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ccion:

de marzo del 2019 la OMS determind que la COVID-19 debia caracterizarse como una pandemia

Segun el Centro de Ciencia e Ingenieria de Sistemas de la Universidad Johns Hopkins, al 1 de marzo del
2021 el numero de muertes en el mundo por COVID-19 es de 2,527,821, de las cuales 508,584 han
ocurrido: en Estados Unidos; 254,221 en Brasil; 185,257 en México; 157,157 en la India; y 122,849 en el
Reino Unido.

Estos cinco paises acumulan el 72% del total de muertes a causa de la pandemia en marzo de 2021.

exico
* Lugar 13 en el mundo en casos de COVID-19 vy el tercero en muertes

» Tasa de letalidad 8.9 defunciones por cada 100 personas contagiadas.

» Latasa de letalidad de México es cinco veces mayor que la de Estados Unidos, que ocupa el primer lugar
tanto en el numero de casos como en el de muertes.

Tres veces mayor que la tasa de mortalidad de Brasil, que ocupa el tercer lugar en el nimero de casos y el
ndo en muertes.

s mayor gue la de la India, que ocupa el segundo lugar en el nimero de casos y el cuarto en



por los cuales México ha experimentado una pandemia tan mortal:

esgo de mortalidad por COVID-19 se incrementa por varias afecciones crénicas que prevalecen en
es avanzadas, como hipertension, obesidad, diabetes, cancer y enfermedades cardiacas (Williamson, et
020 y Ssentongo, et al. 2020).

Ivel mundial, segun el analisis de Zhou et al. (2020), en el que participaron 16,110 pacientes con
VID-19, provenientes de nueve paises, se encontro que las comorbilidades mas comunes y vinculadas
n factores de riesgo mas altos fueron : obesidad (42%), hipertension (40%) y diabetes (17%).

ara Mexico, de acuerdo con Denova-Gutiérrez et al. (2020), de 23,593 pacientes evaluados, 3,844 fueron
ositivos a COVID-19. De ellos, 17.4% tenian obesidad, 14.5% diabetes, 18.9% hipertension y 2.8%
nfermedad cardiovascular.

Aquellos con obesidad, comparados con los que no la tenian mostraron una probabilidad 1.43 veces mayor
de desarrollar COVID-19 grave al ingreso hospitalario, mientras que los pacientes con diabetes o
hipertension mostraron una probabilidad 1.87 y 1.77 veces mayor de desarrollar COVID-19 grave,
respectivamente.



ENSANUT, 2018

oblacion 0 a 4 afnos: 22% riesgo de obesidad, 8.2% obesidad;
Poblacion 12 a 19 afos: 38% sobrepeso u obesidad;
Poblacion > 20 afos: 75% sobrepeso u obesidad;

Poblacion 70 a 79 afos: 26.7% hipertension;

Mexicanos con diabetes: 8.6 millones.

¢  Obesidad factor de mayor riesgo para desarrollar otros trastornos graves, como la diabetes, hipertension
y enfermedades infecciosas (Huttunen y Syrjanen, 2010; Milner y Beck, 2012)

la mortalidad por COVID-19 continua aumentando, habra un impacto en el exceso de mortalidad y, en
nsecuencia, en la esperanza de vida.

* Helleringer y Noymer (2015) el brote del virus del Ebola en 2014 provoc6 una disminucion de la
esperanza de vida al nacer de 1.6 a 5.6 afnos en Liberia.

Noymer y Garenne (2000) reportan que la pandemia de influenza de 1918 provoco una caida en la
eranza de vida de hasta 11.8 afios en Estados Unidos.

019: la obesidad esta afectando la esperanza de vida de los mexicanos, se reducira 4 afnos en
s 30 afos.



anza de Vida

Es posiblemente el indicador mas importante de la salud en general de una poblacion, Lamb y Siegel
(2004).

Se puede estimar al nacer, a edad alcanzada o de manera temporal (Arriaga, 1984).

Junto con un indice de Educacion y otro de Ingreso, se estima el indice de Desarrollo Humano (IDH)
propuesto por el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).

Es facil de interpretar y estandar en el analisis y descripcion de los patrones de mortalidad. No se tienen
estudios que evalten el impacto de la pandemia en la mortalidad mexicana por grupos etarios, entidad
federativa y sexo.

