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Proyecciones de impacto de la pandemia
coviD-19 en la poblacion colombiana, segin
medidas de mitigacion. Datos preliminares
de modelos epidemioldgicos para el periodo
del 18 de marzo al 18 de abril de 2020

Impact of the COVID-19 pandemic on the Colombian population
according to mitigation measures. Preliminary data from
epidemiological models for the period March 18 to April 18, 2020

Valentina Gonzalez-Jaramillo, Nathalia Gonzalez-Jaramillo,
Carlos Gémez-Restrepo, Carlos A. Palacio-Acosta,
Arley Gémez-Lépez y Oscar H. Franco

Recibido 19 marzo 2020 / Enviado para modificacion 21 marzo 2020 / Aceptado 23 marzo 2020

RESUMEN

Objetivo Este estudio tiene como primer objetivo: realizar predicciones del curso de la
infeccion en el horizonte temporal desde marzo 18 a abril 18 del 2020, segun diferentes
medidas de aislamiento aplicadas. Las predicciones incluyen, poblacion total conta-
giada, mortalidad y necesidad de recursos hospitalarios. Segundo objetivo: modelar la
mortalidad y la necesidad de recursos hospitalarios, estratificando por edad el escena-
rio de contagio del 70% de la poblacion.

Métodos Para el primer objetivo, nos basamos en el nimero de casos confirmados
en el pais hasta marzo 18, 2020 (n=93). Como suposiciones para el modelo, incluimos
un indice de contagio R0=2,5 y el indice de casos reales por cada caso confirmado.
Para la proporcién de pacientes que necesitarian cuidados intensivos u otros cuidados
intrahospitalarios, nos basamos en datos aportados por el Imperial College of London.
Para el segundo objetivo usamos como tasa de mortalidad por edad, datos aportados
por el Instituto Superiore di Sanita en Italia.

Resultados Basandonos en los 93 casos reportados al 18 de marzo, si no se aplicase
ninguna medida de mitigacion, para el 18 de abril el pais tendria un total de 613 037
casos. Medidas de mitigacion que reduzcan el RO en un 10%, generan una reduccién
del 50% del numero de casos. Sin embargo, a pesar de reducirse los casos a la mitad,
todavia habria un déficit en el nimero de camas requeridas y sé6lo uno de cada dos
pacientes tendria acceso a dicho recurso.

Conclusion En nuestro modelo encontramos que las medidas de mitigacion que han sido
implementadas hasta la fecha por el gobierno colombiano, se fundamentan en evidencia
suficiente para pensar que es posible reducir significativamente el nimero de casos con-
tagiados y con esto, el nUmero de pacientes que requeriran manejo hospitalario.

Palabras Clave: Pandemia; Coronavirus; salud publica; epidemiologia (fuente: DeCS,
BIREME).

ABSTRACT

Introduction First case of COVID-19 in Colombia was diagnosed on March 6th. Two
weeks later, cases have rapidly increased, leading the government to establish some
mitigation measures.

Objectives The first objective is to estimate and model the number of cases, use of

117

Articulo / Investigacion
Article / Research

VG: MD. M. Sc. Instituto de Medicina Social y
Preventiva (1spm), Universidad de Berna. Ber-
na, Suiza. valentina.gonzalez@ispm.unibe.ch

NG: MD. M. Sc. Instituto de Medicina Social y
Preventiva (1spm), Universidad de Berna. Ber-
na, Suiza. nathalia.gonzalez@ispm.unibe.ch

CG: MD. Ph. D. Pontificia Universidad Javeria-
na, Bogota, Colombia.
cgomez_restrepo@yahoo.com

CP: MD. Universidad de Antioquia. Medellin,
Colombia. cpalacio.palacio@gmail.com

AG: MD. Ph. D. Fundacién Universitaria de
Ciencias de la Salud (Fucs), Bogotd, Colombia.
agomez@fucsalud.edu.co

OF: MD. Ph. D. Instituto de Medicina Social y
Preventiva (1sPM), Universidad de Berna. Ber-
na, Suiza. oscar.franco@ispm.unibe.ch

DOI: https://doi.org/10.15446/rsap.V22n2.85789



REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 22(2), ABRIL - 2020

hospital resources and mortality by using different RO scenarios in a 1-month scenario (from March 18 to April 18, 2020),
based on the different isolation measures applied. This work also aims to model, without establishing a time horizon, the
same outcomes given the assumption that eventually 70% of the population will be infected.

Materials and Methods Data on the number of confirmed cases in the country as of March 18, 2020 (n=93) were taken
as the basis for the achievement of the first objective. An initial transmission rate of RO= 2.5 and a factor of 27 for unde-
tected infections per each confirmed case were taken as assumptions for the model. The proportion of patients who may
need intensive care or other in-hospital care was based on data from the Imperial College of London. On the other hand,
an age-specific mortality rate provided by the Instituto Superiore di Sanita in Italy was used for the second objective.
Results Based on the 93 cases reported as of March 18, if no mitigation measures were applied, by April 18, the country
would have 613 037 cases. Mitigation measures that reduce RO by 10% generate a 50% reduction in the number of
cases. However, despite halving the number of cases, there would still be a shortfall in the number of beds required and
only one in two patients would have access to this resource.

Conclusion This model found that the mitigation measures implemented to date by the Colombian government and
analyzed in this article are based on sufficient evidence and will help to slow the spread of SARS-CoV-2 in Colombia.
Although a time horizon of one month was used for this model, it is plausible to believe that, if the current measures are
sustained, the mitigation effect will also be sustained over time.

Key Words: Pandemic; Coronavirus; public health; epidemiology (source: MeSH, NLM).

1 sARs-COV-2 es un nuevo coronavirus agente cau-  de transmision. Para el caso especifico del sars-cov-2, la
sal de la pandemia de coviD-19. A la fecha del 18  evidencia publicada hasta la fecha reporta un ro de aproxi-
de marzo de 2020, y desde sus primeros reportes madamente 2,5 (4,5). Dado el caso de que todas las perso-
en China en diciembre de 2019, el virus ha llegado a 176  nas infectadas con sARs-cov-2 circulen por un territorio
paises e infectado a mas de 230000 personas, de las cuales  sin restricciones de aislamiento, cada persona infectada, al
han muerto mas de 9 300. En Colombia se confirmé el  cabo de un mes, habra sido responsable del contagio direc-
primer caso el seis de marzo de 2020. Luego de 12 dias, tode 2,5 personas y del contagio indirecto de 244.
el numero de casos identificados en el pais asciende a 93. Las medidas de mitigacién tienen como fin disminuir
Segun el reporte de las autoridades sanitarias, hasta ahora la velocidad de la propagacién de la infeccién mediante
la mitad de los casos encontrados provenia de Espafia. Por  la reduccién progresiva del rRo. Su objetivo final es re-
tratarse de un virus nuevo, la falta de vacunas y medica-  ducir la demanda de atencién de salud, al mismo tiempo
mentos eficaces comprobados mediante ensayos clinicos, que se protege de la infeccién a los que corren mayor
hace que las medidas de aislamiento con fines de mitiga- riesgo de padecer complicaciones. Para esto, una com-
cién o supresion, sean relevantes a la hora de contener el  binacién de estrategias ha mostrado ser efectiva: aisla-
avance de la pandemia. miento de casos sospechosos y confirmados, cuarentena
Ambos enfoques, mitigacién y supresién;basan su es- de aquellos que conviven en el mismo hogar de los ca-
trategia en el aislamiento social o cuarentena. El concepto  sos sospechosos o confirmados, distanciamiento social
de cuarentena fue establecido en el afio 1377, durante la  de los adultos mayores de 70 afios y de poblacién de
epidemia de la peste negra medieval insertar (1), y aun-  alto riesgo sin importar la edad, que para la pandemia
que en aquel tiempo fue establecido empiricamente en de coviD-19, consiste en personas con comorbilidades
40 dias, actualmente se ajusta en funcién del periodo de  cardiovasculares, diabetes o cancer (6).
incubacién de la enfermedad que se pretende evitar. Para Las medidas de supresién, tienen como objetivo redu-
la epidemia coviD-19, se ha encontrado que la mediana cir el Ro por debajo de 1, para disminuir de manera pro-
de dicho periodo es de cinco dias (2). Basada en esta cifra  gresiva el nimero de casos hasta que desaparezcan. Para
se considera adecuada, y por tanto se recomienda, una lograr esto, es indispensable tomar medidas mas estrictas,
cuarentena de 14 dias (3) adicionales a las medidas tomadas en la estrategia de mi-
Segiin la cantidad de poblacién aislada, se alcanzan tigacién, como el cierre de escuelas y universidades y el
diferentes grados de disminucién en el indice RO, que se  distanciamiento social de toda la poblacién. El mayor reto
refiere al numero de personas que cada persona infectada  que conlleva esta estrategia es que requiere ser mantenida
contagia directamente. Asi, Un Ro=3 significa que cada hasta que la pandemia haya desaparecido o se cuente con
persona infectada, contagiard a tres personas. Cada unade tratamiento efectivo o vacuna para la infeccién (7).
esas tres nuevas personas infectadas contagiard a otras tres A simple vista, la supresién, que ha sido aplicada por
personas y asi sucesivamente si no se interrumpe la cadena  paises como Singapur, Corea del Sur y China, parece ser
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la opcién mds idénea. Sin embargo, recurrir a este tipo de
estrategia implica tener un sistema econdémico muy soli-
do, que pocos paises poseen. Debido a esto, otros paises
como el Reino Unido y los Estados Unidos, han decidido
llevar a cabo, por ahora, medidas mitigantes, enfocadas en
reducir la velocidad del contagio, pero no el numero total
de casos contagiados hasta el fin de la epidemia. Muchos
otros paises de Europa han tomado medidas similares,
aunque algunos de ellos han utilizado modelos mixtos en
los que ademas de las tipicas mitigantes, se ha realizado
cierre de escuelas y universidades.

Hasta el 18 de marzo, el gobierno colombiano ha to-
mado diferentes medidas orientadas al aplanamiento de
la curva de contagio, es decir, medidas orientadas a dismi-
nuir la velocidad de propagacidn, para tratar de lograr un
balance entre la oferta y la demanda de uso hospitalario y
evitar la sobrecarga del sistema.

En dicho contexto, el presente estudio tiene como
objetivos: 1. Realizar predicciones del curso de la infec-
cién al cabo de un mes (marzo 18 a abril 18 del 2020),
segun diferentes medidas de aislamiento aplicadas. Las
predicciones incluyen, poblacién total contagiada, mor-
talidad y necesidad de recursos hospitalarios. 2. Modelar
la mortalidad y la necesidad de recursos hospitalarios,
estratificado por edad, el escenario en caso de contagio
del 70% de la poblacién.

METODOS

Para el primer objetivo, nos basamos en el niumero de ca-
sos confirmados en el pais hasta marzo 18, 2020 (n=93).
Utilizamos un horizonte temporal de un mes. Como su-
posiciones para el modelo, incluimos un indice de conta-
gio Ro=2,5 (4,5) y consideramos que el total de infecta-
dos es el total de casos confirmados a la fecha del analisis,
multiplicado por un factor de 27. El valor real de la rela-
cién de infectados diagnosticados/infectados no diagnos-
ticados es desconocido y depende completamente de los
criterios de seleccién que define cada pais para realizar la
prueba diagndstica. Asi, la relacién serd mas baja en aque-
llos paises donde los criterios se aplican a segmentos mas
amplios de la poblacién y serd mds alta en aquellos paises
con criterios mas estrictos de seleccidn, o con sistemas de
salud incapaces de realizar y procesar grandes volimenes
de muestras pruebas. Un modelo reciente realizado con
datos de la pandemia en China, encontré que por cada
caso confirmado de coronavirus hubo 12 casos no detec-
tados (8). El mismo modelo reporté que previamente a
la implementacién de medidas de mitigacién, la mayoria
de las infecciones eran no documentadas y dichas infec-
ciones fueron las responsables de la rapida expansién de

la epidemia, asi como de una gran proporcién de conta-
gios. Segun reportes del gobierno britdnico, obtenidos
mediante busqueda de literatura gris, por cada paciente
diagnosticado, hay alrededor de 27 pacientes contagia-
dos, no diagnosticados https://bit.ly/2UhI7QC. Debido a
la rapida velocidad de crecimiento de las infecciones en
Colombia, sumado al hecho de que en el pais actualmente
se utilizan criterios estrictos de seleccién y la capacidad
instalada de laboratorios no permite hasta ahora procesar
grandes volimenes de muestras, decidimos usar como
parametro las estimaciones del Reino Unido. Por dltimo,
asumimos que aproximadamente el 20% de la poblacién
requerird manejo intrahospitalario, y que, de éste, el 30%
(6% del total de la poblacién) requerird unidad de cuida-
dos intensivos (7).

Para el segundo objetivo, no tuvimos en cuenta ningin
horizonte temporal. Utilizamos las proyecciones al 2020
realizadas por el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE) en el 2018, para cuantificar la es-
tructura poblacién actual del pais. Basados en estimacio-
nes hechas tanto por los gobiernos aleman, y britanico, asi
como por investigadores de la Universidad de Harvard, se
calcula que eventualmente, el 70% de la poblacién se con-
tagiard del SARs-cov-2. En este escenario, estimamos la
cantidad de pacientes que llegarian a estar contagiados
en Colombia en un periodo de 18 meses. Adicionalmen-
te, estimamos la cantidad de pacientes que necesitarian
cuidados intensivos u otros manejos intrahospitalarios,
segun los mismos parametros utilizados en el primer ob-
jetivo para calcular necesidad de recursos hospitalarios.

Debido a que la edad es un factor de riesgo muy im-
portante en esta pandemia, consideramos fundamental
presentar los datos disgregados por grupos etarios, por
lo cual nos basamos en las proporciones calculadas por el
Imperial College de Londres (7). Finalmente, para calcu-
lar la tasa de mortalidad en cada grupo etario, tuvimos en
cuenta las proporciones calculadas por el Instituto Supe-
riore di Sanita en Italia (9).

RESULTADOS

Con respecto al primer objetivo, dados los casos actual-
mente diagnosticados en Colombia (93 casos a marzo
18), en el peor de los escenarios posibles, si no se apli-
ca ninguna medida de aislamiento, para el 18 de abril
el pais tendria un total de 613 037 casos. Teniendo en
cuenta que un 20% de los casos requeriran algun tipo
de atencién intrahospitalaria y un 6% requeriran ser tra-
tados en una Unidad de Cuidados Intensivos (ucrt), en
este escenario catastréfico de mas de medio millén de
casos, la cantidad de camas hospitalarias y de ucr re-
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Tabla 1. Escenario de 70% de la poblacién contagiada

Numero de personas

Poblacion total .
contagiadas

Grupo etario

Numero de casos
que requieren manejo

Numero de casos que

requieren cuidados Numero de muertes

hospitalario intensivos
0-9 7 253 629 5077 540 5078 254 102
10-19 8563 312 5994 318 17 983 899 360
20-29 8845 398 6191778 74 301 3715 1858
30-39 7 455119 5218 583 166 995 8 350 10 437
40-49 6246 181 4372 326 214 243 13 497 8745
50-59 5540 967 3878677 395625 48 266 31029
60-69 3626 815 2538770 421436 115 473 68 547
70-79 1984 674 1389 271 337 593 145 840 150 041
80 y mas 856 331 599 432 163 645 116 024 104 901
Total 50 372 424 35260 697 1796 899 452 319 376 019

los mismos, o mayores recursos que se han venido des-
tinando de manera ordinaria. Si la mayoria de las camas
disponibles en las diferentes unidades de cuidados in-
tensivos del pais se encuentran ocupadas desde este mo-
mento, aun las medidas de mitigacién que han mostrado
efectividad en otros paises pueden ser insuficientes en el
nuestro. Por lo tanto, si bien las medidas tomadas hoy en
dia son fundamentadas y necesarias, es fundamental con-
tinuar reevaluando a corto plazo el patrén de la infeccién
y el balance entre la oferta y la demanda de recursos hos-
pitalarios para continuar tomando decisiones acertadas y
efectivas. Asi mismo, es conveniente planear estrategias
que disminuyan la atencién en centros hospitalarios de
personas con menor gravedad, como telemedicina, aten-
cién domiciliaria, flexibilizar los requisitos para formular
y proveer medicamentos, construir servicios provisiona-
les y tener rutas de atencién y guias de manejo uniformes
para el pafs, junto con una estrategia de control unificada
y estricta en todo el ambito nacional.

En los préximos dias, o semanas, contaremos con su-
ficientes datos de nuestro pais que permitan analizar las
tendencias de manera mds precisa y que aporten a la toma
de decisiones basadas en la evidencia nacional. Sin em-
bargo, debido al conocimiento incompleto del virus y al
comportamiento variable de sus efectos en los diferentes
paises, recomendamos la elaboracién y adaptacion conti-
nua de modelos epidemiolégicos de prediccién, ajustados
segun la informacién actualizada a medida que esta se
produce y acumula.

Finalmente, queremos hacer un llamado para que todo
aquel que deba cumplir con el aislamiento social, lo haga.
Como ya se menciond, dadas las condiciones econdémicas
del pais, es poco probable que se lleven a cabo medidas de
supresion. Por lo tanto, ademas de las medidas mitigantes
ya tomadas por el gobierno, como el cierre de institucio-
nes educativas publicas y el aislamiento social de mayores
de 70 afos, todo aquel, que esté en capacidad de realizar
aislamiento social y/o cuarentena, debe hacerlo. Si bien
los jévenes y adultos sanos no presentan comunmen-

te sintomas severos ni tienen riesgo alto de mortalidad,
durante los cinco dias que tardan en presentar los pri-
meros sintomas, si contindan llevando a cabo actividades
y contacto social innecesario, habran sido responsables
del contagio indirecto de 244 pacientes en un mes, de los
cuales, 14 (6%) necesitaran cuidados intensivos y no con-
tardn con una cama disponible, llevando a un desenlace
fatal. En este contexto, consideramos que cada persona
aislada es susceptible de salvar muchas vidas.

Por lo tanto, recalcamos que la evidencia ha mostrado
que la cuarentena, el aislamiento social y el aislamiento
de los pacientes con contagio, pueden contener la pan-
demia (5). Hacemos entonces un llamado a actuar con
empatia, con solidaridad y con responsabilidad social. Las
politicas de salud seran efectivas en la medida en que to-
dos los actores del sistema estemos comprometidos con
el cumplimiento de las recomendaciones #
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Figura 1. Tasas de mortalidad y uso de recursos hospitalarios causados por la pandemia del Covid-19
a abril 18 de 2020, de acuerdo con las medidas tomadas en Colombia en marzo 18 de 2020
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queridas serdn 122 607 y 36 782 respectivamente. Ya
que el pais cuenta actualmente con aproximadamente §
600 camas de ucl (y aproximadamente otras 5 ooo de
cuidado intermedia), el déficit de camas (31 182) podria
dejar sin atencién oportuna y eficaz a seis de cada siete
pacientes. Este escenario es desesperanzador en un pais
donde el namero de casos reportados aumenta dia a dia
desde el primero reportado el 6 de marzo. Sin embargo,
es altamente esperanzador saber que las medidas que lo-
gran reducir la tasa de contagio (Ro), disminuyen dras-
ticamente el niumero de pacientes contagiados y, por lo
tanto, el nimero de pacientes que requeriran cuidados
intensivos (Figura 1).

Con respecto al segundo objetivo, la poblacién colom-
biana estimada para presente afio es de 50 372 424. En
el eventual caso de un contagio del 70% de la poblacién,
alrededor de 35 millones de habitantes en el pais llegaria
a estar contagiado. De ellos, la gran mayoria (80%) seria
asintomatico o cursaria con sintomas leves, el 20% con
sintomas moderados o severos que requeririan manejo
intrahospitalario y el 30% de estos tltimos, es decir, el
6% del total de infectados, requeriria cuidados intensivos.
Por otro lado, la estratificacién por edad muestra que la
poblacién con mayor riesgo es aquella mayor de 60 afios
y que el riesgo aumenta considerablemente con el incre-
mento en la edad, llevando a més de 450 ooo personas a

requerir cuidados intensivos, de los cuales mas del 80%
seran pacientes mayores de 60 afios (Tabla 1).

DISCUSION

En nuestro modelo encontramos que las medidas de mi-
tigacidén analizadas que han sido implementadas hasta la
fecha por el gobierno colombiano, se fundamentan en evi-
dencia suficiente para pensar que es posible reducir signi-
ficativamente el nimero de casos contagiados y con esto,
el namero de pacientes que requeriran manejo hospitala-
rio. A pesar de que el horizonte temporal para el mode-
lo de reduccién del contagio fue de un mes, es plausible
considerar que, de sostenerse las medidas, también podra
sostenerse el efecto de las intervenciones de mitigacidén
en la poblacién.

Como limitacién en este estudio, consideramos que el
hecho de no contar con datos publicados respecto a las
tasas actuales de ocupacién hospitalaria en Colombia,
impide hacer un estimado preciso del déficit esperado de
camas hospitalarias durante la pandemia. Es necesario
tener en cuenta, al calcular los recursos requeridos, que
ademads de los eventuales casos de coviDp-19, el nimero
de pacientes con infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular, con infecciones severas y complicaciones
postquirtrgicas continuard como hasta ahora y necesitara
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RESUMEN

Objetivo Desarrollar un modelo SIR pronéstico de la pandemia de COVID-19 en el
territorio colombiano

Métodos Se utilizé un modelo SIR con enfoque deterministico para pronosticar el desa-
rrollo de la pandemia de COVID-19 en Colombia. Los estados considerados fueron
susceptibles (S), infecciosos (i) y recuperados o fallecidos (R). Los datos poblacionales
se obtuvieron del Departamento Administrativo Nacional de estadistica (Proyecciones
de Poblacién 2018-2020, difundida en enero de 2020) y los datos sobre casos diarios
confirmados de COVID-19 del Instituto Nacional de Salud. Se plantearon diferentes
modelos variando el nimero basico de reproduccion (R).

Resultados A partir de los casos reportados por el Ministerio de Salud se crearon
cuatro ambientes o escenarios simulados en un modelo SIR epidemioldgico, se exten-
dieron las series de tiempo hasta el 30 de mayo, fecha probable del 99% de infeccién
poblacional. Un R, de 2 es la aproximacion mas cercana al comportamiento de la pan-
demia durante los primeros 15 dias desde el reporte del caso 0, el peor escenario se
daria en la primera semana de abril con un R igual a 3.

Conclusiones Se hacen necesarias nuevas medidas de mitigacion y supresion en las
fases de contencion y transmision sostenida, como aumento de la capacidad diagnos-
tica por pruebas y desinfeccion de zonas pobladas y hogares de aislamiento.

Palabras Clave: Pandemia; Colombia; infecciones por coronavirus; transmision;
ndmero basico de reproduccion (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To develop a prognostic SIR model of the COVID-19 pandemic in Colombia.
Materials and Methods A SIR model with a deterministic approach was used to fore-
cast the development of the COVID-19 pandemic in Colombia. The states considered
were susceptible (S), infectious (i) and recovered or deceased (R). Population data
were obtained from the National Administrative Department of Statistics (DANE) —
Population Projections 2018-2020, released in January 2020—, and data on daily con-
firmed cases of COVID-19 from the National Institute of Health. Different models were
proposed varying the basic reproduction number (R ).

