondos económicos, el uso de tecnologías que 
permitieron acortar tiempos, la cooperación global, todo esto para lograr una vacuna 
en un tiempo récord3.

El SARS-CoV-2 por sí mismo ha representado un reto constante, ya que ha 
logrado acumular mutaciones que por simple selección natural produce variantes con 
resistencia a cualquier tratamiento, dentro de lo que se incluye a las vacunas; lo que 
disminuyó la efectividad de estas4.

Hay múltiples vacunas contra SARS-CoV-2 que se aprobaron y otras que 
quedaron como candidatas a aprobación. Tenemos diferentes tipos de vacunas: las 
que contienen todo el virus ya sea inactivado o atenuado, las de vector viral replicante 
y no replicante, las de subunidad proteica, las de ácido nucleico y las de partículas 
similares a las del virus5.

Las vacunas de virus completos contienen todo el SARS-CoV-2, que se replica 
sin producir la enfermedad, aquellas vacunas de virus vivos atenuados estimulan 
la inmunidad humoral y celular; aquellas con virus inactivados solo estimulan la 
respuesta humoral6.

Las vacunas de vector viral utilizan otros virus modificados para entregar 
antígenos del SARS-CoV-2. Las de vector replicante producen las partículas virales 
completas y las de vector no replicante sólo generan el antígeno vacunal7.

CAPÍTULO 22. 
Tipos de Vacunas

Por Dr. Carlos Sánchez García
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Las vacunas de subunidad proteica contienen partes antigénicas purificadas 
que inducen una respuesta inmunológica; las de polisacárido, contienen estos 
componentes en la pared del virus. Mientras que las conjugadas ligan este 
polisacárido con una proteína transportadora8.

Las vacunas de ácido nucleico utilizan el ácido desoxirribonucleico (ADN) o 
el ácido ribonucleico (ARN) para generar inmunidad; ambas inducen una adecuada 
respuesta celular y humoral. Aquellas que utilizan el ADN pueden integrarse en el 
genoma, lo que aparentemente no sucede con aquellas basadas en ARN9.

Las vacunas de partículas similares a las del virus contienen partículas que 
imitan los componentes originales del virus e inducen una respuesta inmunológica 
tanto celular como humoral10.

Algunas vacunas utilizadas actualmente

La vacuna BNT162b2, desarrollada por BioNTech y Pfizer. Es una vacuna 
de ARN mensajero que codifica la proteína spike del SARS-CoV-2; esta proteína 
se expresa en las células presentadoras de antígeno lo que estimula la respuesta 
inmunológica11.

Ha demostrado una eficacia de hasta un 95% después de dos dosis con 21 días 
de intervalo12. Entre las diferentes variantes del virus, la vacuna ha mantenido una 
eficacia de un 88 a un 93%13. Ha presentado efectos adversos tan frecuentes como 
dolor en el sitio de la aplicación, y otros sistémicos menos frecuentes como fatiga, 
cefalea y fiebre, entre otros; se han reportado miocarditis y dolor torácico14.

La vacuna mRNA-1273 desarrollada por los Institutos Nacionales de Salud 
(NIH) y Moderna consiste en RNA mensajero modificado y estimula la inmunidad 
humoral como celular15. Se ha reportado una eficacia del 94% contra infección 
sintomática, disminuyendo hasta un 73% con las diferentes variantes16.

Los efectos adversos reportados varían desde dolor en el sitio de aplicación, 
así como fatiga, cefalea y escalofríos; posteriormente se han documentado de forma 
esporádica, dolor en tórax y algunos casos de miocarditis17.

La vacuna Ad26.COV2.S desarrollada por Jansen Pharmaceuticals Company 
of Jonhson & Jonhson es una vacuna de vector viral (adenovirus 26)18. Esta vacuna 
estimula la respuesta humoral y celular19,20. Las reacciones adversas son similares 
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a las descritas por otras vacunas. La eficacia reportada es de un 67 a 85%, siendo 
variable entre regiones geográficas21.

La vacuna ChAdOx1 nCoV-19 (AZD1222) es una vacuna de vector 
viral [adenovirus de chimpancé] desarrollada por la Universidad de Oxford y 
AstraZeneca, capaz de estimular la inmunidad celular y humoral, demostrando 
una eficacia de 79% para enfermedad sintomática y 100% para enfermedad 
severa22,23.

La eficacia entre las diferentes variantes disminuye hasta un 67%, así mismo 
las reacciones adversas a la aplicación son similares en frecuencia a las de otras 
vacunas24,25.

Existen muchas otras vacunas que es importante mencionar (por citar 
algunos ejemplos): 

•	 Gam-COVID-Vac (Sputnik V), que es una vacuna de vector viral, con 
una eficacia reportada de 91%.23 

•	 La vacuna BBIBP-CorV, desarrollada por el Instituto de Productos 
Biológicos de Beijing, es una vacuna de virus inactivados con una eficacia 
de 79%26. 

•	 La vacuna desarrollada por CanSino (Ad5-nCoV) [vector viral] con una 
eficacia de 68% para enfermedad sintomática y 95% para enfermedad 
grave27.

•	 CoronaVac, desarrollada por Sinovac (vacuna de virus inactivados), con 
una eficacia de 51 a 83% contra enfermedad sintomática y 100% contra 
enfermedad grave28.

Proceso para la aprobación de una vacuna

En este caso particular, todas las vacunas deben completar un proceso, 
posterior a completar de forma satisfactoria las investigaciones en modelos 
animales, deben completar fases en seres humanos (fases 1, 2 y 3), en las que 
se buscan dosis adecuadas, efectos adversos y efectividad, así como eficacia del 
fármaco29. Existen muchas vacunas aún experimentales y en proceso de completar 
estas fases de estudio.
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CONCLUSIONES
La primera vacuna en el mundo fue aplicada en diciembre del 

2020, posteriormente, hasta 202 países tienen programas de vacunación 
contra COVID-19; sin embargo, la disparidad socioeconómica ha 
influenciado la distribución de las vacunas contra la COVID-1930.

La pandemia de COVID-19 ha cobrado millones de vidas, 
además de impactar en la salud mental, estado social y económico 
de las personas. Las vacunas son importantísimas como medida 
preventiva. Es importante vigilar los efectos y la eficacia de las vacunas 
a largo plazo; sobre todo, la cooperación entre diferentes regiones y 
gobiernos asegurará un uso y distribución adecuada de las vacunas31.

Podemos observar la gran variedad de tipos de vacunas, fruto de 
los esfuerzos de investigadores, gobiernos y sociedad; las diferencias 
en la eficacia y efectividad de estas, efectos adversos reportados; sin 
embargo, no podemos negar que, con el inicio de la vacunación, 
empezó el declive de esta pandemia.
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Mientras que el virus del SARS-CoV-2 ganaba terreno contagiando a la 
humanidad, el desarrollo de vacunas se perfilaba a alcanzar la eficiencia necesaria 
a mediados del año 2021. Los países competían por encontrar resultados y la 
población esperaba sigilosa e impaciente, aunque los procesos suelen ser largos. 
Muchas personas que sobrevivieron al contagio o que lo vivieron de cerca porque 
alguien de su círculo lo padeció, estaban seguras de querer obtener una dosis que 
los protegiera de las consecuencias en futuros contagios. Sin embargo, otro grupo 
de la población se mantuvo renuente y desestimó, principalmente por basarse en 
falsas premisas, cualquier vacuna que pudiera surgir. 

Fechas importantes1,2,3:

•	 11 de enero de 2020: Se da a conocer la secuencia genética del virus.

•	 16 de marzo de 2020: Comienzan las pruebas clínicas en humanos.

•	 8 de abril de 2020: el panorama incluye 115 vacunas candidatas. 

•	 24 de septiembre de 2020: más de 200 vacunas habían comenzado el 
desarrollo preclínico, de las cuales 43 habían entrado en ensayos clínicos, 
incluidos algunos enfoques que no habían sido previamente autorizados 
para las vacunas en humanos. 

•	 11 de diciembre de 2020: fue aprobada la vacuna Corminaty (Pfizer/
BioNTech).

•	 6 de enero de 2021: fue aprobada la vacuna Moderna.

•	 29 de enero de 2021: fue aprobada la vacuna AstraZeneca.

•	 12 de febrero de 2021: 66 vacunas en fase clínica. 

En julio de 2021 había 184 vacunas candidatas contra la COVID-19 en 
desarrollo preclínico, 105 en desarrollo clínico y 18 vacunas aprobadas para uso de 
emergencia por al menos una autoridad reguladora4.

CAPÍTULO 23. 
Dudas más frecuentes

Por Dra. Lorena Rodríguez Muñoz
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IMAGEN 1. Plataformas para elaboración de vacunas.

Con el advenimiento de las vacunas contra la COVID-19, muchas dudas 
surgieron respecto a su seguridad, eficacia, tiempo de protección y efectos adversos, 
entre otros. Consideramos de suma importancia analizar cada una de estas dudas o 
incluso mitos, que se han desarrollado en torno a estas vacunas. 

La mayor parte de estos fueron explicados por organizaciones como la OMS, la 
FDA, los CDC, los gobiernos de distintas regiones, así como por la observación que 
quienes dudaban, pudieron comprobar o desestimar. Algunos de los mitos que giran 
en torno a los planes de vacunación, son los siguientes5: 

Proteína

Inactivo

Partícula semejante
a un virus

Vector viral 
recombinante

- Requiere antígeno correcto
+Buen perfil de seguridad

+/- Puede necesitar adyuvante
-Fabricación más lenta

- Riesgo de que la vacuna 
aumente la enfermedad

+Producción rápida
-Relativamente de bajo costo

-Poco inmunogénico

-Requiere conocimiento 
de genes virales

-Riesgo de reversión a 
virus virulento

+Inmunogénico

-Potencialmente preexistente
inmunidad contra el vector

+Producción rápida

+Estabiliza la conformación 
de proteínas

+Inmunogénico
-Fabricación más lenta

+ Costo relativamente bajo
+Potencial de rápida

producción

+ Potencialmente efectivo a 
menor dosis que las
 vacunas de ARNm

-No probado en humanos 
antes COVID-19

Vivo atenuado

SARS-CoV-2 DNA

mRNA saRNA
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a.	 Las vacunas no son seguras porque se desarrollaron en 
poco tiempo

Falso. Haber logrado contar con vacunas para atacar al SARS-CoV-2 es un 
logro alcanzado por la ciencia gracias a investigaciones basadas en estructuras 
moleculares de los virus, particularmente aquellas que se ocuparon del RNA 
mensajero y de vector viral; todas las vacunas avaladas por la OMS que existen en 
la actualidad, cumplieron con las fases de investigación y desarrollo propio de un 
biológico de esta naturaleza, son seguras y efectivas6.

b.	 Vacunarse es contagiarse

Ante el argumento de que la vacuna puede provocar la enfermedad de la 
COVID-19, es falso; las vacunas contra la COVID-19 que están diseñadas con 
material de tipo RNA, por lo que al no contener en su composición el virus atenuado, 
este no puede replicarse ni producir la enfermedad7. Los síntomas postvacunales 
que pueden presentarse van desde fiebre, dolor en el sitio de la aplicación y malestar 
general, se presentan por la activación del sistema inmunológico8. 

c.	 El contagio brinda más protección que la vacuna

Muchas personas tenían la idea de que era menos riesgoso infectarse, que 
aplicarse la vacuna; sin embargo, este hecho estuvo necesariamente relacionado con 
la variante del virus del que se tratase. 

La inmunidad natural tuvo diferentes duraciones dependiendo de las 
mutaciones del virus del SARS-CoV-2; cuando esta se logró de manera natural, 
tuvo una protección más duradera y fuerte contra la infección, la enfermedad 
sintomática y la hospitalización causada por la variante Delta del SARS-CoV-2, en 
comparación con la inmunidad inducida por la vacuna de dos dosis BNT162b2 si sólo 
se administró una dosis. El objetivo de la vacunación es evitar estas complicaciones 
e, incluso, la vacunación en personas que han enfermado previamente, incrementa 
los niveles de anticuerpos neutralizantes y la inmunidad celular9,10. 

En cuanto al tiempo que resulta eficaz la inmunidad natural, la evidencia 
aporta información sobre un periodo de seis a ocho meses11. Mientras que la 
inmunidad inducida a partir de las vacunas, la duración puede variar un poco, pero 
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se reconoce que los anticuerpos neutralizantes van disminuyendo con el tiempo y 
empiezan a decaer a los cuatro meses después de que esta fue aplicada. Así mismo, 
la inmunidad protectora generada por la vacuna, puede aparecer entre los 10 y 
14 días de la primera dosis, aunque no se garantiza una protección óptima hasta 
pasados de 7 a 10 días de la segunda dosis12.

d.	 Vacunarse hasta que pasen síntomas de un contagio

Las recomendaciones de los Centros para el Control y Prevención de 
Enfermedades (CDC), apuntan a que una persona que ha padecido COVID-19, 
debe esperar a que pase el periodo infeccioso para entonces vacunarse; eso es después 
de 10 días del inicio de los síntomas, con el objetivo de aprovechar al máximo la 
efectividad de la vacuna13. Igualmente se recomienda para las personas expuestas 
a un enfermo de COVID-19 que sí requieren aplicarse la vacuna lo hagan hasta 
terminar su cuarentena para no exponer a otros a un posible contagio.

e.	 El uso de cubrebocas deja de ser necesario después de la 
vacuna

Falso. Durante toda la pandemia, se recomendó el uso de cubrebocas para 
contener la propagación del virus y también para evitar reinfecciones. 

f.	 La vacuna tiene capacidad de alterar el ADN de las personas

Falso. Las dudas sobre las vacunas es un problema complejo estrechamente 
relacionado con el contexto social, los ingresos y el nivel de educación de los 
individuos, que plantea peligros tanto para el individuo como para su comunidad 
y aumenta el riesgo de brotes y epidemias de enfermedades prevenibles mediante 
vacunación. El RNA mensajero contenido en las vacunas contra la COVID-19 
nunca entra en el núcleo celular14. 

g.	 No debe combinarse la aplicación de distintas vacunas

Las vacunas contra COVID-19 pueden aplicarse de diferentes plataformas 
y aún así seguir produciendo una buena respuesta inmunológica; a los estudios 
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que lo demuestran se les han denominado Mix and Match y se han hecho en 
particular con vacunas de RNA mensajero y vector viral, son esquemas heterólogos 
que ofrecen adecuada eficacia y perfil de seguridad15. 

CONCLUSIONES
Es de suma importancia informar a la población sobre las medidas 

preventivas en salud. Las vacunas suponen uno de los hallazgos más 
importantes para proteger a la población evitando enfermedades y/o 
sus complicaciones. 

Las vacunas contra COVID-19, lograron ser desarrolladas en 
tiempo record. Sin que eso haya significado que su efectividad no haya 
alcanzado los estándares requeridos, puesto que fueron creadas bajo 
las mismas fases de desarrollo que cualquier otro biológico, por lo cual 
sabemos que son seguras y eficaces. 

La COVID-19 es ahora una enfermedad prevenible por 
vacunación, por lo que podrían incluirse dentro del programa de 
inmunizaciones en todos los grupos de etarios. 
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La herramienta más valiosa de la que hace uso la salud pública para limitar 
el alcance de las enfermedades inmunoprevenibles, es la vacunación1. Desde que la 
viruela se convirtió en una amenaza por su rápida propagación, se emprendieron 
esfuerzos mundiales para desarrollar una vacuna, llevarla a todos los rincones del 
mundo y lograr finalmente su erradicación. Las vacunas previenen más de 2,5 
millones de muertes al año a nivel mundial; junto con el acceso al agua potable son 
las estrategia de salud pública que más vidas salvan2.

En la víspera del año 1800, poco tiempo había pasado tras el descubrimiento 
de Jenner3 y la erradicación de la viruela; fue entonces que la Corona española 
emprendió una ambiciosa expedición a sus colonias en Filipinas y en América con 
el objetivo de promover la vacunación y crear Juntas de vacunación4, con el mando 
del médico militar Xavier de Balmis. La estrategia consistió en encontrar grupos 
de niños de entre 8 y 10 años, que no se hubieran contagiado de viruela humana ni 
estuvieran vacunados. Ingresaron a América por las Islas Canarias, a las que siguió 
Puerto Rico, Venezuela, La Habana y luego México, el 25 de abril de 18045 a través 
de Sisal, en Yucatán, en donde instalaron una junta que representa el hito principal 
de la vacunación en nuestro país. 

Más cerca del tiempo presente, en 1973 México lanzó la Campaña Nacional de 
Vacunación que incluyó seis biológicos en el esquema básico de cuatro vacunas (Bacilo 
de Calmette y Guérin o BCG contra la tuberculosis, OPV o antipoliomielítica, DTP 
o triple bacteriana y antisarampión), fabricadas de manera autosuficiente en nuestro 
país hasta el año de 1999, cuando la Gerencia General de Biológicos y Reactivos 
se transformó en una empresa paraestatal: Laboratorios Biológicos y Reactivos de 
México, BIRMEX6,7.

Posteriormente, en 1978 se expidió el Decreto que creó la Cartilla Nacional de 
Vacunación8 como un documento de carácter obligatorio que se constituyó como 
instrumento evaluativo de las acciones a favor de las inmunizaciones9. La cartilla 
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encuentra su definición en la Ley General de Salud que a la letra dice: 

Artículo 157 Bis 9.- La Cartilla Nacional de Vacunación es un documento 
gratuito, único, individual e intransferible, a través del cual se lleva el registro 
y el control de las vacunas que sean aplicadas a las personas.

La Secretaría de Salud determinará las características y el formato único de 
la Cartilla Nacional de Vacunación, misma que deberá ser utilizada en todos 
los establecimientos de salud de los sectores público, social y privado, en todo el 
territorio nacional.

Vacunas del Programa de Vacunación Universal

Grupo de edad Vacuna Número de Dosis

Recién Nacido
BCG Una

Antihepatitis B Primera Dosis

Menores de un año

Hexavalente Acelular Primera, Segunda y Tercera Dosis

Anti Neumocócica 
Conjugada

Primera y Segunda Dosis

Anti Rotavirus Primera y Segunda Dosis

Anti Influenza Primera y Segunda Dosis

Un año

Anti Neumocócica 
Conjugada

Tercera Dosis

Triple Viral Primera Dosis

18 meses
Triple Viral Segunda Dosis

Hexavalente Acelular Cuarta Dosis

Cuatro años Triple Bacteriana (DPT) Dosis de Refuerzo

Seis años Triple Viral (SRP) Segunda Dosis

TABLA 1. Vacunas del Programa de Vacunación Universal  
Fuente: Elaboración con datos de los Lineamientos Generales del Programa de 

Vacunación Universal.
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Posteriormente, en 1980 se crearon las Jornadas intensivas de vacunación que 
al inicio se denominaron Fases intensivas, luego Día o Semana nacional de vacunación y 
finalmente Semanas nacionales de salud.

11 años después, también por decreto10 presidencial, se crean el Consejo 
Nacional de Vacunación y el Programa de Vacunación Universal, a consecuencia del 
Programa Ampliado de Inmunizaciones de la OMS, junto a todas aquellas estrategias 
encaminadas a acabar con las enfermedades inmunoprevenibles. Al respecto, la 
Ley General de Salud establece que a dicho programa lo integran las vacunas que 
determine el consejo y que será operado por los gobiernos de los estados. Para su 
correcta instrumentación, se expidieron los siguientes documentos: 

•	 Lineamientos generales del Programa de Vacunación Universal y Semanas 
Nacionales de Salud

•	 Manual de vacunación

•	 Lineamientos de distribución de población de responsabilidad

Además de los ya citados, el resto de los documentos que integran el marco 
jurídico que organiza y dirige los esfuerzos para la vacunación, también consideran 
capacitaciones, logística, puestos de vacunación en lugares estratégicos, recursos 
humanos que integran brigadas, infraestructura de la red de frío con la que se garantiza 
que la temperatura de los viales sea la adecuada mientras llegan a su destino final, la 
rectoría del programa junto con su presupuestación, administración y ejecución y un 
sinnúmero de condiciones que reflejan el alto potencial del sistema de vacunación de 
nuestro país, así como el perfeccionamiento de sus estrategias. 

Durante la pandemia por COVID-19, el desarrollo de las vacunas contra el 
SARS-CoV-2 y su aplicación en la población, requirió esfuerzos sin precedentes para 
llegar en tiempo récord a la mayor cantidad de personas posible. La estrategia de 
México, más allá de aprovechar lo que aquí ya se ha descrito, optó por la reinvención 
de una metodología en la que no sólo intervino personal médico; sino otros perfiles 
de ciudadanos mexicanos conocidos como siervos de la nación, a quienes sin suficiente 
experiencia en el campo de la salud, les fueron encomendadas algunas tareas de 
distribución o custodia de los viales contra la COVID-19; situación por demás 
compleja al haberse configurado con los indicadores de mortalidad en aumento y a la 
urgencia por comenzar con la aplicación de las vacunas. 
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En el caso de Coahuila, optamos por aprovechar la experiencia con la que ya se 
contaba y decidimos comenzar aplicando las vacunas al personal médico (de primera, 
segunda y tercera línea de atención) sin importar si estos llevaban a cabo sus labores 
en hospitales públicos o privados del estado. Al recaer en ellos el funcionamiento 
del Sistema Nacional de Salud, fueron el primer grupo poblacional susceptible de 
vacunación. También se consideraron a las mujeres embarazadas y lactantes, derivado 
del incremento en las cifras de mortalidad materna; un criterio adicional consideró a 
los pacientes que recibieron hemoderivados11 y por supuesto, los niños. 

Además, se tomó en cuenta el Marco de principios y valores de la OMS para la 
asignación y priorización de la vacuna contra la COVID-1912, el cual brindó orientación 
y apoyo a los tomadores de decisiones y asesores del mundo sobre la asignación de las 
vacunas, determinando grupos prioritarios, mientras el suministro de vacunas fuera 
limitado. Estuvo compuesto de la idea central de que las vacunas contra la COVID-19 
deberían ser un bien público mundial, para contribuir al bienestar humano de todos. 