Objetivo: estudiar el efecto del exceso de mortalidad ante la pandemia de COVID-19 sobre la esperanza
de vida temporal en 2020. Asimismo, con la finalidad de aproximarse a una explicacion, se toman en
cuenta las comorbilidades mas recientes registradas en la ENSANUT (2018).



Lite ra:
Margi§ et al. (2020) mediante un modelo de microsimulacion estima que:

Con una tasa de prevalencia de del 10%, la pérdida de esperanza de vida al nacer probablemente sea
superior a 1 afio en Ameérica del Norte, Europa, y en Ameérica Latina y el Caribe.

Con una tasa del 15% y el 25% para Asia Sudoriental y Africa Subsahariana, respectivamente, se
estima un ano perdido en la esperanza de vida

»  Para una tasa de prevalencia del 50% en la infeccion por COVID-19, la esperanza de vida se reduciria
de 3 a 9 afios en America del Norte y Europa; de 3 a 8 afios en America latina y el Caribe; de 2 a 3 afios
en Asia Sudoriental, y de 1 a 4 afios en Africa Subsahariana.

drasfay y Goldman (2020), reduccion de esperanza de vida al nacer en estadounidenses:
» Aproximadamente 1.13, hasta los 77.48 afios, la mas baja desde 2003.

» Disminucion de 0.68 afos en blancos, 2.1 afios en raza negra, y 3.05 afios entre los hispanos. Mayor
exposicion en trabajo o debido a los contactos en familias extensas, atencion deficiente en salud.

et al. (2020), para México se preven distintos escenarios:

ra el corto plazo, se tendria una esperanza de vida en México aproximadamente equivalente a la de
anos.

ue el efecto adverso por la pandemia sea transitorio sobre dicho indicador.



¢10n de la esperanza de vida temporal por segmento de edad (Arriaga, 1984):

ero promedio de afios que un grupo de personas vivas a la edad exacta x vivira desde la edad x hasta la
X+1 anos.

Bio de ritmo de la mortalidad durante un periodo de tiempo, usamos una medida de cambio relativo

t+n t
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| concepto de cambio relativo en la esperanza de vida temporal se refiere al aumento de afos de esperanza de
Ida entre dos edades, como proporcion del aumento maximo posible

lentras que, para calcular la variacion anual del indice, se usara
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Tabl speranza de vida temporal entre 41 y 80 afos para los hombres. Las ultimas seis columnas
rep n el indice de cambio relativo promedio anual.

- Esperanza de Vida Temporal (EVT) AAbsoluto y Cambio Relativo Anual de la EVT (%)
relativo

=5cieer 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 AEVT ICREV711990- 1996- 2001- 2006- 2011- 2016-
1995 2000 2005 2010 2015 2020

opbel 2933 2986 31.04 31.00 30.65 30.77 2394 -710 -1.02 105 3.09 -0.13 -097 032 -1422
BC 29.01 2944 30.77 31.02 30.64 3097 2551 -551 -0.79 081 333 0.71 -108 093 -12.19
o= 3095 31.25 3152 3125 30.74 3040 257/5 -576 -089 070 081 -082 -146 -0.93 -10.00

e 3111 31.02 3158 3153 3095 3048 26./1 -48 -0./6 -022 166 -013 -1.75 -1.30 -8.46

O gligh 29.04 2966 3088 31.08 30.76 3084 2691 -417 -060 119 3.12 058 -091 023 -9.16
SO 2922 2965 3096 3110 30.55 30.69 2697 -413 -060 084 @ 3.37 039 -15 039 -8.58

oo/l 2025 29./8 31.04 3116 3058 30.66 2722 -394 -058 103 3.26 036 -164 021 -7.97

29.87 3033 31.02 31.12 31.00 31.08 2738 -3.74 -054 096 1.8 028 -036 023 -8.94
o) 66l 30.63 30.53 31.06 3091 30.71 30.64 27.45 -361 -052 -021 146 -044 -054 -020 -7.47
VT 3115 31.05 3152 31.39 3048 3056 27.49 -403 -062 -025 139 -039 -261 021 -7.16
VIS 3045 3059 31.27 3122 3072 30.61 27.71 -356 -053 030 192 -015 -142 -030 -6.85

A
Espe

EVT Cambio absoluto en la Esperanza de Vida Temporal e Indice de Cambio Relativo en la
ida Temporal entre 2020 y el afio en donde alcanzaron su maximo.