Results Based on the cases reported by the Ministry of Health, 4 simulated environ-
ments were created in an epidemiological SIR model. The time series was extended
until May 30, the probable date when 99% of the population will be infected. R =2 is the
basic reproduction number and the closest approximation to the behavior of the pande-
mic during the first 15 days since the first case report; the worst scenario would occur
in the first week of April with R =3.

Conclusions Further mitigation and suppression measures are necessary in the con-
tainment and sustained transmission phases, such as increased diagnostic capacity
through testing and disinfection of populated areas and homes in isolation.
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principios de diciembre de 2019, se identificaron

los primeros casos de una neumonia de origen

desconocido en Wuhan, la capital de la provincia
de Hubei, en China (1). El patégeno era un nuevo betaco-
ronavirus de ARN con envoltura (2) que actualmente se
ha denominado coronavirus 2 del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS-COV-2) y que tiene una similitud fi-
logenética con el SARS-COV-1 (3-5).

A finales de enero, se reportaron cerca de 80 000 casos
de coviD-19 y 2 800 muertes en toda China, identifican-
dose los primeros casos en Alemania, Italia o Espafia, por
lo que la Organizacién Mundial de la Salud (oms) declaré
el brote de sARs-cov-2 como una Emergencia de Salud
Publica de Importancia Internacional (EspiI). Entre el 2
y el 10 de marzo, se pas6 de 88 913 a 113 672 casos con-
firmados distribuidos en mas de 100 paises. La rdpida ex-
pansidn del virus por paises del continente asiatico, Euro-
pa, Africa, América y Oceania hizo que la oms declarase
la pandemia global el 11 de marzo de 2020 (6,7).

Hasta el 25 de marzo de 2020, 186 paises habian con-
firmado 416 916 casosy 185 65 fallecimientos (8-11). Los
datos de la oms indican que los paises con mayor canti-
dad de casos son China (81 869), Italia (69 176), Estados
Unidos (51 914), Espafa (39 673) y Alemania (31 554)
(12). Los paises con mayor mortalidad hasta esta fecha,
son Italia (6 820), China (3 287) y Espafa (2 696) (13).

En Colombia, para este mismo dia se habian notifi-
cado 470 casos, de los cuales cuatro pacientes habian
muerto (letalidad=0,8%) y ocho pacientes se habian
recuperado (tasa de recuperacién=1,7%). Respecto a la
fuente de contagio, un total de 266 (56,6%) casos eran
importados, 163 (34,7%) casos eran relacionados y 41
(8,7%) casos se encontraban en Estudio. El distrito de
Bogota concentraba el 36% de los casos, seguido de los
distritos del Valle, Antioquia y Atlantico, contando a
Cartagena como distrito turistico (14).

Acorde al comportamiento de la pandemia en los diver-
sos paises, en Colombia se han adelantado medias para mi-
tigar y frenar su impacto. En especial se busca frenar su ve-
locidad de transmisién con el fin de preparar el sistema de
salud para la atencién de casos, evitando el colapso y dis-
minuyendo el impacto social y econémico de la pandemia.

Para poder predecir la magnitud de epidemias y su
comportamiento se hace uso de herramientas matema-
ticas que permiten crear modelos epidemioldgicos de-
terministicos o estocasticos. La diferencia basica entre
ellos es que los modelos deterministicos consideran a
los individuos pertenecientes a un estado del modelo

como un conjunto, mientras que en los modelos es-
tocdasticos los sujetos son considerados de manera in-
dividual. Asi, los modelos deterministicos se pueden
utilizar en poblaciones grandes y facilitan el estudio
analitico de la epidemia.

El acrénimo de un modelo deterministico suele indi-
car los diversos estados por los que pasan los individuos.
Por ejemplo, un modelo SIR representa que los individuos
pueden pasar de ser susceptibles, a infecciosos y de ahi a
resistentes. Si el modelo fuese ciclico, se acaba el acrénimo
con la misma letra que se inicia. Por ejemplo, un modelo
s1s indica que los individuos pueden pasar de ser suscep-
tibles a ser infecciosos y de ahi a ser susceptibles de nuevo.
El modelo para utilizar dependera de los agentes infeccio-
sos por los que se transmita la enfermedad a modelizar, ya
que varian de una enfermedad a otra. Por ejemplo, las en-
fermedades cuyos agentes infecciosos son virus, provocan
que aquellos individuos que se recuperan de la enfermedad
pasen a un estado de resistencia en el que, en principio, no
pueden volver a ser infectados. Por lo tanto, serian estudia-
dos mediante modelos SIR, SEIR, MSIR O MSEIR, segln
el caso y la complejidad del modelo.

Los modelos sIR fueron desarrollados por Kermack y Mc-
Kendrick en 1927 (15,16) y han sido aplicados en diversos
escenarios de epidemias. Estos modelos estiman el nimero
tedrico de personas susceptibles de enfermar (susceptibles),
el nimero de enfermos (infectados) y el nimero de personas
que ya no pueden transmitir la enfermedad (Recuperados o
fallecidos), en una poblacién a lo largo del tiempo (17).

Los supuestos basicos de los modelos SIR son: a. La
poblacién es homogénea y de tamaio fijo; b. En un mo-
mento dado, cada individuo sélo puede pertenecer a uno
de los siguientes conjuntos: infectados, susceptibles o re-
sistentes; c. La interaccién entre los individuos es aleato-
ria, y; d. No hay intervencién externa que cambie la tasa
de contacto de la poblacién (17). En estos modelos se
asume que la poblacién por estado (N) es constante y que
el namero de individuos susceptibles S(t), infectados I(t)
y fallecidos R(t) son variables dependientes del tiempo,
de manera que:

0= i@ = LO ;= RO
N N N

Dado que el tamafo de la poblacién es fijo, se puede
reducir el sistema de ecuaciones a otro con dos ecuacio-
nes, definiendo r(t) =1-s(t)-i(t).

Los modelos se pueden establecer con indicadores
previamente elaborados a partir del comportamiento del
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microorganismo estudiado y de sucesos previamente es-
tablecidos (brotes anteriores), en los cuales es clave preci-
sar la patogenicidad, la duracién media de la enfermedad,
las tasas de interaccién, la probabilidad de contagio, la
tasa de recuperacién, su letalidad y mortalidad en pobla-
ciones definidas, asi como un R, (nimero basico de repro-
duccién) y R, (nimero de reemplazamiento).

En el andlisis de epidemias, uno de los factores mas
importantes es si la enfermedad perdurara en la pobla-
cién durante un largo periodo de tiempo o si desaparecera
paulatinamente. Para estudiar si una enfermedad pasara a
ser endémica definiremos varios indicadores. EI R es el
numero basico de reproduccién, definido como el nimero
medio de infecciones secundarias que ocurre cuando un
individuo infeccioso (el paciente cero) es introducido en
una poblacién “naive” (completamente susceptible). Es
decir, cuantos individuos va a infectar directamente el pa-
ciente cero. En general si R <1 la epidemia desaparecerd
y si R,>1 puede que estemos en un caso de endemia. Por
otra parte, R, es el nimero de reemplazamiento definido
como el nimero medio de infecciones secundarias pro-
ducidas por un agente infeccioso, introducido o produ-
cido al tiempo ¢, durante su periodo de infecciosidad. En
este caso, R, depende del tiempo, por lo que tratamos de
averiguar si R <1 para todo t>0 (la epidemia desapare-
ce), o si R,>1 para todo t>0 (posible caso endémico). El
numero de contactos adecuados que realiza un individuo
infeccioso se representa como ¢(t), aunque sean contactos
con individuos a los que no puede infectar, introducido o
producido al tiempo t durante su periodo de infecciosidad
y por tanto, se cumple Rt=0(t)S(¢). Al inicio de la epi-
demia en una poblacién “naive” tenemos R ,=0(0) =R (0)
y como, para una poblacién constante, sabemos que
S(t)<S(0)=1, obtenemos R, =R.. Por lo tanto, basta con
fijarse en el valor de R, para estudiar si una epidemia es
0 no endémica.

Desde el inicio de la pandemia de coviD-19, se han
publicado diferentes modelos epidemioldgicos en China
(18), Jap6n (19) o Italia (20), entre otros paises. Sin em-
bargo, en la literatura no se han identificado modelos epi-
demiolégicos de la pandemia en Colombia. Por lo tanto,
el objetivo de este trabajo fue desarrollar un modelo sIrR
prondstico del comportamiento de la pandemia de co-
VID-19 en el territorio colombiano.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizé un modelo sIR con enfoque deterministico para
pronosticar el desarrollo de la pandemia de coviDp-19 en
Colombia. Los estados considerados fueron susceptibles
(S), infecciosos (I) y fallecidos (R).
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Fuente de datos

Los datos poblacionales se obtuvieron del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) de Co-
lombia, con una poblacién total de 48 258 494 habitantes
(21). Se definieron como unidad de andlisis los casos de
coviD-19 confirmados por el laboratorio del Instituto
Nacional de Salud (1Ns), citados en los reportes diarios
de su web (14). Se definié6 como unidad de andlisis de
tiempo a los dias naturales y la informacién fue desagre-
gada para cada fecha reportada. Los calculos se realizaron
con los programas Excel® versién 2008.

Preparacion del modelo

Dado que uno de los supuestos del modelo es que no
existe intervencién externa que afecte la tasa de contac-
to, y debido a que en Colombia se aplicaron medidas de
intervencién, se procuré elaborar un modelo diferente
con cinco supuestos a partir de diferentes R, de entre los
propuestos en la literatura para covip-19 (22). Se con-
sider6é como primera etapa al periodo comprendido entre
el inicio de la epidemia en Colombia con el primer caso
reportado (06 de marzo de 2020) hasta el dia 14 tras el
caso o (20 de marzo).

El comportamiento del nimero de infectados, al ini-
cio, se estimé por medio de una funcién exponencial
de la forma f(t)=e ™ At. El valor de A, exponente de la
funcién I(t), se calculdé para cada etapa y cada estado.
Se numeraron los dias de la epidemia, representados
por la variable ¢, y se obtuvo el logaritmo natural del
numero de infectados confirmados correspondientes al
numero de dia.

De esta manera, se realizo la linealizacién de la funcién
exponencial y fue posible calcular la pendiente de la recta
por medio de regresion lineal. Dicha pendiente corres-
ponde al exponente 1 y representa la tasa de crecimiento
inicial del nimero de infectados.

Se construyé una propuesta de predicciéon de casos ba-
sados en inferencia a través de la ecuacién logaritmica y
de la regresién lineal, tomando como base los primeros
14 dias de la pandemia en el territorio colombiano, los
supuestos del modelo predictivo sir (Tabla 1).

Tabla 1. Supuestos del modelo predictivo

Parametros del modelo Valores
Duracién media de la enfermedad (dias) 14
Tasa diaria de interaccion 1,5
Probabilidad de contagio (%) 18,5
Tasa de recuperacion (%) 2,2
Mortalidad (%) 1,32
Poblacion total contagiada 34709
Poblacion total recuperada 197
Poblacion total fallecida 118
Poblacion no afectada 48 223 786




REVISTA DE SALUD PUBLICA * VOLUMEN 22(2), ABRIL - 2020

Figura 1. Casos diarios reportados y esperados segun RO de la pandemia COVID-19 para Colombia
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Diez dias después, (24 de marzo), se probd el modelo
previsto comparando los casos esperados versus los casos
observados y se disefi6 una serie de tiempo que permitia
ver el modelo frente al comportamiento real de la epide-
mia en el territorio.

RESULTADOS

Se realizé un modelo sIRr con cinco diferentes R, (1; 1,5;
2; 2,5y 3). Como resultado, se observa que el mejor ajus-
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te de la presentacién de casos en Colombia es paraR =1,5
(Figura 1).

Cabe resaltar que esta conclusién no se puede com-
probar de manera inferencial dado la poca informacién
que hay, y los resultados que diera cualquier prueba de
bondad de ajuste, como, por ejemplo, la Chi cuadrado
entre otras, no generaria mas informacién. En ese sen-
tido, una vez definido que el modelo mas ajustado al
comportamiento de los casos al 24 de marzo de 2020
era la prediccién para R =1,5. Se {ijé el nimero de casos
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Figura 3. Modelo SIR de COVID-19 para Colombia propuesto con R0=1,5 y los supuestos definidos en la Tabla 1
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esperado por dia, y el acumulado, para las fechas 4, 18
y 30 de abril, y 30 de mayo, y se definié un prondstico
siguiendo la tendencia mostrada en la ecuacién para un
R,=1,5 (Figuras 2, 3y 4).

Ahora bien, si se mantiene las mismas condiciones del
brote bajo los supuestos del modelo, podemos estimar en
cuatro fechas los casos letales para Colombia (Tabla 2).

DISCUSION
Los modelos predictivos de epidemias permiten a los

gobiernos planificar y preparar acciones concretas de
forma anticipada.

Pero el andlisis de la dindmica de la pandemia no se
reduce a los modelos de proyeccién. Es necesario consi-
derar al menos tres aspectos: la estabilidad o mutacién
del virus, la susceptibilidad e inmunidad adquirida tras la
infeccién y lo que se haga o se deje de hacer desde la so-
ciedad (23). Se han detectado numerosas mutaciones del
coronavirus desde su identificacion, sin que se demuestre
incremento en su virulencia. Se supone que la inmunidad
de grupo adquirida tras la infeccién dura al menos un afo
y esta en relacién con la variabilidad del virus, como ocu-
rre con la influenza (24).

En la experiencia mundial y en la pandemia actual, hay
al menos tres tipos de respuestas o estrategias. La primera
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Tabla 2. Estimativos del modelo para cuatro fechas futuras

Indicadores Fechas

04/04 18/04 30/04 30/05
Dias tras el inicio 31 45 57 87
Poblacion total contagiada 8.804 696.664 20.287.994 48.258.347
Poblacion total recuperada 37 2.977 107.523 2.115.109
Poblacion total fallecida 22 1.786 64.514 1.269.065
Poblacion no afectada 48.249.691 47.561.831 27.970.501 148
Max. poblacién infectada simultanea 8.744 691.901 20.115.957 46.555.821
Max. contagios diarios 2.366 185.761 3.968.205 4.429.451
Max. recuperaciones diarias 10 797 25.439 73.159
Max. fallecimientos 6 478 15.263 43.895

es, no responder, la segunda es la estrategia de mitigacién
y la tercera es la estrategia de supresién. La estrategia de
no hacer fue utilizada por paises como Estados Unidos,
Reino Unido, Suiza y Paises Bajos. Esta estrategia se basa
en la inmunidad de grupo: el brote epidémico se da sin
ningtn obstaculo y una parte significativa de la poblacién
adquiere inmunidad, pero los efectos negativos son enor-
mes en morbilidad, mortalidad y en los aspectos sociales
y culturales. Esta estrategia fue abandonada en pocos dias
y los paises adoptaron la estrategia de mitigacién suman-
dose a la experiencia de Espaifia y Francia.

La estrategia de mitigacién parte de que el coronavirus
puede ser prevenido sélo parcialmente. Por tanto, apun-
ta a reducir el pico de infecciones (aplanar la curva), la
hospitalizacién y la mortalidad. Incluye un conjunto di-
verso de medidas que son aplicadas por los paises segiin
sus capacidades y conveniencias: declaracién de estado de
emergencia o alarma, aislamiento obligatorio de personas
de 60 afios o mds, pruebas diagnésticas a sintomaticos o
casos probables, filtros sanitarios de viajeros nacionales o
del exterior, cuarentena de sintomaticos y positivos, cierre
parcial o total de fronteras, cierre de colegios y universi-
dades, cierre de bares, bibliotecas, cines, teatros, estadios
y similares, suspension de eventos deportivos y similares,
control de bodas y funerales, aislamiento y distanciamiento
social obligatorio con excepciones que incluyen ir a traba-
jar, medidas diversas de alivio econémico y el transporte
publico sigue funcionando. En esta estrategia se intenta
equilibrar o encontrar un punto entre la vida y la salud in-
dividual y colectiva, la capacidad de respuesta del sistema
de salud, y la afectacién de la economia y la vida social.

La estrategia de supresiéon parte de que es posible
controlar la epidemia y utiliza todos los aspectos men-
cionados en la estrategia de mitigacién de manera dura
o extrema, en especial el diagndstico masivo y el segui-
miento efectivo, el aislamiento social, la suspensién del
transporte publico y privado, y la clausura de la produc-
cién y los mercados. Esta estrategia conduce a un cierre o
bloqueo econémico y social de varios meses, que requiere
una sélida economia, un Estado fuerte y una sociedad sin

grandes fisuras politicas. Los mejores ejemplos de esta
estrategia han sido China (25), Corea del Sur y Singapur
(26). Pero en Cores se puso el énfasis en la deteccién ma-
siva, el seguimiento y aislamiento de los casos positivos,
sin apelar a la cuarentena social.

Hasta ahora se ha encontrado que esta estrategia es
muy efectiva a corto plazo y por ello la poblacién puede
recuperar progresivamente su vida econdémica y social.
Pero a mediano y largo plazo, a medida que se reduce el
distanciamiento social, se retorna a altas tasas de conta-
gio, hospitalizacién y mortalidad. En realidad, esta estra-
tegia pospone los efectos mas dafinos de la epidemia.

Ambas estrategias tienen como supuesto que en 12 a 18
meses se encontrara un tratamiento efectivo o una vacuna.

La oMs ha definido que la pandemia de covip-19 tie-
ne 4 fases: i. Fase de importacién de casos; ii. Fase de
contencién de la pandemia; iii. Fase de contagio comu-
nitario, y; iv. Fase de transmisién sostenida. Colombia se
encuentra en la fase de importacién de casos, pero al mis-
mo tiempo ha abordado de forma temprana la contencién
con politicas como cierres de puertos, universidades y
colegios, cuarentena para migrantes y aislamiento social,
dirigidas a reducir las tasas de contacto en la poblacién y
por lo tanto reducir la transmisién del virus (23). Segin
el modelo planteado atrés, la fase de contagio comunita-
rio podria ocurrir entre la primera y segunda semana de
abril. La fase de transmisién sostenida podria darse en los
meses de abril y mayo del 2020. Es claro que la respuesta
en Colombia corresponde a la estrategia de mitigacién.

Basados en estos supuestos, se deberia continuar con
las medidas de mitigacién comentadas, pero es indispen-
sable fortalecer el diagnéstico y seguimiento para evaluar
de manera adecuada la primera etapa de aislamiento so-
cial y determinar si es posible retornar progresivamente a
algunas condiciones de normalidad de la vida social. Esto
no excluye las medidas de cuarentena de positivos y el
aislamiento social selectivo, entre otras medidas.

Por otro lado, las medidas de mitigacién tienen como
fin disminuir la velocidad de la propagacién de la infec-
cién mediante un diagndstico temprano a través de ta-
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mizacién de pruebas rapidas o montaje de laboratorios
regionales que permitan aproximar tempranamente el
numero de casos y anticiparse a la transmisién sosteni-
da hasta tener una vacuna o medicamento efectivo para
erradicar el virus.

Un modelo reciente realizado con datos de la pande-
mia en China, encontré que por cada caso confirmado de
coronavirus hubo 12 casos no detectados (25), es posible
que el reporte de casos confirmados por el INS no sea tan
fiable y que el modelo deba ajustarse a estos supuestos.
Sin embrago, la estrategia de anticiparse al diagnéstico
con pruebas rapidas y masivas puede llevar a reorganizar
los datos y proponer una mejor alternativa, como ha ocu-
rrido en otros paises (27).

Tomar medidas como restringir la migracién de la po-
blacién en Colombia y fortalecer las medidas de cuaren-
tena para los inmigrantes puede reducir en gran medida
el riesgo de una propagacién continua de la epidemia
(28). Mantener la mortalidad lo més baja posible sera la
maxima prioridad para las personas. Ademas, los gobier-
nos deben establecer medidas para mejorar la inevitable
recesién econdmica (29).

En la presente investigacion, el comportamiento en la
velocidad de propagacién observada mediante R,=1,5 po-
dria estar relacionado con la fase en la que se encuentra
el brote en el pais. El 56,6% de los casos son importa-
dos, 34,7% son contactos de estos, y hasta la fecha no
se ha reportado trasmisién comunitaria. Los casos noti-
ficados fueron contenidos y vigilados por las autoridades
colombianas, limitando el nimero de contactos estrechos
y disminuyendo la tasa de contagio. Las medidas de pre-
venciéon y control de epidemias adoptadas en Colombia
se basan en las experiencias previas en otros paises (30)
y han mostrado efectos muy significativos, frenando efec-
tivamente la propagacién de la epidemia de covibp-19,
pero deben seguir realizandose esfuerzos para contener la
expansion de la pandemia.

Ademas, es importante mencionar que los casos repor-
tados fueron contenidos y vigilados por las autoridades
colombianas, limitando el ntiimero de contactos estre-
chos, disminuyendo la tasa de contagio por consiguien-
te se ha retrasado el inicio de la trasmisién comunitaria,
donde la velocidad de contagio aumenta (31). En la mis-
ma via de limitar la poblacién susceptible dentro de la
cadena de trasmision, el pais tomo decisiones tempranas
al momento del diagndstico del primer caso importado
como: el cierre de centro educativos nueve dias después,
el confinamiento voluntario, el confinamiento obligatorio
14 dias y 18 dias después del respectivamente.

Otro aspecto que puede estar afectando la deteccién de
casos es la subestimacién de casos, derivada de sesgos al-

rededor del proceso diagnostico y de vigilancia epidemio-
légica, debido a los criterios de seleccién de sujetos para
la prueba diagnéstica. El criterio de seleccién para el diag-
noéstico se encuentra limitado a personas que llegaron de
paises con brote y a sus contactos estrechos, lo que puede
ocasionar sesgos en la deteccién o de acceso a la atencién
sanitaria (acceso a la prueba diagnéstica), por no cumplir
el criterio de vigilancia. El criterio de seleccién para la
prueba puede hacer que los casos diagnosticados no re-
presenten a la poblacién que reside en el territorio, sino a
la procedente del exterior. En la misma via de estos sesgos
por criterios de seleccidn para la prueba, se encuentra el
requerimiento de la presencia de sintomas en el sujeto,
dejando por fuera a los infectados en periodo de latencia y
a los que cursan con cuadro clinico asintomatico.

El parrafo anterior pone en evidencia que los posibles
casos comunitarios y los casos asintomaticos de COvID-19,
no tuvieron el chance de ser diagnosticados, por ende, esta
poblacién no ha sido tenida en cuenta en el R observa-
do. Finalmente, es posible también la ocurrencia del sesgo
de clasificacién errénea, derivada de falsos negativos en la
prueba diagnéstica, causando subestimacién de casos

No hay otros modelos publicados en Colombia, pero
se podria comparar con los modelos citados en la intro-
duccién realizados en China (18), Japén (19) (modelos
estocasticos) o Italia (20) (prediccién espacio-temporal)
que ademads utilizan métodos distintos. Inclusive, se pue-
de pensar en utilizar modelos dindmicos de tipo Poisson,
los cuales son modelos bayesianos y tienen la ventaja que
no estan limitados por el nimero de datos (32).