Desarrollaron esta idea a partir de seis principios y 12 objetivos, mismos que se 
detallan en la siguiente tabla: 

Principios Objetivos

Bienestar humano: Proteger y 
promover la salud, la seguridad 
social y económica, los derechos 
humanos, las libertades civiles y 

el desarrollo infantil.

•	 Reducir las muertes y la carga de morbilidad por la 
pandemia COVID-19;

•	 Reducir los trastornos sociales y económicos, 
incluidas las estrategias para contener la 

transmisión, reducir las enfermedades graves y la 
muerte, o alguna combinación;

•	 Proteger el funcionamiento continuo de los 
servicios esenciales, incluidos los servicios de salud.

Respeto por igual: Reconocer 
que todos los seres humanos 
gozan de la misma condición 

moral y tratarlos de acuerdo con 
este reconocimiento.

•	 Tratar los intereses de todas las personas y grupos 
con igual consideración a medida que se toman 
e implementan las decisiones de asignación y 

establecimiento de prioridades;
•	 Ofrecer una oportunidad significativa para acceso a 

la vacuna a todas las personas y grupos que califican 
para recibirla según los criterios de priorización.
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Equidad Mundial: Asegurar la 
equidad en el acceso mundial a 

las vacunas para todos los países, 
en especial para los países de 
ingresos medianos y bajos.

•	 Garantizar que la asignación de vacunas tenga en 
cuenta los riesgos y las necesidades epidémicas 

especiales de los países de ingresos bajos y medios.

Equidad Nacional: Asegurar 
la equidad en el acceso a las 
vacunas y a sus beneficios, 

dentro de los países para los 
grupos que soportan mayores 

cargas derivadas de la pandemia 
de COVID-19.

•	 Asegurar que la priorización de las vacunas dentro 
de los países tome en cuenta las vulnerabilidades, 

los riesgos y las necesidades de los grupos 
que, debido a factores sociales y/o biomédicos 
subyacentes, corren el riesgo de sufrir mayores 

cargas por la pandemia de COVID-19;
•	 Desarrollar los sistemas de administración de 
inmunización y la infraestructura necesarios para 

garantizar el acceso de las vacunas COVID-19 a las 
poblaciones prioritarias y tomar medidas proactivas 

para garantizar el acceso equitativo a todas las 
personas que califiquen en un grupo prioritario, 

en particular a las poblaciones socialmente 
desfavorecidas.

Reciprocidad: Reconocer las 
obligaciones de reciprocidad 

frente a las personas y los 
grupos dentro de los países 

que, por el bien de la sociedad, 
soportan considerables riesgos y 
cargas adicionales derivados de 
la respuesta a la COVID-19.

•	 Proteger a quienes tienen riesgos y cargas 
adicionales importantes de COVID-19 por 

salvaguardar el bienestar de los demás, incluidos 
los trabajadores de la salud y otros trabajadores 

esenciales.
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Legitimidad: Tomar decisiones 
a nivel mundial acerca de la 
asignación de las vacunas y 
a nivel nacional acerca de la 

priorización de los grupos que 
las recibirán, mediante procesos 

transparentes sustentados en 
valores comunes y la mejor 

evidencia científica disponible.

•	 Involucrar a todos los países en un proceso de 
consulta transpartente para determinar qué criterios 

científicos, de salud pública y de valores deben 
utilizarse para tomar decisiones sobre la asignación 

de vacunas entre países;
•	 Emplear la mejor evidencia científica disponible, 

experiencia y un compromiso significativo con las 
partes interesadas relevantes para la priorización 

de vacunas entre varios grupos dentro de cada país, 
utilizando procesos transparentes, responsables e 

imparciales, para generar la confianza merecida en 
las decisiones de priorización.

TABLA 2. Principios y objetivos para la asignación y priorización de la vacuna 
contra la COVID-19. Fuente: Elaboración propia con información del Marco de Valores 

de la OMS.

Estas recomendaciones se complementaron con la información epidemiológica 
que en las regiones de cada nación, aportaron otros criterios para la distribución 
equitativa de vacunas, para la evaluación del costo-beneficio entre grupos poblacionales 
específicos, el ritmo y la logística para suministrar las vacunas, y los avances en cuanto 
al desarrollo de las vacunas a partir de la confirmación de su efectividad. 

Lograr una adecuada distribución y aplicación incluyó la participación de 
la Secretaría de la Defensa Nacional, la Secretaría de Marina con la invaluable 
colaboración de generales, jefes, oficiales y tropa pertenecientes a la 6ta. Zona Militar 
de Coahuila, así como del personal médico del IMSS, ISSSTE, grupos organizados de 
la sociedad civil y de un ensamble funcional de expertos que sugirieron adecuaciones a 
la infraestructura para garantizar la refrigeración de la vacuna en ultracongeladores13. 

Hasta el 14 de junio de 2022, México recibió 224 millones 349 mil 035 dosis 
de las siete diferentes vacunas que en México se emplearon para la ejecución de la 
estrategia de vacunación que inició con las primeras aplicaciones el 24 de diciembre 
del 202014. De dicha cifra, con base en información del Gobierno de México, se 
han aplicado 208 millones 957 mil 357 dosis a un total de 88 millones 247 mil 482 
personas. 
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Laboratorio/Vacuna Cantidad de dosis recibidas  
en México

Pfizer 51´433,395
CanSinoBio 14´124,840

Sinovac 20´000,000
Sputnik V 20´000,000

Janssen 1´350,000
AstraZeneca 111´168,800

Moderna 6´272,000

TABLA 3. Relación de vacunas recibidas en México. Fuente: Elaboración propia 
con datos de la Política Nacional de Vacunación contra el Virus del SARS-CoV-2, para 

la Prevención de la COVID-19 en México.

Cada uno de los coahuilenses que recibió una dosis o más, obtuvo un Certificado 
Digital de Vacunación contra la COVID-19, mismo al que tuvo acceso desde una 
plataforma creada especialmente para el registro y la descarga de dicho certificado.
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IMÁGENES 1 Y 2. Certificados de vacunación emitidos por la Secretaría 
de Salud en Coahuila.

El martes 8 de diciembre de 2020 se informó, a través de un comunicado oficial, 
que Coahuila, junto con la Ciudad de México, serían los primeros estados en recibir 
vacunas contra el virus causante de la COVID-19 y que serían distribuidas en la 
población de la siguiente manera: 

•	 Etapa 1, de diciembre 2020 a febrero 2021: Personal de salud de primera 
línea de control de la COVID-19. 

•	 Etapa 2, de febrero a abril de 2021: Personal de salud restante y personas 
de 60 y más años. 

•	 Etapa 3, de abril a mayo de 2021: Personas de 50 a 59 años. 

•	 Etapa 4, de mayo a junio de 2021: Personas de 40 a 49 años. 

•	 Etapa 5, junio 2021 a marzo de 2022: Resto de la población. 

El haber sido los coahuilenses los primeros en contar con la vacuna, posibilitó 
que desde la tercera semana de diciembre del 2020, con el primer embarque de 
17 mil vacunas, diera inicio la vacunación. Posteriormente se recibió una mayor 
dotación de vacunas que fue aplicada a nuestra población, trabajando en conjunto 
con la Secretaría de la Defensa Nacional. 
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CONCLUSIONES
México cuenta con un sistema de vacunación que puede presumirse 

al mundo, con el que logramos erradicar la difteria y el sarampión15, y 
las vacunas llegan a cientos de rincones en el país; esto pudo haberse 
aprovechado de una manera mucho más óptima para garantizar el 
acceso de los mexicanos a la vacuna contra el SARS-CoV-2. 

Con base en registros de la Secretaría de Salud de Coahuila, en los 
momentos más agudos de la vacunación una sola enfermera o enfermero 
colocaba entre 500 y 700 vacunas por día. 

La estrategia que se desplegó en todo el territorio nacional fue 
aprovechada por millones de ciudadanos mexicanos que confiaron en 
las decisiones de sus autoridades. En medio del miedo y la duda que 
acechaban, acudir al llamado dependiendo del grupo poblacional al que 
correspondiera, fue determinante para contener el alcance del virus. 

La colaboración de varias dependencias del estado, así como 
con la sociedad civil y grupos organizados de personas, facilitaron el 
cumplimiento de los objetivos de vacunación. 
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Las vacunas contra la COVID-19 se desarrollaron siguiendo las 
recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), que entre 
otras, se enfocaron en priorizar su aplicación primeramente al personal de salud, 
luego a adultos mayores y a la población que presentaba comorbilidades. Una 
vez que estos grupos poblacionales pudieron completar su esquema básico de 
vacunación, se prestó atención a la población joven, adolescente e infantil. La 
razón principal de esta segmentación radica en que al inicio de la pandemia, lo 
que se podía demostrar con suficiente evidencia, era que la población mayormente 
afectada por la COVID-19 se componía de adultos, especialmente de aquellos 
mayores de 65 años.

Otro hecho marcó referencia, pues priorizar la aplicación de la vacuna no sólo 
implicaba a los grupos poblacionales específicos, sino también a las condiciones de 
acceso a la vacuna, su distribución equitativa y a la eficacia de las mismas. Llegado 
el turno de inmunización a la población infantil, las opiniones de las asociaciones 
pediátricas, padres de familia y comunidad internacional, no se hicieron esperar. 

Algunos estudios reflejan discordancia entre dichas Asociaciones, al no 
haberse logrado un consenso general sobre la edad en la que convino comenzar a 
aplicar la vacuna contra la COVID-19; por ejemplo, en la India se recomendaba 
desde los 2 hasta los 18 años, mientras que la mayoría optó por recomendar su 
aplicación, entre los 5 y los 11 años1. 

Dado que en la población pediátrica también se observaron casos graves, 
complicaciones y muertes a causa de la COVID-19, permeó la aceptación 
de considerar a los menores también en el esquema de vacunación. El 25 de 
noviembre de 2021 la Agencia Europea del Medicamento (EMA) autorizó 
la vacuna Comirnaty (Pfizer-BioNtech) en su presentación infantil para la 
población entre 5 y 11 años de edad2; mientras que en México, para el mismo 
grupo etario compuesto por 15.4 millones de menores, el anuncio se dió hasta el 
14 de junio de 20223. 

CAPÍTULO 25. 
Vacunación Infantil

Por Mtra. Kalyope Rodríguez Magiras.
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La diferencia de tiempo entre la autorización de la EMA y el anuncio en 
México, fue de siete meses de diferencia y como consta en el portal oficial del 
Gobierno de México, el procedimiento requirió de un registro previo con la Clave 
Única de Registro de Población (CURP). Mientras que la asignación de fecha y 
sede correspondería al que para tal efecto fuera publicado por la autoridad local4.

Ahora bien, la justificación ante la inminente realidad versó en datos como que 
Ómicron, fue la variante más contagiosa y la que más afectó a niños y adolescentes, 
que por cierto, ya habían regresado a las aulas. Un estudio5 publicado en abril del 
2022, analizó la evolución de mil 063 niños con COVID-19, encontrando que el 
47% tuvo que ser hospitalizado, asociándose como principales factores de riesgo a 
la edad (menos de un año) y presentar comorbilidades.

También, a que los ingresos hospitalarios fueron seis veces más altos entre 
adolescentes de 12 a 17 años no vacunados, comparados con aquellos que tenían 
su esquema de vacunación contra COVID-19 completo6.

En otro estudio se demostró la efectividad de la vacuna de Pfizer para 
prevenir el Síndrome Inflamatorio Multisistémico Asociado a COVID-19 en 
adolescentes de 12 a 18 años de edad, lo cual resultó en una protección del 91%; 
esto es relevante ya que este síndrome ha sido causa común de hospitalización en 
pacientes menores de 21 años de edad durante la pandemia7. 

En Europa se observó un incremento en el diagnóstico de diabetes mellitus 
tipo I en menores de 18 años; posterior a un estudio de cohorte retrospectiva que 
comparó pacientes con antecedente de COVID-19 y pacientes sanos, se encontró 
que el riesgo de padecer diabetes mellitus en menores de 18 años con antecedentes 
de COVID-19 es 2.6 veces mayor que en pacientes que no se infectaron, hallazgo 
que incrementó la importancia de la vacunación para prevenir esta posible 
complicación por la infección natural8.

En cuanto a la eficacia de la vacuna en población pediátrica, se ha demostrado 
que dos dosis de vacuna Pfizer en niños de 12 a 18 años de edad, evita la 
hospitalización en 83% y en niños de 5 a 11 años contagiados con la variante 
Ómicron, se demostró una efectividad del 68% contra hospitalización9, por lo que 
también pudo asegurarse la efectividad de la vacuna en este grupo etario. 
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CONCLUSIONES
A partir de estudios publicados que utilizaron modelos 

matemáticos, previo y durante la vacunación a la población infantil, 
fue posible admitir que la inmunización a esta población supone una 
amplia reducción en los casos de infecciones y, en menor medida, en 
las hospitalizaciones y fallecimientos.

Comparado con algunos países de Europa, la vacunación a la 
población infantil en México comenzó tarde. Situación que representó 
complicaciones para las medidas ya conocidas sobre el retorno escolar 
seguro. 

Coahuila fue el primer estado del país, en vacunar a la población 
infantil, gracias a haber considerado la evidencia de otras partes del 
mundo en donde se había comprobado la eficacia y la seguridad de 
la vacunación a menores y la necesidad de proteger a este grupo 
poblacional. 
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El descubrimiento de los antibióticos en el siglo pasado propició la creencia 
de haber llegado al fin de las enfermedades infecciosas; el cirujano estadounidense 
William H. Stewart declaró: es tiempo de cerrar el libro de las enfermedades infecciosas y 
declarar ganada la guerra1. Pero no hubo frase más desapegada a la realidad, puesto que 
con el paso del tiempo, se demostró que las bacterias lograron ser capaces de desarrollar 
mecanismos de adaptación que propician resistencia a los antimicrobianos en general2, 
lo cual supone una gran amenaza para la salud pública mundial.

La resistencia a los antimicrobianos se produce cuando, a partir de la plasticidad 
genética y la rápida replicación, virus, bacterias, hongos y parásitos desarrollan 
condiciones especiales para su supervivencia. Una bacteria demora 20 a 30 minutos 
en replicarse3, por lo que deja de ser susceptible a los medicamentos dificultando la 
efectividad del tratamiento y aumentando el riesgo de contagio de enfermedades y 
de muerte.

Desde el año 2014, la OMS advirtió en el Informe Resistencia a los antimicrobianos: 
informe mundial sobre la vigilancia4 que si no se tomaban medidas urgentes, entraríamos 
en una era postantibióticos en la cual, las infecciones comunes no podrían ser resueltas 
y causarían muertes nuevamente. Más recientemente, la misma institución publicó el 
Informe Preparándose para los supermicrobios: fortalecimiento de las medidas ambientales 
relativas a la respuesta a la resistencia a los antimicrobianos mediante el enfoque ‘Una sola 
salud’5 que proporciona evidencia científica de que el medio ambiente desempeña un rol 
clave en la aparición, transmisión y propagación de la resistencia a los antimicrobianos.

Algunas estimaciones prevén hasta 10 millones de muertes anuales entre 2015 y 
2050 si los niveles de resistencia se incrementan un 40%6.

Los principales detonadores y factores de riesgo para la aparición de las 
resistencias son7:

•	 Uso indebido y excesivo de antimicrobianos.

•	 La falta de acceso a agua limpia, saneamiento e higiene, tanto para las personas 
como para los animales.

CAPÍTULO 26. 
Resistencia a los antimicrobianos
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•	 La adopción de medidas deficientes de prevención y control de las 
enfermedades y las infecciones en los centros de atención de salud y las 
explotaciones agrícolas.

•	 El acceso deficiente a medicamentos, vacunas y medios de diagnóstico 
asequibles y de calidad.

•	 La falta de sensibilización y conocimientos; y el incumplimiento de la 
legislación.  

La OMS estima que el 50% de los antibióticos son administrados innecesariamente. 
Esta condición se cumple de manera reiterada cuando se prescriben en exceso o se 
eligen de manera inadecuada y cuando se recurre a la automedicación, sin considerar la 
opinión de un médico especialista8.

Un estudio realizado en México, reveló que 60 a 80% de las enfermedades 
respiratorias y diarréicas se tratan con antibióticos prescritos en los servicios de salud 
primarios públicos y privados, cuando sólo estaba justificado su uso entre 10 a 15% de 
los casos9.

Una de las prácticas más frecuentes de prescripción excesiva es en las profilaxis 
quirúrgicas, encontrando que hasta el 70% se realiza de forma inadecuada, ya sea por 
administrarse después de tiempo, con un antibiótico incorrecto o por tiempo prolongado.

Los factores que se han visto asociados a la prescripción inadecuada son10:

•	 Educación médica de pre y posgrado deficiente.

•	 La falta de información independiente sobre medicamentos.

•	 Influencia de la información proporcionada a los médicos desde la industria 
farmacéutica.

•	 Prescripción sin evidencia científica. 

•	 Presión del propio paciente para recibir antibióticos. 

Además de la causada por el SARS-CoV-2, vivimos una pandemia global oculta 
con la resistencia a los antimicrobianos11, ya que su uso indiscriminado ha facilitado 
la aparición y propagación de otros patógenos12. Este hecho se visibilizó a raíz de la 
COVID-19, por lo que algunos países llevaron a cabo estrategias de monitoreo, al ser 
esta la medida más efectiva para poder hacer frente a la resistencia con medicamentos 
más eficaces13. 
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Algunos estudios se enfocaron en correlacionar dicha resistencia con el desarrollo 
de la enfermedad de COVID-19 y sus complicaciones, demostrando que de los 
pacientes contagiados que se complicaron con una infección bacteriana, el 95% fue 
tratado con antibióticos y el 21% con antivirales14,15, aunque el curso de la enfermedad 
aportó evidencia científica para desestimar el uso de antimicrobianos para tratar la 
COVID-19.

En un trabajo de la Red Temática de Investigación y Vigilancia de la 
Farmacorresistencia (INVIFAR), constituida por laboratorios, hospitales, centros de 
investigación y universidades de México, se detectó por ejemplo, un aumento de la 
resistencia a la oxacilina, la eritromicina y la clindamicina para tratar al staphylococcus; 
y un aumento de la resistencia a la ampicilina y la tetraciclina para enterococcus faecium. 

También, aumentó la resistencia a la oxacilina y eritromicina para S. aureus y al 
carbapenem para K. pneumoniae. Al haber recopilado esta información en una de las 
etapas más agudas de la pandemia en el año 2020, cuando no había suficiente evidencia 
sobre la efectividad de los antimicrobianos para tratar a la COVID-19 y cuando era 
común que se utilizaran antibióticos como la azitromicina, este estudio concluyó con la 
observación de que la amenaza de coinfecciones bacterianas propició un mayor uso de 
antibióticos causando posiblemente, un aumento de la resistencia a los medicamentos. 
la resistencia a los antimicrobianos si aumentó en México durante la pandemia por 
COVID-1916. 

Desafortunadamente, el desarrollo de nuevos antimicrobianos no ha dado los 
resultados esperados. En 2019, la OMS contabilizó 32 antibióticos en desarrollo 
contra los principales patógenos que ha detectado; sin embargo, sólo seis de ellos son 
innovadores; la línea de desarrollo clínico de nuevos antimicrobianos está agotada17, por 
lo que es indispensable promover estrategias para disminuir el uso de antimicrobianos, 
diseñar directrices estrictas para limitar su prescripción18, acciones coordinadas y 
multisectoriales incluyendo los tratamientos para animales, puesto que estos también 
han desarrollado resistencia. 

En relación con los recursos económicos, los centros para el control y la prevención 
de enfermedades (CDC) estiman que el costo de la resistencia a los antimicrobianos 
es de 55 mil millones de dólares cada año en los Estados Unidos, 20 mil millones de 
dólares para la atención médica y alrededor de 35 mil millones de dólares para 205019.

Entre las estrategias para contrarrestar el daño ya causado, conviene invertir en 
prevención, vacunación, higiene, uso de pruebas de diagnóstico molecular para realizar 
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diagnósticos diferenciales que influyan en la toma de decisiones del personal de salud; 
apegarse a las guías de práctica clínica acorde a la epidemiología de cada región, así 
como implementar en todos los centros hospitalarios programas de optimización de 
antimicrobianos. 

CONCLUSIONES
La resistencia a los antimicrobianos es un fenómeno global que 

representa una grave amenaza para la salud pública.

Es determinante concientizar a la población general sobre las 
implicaciones de usar antibióticos de manera indiscriminada y del riesgo 
que supone afectar sin conciencia al medio ambiente. Además, puede 
influir en la solución del problema, diseñar estrategias integrales con visión 
regional incluyendo la participación de todos los sectores de la sociedad. 

La pandemia por COVID-19 ha acelerado este proceso, por lo que se 
requieren estrategias agresivas que limiten la prescripción indiscriminada 
y la automedicación. 