speranza de vida temporal entre 41 y 80 afios para las mujeres. Las Ultimas seis columnas representan el

cambio relativo promedio anual.
AAbsoluto y Cambio Relativo Anual (%)
relativo

=5l 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 AEVT ICREV 1990- 1996- 2001- 2006- 2011- 2016-
1995 2000 2005 2010 2015 2020

Esperanza de Vida Temporal (EVT)

opl ¢ 31.90 32.33 33.35 33.24 33.33 33.28 29.89 -346 -061 105 324 -038 032 -0.17 -9.77
Hl= 3253 3252 33.16 33.26 33.14 3293 3031 -295 -051 -0.01 20/ 032 -041 -0.71 -744
oo/ 31.71 32.18 33.33 33.33 33.26 33.29 30.36 -298 -053 108 363 001 -026 012 -8.66
31.74 32.03 33.26 33.35 33.39 3340 3043 -297 -053 069 380 032 012 004 -8.88
al= | 33.31 32.87 3347 3341 3329 3299 3055 -291 -053 -123 201 -019 -043 -1.03 -7.05
O ligl 3149 32.08 33.27 33.30 33.45 3341 30.77/ -268 -048 135 368 010 054 -0.13 -8.04

31.77 32.08 33.27 33.29 33.28 3320 3094 -236 -041 0.73 3./0 007/ -0.05 -0.27 -6.82
OaE 3245 3214 33.02 3287 33.02 3292 3121 -181 -030 -0.7/7 271 -051 049 -033 -5.07
Q_RO

O 33.18 3246 33.33 33.26 33.24 33.0/ 3131 -201 -035 -197 281 -023 -0.06 -059 -534

EAvC 3269 32.80 3358 33.22 3297 3290 3134 -224 -041 028 265 -1.27 -086 -0.21 -4.67
\2dlee 32.36 32.45 33.23 33.24 3319 3299 3159 -164 -028 023 251 0.03 -0.20 -0.66 -4.28

Cambio absoluto en la Esperanza de Vida Temporal e Indice de Cambio Relativo en la Esperanza
re 2020 y el afio en donde alcanzaron su maximo



y conclusiones
La pét@lida en la esperanza de vida temporal se puede explicar parcialmente por los siguientes argumentos.
rdo con la ENSANUT (2018), en la poblacion de hombres y mujeres entre 41 y 80 afnos

Baja California ocupa el primer lugar en obesidad en hombres (30.3%) y en mujeres (43.8%); noveno
en hipertension en hombres (26.4%) y cuarto en mujeres (38.7%)

De a

Sonora es primero en hipertension en hombres (33.5%) y sexto en mujeres (38.4%); cuarto en obesidad
en hombres (25.6%) y tercero en mujeres (38.5%); noveno en diabetes en mujeres (21.4%)

Chihuahua es tercero en hipertension en hombres (30.1%) y séptimo en mujeres (38.1%); segundo en
obesidad en mujeres (40.5%)

» Coahuila es cuarto en hipertension en hombres (29.6%) y noveno en mujeres (36.5%); sexto en diabetes
en hombres (17.6%) y octavo en mujeres (36.5%)

« Morelos ocupa el primer lugar en diabetes en hombres (21.5%)

« La CDMX ocupa el quinto lugar en obesidad en hombres (23.8%) y décimo primero en mujeres
(35.2%); sexto en hipertension en hombres (28%)



Metropolitana del Valle de México (ZMVM), con una poblacion de casi 22 millones de personas
, 2020)

En 2010, seguin CONEVAL (2014), casi el 35% de la poblacion se encontraba en condiciones de
pobreza.

| a pobreza dificulta el acceso a un buen sistema de salud y no permitirse el “lujo” de mantenerse
confinado durante la pandemia.

La baja educacion reduce los conocimientos y las habilidades que permiten a las personas obtener un
acceso mas rapido a la informacion y los recursos para promover la salud (Link y Phelan, 1995).

« La alta densidad poblacional y la pobreza provocan que muchas de las familias vivan en condiciones de
hacinamiento, y aumentan la tasa de transmision de la pandemia dentro de las viviendas.

» Estos factores podrian explicar el por qué la ZMVM ha contribuido de forma desproporcionada a la
mortalidad por COVID-19, acumulando 32.4% de las muertes confirmadas por COVID-19 en la
poblacion de hombres y el 28.9% en la de mujeres, segin datos de SS.
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