Por ejemplo, en un estudio que comparaba la curva
epidemioldgica en Italia y China (20) se concluyé que el
R, para cOVID-19 era 4,10 (1€ 95%: 2,15 a 6,77) en Italia
y 3,15 (IC 95%: 1,71 a 5,21) en Hunan, muy elevados
para el establecido en este estudio en Colombia (R,=2).
Por otra parte, se debe mencionar que, debido a que ini-
cialmente existen pocos individuos infectados en Colom-
bia, el efecto de la fraccién de recuperados en un dia (a) al
inicio no es notorio y por eso f(t) =e ™ At aproxima bien el
ntmero de infectados en ese momento.

A pesar de las limitaciones anteriores, los resultados de
este estudio son relevantes y de interés, ya que los modelos
logisticos y sIR realizados a medida que avanza la epidemia
son claves para evaluar la efectividad de las politicas y me-
didas adoptadas para contener el contagio de la enfermedad
y garantizar una atencién hospitalaria adecuada, de tal ma-
nera que, a medida que los prondsticos diarios del tamafo
de la epidemia comienzan a converger, puede considerarse
que el brote estd bajo control. Sin embargo, cualquier des-
viacién sistemdtica de la curva de prondstico puede indicar
que la epidemia estd escapando al control (33)
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RESUMEN

Objetivo Predecir el numero de casos de COVID-19 en la ciudad de Cali-Colombia
mediante el desarrollo de un modelo SEIR.

Métodos Se utilizd un modelo determinista compartimental SEIR considerando los
estados: susceptibles (S), expuestos (E), infectados () y recuperados (R). Los parame-
tros del modelo fueron seleccionados de acuerdo a la revision de literatura. En el caso
de la tasa de letalidad, se usaron los datos de la Secretaria de Salud Municipal de Cali.
Se plantearon varios escenarios teniendo en cuenta variaciones en el nimero basico
de reproduccion (R0) y en la tasa de letalidad; ademas, se compard la prediccion hasta
el 9 de abiril con los datos observados.

Resultados A través del modelo SEIR se encontré que, con el numero basico de repro-
duccion mas alto (2,6) y utilizando la letalidad calculada para la ciudad de 2,0%, el
numero maximo de casos se alcanzaria el primero de junio con 195 666 (prevalencia);
sin embargo, al comparar los casos observados con los esperados, al inicio la ocurren-
cia observada estaba por encima de la proyectada; pero luego cambia la tendencia con
una disminucién marcada de la pendiente.

Conclusiones Los modelos epidemioldgicos SEIR son métodos muy utilizados para
la proyeccién de casos en enfermedades infecciosas; sin embargo, se debe tener en
cuenta que son modelos deterministas que pueden utilizar parametros supuestos y
podrian generar resultados imprecisos.

Palabras Clave: Infecciones por coronavirus; pandemias; prediccion; numero basico
de reproduccion (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To predict the number of cases of COVID-19 in the city of Cali-Colombia
through the development of a SEIR model.

Methods A SEIR compartmental deterministic model was used considering the states:
susceptible (S), exposed (E), infected (I) and recovered (R). The model parameters
were selected according to the literature review, in the case of the case fatality rate data
from the Municipal Secretary of Health were used. Several scenarios were considered
taking into account variations in the basic number of reproduction (R0), and the predic-
tion until april 9 was compared with the observed data.

Results Through the SEIR model it was found that with the highest basic number of
reproduction [2,6] and using the case fatality rate for the city of 2,0%, the maximum
number of cases would be reached on June 1 with 195 666 (prevalence). However,
when comparing the observed with the expected cases, at the beginning the obser-
ved occurrence was above the projected, but then the trend changes decreasing
the slope.

Conclusions SEIR epidemiological models are widely used methods for projecting cases
in infectious diseases, however it must be taken into account that they are deterministic
models that can use assumed parameters and could generate imprecise results.
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a enfermedad por el nuevo coronavirus (co-

VID-19) se ha convertido en una gran amenaza a

la salud de las personas en todo el mundo. Hasta
el 9 de abril de 2020 se habian reportado 1 601 018
casos, 95 699 muertes (5,5%) vV 354 464 recuperados
(21,7%) en 184 paises afectados. Los paises hasta esa
fecha con mayor nimero de infectados eran Estados
Unidos (465 750), Espana (153 222), Italia (143 626),
Francia (118 783), Alemania (118 235) y China (82
919). El mayor numero de muertes se habia presentado
en Italia (18 279), Estados Unidos (16 684) y Espana
(15 447) (1).

Para Colombia, las cifras reportadas hasta ese dia iban
en 2 223 casos, 69 muertes (2,9%) y 174 recuperados
(5,6%). En Cali, la tercera ciudad con mayor poblacién
en el pais, se habian reportado 243 casos, 5 muertesy 11
recuperados (2).

Ante el progreso de esta pandemia, los paises alrede-
dor del mundo han implementado diferentes medidas sin
precedentes, como el cierre de fronteras, escuelas, uni-
versidades, iglesias, todo tipo de eventos sociales y aisla-
miento de la poblacién en sus casas. Todas estas estrate-
gias han sido influidas por la limitacién en el nimero de
pruebas realizadas, la falta de recursos médicos y la baja
capacidad para la atencién ante un brote de esta magni-
tud, ademas de la dificultad para tener otras herramientas
de prevencién inmediatas (3).

Desde el inicio de la epidemia, se han estimado varios
modelos de prediccién utilizando diferentes metodolo-
gias, como los modelos deterministicos, estocasticos o
una combinacién de ambos (4-6). Todos tienen un mis-
mo objetivo: la prediccién del numero de personas in-
fectadas en las préximas semanas, la fecha probable del
pico y la estimacién del numero de casos criticos que
requieren manejo en UCI. Esta informacién permite no
solo preparar medidas de contingencia en los servicios
de salud y de construccién de planes para atender otros
sectores afectados, sino ademds evaluar las intervencio-
nes realizadas por las autoridades.

Para Colombia, el Instituto Nacional de Salud (1Ns)
realizbé proyecciones utilizando un modelo determinista
SIR; ademds, Manrique et 4l. también muestran los resul-
tados del mismo modelo para el pais (7). Sin embargo, en
la literatura atin no se reportan modelos epidemiolégicos
para la ciudad de Cali que ayuden en la toma de decisio-
nes; por ello, el objetivo de este estudio es mostrar las
predicciones realizadas a través de un modelo epidemio-
légico determinista en la ciudad.
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METODOS

Se ajusté un modelo compartimental determinista SEIR
basado en el estado epidemiolégico de los individuos. La
ventana de tiempo fue de 400 dias a partir del 15 de mar-
z0, fecha en la que se reporté el primer caso en la ciudad.
Las proyecciones del modelo se realizaron en el software
R; para los graficos se uso la libreria ggplot (8).

Datos

Se utilizaron datos del reporte de casos diario de la Se-
cretarfa de Salud Municipal de Cali para el célculo de la
tasa de letalidad, teniendo en cuenta la fecha de inicio de
sintomas la cudl se ajusta mas a la dindmica de transmi-
sién. La poblacién de la ciudad en el afio 2020 se obtuvo
a través de la proyecciéon poblacional del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).

Modelo SEIR
Los procesos de transmisién de agentes infecciosos en po-
blaciones hospederas representan uno de los principales
objetivos de estudio de los modelos epidemiolégicos com-
partimentales, los cuales se basan en sistemas de ecua-
ciones diferenciales para el movimiento de la poblacién a
través de estados discretos. De esta forma, cuando un pa-
tégeno aparece en una comunidad hospedera, estos mode-
los dividen los individuos en categorias que dependen del
tipo de infeccién (9). Estas categorias o también llamados
compartimientos son representadas teniendo en cuenta
una notacién estandar desarrollada por Kermack y Mcken-
drik (10). En el caso del modelo SEIR, su sigla significa
que tienen en cuenta: fraccién de la poblacion hospedera
que es susceptible a la infeccién (S), fraccion de infectados
pero que aun no transmiten la infeccién a otros durante el
periodo de latencia (E), fraccién de infectados que pueden
transmitir la infeccién (I) y la fracciéon de recuperados que
adquieren inmunidad temporal o permanente (R).

El sistema de ecuaciones diferenciales ordinarias del
modelo SEIR para una poblacién fija es el siguiente:

N=S+E+I+R

s _ (SD
?—P(N-S) B N -vS

I
%=0E—(Y+H)I
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%ﬂf I-uR +vS

donde u es la tasa de mortalidad en la poblacién (no
relacionada con la enfermedad), f8 es la tasa efectiva de
contacto (parametro que controla qué tan frecuente un
contacto susceptible-infectado resulta en una nueva expo-
sicién), v es la tasa de vacunacién si una vacuna existiera
(en este caso se asume cero), o es la tasa a la cual una
persona expuesta se convierte en infecciosa, y y es la tasa
a la cual un infectado se recupera y pasa a ser resistente.

Este modelo asume que la poblacién es constante, que
la tasa de letalidad es baja comparada con otras enferme-
dades, y que, ademas, todos los hospederos infectados
adquieren inmunidad.

Asi mismo, el nimero reproductivo R que representa
el namero esperado de individuos secundarios resultan-
tes de una infeccidn inicial se obtiene a través de la si-
guiente férmula:

R = (oB)
0 (o+p)(y+w

El calculo de este parametro se realiza sin tener en cuen-
ta la existencia de una vacuna, ademas asumiendo que es
constante en toda la poblacién. Si este es mayor a 1, cada
persona infectada produce mas de un nuevo caso y la en-
fermedad es capaz de propagarse e infectar la poblacién
susceptible. En la practica, este parametro puede ser dificil
de medir, debido a que depende de datos de seguimiento
muy especificos en la poblacién, como la frecuencia en que
una persona infectada-susceptible resulta en una nueva ex-
posicién y la tasa en la cual una persona se vuelve infecti-
va. Para el modelo de este estudio, se utilizaron diferentes
escenarios del valor de R, de acuerdo a lo reportado en la
literatura, teniendo en cuenta que las posibles medidas de
intervencién realizadas o a realizar afectaran principalmen-
te este parametro. Las proyecciones del nimero de infec-
tados se realizaron para R igual a 1,5, 2,0, 2,4 y 2,6, valo-
res que fueron reportados por el equipo de respuesta del
coviD-19 del Imperial College. Ademas, otros parametros
reportados en otros estudios como se indica en la Tabla 1.

Las proyecciones de los diferentes escenarios del mo-
delo se compararon con la serie observada de casos con-

firmados desde el 15 de marzo hasta el 9 de abril. Por otro
lado, usando la distribucién de casos segtn severidad, se
realizé el cdlculo de casos leves, severos y criticos en los
puntos mds altos por cada escenario (11).

Por tltimo, se realiz6 la estimacién de un modelo ex-
ponencial para determinar la tasa de crecimiento de los
casos confirmados antes y después de la medida de cua-
rentena impuesta por el Gobierno nacional, esto con el
objetivo de medir el posible efecto de la intervencién,
ademas de aportar informacién complementaria a la pro-
yeccién de casos reportada por el modelo SEIR.

RESULTADOS

Hasta el 9 de abril, en Cali se habian reportado 243 casos
y 5§ muertes para una tasa de letalidad de 2,0%. Tenien-
do en cuenta una poblacién de 2 200 ooo de habitantes
para Cali, la estimacién de prevalencia de infectados bajo
el escenario menos optimista (R,=2,6) mostrd una curva
con un punto maximo de 195 666 casos para el primero
de junio, mientras que para un numero de reproduccién
igual a 2,4 el pico se presentaria el 10 de junio con 172
991; para un R de 2 el pico serfa el 5 de julio con 122 364;
y finalmente el escenario mds optimista muestra un curva
disminuida en su frecuencia de casos, con un punto alto
el 22 de septiembre (50 713 casos) (Figura 1). Ademas,
las proyecciones muestran que el porcentaje de contagia-
dos en la ciudad respecto a la poblacién total serfan: §9%
(R,=1,5), 80% (R,=2,0), 88% (R,=2,4) y 91% (R,=2,6).

Al comparar la serie de casos confirmados con la pre-
diccién realizada para los diferentes nimeros de repro-
duccién (R)), se encuentra que la serie observada al inicio
presenta una ocurrencia de casos mayor a la proyectada
con un numero de 2,6; sin embargo, a partir del 26 de
marzo, la tendencia cambia y muestra que, posiblemente,
si se analizan los datos en semanas posteriores, su com-
portamiento pueda ser similar al presentado teniendo en
cuenta un Ro igual a 2 o menor (Figura 2).

Debido a la necesidad de determinar no sélo el nimero
de personas infectadas en el tiempo, sino ademas cuantos
de estos van a requerir de los servicios de salud, se en-
contré que el nimero de casos criticos para un nimero

Tabla 1. Parametros del modelo SEIR

Parametro Valor Referencia
Infectados iniciales 1 Parametros implementados para el modelo
SIR de covid-19 en Colombia (INS)
Duracioén del periodo de latencia 5,1 dias Ferguson N., et al. Imperial college COVID-19
Response team
Kucharski A., et al. Centre for mathematical
Duracion del estado infeccioso 2,9 dias modelling of infectous diseases, London

School of Hygiene & Tropical Medicine
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Figura 1. Proyeccion de la prevalencia de casos de COVID-19 para diferentes escenarios

Prevalencia

Casos

10k

Apr 2020 May 2020 Jun 2020 Jul 2020

Aug 2020
Fecha

Sep 2020 Oct 2020 Nov 2020 Dec 2020

Figura 2. Comparacion datos observados con los diferentes escenarios del modelo SEIR
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basico de reproduccién de 1,5 en el punto mds alto de la
epidemia es 2 119, para R =2,0 es de 5 113, con R =2,4
son 7 228 y finalmente para un Ro de 2,6 se esperarian
8 176 casos criticos (Tabla 2).

Por otro lado, los resultados del modelo exponencial
muestran que la tasa de crecimiento de casos confirmados
antes de la medida de cuarentena fue de 1,2 1c95% [1,1-
1,3] . Esto quiere decir que, si —por ejemplo— un dia se
inicia con un reporte de unos 100 casos, cada dia aumen-
tarfa en un 21% y al cabo de dos semanas se podrian tener
1 744 casos diarios; y de estos mas 0 menos unos 73 casos
necesitarian ucI diariamente; sin embargo, la tendencia
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después de la medida present6 un descenso de 11% en los
casos nuevos presentados a diario (Tasa=0,9 1c95%]0,8-
0,9]) (Figura 3).

A través del modelo SEIR se encontrd que, para el
numero basico de reproduccién mads alto de 2,6 y uti-
lizando la letalidad calculada para la ciudad de 2%, el
numero maximo de casos se alcanzaria el primero de ju-
nio con 195 666 (prevalencia). Sin embargo, al comparar
los casos observados con la proyeccién se observa que
al inicio la ocurrencia estaba por encima de las predic-
ciones pero luego cambia la tendencia disminuyendo el
grado de inclinacién. Con unas semanas mas de infor-
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Tabla 2. Distribucion de casos proyectados segun severidad en el pico de la prediccion

R, Casos leves (81,4%) Casos severos (13,9%) Casos criticos (4,7%)
1,5 36 698 6 267 2119
2,0 88 548 15121 5113
2,4 125 184 21377 7228
2,6 141 593 24179 8 176

Figura 3. Tendencia de casos confirmados y ajuste del Modelo Exponencial.
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macién (posteriores al 9 de abril) se podrd determinar
si los casos observados siguen el comportamiento de un
numero basico de reproduccién de 2 o 1,5. Por otro lado,
a través del modelo exponencial se pudo medir el efecto
generado por la cuarentena sobre la ocurrencia de casos
confirmados; este hecho evidencia que, antes de la me-
dida, el crecimiento diario de casos era de 21%, mientras
que después de la misma se presentd una disminucién
en el reporte en 11%.

La construccién de este tipo de modelos durante la
ocurrencia de una pandemia de esta magnitud se hace ne-
cesario, dado que ayuda a los Gobiernos en la planeacién
y construccién de intervenciones de forma anticipada. Los
modelos epidemiolégicos SEIR son una opcién tradicio-
nal y sencilla que a través de un sistema de ecuaciones y
la suposicién o generacién de valores iniciales predice la
ocurrencia de casos de una enfermedad infecciosa, pro-
porcionando datos a largo plazo sobre el comportamiento
de la prevalencia e incidencia. Permiten, ademas, conside-
rar la dindmica de la epidemia a través de los diferentes
estados en los que se pueden mover los hospederos del vi-
rus y valorar los efectos de posibles intervenciones, como
las vacunas, si existieran (12).

Sin embargo, estos modelos, aunque son muy utili-
zados, presentan varias limitaciones. Una de estas es la
suposicién en el comportamiento de parametros, aunque

podria ser una ventaja inicialmente, dado que la ausen-
cia de estos valores permite incluir estimaciones de otros
estudios (como sucede en este articulo). También podria
resultar en proyecciones imprecisas, debido a que no se
estd considerando la distribucién local de valores como
el nimero bésico de reproduccién, que puede estar muy
influida por dindmicas culturales o sociales del pais o de
la ciudad, ademas de cambiar a medida que evoluciona el
brote (13). Asi mismo, no considera factores socioeconé-
micos como las condiciones de vivienda de la poblacién,
lo cual podria ser crucial en la propagacién del virus, o las
condiciones climaticas que ya se ha demostrado tiene un
efecto en la ocurrencia de casos (14).

Aunque este tipo de modelos pueden presentar incer-
tidumbre en sus resultados, se debe mencionar que, en
general, los datos epidemioldgicos también pueden afec-
tarse por varios inconvenientes, como es el retraso en la
entrega de resultados de las pruebas, en la notificacién
y limitaciones en la cobertura, incoveniente que gene-
ran posibles imprecisiones en la informacién. Sumado a
esto, en ninguna regién se conoce con certeza absoluta la
cantidad de infectados reales (considerando los posibles
asintomaticos), lo que finalmente puede resultar en mo-
delos epidemiolégicos con proyecciones imprecisas o con
un alto grado de incertidumbre, aun si se ajustan por los
factores mencionados anteriormente.
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En el futuro inmediato, se deben considerar modelos
que incorporen las caracteristicas dindmicas locales de
la transmisibilidad, por ejemplo, estimando el niimero
efectivo de reproduccién (R ), el cual varia en el tiempo y
puede emplearse para hacer seguimiento y evaluacién de
las medidas de contencién del brote en tiempo real (15).
Variaciones de estos modelos podrian incorporar la incer-
tidumbre en un marco de modelacién bayesiana, asi como
el concepto de epicentros, que surge de modelar adicio-
nalmente la transmisibilidad en funcién de la proximidad
geografica de los casos -
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RESUMEN

Objetivo Describir la distribucion espacio-temporal del COVID-19 en la ciudad de Cali
durante el primer mes de epidemia.

Métodos Se realizd un analisis exploratorio de datos espaciales, compuesto por un
analisis de densidad de Kernel y se verificd la presencia de patrones espaciales por
medio de la funcion K de Ripley.

Resultados La distribucion espacial de los casos tiende a concentrarse inicialmente
en el norte y sur de la ciudad, con una dinamica cambiante hacia el oriente y occidente.
Conclusiones El patron espacial identificado puede estar influenciado por las medidas
de aislamiento tomadas a nivel local y nivel nacional, ademas no se puede descartar
el efecto del poco acceso que tiene la poblacién general a las pruebas diagnésticas,
los retrasos y represamientos para conocer los resultados de las mismas y aun los
posibles sesgos por dificultades en la técnica de toma de la muestra o su conservacion.

Palabras Clave: Analisis espacial; infecciones por coronavirus; COVID-19, geografia
médica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To describe the spatio-temporal distribution of the COVID-19 in the city of
Cali during the first month of the epidemic.

Methods An exploratory analysis of spatial data was carried out, consisting of a
kernel density analysis and the presence of spatial patterns was verified by the
K-Ripley function.

Results The spatial distribution of the cases tends to initially concentrate in the north
and south of the city, with a changing dynamic towards the east and west.
Conclusions The identified spatial pattern may be influenced by the isolation measu-
res taken at the local and national level, but the effect of the low access of the general
population to diagnostic tests, delays and restraints to know the results cannot be ruled
out and even possible biases due to difficulties in the technique of taking the sample or
its conservation.

Key Words: Spatial analysis; coronavirus infections; SARS-CoV-2; COVID-19 virus,
medical geography (source: MeSH, NLM).

inicios de diciembre de 2019, fueron identificados los primeros casos de una
neumonia de causa desconocida en la ciudad de Wuhan en China. Transcurri-
dos cuatro meses desde el inicio de la pandemia de covip-19 se han confir-
mado 1,5 millones de casos en 184 paises con mds de 9o ooo muertes certificadas y la
progresién de la curva epidémica mundial atin no llega a su cima. Desde mediados de
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marzo de 2020, la tendencia mundial presenta una pro-
gresion al aumento exponencial en el nimero de casos;
aunque existen dindmicas particulares que dependen de
la fecha de inicio en la importacién de los primeros casos,
de las intervenciones por regiones y de las caracteristicas
demograficas, sociales y econémicas del contexto.

Los primeros casos de covib-19 en Colombia fue-
ron diagnosticados en la primera semana de marzo (6 de
marzo se diagnostica el primer caso importado en Bogo-
td) y a la fecha se han confirmado mas de 2 200 casos,
un poco menos de la mitad en Bogotd. Aunque en lo
corrido de la epidemia la mayoria de los departamentos
han reportado casos (24 de 32 departamentos), los diag-
noésticos se han hecho solo en un 10% de los municipios
(116 de 1102 municipios).

Es reconocido que la forma de dispersién de la enfer-
medad es principalmente entre personas que estin en
contacto cercano (menos de 2 m), por medio de peque-
flas gotas producidas por una persona infectada cuando
tose, estornuda o habla (1). Es factible, ademas, que las
personas sin sintomas puedan transmitir la enfermedad
y es por ello que las medidas de distanciamiento social
generalizadas han sido establecidas en muchos paises. La
propagacion puede darse también por contacto con super-
ficies u objetos contaminados y por ello la insistencia en
las medidas de higiene de manos.

En la medida que el coronavirus 2 del Sindrome Res-
piratorio Agudo Grave (SARS-COV-2) se propaga, se van
conociendo mas caracteristicas de la dindmica de trans-
misién de este nuevo virus. Caracterizar la evolucién de
las infecciones en el tiempo y el espacio ayuda a entender
cdémo ocurre el contagio, asi como la forma en que se pro-
paga en medio de las acciones de control establecidas vy,
en consecuencia, ayuda a redefinir las estrategias de in-
tervencion para disminuir el impacto en la salud de las
poblaciones. En este sentido, este trabajo busca descri-
bir la distribucién espacio-temporal del coronavirus en la
ciudad de Cali durante el primer mes de epidemia.

METODOS

Area de estudio

El area de estudio es el perimetro urbano de Santiago de
Cali localizado en el sur occidente de Colombia en un va-
lle interandino entre la cordillera occidental y la cordillera
central. El 4rea urbana de la ciudad se divide adminis-
trativamente en 22 comunas y una zona de expansién de
11 924 ha. Cuenta con una poblacién de 1 822 869 habi-
tantes en la cabecera municipal, 46,8%, hombresy 53,2%,
mujeres (2). Los adultos jovenes entre los 15 y 39 afios
son el grupo etario predominante con el 39,8%, seguida
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por la poblacién adulta entre 40 y 59 afios que corres-
ponde al 25,8%; la poblacién infantil, con un 17.7%; y
con menor frecuencia, los adultos mayores de 60 afios que
representan el 16,5%.