[ 282 ] Hallazgos sobre el COVID-19: evidencia científica para la toma de decisiones Capítulo 26. Rodríguez Muñoz, L. [ 283 ]

BIBLIOGRAFÍA

1.	 González-Alemán, M. (2013). Resistencia antimicrobiana, una amenaza 
mundial. Revista Cubana de Pediatría, 85(4), 414–417. http://scielo.sld.cu/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75312013000400001&lng=es
&tlng=es

2.	 Oteo, J., Ignacio Alós, J. (2002). ¿Qué hay de nuevo en la resistencia 
bacteriana a los antimicrobianos? Enfermedades Infecciosas y Microbiología 
Clínica, 20(1), 28–33. https://doi.org/10.1016/s0213-005x(02)72728-6

3.	 Labarca L, J., Araos B, R. (2009). Resistencia antimicrobiana: Problema en 
aumento y soluciones escasas. Revista Chilena de Infectología, 26(Supl. 1), 
8–9. https://doi.org/10.4067/S0716-10182009000300001

4.	 World Health Organization. (2014). Antimicrobial resistance: global 
report on surveillance. In apps.who.int. World Health Organization. 
https://apps.who.int/iris/handle/10665/112642

5.	 Organización Mundial de la Salud. (2014, Abril 30). El primer informe 
mundial de la OMS sobre la resistencia a los antibióticos pone de manifiesto 
una grave amenaza para la salud pública en todo el mundo. www.who.int; 
World Health Organization. https://www.who.int/es/news/item/30-04-
2014-who-s-first-global-report-on-antibiotic-resistance-reveals-serious-
worldwide-threat-to-public-health

6.	 Sota-Busselo, M. Microbiología Clínica e Infección: Importancia de la 
resistencia a los antimicrobianos. Impacto de la resistencia a los antimicrobianos. 
Retrieved July 20, 2023, from http://catedrasenred.es/sites/default/files/
docs/microbiologia_clinica_e_infeccion.pdf

7.	 Organización Mundial de la Salud. (2020, Octubre 13). Resistencia a los 
antimicrobianos. www.who.int; World Health Organization. https://www.
who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/antimicrobial-resistance

8.	 Organización Mundial de la Salud. (2020, Octubre 13). Resistencia a los 
antimicrobianos. www.who.int; World Health Organization. https://www.
who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/antimicrobial-resistance



[ 284 ] Hallazgos sobre el COVID-19: evidencia científica para la toma de decisiones

9.	 Dreser, A., Wirtz, V. J., Corbett, K. K., Echániz, G. (2008). Uso de 
antibióticos en México: revisión de problemas y políticas. Salud Pública 
de México, 50(Supl. 4), S480–S487. https://www.saludpublica.mx/index.
php/spm/article/view/4856

10.	Dreser, A., Wirtz, V. J., Corbett, K. K., Echániz, G. (2008). Uso de 
antibióticos en México: revisión de problemas y políticas. Salud Pública de 
México, 50(Supl. 4), S480–S487. https://www.saludpublica.mx/index.php/
spm/article/view/4856

11.	Adebisi, Y. A., Alaran, A. J., Okereke, M., Oke, G. I., Amos, O. A., Olaoye, 
O. C., Oladunjoye, I., Olanrewaju, A. Y., Ukor, N. A., & Lucero-Prisno, D. 
E. (2021). COVID-19 and Antimicrobial Resistance: A Review. Infectious 
Diseases: Research and Treatment, 14, 11786337211033870. https://doi.
org/10.1177/11786337211033870

12.	Rezasoltani, S., Yadegar, A., Hatami, B., Asadzadeh Aghdaei, H., Zali, M. 
R. (2020). Antimicrobial Resistance as a Hidden Menace Lurking Behind 
the COVID-19 Outbreak: The Global Impacts of Too Much Hygiene 
on AMR. Frontiers in Microbiology, 11, 590683. https://doi.org/10.3389/
fmicb.2020.590683

13.	Hsu, J. (2020). How COVID-19 is accelerating the threat of antimicrobial 
resistance. BMJ, 369, m1983. https://doi.org/10.1136/bmj.m1983

14.	Zhou, F., Yu, T., Du, R., Fan, G., Liu, Y., Liu, Z., Xiang, J., Wang, Y., Song, 
B., Gu, X., Guan, L., Wei, Y., Li, H., Wu, X., Xu, J., Tu, S., Zhang, Y., 
Chen, H., Cao, B. (2020). Clinical course and risk factors for mortality of 
adult inpatients with COVID-19 in Wuhan, China: a retrospective cohort 
study. The Lancet, 395(10229), 1054–1062. https://doi.org/10.1016/s0140-
6736(20)30566-3

15.	Hsu, J. (2020). How COVID-19 is accelerating the threat of antimicrobial 
resistance. BMJ, 369, m1983. https://doi.org/10.1136/bmj.m1983

16.	López-Jácome, L. E., Fernández-Rodríguez, D., Franco-Cendejas, R., 
Camacho-Ortiz, A., Morfin-Otero, M. D. R., Rodríguez-Noriega, E., 
Ponce-de-León, A., Ortiz-Brizuela, E., Rojas-Larios, F., Velázquez-
Acosta, M. D. C., Mena-Ramírez, J. P., Rodríguez-Zulueta, P., Bolado-
Martínez, E., Quintanilla-Cazares, L. J., Avilés-Benítez, L. K., Consuelo-



[ 284 ] Hallazgos sobre el COVID-19: evidencia científica para la toma de decisiones Capítulo 26. Rodríguez Muñoz, L. [ 285 ]

Munoz, S., Choy-Chang, E. V., Feliciano-Guzmán, J. M., Couoh-May, 
C. A., López-Gutiérrez, E. (2022). Increment Antimicrobial Resistance 
During the COVID-19 Pandemic: Results from the Invifar Network. 
Microbial Drug Resistance (Larchmont, N.Y.), 28(3), 338–345. https://doi.
org/10.1089/mdr.2021.0231

17.	 Resistencia a los antimicrobianos. (n.d.-a). Who.int. Retrieved May 3, 
2023, from https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/
antimicrobial-resistance

18.	Wise, R., Hart, T., Cars, O., Streulens, M., Helmuth, R., Huovinen, P., 
Sprenger, M. (1998). Antimicrobial resistance. BMJ, 317(7159), 609–610. 
https://doi.org/10.1136/bmj.317.7159.609

19.	Dadgostar, P. (2019). Antimicrobial Resistance: Implications and Costs. 
Infection and Drug Resistance, 12(12), 3903–3910. https://doi.org/10.2147/
idr.s234610





Capítulo 27. Rodríguez Rivera, V. I., et al. [ 287 ]

En un esfuerzo sin precedentes que buscó coordinar esfuerzos de los países 
para lograr el desarrollo de medicamentos eficientes para tratar la COVID-19, 
la Organización Mundial de la Salud (OMS) lanzó un gran ensayo aleatorizado 
controlado de alcance mundial al que llamó Solidaridad1. 

En dicho ensayo se evaluaron inicialmente cuatro medicamentos: remdesivir, 
hidroxicloroquina, lopinavir e interferón, a los que posteriormente se agregaron tres 
tratamientos: artesunato, infliximab e imatinib, elegidos tras una cuidadosa selección 
por parte de expertos independientes, principalmente por su potencial para reducir la 
mortalidad. Finalmente, obtuvieron aprobación el molnupinavir y el paxlovid. 

La evidencia se generó a partir de controlar la prescripción y los efectos de los 
medicamentos en 11 mil 330 adultos contagiados con COVID-19. De los cuales, 
2 mil 750 recibieron remdesivir, 954 hidroxicloroquina, mil 411 lopinavir (sin 
interferón), 2 mil 063 interferón (incluido 651 a interferón más lopinavir) y 4 mil 
088 ningún medicamento de ensayo2.

Las dosis diarias eran las que ya se usaban para otras enfermedades, pero para 
maximizar cualquier eficacia sin riesgo cardíaco indebido, la dosis de hidroxicloroquina 
se basó en la dosis para el absceso hepático amébico en lugar de la dosis más baja para 
la malaria3. Ninguno de los cuatro tratamientos tuvo un efecto farmacológico que 
redujera sustancialmente el tiempo de recuperación4,5. 

Posteriormente, se realizaron estudios para los tres medicamentos ya 
mencionados: el artesunato, producido por Laboratorios Ipca, se utiliza para tratar la 
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malaria. El fármaco se administró en el ensayo por vía intravenosa durante siete días, 
utilizando la dosis estándar recomendada para el tratamiento del paludismo grave.

El artesunato es un derivado de la artemisinina, un fármaco antipalúdico 
extraído de la hierba artemisia annua, utilizado desde hace más de 30 años para tratar 
la malaria; se le asocian propiedades antiinflamatorias, razón por la que fue incluido 
en el estudio. 

El imatinib, producido por Laboratorios Novartis, se utiliza para tratar ciertos 
tipos de cáncer.  El fármaco se administró en el ensayo por vía oral, una vez al día, 
durante 14 días. 

Los primeros datos clínicos experimentales sugieren que el imatinib revierte 
la extravasación capilar pulmonar. En un ensayo clínico aleatorio realizado en los 
Países Bajos se comprobó que el imatinib podía ofrecer beneficios clínicos a pacientes 
hospitalizados por COVID-19, en ausencia de problemas de seguridad6,7. Dado que 
representa un elemento clave en varias vías inflamatorias, este medicamento podría 
ser útil para modular la respuesta inmune del huésped contra el SARS-CoV-2. Esto 
es particularmente notable dado que la hiperinflamación juega un papel central en la 
COVID-19 grave8,9.

El infliximab, producido por Johnson & Johnson, se utiliza para tratar 
enfermedades del sistema inmunitario.  En el ensayo, el fármaco se administró por vía 
intravenosa como una sola dosis. La dosis utilizada es la dosis estándar que se administra 
a los pacientes con enfermedad de Crohn durante períodos prolongados. El infliximab 
ha surgido como una opción terapéutica potencial para la COVID-19 debido a sus 
conocidos efectos inmunomoduladores y su perfil de seguridad favorable10,11.

En una etapa más reciente, nuevos medicamentos avanzaron en su aprobación, 
hasta que el 4 de noviembre de 2021, el Reino Unido se convirtió en el primer país del 
mundo en aprobar uno de estos para tratar al COVID-19: molnupinavir, fármaco 
que demostró reducir al 50% el riesgo de hospitalización o muerte tras analizar la 
evolución en 775 pacientes12.

El molnupiravir, administrado por vía oral, es un potente ribonucleósido análogo 
que inhibe la replicación del SARS-CoV-2, el virus causante de la COVID-19. 
El fármaco se inventó en Drug Innovations at Emory (DRIVE), una empresa de 
biotecnología sin ánimo de lucro propiedad al cien por cien de la Universidad de 
Emory (Estados Unidos) y está siendo desarrollado por Merck en colaboración con 
Ridgeback Biotherapeutics13.
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Posteriormente, la Food and Drugs Administration (FDA), aprobó el 6 de 
noviembre de 202114, el paxlovid (nirmatrelvir más ritonavir) por la evidencia aportada 
a partir del estudio EPIC-HR (Evaluation of Protease Inhibition for COVID-19 in 
High Risk Patients)15 realizado en mil 219 pacientes adultos no hospitalizados con 
infección demostrada por SARS-CoV-2 y elevado riesgo de progresión a enfermedad 
grave, por patologías previas, se demostró una reducción del 89% en el riesgo de 
hospitalización o fallecimiento por cualquier causa frente a placebo en pacientes 
tratados en los tres primeros días desde el inicio de los síntomas16.

Este medicamento no está indicado para el tratamiento de los pacientes que 
requieren hospitalización debido a COVID grave; tampoco está autorizado como 
profilaxis pre o post exposición ni en personas sanas y con esquema de vacunación 
completo, pacientes con insuficiencia renal terminal o mujeres embarazadas17.

En contrasentido, sí está indicado para pacientes no hospitalizados con 
COVID-19 leve a moderado, principalmente en personas mayores de 18 años, con 
síntomas de sospecha o diagnóstico confirmado de COVID-19, que tengan con 
cualquiera de las siguientes condiciones: 

•	 Grupo 1: 65 años o más, no vacunados contra COVID-19 o con 
vacunación incompleta sin refuerzo, infectados por VIH sin tratamiento 
(linfocitos menor que 200 células/mm3), trasplantados de órgano sólido o 
de médula ósea, pacientes con cáncer, tratamiento con corticoesteroides y/o 
con deficiencias del sistema inmune.

•	 Grupo 2: 50 a 65 años con vacunación anti COVID incompleta. Mayores 
de 65 años con vacunación anti COVID completa y comorbilidades. 

•	 Grupo 3: 18 a 50 años con vacunación anti COVID incompleta y 
comorbilidades. Mayores de 65 años con vacunación anti COVID completa. 

El uso concomitante de paxlovid y otros medicamentos puede provocar reacciones 
entre los fármacos. El médico que prescribe el tratamiento debe de verificar si existen 
interacciones y no indicarlo en pacientes que usen: alfuzosina, alprazolam, amiodarona, 
apalutamid, atorvastatina, avanafilo, bosentán, carbamazepina, ciclosporina, 
cisaprida, clopidogrel, clonazepam, clozapina, codeína, colchicina, disopiramida, 
diazepam, dofetilida, dronedarona, eplerenona, derivados del cornezuelo de centeno, 
everolimus, fenitoína, fenobarbital, fentanilo, flecainida, flibanserina, glecaprevir/
pribrentasvir, hidrocodona, ivabradina, lomitapida, lovastatina, lumateperona, 
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lurasidona, meperidina, mexiletina, midazolam, oxicodona, petidina, pimozida, 
piroxicam, propafenona, propoxifeno, quinidina, ranolazina, rifampicina, rifapentina, 
rivaroxabán, rosuvastatina, salmeterol, sildenafil, silodosina, simvastatina, sirolimusb, 
suvorexant, hierba de san juan, tacrolimusb, tadalafilo, tamsulosina, ticagrelor, 
tramadol, triazolam, verdenafilo o vorapazar.

CONCLUSIONES
El desarrollo de fármacos para tratar COVID-19, sugirió el uso 

de múltiples antivirales, anticuerpos monoclonales y medicamentos 
inmunomoduladores como tratamientos para la infección por SARS-
CoV-2, pero la mayoría de estas medidas no han reducido efectivamente 
el riesgo de progresión a una enfermedad grave o son demasiado caras o 
logísticamente difíciles de tratar ampliamente18.

La aprobación lograda para usar paxlovid, derivó en la reducción 
de riesgo de hospitalización y muerte en un 89%. Está indicado 
únicamente en personas con riesgo de desarrollar enfermedad grave por 
COVID-19. No es útil cuando el paciente ya requiere hospitalización y 
no es necesario en personas sanas con vacunación.
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Aunque la COVID-19 es considerada una enfermedad respiratoria, su capacidad 
de infectar otros tejidos del cuerpo humano explica muchas otras manifestaciones 
extrapulmonares entre las cuales se incluyen: complicaciones gastrointestinales, lesiones 
cardiovasculares, insuficiencia renal y trastornos neurológicos. Estudios recientes 
demuestran que la disfunción del endotelio durante la COVID-19 puede exacerbar estos 
eventos nocivos al propiciar procesos trombóticos, inflamatorios y microvasculares1.

La principal vía de contagio es la respiratoria, por eso el pulmón es el primer 
órgano en ser invadido por el virus del SARS-CoV-2. Dado que el pulmón depende 
completamente de la integridad del endotelio vascular para el adecuado intercambio 
de gases, en los casos graves de COVID-19, la función del primer sistema afectado 
será la del respiratorio.

Los estudios bioinformáticos y las mediciones en el laboratorio han demostrado 
que la proteína de la espícula (comúnmente llamada proteína S del inglés spike 
protein) en la envoltura del SARS-CoV-2, tiene una alta afinidad hacia el receptor 
ACE2, enzima convertidora de la angiotensina (del inglés angiotensin converting 
enzyme 2). Las células que expresan ACE2 en su superficie se convierten en blanco 
u objetivo viral, volviéndose susceptibles de ser infectadas, por lo cual se le considera 
su principal puerta de entrada a la célula2.

Esta característica es la razón por la cual este virus causante de la COVID-19 
pasa de ser una enfermedad respiratoria a una enfermedad vascular, que provoca 
enfermedades en múltiples sistemas. Cerebro, riñones, estómago, intestinos, hígado, 
tiroides, páncreas y ojos son algunos órganos que presentan este receptor3.

Se ha visto que ACE2 posee una potente acción reguladora del sistema renina 
angiotensina. Una disfunción de este sistema, contribuye al aumento del estrés 
oxidativo, la inflamación y, además, al desarrollo de síndrome metabólico, diabetes y 
complicaciones asociadas4.
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IMAGEN 1. Expresión del receptor ACE2 en distintos órganos.
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Un estudio que evaluó la expresión del ARN mensajero para ACE2 en 72 
tejidos humanos, encontró que la presencia de ACE2 estaba altamente expresada 
en testículos, tejidos renales, cardiovasculares, y de manera especial, en tejidos 
gastrointestinales, incluyendo íleon, duodeno, yeyuno, ciego y colon, siendo en el 
íleon la expresión más alta de su ARN mensajero en comparación con todos los 72 
tejidos evaluados5.

El pene está recubierto de muchos vasos sanguíneos –posee por lo tanto 
una gran superficie de endotelio– y además, en los túbulos seminíferos existe una 
gran cantidad de receptores ACE2, incluso más que en el tejido pulmonar. Entre 
las complicaciones de COVID-19, se ha documentado a la disfunción eréctil 
inmediata o eventual, como marcador indirecto de disfunción endotelial y de 
enfermedades cardiovasculares en particular. La relación entre la disfunción eréctil 
y la COVID-19, tal como se presenta en la vida real, está en consonancia con 
los mecanismos fisiopatológicos propuestos que conectan la disfunción eréctil, la 
disfunción endotelial y la COVID-196.

Ahora bien, el endotelio vascular que recubre las paredes internas de los 
vasos sanguíneos y linfáticos ayuda a controlar la homeostasis (que es el equilibrio 
dinámico en los niveles corporales de ácido, presión arterial, azúcar en sangre, 
electrolitos, energía, hormonas, oxígeno, proteínas y temperatura7), y ayuda a 
regular el flujo sanguíneo sistémico y la perfusión tisular junto con las células del 
músculo liso subyacente y los pericitos, para que se mantengan los rangos normales 
o saludables.

En condiciones homeostáticas, un endotelio saludable es una monocapa 
delgada de células endoteliales en la interfaz entre la circulación y el tejido. Las 
células del músculo liso regulan el tono vascular, promoviendo la vasodilatación 
junto con las células endoteliales.  Juntas, las células endoteliales, las células del 
músculo liso y los pericitos, promueven la vasodilatación, limitan la permeabilidad 
vascular, promueven un estado antitrombótico y reducen la hiperinflamación en 
pacientes sanos.

En consecuencia, la desregulación endotelial da como resultado 
vasoconstricción perjudicial, aumento anormal de la permeabilidad vascular, 
trombosis, hiperinflamación y desregulación de la respuesta inmune antiviral.1 La 
disfunción del endotelio está indicada por una variedad de biomarcadores (véase 
imagen 2).
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IMAGEN 2. Arquitectura del endotelio vascular sano y disfuncional

Tras la enfermedad, todo aquel vaso sanguíneo que haya logrado ser infectado por 
el SARS-CoV-2, presentará daños y pérdida de función endotelial. Podríamos decir 
que la disfunción endotelial es comparable al daño por corrosión que vemos en una 
tubería, causando fugas y propiciando obstrucciones en todo el sistema circulatorio.

Los cultivos de células infectadas con SARS-CoV-2 experimentan sincitios, 
enormes estructuras celulares que se forman por la fusión repentina de dos o 
más células, dando como resultado una célula anormalmente grande con varios 
núcleos y por tanto un número inusual de cromosomas. Los casos graves de 
COVID‐19 se asocian con daño pulmonar extenso y la presencia de neumocitos 
sincitiales infectados8.

La expresión de la proteína S es suficiente para generar fusión entre células, 
independiente de la presencia de otras moléculas. Asimismo, se ha observado que 
otras células pueden formar estas fusiones cuando expresan la proteína S y se ponen 
en contacto con otras células, aunque no presenten la infección. Sin embargo, la 
presencia de factores tales como proteínas IFITM (del inglés interferon-induced 
transmembrane proteins) pueden interrumpir la formación de los sincitios, aunque el 
proceso por el cual lo hacen aún no está claro9.
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La formación de los sincitios es un proceso que dependen del tipo celular, del 
nivel de expresión de la proteína S, así como de propiedades físicas de las membranas, 
pero estas observaciones en laboratorio son evidencia suficiente para sospechar la 
aparición de sincitios en otros tejidos infectados por el SARS-CoV-2, contribuyendo 
a la disfunción endotelial y a las manifestaciones fisiopatológicas subsecuentes a la 
COVID-1910.

CONCLUSIONES
El SARS-CoV-2 afectará la función de los órganos con más 

vasos sanguíneos, como pulmones, corazón, riñones y genitales. Tras 
conquistar el pulmón, el virus se disemina al resto del cuerpo a través 
del sistema circulatorio.

La historia de la enfermedad de la COVID-19, ha aportado 
evidencia del porqué no es solamente la enfermedad respiratoria que 
conocimos en enero del año 2020, sino una enfermedad endotelial que 
da pie a procesos trombóticos, inflamatorios y microvasculares. 

El ingreso del SARS-CoV-2 en el organismo, produce, entre otras 
cosas, una desregulación de la homeostasis, que favorece la trombosis, 
hiperinflamación e inhibe la respuesta inmune antiviral.
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Se han descrito varias manifestaciones clínicas posteriores a la infección aguda 
por SARS-CoV-2, mismas que se han englobado en una entidad con diferentes 
nombres; secuelas post-COVID-19, síndrome post-COVID-19, COVID largo, 
entre otros1. Si bien la mayoría de las descripciones son en adultos, también se 
presentan efectos en pacientes pediátricos2.

Entre los indicadores clínicos más comunes de la COVID-19 grave podemos 
encontrar3:

Hallazgos clínicos de laboratorio Modalidad de expresión
Fiebre elevada y persistente Tres a cinco días

Alteración del estado de conciencia Respuesta pobre a estímulos, letargo.

Imágen Radiológica Infiltrados bronqueoalveolares, derrame 
pleural

Elevación anormal de enzimas Miocárdicas, hepáticas y ácido láctico 
deshidrogenasa

Shock

Es importante reconocer que la definición de esta condición cambia 
constantemente, siendo la persistencia de síntomas agudos o aparición de síntomas 
nuevos entre las cuatro semanas posteriores a haber padecido COVID-19, la 
definición más difundida4. Desde el inicio de la pandemia se pudo observar y hoy 
puede afirmarse, que las comorbilidades como la hipertensión, aunada a la vejez o la 
obesidad, condicionan el desenlace de la enfermedad. Sin embargo, los efectos de la 
COVID-19 a largo plazo, también se presentan en niños y adolescentes; y aunque 
su frecuencia es muy variable, va desde del 0.4% hasta un 100% de los pacientes5,6.