Analisis exploratorio de datos espaciales

El analisis exploratorio de datos espaciales comprende
la localizacién, distribucién espacial, asociacidén espacial,
interaccién y evolucién espacial (3). Para el caso de la
descripcién de la distribucién espacial de las infecciones
por el coronavirus, se desarrollan en este trabajo las dos
principales funciones de la investigacién geografica en los
estudios de epidemias: como una herramienta de andlisis
para conocer la distribucién y como una herramienta de
comunicacién para la toma de decisiones (4).

En este analisis se emple6 la localizacién de cada caso
por medio de puntos, empleando métodos de suavizacién
espacial de Kernel que brindan informacién de la distribu-
cién y de la densidad de los casos.

Geocodificacion

Los datos de los casos fueron proporcionados por la Se-
cretaria de Salud Publica Municipal de Cali a partir de las
fichas de notificacién individual de casos de infeccién res-
piratoria aguda de virus nuevo (coédigo 346 del Instituto
Nacional de Salud) que hacen parte del Sistema Nacio-
nal de Vigilancia en Salud Pdblica (s1vigiLa). La infor-
macién suministrada incluye la direccién de residencia
de los casos que fue necesario estandarizar inicialmente
para luego transformar la ubicacién en un sistema de lati-
tud-longitud bajo un sistema de coordenadas geograficas
(5-9). Posteriormente, se realizé un proceso de geocodifi-
cacién automatizada con la plataforma QG1s, para lo que
se utilizé el complemento MMQGIs y la interface API de
Google Maps, seguido de la verificacion de las localizacio-
nes obtenidas al hacer biisqueda directa en Google Maps.
En los casos en que se encontrd una inconsistencia que
pudiera ser ajustada se realizaba de manera manual y en
aquellos en que se identificd una direccién inexistente se
eliminé el registro.

Analisis de patrones de puntos

El anélisis de densidad es uno de los principales métodos
para reconocer patrones de distribucién (10). En el ana-
lisis de distribucién de eventos como el coronavirus per-
mite identificar rapidamente la concentracién (“puntos
calientes”) de casos confirmados o probables y adelantar
intervenciones (11). En el analisis de densidad se genera
una superficie curvada suave sobre cada punto en estudio,
usando calculos de vecindad local definida por bloques de
celdas o pixeles, y una funcién simétrica radial; de manera

139



CUARTAS-ANALISIS ESPACIO-TEMPORAL DEL COVID 19

que, el valor de densidad mas alto se da sobre el punto y
tiende a disminuir progresivamente a medida que se aleja
del mismo, hasta el radio maximo de busqueda donde el
valor de densidad llega a o (12).

La densidad de Kernel emplea una funcién de densidad
bivariada, por medio de la siguiente ecuacién:

A[(S)=61(S) 21 TZIK

Donde K representa la funcién de densidad bivariada,

((s-Tsl.))

>0 es el ancho del radio y s es el centroide de una circun-
ferencia de radio 7 (5).

La comprobacién de los patrones observados a partir
del analisis de densidad, se confirmaron por medio de la
funcién K de Ripley, que resume la dependencia espacial
como una funcién. Cuando el valor K de las observaciones
se encuentra por encima de K esperado, significa que la
distribucién observada es agregada en comparacién con la
distribucién aleatoria. La funcién K se define como:

K(r):n(si-l); JE_I(dier)eij

donde a es el drea de la ventana, n es el namero de
puntos y la suma es tomada de todos los pares ordenados
de puntos i, j. d; es la distancia entre dos puntos, I(d;=<r)
es el indicador que iguala a I si la distancia es menor o
igual a r. El término e; es un limite de correccién de la
ponderacién (13).

RESULTADOS

De los 241 casos confirmados entre el 7 de marzoy el 8 de
abril de 2020 en la ciudad de Cali, fue posible geocodificar

el 94% de ellos (n=227), tras una pérdida de datos espa-
ciales en 14 casos. De estos 227 casos, 6 (2,5% de todos
los confirmados) tenian informacién perdida respecto a
la fecha de inicio de sintomas. En consecuencia, el anali-
sis descriptivo de la distribucién espacio-temporal de los
casos positivos para SARS-COV-2 durante el primer mes
en la ciudad de Cali se realizd con 221 casos. En el total
de la ocurrencia de este primer mes (Figura 1 mapa de
densidad de puntos) es posible identificar que la mayor
agregacion de casos estd en el sur de la ciudad, aunque
se identifican otros puntos calientes menores hacia el oc-
cidente y el oriente, y algunos de menor relevancia en el
norte de la ciudad.

La distribucién de los casos por semanas epidemiold-
gicas (ventanas de tiempo de observacién, ver 6 mapas
de puntos de la Figura 1), de acuerdo con el origen de la
infeccién, muestra que los casos importados predominan
durante las primeras semanas en particular entre el 8 y
el 21 de marzo (semanas 11 y 12), tanto en zonas del
sur como en el norte de la ciudad. Los casos relacionados
como es de esperar presentan un patrén relacionado con
los casos importados.

Teniendo en cuenta, la fecha de inicio de sintomas se
identificaron variaciones temporales en la densidad de
casos a lo largo del periodo analizado. En la figura 2 se
muestra la distribucién acumulada hasta la semana se-
fialada (secuencia de mapas superiores de la figura 2) y
la distribucién para cada una de las 6 semanas epidemio-
légicas correspondientes entre el 8 de marzo y el 8 de
abril de 2020 (secuencia de mapas inferiores de la Figura
2). En particular, puede observarse como dos de los ca-
sos confirmados iniciaron sintomas a finales de la semana
epidemioldgica 10 (primera ventana de tiempo, una se-

Figura 1. Distribucion de los casos de COVID-19 segun fecha de inicio de sintomas y el origen del caso
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Figura 2. Densidad de casos SARS -CoV-2 en Cali entre el 7 de marzo y el 8 de abril del 2020
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mana antes del primer caso diagnosticado). Durante la
semana epidemioldgica 11 (8- 14/03/2020) iniciaron sin-
tomas 27 casos con una especial tendencia a concentrarse
en el sur de la ciudad en una suerte de corredor alrededor
una via arteria (carrera 80), involucrando varios barrios
de la ciudad; de igual forma se configura un punto calien-
te en la comuna 20y otro mas en el norte.

En la semana epidemioldgica 12 (15-21/03/2020), 109
casos reportaron haber iniciado sintomas, entre los cuales
se encuentran tres de los fallecidos durante ese mes en
la ciudad. La concentracidn de casos se mantiene predo-
minantemente en el sur y norte de la ciudad, aunque se
presentan casos distribuidos a lo largo de la ciudad. Para
la semana epidemioldgica 13 (22-28/03/2020) iniciaron
sintomas 60 casos, incluyendo dos de los fallecidos, en
este periodo se configuran focos de casos hacia el occiden-
te, el oriente y el norte de la ciudad. Para la semana epide-
mioldgica 14 (29/03-04/04/2020) iniciaron sintomas 19
casos que se concentraron especialmente en el oriente de
la ciudad. Durante lo corrido de la semana epidemiolégica
15 (05-08/04/2020, datos a la fecha de andlisis) 2 casos
se habian identificado con sintomas, uno nuevamente al
sur, en una ubicacidon distinta de la de los focos iniciales,
y otro adicional al norte.

El comportamiento espacial de los casos positivos
de sars-cov-2 en la ciudad de Cali se examind con la
funcién K (Figura 3), con lo que se confirma estadistica-
mente la tendencia espacial fuertemente agregada de los
casos. En la Figura 3, se observa que la curva de patrén
aleatorio Poisson se encuentra por debajo de la curva ob-
servada. Este resultado muestra que, a pesar de encontrar

casos en diversas zonas de la ciudad, estos se encuentran
aglomerados en nichos.

Figura 3. Funcion K para identificar el tipo de patron de
distribucion espacial de casos de COVID-19 en Cali, Colombia

Kest(loc_covid)

,
a v
N S
§ | Kiso(r) ’I .
o A
1 Kirans(r)
A
§ 1 Kbord(r)
—_ d
‘2‘_’ S I Kpois(r) P
o ,/'/
o -
8 - :
S
(=3 -
8 | T
8 H —=
© T T T T T T T

0.000 0.005 0.010 0.015 0.020 0.025 0.030

141

Por otro lado, un andlisis de la tendencia temporal en
la ocurrencia de casos positivos de sARS-cov-2 durante
el periodo de andlisis se representa para el nimero diario
de casos y el total acumulado en la figura 4. La figura 4A
muestra durante la primera mitad del periodo una ten-
dencia creciente, que cambia después de la implementa-
cién de la intervencién de la cuarentena el 18 de marzo
(linea punteada roja) cuando se evidencia una tendencia
decreciente en la cantidad de casos positivos que reporta-
ron inicio de sintomas en esas fechas. Dicha tendencia se
observa también en el aplanamiento de la curva de casos
acumulados (Figura 4B).
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Figura 4. (A) Total de Casos diarios de COVID-19 confirmados segun fecha de inicio de sintomas
(linea roja inicio de cuarentena) y (B) Casos Acumulados de COVID-19, Cali, Colombia
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DISCUSION

Durante el primer mes de la introduccién de la epidemia
del coviDp-19 en Cali se ha presentado una transmisién
muy efectiva del virus desde la confirmacién del primer
diagnéstico el 15 de marzo con casos positivos en todas las
comunas de la zona urbana. Los primeros focos de la epide-
mia se localizaron en el sur y en el norte de la ciudad para
desplazarse posteriormente hacia el oriente y occidente. A
lo largo de este tiempo la presencia de concentraciones y
puntos calientes ha sido dindmica en toda el area urbana,
reflejando la dindmica propia de las enfermedades infeccio-
sas y los impactos de las acciones implementadas.

Dicha distribucién residencial segregada de los casos
de coviD-19 en la ciudad de Cali, muestra inicialmente
cémo los casos importados se localizan principalmente en
las areas de la ciudad que Vivas denomina el “eje longitudi-
nal de concentracién de capital humano en la ciudad” (14);
es decir, las zonas con mayor nivel educativo, en zonas con
baja densidad poblacional y de nivel socioeconémico medio
y alto. Posteriormente, la transmisién se desplaza hacia sec-
tores segregados en el oriente y occidente con alta densidad
poblacional, bajo nivel socioecondémico y predominancia del
trabajo informal. Lo anterior, supone retos para la gestiéon
de esta epidemia que tiene altos costos para la poblacion
ocupada de manera informal, que en Cali es del 46,2% (15).

No obstante, lo descrito respecto a la dispersién de
la enfermedad por toda la ciudad, el analisis de inicio
de sintomas de los casos en el tiempo muestra un des-
censo en la curva de casos positivos para SARS-COV-2.

Si bien esta tendencia puede estar en parte influenciada
por las distinta medidas de aislamiento tomadas a nivel
local (18/03/2020) y nivel nacional (25/03/2020), no se
puede descartar el efecto del poco acceso de la poblacién
general a las pruebas diagndsticas, los retrasos y represa-
mientos para conocer los resultados de las mismas y aun
los posibles sesgos por dificultades en la técnica de toma
de la muestra o su conservacion; lo cual, no permite tener
un panorama completo de la evolucién de la epidemia en
la ciudad (16). Estos factores, identificados para la dis-
tribucién de casos en el tiempo, influyen también en la
distribucién espacial; pues, por ejemplo, un posible foco
puede no incorporar todos los datos de contactos vy, de
esta manera, podria adquirir mayor relevancia otra agre-
gacion de casos, pues condiciona la toma de decisiones.

En ese marco complejo, en el cual confluyen una distri-
bucién espacial, una distribucién temporal, limitaciones
en la toma de pruebas, flujos poblacionales constantes,
fuertemente relacionados con el tipo de ocupacién (for-
mal, informal), con las centralidades de la ciudad y con
las necesidades bésicas que como sociedad se puedan sa-
tisfacer, se marcard la dindmica espacial del covip-19 al
interior de las ciudades de Colombia.

Limitaciones y futuros desarrollos

La principal limitante es la ventana de tiempo que exis-
te entre el analisis de datos y la toma de muestra. En la
medida que se desarrollen las capacidades locales para el
diagnéstico, se podra mejorar la resolucién de la dindmica
espacial y social del covip-19.
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Futuros desarrollos requerirdn replicar estos andlisis
espaciales para la identificaciéon de conglomerados, pro-
nostico espacial de posibles lugares de concentracién de
casos, modelaciéon multivariada de las fuerzas de atraccién
y confluencia de individuos hacia ciertas centralidades en
las ciudades y su potencial de contacto y transmision,
entre otros. En todo caso, los insumos primarios serdn
los procesos de geocodificacién y el andlisis de densidad
inicial (17). Finalmente, los andlisis de la dindmica espa-
cial requerirdn de un continuo proceso de vigilancia que
incorpore una recopilacién oportuna de la informacion,
el aseguramiento de datos de calidad y de estrategias de
comunicacion de la informacién (18); asi como conocer la
relacién entre los casos y poder interrumpir las dindmicas
poblacionales que estdn favoreciendo la transmisién ¢
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RESUMEN

Objetivo Modelar el curso de la pandemia COVID-19 en Chile y proyectar la demanda
de recursos hospitalarios y letalidad en escenarios simulados: primero, recurriendo a
distintas medidas de mitigacion para contener la propagacién en un mes —desde el 14
de abril hasta el 14 de mayo del 2020— vy, segundo, en el supuesto contagio del 70%
de la poblacién, segun edad, sin limite de tiempo.

Métodos Utilizamos como base el numero de contagios confirmados con SARS-CoV-2
en Chile hasta el 14 de abril del 2020 (8 273 casos, 94 muertes). Para los distin-
tos escenarios, asumimos un numero reproductivo basico que va desde R =2,5 hasta
R,=1,5. La proyeccion de la demanda hospitalaria y letalidad por edad se fundamenta-
ron en reportes italianos y britanicos.

Resultados Estimamos que para el 14 de mayo del 2020 habria en Chile 2 019 775
contagiados y 15 068 fallecidos en ausencia de medidas de mitigacion (R,=2,5). Al
implementar medidas que reduzcan R a 1,5 (deteccion temprana y aislamiento de
casos, cuarentena y distanciamiento social de mayores de 70 afios), el nimero de
contagios y letalidad disminuirian a 94 235 y 703 respectivamente. Sin embargo, la
demanda hospitalaria aun sobrepasaria la capacidad de respuesta. La poblacion de
mayor riesgo la componen los mayores de 60 afios.

Conclusion Encontramos evidencia a favor de las medidas de mitigacion implementa-
das por el Gobierno chileno. Sin embargo, medidas mas estrictas son necesarias para
no colapsar el sistema sanitario, que cuenta con menos recursos hospitalarios que los
proyectados. Es esencial aumentar la capacidad hospitalaria en términos de equipa-
miento y entrenamiento del personal de salud.

Palabras Clave: Pandemias; coronavirus; infecciones por coronavirus; salud publica;
epidemiologia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objetive To model disease progression, healthcare demand and case fatality rate attri-
buted to COVID-19 pandemic that may occur in Chile in 1-month time, by simulating
different scenarios according to diverse mitigation measures hypothetically implemen-
ted. Furthermore, we aimed to estimate the same outcomes assuming that 70% of the
population will be infected by SARS-CoV-2, with no time limit assumption.

Methods We based on the number of confirmed COVID-19 cases in Chile up to April
14th 2020 (8 273 cases and 94 deaths). For the simulated scenarios we assumed basic
reproduction numbers ranging from R =2.5 to R =1.5. The estimation of the number of
patients that would require intensive care and the age-specific case fatality rate were
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based on data provided by the Imperial College of London and the Instituto Superiore di Sanita en ltalia.

Results If no mitigation measures were applied (R,=2.5), by May 25, Chile would have 2 019 775 cases and 15 068
deaths. If mitigations measures were implemented to decrease R to 1.5 (early detection of cases, quarantine, social
distancing of elderly), the number of cases and deaths would importantly decrease. Nonetheless, the demand for
in-hospital care including intensive care would exceed the available resources. Our age-specific analysis showed that
population over 60 years are at higher risk of needing intensive care and death.

Conclusion Our evidence supports the mitigation measures implemented by the Chilean government. Nevertheless,
more stringent measures are needed to prevent the health care system’s collapse due to shortfall of resources to con-

front the COVID-19 pandemic.

Key Words: Pandemics; coronavirus; coronavirus infections; public health; epidemiology (source: MeSH, NLM).

1 sars-cov-2 (por sus siglas en inglés —severe acu-

te respiratory syndrome coronavirus 2—) €s Un Nuevo

virus de la familia de los coronavirus, responsable
de la actual pandemia de covip-19 (coronavirus 2). Los
primeros casos de esta enfermedad se presentaron en la
ciudad de Wuhan, China, en diciembre de 2019. Desde
entonces, y hasta el 14 de abril de 2020, se ha confirmado
el contagio de cerca de mas de dos millones de personas
en 197 paises y territorios en todo el mundo y mas de 128
000 muertes.

La rapida propagacién de la enfermedad, sumada a la
falta de evidencia de tratamientos efectivos comprobados
y a la ausencia de vacunas por tratarse de un virus nue-
vo, han causado gran alarma mundial. En consecuencia,
la implementacién de politicas para frenar o desacelerar
el contagio parecen ser la mejor opcién para disminuir la
transmisién de la enfermedad y el nimero de muertes.
Una medida de la capacidad de transmisién es el nimero
reproductivo basico (R,), el cual da cuenta de la velocidad
de propagacién de una enfermedad en la poblacién. En
términos practicos, el R representa el nimero de perso-
nas al que una persona infectada es capaz de contagiar di-
rectamente. Para el SARS-CcOV-2, los reportes disponibles
sugieren un R,=2,5 (1,2), lo que quiere decir que una
persona infectada con este virus contagiara directamente
a 2,5 personas. Estos nuevos infectados contagiaran a su
vez a 2,5 personas cada uno. Asi es, como en un esce-
nario sin ninguna medida para detener o desacelerar la
propagacion, en el periodo de un mes una persona porta-
dora del saArRs-cov-2 podria causar el contagio indirecto
de entre 244 a 400 personas. Una medida efectiva para
la reduccién del R, usada durante pandemias pasadas es
el distanciamiento social: cierre de escuelas, iglesias, ba-
res, entre otros (3). Actualmente existen dos estrategias
para el manejo no farmacolégico en pandemias: mitiga-
cién y supresion. Las medidas de mitigacién tienen como
objetivo la desaceleracién del contagio y la reduccién del
impacto de la pandemia, asi como la prevencién de la sa-
turacién de los servicios sanitarios. Para este propdsito,
se puede utilizar una combinacién de estrategias como el
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aislamiento y confinamiento de casos sospechosos y con-
firmados, el confinamiento de aquellos que comparten el
mismo hogar de los casos sospechosos o confirmados y
el distanciamiento social de los adultos mayores de 70
afios y de la poblacién de alto riesgo por comorbilidades
cardiovasculares, diabetes o cincer (4). Basado en que la
mediana observada del periodo de incubacién para co-
VID-19 es de 5 dias (5) se recomienda un periodo de con-
finamiento o cuarentena de 14 dias (6). Mientras que las
medidas de mitigacién permiten reducir el R, (aunque no
por debajo del valor 1), las medidas de supresién si bus-
can hacerlo por debajo de esta cifra, para eliminar la trans-
misién persona a persona hasta que los casos desaparez-
can. Esto implica medidas estrictas de distanciamiento
social como el cierre de escuelas, universidades y otras
instancias de reunién social durante el tiempo que circule
el sArRs-cov-2, estimado entre 12 y 18 meses antes que
haya una vacuna (7). Esto afectaria de manera importante
la actividad econdémica de los paises.

El primer caso confirmado de covip-19 en Chile fue
informado por la autoridad sanitaria el 3 de marzo del
2020. Hasta el 14 de abril el pais sumaba 8 273 casos
confirmados y 3 fallecidos. Algunas de las medidas ya im-
plementadas son las siguientes: cierre de colegios y uni-
versidades, toque de queda nacional nocturno, instalacién
de aduanas sanitarias y cordones sanitarios, cuarentena
obligatoria en las comunas con un numero alto de casos
confirmados, ampliacién de la capacidad diagnéstica por
el test de reaccién en cadena de la polimerasa —transcrip-
cién inversa (RT-PCR), prohibicién de visitar hogares de
ancianos de larga estadia, uso obligatorio de madscaras
faciales en lugares publicos y establecimientos cerrados,
cuarentena para todos los que ingresen al pais, cuarente-
na obligatoria para los casos confirmados y sus contactos
estrechos, y la aplicacién de multas y sanciones penales
para los casos positivos que no cumplan con la cuarentena
obligatoria (8-11). De este modo, el pais presenta un mo-
delo mixto de politicas de mitigacién y supresién. Estas
medidas son similares a las que se han tomado en paises
como Italia, Espafia, Francia, Bélgica, India, Colombia,
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Argentina y Per, entre otros, a quienes recientemente se
ha sumado el Reino Unido (12-14), donde se han imple-
mentado cuarentena nacional, o lockdown.

El objetivo de este estudio es modelar el curso de la
pandemia de coviD-19 en Chile, acorde a diferentes me-
didas de mitigacién hipotéticamente adoptadas. Se inclu-
ye la proyeccién de la poblacién total contagiada, morta-
lidad y necesidad de recursos hospitalarios, bajo distintos
escenarios: (i) utilizando distintas medidas de mitigacién
o supresién, simuladas para un periodo de un mes, desde
el 14 de abril de 2020, y (ii) en el supuesto que un 70%
de la poblacién se contagiase, seguin estrato etario y sin
limite de tiempo.

METODOS

Modelamiento del curso de la pandemia en un mes

El modelo consideré el periodo entre el 14 de abril y el
14 de mayo del 2020. Utilizamos un mes para proveer el
potencial impacto de las medidas y de la pandemia a corto
plazo y facilitar la toma de decisiones y preparacién por
parte de las autoridades competentes y la poblaciéon en
general. Como base, se utilizaron los casos confirmados
en Chile por la autoridad sanitaria al 14 de abril, corres-
pondientes a 8 273 casos. Dicho diagndstico se realizé por
medio del examen de RT-PCR en laboratorios autorizados
por el Instituto de Salud Pablica (1sp) de Chile.

La evolucién de la pandemia en un mes se model6 en
cinco escenarios hipotéticos, los cuales difieren entre si
en cuanto a la velocidad de propagacién de la enfermedad
al comienzo del mes (R)). El pardmetro R, representa el
numero de personas que un individuo infectado es capaz
de contagiar, mediante transmisién persona a persona.
Para covip-19 el valor asumido es de R,=2,5 (1,2). El
valor de R, puede variar en funcién de las medidas imple-
mentadas para el distanciamiento de las personas (15), es
decir, si se implementan medidas para limitar el contacto
fisico entre las personas, la velocidad de propagacién de
la enfermedad disminuiria, y con ello el valor de R,. El
primero de los escenarios simulados supone la situacién
en que ninguna medida de mitigacién o supresion fuese
adoptada, es decir, manteniendo R,=2,5 durante el mes.
Especificamente para Chile, esto se traduciria en el levan-
tamiento de las medidas ya implementadas. El segundo
escenario simulado asume un R,=2,2, el cual se alcanza-
ria implementando medidas como cierre de universidades
y colegios. El tercer escenario asume un R =2,0, que se
lograria con medidas adicionales de deteccién temprana
y aislamiento de los casos confirmados. El cuarto esce-
nario implica un R =1,7, donde se suma a las anteriores
medidas la cuarentena en el hogar. Finalmente, el quinto

escenario proyectado asume un R =1,5 que agrega a las
medidas ya mencionadas el distanciamiento social efec-
tivo de los mayores de 70 afios. Segun lo informado por
el Gobierno chileno, este ultimo seria el escenario mas
cercano a las medidas implementadas en el pais hasta la
fecha. Para cada escenario se determind el nimero total
de contagios nuevos al cabo de un mes, en funcién de
los distintos valores de R, correspondientes a las diversas
medidas de mitigacién implementadas en cada uno. Adi-
cionalmente, el modelo simulado asume que los valores
de R, se mantienen constantes durante el mes y que no
hay reinfecciones en el periodo de estudio.