Así mismo, los factores de riesgo son diferentes entre los estudios publicados, 
algunos reportaron obesidad y dificultad respiratoria, sexo femenino, edad mayor a 
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seis años, incluso algún estudio reporta edad menor a cinco años, por lo que no hay 
consistencia en algún factor de riesgo independiente7,8,9,10. La fisiopatología exacta 
de esta condición no se entiende completamente, por lo que se considera que es 
multifactorial, tomando relevancia el daño tisular directo del virus y tormenta de 
citocinas11.

Las manifestaciones son muy variables y generalmente pueden afectar varios 
órganos y sistemas, las secuelas generales más frecuentes son fatiga y pérdida de peso12. 
Los síntomas respiratorios suelen ser tos, dolor torácico, sibilancias y rinorrea; mientras 
que las manifestaciones cardiovasculares son palpitaciones y arritmias, aunque se han 
descrito miocarditis y miocardiopatía, así como eventos tromboembólicos13.

Las consecuencias neurológicas van desde cefaleas y dificultad para concentrarse, 
hasta alteraciones en el gusto y olfato, crisis convulsivas, síndrome de Guillain-Barré 
y encefalitis autoinmune14,15. Los trastornos del sueño son de los más frecuentemente 
encontrados en niños16.

El tracto gastrointestinal puede encontrarse también comprometido, 
manifestando diarrea, náusea y dolor abdominal, así mismo se ha reportado disfagia17.

Las afecciones renales son raras, aunque puede presentarse daño renal agudo. 
En cuanto a las secuelas hematológicas se ha descrito sangrado, y en cuanto a las 
dermatológicas rash y pérdida de cabello18,19,20. Se ha descrito dolor articular y 
muscular incluso reportándose miositis21.

Es importante destacar al síndrome inflamatorio multisistémico asociado a 
COVID-19 en niños, esta es una condición hiper inflamatoria que afecta a varios 
órganos; se caracteriza por fiebre persistente, valores elevados de marcadores de 
inflamación y disfunción de uno o múltiples órganos. Se presenta generalmente en 
pacientes pediátricos semanas después de la infección aguda por SARS-CoV-222.

Las complicaciones cardiovasculares son las más comúnmente asociadas a este 
síndrome23. De forma similar a la enfermedad de Kawasaki, se han relacionado aneurismas 
coronarios, aunque se han descrito cefalea, crisis convulsivas y debilidad muscular24.

Para el abordaje del síndrome post-COVID-19 en niños es necesaria una 
aproximación multidisciplinaria, ya que puede afectar múltiples órganos y sistemas; 
se sugiere que todo paciente pediátrico continúe seguimiento a las cuatro y 12 
semanas posteriores a la infección aguda, y de detectar secuelas, el seguimiento debe 
continuar25. 
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Este seguimiento debe ser clínico y así mismo con exámenes de laboratorio, 
así como en algunos casos estudios de imagen26. Desafortunadamente hay poca 
evidencia en cuanto al tratamiento específico de las complicaciones mencionadas, 
generalmente es sintomático y de soporte, con resultados variables; no se han descrito 
factores de riesgo modificables para prevenir este síndrome, y no se conoce el impacto 
que podría tener la vacunación27.

CONCLUSIONES
La COVID-19 es una enfermedad relativamente nueva, el 

seguimiento de los pacientes continúa, por lo que se desconoce el 
pronóstico a largo plazo de estas secuelas y complicaciones. 

Se requieren nuevos estudios y protocolos de investigación que 
sigan el curso de estos pacientes, para obtener datos que ayuden a 
implementar estrategias para la prevención y tratamiento del síndrome 
post COVID-19 en niños.

El SARS-CoV-2 por sí mismo ha representado un reto constante, 
ya que ha tenido múltiples mutaciones lo que podría afectar la efectividad 
de las vacunas desarrolladas28.
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La enfermedad renal crónica (ERC), se define como la pérdida progresiva, 
permanente e irreversible de la función renal por un periodo de tiempo indefinido. 
Lo que provoca incapacidad de los riñones para llevar a cabo las funciones normales 
de depuración, excreción, regulación y endocrino metabólicas1.

Los factores de riesgo asociados con la elevada posibilidad de desarrollar esta 
enfermedad, como es la hipertensión arterial, diabetes, más de 60 años y enfermedad 
cardiovascular, coinciden con algunas de las comorbilidades y grupo de riesgo para 
desarrollar un cuadro grave de COVID-19.

Ahora bien, durante el cuadro agudo de COVID-19, se puede desarrollar daño 
renal agudo (DRA) que se presenta como respuesta a la infección. Su incidencia en 
pacientes con COVID-19 es muy variable dependiendo de la población estudiada2. 
Al coincidir ambas afecciones en el paciente, la complicación supone mal pronóstico 
que se asocia a una mortalidad hospitalaria del 45%. 

Asimismo, aquellos pacientes con enfermedad renal crónica en etapa terminal, 
presentan más riesgo de contraer enfermedades infecciosas por su fragilidad y por la 
inmunosupresión3.

El DRA se observó principalmente en pacientes con insuficiencia respiratoria 
a causa de la COVID-19, de suerte que el 89.7% de los pacientes con respiración 
mecánica desarrollaron DRA en comparación con el 21.7% de los pacientes sin 
respirador. Los mecanismos para el desarrollo de DRA en pacientes con COVID-19 
son hipovolemia, daño viral directo, respuesta inflamatoria excesiva (tormenta de 
citoquinas), hipoxia y ventilación mecánica, daño endotelial y microtrombos.

El hecho de que se presenten o persistan síntomas no explicados por otras 
enfermedades, ocho a 12 semanas después de padecer COVID-19, se considera como 
síndrome post-COVID-19, siendo las alteraciones inmunológicas e inflamatorias y 
cambios específicos generados por el virus, los principales mecanismos fisiopatológicos 
involucrados4.
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Los síntomas más comúnmente asociados a dicho síndrome son: fatiga, dolor 
muscular y de articulaciones, disnea y tos; sin embargo, se ha reportado el involucro 
de múltiples órganos y sistemas; y aunque parecen ser las mismas manifestaciones 
para la población general, las diferencias se encuentran en la aparición de neumonía 
y de linfógena, ya que el 71% de los pacientes con ERC y COVID-19 positivos 
padecerán neumonía y el 80%, linfopenia5.

El SARS-CoV-2 es un virus con ácido ribonucleico como material genético 
que codifica diferentes proteínas, entre estas, la proteína spike que se encarga de la 
fijación del virus en el receptor de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), 
para posteriormente fusionarse con la célula6,7. Los receptores ACE se encuentran 
ampliamente distribuidos en los riñones8.

La afección renal en la COVID-19 puede estar dada por un efecto citopático 
directo del virus o por mecanismos indirectos9. 

También se ha encontrado la persistencia de afección renal en algunos pacientes 
posterior a la fase aguda de COVID-19, aunque desafortunadamente, los estudios 
publicados presentan un tiempo de seguimiento corto de estos pacientes10,11.

Las diferentes formas en las que el SARS-CoV-2 puede afectar los riñones 
pueden persistir incluso después de la fase aguda, predisponiendo a episodios 
recurrentes de daño renal agudo y aumento de riesgo de cronicidad debido al daño 
tubular, activación endotelial, daño microvascular, daño podocitario entre otros 
mecanismos12,13. 

CONCLUSIONES
El impacto de la COVID-19 en los riñones, aún se encuentra en 

investigación, así como su participación en el síndrome post-COVID-19. 

Son necesarios más estudios a gran escala y de largo seguimiento 
para evaluar el involucro renal; mientras tanto, es imperativo seguir de 
cerca la función renal en los pacientes que padecieron COVID-1914,15.
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La inminencia que caracterizó la aparición del virus del SARS-CoV-2, la 
velocidad con la que logró propagarse y la pérdida de vidas humanas que causó, lo 
convirtió en uno de los virus más estudiados en el mundo. Su ARN de cadena única 
está compuesta de 29 mil 900 nucleótidos, con diferentes porcentajes de similitud 
de secuencia con respecto a los otros seis coronavirus humanos conocidos, como el 
SARS-CoV-1 y el MERS-CoV1, por lo que su aparición puede explicarse como 
emergente, o no necesariamente. 

Algunos estudios han intentado describir el mecanismo de acción del virus, 
a partir del  síndrome antifosfolípido, definido como una trombofilia adquirida y 
potencialmente mortal en la que los pacientes desarrollan autoanticuerpos patógenos, 
dirigidos a los fosfolípidos y a las proteínas de unión a los fosfolípidos (anticuerpos 
aPL). Las series de casos han detectado recientemente anticuerpos aPL en pacientes 
con COVID-192, lo que supone una mayor probabilidad de que se presenten otras 
afecciones después de haber desarrollado cuadros graves de COVID-19.

El mecanismo de acción de los autoanticuerpos o anticuerpos autorreactivos 
aportó explicaciones sobre porqué algunas personas contagiadas caen en peligro de 
muerte, mientras que otras no presentan cuadros graves; así como de la relación entre 
su producción y la presencia de otros padecimientos posteriores a la infección por 
COVID-19.

En un estudio en Atlanta, Georgia en el que se incluyeron pacientes graves 
hospitalizados por COVID-19, se detectó que la mitad de los pacientes presentaba 
algún tipo de autoanticuerpos contra el interferón, aunque se desconoce cuánto 
tiempo permanecen activos después de padecer COVID-193.

En otro estudio se reporta que, en el 10% de quienes padecieron COVID-19, 
se encontraron anticuerpos idénticos a los que se detectan en quienes padecen 
enfermedades autoinmunes, encontrando además autoanticuerpos en el 20% de los 
pacientes que fallecieron por esta causa4,5. 
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Otros patógenos virales que tienen la capacidad de producir autoanticuerpos y 
que han sido descritos con anterioridad son: el virus del Epstein Barr, VIH, hepatitis 
B y C, parvovirus y herpes, entre otros6.

La COVID-19 se ha entendido recientemente como un factor desencadenante 
para el desarrollo de una desregulación autoinmune7, puesto que hay registros del 
incremento de casos de la enfermedad de Kawasaki8 que implica una afectación 
difusa de órganos y un cuadro clínico que se superpone con otros síndromes 
hiperinflamatorios en los niños, al que se le ha denominado síndrome inflamatorio 
multisistémico asociado a COVID-19 (MIS-C)9. 

Otro estudio evidenció la presencia de autoinmunidad latente reumática, 
tiroidea y fosfolipídica en pacientes con COVID-1910. 

Entre los padecimientos que han tenido un incremento de casos asociados al 
COVID-19 podemos encontrar:

•	 10-30% síndrome post-COVID.

•	 30% reactivación de virus latentes. 

•	 10% enfermedades autoinmunes.

También existen estudios que reportan el inicio de enfermedades autoinmunes 
posterior al diagnóstico de COVID-19, tales como lupus eritematoso sistémico, 
artritis reumatoide, vasculitis sistémica, enfermedad celíaca, esclerosis múltiple, 
vasculitis de sistema nervioso central entre otras; y aunque las enfermedades 
autoinmunes reumáticas de nueva acción en pacientes con COVID-19 son raras11, 
el promedio de inicio de la enfermedad fue de 10 a 90 días posterior a la infección.

Un estudio prospectivo con seguimiento a 12 meses de mil 296 pacientes, 
detectó que​​ todavía se desconocen las características detalladas de los síntomas 
reumáticos de la enfermedad por COVID-19, sin embargo un 12.3% desarrolló 
algún trastorno reumático posterior; las articulaciones más afectadas fueron rodillas, 
manos y hombros. Estos padecimientos reumáticos no se asociaron con la gravedad 
de la COVID-19 ni con el uso de esteroides como manejo por la infección12,13.

No sólo se han demostrado nuevas enfermedades autoinmunes en pacientes 
previamente sanos, sino que también un estudio demostró que entre las personas 
con condiciones autoinmunes preexistentes, la COVID-19 aumentó el riesgo de 
desarrollar otra enfermedad autoinmune en un 23%14.
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Se han propuesto varias teorías para explicar la base molecular de la 
disregulación inmunitaria relacionada con COVID-19 que incluyen el mimetismo 
molecular por proteínas virales, liberación de autoantígenos del tejido dañado por 
el virus, activación de linfocitos mediados por superantígenos y propagación de 
epítopos virales entre otros15. 

CONCLUSIONES
Es posible que no hayamos terminado de dimensionar el alcance 

de las consecuencias de la COVID-19. El virus SARS-CoV-2 tiene la 
capacidad de alterar el sistema inmune influenciando la producción de 
anticuerpos aPL que atacan las células del propio organismo.

Aunque es necesario mantener las líneas de investigación que 
correlacionan las enfermedades autoinmunes con COVID-19, ya 
hay evidencia de que el contagio incrementa el desarrollo de estas 
enfermedades en un 23%. 
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La inversión de la pirámide poblacional supone muchos retos para la humanidad, 
particularmente cuando su abordaje es desde la perspectiva de la salud pública. 
Algunas estimaciones mundiales refieren que la prevalencia de la demencia senil 
afecta a 50 millones de personas, cifra que podría triplicarse hacia el año 20501. 

Otras cifras de la OMS refieren que este mismo padecimiento afecta al 8% 
de las mujeres y al 5.4% de los hombres mayores de 65 años y que solamente una 
cuarta parte de los países cuentan con políticas, estrategias o planes de atención a este 
problema. 

La enfermedad de Alzheimer (EA), es la causa más común de demencia en 
las personas mayores; es incurable y es terminal2. Se define como un trastorno 
neurodegenerativo progresivo, que gradualmente priva al paciente de la función 
cognitiva y, finalmente, causa la muerte3. Los factores hereditarios predisponen la 
frecuencia de esta enfermedad en un 60 a 80%4. 

Es causada por una proteína llamada beta amiloide (Aβ) que produce depósitos 
en el cerebro, daña las neuronas sanas y las fibras que las conectan.

Síntomas cognitivos de la EA: 

•	 Pérdida progresiva de la memoria, generalmente referida por otra 
persona.

•	 Dificultad para comunicarse o encontrar palabras.

•	 Dificultad con habilidades visuales y espaciales (perderse mientras 
conduce).
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•	 Dificultad para razonar o resolver problemas.

•	 Dificultad para realizar tareas complejas.

•	 Dificultad para planificar y organizar.

•	 Dificultad con la coordinación y funciones motoras.

•	 Confusión y desorientación.

Durante la pandemia por COVID-19, se realizaron diversos estudios5, a 
partir de los cuales se sumaron hallazgos sobre el comportamiento y las secuelas del  
SARS-CoV-2 en personas con Alzheimer, asociándolo con una mayor susceptibilidad 
a desarrollar resultados clínicos graves6 tras infectarse con COVID-19; mientras que 
el resto se volvió todavía más propenso a desarrollar la EA. 

Un estudio retrospectivo con 6 millones 245 mil 282 pacientes mayores de 65 
años, demostró que quienes enfermaron de COVID-19, presentaron 70% más riesgo 
de ser diagnosticados con Alzheimer durante el siguiente año, acentuándose dicha 
probabilidad en las mujeres7.

El hipocampo, ubicado en el lóbulo temporal del cerebro, es el principal 
responsable de los procesos de memoria y aprendizaje. Este se ve afectado debido a la 
deposición de Aβ o nudos neurofibrilares (NFT) en los pacientes con EA8.

Se sabe que la neuroinflamación es una característica prominente de la 
neurodegeneración y juega un papel importante en la patología de la EA. La respuesta 
inmunitaria y la inflamación excesiva en la COVID-19 también pueden acelerar la 
progresión de la neurodegeneración inflamatoria cerebral, y las personas mayores son 
más susceptibles a los resultados graves después de la infección por SARS-CoV-29. 

Aunque el SARS-CoV-2 se concentra principalmente en las vías respiratorias, 
causando fiebre, tos seca, dolor de garganta, fatiga y disnea, también provoca fallas en 
las funciones de múltiples sistemas u órganos fuera del pulmón, incluidos los riñones, 
el hígado, el cerebro, el corazón, el tracto gastrointestinal y otros10,11.

Además, estudios de imágenes cerebrales han revelado la presencia de múltiples 
lesiones hemorrágicas y cambios en la estructura cerebral de los pacientes infectados 
con SARS-CoV-2, incluso en casos más leves12, por lo que la pérdida de materia gris 
es 10 veces mayor por COVID-19, comparada con el envejecimiento natural.

Aún no existen medicamentos preventivos eficaces ni una cura para esta 
enfermedad. Sin embargo, se dispone de tratamientos sintomáticos modestamente 
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efectivos, para mejorar la cognición y las alteraciones conductuales con la finalidad de 
mantener la función13, aunque la literatura aporta evidencia sobre medicamentos que 
estimulan y ayudan a prolongar la vida de las neuronas de la memoria mejorando la 
calidad de vida, son llamadas “drogas inteligentes”:

•	 Modafinilo. Mejora el desempeño de planificación y memoria.

•	 Metilfenidato (ritalin). Mejora la concentración, memoria y capacidad de 
aprendizaje un 10%.

•	 Memantina. Para casos moderados a severos. Mejora el pensamiento, 
actividades diarias, estado de ánimo, comportamiento.

•	 Lecanemab. Son anticuerpos monoclonales, de reciente aprobación por la 
FDA en EE. UU.

Los antioxidantes y la dieta mediterránea parece que pueden prevenir la 
degeneración neuronal, eliminando especies reactivas de oxígeno o previniendo su 
formación, la vitamina E es el antioxidante más comúnmente utilizado14.

CONCLUSIONES
La COVID-19 guarda estrecha relación con el desarrollo y la 

presencia de riesgos en pacientes con propensión a desarrollar EA. 
Asimismo, la EA es una comorbilidad asociada a incrementar la 
sintomatología durante un cuadro de COVID-19; mismo que se puede 
compensar llevando una vida sana con realización de actividades neuro 
estimulantes y disminuyendo factores de riesgo cardiovascular.
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Durante y después de la pandemia por COVID-19, el personal sanitario 
se reinventó. Sus mecanismos, procesos, habilidades ya de por sí bastas 
e indispensables para preservar la salud, metodologías para intercambiar 
información y por supuesto, adaptación al uso del equipo de protección personal 
y a jornadas extenuantes, necesariamente cambiaron y han sido reconocidas por 
la 72 Asamblea Mundial de la Salud, tras designar al 2020 como el Año de los 
profesionales de enfermería y partería1. 

En dicho acto, también se presentó el Informe sobre la situación de la enfermería 
en el mundo 2020: invertir en educación, empleo y liderazgo2, todo en el contexto de 
la emergencia sanitaria que no pudo haber sido sorteada sin su invaluable apoyo. 
Fueron, y seguirán siendo, la primera línea de defensa contra la COVID-19. 

Con base en cifras de la Organización Panamericana de la Salud (OPS), la 
enfermería es el grupo ocupacional más numeroso del sector salud:

•	 El personal de enfermería en el mundo, está integrado por 27.9 
millones de personas, de los cuales 19.3 millones (69%) son enfermeras 
y enfermeros, seis millones (22%) son auxiliares de enfermería y 2,6 
millones (9%) que no se clasifican en ninguno de los dos grupos 
mencionados.

•	 La escasez mundial de profesionales de la enfermería, estimada en 6.6 
millones en 2016, se había reducido ligeramente, hasta los 5.9 millones, 
en 2018.

•	 Aproximadamente el 90% del personal de enfermería está compuesto 
por mujeres, pero muy pocos puestos directivos están ocupados por ellas.
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Pandemia de COVID-19

Por Mtra. Diana Imelda Martínez Rivera
Con la colaboración de Lic. Enf. Dora Elena Mottu Campos, 
LEO. Dora Lilia Hernández Peña y Mtra. Tanya Adelaida 
Martínez Amezcua Portillo. 



[ 336 ] Hallazgos sobre el COVID-19: evidencia científica para la toma de decisiones

Como un ejemplo de lo dicho, el personal de enfermería del estado 
de Coahuila, está conformado por 2 mil 470 hombres y 7 mil 360 mujeres 
profesionales; su capacitación y adiestramiento corre por cuenta de instituciones 
como la Secretaría de Salud y el Instituto Mexicano del Seguro Social, entre otras; 
aunque durante el ejercicio de su profesión, la capacitación y su involucramiento 
en procesos de aprendizaje son constantes. 

Durante la pandemia por COVID-19, destinaron esfuerzos y tiempo en su 
adiestramiento para el correcto uso del equipo de protección personal, pues este 
se volvió indispensable para impedir o prevenir la transmisión del virus de los 
hospitales a sus domicilios. 

La sobrecarga de trabajo, el cansancio, el riesgo inminente de contagio, 
las agresiones por familiares y las muertes de compañeros del equipo de salud, 
tuvieron implicaciones en la salud emocional del personal de enfermería, a pesar 
de haber tomado medidas para mitigar los efectos. Algunas de estas medidas 
consistieron en la rotación del personal, descansos intercalados, apoyo psicológico 
y de tanatología, así como el acondicionamiento de áreas de higiene personal, 
que normalmente se utilizaba al terminar la jornada, previo a volver a casa, para 
minimizar el riesgo de contagio. La pandemia supuso una auténtica prueba de 
fuego, en la que ejercieron todas las señas de identidad que caracterizan a estos 
profesionales de la salud. Su función es crítica en los sistemas de atención médica.

En un estudio3 realizado al personal de enfermería en China, Australia, EE. 
UU., Irán y España, se observó que la mayoría de los problemas que se presentaron 
cuando desempeñaron sus funciones, atendiendo a pacientes contagiados con 
COVID-19, consistieron en4,5,6:

1.	 Escasez de personal

2.	 Depresión relacionada con la ansiedad y el miedo a la infección

3.	 Falta de comunicación con los pacientes

4.	 Agotamiento debido a las largas horas de trabajo sin una nutrición 
adecuada

5.	 Falta de suministros y recursos médicos, como el equipo de protección 
personal (EPP)
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Durante este tiempo las enfermeras incrementaron su visibilidad, tanto en el 
exterior como en el interior de las propias instituciones sanitarias7. El cambio en la 
rutina del día a día, la reorganización de los servicios, la implementación de estrategias 
de reconversión de hospitales y la ejecución de protocolos como los que de manera 
específica se crearon en Coahuila para la atención de pacientes obstétricas y neonatos, 
o el de Procedimientos específicos de manejo quirúrgico de pacientes con infección y 
sospecha de COVID-19, sucedieron prácticamente de un día a otro.

Sin cuestionar muchos métodos, el personal de enfermería se mantuvo en 
sus puestos de trabajo atendiendo su deber principal: ser receptores de la atención 
médica a pacientes y familiares, además de promover su propia salud y seguridad8 
para proveer soluciones ante los diferentes escenarios creados por la pandemia en 
todo momento. 

El servicio de enfermería se incorporó desde el primer instante en la planificación, 
la creación y la ejecución de las medidas y protocolos encaminados a readaptar y 
redirigir la actividad asistencial en el contexto de la pandemia9. 

El liderazgo en los equipos de enfermería a nivel central, también fueron 
indispensables. Además de mantener las funciones que ya les habían sido conferidas, 
la carga se incrementó para lograr una adecuada y eficiente gestión de nuevo personal 
para cubrir las áreas de contingencia; así como la gestión de los recursos materiales, 
insumos médicos, medicamentos y demás necesidades apremiantes durante la 
pandemia.

Mantuvieron con gallardía la atención de los pacientes en una época difícil 
para el mundo entero, el personal de enfermería se destacó por su capacidad de 
adaptación e integración a los equipos multidisciplinarios, pues la atención completa 
de los pacientes contagiados con COVID-19 requirió colaboración y vínculo con el 
personal de trabajo social, psicología y tanatología; pero también con los familiares 
que solicitaban intercambio de cartas fotografías u objetos con valor sentimental para 
el paciente, cuando no se podía establecer una comunicación de forma virtual como 
lo fue en el inicio de la pandemia. 

El personal de enfermería se convirtió en el transmisor de mensajes y cartas 
de los familiares a los pacientes, mientras que se permitió el aprovechamiento de 
tecnologías para poder llevar a cabo videollamadas. En un sentido esencialmente 
humano, también se involucraron en el manejo de las emociones expresadas por el 
paciente, mostrando una actitud de servicio.
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Para el personal de enfermería fue de gran motivación terminar las jornadas 
de trabajo, salir del área y encontrarse con muestras de reconocimiento de familiares 
de pacientes recuperados y hospitalizados, así como de empresas reconocidas que se 
solidarizaron con el personal de salud a la labor que realizan, proporcionando comida, 
electrolitos orales, snacks, etcétera; hubo apoyo de transporte por parte del gobierno, 
que creó rutas para el traslado del personal interinstitucional, se ofrecieron casas de 
asistencia para el resguardo del personal de forma gratuita.

CONCLUSIONES
El personal de enfermería una vez más demostró la importancia de 

su actuación en los servicios de salud.

Con capacidad de respuesta inmediata, con la toma de decisiones 
asertivas, con su habilidad creativa para la elaboración de protocolos, 
con su capacidad de adaptación para enfrentar los cambios, con el 
liderazgo y la capacidad de influir en los demás y particularmente con 
su humanismo y con su capacidad innata de empatizar con el paciente, 
indudablemente el año 2020 fue el año del profesional de enfermería. 
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Capítulo 34. Díaz Castaño, Angélica N. et al. [ 343 ]

Habitar el mundo nunca antes había supuesto un reto de tal magnitud 
para nuestra supervivencia. De una u otra forma, somos los causantes de la 
contaminación ambiental e influimos en el rompimiento del equilibrio sano de la 
triada ecológica1. Las emergencias sanitarias condicionan nuestra supervivencia, 
puesto que cada vez somos más susceptibles a padecer los estragos de las 
emergencias sanitarias. 

El marco de la pandemia por COVID-19 fue el vivo ejemplo de dicha 
realidad, pero no es la única. El cambio climático que se acompaña de la pérdida 
de la calidad del aire, del vertimiento de sustancias tóxicas al medio ambiente, de 
la utilización de recursos naturales que son quemados para producir combustible 
(madera, carbón), la emisión de gases de efecto invernadero, la deforestación y la 
explotación del ambiente, son necesariamente actividades desempeñadas por los 
seres humanos, en detrimento de la calidad de vida de los seres humanos. 

Pérdida de la calidad del aire

La contaminación del aire es un componente del cambio climático y un serio 
problema de salud pública2 a nivel mundial; existen estimaciones de que anualmente 
contribuye con siete millones de muertes evitables por todas las causas, una esperanza 
de vida más corta y costos directos e indirectos significativos para la comunidad3.

Las fracciones de las partículas en el aire (PM) pueden ser gruesas, finas y 
ultrafinas; al ser una combinación entre gases (óxido de nitrógeno, dióxido de azufre, 
amoníaco, monóxido de carbono) y gotículas volátiles (quinonas, hidrocarburos 
volátiles), componen en esencia los contaminantes presentes en la atmósfera4, mismos 
que hace décadas no causaban preocupación ni requerían atención al no considerarse 
suficientemente dañinos o letales. 

CAPÍTULO 34. 
Cambio Climático y COVID-19

Por Dra. Angélica Nohemí Díaz Castaño, 
Con la colaboración de Ing. Rafael Rebollar González  
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Sin embargo, ya existen estudios que demuestran cómo, a nivel mundial, la 
presencia de las PM en el aire, suponen un incremento en la incidencia de enfermedades 
cardiovasculares5,6,7 y de tres veces más muertes prematuras que las que causan el 
SIDA, la tuberculosis y la malaria juntas, y 15 veces más que todas las guerras y otras 
causas violentas8.

Las partículas gruesas (PM10) tienen un diámetro inferior a 10 µm (micras), que 
conforman gran parte de la masa total de PM y pueden derivarse de numerosas fuentes, 
como el suelo, arena, ceniza volcánica o humo. Las partículas finas (PM2,5) tienen un 
diámetro inferior a 2.5 µm; mientras que y las ultrafinas (PM0.1) miden menos de 100 
nm (nanopartículas) y se derivan generalmente de la quema industrial de combustibles 
fósiles y de fuentes relacionadas con el tráfico; estas últimas, penetran más allá del 
tracto respiratorio superior, influyendo de manera directa en el inicio de un proceso 
de inflamación pulmonar secundaria, propiciando un estado de hipercoagulabilidad e 
hipofibrinólisis, que a su vez puede desencadenar eventos cardiovasculares trombóticos 
debido al aumento de la formación de trombos en los vasos sanguíneos9.

Para verificar la calidad del aire se monitorizan los óxidos de nitrógeno (NOx), óxidos 
de azufre (SOx), PM’s y los gases efecto invernadero que se estiman en base a factores de 
emisión: dióxido de carbono (CO2), monóxido de carbono (CO) y metano (CH4).

Vertimiento de sustancias tóxicas al medio ambiente

Prácticamente todos los procesos implican un reto entre la interfase química y 
la sustentabilidad. La utilización de un grupo de principios que reducen o eliminan el uso 
o generación de sustancias peligrosas en el diseño, manufactura y aplicaciones de productos 
químicos10. Anualmente, en el mundo se emiten y vierten cientos de millones de 
toneladas de sustancias tóxicas al aire, agua y suelo. La producción de sustancias 
químicas se duplicó entre 2000 y 2017, y se espera que se duplique de nuevo para 2030, 
por lo que se ha vuelto indispensable crear productos con alta biodegradabilidad sin 
sacrificar eficiencia, pero restando toxicidad = química verde y sus 12 principios11. 

Combustibles fósiles

En la actualidad el carbón, el petróleo y el gas natural son las fuentes que, en su 
combustión, suministran alrededor del 88% de la energía consumida por el mundo 
para satisfacer los requerimientos de una sociedad en pro de un mejor nivel de vida. 
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Debido a que son fuentes no renovables, tarde o temprano se agotarán, dando paso 
a otras formas de energía (nuclear, solar, biomasa), como una alternativa para el 
desarrollo sostenible de la humanidad12.

Al respecto, el Consejo de Derechos Humanos de la Organización de las 
Naciones Unidas (ONU), emitió un Informe del Relator Especial sobre la cuestión 
de las obligaciones de derechos humanos relacionadas con el disfrute de un medio 
ambiente sin riesgos, limpio, saludable y sostenible13, en el que se detallan las buenas 
prácticas y las responsabilidades de empresas para asegurar un medio ambiente no 
tóxico previniendo la contaminación, y desincentivando el uso de sustancias tóxicas y 
el saneamiento de los sitios contaminados.

La ONU calcula que unos tres mil millones de personas en el mundo siguen 
utilizando combustibles sólidos: madera, residuos agrícolas, carbón y excrementos, 
para cocinar y calentar sus hogares, contaminando el aire con un volumen de partículas 
finas 100 veces mayor a lo recomendado. Se estima que el 54% de las personas en 
las comunidades rurales y 14% de las personas en comunidades urbanas, lo siguen 
utilizando diariamente14. 

Emisión de gases de efecto invernadero

La atmósfera de la tierra tiene la composición perfecta para mantener la 
temperatura del agua existente sin que toda la que se encuentra disponible se mantenga 
congelada. Lo mismo sucede para mantener la temperatura global que permite la vida 
humana. Cuando la atmósfera se impregna de gases y desechos en el aire, estos atrapan 
calor como lo haría el vidrio en un invernadero. Por lo que el equilibrio se rompe y la 
temperatura normal comienza una tendencia alcista, propiciando otra serie de efectos. 

El efecto invernadero es causado principalmente por la interacción de la energía 
del sol con los gases de efecto invernadero como el dióxido de carbono, el metano, 
el óxido nitroso y los gases fluorados en la atmósfera terrestre. La capacidad de estos 
gases para capturar calor es lo que provoca el efecto invernadero15. 

Enfermedades asociadas a la calidad del aire

La realidad económica global ha mercantilizado los bienes comunes o los recursos 
naturales. Su intercambio entre los países, determina junto a otros criterios que no se 



[ 346 ] Hallazgos sobre el COVID-19: evidencia científica para la toma de decisiones

abordarán, el crecimiento de las naciones, pero también, el surgimiento repentino de 
enfermedades que afectan a diferentes sistemas del cuerpo humano:

•	 Sistema cardiovascular: Los contaminantes del aire como ozono, NO2 
y PM2.5 se asocian con afección de arterias coronarias, aterosclerosis 
e hipertensión, mortalidad prematura, insuficiencia cardiaca, arritmias, 
trombosis venosa profunda y tromboembolismos pulmonares16.

•	 Sistema respiratorio: La exposición a PM10 y NO2 se asocia al 
asma, mayor número de hospitalizaciones y riesgo de daño pulmonar 
(EPOC). Mientras que la exposición a ozono se asocia a enfisema17; las 
PM2.5 y NO2 a rinitis alérgica y asma18.

•	 Sistema endócrino: La exposición a PM2.5, PM10 y NO2 se relacionan 
con mayor riesgo de diabetes, se exacerba en personas con sobrepeso, 
obesidad y prediabetes.

•	 Sistema urinario: El riñón filtra NO2, PM10 y CO, induciendo daño 
e insuficiencia renal.

•	 Sistema gastrointestinal: La exposición a NO2 y SO2 favorecen a 
la enfermedad inflamatoria intestinal19, a colitis ulcerosa crónica 
idiopática (CUCI), enfermedad de Crohn e hígado graso por el 
metabolismo hepático de estas sustancias.

•	 Sistema inmune: La contaminación y el PM2.5 inducen enfermedades 
autoinmunes como el lupus eritematoso20 y la artritis reumatoide 
que pueden presentarse a edades tempranas, generalmente en la 
adolescencia.

•	 Cáncer: La materia particulada (PM) del aire, induce daño en el ADN, 
provocando defectos en su replicación y reparación. Por cada 10 mcg/m3 
en el aire de PM 2.5, aumenta en 22% el riesgo de cáncer21 de pulmón, 
digestivo, vejiga, mama y cervicouterino.

•	 Sistema neurológico y psiquiátrico: La exposición a corto plazo pero 
de predominio a largo plazo de PM de 2.5 micras, se ha asociado con 
ansiedad y depresión. También aumentan los accidentes cerebrovasculares, 
demencia, Alzheimer22 y Parkinson. Las PM10 se asocian con suicidio23 
fuertemente demostrado en múltiples estudios.
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•	 Sistema reproductivo: Puede afectar la fertilidad y la reproducción, 
con una disminucion en la calidad de espermatozoides, aumento de 
casos de preeclampsia, mayor riesgo de abortos espontáneos, partos 
prematuros y bajo peso al nacer. Las sustancias que se asocian con estas 
afecciones son: dióxido de azufre, óxido de nitrógeno, compuestos 
orgánicos volátiles y PM2.5.

Es fundamental considerar las implicaciones a corto y largo plazo a nivel epigenético, 
así como mantener una vigilancia epidemiológica adecuada para identificar brotes de 
enfermedades reemergentes, propiciadas por las condiciones climáticas y otros patrones de 
lluvia y humedad que favorecen la reproducción de mosquitos vectores de enfermedades 
como dengue, chikungunya, zika, chagas y leishmaniasis.

Ahora bien, en un estudio que incluyó a los países de Corea del Norte, Japón, China, 
Reino Unido y Estados Unidos, se observó un aumento del 7% de casos de COVID-19 
por cada 10 puntos arriba en el índice de calidad del aire, corroborado por rastreo satelital 
y monitoreo local. En otros estudios se observó relación directa entre los contaminantes 
del aire y el aumento del 8% de la mortalidad por COVID-19. Se consideran que la 
exposición a la contaminación debilita los cilios respiratorios, favoreciendo la invasión del 
virus24,25,26, por lo que resulta indispensable llevar a cabo esfuerzos en todo el mundo para 
abordar la contaminación del aire y reducir sus efectos negativos en la salud humana y el 
medio ambiente. 

CONCLUSIONES
La supervivencia de nuestra especie está condicionada al cuidado 

del medio ambiente y a la explotación responsable y sustentable de 
los recursos naturales y a promover la reforestación para disminuir el 
dióxido de carbono circulante.

Conviene impulsar políticas públicas que promuevan el 
aprovechamiento de energías limpias o biosostenibles, así como 
fomentar la inversión en biotecnologías para reciclar baterías y litio.

Aunque la COVID-19 es una enfermedad emergente multifactorial, 
el cambio climático favoreció su aparición, mayor gravedad y muertes 
asociadas a la enfermedad.
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Haber podido enfrentar en equipo a la pandemia por COVID-19, el reto 
sanitario más grande de nuestra época, fue posible tras haber sumado esfuerzos 
y estrategias coordinadas entre los diversos sectores sociales, ayuntamientos y el 
Gobierno del Estado.

Con todas nuestras capacidades, emprendimos acciones para atender a la 
población y controlar la contingencia, tal y como se detalla en las páginas que 
conforman este esfuerzo editorial, en el que se integran las lecciones que nos dejó 
este desafío inédito, en un extraordinario ejercicio de recapitulación desde los 
primeros momentos de contención de los contagios, hasta la fase de la reactivación 
de las múltiples actividades sociales y productivas en nuestra entidad. 

El personal médico es merecedor de un homenaje, por ser la mayor fortaleza 
que tenemos en Saltillo y en todo Coahuila: mujeres y hombres de trabajo, 
honor y solidaridad, dispuestos siempre a la unidad y al trabajo colaborativo para 
afrontar juntos los desafíos de toda índole: social, económico, político o de salud.

El reconocimiento y felicitación al Gobernador Miguel Ángel Riquelme 
Solís; al Secretario de Salud, Roberto Bernal Gómez y a todo el equipo del sector 
salud en nuestro estado por el manejo ejemplar de la pandemia, será perenne. 
Fue un honor haber formado parte del gabinete estatal y de un gran equipo 
que demostró que, de manera colegiada y en consenso, somos más fuertes que 
cualquier adversidad.

Siempre llevaremos en nuestro corazón y memoria las lamentables e 
irreparables pérdidas de vidas y el dolor que embarga a miles de familias por 
la partida de seres queridos, así como a las y los héroes del sector salud que 
perecieron brindando sus servicios durante esta contingencia. 

Cada una de las múltiples líneas de acción que se desarrollaron en equipo 
fueron de vital importancia; la reconversión hospitalaria, la instalación de unidades 

CAPÍTULO 35. 
Enfrentar a la COVID-19. Un reto en equipo

Por Ing. José María Fraustro Siller,
Presidente Municipal de Saltillo, Coahuila
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especiales, la oportuna adquisición de equipo y medicamento, así como la amplia 
campaña de aplicación de los protocolos sanitarios en empresas, comercios y 
negocios.

El trabajo de los subcomités regionales fue fundamental tanto para atender la 
contingencia como para operar los mecanismos de apoyo a los sectores vulnerables. 
Coordinación que se ha consolidado en cada una de las regiones de Coahuila y nos 
permite seguir trabajando de manera proactiva en materia de salud. 

Por primera vez en la historia de las administraciones estatales, fue integrada 
una alianza entre los gobiernos de los estados del noreste en la que se llevaron 
a cabo estrategias conjuntas de salud, prevención de contagios y control de la 
movilidad.

El Gobernador Miguel Ángel Riquelme impulsó un proceso de vacunación 
ejemplar, rápido y efectivo. Con una eficiente organización entre el Ejército 
Mexicano, el Gobierno del Estado, los gobiernos municipales, sindicatos, 
directivos y docentes, con el cual se logró vacunar en sólo cuatro días a 72 mil 
docentes de todas las regiones del estado.

Unas semanas antes que en el resto del país, Coahuila emprendió el mayor 
reto de este proceso: Un ciclo escolar con clases presenciales, con cautela y de 
manera sostenida se llevó a cabo la reactivación de la economía y el retorno a la 
dinámica social que engloba la educación, la cultura, el deporte y la recreación. 

Quiero destacar y reconocer que en ningún momento se desatendieron los 
temas prioritarios del desarrollo y bienestar de las y los coahuilenses: seguridad 
pública, fortalecimiento a la infraestructura social y el impulso a las inversiones 
productivas. 

Con una fuerte alianza entre las autoridades con las cámaras empresariales, 
del comercio y del turismo fue posible sostener las operaciones y recobrar los 
altos estándares productivos de nuestro estado. 

La pandemia nos dejó muchas y grandes lecciones y hoy Coahuila sigue su 
marcha, es más fuerte y se mantiene unido, es referente nacional por múltiples 
factores, entre los que destacan su competitividad, desarrollo económico y social, 
nivel educativo, así como su modelo de seguridad sustentado en las estrategias 
coordinadas entre las corporaciones policiales, estatales y municipales, con las 
fuerzas armadas. 
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Esta fortaleza de Coahuila, permitió a los gobiernos municipales mantener 
la inercia de trabajo y desarrollo entre las administraciones que concluían y las 
que iniciaban en el 2022. 

Hoy, por su parte, Saltillo es un municipio con una economía dinámica y 
diversificada, polo para la atracción de inversiones de clase mundial. Es la capital 
más segura de México, logro que se ha conseguido en base a la colaboración 
permanente y estrecha entre sociedad y gobierno. La capital de Coahuila destaca 
por su fuerza de trabajo bien preparada y lista para aprovechar las oportunidades, 
por su competitividad y empuje. 

Nada de lo anterior sería posible sin el profesionalismo, compromiso y 
valor de las y los profesionales de la medicina, a quienes los reconocemos como 
nuestros grandes héroes de hoy. La deuda que sociedad y gobierno les tenemos es 
incalculable. Son ejemplo de servicio, sensibilidad y humanismo. 

Por todo ello, a nombre de Saltillo y de su gente, refrendamos nuestro más 
amplio reconocimiento y gratitud a todo el personal de salud que ha trabajo de 
manera permanente. 

Tengo la plena seguridad que esta obra será leída y aprovechada por su 
valioso contenido y como una consecuencia lógica del compromiso que tenemos 
en la administración pública por heredar a las presentes y venideras generaciones; 
las experiencias y lecciones que hemos aprendido a pulso.

Ratifico mi firme voluntad de trabajo y coordinación en la ruta de consolidar 
a Saltillo como la mejor capital del país; donde cada día se fortalezca una nueva 
cultura del cuidado de la salud y la prevención de las enfermedades. 
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Habiendo transcurrido seis meses del primer caso confirmado de COVID-19 
en México, nuestro semáforo epidemiológico representaba una alta incidencia de 
contagios; mientras que para el caso de Coahuila, los datos referían una ocupación del 
80% de las camas de hospitalización. Razón por la cual se decretó el cierre temporal 
de comercios y se limitaron las actividades no esenciales. 

En el mes de agosto de 2020, el Subcomité Técnico Regional COVID-19 
Sureste, con cabecera en Saltillo, reportó un total de 15 mil 168 casos de COVID-19 
confirmados, 756 decesos y 562 pacientes hospitalizados; siendo Torreón y Saltillo 
las ciudades con mayor número de casos, por lo que resultaba apremiante encontrar 
estrategias para incrementar la oportunidad de cama hospitalaria para aquellos 
pacientes con complicaciones pulmonares y sistémicas.

Después de llevar a cabo un análisis de la evolución de los pacientes 
hospitalizados, se acordó que aquellos pacientes que lograban superar la fase aguda, 
aunque sus condiciones clínicas fueran estables, requerían oxigenoterapia y manejo 
de medicamentos intravenosos; por lo que sin presentar ya gravedad para preservar la 
vida, su condición requería mantener la ocupación de camas hospitalarias, mientras 
que estas resultaban ser indispensables para quienes apenas comenzaban con cuadros 
agudos; por lo anterior, se consideró instrumentar las prácticas probadas en otros 
países, y así surgieron para Coahuila los Centros de Recuperación Temporal.