Para la estimacion de la demanda de recursos hospita-
larios en cada escenario hipotético, se consideré que un
20% de los contagiados necesitard atencién hospitalaria y
que el 30% de ellos (6% de la poblacién total), precisard
cuidados intensivos (15).

Modelamiento de la pandemia con el 70% de la pobla-
cién contagiada

Para estimar la poblacién total de Chile utilizamos las
proyecciones del Instituto Nacional de Estadisticas
(INE) para el afilo 2020, basadas en el censo de 2017.
Para modelar este escenario utilizamos el supuesto de
que el 70% de la poblacién se infectard con SARS-COV-2,
como lo han sugerido estimaciones de la Universidad de
Harvard y de los gobiernos aleman y britdnico. El calculo
de la demanda de recursos hospitalarios en la poblacién
total se basé en los mismos parametros utilizados para
la proyeccién en un mes.

Adicionalmente, se incluyeron estimaciones especificas
segun el rango etario, ya que se ha observado que el co-
VvID-19 afecta de manera distinta a personas segtin la edad:
una edad avanzada es un factor de riesgo de complicacio-
nes. La severidad de los casos segiin grupos de edad, se
obtuvo de las estimaciones reportadas por investigadores
del Imperial College de Londres (15). Para el calculo de
la tasa de fatalidad segtn edad se usaron las estimaciones
realizadas por el Instituto Superiore di Sanita en Italia (16).

RESULTADOS

Proyeccion de la pandemia en un mes

La proyeccién a un mes comenzd el dia 14 de abril del
2020, cuando habia 8 273 casos confirmados de SARS-
cov-2 positivo por medio de RT-PCR. En el escenario
modelado con R,=2.5 en el cual una persona contagia a
2,5 personas y donde no existen medidas de mitigacién
implementadas. Nuestro modelo estimé que para el 14 de
mayo en Chile habria 2 019 775 casos. En consecuencia,
403 955 personas, cifra que representa el 20% de los ca-
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sos, demandarian atencién hospitalaria. De ellas, 121 187
necesitarian cuidados intensivos y 15 068 personas falle-
cerfan a consecuencia del coviD-19. Este seria el peor de
los escenarios analizados e implicaria el levantamiento de
todas las medias que actualmente se practican en el pais.

El escenario mds favorecedor de los cinco es el que asu-
me la implementacién de medidas que disminuyan el po-
der de contagio de una persona a 1,5 personas (R,=1,5).
En este caso, el total de contagiados proyectados dentro
de un mes seria de 94 23§ personas, de las cuales 18 847
requeririan atencién en un hospital, 5§ 654 demandarian
cuidados intensivos y ocurrirfan 703 muertes. En la Fi-
gura 1 se muestran los resultados de las proyecciones de
casos de contagio, demanda hospitalaria y decesos en los
cinco escenarios modelados.

Proyeccién del impacto de la pandemia con el 70% de
la poblacién contagiada

El INE proyectd para el 2020 un nimero de 19 458 310
de habitantes en el territorio chileno. En este escenario
no consideramos una ventana de tiempo de un mes, sino
el caso hipotético en que el sars-cov-2 alcance al 70%
de la poblacién. En este contexto, 13 620 817 personas
se contagiarian. Un 80% de los contagiados —es decir,
10 896 654 personas— presentarian sintomas leves o se-
rian asintomadticas, mientras que 2 724 163 demandarfan
atencion de salud y 817 249, cuidados intensivos.

Al estratificar por segmento etario, nuestro modelo mos-
tr6 que el riesgo de presentar complicaciones y morir a cau-
sa del coviD-19 estd determinado por la edad. El grupo
de mayor riesgo de requerimiento de atencién de salud y

Figura 1. Numero de contagios, demanda de atencion hospitalaria y tasas de fatalidad por COVID-19 proyectadas para Chile en
cinco escenarios segun medias de mitigacion adoptadas, desde el 14 de abril al 14 de mayo de 2020
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403.955
| so08
Cierre de universidades y colegios (R0=2.2) Casos totales: 1 073 391 64.403
214.678
| 3.950
Deteccién temprana y aislamiento de casos (R0=2.0) Casos totales: 529 31.768
472 .
h 105.694
, o | 1.773
Deteccion temprana y aislamiento de casos mas cuarentena de éstos en el 14.057
hogar (R0=1.7) Casos totales: 237 625 .
47.525
Deteccion temprana y aislamiento de casos mas cuarentena del hogar mas 3
distanciamiento social de mayores de 70 afios (R0=1.5) Casos totales: 94 | 5.654
235 B 18847
0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000 300.000 350.000 400.000

Tabla 1. Estratificacion por edad de los casos de COVID-19, demanda de atencion hospitalaria y tasas de fatalidad edad-especificas
proyectadas para Chile en el escenario que el 70 % de la poblacion se contagie, sin limite de tiempo

Poblacion por

Casos que requeriran atencién Casos que requeriran cuidados

Edad (afios) ; Contagios ) - ) . Decesos
rango etario hospitalaria intensivos
0-9 2472769 1730938 1731 87 35
10-19 2525331 1767732 5303 265 106
20-29 3094 328 2164 630 25976 1299 649
30-39 3031451 2122016 67 905 3395 4244
40-49 2618 520 1832 964 89815 5658 3 666
50-59 2369901 1658 931 169 211 20 644 13271
60-69 1804 002 1262 801 209 625 57 437 34 096
70-79 997 174 698 022 169 619 73276 75 386
80y mas 546 834 382784 104 500 74 090 66 987
Total 19 458 310 13 620 817 843 685 236 151 198 441
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muerte corresponde al de 60 a 69 afios, seguido por el de 70
a 79 afiosy el de soa 59 afios. El detalle de la estratificacién
para todos los rangos etarios se encuentra en la Tabla 1.

DISCUSION

Este trabajo presenta proyecciones de la pandemia del
CoVID-19 sobre el namero de contagiados, demanda de
recursos hospitalarios y letalidad en distintos escenarios
y estratificacion por edad. Nuestro modelo evidencia que
las medidas recientemente anunciadas por la autoridad
sanitaria de Chile van en la direccién correcta para reducir
la propagacion de la enfermedad. Es mas, si las actuales
medidas no hubiesen sido implementadas es altamente
probable que el nimero de casos y muertes a la fecha
fuese mucho mayor y hubiera sobrepasado con creces la
capacidad de respuesta del sistema sanitario chileno. Por
este motivo, es importante que el Gobierno decida man-
tener la actual estrategia mientras se prepara en términos
del reforzamiento de infraestructura, camas, ventilado-
res, indumentaria apropiada y entrenamiento adicional
del personal de salud para enfrentar la pandemia del co-
vID-19. En este sentido, la Organizaciéon Mundial de la
Salud (oMs) recomienda continuar diagnosticando, eva-
luando y aislando los casos con o sin sintomas para poder
detener la pandemia efectivamente.

Si estas medias de mitigacién se mantuvieran en el
tiempo se lograria un beneficio ain mayor para la pobla-
cién. En nuestro modelo, el escenario mds optimista es
aquel donde R, disminuye de 2,5 a 1,5, lo que quiere decir
que la propagacién se desaceleraria, pero no se frenaria.
En consecuencia, medidas mas estrictas, como de supre-
sién que disminuyan el R, por debajo de 1, se requeririan
para detener la propagacién del virus. Estas medidas in-
cluirian adicionalmente el establecimiento de una cuaren-
tena obligatoria a todo el territorio nacional, para romper
la cadena de transmisién. Mientras no se endurezcan las
medidas de identificaciéon exhaustiva de casos, su aisla-
miento efectivo y el distanciamiento social de toda la po-
blacién, la pandemia seguird extendiéndose.

Nuestra proyeccién estratificada por edad apoya la
recomendacién del distanciamiento social estricto de la
poblacién de mayor edad, dado que ellos presentarian las
mayores tasas de severidad y de letalidad de la enferme-
dad. Ademas, los grupos mas jévenes, especialmente en-
tre los o y los 29 afos, presentan las tasas de severidad
y letalidad mas bajas. Si bien para ellos el covip-19 po-
dria no comprometer su estado de salud, ellos si podrian
constituir un vector que contribuya a la propagacién de la
enfermedad. En consecuencia, es de gran importancia que
el distanciamiento fisico entre los grupos mas jovenes y

las personas mayores y de alto riesgo por comorbilidades
siga siendo recomendado por las autoridades.

Un reporte reciente del Ministerio de Salud chileno
declara que, haciendo esfuerzos adicionales para refor-
zar los recursos del sistema de salud, el pais contaria con
una capacidad total de 41 532 camas, de las cuales 2 153
serfan para las unidades de cuidados intensivos (ucI).
Sin embargo, estas cifras varian dependiendo de la fuen-
te consultada, ya que otras autoridades declaran que las
camas de uclI actuales en el pals son cerca de 1000 (17).
Estas camas no solo deben recibir pacientes que sufren de
COVID-19, sino que habitualmente estan ocupadas por
pacientes con otras afecciones. Por esta razén la autoridad
sanitaria de Chile mandaté el aplazamiento de cualquier
cirugia no urgente, con el fin de contar con mayor nimero
de camas bdasicas y camas ucl, asi como la adquisicién
de nuevo equipamiento. Sin embargo, dado el escenario
actual, nuestro modelo proyecta que al dia 14 de mayo la
demanda por recursos hospitalarios superara la capacidad
de atencidén requerida por los pacientes con covip-19. En
nuestro escenario méds optimista, que asume un R,=1,5,
el nimero de personas que requeriria manejo hospitala-
rio es de 18 847, y § 654 personas necesitarian cuidados
intensivos en un mes. Si las medidas de mitigacién vi-
gentes se suspendieran (R,=2,5) dicha demanda aumen-
tarfa mas de 20 veces, segin nuestras proyecciones. Re-
portes de casos en China, Italia y Reino Unido estimaron
que el tiempo promedio de hospitalizacién total es de 8
dias para aquellos que no requieren cuidados intensivos,
mientras que es de 16 dias para los que si lo requieren
(15). De estos ultimos, 10 corresponderian a los dias de
estadia en ucl. Asi, nuestro modelo deja en evidencia el
déficit en la capacidad del sistema de salud chileno actual
para enfrentar la demanda hospitalaria originada por la
pandemia del coviD-19.

Este trabajo presenta algunas limitaciones. Nuestros
modelos no incluyeron datos acerca de la prevalencia de
comorbilidades en la poblacién, por lo que nuestra pro-
yeccién de la severidad y tasa de mortalidad de los grupos
de riesgo puede estar subestimada. Adicionalmente, hay
controversia acerca del nimero de camas de hospitaliza-
cién general y ucI en Chile, lo cual limitaria la capacidad
para enfrentar las consecuencias y desafios que el co-
VID-19 traeria al sistema de salud. Finalmente, nuestro
modelo no consideré la existencia de casos no identifica-
dos por caso confirmado. En la realidad no existe certeza
de este namero. Un reporte de la pandemia en China es-
timé que por cada caso confirmado debian existir 12 ca-
sos no identificados, lo que habria contribuido a la rapida
propagacién de la enfermedad en ese pais. Sin embargo,
este numero podria no ajustarse a la realidad chilena al
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dia 14 de abril, ya que se han incorporado progresivamen-
te practicas de distanciamiento social, deteccién tempra-
na y aislamiento de casos, cuarentena de los contactos
estrechos del contagiado y aumento en la capacidad de
realizacién del test de RT-PCR, desde mediados de marzo.
No obstante, podriamos estar subestimando el nimero
real de contagios. En este sentido, es importante que las
medidas implementadas que han resultado ser exitosas
se mantengan en el tiempo al menos hasta que se logre
fortalecer el sistema sanitario, para asegurar la pertinente
atenciéon de salud tanto a la poblacién afectada por co-
VID-19 como por otras condiciones y enfermedades. De
este modo, el regreso parcial o total a las actividades del
pais en el futuro debe planificarse concienzudamente y
basado en la evidencia cientifica, para asi evitar el brote
descontrolado de nuevos casos.

Finalmente, todas las medidas implementadas por un
gobierno deben ser adecuadas a la cultura y expectativas
locales e ir fuertemente acompariadas de la voluntad de
la poblacién por seguir dichas indicaciones. Educar e in-
formar a las personas acerca de los riesgos y las medidas
de prevencién también son practicas que apuntan al com-
promiso por cuidar de la salud propia, de los seres queri-
dos y la de todos. Facilitar el acceso a informacién veraz y
actual sobre esta pandemia es, por lo tanto, fundamental
para resolverla: una responsabilidad de las entidades y
personal cientifico y clinico y un derecho de todos y cada
uno de los ciudadanos. Cuando esto no es suficiente, se
debe apuntar a medidas que promuevan la cuarentena o
que obliguen al confinamiento, tales como la imposicién
de sanciones penales y restriccién de la libre circulacién
de las personas. Estas acciones se han llevado a cabo en
China, Italia y Espafa y estdn siendo implementadas pro-
gresivamente en Chile. Solo el compromiso y responsabi-
lidad social de todos los actores sociales permitird superar
esta crisis, que nos afecta a todos.

Conflicto de intereses: Ninguno.
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ABSTRACT

Background and aim The new outbreak “Coronavirus disease 2019 (COVID-19)”
happened in china is caused by severe acute respiratory distress syndrome coronavi-
rus 2 (SARS-CoV-2). Consequently, it spreads across the globe and is affecting wellbe-
ing frameworks and the global economy. This pandemic disease places a heavy burden
on governments in general, so individuals must adhere to WHQO's instructions to limit its
spread. The current study was applied to find out the extent of commitment among the
Iraqi people to the standards of prevention measures against the coronavirus.
Materials and Methods A cross sectional study was conducted with 1 153 respondents
widely in all governorates of Iraq to identify the commitment of the Iragis to the preven-
tive measures against COVID-19 in Iraqg. This study covered the Iraqgis in three main
regions (Southern, middle, and Northern) for data collection. It was conducted between
the 17" and 25" of March 2020, and Iragis were administered with a structured ques-
tionnaire comprising of three domains.

Results The results showed that the majority of the respondents (52%) were female,
and most of them (42.3%) were observed between the age group of 31-40 years. About
82% of the respondents were residents of urban areas.

Conclusion This study reveals the excellent implementation of preventive measures
by the population. It is observed that the application of prevention standards in the
countryside is less than in the city.

Key Words: Covid-19; coronavirus; preventive measures; sterilization; implementation
(source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Antecedentes y objetivo El nuevo brote “Enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-
19)” que sufrié en China es el problema del coronavirus 2 del sindrome de dificultad
respiratoria aguda grave (SARS-CoV-2). En consecuencia, se extiende por todo el
mundo y esta afectando los marcos de bienestar y la economia global. Esta enferme-
dad pandémica supone una gran carga para los gobiernos en general, por lo que las
personas deben cumplir con las instrucciones de la OMS para limitar su propagacion.
El estudio actual se aplicé para determinar el grado de compromiso entre el pueblo
iraqui con los parametros de medidas de prevencién contra el coronavirus.
Materiales y Métodos Se realizd un estudio transversal con 1 153 encuestados en
todas las provincias de Iraq para identificar el compromiso de los iraquies con las medi-
das preventivas contra COVID-19 en Iraq. Este estudio cubri6 a los iraquies en tres
regiones principales (sur, medio y norte) para la recopilacion de datos. Se realizé entre
el 17 y el 25 de marzo de 2020, y los iraquies fueron administrados con un cuestionario
estructurado que consta de tres dominios.
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Resultados Los resultados mostraron que la mayoria de los encuestados (52%) eran mujeres, y la mayoria de ellos
(42,3%) se observaron entre el grupo de edad de 31-40 anos. Alrededor del 82% de los encuestados eran residentes

de areas urbanas.

Conclusion Este estudio revela la excelente implementacion de medidas preventivas por parte de la poblacion. Se
observa que la aplicacién de normas de prevencién en el campo es menor que en la ciudad.

Palabras Clave: COVID-19; coronavirus; medidas preventivas; esterilizacion; implementacion (fuente: DeCS, BIREME).

oronaviruses are a group of wrapped non-frag-

mented with positive-sense RNA belonging to

the family “Coronaviridae order Nidovirales” and
comprehensively infect human and other different mam-
mals (1). Even though the majority of infections of human
coronavirus are mild, the epidemics that happened by the
two beta coronaviruses such as severe acute respiratory
syndrome coronavirus (SARs-CoV), and Middle East
respiratory syndrome coronavirus (MERs-CoV). These
conditions give rise to the excessive 10, 0oo accumulative
cases in the previous two decades, with mortality rates
of 10% for sarRs-CoV and 37% for MERS-CoV, respecti-
vely (2-4). At the beginning of December 2019, various
pneumonia cases of obscure starting points have been
developed in Wuhan, Hubei territory, China.1,2 Most of
these patients were reported with exposure to the Hua-
nan seafood wholesale market, selling numerous types of
live animals. The sickness has quickly spread locally to
different parts of China, and then worldwide to numerous
nations across six continents(s). The rise of a novel hu-
man coronavirus (SARs-CoV-2) has become a worldwide
health problem causing acute respiratory tract diseases in
humans. The transmissions from human-to-human have
been portrayed with the incubation period between 2-10
days, encouraging its spread through droplets, debased
hands, or surfaces that were well characterized on 3rd
of January 2020 (6). According to wWHO (COVID-19) si-
tuation report-62, it is globally observed that there were
292 142 confirmed cases and 12 784 deaths. Notably, 23
669 confirmed (1 314) and 1 596 deaths (130) were re-
ported in the Eastern Mediterranean Region. In Iraq, the
total confirmed cases were (214). While the total confir-
med new cases (21), total deaths (17), and total new dea-
ths (3), all of them were transmitted locally (7). Hygiene
of hands and materials is one of the most significant mea-
sures to prevent healthcare- and outbreak-related viral in-
fection since it plays a vital role in diminishing the spread
of diseases (8). The arrangement of safe water, sanitation,
and clean conditions are fundamental to ensuring human
health during all irresistible infection episodes, including
the coviD-19 flare-up. ensure proper and reliably applied
wash and waste administration rehearses in communi-
ties, homes, schools, commercial centers, and medicinal
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services offices will additionally assist with forestalling
human-to-human transmission of the covip-19 infec-
tion(g9). The current study was applied to find out the
extent of commitment among the Iraqi people to the stan-
dards of prevention measures against the coronavirus.

MATERIALS AND METHODS

Before commencing this study, informed consent was
taken from all participants. A cross sectional study design
was adopted to assess the extent of commitment among
the Iraqi people to the standards of prevention measures
against the coronavirus. The people in three main regions
(Southern, Middle, and Northern) of Iraq were conside-
red as the population of this study and for data collection.
The southern region consists of (Basra, Thi-qar, Maysan,
Al-Qadisiyyah, and Muthanna) while the middle region
was (Baghdad, Wasit, Najaf, Al- Anbar, Babil, Karbala,
and Diyala) and finally the northern area (Duhok, Erbil,
Kirkuk, Saladin, Sulaymaniyah, and Ninevah). Before the
start of the study, a pilot study was conducted on a sam-
ple of 30 respondents. Then, the data were analyzed to
find out the reliability and validity of the questionnaire
and the internal consistency by using the Cronbach alpha
test. The value of the alpha test was 82.

This study was conducted during the period from 17®
to 25% of March 2020. A structured questionnaire was
administered to the participants. This questionnaire was
designed by the researcher in such way to explore the
implementation of preventive measures among them. A
total of 1 153 persons from both sex who responded to
the questionnaire were included. This study excluded
those who did not complete the questionnaire sheet. The
questionnaire used in this study consists of three parts;
the first one contains demographic characteristics cove-
red age, gender, residence, governorate, and educational
level. Second, concerns with implementation of personal
preventive measures (finally declined kissing and shaking
hands, Staying at home as much as possible, etc.) The
third part was about sterilization and disinfection of tools
and surfaces such as (use antiseptics and disinfectants to
clean hand-touch surfaces, wear gloves before starting the
cleaning, wash reusable tools such as brooms and mops
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with hot water at a temperature of 60-9oD after cleaning,
etc.). The preventive measures used in the questionnaire
were based on the World Health Organization (WHO) and
Coronavirus disease (COVID-19): Awareness resources
from the Canadian government.

The data analysis was carried out using the statistical
package of social science (spss) I1BM version 20 softwa-
re. The descriptive statistics frequency and percentile are
used to identify the characteristics of our study popula-
tion. A Chi-square test is used to analyze the association
between demographic features and preventive measures
with a level of significance of 5% (p<o.05, two-tailed).

RESULTS

Most of the respondents (52%) were female, and most
of them (42.3%) were observed between the age group
of 31-40 years. About 82% of the respondents were re-
sidents of urban areas. Concerning the educational level,
the distribution of the respondents was observed at 88%
at the university level, 9.1% at the secondary level, and
2.8% at the primary level. According to Iraq regions, the
distribution of the respondents at middle, northern and
southern regions was observed 49.5, 10.2, and 40.3% res-
pectively. Finally, in respect to preventive measures, most
of the respondents have adhered to these protective mea-
sures to protect themselves (Table 1).

Table 1. Distribution of the respondents according to
demographic characteristics

Variables Frequency Percent %
10-20 143 124
21-30 488 42.3
Age 31-40 285 24.7
41-50 144 12.5
51 93 8.1
male 554 48.0
Gender female 599 52.0
Residence rural 17.7 17.7
urban 82.3 82.3
primary 32 2.8
Educational level secondary 105 9.1
university 1016 88.1
southern 465 40.3
Governorate middle 571 49.5
northern 117 10.2
Apply of personal Yes always 575 49.9
preventive Sometimes 451 391
measures No 127 11.0
Apply of surfaces Yes always 741 64.3
&tools sterilization Sometimes 283 245
and disinfection No 129 11.2
Total 1153 100%

Further, this study revealed that most respondents
always applied personal preventive measures. The imple-
mentation of personal preventive measures showed a sig-
nificant association with the demographic characteristic
of respondents (p=0.000) and gender (p=0.013). Howe-
ver, no significant association was found between educa-
tional level and personal preventive measure (Table 2).