Según la Organización Mundial de la Salud, se denomina centro de atención 
temporal a los módulos provisionales habilitados durante la contingencia por 

CAPÍTULO 36. 
Implementación de los centros de recuperación 
COVID-19

Por Dra. Mónica Araceli Esquivel Rodríguez,
Coordinadora Estatal de Calidad y Calificaciones de hospitales 
de la Secretaría de Salud de Coahuila;
Con la colaboración de  Dr. Marco Aníbal Rodríguez Vargas, 
Dr. Eduardo Ledezma Vázquez, Lic. Tany Magdalena Rivera 
García, Lic. Jesús Hernández Morales, Lic. María Guadalupe 
Rangel Leija, Dra. Magdalena Campos Reyes
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SARS-CoV-2 (COVID-19), aledaños a un hospital o de una unidad médica, ya 
sea en espacios públicos o privados, garantizando siempre la calidad y seguridad en 
la atención del paciente con respeto a los derechos humanos y con enfoque en la 
preservación de la vida, el bienestar de las personas y la salud mental. 

Tras determinarse la necesidad de ampliar la disponibilidad de camas 
hospitalarias en un lugar ajeno a las unidades médicas ya saturadas, se elevó la 
solicitud a las autoridades municipales y de iniciativa privada para implementar un 
centro de recuperación que pudiera ser acondicionado para la atención de pacientes 
en fase de recuperación y se trabajó en la planeación y desarrollo del proyecto, cuyos 
principales objetivos fueron:

•	 Preparación para un escenario de mayor demanda de atención hospitalaria.

•	 Liberar camas de hospital para su utilización por pacientes en estado crítico 
o medianamente crítico.

•	 Seguimiento a los pacientes positivos internados en hospitales en su última 
etapa de recuperación

•	 Alojamiento de pacientes COVID-19 positivos, con síntomas leves, sin 
aislamiento domiciliario efectivo.

IMAGEN 1. Visita y supervisión de autoridades de Coahuila a los Centros 
de Recuperación COVID-19.
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El primer establecimiento propuesto para la conversión en centro de recuperación 
COVID-19 fue el Centro de Rehabilitación e Inclusión Infantil Teletón (CRIT) 
Saltillo, que pausó temporalmente sus servicios a la población infantil debido a la 
contingencia y solidariamente se sumó a la lucha contra la pandemia. 

El reto fue convertir un establecimiento de consulta ambulatoria y rehabilitación, 
en un centro de recuperación COVID-19 en el menor tiempo posible (dos semanas), 
con la capacidad de proporcionar un manejo hospitalario de baja complejidad, contar 
con filtros de bioseguridad necesarios y la mano de obra del personal de salud que ahí 
desempeñaba funciones; además de contar con los servicios básicos para su atención, 
central de enfermería, área de limpieza de dispositivos, área de manejo de residuos 
biológico infecciosos, área de preparación y suministro de alimentos, área de manejo 
de paciente crítico y, por supuesto, gases medicinales o en su defecto concentradores 
de oxígeno.

Para tal fin se firmó un acuerdo de colaboración entre el Ayuntamiento de 
Saltillo y la Secretaría de Salud del Estado, con la finalidad de conducir el trabajo 
coordinado, así como el aporte de recursos para la instalación y operación del centro.

Una vez que se formalizaron los acuerdos, se determinó que contaría con 50 
camas de hospitalización con preparación para el aporte de oxígeno de bajo flujo, 
162 personas para la operación continua entre el personal clínico, no clínico y 
administrativo, distribuido de la siguiente manera:

Médico Internista Urgenciólogo 3 Manejador de Alimentos 6
Médico General 20 Manejador de Ropa 6

Enfermera General 36 Auxiliar de Almacén 1
Enfermera Auxiliar 20 Chofer de Ambulancia 3
Trabajadora Social 2 Auxiliar de Mantenimiento 8

Camillero 8 Vigilancia 8
Limpieza 23 Recolector RPBI 3

La derivación de pacientes al centro de recuperación del CRIT Saltillo, fue 
abierta a hospitales de todas las instituciones de salud, así como de hospitales privados, 
incluso los pacientes que solicitaban espontáneamente su ingreso por no contar con 
condiciones adecuadas para su aislamiento, eran admitidos.

Dentro de los criterios para su derivación y manejo en los centros de recuperación 
se consideraron los siguientes:
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•	 Pacientes COVID-19 positivos, ingresados en hospitales de la región 
(IMSS, ISSSTE, SSA, Magisterio y hospitales privados) que requerían 
seguimiento en su última etapa de recuperación.

•	 Pacientes en convalecencia de la enfermedad COVID-19 que han 
pasado de la etapa III (fase hiperinflamatoria), a etapa II (fase pulmonar), 
sin complicaciones sistémicas, que requieren aporte de oxígeno de bajo 
flujo.

•	 Pacientes de recién diagnóstico COVID-19 con compromiso 
ventilatorio, saturación de oxígeno mayor a 90% con FiO2 21%.

•	 Pacientes que requieren terminar esquemas terapéuticos por vía 
parenteral.

•	 Pacientes de entre 18 y 65 años (no embarazadas).

Para el adecuado funcionamiento del centro, fue necesaria una estrecha vinculación 
entre los hospitales, quienes previamente se reunieron y establecieron estrategias de 
comunicación para garantizar los traslados de los pacientes con seguridad. De igual 
manera, en caso de que algún paciente ingresado en el centro presentara complicaciones, 
sería derivado de manera inmediata a su institución para continuar su hospitalización.

Desde el inicio de su operación el centro de la región sureste de Coahuila tuvo un 
gran impacto, en un mes se recibieron 77 pacientes, de los cuales 66 fueron egresados 
de alta por mejoría y siete altas voluntarias porque los pacientes lograban conseguir 
concentradores de oxígeno para manejo en domicilio; esta exitosa experiencia hizo que 
se implementara este modelo de atención en otros municipios.

En octubre del 2020 el Gobierno Municipal de Monclova, con aportaciones de 
la iniciativa privada, abrió su centro de recuperación en un área cercana al hospital 
del IMSS. Este estuvo compuesto por tres domos, y requirió del acondicionamiento 
para poder albergar la estancia de 30 pacientes con dotación de personal, mobiliario, 
insumos, programas de capacitación y evaluaciones de sus competencias para el cuidado 
adecuado del paciente y de sí mismos.

Por último, en noviembre de 2020, el municipio de Torreón llega a un 
acuerdo dentro del Subcomité Técnico Regional COVID-19 de la Región 
Laguna para convertir la Academia de Policía de dicha ciudad, en el Centro de 
Recuperación Laguna.
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IMAGEN 2. Colaboradores del Centro de Recuperación de Monclova.

La operación de los centros duró prácticamente un año, durante el que se 
enfrentó a la primera y segunda ola de la pandemia. Mientras que el de Saltillo fue 
el último centro en cerrar (agosto de 2021), por lo que pudo atender a cerca de 800 
pacientes, en estancias promedio de entre cinco y siete días, de los cuales fue necesario 
regresar a las instituciones a 54 pacientes, tras presentar diversas complicaciones.

Una de las experiencias más sensibles fue la bienvenida que los niños con 
capacidades diferentes del CRIT Teletón les dieron a los pacientes, a través de 
dibujos y frases de ánimo que colocaban en las ventanas. También fue conmovedor 
ver familiares saludar de lejos a los pacientes, que después de semanas de lucha contra 
la COVID-19 se encontraban convalecientes; al egreso de cada paciente, el personal 
lo invitaba a tocar una campana a la salida del centro, como una señal de triunfo sobre 
esta terrible enfermedad.

El trabajo en equipo, la suma de voluntades y el esfuerzo entre la sociedad y 
el personal de salud fue la experiencia más exitosa en la lucha de esta pandemia, 
demostrando que ninguno de nosotros es tan fuerte como todos juntos.
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El seguimiento de la dinámica y la historia natural de las enfermedades, establecer 
pronósticos, así como proporcionar la base para el desarrollo de políticas públicas, 
son algunos objetivos de la vigilancia epidemiológica. Sus rasgos característicos y la 
metodología para llevarla a cabo puede estar asociada a los determinantes sociales en 
salud y, por supuesto, a la detección oportuna de un brote epidémico conocido o no. 

En salud pública, la vigilancia epidemiológica se convierte en información y la 
información en decisiones. Durante la pandemia de la COVID-19, acceder a fuentes 
y sistemas de información veraces, tangibles, sensibles y rápidos, representó el eslabón 
más importante de la cadena de decisiones oficiales; ese eslabón fue el origen de 
cada una de las acciones emprendidas para proteger a la población y contener la 
propagación del virus del SARS-CoV-2. ¿Cómo? A través del diseño de indicadores 
que permitieron dimensionar el impacto de la COVID-19 en el estado de salud de 
la población coahuilense. 

Con el apoyo irrestricto del Grupo Industrial Saltillo, fue posible acceder a un 
equipo profesional de asesores que construyeron la ruta de acción y la formulación de 
la estrategia, que entre otras variables, desplegaría indicadores para que la vigilancia 
epidemiológica aportara específicamente la información requerida para la toma de 
decisiones. Así fue como al inicio se integró un cuarto de respuesta desde el que 
se formularon los pasos a seguir, como el mapeo de las necesidades de la cadena 
de suministro, la evaluación de riesgos por las debilidades propias del ecosistema 
sanitario, el diagnóstico de los sectores más afectados y, por supuesto, el diseño de 
estrategias con base en indicadores, permitiendo comparar entre las situaciones que se 
vivieron al inicio de la pandemia en Wuhan, China y los municipios más afectados de 
Coahuila (Monclova, Torreón y Saltillo), así como anticipar los escenarios posibles.

CAPÍTULO 37. 
Indicadores para la Vigilancia Epidemiológica

Por Mtra. Kalyope Rodríguez Magiras
Con la colaboración de Ing. Juan Carlos López Villarreal, 
Presidente del Consejo de Administración del Grupo Industrial 
Saltillo; Dr. Ernesto Almanza Cabello, Dra. Martha Alicia 
Romero Reyna, Dr. Marco Antonio Ruiz Pradis
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La integración del cuarto de respuesta contó con la dirección de la Secretaría 
de Salud, respaldada en seis áreas responsables (epidemiología, atención médica, 
enseñanza, prevención y promoción de la salud, regulación sanitaria, sistema de 
atención médica de urgencias y el Laboratorio Estatal de Salud Pública) que actuó 
en su conjunto bajo los siguientes objetivos: 

1.	 Monitoreo del distanciamiento social. Al haber sido esta, una de 
las principales estrategias para prevenir contagios, era indispensable 
implementarla y después, obtener información de cómo estaba permeando 
entre la sociedad.

2.	 Toma de muestras. Garantizar la aplicación de pruebas reajustando 
logística e implementación. La demanda superó la capacidad de los 
laboratorios privados y del Laboratorio Estatal de Salud Pública, por lo 
que fue necesario obtener kits diagnósticos lo más pronto posible y crear 
protocolos para aplicar las pruebas. 

3.	 Pacientes en estado crítico. Tanto el traslado de pacientes, como la atención 
de quienes requirieron ingreso y atención en unidades de cuidados intensivos, 
requería de adecuaciones para desvincular a pacientes que acudían por otras 
causas, de aquellos a quienes se les confirmaba un contagio por COVID-19. 
Además, fue necesario anticipar la adaptación de espacios alternos, por el 
que se preveía como escenario posible: exceso de infectados requiriendo 
oxígeno suplementario o uso de ventiladores. 

4.	 Personal de salud. La situación rebasaba muchas de las capacidades de 
los recursos humanos que se desempeñan en el sector salud, por lo que 
fue necesario recrear un plan de capacitación para el personal médico, que 
incluyera la colocación y uso adecuado de equipo de protección personal y de 
cualquier otra medida o lineamiento que requiriera de aplicación inmediata. 

5.	 Insumos. Había que redirigir recursos y obtenerlos por vía de otras fuentes 
(donaciones o reajustes en el gasto público) en caso de que no fueran 
suficientes, para garantizar el abasto de materiales, camas, ventiladores, 
equipo de protección personal, etcétera. 

6.	 Consejo. Junto al Secretario de Salud, doctor Roberto Bernal 
Gómez, en un equipo de salubristas, comunicadores y abogados, 
habría soporte permanente para cualquier decisión que tuviera que 
tomarse en tiempo real.  
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Una vez que el cuarto de respuesta se integró y fueron asignadas las funciones y 
necesidades, se identificaron dos prioridades: 

•	 Contener la propagación del virus para salvaguardar a la población 
coahuilense.

•	 Anticipar el desarrollo de un escenario de impacto económico, con planes 
de reactivación y reapertura. 

Contener la propagación del virus

La estimación de riesgos es la herramienta epidemiológica para vaticinar 
probabilidades asociadas, en este caso, a los contagios y la propagación del SARS-
CoV-2 entre la población. Haciendo propicia la necesidad de ir un paso adelante del 
virus, se aprovechó el uso de estas herramientas para proyectar el comportamiento de 
la enfermedad por los siguientes siete a 14 días. 

Para ello, el gobierno federal había proveído a las 32 entidades de un modelo 
de estimación de riesgo epidemiológico, que consideraba apenas tres indicadores: 
número de reproducción efectiva, tasa de incidencia de casos por cada 100 mil 
habitantes, tasa de mortalidad por cada 100 mil habitantes; luego se agregó un cuarto 
indicador sobre la tasa de casos hospitalizados por 100 mil habitantes. 

Sin embargo, seis meses atrás, en Coahuila ya se estaban implementando los 
mismos, más la suma de otros seis indicadores que en total ascendieron a 10. 

Coahuila Federación Descripción

Rt (número de 
reproducción 

efectiva)

Rt (número de 
reproducción efectiva)

Es un promedio ponderado 
de las tasas de crecimiento de 
incidencia de casos, a la fecha 
del inicio de los síntomas. Se 
aplicó para llevar a cabo un 
análisis de la duración de la 

capacidad hospitalaria. 
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Tendencia de casos 
nuevos

Tasa de incidencia de 
casos estimados activos 
por 100 mil habitantes 
de los últimos 14 días. 

Utilizado para estimar la carga 
activa de la epidemia. Cuando 

este promedio superara los 
siete días a la baja, podría 

modularse la reapertura de 
comercios. 

Ocupación de camas 
totales COVID-19

Tasa de casos 
hospitalizados por 100 

mil habitantes.
Estima el comportamiento de 

la gravedad de la epidemia. 
Cuando llegara a ser menor 
al 60%, podría modularse la 

reapertura de comercios.

Al momento del diseño de los 
indicadores, se contaba con 
un total de 331 camas y 101 
ventiladores. Su ocupación 
determinaría la adquisición 

de nuevas unidades e 
incluso, como sí sucedió, la 
reconversión de hospitales, 
adaptación de Centros de 

Recuperación e instalación de 
hospitales móviles. 

Ocupación 
ventiladores        
COVID-19

Tasa de mortalidad por 
100 mil habitantes de los 

últimos 14 días.

Camas totales      
COVID-19 por cada 
100 mil habitantes 

 

Ventiladores      
COVID-19 por cada 
100 mil habitantes

 

Pruebas totales 
por cada 100 mil 

habitantes 
 

Tasa de Pruebas 
COVID-19 por 

semana
 

Variación IRAG  

Tasa de mortalidad 
por 100 mil 

habitantes de los 
últimos 14 días.

Tasa de mortalidad por 
100 mil habitantes de los 

últimos 14 días.

Conteo de decesos con fecha 
de ocurrencia 

TABLA 1. Indicadores de riesgo epidemiológico para el modelo Coahuila. 
Fuente: Elaboración propia con datos del Programa de indicadores esenciales para 

modular la reapertura, Secretaría de Salud de Coahuila. 
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A partir de la información que se recopilaba desde estos indicadores, se volvió 
propicia la toma de decisiones, materializando algunas acciones que estuvieron a la 
vista de todos en Coahuila, como fueron:

•	 Decretar, con carácter obligatorio, el uso del cubrebocas en espacios públicos.

•	 Reducir la movilidad de las personas imponiendo restricciones a actividades 
definidas como no esenciales. 

•	 Adquisición de camas de unidades de cuidados intensivos con ventiladores, 
así como de tres hospitales inflables que brindaron servicios de salud a la 
población en los momentos más álgidos de la pandemia. 

•	 Implementación de un sistema de georreferenciación a través del cual se 
podía ubicar en un mapa, el lugar exacto de la vivienda de cada paciente que 
resultaba positivo.

•	 Emprender el programa de Rastreo de Casos y Contactos, a partir del cual 
se sistematizó la información que provenía de la plataforma Go.data de 
la Organización Panamericana de la Salud. Con este programa, se brindó 
seguimiento a la cadena de transmisión de la COVID-19 ante posibles 
brotes familiares o comunitarios, interviniendo para romper las cadenas de 
transmisión. 

•	 Instalación de call-center, con el que se ofrecía asesoría, atención médico-
preventiva, seguimiento y palabras de aliento a quienes salían positivos a la 
enfermedad. 

•	 Creación de laboratorios de biología molecular, con los que pudieron 
procesarse más de dos mil muestras al día, coadyuvando con las labores del 
Laboratorio Estatal de Salud Pública y de laboratorios privados. 

•	 Fortalecimiento al Sistema de Atención Médica de Urgencias (SAMU) 
que hoy es el mejor de todo de México por la agilidad de respuesta y el 
equipamiento con el que cuenta; es un sistema prehospitalario en el que 
el paciente recibe atención médica desde que está siendo trasladado a una 
unidad hospitalaria. 

Adicionalmente, se creó una matriz que contenía 22 productos críticos para la 
atención de pacientes COVID-19 y para salvaguardar la integridad de los pacientes. 
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Entre estos productos se encontraban equipo de protección personal (botas y batas 
quirúrgicas, guantes de nitrilo, caretas y goggles de protección), medicamentos 
(azitromicina, paracetamol, solución de hartmann, entre otros antivirales) y reactivos 
(ferritina, dímero D, troponina, procalcitonina). 

Estos son sólo algunos de los ejemplos de cómo se utilizó para bien de la 
población, la información que se originó a partir de los indicadores diseñados 
específicamente para reaccionar de manera eficiente en Coahuila. 

Reactivación y reapertura

Una vez que la demanda de insumos y servicios lograba abatir las necesidades 
de la población, los retos fueron cambiando. Terminaba una ola de contagios 
mientras que el virus se volvía resistente y luego se generaba una ola nueva. Para 
entonces, habían transcurrido los primeros meses de la pandemia y la economía 
no podía soportar por mucho tiempo más las barreras impuestas para reducir la 
movilidad de las personas previniendo su contagio. 

Por lo que el horizonte económico de Coahuila requería también de un plan 
por fases, vinculado de manera precisa a los indicadores ya descritos. De manera que 
un decremento considerable (y entonces establecido en porcentaje) de contagios, 
ocupación de camas, ventiladores o decesos, supondría la posibilidad de comenzar 
y concretar de manera gradual, el anhelado regreso a la normalidad. 

De esa manera, el Gobernador Miguel Ángel Riquelme Solís, con apoyo de la 
información generada por la Secretaría de Salud y el cuarto de respuesta, planteó la 
creación de un plan de reapertura por sectores, comenzando por el manufacturero, 
comercio, transporte y almacén, construcción, turismo y restaurantero. Solamente 
la industria automotriz en Coahuila, representa el 20% del PIB estatal y su 
reactivación volvería a poner manos a la obra de 210 mil empleos. Era necesario, 
determinante y urgente. 

Aún y cuando la salud y la recuperación de los empleos que se vieron 
menoscabados a causa de la pandemia son tareas inagotables, Coahuila ha sabido 
hacerle frente apoyando emprendedores, otorgando créditos a mujeres y jóvenes 
para terminar carreras o para volver a empezar con sus pequeños negocios; también 
se creó el Programa Mejora Coahuila del cual se desprendieron apoyos a miles de 
familias del estado. 



[ 368 ] Hallazgos sobre el COVID-19: evidencia científica para la toma de decisiones Capítulo 37. Rodríguez Magiras, K., et al. [ 369 ]

A sectores específicos de la industria, se les auxilió para seguir protocolos o 
lineamientos que mantuvieran la seguridad de sus trabajadores y de manera gradual, 
la recuperación de la economía ha acompañado a la paz y la seguridad con la que 
los coahuilenses vivimos.

Una estrategia como la que se logró emprender en Coahuila para enfrentar a 
la pandemia, reducir los contagios y la tasa de mortalidad en la medida de nuestras 
posibilidades, tomar decisiones basadas en la evidencia de otros países y en los 
indicadores que se diseñaron específicamente para nuestra región, es un logro 
compartido y alcanzado gracias al respaldo del Grupo Industrial Saltillo, en quien 
la Secretaría de Salud y el Gobierno de Coahuila, siempre encontraron una mano 
tendida y el respaldo necesario para fortalecer las capacidades operativas. En estas 
líneas hay para todos los que conforman esta empresa, una gratitud inmensa que 
sólo el tiempo habrá de corresponder. 





Capítulo 38. Paredes López, A., et al. [ 371 ]

Nunca sobra retomar el momento en el que todo empezó. Diciembre de 2019 - 
enero de 2020. El mundo entero tenía la mirada fija en las noticias que comenzaban a 
difundirse desde Wuhan, China. Mientras algunos celebrábamos la cena del año nuevo, 
al otro extremo de la tierra otros emprendían una disputa entre la vida y la muerte tras 
haber resultado contagiados por el virus del SARS-CoV-2.

Cuando se confirmó el primer contagio en México y particularmente en Coahuila, 
las autoridades locales tuvieron que dejar atrás las diferencias políticas, para emprender 
un esfuerzo generoso y de impecable coordinación para salvaguardar a la población. 

El doctor Roberto Bernal, Secretario de Salud de Coahuila, documentó todas 
las acciones que fueron llevadas a cabo en la entidad para contener la propagación 
del virus; ante ello, publicó el libro COVID-19: La pandemia del siglo. La estrategia 
de Coahuila, del que se toma la mayoría de las referencias para poder integrar este 
documento. Y todo fue así: 

El 19 de marzo de 2020, se publicó el primero de 36 decretos en el Periódico 
Oficial del Estado de Coahuila para hacer la declaratoria de emergencia y aplicar 
medidas de prevención y seguridad en la entidad. 