Table 2. Association between personal preventive measures and demographic characteristics

Personal preventive measures

Variables d.f P- value*
Yes always Sometimes No
10-20 49 64 30
21-30 236 202 50
Age 31-40 158 92 35 8 0.000
41-50 75 62 7
51 57 31 5
male 258 221 75
gender 2 0.013
female 317 230 52
. rural 58 67 79 2
Residence 0.000
urban 517 384 48
primary 17 1 4
Educational level secondary 49 37 19 4 0.174
university 509 403 104
southern 199 211 55
Governorate middle 321 184 66 4 0.000
northern 55 56 6
Total 1153

*P- value<0.05

The association between the sterilization and disinfec-
tion of tools, surfaces, and demographic characteristics
was represented in Table 3. This study showed that most
of the respondents followed sterilization methods for
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tools and surfaces. A significant association was obser-
ved among sterilization measures and age, residence, and
educational level, whereas no significant association was
found in relation to gender and governorate.
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Table 3. Association between Sterilization and disinfection of tools, surfaces, and demographic characteristics

Sterilization and disinfection of tools and surfaces

Variables - d.f P- value*
Yes always Sometimes No
10-20 77 44 22
21-30 297 127 64
Age 31-40 207 56 22 8 0.004
41-50 92 38 14
51 68 18 7
male 354 139 61
Gend 2 0.913
ender female 387 144 68
rural 129 34 41
Resid 2 0.000
esidence urban 612 249 88
primary 16 6 10
Educational level secondary 64 29 12 4 0.007
university 661 248 107
southern 281 123 61
Governorate middle 383 130 58 4 0.191
northern 77 30 10
Total 1153
*P- value<0.05
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DISCUSSION giene, social distancing, implementation of quarantine.

Currently, coviD-19 is treated as a significant global
health problem affecting all ages and both genders. It is
also placing a significant economic encumbrance on pu-
blic health systems. wHO and European Centre for Di-
sease Prevention and Control has recommended guideli-
nes in hand hygiene, personal protective equipment, and
health care as it plays an essential role in preventing the
spread of the covip-19. This study observed that most
Iraqis adopted personal protective measures as hand hy-

Such measures are considered as the main route to de-
crease the virus transmission (10). For this reason, only
a few cases in Iraq was observed according to the wHO
report as of 21 March 2020. It is noteworthy that the
deaths that occurred mostly were due to heart diseases
and other chronic diseases (7).

This study illustrated that most of the respondents
applied sterilization method by antiseptics and disin-
fectants to clean hand-touch surfaces like cans, tables,
power presses, televisions to reduce the infection becau-
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se the virus can remain infectious on inanimate for nine
days at room temperature, these disinfectants reduce
virus infectivity (6).

This study reveals that there is a proper implemen-
tation of preventive measures by the Iraq government
against coviD-19. It is observed that the application of
prevention standards in the countryside is less than in the
city. This finding requires the attention of the Ministry
of Health by developing health teams consisting of wor-
kers in the field of public health and epidemiology to edu-
cate the population in rural areas. Therefore, this study
identified adequate adherence among Iraqis to preventi-
ve measures against COvIiD-19. There is a need for the
effective implementation of preventive measures against
COVID-19 in rural areas to control the spread of corona-
virus infection ¢
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RESUMEN

Objetivo El trabajo tiene como objetivo analizar la dinamica del comportamiento de la
COVID-19 en el Peru, estimar y evaluar el impacto de la politica publica de supresion
(cuarentena).

Métodos El modelo epidemioldgico SIR y la estimacion con el método de Minimos
Cuadrados Ordinarios (MCO).

Resultados Se encontro que el nimero basico de propagacion (R ) cayo de 6,0 a 3,2
habiéndose reducido en 54% por efecto de la estrategia de supresion, y dos meses
después cayo a 1,7. Sin embargo, sigue siendo alto y evidencia que aun contintia en
expansion el nivel de infectados, con los efectos sociales y econémicos adversos que
esta medida implica.

Conclusion La COVID-19 es una enfermedad que crece exponencialmente, por lo
cual, la politica de salud basada en la estrategia de supresion ha permitido aplanar la
curva de contagio, evitando el colapso del Sistema de Salud.

Palabras Clave: COVID-19; cuarentena; dinamicas no lineales; economia de la salud;
pandemia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective The objective of the study is to analyze the behavior dynamics of COVID-19
in Peru, estimate and evaluate the impact of the suppression public policy (quarantine).
Methods The SIR epidemiological model and the estimation with the ordinary Least
Squares (OLS) method.

Results It was found that the basic number of propagation (R)) fell from 6,0 to 3,2
having been reduced by 54% due to the suppression strategy; and two months later it
falls to 1,7. However, it remains high and evidence that the level of those infected con-
tinues to expand with its adverse social and economic effects.

Conclusion COVID-19 is a disease that grows exponentially, and that the health policy
based on the suppression strategy has allowed to flatten the contagion curve, thus
avoiding the collapse of the Health System.

Key Words: COVID-19; quarantine; nonlinear dynamics; health economics; pandemic
(source: MeSH, NLM).

a enfermedad del virus covibp-19, causada por el Coronavirus SARS-COV2 beta,
empez0 oficialmente el 31 de diciembre de 2019 en China. Al propagarse se

convirtié en una pandemia que ya afecté a mas de tres millones de personas

y causé cerca de 300 mil muertes en el mundo. Por lo anterior, surge el interrogante
sobre cudles son las medidas de politica en salud publica para controlar o eliminar el
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CoOVID-19, teniendo en cuenta que es un virus nuevo, que
no existe inmunidad previa en la poblacién general y que
no existen vacunas o tratamientos efectivos y validados.

Ya que uno de los objetivos centrales de la politica de
salud publica es salvar vidas a través de la contencién de la
propagacion con el fin de reducir el nimero de individuos
infectados, se suele adoptar como estrategia “Laissez-faire,
laissez-passer” (dejar hacer, dejar pasar), la cual se basa en
el control del brote hasta el agotamiento de susceptibles.
Esta mitigacién busca aplanar la curva para tener tiempo
de responder, sin medidas de cuarentena y supresién, que
implican la inmovilidad social obligatoria.

La primera estrategia trae consigo no hacer nada ante la
epidemia o no interferir con la libertad individual de elec-
cién; se opone a la injerencia gubernamental en el control
de una epidemia. Presenta la misma légica de comporta-
miento de los individuos en cuanto al libre mercado ver-
sus la intervenciéon del Estado, mediante la estrategia de
supresion con medidas de inmovilidad social obligatoria.
Dichas opciones significan un trade-off (disyuntiva) entre
infectados y muertos, al priorizar la economia en la estra-
tegia de no hacer nada, frente a minimizar las infecciones
y muertes con costos econémicos y sociales adversos, al
optar por la estrategia de supresién.

El primer caso confirmado de covibp-19 en el Pert fue
el 6 de marzo de 2020. Fue un hombre de 25 afios que
habfa realizado turismo por Europa: Espafa, Francia y Re-
publica Checa. El Gobierno peruano adopté la estrategia
de supresién para evitar una creciente infeccién, el colap-
so del sistema hospitalario y muertes por coviD-19. Me-
diante Decreto Supremo N.° 0044-2020-PCM, se declard
el Estado de Emergencia Nacional por las graves circuns-
tancias que afectan la vida de la Nacion y se dispuso el ais-
lamiento social obligatorio (cuarentena). Dichas medidas
rigieron a partir del 15 de marzo, complementandose con
cerrar actividades econdmicas, excepto aquellas relacio-
nadas con la alimentacién; con algunas variantes como sa-
lir en dias diferentes segin el género, medida que fue eli-
minada después de una semana por ser contraproducente.
No obstante, las politicas de salud publica de supresiéon
aun no se eliminan y siguen aumentando los niveles de
infeccién y muertes, produciendo costos catastréficos.

La coviD-19 y la implementacién de la estrategia de
supresioén han generado shocks de oferta y demanda agre-
gada, con los consiguientes costos econdmicos y sociales:
insolvencia de empresas, aumento del desempleo, mora
bancaria, disminucién de ingresos laborales, reduccién del
consumo y ahorro, ademas de la postergacién de las deci-
siones de inversion, lo que implicaria una recesién a futuro.

El creciente numero de individuos infectados y de
muertes, aun con la estrategia de supresiéon, nos lleva a
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intentar dar respuesta a las siguientes preguntas de in-
vestigacion: ¢Cudl es el nivel del nimero bésico de pro-
pagacién del nimero de infectados por COVID-19 antes y
después de la estrategia de supresiéon? ¢Qué impacto han
tenido las politicas de salud publica a través de la estrate-
gia de supresion, con medidas de aislamiento social sobre
el nivel de infecciones y sobre el nivel del ndmero basico
de propagacién de infectados? ¢Cudl ha sido el impacto de
la reduccién selectiva de actividades econémicas con el fin
de reducir la conectividad?

El objetivo de esta investigacién es realizar un anali-
sis de la dinamica de comportamiento de la coviD-19
en el Perd, con el uso del modelo teérico-matematico
SIR, ademds de estimar y evaluar el impacto de la poli-
tica publica de supresién en el periodo del 06 de marzo
al 15 de mayo del 2020. Se hace uso de modelos eco-
nométricos con Minimos Cuadrados Ordinarios (Mco).
El articulo se estructura en cuatro secciones. La segun-
da seccién constituye una breve revisiéon del método. La
tercera muestra los principales resultados; y la cuarta, la
discusién y conclusiones.

METODO

Perfil epidemioldgico

La covID-19, causada por el virus SARS-COV-2, se iden-

tifico en China a fines de 2019. Es una nueva cepa de

Coronavirus que no habia sido identificada previamente

en humanos (1). Se transmite de persona a persona prin-

cipalmente por gotas respiratorias, causando sintomas

como fiebre, tos y dificultad para respirar después de 2

a 14 dias de la infeccién. Tiene varias caracteristicas es-

pecificas, explicadas por la dinamica del modelo SIR (2),

aplicable a la poblacién peruana:

e El namero de individuos susceptibles en el inicio es
igual a la poblacién total S =N.

* La vacuna no existe y atin no hay tratamiento efectivo
comprobado cientificamente.

» La proporcién de muertes sobre individuos infectados
depende del pais (de las regiones al interior del pais)
y varia de 2% (Alemania), 4% (China), 10% (Italia,
Francia y Espafia) y 3% Peru.

* Se espera que la tasa de mortalidad con respecto a las
personas infectadas sea baja, ya que muchos sujetos
son asintomaticos y no informan a los hospitales. La
ratio a, que refleja el porcentaje de individuos con re-
sultados positivos e individuos realmente infecciosos,
es incierta, depende de la politica de pruebas diag-
nosticas. En Hubei se estimé a=5% (3). Ademas, el
proceso también introduce un retraso que suele ser
de hasta una semana.
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e En Italia, 30% de los casos infecciosos termina con
neumonia grave y dificultades respiratorias que requie-
ren hospitalizacién y respiradores artificiales. Un 4%
de los infectados requieren de ventilacién mecanica y
cuidados intensivos (o).

e El ndmero de camas, equipos y personal que se nece-
sita para realizar ventilacién artificial en un sistema de
salud se basa en condiciones normales. EI nimero N,
de pacientes con CoviD-19 que pueden ser ingresados
en cuidados intensivos y subintensivos es limitado.

e La dindmica inicial del brote es muy rapida, duplican-
dose el numero de individuos infectados cada 4 dias,
antes de la aplicacién de una politica de salud publica.

* No esta claro cudndo un individuo se vuelve infeccioso.
Hay un retraso de varios dias (7t) entre el momento en
que un individuo se vuelve infeccioso y cuando se hace
la prueba. Ello implica, que este individuo siga conta-
giando. Expertos recomiendan promulgar una politica
publica que garantice que a*0*I<N, en todo momento,
lo cual implicaria que N, <5%(N).

Modelo matematico

Kermack (4) introduce el modelo SIR, que luego de le-

vantar algunos supuestos se extiende en Hethcote (5). El

modelo es un sistema de ecuaciones que ayuda a descri-

bir, explicar y sugerir politicas de salud publica. Los su-

puestos son los siguientes:

1. La poblacién total N es constante y se divide en 3 cate-
gorias. i) Los individuos susceptibles (S,) en el momen-
to inicial son la poblacién sana que puede infectarse. ii)
Los individuos infecciosos (1), que tienen capacidad de
contagiar a los susceptibles. iii) Los individuos recupe-
rados (R,), que han superado la enfermedad, adquieren
la inmunidad y ya no tienen la capacidad de transmi-
sién. La tasa de nacimiento y mortalidad no varfa.

2. No se consideran inmigraciones y emigraciones.

3. Al inicio del brote epidémico, solo un pequefio porcen-
taje de la poblacién estd infectada I =1/N

4. En el momento inicial el nimero de susceptibles e in-
fectados es positivo.

5. La Figura 1 presenta las interacciones entre indivi-
duos S, I'y R. Individuos susceptibles se convierten en
infecciosos y estos pasan a ser individuos recuperados
0 muertos.

El modelo tedrico-matemdtico SIR, en su forma estruc-

tural, es un sistema de ecuaciones. La ecuacién [1] re-

presenta la dindmica de los individuos susceptibles, que
tiende a disminuir en una tasa de infecciéon 8 a medida
que aumenta el namero de infectados.

5= - SI [1]
i=[5’SI—yI [2]
R=yI [3]
N=S+I+R [4]

Por su parte, 3 depende de: i) La tasa de conectividad
(k), que representa el numero de contactos de cada indivi-
duo por dia. Las investigaciones sefialan que el pardimetro
flucttia entre 1 y 100. ii) La probabilidad de trasmisién
de la enfermedad infecciosa (7), la cual muestra qué tan
probable es que una persona susceptible se contagie al
contactarse con un infectado. Luego, B=k*7.

La ecuacién [2] representa la dindmica de los infecta-
dos que aumenta a la tasa de infeccién 8, a medida que
aumenta el numero de individuos susceptibles que han
sido infectados y se reduce la tasa de recuperacién (y) en
tanto los infectados se recuperan o mueren. A su vez, y
es la rapidez con que un individuo pasa de infectado a
recuperado o la tasa a la que los individuos infectados se
recuperan o mueren.

La ecuacién [2] representa la dindmica de los indivi-
duos que se van recuperando, que se realiza a una tasa de
recuperacién y de los individuos infectados. La ecuacién
[4] representa la poblaciéon total en sus tres categorias.
De la ecuacién [5] se despejaR,.

TEOREMA: Si R <1, entonces I, disminuye monoté-
nicamente a cero a medida que t+c. A partir de ello se
infiere que si R >1, el nivel de individuos infectados I, co-
mienza a aumentar, alcanza su maximo y luego disminuye
a cero, en tanto que t+. Se denomina a este escenario de

Figura 1. Diagrama de la dinamica compartimental del modelo SIR para el COVID-19
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creciente numero de individuos infectados una epidemia.
Se deduce que una infeccién puede causar una epidemia
en una poblacién susceptible si R >1 o >y o f>«k*r. Lue-
go, R, se define como:

S kT DS kt

R,=S = Ny = [5]

D=1/y= ntmero de dias promedio de duracién de la
enfermedad.

R, es el producto de la duracién de la infeccién D, el na-
mero de contactos que un individuo infectado tiene con
individuos susceptibles por unidad de tiempo «, y la tasa
de transmisién . Por tanto, R, es el nimero de nuevas in-
fecciones causadas por cada individuo infectado. Se define
el nimero reproductivo bdsico R, como:

Por su parte, R, se obtiene al inicio de la epidemia
cuando atin no se han aplicado politicas de salud publica.
Este se ve afectado por factores bioldgicos, sociales y am-
bientales. Si toda la poblacién es inicialmente susceptible
(S,=N-1), entonces el nimero de infectados serd I =1y el
ndimero de individuos recuperados serd R =0. Entonces:

_(N-1y/ B y_ ¢(N-Iy/kT
es aproximadamente igual a R . Asumiendo que
N-1y _
( N )_

1
_p_B_«xrt 6
R=R=+y=175 [6]

R, determina si la poblacién se infectard rdpidamente.
Sii) R >1, existe propagacién y el nimero de individuos
infecciosos se incrementard, produciéndose una epidemia.
Si R,=1, no existe propagacién y el numero de individuos
infecciosos se mantiene constante y no se producird epi-
demia. Si R <1, no existe propagacién y el nimero de in-
dividuos infecciosos decrecerd, por lo tanto, la epidemia
desaparece. Asi, si R,=3, existe propagacién y, por cada
individuo infectado, 3 personas susceptibles terminaran
siéndolo, generandose una epidemia de cOviD-19.

Dado [4], S es constante y aproximadamente igual a N.
Este supuesto desacopla la ecuacién [3], de la ecuacién [2],
que llega a S=Ny la ecuacién [2] queda:

BIN

I=N

vl [7]
Factorizando y asumiendo una solucién exponencial queda:

=1 etV'=] e"[8]

Donde r=p-Y. Asimismo, se demuestra que el tiempo
de duplicacién de los casos infecciosos T, estd dado por:

_In2 _In2 (9]

By T

La epidemia termina a medida que S, cae por debajo de
p=Y/B, que se deriva del equilibrio epidémico =0 (y>). En
sintesis, la epidemia termina por la falta de nuevos indivi-

T,

duos infectados y no por la falta de individuos susceptibles.
RESULTADOS

El modelo SIR se parametriza utilizando datos diarios de
individuos infectados en el Perti, para el periodo del o6 de
marzo al 15 de mayo del 2020. Se estiman cuatro modelos
con el método de Mco que se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Estimacién de parametros con MCO, segun periodo

Modelo
Detalle | Il 1 v
c 0,5 2,9 0,6 2,7
(1,6) (11,2) (0,8) (13,4)
T 0,39 0,16 0,24*** 0,09***
(6,8) (11,9) (2,8) (19,5)
R? 0,7 0,9 0,9 0,9
F 45,9 739,2 401,6*** 381,3***
D-W 1,6 1,8 21 1,2
Periodo  06/03-14/04 15/03-06/04 06/03-06/04 15/03-15/05
n 09 22 31 60

MINSA. () Indica estadistico-t; C constante y T tiempo

En la Tabla 2, observamos los pardmetros que se han
obtenido con los datos de la regresién a partir de la ecua-
cién [8]. Se obtiene en un periodo inicial del 06 al 14
de marzo, antes que rija el DS/N°0044-2020-PCM, con
una tasa de crecimiento promedio dia de infectados de
38,6% que implica un nimero basico de propagacién de
R,=6,0>1 y un brote epidémico de la covip-19 de di-
mensiones exponenciales, cuyo numero de infectados se
duplicaba cada 1,8 dias.

El 15 de marzo empezdé la politica de salud publica,
basada en una estrategia de supresién con aislamiento so-
cial obligatorio. Ello implicé que la tasa de crecimiento
promedio diaria de infectados disminuyera al 16% por dia
y se redujera el nimero reproductivo efectivo R =3,2>1,
que se evidencia en el aumento de individuos infectados
al duplicarse cada 4,4 dias.

Evidentemente, la estrategia de supresién ha sido re-
lativamente exitosa en reducir los niveles y las tasas de
crecimiento de los individuos infectados en comparacién
con los niveles y tasas de crecimiento (como se observa
en la Tabla 1, para el coeficiente que acompana la varia-
ble ‘tiempo’ del modelo 1 con 39% en comparaciéon al
modelo 11y 1v con 16% y 9% respectivamente). Estas
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Tabla 2. Parametros estimados del modelo SIR

Parametros Formula Laissez-faire Supresion 1-mes 2-meses
Periodo de andlisis 06/03-14/04 15/03-06/04 06/03-06/04 15/03-15/05
Tasa crecimiento de infecciones (It) r= (B-y) 0,39 0,16 0,24 0,09
Tasa de infeccion (trasmision) B= (r+y) 0,46 0,23 0,31 0,16
Numero basico de propagacion R = (B/y) 6,0 --- --- ---
Numero reproductivo efectivo R,= (S,/N)(B/y) --- 3,2 4,4 2,3
Tiempo duplicacién infectados (dia) T,=In2/r = In2/(B-y) 1,8 4.4 2,9 76

N=32 625 948; lo= (1/N)=0,00000003. D=14; y=0,07

medidas han permitido postergar la fecha del colapso del
Sistema Hospitalario y de Salud, al aplanar la curva. Sin
embargo, dichas tasas de crecimiento siguen aumentan-
do el nimero de individuos infectados. No obstante, que
se haya reducido R, en 54% supone que existe una gran
probabilidad de afectar a toda la poblacidn susceptible si
no se toman medidas oportunas.

En la Tabla 2, se presentan los resultados del modelo
SIR para dos meses de pandemia. Estos muestran que la
tasa de crecimiento promedio de infecciones por dia es
del 24% y 9%, lo que implica un ntimero basico repro-
ductivo relativamente alto (4,4 y 2,3) y la duplicacién de
casos cada 2,9y 7,6 dias respectivamente. Los dos puntos
de evaluacién de R, evidentemente nos sugieren que la
pandemia estd aiin en expansion.

En la Figura 24, la poblacién susceptible empieza a
disminuir porque, por un lado, cada vez aumenta el nivel
de individuos infectados, cuyo maximo nivel se espera
el dia 85 (30 de mayo de 2020) de empezada la pande-
mia, y, por el otro, un 45% de la poblacién esta infectada
(1,5e+07), con una tasa de crecimiento de infectados en
cero. Lo anterior significa que la coviD-19 se encuentra
en equilibrio epidémico, no se propaga, pero tampoco

desaparece. A partir de esta fecha empezara una tenden-
cia a la baja en el numero de infectados, que tendera a
estabilizarse después de 120 dias de iniciada, conside-
rando que el escenario continta.

En la Figura 2B (estrategia de no hacer nada), Ia re-
duccién es en mds del 50% de la poblacién infectada. Se
observa que, sin las medidas de supresién, el dia 57 de
inicio de la pandemia (02 de mayo) el nivel de infectados
(1,9e+07) hubiera llegado al equilibrio epidemiolégico a
partir del cual empezaria la tendencia descendente.

En la Figura 2c, se muestra la estrategia de supresion
con el aplanamiento de la curva de individuos infectados
(1,1e+07) y cdmo alcanza su equilibrio el dia 121 (5 de
junio) de empezada la pandemia, lo que implica que las
medidas de supresién habrian permitido ganar tiempo para
evitar un gran nimero de muertes y el colapso del Sistema
Sanitario y Hospitalario. Sin embargo, fallas del Estado y
de la sociedad civil no han permitido que se logre un valor
mds cercano a la unidad de R, tal como se aprecia en el
mes de mayo, contintia aumentando el nivel de infectados.

En la Figura 2D, se observa un escenario hipotético del
riesgo con N=13 millones (40% de la poblacién), lo cual
implicaria una politica de salud puablica que considere

Figuras 2. A. Dinamica de poblacién susceptible,
infectada y recuperada con el COVID-19
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Figuras 2. B-D. Dinamica de poblacién susceptible,

infectada y recuperada con el COVID-19
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MINSA. Escenario-A: 06/03-06/04/2020. N=3,3e+07; lo=1; f=0,3114; y=0,07143;

t=200 dias. Escenario-B:

06/03-14/03/2020. N=3,3e+07; lo=1; B=0,4574; y=0,07143; t=200 dias. Escenario-C: 15/03-06/04/2020.
N=3,3e+07; lo=1; B=0,2314; y=0,07143; t=200 dias. Escenario-D: 15/03-15/05/2020. N=1,3e+07; lo=1;

3=0,1632; y=0,07143; t=300 dias. Software R y R-Studio
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solo el capital humano necesario que realice actividades
econdmicas, evitando mayores costos, siendo el reba-
fio menos vulnerable y el mas apto inmunolégicamente
para enfrentar la pandemia. El aplanamiento de la curva
de individuos infectados (o,3e+07) alcanza su equilibrio
epidémico el dia 188 (11 de agosto) de empezada la pan-
demia, lo cual significa que las medidas de supresién ha-
brian permitido ganar tiempo para evitar el colapso del
Sistema Sanitario y reducir el nimero de muertes, a me-
nor costo econémico y social.