Al día siguiente, según consta en dicho libro y también en el Periódico Oficial, 
se publicó un acuerdo por el que se integró el Comité Técnico para el Control y la 
Prevención del COVID-19, así como sus atribuciones y funciones. Este organismo, 
contó con el respaldo de cinco subcomités técnicos regionales COVID-19, que dicho 
sea de paso, mantienen operaciones a modo de sesiones semanales hasta la fecha en 
la que termina de editarse esta publicación: junio de 2023. Razón por la cual, sin 
haber aún abordado sus objetivos o alcances, el argumento por sí deja de manifiesto la 
importancia que recayó en los mismos. 

Los subcomités técnicos regionales COVID-19 se implementaron para cada 
una de las cinco regiones de Coahuila: norte, carbonífera, centro, sureste y laguna; 

CAPÍTULO 38. 
Monclova: el epicentro de la pandemia en 
Coahuila

Por  Ing. Alfredo Paredes López, 
Ex Alcalde de Monclova, Coahuila
Con la colaboración de Mtra. Kalyope Rodríguez Magiras
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con presencia de alcaldes, legisladores, representantes de organismos empresariales, 
asociaciones civiles, medios de comunicación, directores de hospitales públicos y 
privados, un representante del gobernador y un representante del secretario de salud. 

Semana a semana, se presentaba la información que se recopilaba en el estado 
por parte de los indicadores para la vigilancia epidemiológica que se habían diseñado 
específicamente para Coahuila, puesto que los que habían sido instrumentados por la 
federación, no aportaban elementos suficientes para la toma de decisiones. 

Así fue como con base en dichos indicadores (número de casos nuevos confirmados, 
la ocupación hospitalaria y de unidades de cuidados intensivos, así como de pruebas 
positivas registradas, el porcentaje de crecimiento de infecciones respiratorias agudas 
graves, la capacidad de procesamiento de pruebas diarias y los datos sobre fallecimientos 
y personas recuperadas), las autoridades pudieron ir un paso adelante del virus. Como 
esperándolo, antes de que este pudiera haber causado efectos más graves. 

Adicionalmente, al observar que los laboratorios privados y el Laboratorio Estatal 
de Salud Pública no se darían abasto con la demanda de la población, se establecieron 
vínculos con autoridades de otros países para hacer uso de su experiencia; de esa 
vinculación surgió la posibilidad de crear laboratorios regionales de biología molecular, 
que ofrecieron servicios gratuitos a la población, durante los momentos más críticos de 
la pandemia. Con su creación, el estado pasó de procesar 40 a miles de pruebas por día, 
colocando a Coahuila en el primer lugar del país en cuanto a toma y procesamiento de 
muestras. 

También, en los hospitales del estado se acondicionaron algunas áreas conocidas 
como áreas de triaje respiratorio, en las que el personal médico recibía a un paciente con 
sospecha de contagio, para determinar la gravedad del paciente y diferenciar a aquellos 
con síntomas asociados a la COVID-19 de quienes acudían al servicio de urgencias por 
otras causas comunes. 

Como un eslabón de este proceso, también fueron reconvertidos hospitales para 
destinar áreas al tratamiento específico del COVID-19 y a sus complicaciones; en razón 
de que siguieron presentándose necesidades de salud no relacionadas con la pandemia, 
como partos, traumatismos, enfermedades digestivas, entre otras. 

A partir del incremento en la positividad de los casos confirmados, en Coahuila se 
emprendieron más esfuerzos como el Programa de Rastreadores de Casos y Contactos, 
que operó a través de un call-center desde el que se contactaba telefónicamente a 
una persona que había resultado positiva en su prueba PCR, para brindarle atención, 
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seguimiento y asesoría; pero también, para conocer si había estado en contacto con 
otras personas que pudieran haber resultado contagiadas. Con este programa también 
se llevaron a cabo visitas domiciliarias, atención de urgencias y seguimiento virtual. 

Los desafíos estuvieron siempre al acecho. El primero de ellos, sucedió con el 
primer caso confirmado en la entidad. Luego, con un brote en el Hospital General de 
Zona número 7 del IMSS en Monclova. Las autoridades fueron notificadas del ingreso 
de un paciente a quien identificaron como trailero, por el oficio que desempeñaba y 
luego del contagio del urgenciólogo que lo atendió. Lamentablemente, ambos perdieron 
la vida, habiendo dispersado el virus entre personal médico y otros pacientes internos. 
En total fueron 300 casos confirmados y 40 decesos, por lo que se tomaron medidas 
urgentes para aislar nuevos contagios y personas que habían resultado negativas pero 
que desempeñaron alguna función intrahospitalaria en el periodo del brote. 

Otro hecho sucedió cuando un hospital inflable que se había colocado en el 
municipio de Acuña, fue arrastrado por los fuertes vientos de la región. Así, un hecho 
tras otro fue remediado con oportunidad, haciendo uso de todas las capacidades del 
estado, basando las decisiones en la evidencia científica con la que se contaba hasta el 
momento. 

En medio de la pandemia, otro hecho marcó un hito importante por no tener 
un solo rasgo a comparar con otros países o momentos; se trató del proceso electoral 
local para renovar el Congreso local. Las elecciones pudieron llevarse a cabo bajo 
ciertos cuidados, que quedaron establecidos con la emisión de siete protocolos que 
coadyuvaron al despliegue de esfuerzos del Instituto Electoral de Coahuila. Con base 
en información del libro en comento, la elección local de octubre del 2020, registró una 
participación del 39.39% del padrón electoral. 

Con la llegada de la vacuna contra la COVID-19, Coahuila fue el primer estado 
en aplicarla a su población. Contra las recomendaciones del gobierno mexicano, la 
prioridad se enfocó en el personal de salud de primera línea con independencia del 
hospital en el que laborara, es decir, no había distingo entre instituciones públicas o 
privadas. Luego se emprendieron otros esfuerzos también contra los pronósticos de 
la federación, puesto que haber obtenido suficiente información científica permitió la 
aplicación de vacunas a niños coahuilenses. 

Después de la vacunación, los indicadores que ya fueron mencionados aportaron 
información de que los casos graves comenzaban a descender; mientras que la toma de 
muestras con pruebas moleculares, también suponía un decremento en la positividad. 
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Bajo esta premisa, se levantaron las restricciones de movilidad que habían sido impuestas 
por decreto, ya que comenzaban a manifestar otra serie de efectos adversos entre la 
población, esta vez por cuestiones de índole económica. 

A través de programas y estrategias, la recuperación económica comenzó a reflejarse 
en la región, aunque como la de la salud, esta es una tarea inagotable. Junto con estas 
medidas, otras decisiones pudieron ser tomadas, como la apertura de comercios, el uso 
habitual del transporte público, el regreso a clases de manera paulatina y ordenada, el 
disfrute de plazas y espacios públicos, además de volver opcional el uso del cubrebocas.

Finalmente, el 5 de mayo de 2023, la Organización Mundial de la Salud declaró 
el fin de la emergencia sanitaria por COVID-19, advirtiendo que el virus sigue entre 
nosotros, por lo que también lanzó un llamado a la comunidad internacional para 
trabajar coordinados por una sola salud. 

Sin duda alguna, la pandemia modificó por completo la vida como la conocíamos 
antes de su llegada. Trajo consigo un recordatorio de lo indispensable: lavarse las 
manos, disfrutar la compañía y el abrazo, agradecer la salud y hacer conciencia sobre 
la sobreexplotación del medio ambiente. También se llevó consigo casi 7 millones 
de personas dejando dolor o resignación a los deudos, huérfanos, comercios que 
quebraron, sueños de emprendedores que también lo perdieron todo. La pandemia 
de la COVID-19, modificó la forma de reaccionar de nuestro sistema inmune; nos 
adaptamos al virus, pero requerimos hacer conciencia permanente sobre los riesgos que 
implicará el advenimiento de otros brotes quizá más letales y dañinos.
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Capítulo 39. Salinas Valdés, L. [ 377 ]

La pandemia provocada por el COVID-19 ha sido un fenómeno sin precedentes 
que ha afectado a nivel global, generando una serie de desafíos que trascienden al área 
de la salud, impactando de manera negativa en muchos otros ámbitos de la sociedad. 
Desde su aparición, esta enfermedad ha trastocado la vida familiar, comunitaria y 
económica, poniendo a prueba la resiliencia y la capacidad de adaptación de las personas 
y las instituciones.

En este contexto, quiero destacar el importante papel que desempeñó el DIF 
Saltillo durante los años de pandemia. Esta institución tuvo que reinventarse y ajustarse a 
una nueva realidad para poder seguir brindando apoyo y asistencia a los más vulnerables.

Una de las principales acciones emprendidas por el DIF Saltillo fue la entrega 
de más de 4 mil 500 paquetes alimentarios en zonas rurales y urbanas a personas en 
situación de vulnerabilidad que fueron afectadas por la pandemia. De igual manera se 
vieron beneficiadas más de 10 mil 500 familias que recibieron apoyos alimenticios del 
programa estatal Pa’que te quedes en casa, en el que el DIF Saltillo colaboró con las 
entregas, haciéndolos llegar a las familias más afectadas.  

Con el fin de contribuir a que las personas pudieran quedarse en casa y evitar 
ponerse en riesgo, se fortaleció el programa de apoyos económicos que benefició a más 
de 3 mil 500 familias. Estos apoyos fueron entregados directamente en cada hogar, 
asegurando que llegaran a quienes más lo necesitaban.

Además de los apoyos alimenticios y económicos, se realizaron diversas acciones 
para garantizar la salud y la higiene de la comunidad. Se elaboraron más de 15 mil 
kits sanitizantes que incluían productos de limpieza y desinfección para mantener la 
seguridad en los hogares. Estos kits se entregaron junto con los apoyos mencionados 
anteriormente, siguiendo estrictos protocolos sanitarios para proteger tanto a los 
beneficiarios como al personal encargado de la distribución.

CAPÍTULO39. 
Desde el DIF Saltillo, cuidamos de los más 
vulerables

Por Ing. Liliana Salinas Valdés,
Presidenta Honoraria del DIF Saltillo
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En un esfuerzo por promover el uso de cubrebocas y garantizar la protección de 
la población, se llevó a cabo la producción de 268 mil cubrebocas por parte de mujeres 
del centro penitenciario femenil, mujeres de comunidades rurales y personal del DIF 
municipal. Además, se tuvo especial consideración por las personas con discapacidad, 
elaborando cubrebocas con indicadores visuales para facilitar la comunicación de 
personas sordas. 

Conscientes de la importancia de contar con espacios adecuados para la atención 
de pacientes con COVID-19, el DIF Saltillo participó activamente en la operación 
de la cocina del centro de hospitalización en el CRIT Coahuila. Este centro brindó 
atención a pacientes en recuperación, permitiendo que recibieran los cuidados necesarios 
en un entorno seguro. Además de la atención médica, se hizo especial hincapié en la 
alimentación de los pacientes, elaborando más de 50 mil platillos de alimentos, tanto 
para los pacientes como para el personal médico y administrativo involucrado en su 
cuidado.

La pandemia no sólo ha tenido un impacto en la salud física de las personas, sino 
también en su bienestar emocional. Por esta razón, el DIF Saltillo puso a disposición 
servicios de atención psicológica, especialmente dirigidos a aquellos que experimentaron 
pérdidas derivadas de la pandemia. Se crearon grupos de duelo y se brindó asesoría 
tanatológica para ayudar a las personas a enfrentar y procesar sus emociones. Además, 
se implementó una línea telefónica y un servicio de mensajería, vía WhatsApp, para 
brindar asesoría psicológica remota, atendiendo llamadas y mensajes para contener 
situaciones de riesgo.

La respuesta a la pandemia requirió de acciones conjuntas entre gobierno 
y sociedad civil. En este sentido, es justo reconocer la generosidad y solidaridad de 
las más de 60 asociaciones, empresas y particulares que contribuyeron con donativos 
económicos y en especie a través de la Fundación Apoyaré. Gracias a su colaboración, se 
logró la habilitación de la sala COVID-19 en el Hospital General de Saltillo, con todo 
el equipamiento necesario para recibir y dar atención integral a pacientes en estado 
crítico. 

Se gestionó la donación de equipo médico especializado como ventiladores, 
monitores, sistema monitorizado Sp02 de cabecera con oxímetro portátil, compresores 
de ventilador y un sistema de cámaras de seguridad para vigilancia de los pacientes. Así 
como la adquisición de insumos quirúrgicos, equipos médicos, artículos de limpieza y 
sanitizantes. 
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Las entregas de equipo de protección personal y limpieza distribuidos de manera 
semanal a los hospitales de la ciudad, gracias a las gestiones de la Fundación Apoyaré 
fueron fundamentales para proteger la vida y la salud de los profesionales de la salud, 
ya que fueron quienes estuvieron en la primera línea de batalla durante esta crisis y a 
quienes debemos nuestra gratitud y reconocimiento. 

La pandemia de COVID-19 representó un desafío sin precedentes para la 
sociedad y los gobiernos, a partir del cual, logramos demostrar la capacidad de 
adaptación, solidaridad y trabajo en equipo de las instituciones que enfrentamos este 
reto y brindamos apoyo a quienes más lo necesitaban. 

A través de acciones concretas, el DIF Saltillo contribuyó a mitigar los efectos 
negativos de la pandemia en la comunidad, tanto en términos de salud como de bienestar 
emocional. Su labor fue fundamental para proteger y apoyar a los más vulnerables, 
demostrando que la unión y la colaboración son clave para superar cualquier adversidad. 
Haber encabezado este esfuerzo como presidenta honoraria del DIF Saltillo, ha sido 
una de las mayores satisfacciones de mi vida. 
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La solidez, experiencia y compromiso del personal médico y administrativo del 
Instituto Mexicano del Seguro Social en Coahuila, fue determinante para enfrentar 
al enemigo invisible, silencioso y desconocido que representó el nuevo coronavirus 
SARS-CoV-2, causante de la enfermedad COVID-19.

Recientemente designado como titular del Órgano de Operación Administrativa 
Desconcentrada Estatal Coahuila, el 16 de febrero de 2020 me incorporé a la 
representación del IMSS en este gran estado, luego de un proceso histórico de 
evaluación y selección por oposición, entre más de mil compañeros con amplia 
trayectoria dentro del instituto.

A los pocos días de haber tomado protesta, el 11 de marzo de 2020, la 
Organización Mundial de la Salud declaró el brote del virus SARS-CoV-2 como una 
pandemia derivada del incremento en el número de casos existentes, considerándola 
como una emergencia de salud pública de relevancia internacional, por lo que atento 
al monitoreo y evolución del virus, así como a las directrices de las autoridades 
normativas, el 18 de marzo de 2020, instruí la conformación del grupo de mando 
local con los integrantes del Cuerpo de Gobierno y las coordinaciones de salud 
pública, epidemiología, información y análisis estratégico, entre otras, para la toma 
de decisiones en espejo al Grupo de Mando Central.

En nuestro país, el 24 de marzo de 2020 se publicó en el Diario Oficial de la 
Federación el acuerdo de la Secretaría de Salud, que ordenó a las autoridades, así 
como las dependencias y entidades de los tres órdenes de gobierno, instrumentar 
las medidas preventivas para la mitigación y control de los riesgos para la salud por 
COVID-19.

Sin embargo, el 27 de marzo de 2020 se presentó el primer brote de infección 
por SARS-CoV-2 entre trabajadores de la salud del Hospital General de Zona con 

CAPÍTULO 40. 
Experiencia y abordaje de la pandemia por 
COVID-19 en el IMSS de Coahuila

Por Dr. Leopoldo Santillán Arreygue, 
Delegado del IMSS Coahuila
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Medicina Familiar número 7 (HGZ-7) del IMSS en Monclova, por lo qué, el 30 de 
marzo de 2020 se dio cuenta de la primera defunción de un médico urgenciólogo, 
justo al día siguiente de que muriera un paciente atendido en la misma clínica y por 
las mismas circunstancias.

Debido al desarrollo de este brote infeccioso, Monclova se convirtió en el 
epicentro de la enfermedad, que afectó a más trabajadores y sus familias, lo que obligó 
a la colocación de un cerco sanitario en el lugar al declararse el primer brote sanitario 
de COVID-19 en el país, dando paso al proceso de reconversión como hospital 
especial para la atención de la emergencia sanitaria.

Con base en el acuerdo publicado en el Diario Oficial de la Federación en fecha 
30 de marzo de 2020, mediante el cual se declara Emergencia sanitaria por causa 
de fuerza mayor a la epidemia de enfermedad generada por el virus SARS-CoV-2 
(COVID-19), la dirección general, a través del maestro Zoé Robledo Aburto, elaboró 
e instrumentó el Plan estratégico institucional para la atención de la contingencia por 
COVID-19, cuyo objetivo general señala el de: “implementar acciones y procesos que 
lleven a disminuir su capacidad de transmisión, detectar oportunamente los casos de personas 
infectadas y brindar la atención médica necesaria para reducir las pérdidas humanas”, lo 
que permitió elaborar en lo local, el Plan para la Atención Médica en el Órgano de 
Operación Administrativa Desconcentrada de Coahuila, puesto en operación a partir 
del 2 de abril de 2020, para contener, combatir y romper la cadena de transmisión 
sostenida de casos de enfermedad por el nuevo coronavirus en la entidad.

En dicho plan, se delinearon objetivos, líneas de acción, actividades y compromisos 
de seguimiento, lo que permitió inmediatamente que del 2 al 10 de abril de 2020, se 
realizara la primera reconversión hospitalaria en la Torre B del HGZ-7 de Monclova, 
hecho que representó un parteaguas en México.

Para el periodo del 2 de abril al 15 de mayo, gracias a esta estrategia se contó con 
la disposición de 204 camas en áreas de hospitalización, destinadas exclusivamente 
para la atención de pacientes diagnosticados con la enfermedad de COVID-19, y 
el 10 de abril de 2020 se integró el primer equipo multidisciplinario de respuesta 
COVID en México, dentro del mismo HGZ-7 de Monclova.

En una breve cronología, las primeras acciones se desarrollaron en el 
siguiente orden:

•	 El 10 de junio de 2020, el IMSS y el Gobierno de Coahuila, suscribieron, vía 
remota, el primer convenio de colaboración para el intercambio de servicios 
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entre el HGZ-7 de Monclova y el Hospital General Amparo Pape, para la 
atención de pacientes COVID-19 no derechohabientes.

•	 El 20 de agosto se realizó apertura parcial de 50 camas en 2do piso del 
hospital en construcción HGZ-92 de Ciudad Acuña, para la atención de 
pacientes convalecientes de COVID-19. 

•	 Del 25 de septiembre al 9 de octubre de 2020, Coahuila cambió a semáforo 
amarillo, por lo cual se reiniciaron los servicios diferidos de acuerdo con el 
lineamiento en tres unidades: HGZ-11 Piedras Negras, HGZ-24 Nueva 
Rosita y HGSZ-13 de Ciudad Acuña. 

•	 El 12 de octubre de 2020, cambió nuevamente a semáforo naranja, por lo 
cual se reactivó la estrategia de reconversión de camas para pacientes que 
presentaban Influenza e Infecciones respiratorias agudas graves (IRAG).

•	 El 24 de octubre se inauguró el HGZ-92 de Ciudad Acuña como hospital 
100% COVID-19.

•	 Al 1° de noviembre se contaba con 417 camas reconvertidas y con 80 camas 
en reserva para apertura paulatina.

•	 El 3 de noviembre, derivado del comportamiento epidemiológico del 
COVID-19, se realizó la proyección de reconversión (expansión-máxima) 
en las unidades médicas del IMSS en Coahuila, donde se incluyó la 
construcción de dos unidades de atención temporal de 38 camas cada una, 
en las ciudades de Monclova y Saltillo, (proyectando el crecimiento a 333 
camas más).

•	 Para el 31 de diciembre de ese mismo año, ya se contaba con 706 camas 
reconvertidas y gracias al convenio suscrito con CEMEX, se diseñaron 
y construyeron en tiempo récord de 27 días, dos centros de atención 
temporal, para el manejo de pacientes COVID-19 con leve a moderada 
complejidad, contando con un total de 78 camas más, seis ventiladores, 20 
monitores, dos equipos de rayos X, además de la autorización de 392 plazas, 
lo que permitió inaugurarlas el 19 de enero de 2021, aumentando así la 
infraestructura para dar cobertura a la creciente demanda de servicios con 
826 camas reconvertidas en operación y funcionamiento.

El principal proyecto de infraestructura fue la continuidad de los trabajos de 
obra para la terminación del HGZ-92 en Ciudad Acuña y se adquirieron diversos 
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bienes para la sustitución de equipo médico en los diferentes niveles de atención del 
IMSS en Coahuila. Adicionalmente se contó con el programa de adquisición de 
unidades móviles para la atención del COVID-19 en Saltillo y Monclova. Asimismo, 
se realizaron compras para la adquisición de medicamentos y equipos de protección 
personal, sanitización de unidades médicas y no médicas, así como para la contratación 
del servicio de hemodiálisis extramuros, para la atención de pacientes que recibían 
estas sesiones en el HGZ-7 en Monclova. Además, se formalizaron contratos para 
la adecuación y remodelación de espacios para la atención de la salud en unidades 
médicas, con trabajos de adecuación en áreas COVID-19, así como la modernización 
de sistemas de iluminación y mejoramiento de la red de gases medicinales, incluyendo 
trabajos para la instalación de termotanques de oxígeno. 

En general, durante el combate a la pandemia, se realizaron acciones de compra 
delegacional bajo los principios de eficiencia y optimización de recursos presupuestales, 
avaladas y autorizadas siempre por las instancias centrales del instituto, de esta manera se 
dispuso de los insumos para la atención de la pandemia por COVID-19, lo que representó 
además un reto para la operación de distribución en todos los ámbitos administrativos 
y médicos, disponiéndose de un servicio de las 24 horas los siete días de la semana por 
el almacén delegacional, requiriendo para esto un incremento en la plantilla de personal 
de almacenes en sus diferentes horarios de operación, lográndose con el apoyo de la 
representación del Sindicato Nacional de Trabajadores del Seguro Social.