La Figura 3 muestra la evolucién del numero basico
de propagacién (R), a partir del dia 7 de abril, como una
estrategia adicional en esta investigacion para realizar vi-
gilancia centinela diaria de la epidemia. Se confirma la re-
duccién de R, a pesar de los esfuerzos (estimaciones de 30
y 21 dias), siendo R,,=1,7 y R, =1,5 para el 15 de mayo,
ambas se mantienen sobre 1. Esto muestra claramente
que seguimos en etapa de epidemia y que el costo econé-
mico y social se agrava.

DISCUSION

Giordano (6) estudia la dindmica de la covip-19 en Wu-
han-China, con los siguientes resultados: $=0,2; y=0,1
y R,=2,4. Por cada infectado se contagian 2,4 individuos
susceptibles. Concluye que la coviD-19 estd en plena
etapa de expansioén y finalizaria en Wuhan en 150 dias con
un pico de infectados el dia 75. Sostiene que el aislamien-
to social, la cuarentena, la higiene sanitaria, contribuyen
a aplanar la curva de infectados, debido a que la tasa de
trasmision disminuiria al caer la tasa de conectividad. Por
otro lado, sostiene que la reduccién de R, obedece al au-
mento en la tasa de recuperacion (y).

Un equipo global de cientificos del Imperial College
London (7) estiman el efecto de medidas gubernamenta-
les en la reduccién relativa del nimero de reproduccién R,
aplicando métodos bayesianos a 11 paises europeos, con
lo cual estiman un ndmero de reproduccién inicial R >2
(incluso R >4 en algtin pais). Concluyen que la politica de
supresién conduce a una reduccién de R, en un 50%.

Casella (2) reporta con datos de Hubei que el brote no
se control6 inicialmente, hasta que se aplicaron politicas
publicas de supresion con un bloqueo estricto en Wuhan.
Encuentra pardmetros como: R =4, $,=0,2 dias”, y=0,1
dias”, T,=4 dias. Concluye que la politica publica de su-
presion causé un efecto retardado.

Birbuet (8) emplea el modelo sEIR (agrega al mode-
lo individuos expuestos). Encuentra que la velocidad de
contagio disminuy6 (R =6,0 a R =2,4) con la politica de
salud publica basada en la estrategia de supresién y ha
implicado medidas como el cierre de fronteras, bloqueo
de actividades econdémicas y aplicacién de medidas de ais-
lamiento social. Calcula R utilizando pardmetros como:
periodo de infeccién=7,5 dias, periodo de incubacién=6
dias y probabilidad de transmision=4%.

La estrategia de laissez-faire, laissez-passer, que agota la
epidemia al reducirse los susceptibles, demostré en varias
partes no ser sostenible por la gran mortalidad generada
por el colapso sanitario, por lo cual se ha optado por la su-
presion, medida que se viene implementando en Suecia y
en menor medida en UsA, México y Brasil. En Suecia, ha
implicado dejar que la coviD-19 se propague libremente y
el Gobierno sugiri6 a la poblacién que asuma su responsa-
bilidad para evitar la propagacién para alcanzar la inmuni-
dad colectiva. No obstante, presentaba al 1 de mayo 26 623
infectados y 3 041 muertes. Se esperaba que a fin del mes se

Figura 3. Evolucion del niumero basico de propagacion (R )
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lograra la inmunidad colectiva. Estados Unidos es el nuevo
epicentro de la coviD-19, con mas de 1 417 800 infecta-
dos y 85 600 muertos. Expertos afirman que los individuos
producen anticuerpos creando sus propias defensas y sos-
tienen que la epidemia se detendria cuando alcance entre el
60-90% de la poblacién.

La mitigacién consiste en medidas para desacelerar el
numero de individuos infectados y de muertes, sin recu-
rrir al aislamiento total obligatorio u otras disposiciones
adoptadas por el Estado. Entre las medidas adoptadas
destacan: aislamiento domiciliario y cuarentena de ca-
sos sospechosos, distanciamiento social de pacientes de
riesgo de enfermedad grave, higiene sanitaria y dejar a la
poblacién actuar libremente. Reino Unido ha optado por
la estrategia de la mitigacién. Sin embargo, al aumentar
sostenidamente el nivel de contagiados, ha cambiado su
politica de salud publica. Taiwan parece ser el pais que
aplicé exitosamente dicha estrategia, que ha dado como
resultado cero infectados después de haber tenido 322
infectados y 5 muertos. Consideramos que la estrategia
de mitigacién es exitosa en economias en desarrollo con
una poblacién mayormente joven, bien alimentada y con
defensas en el sistema inmunolégico.

La supresién es un mecanismo adaptativo que consiste
en revertir el crecimiento del nimero de infectados redu-
ciendo el numero de casos a niveles bajos. Esta situacién
se logra mediante medidas de inmovilidad social obliga-
toria, con aislamiento total y pruebas aplicadas de forma
masiva a fin de detectar los posibles casos asintomaticos
para poder aislarlos. Esta estrategia es de relativo éxito
en China y Corea del Sur. China dispuso la inmovilidad
social obligatoria que se fue levantando lentamente, con
la disminucién del nimero de contagiados y muertos.

Corea del Sur hizo seguimiento exhaustivo y aisl6 tem-
pranamente a las personas infectadas, con el fin de lograr
los mismos efectos del bloqueo general de una manera
menos disruptiva socialmente, junto con la aplicacién
de pruebas masivas. El Gobierno actud en la deteccién
y el aislamiento de nuevos casos, lo cual result6é ser un
factor decisivo para contener la covip-19. También se
sefala que la sociedad civil jugd un rol central al fisca-
lizar y hacer cumplir las funciones de las autoridades y
llegar a grupos vulnerables de la sociedad. Sin embargo,
con la supresion el costo puede ser elevado. Asimismo,
esta estrategia, debera mantenerse en el corto y mediano
plazo hasta que esté disponible una vacuna, medicamento
validado o que la poblacién haya sido inmunizada. En el
caso de Italia y Espafa, los gobiernos siguieron con la es-
trategia de supresién, imitando las politicas de China. Sin
embargo, dichas medidas han logrado un relativo éxito, ya
que colapsaron los sistemas de salud.

* VOLUMEN 22(2), ABRIL - 2020

En Perd, la aplicacién de estrategia de supresién como
politica publica ha permitido reducir la curva de infecta-
dos en mas del 50%, pero no ha sido suficiente para miti-
gar el colapso de Sistema Sanitario. Dicha medida genera
altos costos sociales (enfermedades mentales, violencia
familiar, abuso infantil, feminicidio) y econémicos (des-
empleo, pobreza, pérdida de ingresos, insolvencia empre-
sarial) por la existencia previa de caracteristicas estructu-
rales, fallas del Estado y una sociedad civil débil. Ademas,
ha puesto al Estado en una disyuntiva entre salvar vidas y
deprimir la actividad econémica.

La economia peruana es dual, porque coexiste un sector
moderno y un sector informal, con una estructura produc-
tiva que representa mas del 50% del PBI, cuya estructu-
ra del empleo se caracteriza por una elevada proporcién
de trabajadores informales (70% PEA), con bajo nivel de
capital humano en educacién y salud, lo cuales viven con
ingresos generados en el dia y no cuentan con beneficios
sociales. Esta caracteristica estructural explica que no ha-
yan modificado su comportamiento y trabajen diariamente,
por lo que se genera un aumento de la tasa de conectividad.

Por lo tanto, la politica de transferencia directa de in-
gresos no fue suficiente para evitar que la poblacién se
quedara en casa. Se buscé ayudar a 6,8 millones de fa-
milias en condicién vulnerable con el bono familiar (760
soles), el bono ‘Yo me quedo en casa’ (360 soles men-
sual) y el bono independiente (360 soles), lo cual causé
aglomeracién en mercados, bancos y transporte publico,
situacién que generd una mayor tasa de conectividad.

Histéricamente, el Estado no ha cumplido con la fun-
cién de ofrecer un servicio publico de calidad en salud y
educacién. Expresado en el bajo stock de capital humano
(médicos, enfermeras y técnicos) y stock de capital fisi-
co (infraestructura). La escasez de ambos explica que no
haya disminuido la tasa de recuperacion de infectados. Se
suma 20% de la poblacién en situacién de pobreza, 20%
sin acceso a agua potable de red ptublica, 3 5% sin servicios
higiénicos y 12% en hacinamiento, condiciones que expli-
can la elevada tasa de conectividad.

La poblacién reaccioné con gran incertidumbre y no
ha adoptado un comportamiento de minimizacién de
riesgos. Parecen ser “amantes del riesgo”. Sin embargo,
las caracteristicas estructurales permiten comprender el
comportamiento de una gran masa de la poblacién que
pone en riesgo su vida por la sobrevivencia familiar. Ade-
mas, la transgresion de normas se podria explicar por la
diversidad de grupos étnicos con bajos niveles de educa-
cién y comportamientos sociales diferentes en compara-
cién con paises desarrollados.

Por otro lado, no hubo una reaccién rapida del Gobier-
no para identificar a individuos portadores asintomaticos,
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con los falsos negativos. Este autorizé a los Gobiernos
Regionales para que trasladaran a cerca de 150 ooo pe-
ruanos hacia su lugar de origen. No se centralizé la toma
de decisiones en un Comando Central para controlar la
COVID-19, integrado por profesionales de diversas espe-
cialidades y liderado por la Fuerzas Armadas. Se opt6 por
una descentralizacién en Gobiernos Regionales y Locales,
los cuales son ineficaces para enfrentar una pandemia por
el escaso capital humano vy fisico. Se suma la corrupcién
institucional, que cataliza mayores costos.

Con un PBI per capita anual a precios del 2010 de Us$
6 240, el costo econémico y social es alto. Con una tasa de
interés del 5% anual se determina el costo de oportunidad
con un valor actual neto perpetuo de Us$ 124 800, que
mensualmente serian Us$10 400 que dejaria percibir un
peruano promedio por la supresién. El 60% de la poblacién
(1,9e+7) tiene un costo de oportunidad total mensual de
Us$ 2,0e+11. Si sumamos el gasto incurrido por el Gobier-
no para enfrentar la pandemia, Us$34 ooo millones (18%
PBI), el costo econémico incurrido es catastrofico.

En el Pert es limitado el acceso a datos abiertos (open
data). La informacién estd exclusivamente en servidores
gubernamentales. Los datos recopilados, siendo oficiales,
pueden no ser correctos y la realidad ser mas abrumadora.
Existen indicios de “exceso de mortalidad” del 81% en el
Pert sobre los niveles normales. Ademas, la dindmica de
la epidemia hace erraticas las tasas de contagio para de-
terminar Re, hasta que alcanza una madurez y podamos
hablar de algtn tipo de significancia estadistica robusta.

Se concluye que la estrategia de supresién puede ser
efectiva si se implementa temprano y considera carac-
teristicas estructurales de la economia, como fallas del
Estado y la participacién organizada de la sociedad civil.
Ello explica la limitacién de una estrategia de supresién
que logré una tendencia decreciente del niimero basico
de reproduccién, pero atn es relativamente alto después
de dos meses de inmovilidad social obligatoria que refleja
un explosivo nivel de infectados y muertos con un elevado
costo econdémico y social. La disyuntiva en términos de
costo-beneficio nos lleva a inferir que son més los cos-
tos econdémicos y sociales, en términos de infectados y
muertes, que los beneficios pecuniarios y no pecuniarios,
alargando el tiempo de sufrimiento humano, teniendo en
cuenta que no se percibe un fin de la pandemia.

Por lo tanto, se recomienda cambiar la estrategia de
supresién: i) Reducir la transmisibilidad con la aplicacién
de medidas de higiene sanitaria focalizadas en lugares de
concurrencia masiva de poblacién y con pruebas diagnés-
ticas necesarias para aislar a los infectados, con el propé-
sito de reducir la poblacién susceptible y el costo econd-
mico y social. ii) Financiar programas de investigacién,
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innovacién y emprendimiento relacionados con la salud y
aprovechar la abundancia de biodiversidad en flora y fau-
na, con una visién de largo plazo. iii) Adoptar recomen-
daciones de la economia experimental de forma tal que
las personas modifiquen su comportamiento en relacién
con las politicas de salud publica en el tratamiento de una
pandemia. iv) Un Gobierno estadista que reinvente el Sis-
tema de Sanitario y atienda sectores informales de la eco-
nomia y poblacién adulta vulnerable; mejore el sistema de
distribucién e impuestos, no dejando el modelo de merca-
do neo-mercantilista en la agenda del desarrollo humano.
v) Promover un observatorio centinela multidisciplinario
regional para dar seguimiento y actuar oportunamente
ante futuras epidemias en nuestra geografia tan diversa

Conflictos de intereses: Ninguno.

REFERENCIAS

Lu R, Zhao X, Li J, Niu P, Yang B, Wu H, et al. Genomic characteriza-
tion and epidemiology of 2019 novel coronavirus: implications for virus
origins and receptor binding. The Lancet. 2020; 395(10224):565-74.
DOI:10.1016/S0140-6736(20)30251-8.

Casella F. Can the COVID-19 epidemic be controlled on the basis of
daily test reports? Physics and Society. 2020 [cited 2020 Apr 30]. Avai-
lable from: https://bit.ly/2MAy8Bi.

Read JM, Bridgen JR, Cummings DA, Ho A, Jewell CP. Novel coronavirus
2019-nCoV: early estimation of epidemiological parameters and epidemic
predictions. medRxiv. 2020: 1-11. DOI:10.1101/2020.01.23.20018549.
Kermack WO, McKendrick AG, Walker GT. A contribution to the ma-
thematical theory of epidemics. Proceedings of the Royal Society of
London. 1927; 115(772):700-21. DOI:10.1098/rspa.1927.0118.
Hethcote HW. The Mathematics of Infectious Diseases. SIAM Re-
view. 2000 [cited 2020 Apr 30]; 42(4):599-653. Available from: https://
bit.ly/3cBqql2.

Giordano G, Blanchini F, Bruno R, Colaneri P, Di Filippo A, Di Matteo
A, et al. ASIDARTHE Model of COVID-19 Epidemic in Italy. 2020 [cited
2020 Apr 30]. DOI:10.1038/s41591-020-0883-7.

Flaxman S, Mishra S, Gandy A, Unwin H, Coupland H, Mellan T, et
al. Report 13: Estimating the number of infections and the impact of
non-pharmaceutical interventions on COVID-19 in 11 European coun-
tries 2020 [cited 2020 Apr 30]. Available from: https://bit.ly/2MAHTzx.
Birbuet JC, Lopez R. Dinamica de expansion del COVID-19 en Bolivia
durante las primeras 6 semanas. Documento de trabajo. 2020 [cited
2020 Apr 30]. Available from: http://bit.ly/pdf_covid_bol.



Rev. Salud Publica. 22(2): 164-168, 2020

Cuarentena por coOviD-19 en un profesional
de la salud: dimension psicoldgica,
social y familiar

Quarantine by COVID-19 in a health professional: psychological,
social and family dimensions
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RESUMEN

Objetivo Analizar las dimensiones psicoldgica, social y familiar de una profesional de
la salud en cuarentena por COVID-19.

Método Reporte de caso. Se utilizé una matriz como bitacora diaria para recoleccion
de informacion de las tres dimensiones analizadas. Se respetdé el anonimato de la
persona en todo momento.

Resultados Se presenta un estudio de caso con los principales hitos de la vida diaria
de una profesional de la salud durante los 14 dias de cuarentena. En la dimensién
psicolégica se destacan sentimientos de miedo e incertidumbre ante el riesgo; en la
social, sobresale la importancia del acompafiamiento de familiares y amigos que for-
talecieron la adaptabilidad al proceso, y en la familiar, la relevancia de los vinculos
afectivos y la comunicacion permanente.

Conclusion Los aspectos desarrollados en las diferentes dimensiones deben ser con-
siderados por quienes participan en el manejo y seguimiento de casos en el cuidado
primario, en tanto son la posibilidad de fortalecer el mecanismo neuronal y hormonal
a través del soporte familiar y social. El ser profesional de la salud y el conocimiento
sobre el tema puede generar una mayor afectacion (por el aislamiento involuntario
relacionado con el riesgo de COVID-19), no solo clinica, sino también psicoldgica,
social y familiar. En este este sentido, quienes manejan los casos deben considerar la
integralidad en las condiciones de salud.

Palabras Clave: Informes de casos; coronavirus; aislamiento social; personal de salud
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the psychological, social and family dimensions of a health pro-
fessional quarantined by COVID-19.

Method Case report. A matrix was used as a daily log to collect information from the
three dimensions analyzed. The anonymity of the person was respected at all times.
Results A case study is presented with the main milestones in the daily life of a health
professional during the 14 days of quarantine. In the psychological dimension, fee-
lings of fear and uncertainty in the face of risk are highlighted, in the social dimension
the importance of the accompaniment of family and friends who strengthened the
adaptability to the process stands out, and in the family dimension the relevance of
affective bonds and permanent communication.

Conclusion The aspects developed in the different dimensions should be considered
by those who participate in the management and follow-up of cases in primary care,
as they are the possibility of strengthening the neuronal and hormonal mechanism
through family and social support. Being a health professional and having knowledge
on the subject can generate a greater effect of involuntary isolation related to the risk of
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COVID-19. This is not only clinical, but also psychological, social and family. In this sense those who manage the cases

should consider the integrality in health conditions.

Key Words: Case reports; coronavirus; social isolation; health personnel (source: MeSH, NLM).

a cuarentena es el periodo en el que una persona
que ha estado expuesta a una enfermedad contagio-
sa se condiciona a un aislamiento, con el propésito
de evitar o limitar su expansioén (1). Actualmente, para el
nuevo coronavirus SARS-cov-2 causante de la epidemia
por CovID-19, se ha establecido un periodo de cuarente-
na de aproximadamente 14 dias, definidos bien sea a par-
tir del analisis de la aparicién de los sintomas, que suele
ocurrir de 2 a 14 dias posteriores a la exposicién (2,3), o
a partir de haber estado en contacto con un posible caso.
Este aislamiento, trae consigo connotaciones sociales,
psicolégicas y familiares (Figura 1) que afectan la salud
fisica y mental de la persona, por lo que se requiere mini-
mizar el contacto, hecho que no solo lleva a sentimientos
de soledad, sino también de angustia y de miedo sobre la
aparicién de una posible enfermedad. Estas emociones se
traducen en una disminucién de la calidad de suefio, al-
teraciones alimenticias, estrés y exposicion excesiva a los
medios de comunicacién que suelen precipitar los senti-
mientos negativos (4-6).

Figura 1. Dimensiones afectadas por la cuarentena
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Por lo anterior, el objetivo de este trabajo fue analizar
las dimensiones psicoldgica, social y familiar de una pro-
fesional de la salud en cuarentena por COVID-19.

Presentacién del caso

Mujer de 52 afios, profesional de la salud cuya especiali-
dad es la epidemiologia y salud publica, divorciada, en su
lugar de residencia convive con su hijo y labora como do-
cente del drea de la salud; procedente de Europa, especifi-
camente de Madrid, ingres6 a Colombia por el Aeropuerto
Internacional el Dorado el dia 12 de marzo de 2020, fecha
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en la que en el pais se habfa iniciado la implementacién
de la cuarentena obligatoria a personas procedentes de
paises y zonas con circulacién viral confirmada del nuevo
coronavirus (SARS-covVv-2) en los 14 dias anteriores. En
este marco, la profesional cumplia con el criterio de caso
3 de los lineamientos para la deteccién y manejo de casos
por los prestadores de servicios de salud, frente a la intro-
duccién del sars-cov-2 (1).

Fue captada por el servicio de salud el mismo dia de
ingreso al pais y se impartieron las siguientes recomen-
daciones:

Distanciamiento social por 14 dias en su domicilio.
e Permanecer preferiblemente en habitaciones y bafios
individuales con buena ventilacién.

Evitar visitas de otras personas.

Realizar diariamente limpieza y desinfeccion del drea
en donde se encuentra aislada y realizar lavado de ma-
nos con agua, jabén y toallas limpias exclusivas para su
uso personal.

Los elementos usados para el cuidado deben ser de uso
exclusivo.

Los residuos se deberan manejar de manera diferencial
(bolsas y canecas separadas).

Reducir al minimo los espacios compartidos, garanti-
zando en todo caso que estén bien ventilados.

No asistir a eventos masivos.

En lo posible no utilizar transporte ptblico masivo.

Control de temperatura 3 veces al dia.
* Realizacién de seguimiento telefénico mafana y tarde.
Esta situacién fue notificada a la institucién en la que
laboraba, la cual informé que seria manejada por salud
ocupacional y la ARL. En la Figura 2 se describen los
dias de la cuarentena y se destacan los hitos mas im-
portantes desde las dimensiones psicoldgica (p), social
(s) y familiar (f).

Durante los 14 dias de cuarentena las actividades labo-
rales continuaron a través de teletrabajo, por la conside-
racién de ser una persona asintomdtica. En este tiempo, la
profesional de salud también percibié que habia que tener
paciencia, dado que era solo un tiempo determinado. Se
presentaba la oportunidad para periodos de descanso, in-
cluso para la reflexion sobre la vida misma. Finalmente,
al terminar el periodo, la sensacién de poder retomar el
contacto con su hijo y demds vinculos familiares fue posi-
tiva; tuvo tranquilidad, por no haber presentado sintomas
graves, y felicidad por poder realizar nuevamente activida-
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Figura 2. Dia a dia cuarentena: principales hitos

Signos de alarma: ninguno

T* 35,7°C

P: aceptacion.

S: aislamiento total- acompafiamiento telefénico de
amigos.

F: aislamiento total- en cuarto individual, separacion de
utensilios personales, vajilla marcada, siempre uso de
mascarilla quirtigica.

Signos de alarma: ninguno

T° 36,0°

P: aceptacion.

S: aislamiento total- acompanamiento telefénico de
amigos - seguimiento por entidad de salud.

F: aislamiento total- en cuarto individual, separacion de
utensilios personales, siempre uso de tapabocas.
Acomparamiento familiar.

Signos de alarma: dolor de cabeza y de
garganta con un poco de tos

T° 36,2°C
P:miedo a desarrollar la enfermedad y contagiar a
hijo/impotencia.

S: aislamiento total- acompafamiento telefénico de
amigos - seguimiento por entidad de salud.

E. aislamiento total- en cuarto individual, separacion de
utensilios personales, uso de tapabocas.
Acompanamiento familiar.

Signos de alarma: desaparece el dolor
de cabeza, persiste el dolor de garganta

T° 36,4°C
y un poco de tos

P: miedo a desarrollar la enfermedad y contagiar a
hijo/impotencia/incertidumbre.

S: aislamiento total- acompafnamiento telefonico de
amigos - seguimiento por entidad de salud e indicaciones.
F: aislamiento total- en cuarto individual, separacién de
utensilios personales, uso de tapabocas.

Signos de alarma: menor dolor de
Te 35.4°C garganta y poca tos

P: miedo/preocupacién.

S: aislamiento total- acompafiamiento telefénico de

amigos- no hubo seguimiento - emergencia nacional -

toque de queda.

F: aislamiento total- en cuarto individual, separacion de

utensilios personales, uso de tapabocas. Acomparfiamiento

familiar.