Por otro lado, los servicios en general se tuvieron que reorientar ante la baja 
afluencia de personas por la reducción de la movilidad y descenso en las actividades 
sociales, educativas y económicas, por lo que, se potenció y expandió el uso de la 
tecnología y oferta de servicios institucionales en línea para darles continuidad, así 
como el otorgamiento de las prestaciones económicas de ley, y se brindó asesoría y 
orientación a los patrones y trabajadores de empresas afiliadas en materia de prevención 
sanitaria, así como la supervisión de los Lineamientos Técnicos Específicos para la 
Reapertura de las Actividades Económicas, publicadas en el Diario Oficial de la 
Federación, el 29 de mayo del 2020.

Se vigiló además el cumplimiento de dichos lineamientos en los centros 
laborales IMSS y en la guía para la implementación del acuerdo para un regreso 
ordenado, escalonado y regionalizado para las actividades laborales del personal 
institucional, derivado de la implementación de medidas de prevención con motivo 
de la emergencia sanitaria provocada por el virus SARS-CoV-2, con la finalidad de 
disminuir el riesgo de contagio en los trabajadores.
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Otras de las acciones exitosas que se llevaron a cabo durante este periodo fue, el 
Programa Sumando Esfuerzos, que consistió en realizar la entrega de medicamentos 
por el personal de las subdelegaciones del IMSS, implementado por la dirección 
de incorporación y recaudación a través de los notificadores y ejecutores, con la 
finalidad de minimizar los contagios durante la contingencia sanitaria preventiva por 
el COVID -19.

Asimismo, para fortalecer y mejorar los procesos de abasto a nivel estatal, se 
implementó el Comité Delegacional de Abasto y Abasto COVID-19, conformado 
por un grupo multidisciplinario del área médica, área administrativa y expertos en 
el área de salud en el trabajo, presidida por el suscrito y el Cuerpo de Gobierno, 
representado por cada jefatura de servicios, mismo que sesiona semanalmente al 
igual que el Grupo de Mando, para atender los asuntos relacionados con el abasto de 
insumos en general que representan un impacto en la atención integral médica y, de 
manera explícita, se da seguimiento a los insumos para la atención del COVID-19, 
con seguimiento al Programa de Mejora del Abasto, a fin de solventar los bajos niveles 
de inversión si fuera el caso y se generen las acciones delegacionales por las jefaturas 
y posteriormente de manera local en el interior de las unidades, promoviendo una 
participación conjunta en acciones a corto plazo, respaldadas por los reportes del 
monitoreo, utilización de portales y comunicados expresos de las acciones a realizar.

En conclusión, es preciso destacar primordialmente el esfuerzo y sacrificio 
realizado por las y los trabajadores que integran la familia IMSS Coahuila, por su 
compromiso y lealtad en el combate a la pandemia; por ello, quienes participaron en 
la primera línea de batalla fueron retribuidos y condecorados; ellos, como al resto del 
personal de todas las demás categorías, deben sentir el más alto orgullo de pertenecer 
a esta gran institución, ya que en general, todos los que pertenecemos a ella, hemos 
sido revalorados por la población en general, por haber mostrado el rostro humano 
que hay detrás de la mascarilla de prevención en los momentos más difíciles de 
contagio, donde muchos de nosotros nos expusimos y aun convaleciendo, como yo en 
julio de 2020, seguimos trabajando por el alto sentido de responsabilidad y empatía.

Por ello, a todos los familiares del personal IMSS caídos en el cumplimiento 
de su vocación de servicio, mi más sincero agradecimiento y homenaje póstumo en 
estas líneas. 
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El Congreso de la Unión es un organismo bicameral dividido en una Cámara 
de Diputados y una Cámara de Senadores. En el caso de los diputados, además de 
las facultades legislativas, llevamos a cabo funciones administrativas, de control y 
jurisdiccionales. 

En este contexto, durante mi actividad como legislador en la LXIV Legislatura 
de la Cámara de Diputados, en conjunto con otros diputados de diversos grupos 
parlamentarios, emprendí una serie de acciones y decisiones para enfrentar la peor 
pandemia de las últimas décadas, causada por el virus SARS-CoV-2.

En la toma de decisiones y en el trabajo legislativo que pudimos impulsar 
desde San Lázaro, considero que tres aspectos fueron de singular relevancia y que 
expondré en las siguientes líneas; además, para informar a la ciudadanía, elaboramos 
artículos de divulgación que hoy se encuentran concentrados en un libro electrónico 
de gratuita distribución1.

En primer lugar, destaco los aspectos generales de atención a la pandemia. 
En segundo lugar, la importancia en la que se gesta el Consejo de Salubridad 
General (CSG) y los retos que la nueva realidad política –amenazada por la falta de 
contrapesos– suponen para garantizar su adecuado funcionamiento y su autonomía. 
Y por último, enlisto algunos productos legislativos que impulsamos desde San 
Lázaro para mejorar las condiciones laborales del personal médico. 

Estos tres aspectos representan, en buena medida, el que ha sido mi quehacer 
legislativo dada la trayectoria política, la experiencia y el conocimiento que he 
adquirido y puesto al servicio de los demás, en mi calidad de diputado Secretario de 
la Comisión de Salud en las LXIV y LXV legislaturas. 

CAPÍTULO 41. 
Experiencias y decisiones desde San Lázaro, en 
primera persona del singular

Por Dr. Éctor Jaime Ramírez Barba,
Diputado Federal LXV Legislatura;
Con la colaboración de Mtro. Carlos Arias Guzmán,  
Mtro. Sergio Arias Franco
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Planteamientos desde la Cámara de Diputados del Congreso de la 
Unión para la atención a la pandemia

Desde los primeros meses de la emergencia, nos esforzamos por asegurar la 
atención eficaz y oportuna de aquellos que se contagiaron y enfermaron de COVID-19. 

Como legislador de oposición, demandé la convocatoria urgente del CSG con 
el propósito de definir acciones contra la pandemia basadas en criterios estrictamente 
técnicos. Se propuso la creación de una estrategia nacional de respuesta frente a la 
pandemia de COVID-19, y se instó a dicho consejo a llevar a cabo las medidas 
necesarias para prevenir contagios y muertes evitables.

Durante la época más complicada de la pandemia, insistí de manera reiterada en que el 
gobierno federal realizara una mayor cantidad de pruebas diagnósticas sobre COVID-19, 
como estrategia de identificación temprana de casos sintomáticos y asintomáticos, para 
interrumpir la cadena de contagios, propiciar el confinamiento, la atención oportuna de 
casos, así como el seguimiento a contactos para evitar la propagación.

Insistí en la obligación del gobierno federal de proporcionar todo lo necesario 
para que el personal de salud pudiera llevar a cabo sus actividades de manera efectiva 
y segura. Esto incluía garantizar el suministro adecuado de equipos de protección 
personal para evitar el riesgo de contagio. También reiteramos la importancia de 
destinar los recursos necesarios para fortalecer las acciones de atención médica 
integral para aquellos contagiados por el virus que acuden a los hospitales del 
sistema público de salud.

Se solicitó planificar y realizar la compra anticipada de vacunas contra la 
COVID-19, para que todos pudiéramos contar oportunamente con la inmunización, 
así como diseñar su esquema de distribución y aplicación que permitiera un acceso 
equitativo y universal. 

En conjunto con otros legisladores, exigimos al gobierno federal 
transparencia en:

•	 La adquisición de insumos, medicamentos y equipo médico destinado 
a atender la crisis de la COVID-19, puesto que se permitieron las 
adjudicaciones directas y contrataciones de emergencia.

•	 La contratación de médicos, enfermeras y demás personal necesario, ya 
sea de carácter eventual o por honorarios, durante el tiempo que durara la 
emergencia.
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Adicionalmente, exigimos que:

•	 COFEPRIS no fuera excluida del control sanitario de los medicamentos 
e insumos médicos importados, a fin de garantizar su seguridad y calidad. 

•	 Que el Consejo de Salubridad General catalogara a la COVID-19 
dentro de los padecimientos que ocasionan gastos catastróficos, para 
que la población sin seguridad social tuviera asegurado su tratamiento 
a mediano y largo plazo, sin que ello representara un impacto mayor en 
su bolsillo.

Desde los primeros meses de la pandemia se impulsó la creación de una reserva 
estratégica de medicamentos e insumos a nivel federal, estatal y local, disponible 
en todo momento para enfrentar futuras contingencias epidemiológicas; exigimos 
la protección del personal involucrado en la respuesta a la contingencia de salud, 
así como el establecimiento de protocolos y condiciones generales de trabajo.

A través de exigencias, buscamos ampliar los esfuerzos para lograr una 
cobertura de vacunación por encima del 95%, enfocándose especialmente en 
los menores de 5 años, y en los que se definieron como grupos prioritarios; 
planteamos la creación de una comisión científica nacional integrada por los 
principales investigadores del país en el campo de la salud. Su objetivo era evaluar 
la viabilidad de los proyectos de investigación y desarrollo de tecnología para 
enfrentar la pandemia.

Se exigió un incremento en el presupuesto destinado a la investigación 
epidemiológica llevada a cabo por los institutos nacionales de salud, instituciones 
académicas y el CONACYT; planteamos implementar campañas para el uso de 
las tecnologías de la información en temas de prevención y atención sanitaria 
relacionados con la COVID-19, con el fin de evitar la saturación de los hospitales.

En ese sentido, desde el Congreso de la Unión se propuso mejorar la 
coordinación de la red de laboratorios y los programas de capacitación para 
el personal de laboratorio; exigimos que se convocara al Consejo Nacional de 
Vacunación, para que, en conjunto con las instituciones sanitarias federales y 
locales, se definiera un verdadero programa nacional de vacunación. Y también 
propusimos la creación de una comisión especial para la atención a víctimas de 
la pandemia.



[ 390 ] Hallazgos sobre el COVID-19: evidencia científica para la toma de decisiones

Propuestas para fortalecer el Consejo de Salubridad General

El CSG fue creado ante la necesidad de que el estado mexicano tuviera un 
órgano ejecutivo de carácter técnico, auxiliado por expertos, capaz reaccionar de 
manera inmediata y eficaz ante los distintos problemas que se pudieran suscitar 
en materia de salud en el país. Hoy, ese esquema de colaboración y experiencia se 
está perdiendo, para dar paso a un sistema de salud centralizado en la federación y 
autoritario en sus procesos de decisión.

Durante la presente administración, hemos visto con preocupación la pérdida 
de autonomía y relevancia estratégica del Consejo, quien en su carácter de máxima 
autoridad sanitaria y considerando que sus disposiciones generales son obligatorias 
para las autoridades administrativas del país, es el responsable aprobar y publicar 
en el Diario Oficial de la Federación, la declaratoria de los casos de enfermedades 
graves que sean causa de emergencia o atenten contra la seguridad nacional2 . 

Sin embargo, hasta el 23 y 30 de marzo de 2020, el CSG reconoció la epidemia 
y declaró a la enfermedad por el virus SARS-CoV-2 como emergencia sanitaria, 
respectivamente3,4; y fue a partir de entonces que se comenzaron a tomar algunas 
acciones para que la Secretaría de Salud atendiera la emergencia; es decir, demasiado 
tarde. 

La ausencia de una definición clara y oportuna por parte de la autoridad sanitaria 
originó que, desde los ámbitos tanto público como social y privado; y los distintos 
niveles de gobierno, se comenzaran a tomar medidas preventivas y de contención 
desarticuladas y sin coordinación, sin que hubiera la declaratoria correspondiente 
por parte de CSG ni las medidas que, a partir de la declaratoria, debería dictar la 
Secretaría de Salud. 

La autoridad sanitaria restó importancia a la pandemia, su gravedad fue 
minimizada, se retrasaron las acciones gubernamentales y no se permitió prever 
ni planificar oportunamente; además, no se adquirieron los insumos necesarios ni 
se previeron las necesidades de personal de salud capacitado ni los requerimientos 
hospitalarios con la capacidad necesaria para su atención. 

Por ello, propusimos que el CSG contara con total independencia de la 
Secretaría de Salud; y con recursos presupuestales, materiales y humanos propios, sin 
la intermediación de la Secretaría de Salud, a fin de que goce de absoluta autonomía 
operativa y de financiamiento5. 
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Propuestas para mejorar la prestación de servicios médicos en el 
marco de una emergencia sanitaria

1.	 En la Cámara de Diputados, el 18 de marzo se presentaba una 
iniciativa para modificar el artículo 181 Bis de la Ley General 
de Salud, con el objeto crear el Fondo Para la Atención de 
Emergencias Epidemiológicas, que permitiera a nuestro sistema 
de salud contar oportunamente con los recursos necesarios para 
enfrentar la pandemia6.

2.	 Otra fue la iniciativa presentada el 17 de junio de 2020, que 
reforma la fracción XV del artículo 3; adiciona dos párrafos 
al artículo 17 y adiciona un artículo 181 bis a la Ley General 
de Salud, la cual tiene como objetivo regular los diversos 
mecanismos para atender las emergencias sanitarias generadas 
por enfermedades o epidemias graves7. 

3.	 El 9 de diciembre de 2020, la iniciativa que reforma y adiciona 
diversas disposiciones de las leyes general de salud; federal 
del trabajo; y federal de los trabajadores al servicio del estado, 
reglamentaria del apartado B del artículo 123 constitucional, 
en materia de riesgo laboral grave para personal sanitario por 
enfermedades o epidemias graves8. 

4.	 También la iniciativa presentada el 20 de julio de 2020, 
que adiciona un párrafo quinto al artículo 1° de la Ley de 
Adquisiciones, Arrendamientos y Servicios del Sector Público, 
para establecer la excepción de la aplicación de la ley en casos de 
epidemias de carácter grave, y dar prioridad al mercado nacional9.

5.	 El 15 de diciembre de 2020, se presentó una iniciativa que 
adiciona diversas disposiciones de la Ley General de Salud, que 
propone garantizar la vacunación gratuita a toda la población 
contra el SARS-CoV-2. 

6.	 El 3 de junio de 2020, se presentó la iniciativa con proyecto de 
decreto para inscribir con letras de oro en el Muro de honor de 
la H. Cámara de Diputados, la leyenda “A los Mártires de la 
Medicina en México”, con el objeto de reconocer la labor del 
personal médico durante la pandemia10. 
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CONCLUSIONES
Es evidente que la pandemia nos ha dejado importantes lecciones 

que nos preparan ante el eventual riesgo de nuevas emergencias 
sanitarias siempre latentes. La legislación vigente es uno de los 
medios con los que el Estado enfrentó la emergencia sanitaria, pero es 
necesario mejorar su claridad para ser un instrumento adecuado frente 
a una crisis de la magnitud y complejidad que estamos viviendo. 

Es esencial reflexionar sobre la necesidad de contar con un marco 
jurídico adecuado, especialmente en temas relacionados con la salud, y 
plantear una agenda legislativa para enfrentar los impactos en la salud, 
la economía y la sociedad. 

A pesar de la legislación actual para abordar la pandemia, existen 
vacíos normativos que deben ser corregidos para hacerla más efectiva. 
Algunos temas importantes a abordar son: el perfeccionamiento 
de las disposiciones jurídicas para garantizar la coordinación 
intergubernamental; la gestión de las compras públicas en situaciones 
de emergencia sanitaria; la regulación del establecimiento de una 
reserva estratégica de insumos para la salud y desarrollo de protocolos 
para su distribución oportuna en todo el país.

También, el regular la protección del personal de salud durante 
emergencias sanitarias y definir sus derechos y responsabilidades 
durante el tiempo que brindan sus servicios; garantizar el acceso a 
información completa y veraz sobre el comportamiento epidemiológico, 
permitiendo la revisión técnica por parte de especialistas e 
investigadores; revisar los mecanismos jurídicos del sistema de 
alerta y respuesta a emergencias sanitarias, estructurando protocolos 
integrales con una perspectiva de seguridad nacional; y armonizar el 
marco jurídico sanitario con los tratados internacionales y principios 
bioéticos que regulan las acciones para atender emergencias sanitarias, 
protegiendo los derechos humanos.

Finalmente, se deben fortalecer nuestras disposiciones jurídicas 
para que las decisiones de la autoridad sanitaria se basen en evidencia 
científica y tengan en cuenta el bienestar comunitario local y global al 
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restringir libertades individuales; clarificar y fortalecer las atribuciones 
del Consejo de Salubridad General como órgano constitucional 
responsable de determinar la emergencia sanitaria y dictar las acciones 
necesarias a nivel nacional y; establecer mecanismos para revisar y 
rendir cuentas de las decisiones y acciones tomadas, así como fiscalizar 
el uso de recursos públicos.
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EPÍLOGO





Epílogo. Narro Robles, J. [ 399 ]

La salud es uno de los valores más preciados por el ser humano. Lo es para la 
persona y también para la colectividad. Tanto, que de muchas formas se ha dicho que, 
“si bien la salud no es todo, sin ella pocas cosas tienen importancia”. Por ello, el libro 
que el lector tiene en sus manos adquiere relevancia. En adición, esta obra se refiere 
a una experiencia traumática para la humanidad. Una que queda registrada entre los 
mayores desastres, entre las grandes epidemias de la historia y sin duda la peor de los 
últimos cien años.

Por supuesto que los datos así lo demuestran. Más de siete millones de muertos 
que, de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud podrían incluso ser veinte 
y más de 750 millones de contagios que también podrían ascender a varios miles 
de millones, no dejan duda al respecto. Se trata de un episodio trágico, lleno de 
incertidumbre, dolor, luto y consecuencias numerosas. La vida del mundo resultó 
perjudicada. Lo social fue trastocado. Las economías también fueron afectadas. El 
ámbito político no estuvo exento. Las relaciones humanas cambiaron en la etapa más 
complicada. El miedo se extendió a todas las regiones de nuestro planeta. 

El terrible virus, el SARS-CoV-2, el coloso microscópico, se interpuso en 
nuestras formas de vida, en la manera de comunicarnos, en las rutinas y en los eventos 
extraordinarios. Nos impidió saludarnos, mostrarnos afecto, abrazarnos y besarnos. 
Afectó nuestra biología, pero igualmente nuestra mente y nuestra conducta. Los 
deportes, la diversión y el entretenimiento, la educación, el trabajo e incluso la 
creatividad se dificultaron por decir lo menos. 

Se trató de un episodio lleno de contrastes. Nuestras debilidades se hicieron 
presentes, pero también la resiliencia humana. Frente a lo desconocido, se impusieron 
el método y la imaginación. La ignorancia terminó derrotada por el saber. La ciencia 
y la conciencia; la voluntad y el trabajo; las alianzas, el empeño, la organización y la 
participación, hicieron posible la hazaña de contar, en menos de un año, con una 
vacuna y en pocos meses más con varias de ellas. 

EPÍLOGO

Por Dr. José Narro Robles,
Ex Rector de la UNAM y Ex Secretario de Salud Federal
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Dos años después de la presentación de los primeros casos, se contó con la 
producción masiva y fue posible vacunar a la mayor parte de la población del mundo. 
Se estima que se han aplicado más de 13 mil 500 millones de dosis en 194 países y 
que, en 78 de ellos, la población cuenta en más del 66 por ciento de los casos, con el 
esquema completo. Desafortunadamente en 34 naciones, menos de una tercera parte 
de la población está debidamente protegida. Hasta el mes de julio de 2023, la OMS 
había autorizado el uso de diez vacunas, entre ellas cuatro que se aplican en más de 
cien países. La de AstraZeneca en 185, la de Pfizer en 165, la de Moderna en 113 y 
la de Johnson & Johnson en 101. 

Una de las tareas de los gobernantes reside en informar a la sociedad. Hacerlo 
con veracidad y oportunidad es su responsabilidad. También por ello se debe felicitar 
a los autores de este libro. Si la información está sustentada en la ciencia, la academia 
y la experiencia, el agradecimiento por la tarea es mayor. Este es el caso de “Hallazgos 
sobre el COVID-19: Evidencia científica para la toma de decisiones”, obra colectiva 
producto del trabajo de una treintena de participantes que, en nueve módulos 
y 41 capítulos, pasan revista a muchos de los temas de interés general sobre esta 
devastadora enfermedad. 

De esta forma, con las presentaciones iniciales del Gobernador Riquelme y del 
Secretario Bernal, se analizan asuntos como la historia de las pandemias; la biología 
del virus de la COVID-19; el impacto de la enfermedad en niños y embarazadas, en 
pacientes con morbilidades previas y entre el personal de salud; la salud mental y los 
efectos del distanciamiento social; temas técnicos como la vacunación, el tratamiento, 
la vigilancia epidemiológica o las secuelas post COVID-19. Igualmente se incluyen 
las experiencias registradas en Coahuila que son ejemplo de mucho de lo que se debió 
hacer en el nivel nacional. 

Es por esto que quiero dejar una muestra del reconocimiento que tengo por la 
obra de gobierno del ingeniero Miguel Ángel Riquelme Solís y por los resultados 
que su administración alcanzó en el campo de la salud. Ahí están los indicadores que 
dan cuenta de los logros. En esta obra y en el libro “COVID-19: la pandemia del 
siglo. La estrategia de Coahuila”, se recoge la tarea realizada por cientos y cientos de 
profesionales de la salud y por el conjunto de la población, para paliar el impacto de 
la pandemia. 

Por supuesto que lo que falta por hacer es mucho. Sin embargo, próximos al 
fin de la responsabilidad, este es un buen momento para felicitar al doctor Roberto 
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Bernal y a sus colaboradores por la tarea realizada. De igual manera, a los autores de 
este libro, el mensaje de aliento y reconocimiento por su contribución para que esa 
obra sea una realidad. A la mejoría de la salud de una población se contribuye desde 
múltiples espacios y el de la ciencia y su divulgación es uno de ellos. 

Cada vez que aparece un libro, crece la esperanza de tener un mundo mejor. El 
conocimiento y su divulgación forman parte de la actividad humana y han contribuido 
al progreso colectivo e individual. Por ello, todos debemos compartir la satisfacción 
por la publicación de esta edición cuidada y útil.

Dr. José Narro Robles

Ex Rector de la UNAM y Ex Secretario de Salud Federal
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