=l

Signos de alarma: desaparece el dolor
de garganta, poca tos

P: tranquilidad por disminucién de sintomas.

S: aislamiento total- acompanamiento telefénico de
amigos- no hubo seguimiento- se levanta el toque

de queda.

F.: aislamiento total- en cuarto individual, separacion de
utensilios personales, siempre uso de tapabocas.

Signos de alarma: tos

T° 36°C

P: soledad- preocupacion amiga en cuarentena y
sintomatica esperando resultado.

S: aislamiento total- no hubo seguimiento.

F: aislamiento total- en cuarto individual, separacién de
utensilios personales, siempre uso de tapabocas.
Acomparamiento familiar.

Signos de alarma: tos

N
i35 7°C
P: miedo, los casos aumentan, panico por excesiva
informacion en los medios de comunicacion.
S: aislamiento, cuarentena total en el pais, nuevo
seguimiento indicaciones sobre tiempo restante.

F: aislamiento total- en cuarto individual, separacion de
utensilios personales, siempre uso de tapabocas.

Signos de alarma: ninguno

P: soledad y expectativa.

S: aislamiento total- todos en cuarentena.

F: aislamiento total- en cuarto individual, separacion de
utensilios personales, siempre uso de tapabocas.
Acompanamiento familiar.

Signos de alarma: ninguno

F: aislamiento total- en cuarto individual, separacion de
utensilios personales, uso de tapabocas.
Acompanamiento familiar.

235 256 Signos de alarma: ninguno

F: aislamiento total- en cuarto individual, separacion de
utensilios personales, uso de tapabocas.
Acompanamiento familiar.

Signos de alarma: ninguno

T° 36,2°C

F: aislamiento total- en cuarto individual, separacion de
utensilios personales, uso de tapabocas.
Acompanamiento familiar.

T° 35,7°C

Signos de alarma: dolor de cabeza

P: miedo/incertidumbre.
F: aislamiento total- en cuarto individual, separacion de

utensilios personales, siempre uso de tapabocas.
Acompafamiento familiar.

Signos de alarma: ninguno

P: alegria / esperanza /expectativa.

S: aislamiento total - seguimiento final.

F: aislamiento total- en cuarto individual, separacion de
utensilios personales, siempre uso de tapabocas.
Acompanamiento familiar.
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des rutinarias y transitar libremente en su residencia. Las
orientaciones brindadas por la entidad de salud sirvieron
para que la profesional las replicara con otras personas
cercanas por consultas telefénicas.

METODO

Reporte de caso en el cual se utiliz6 una matriz disefiada
en excel, en forma de bitacora diaria para recolectar la in-
formacién, esta fue enviada via correo electrénico al caso
en estudio. Esta contenia las tres dimensiones de andlisis
y fue diligenciada libremente; previo a esto, se le dio una
explicacién de cada dimensién de manera genérica para
lograr una mayor comprensién y valorar la importancia de
lo alli consignado en el andlisis integral y aportes deriva-
dos del proceso. Se garantiz6 en todo momento el anoni-
mato y confidencialidad de la persona estudiada.

RESULTADOS

Las dimensiones seleccionadas para el analisis del caso
corresponden a aspectos que deben ser considerados por
quienes participan en el manejo, gestién y seguimiento en
esta y en futuras pandemias. Al respecto, es importante
considerar los planteamientos dados por Xiang YT et al
(7) que invitan a cuidar nuestra salud mental, la de nues-
tros seres queridos, la de los profesionales de la salud y
de la comunidad.

En la dimensién psicolégica son muchos los senti-
mientos que se generan durante una cuarentena. Como
pudo observarse en el caso descrito, la profesional de sa-
lud transitd entre aceptacién, miedo, angustia, desespe-
ranza, soledad, expectativa y preocupacion. En este senti-
do, diferentes trabajos sobre aislamiento han encontrado
que ser mujer, ser joven, ser divorciada (o soltera), y la ex-
posicién prolongada a noticias sobre cOvID-19, asi como
experimentar poca proximidad con familiares y amigos se
asocia con soledad relacional, asunto primordial para esta
dimensién que demanda de estrategias que contribuyan
tanto en la autoconfianza como en el fortalecimiento del
soporte social (5,8).

En la dimensién social las medidas del aislamiento
implican una restriccién objetiva de las interacciones con
otras personas al propender por la reduccién de la pro-
pagacién de covip-19. Autores como Abel y McQueen,
plantean que es una medida segura y necesaria. Sin em-
bargo, no se puede olvidar la importancia de buscar alter-
nativas para reforzar las relaciones de unos con otros, con
el fin de fortalecer la solidaridad colectiva, la empatia, la
comprensién y redefinir el concepto de lo social (9,10).
Esto implica considerar el aislamiento no solo desde la
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distancia fisica, sino desde el apoyo y la cercania social y
familiar. Los estudios demuestran cémo las estructuras
sociales que se construyen evolucionan de la mano con
mecanismos neuronales y hormonales (4), como comple-
mento a las medidas biomédicas que mitigan la transmi-
sién de la enfermedad (10).

Lo anterior contrasta con lo evidenciado en este re-
porte de caso, donde el profesional pese a las diversas
emociones que presentd durante sus 14 dias, tuvo acom-
panamiento constante de sus familiares y amigos via tele-
fonica, lo cual le permitié “soportar” en mejor medida el
periodo de cuarentena.

En lo referente a la dimensién familiar, los integrantes
de la familia tienen un rol central y, mas que su presencia,
importa la calidad de las relaciones, vinculos afectivos y la
comunicacién permanente en medio del aislamiento invo-
luntario a metros de distancia (4). Por esta razon, se cons-
tituye en herramienta para fortalecer la adaptabilidad y
enfrentar la continua percepcién del riesgo que se acentia
por la avalancha de informacién en noticias y redes socia-
les (11). Para Brooks et al. (12), en tiempos de pandemia,
el mayor apoyo familiar se asocia con un menor riesgo de
problemas de salud mental, entre tanto, la ausencia de
apoyo se asocia con depresion y falta de suefio.

En conclusién, el ser profesional de la salud y tener
conocimiento sobre el tema, puede generar una mayor
afectacién por el aislamiento involuntario en la cuaren-
tena por cOvID-19. En consecuencia, la soledad y el dis-
tanciamiento social son determinantes importantes de la
salud de las personas, por lo que se requieren acciones
concretas en el cuidado primario. La afectacién que gene-
ra esta situaciéon no es solo clinica; quienes manejan los
casos deben considerar la importancia de las dimensiones
psicologica, social y familiar, dado que interacttan inte-
gralmente con la condicién de salud #

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivo Analizar la evolucion temporal de la primera etapa del COVID-19 en Colom-
bia a través del modelo SIRD.

Métodos Se analiz6 la evolucion temporal del COVID-19 segun los individuos infec-
tados en Colombia del 6 de marzo al 15 de abril de 2020. Se realizé el modelo SIRD
modificando la tasa de transmision (b) bajo tres escenarios: a. Cuarentena hasta el 1
de julio, b. Cuarentena flexible, hasta el 11 de mayo con un b del 4%, y c. Cuarentena
flexible, hasta el 11 de mayo con b del 8%, con el fin de predecir el nimero de casos
totales y el 5% de infectados en UCI para contrastarlo con el nimero de camas y per-
sonal UCI.

Resultados Los escenarios mostraron que levantar la cuarentena el 11 de mayo signi-
ficara un aumento en el niumero de infectados, entre 54 105 a 116 081 individuos con
COVID-19. Asi mismo, la rapida aceleracion en la tasa de contagios se traduce en una
mayor demanda de camas y personal en UCI: en el escenario de cuarentena flexible,
se colapsarian las 2 650 camas disponibles y se necesitaria de cinco intensivitas y
cuatro enfermeras por paciente al 1 julio.

Conclusion Las medidas de distanciamiento social obligatorias contribuyen al retraso
de la saturacion del sistema de salud; sin embargo, son dificiles de sostener en el
tiempo desde una perspectiva econémica. Por lo tanto, para tener una distension de
la cuarentena es necesario adoptar medidas para ampliar la capacidad del sistema de
salud y asi evitar su colapso.

Palabras Clave: COVID-19; pandemia; dinamica poblacional; cuarentena; transmi-
sion; epidemiologia (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To analyze the temporal progress in the early stage of COVID-19 in Colom-
bia using the SIRD model.

Methods We analyzed the temporal progress of COVID-19 based on the number of
infected persons between March 6" and April 15", 2020. The SIRD model was imple-
mented with variation in the rate of transmission (b) in three ways: a. Quarantine until
July 11, b. Flexible quarantine, [b=4%)], c. Flexible quarantine, [b=8%]. Consecutively,
we aimed to predict the number of total cases and 5% of infected persons in ICU to
match them with the hospital beds and ICU staff.

Results The results show that the number of COVID-19 cases will increase from 54 105
to 116 081 approximately, if the quarantine is lifted on May 11. If the infection rate increase,
more hospital beds and a bigger ICU staff will be mandatory. The currently 2 650 beds
won’t be enough in the flexible quarantine,, and five intensive care specialist and four
nurses per patient will be needed.

Conclusion Measures like mandatory social distancing help delay the saturation of
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the health care system. However, it's impracticable to maintain them due to a possible economic crisis. Therefore, it's
necessary to take action to enhance the ability of the health care system to avoid a collapse.

Key Words: COVID-19; pandemic; population dynamics; quarantine; transmission; epidemiology (source: MeSH, NLM).

1 estado de pandemia a partir de la rapida propaga-

cién del covibp-19 constituye una de las principa-

les amenazas que enfrentan los sistemas sanitarios
a escala mundial durante las tltimas décadas. Esta enfer-
medad, que puede presentar sintomas de una neumonia
atipica severa (1) es causada por un nuevo agente infec-
cioso denominado SARS-COV-2, que, si bien pertenece a
la familia de los coronavirus como MERS-COV y SARS-
cov (2), presenta mayores niveles de infectividad (3-5).
La coviD-19, desde su descubrimiento en Wuhan (6) se
ha extendido a mds de 190 paises (7) y ha alcanzado tasas
de propagacién exponenciales (1,8-10). Esta situacién ha
generado un incremento en la tensién sobre la capacidad
de los sistemas sanitarios, hecho que puede conducir a un
aumento de la tasa de mortalidad por el eventual colapso
de las unidades de cuidado intensivo (UCI) o por una sa-
turacion del personal de salud (8,11-14).

La evidencia disponible indica que, del total de conta-
giados, un §% va a necesitar ventilacién artificial en ucI
(15-17), cifra que pone en evidencia cémo el nimero de
camas y respiradores artificiales convierte en un cuello de
botella la capacidad de atencién, hecho que aumenta la
letalidad de pacientes como consecuencia de la saturacién
del sistema sanitario (8,11-14). A su vez, a medida que
aumenta la razén paciente:personal especializado en ucI
se puede incrementar la probabilidad de ocurrencia de in-
fecciones nosocomiales y paros respiratorios, entre otros,
que elevan los costos y la incidencia de la mortalidad (18-
21). En este sentido resulta imperioso que Colombia,
generalmente con menor capacidad sanitaria que otros
paises (22), adopte medidas rapidas con el propédsito de
disminuir el contagio y fortalecer la capacidad de atencién
de los sistemas de salud para evitar el desborde ante el
avance de la enfermedad.

En Colombia las autoridades han ido adoptando poli-
ticas con el fin de aumentar la capacidad instalada. Para
el mes de marzo el sistema sanitario contaba con 5 300
ucl, de las cuales cerca de un 80% se encontraban en uso
(23,24). Sin embargo, el Ministerio de Salud y Proteccién
Social anuncié a comienzos de abril la compra de 1 510
ventiladores, con los que se amplio la capacidad instalada
a 2 570 (25). Al mismo tiempo, se anuncié un plan con-
tingente que permitira orientar recursos con el objetivo de
incrementar la capacidad de atencién de pacientes criticos
en fases sucesivas, con el que se podria aumentar la dispo-

nibilidad a 5 150 ventiladores (fase 11), a 7 650 (fase 111)
y hasta un maximo de 9 826 (fase 1v) (26). En cuanto a
la disponibilidad de personal especializado, el pais cuenta
con aproximadamente 1 200 médicos intensivistas y 706
terapeutas respiratorios (TR) y fisioterapeutas (FT), se-
gun la Asociacién Colombiana de Medicina Critica (24).
Finalmente, se han implementado estrategias de distan-
ciamiento social como lo fue el cierre de fronteras, univer-
sidades y colegios (27). Al mismo tiempo, a partir del 25
de marzo se decret6 confinamiento preventivo por 19 dias
(hasta el 13 de abril) a nivel nacional (28) y se renové has-
ta el 11 de mayo (29). En Bogota la cuarentena comenzd
desde el 20 de marzo.

El objetivo de este articulo es analizar la evolucién tem-
poral de la primera etapa del covip-19 en Colombia a tra-
vés del modelo s1rRD, modificando la tasa de transmisién
bajo diferentes escenarios para predecir el nimero de casos
totales, qué cifra representaria el 5% de infectados en ucl,
y estimar la demanda de servicios en ucl, con el fin de eva-
luar la efectividad de las politicas implementadas por las au-
toridades sanitarias y evitar el colapso del sistema de salud.

MATERIALES Y METODOS

Datos epidemiolégicos

Se utilizé como muestra el nimero de casos positivos
con coviD-19 entre el 6 de marzo y el 15 de abril 2020
a nivel nacional. La muestra estuvo representada por 3
105 individuos infectados, de quienes se obtuvo la infor-
macién correspondiente al sexo, edad, ciudad, fecha de
diagnosis, departamento de residencia, tipo de transmi-
sién y estado del paciente.

Para efectos de la modelacién se considerd que el na-
mero de casos positivos corresponde al total de infectados
existentes en la poblacién o que, en su efecto, la diferencia
entre ambos permanece constante en el tiempo (30). Adi-
cionalmente, el 26 de marzo del 2020 el Instituto Nacional
de Salud presentd problemas con el equipo de extraccién
de ADN, razén por la cual a partir de esa fecha se realizaron
algunas muestras de forma manual, lo que subrepresenta
el nimero de contagiados a partir de esa fecha.

Modelo SIRD
Se utilizé el modelo epidemiolégico SIRD (30) en tiempo
discreto para evaluar la poblacién de individuos suscepti-
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bles (S), infectados (I), resistentes (R) y fallecidos (D) en
la poblacién. Se considero que la poblacién total (N) seria
la sumade S +1+ R + D. Para los ajustes y proyecciones
del modelo se empled el programa R (31).

S(t,)=S-bSUN

I(t,) =1+bSI/N-gI-dI
R(t,)=R+gl
D(,)=D+dI

Para la realizacion del modelo fue necesario ajustar los
valores de los parametros b, g y d que representan la tasa
de transmisién entre I y S, la tasa de recuperacién de I
y la tasa de mortalidad de I, respectivamente. Para ajus-
tar la tasa de recuperacién y muerte, se calculd la tasa de
cambio diaria, para luego calcular el promedio general y
dividirlo entre el nimero total de casos (Tabla 1).

ITARIO POR SARS-COV.2/COVID-19 EN COLOMBIA

Tabla 1. Parametros utilizados en modelos SIRD

Parametros  Valores Significado

Beta, 0.6 Tasa de transmision sin cuarentena

Beta, 0.02 Tasa de transmision con cuarentena

Beta, 0.04 Tasa de transmision cuarentena flexible,

Beta,, 0.08 fTas_a de transmision con cuarentena
lexible,

Gamma 0.002 Tasa de recuperados

Delta 0.001 Tasa de fallecidos

El parametro de tasa de transmisién (b) se modelo
en funcién del tiempo siguiendo una caida logaritmica a
partir de un pardmetro inicial, representando con ello el
potencial efecto de las medidas de distanciamiento adop-
tadas por el gobierno (Figura 1A). Una vez ajustada la
curva se proyectaron los valores del modelo SIRD para
tres escenarios: cuarentena (20/25 marzo al 1 de junio),
cuarentena flexible, y flexible, (entre 20y 25 marzo al 11
mayo), donde la primera tiene un b de 4% y la segunda de

Figura 1. Dinamica de la tasa de transmision
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8% (Figura 1B). Para esto se utilizaron dos ecuaciones, la
a. para el escenario de cuarentena y la b. para los escena-
rios cuarentena flexible, y flexible,.

b=>b,+ (bsb,) * (1-1/(1+ exp (-theta * (t-bt)))) (a)

b=1b,+ (byb,) * (1-1/ (1 + exp(-theta * (t - bt)))) + (b,
+ (b,-b)*(1-1/(1 + exp (-theta * (t - bt)))) (b)

Donde b, (63%) es el nivel inicial del coeficiente de
transmisién, b, (2%) es la tasa de transmisién en el es-
cenario cuarentena, y b3 tiene dos valores: 4% para el
escenario cuarentena flexible, y 8% para cuarentena flexi-
ble,, theta regula la inclinacién de la curva cuando existe
alguna medida de mitigacién donde se disminuye la tasa
de transmision, y t-b es el tiempo de intervencion, i.e. el
inicio de cuarentena y/o su flexibilizacién.

Para establecer si el modelo ajusté correctamente a los
datos observados, se realiz6 un coeficiente de prediccion
(pseudoR?) segun los valores de cada ecuacién del mode-
lo. Adicionalmente, con las estimaciones de las ecuacio-
nes se simularon las trayectorias del total de los casos con
CoVID-19 para predecir los casos hasta el 1 de junio. Esta
simulacién recalculd los casos diarios de acuerdo con los da-
tos de dias anteriores y con los parametros del modelo (32).

Se calcul6 el 5% de los individuos infectados (restan-
do el nimero de individuos recuperados y muertos por
dia) con base en las predicciones arrojadas por el modelo,

con el fin de analizar si la capacidad instalada de camas y
personal de salud especializado (intensivistas y personal
de enfermeria) son suficientes para la poblacién infectada
en UClI. Para esto se usaron dos estimadores de camas en
ucl, cada uno correspondiente a los valores limites de la
fase 1y 111 del plan contingente anunciado por el Ministe-
rio de Salud (26): 2 650y 7 560 camas (15,19,20), y 1 200
intensivistas (24) y 1 424 personal de enfermeria especia-
lizado en uciI. Para el personal de enfermeria utilizamos
el valor maximo de suficiencia (segun la capacidad insta-
lada) estimado por Pérez y Rodriguez (18). Finalmente,
el 5% de individuos infectados se dividi6 entre el nimero
de camas (2 650, 7 560) y el personal disponible en ucI
(1 200 intensivistas y 1 424 enfermeras).

RESULTADOS

En Colombia hubo un total de 3 105 casos de individuos
con COVID-19 entre el 6 de marzo y el 15 de abril. Hasta
el momento, 153 de las 1 118 ciudades que hay en Colom-
bia presentan casos; la prevalencia se encuentra en Bogo-
ta, con el 41%; Cali, con 14%, y Medellin con el 6%. Asi
mismo, se cuenta con un total de 29 departamentos de 32
con individuos infectados, en donde Bogota tiene la ma-
yoria de los casos seguida por Valle del Cauca, Antioquia,
Cartagena y Cundinamarca (Figura 2).

Los resultados mostraron que el 67% de los infectados se
encuentran en casa, el 11% en el hospital, el 3% en unida-

Figura 2. Numero de casos infectados con COVID-19 por departamentos. La escala de colores
(0 @ 400) muestra el niumero de casos por departamento del 6 de marzo al 15 abril de 2020
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des de cuidados intensivos, 14% recuperados y 4% muertos,
donde los mayores de 60 afios son el 69% de los fallecidos en
todo el pais. La mayoria de los adultos mayores infectados
se encuentran en Bogota sin necesidad de acudir al servicio
médico, ya que el 46% se encuentran en casa; el 21%, en el
hospital; el 8%, en ucr; 10% recuperados, y 14%, fallecidos.

La tasa de cambio entre los nuevos casos sobre el total
evidencié una disminucién en la tasa de transmisién (b)
a lo largo del tiempo, lo que muestra la efectividad de las
medidas implementadas por el Gobierno. Se observé que
en los primeros dias (6 al 15 marzo) la tasa de cambio
tuvo una gran amplitud, posiblemente debido a la falta de
deteccién de los casos. Pero desde el 16 de marzo el re-
porte de la dindmica mejoré hasta el 24 de marzo, cuando
disminuyd y se estabilizé (Figura 3A). Asi mismo, al com-
parar los valores predichos por el modelo sIRD con los
valores reportados, se obtuvieron pseudoR* de 98% para
los casos totales e infectados (restando recuperados y fa-
llecidos). Estos resultados evidencian que los parametros
del modelo se ajustaron de forma precisa con los valores
observados, y con esta certeza se realizaron las proyeccio-
nes hasta el 1 de junio (Figura 3B).

Se evidencid una clara diferencia entre los escenarios,
donde la cuarentena (20-25 marzo al 1 junio, b 2%) mos-
tré los menores valores con 5 589 casos totales para el 11
de mayo y 8 239, para el 1 junio. A diferencia de los esce-
narios cuarentena flexible, y cuarentena flexible,, cuando
se liberaria la cuarentena, el 11 de mayo, de acuerdo con
el ultimo comunicado de presidencia. En estos escenarios
se evaluaron dos tipos de tasas de transmisién (b): 4% y
8% para analizar una tasa de contagio baja y una mas re-
alista, respectivamente. Este tltimo escenario contempla
la apertura de sectores como manufactura, construcciéon y
comercial, lo que permite una mayor movilidad de indivi-
duos. Siendo asi, la cuarentena flexible, obtendria 18 807
casos totales para el 11 de mayoy §4 105 para el 1 julio,
y la cuarentena flexible,, 22 868 para el 11 de mayoy 116
081 para el 1 de junio (Figura 4A).

Se estimé el 5% de los individuos infectados para es-
tablecer los posibles pacientes en ucl, considerando dos
capacidades de camas: 2 650 (fase 1) y 7 569 (fase 111). Los
resultados establecieron que, para el escenario de cuaren-
tena, la capacidad de camas (2 650) no llegaria a su tope,
ya que para el 11 de mayo y 1 junio se tiene una relacién de

Figura 3. Dinamica de la tasa de cambio per capita diario y ajuste de modelo SIRD
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infectados:camas de o,1. Para la cuarentena flexible, la ca-
pacidad de camas no es superada al 11 de mayo (0.3), pero
estarfa muy cerca de saturarse para el 1 de junio (90%).
Finalmente, en el escenario de cuarentena flexible,, el nt-
mero de camas colapsaria el 1 de junio (210%) (Figura 4B).
Cabe destacar que el colapso de las 7560 camas no se con-
sigue en los escenarios cuarentena y cuarentena flexible,
(valores entre 0,03 y 0,3), mientras que la cuarentena flexi-
ble, mostrd que para 1 junio se alcanzaria un 72% de camas
utilizadas (Figura 4C).

Finalmente, al evaluar una posible saturacién del
personal de salud especializado en ucl, el escenario de
cuarentena mostré valores de un intensivistas por cada
paciente y una enfermera por paciente en ucl. El es-
cenario cuarentena flexible, tuvo valores de 1:2,1 para
intensivistas y de 1:1,7 para personal de enfermeria. El
altimo escenario de cuarentena flexible, obtuvo valores

entre 1:4,5 intensivista:paciente y 1:3,8 para enfermeras
en ucl (Figura 4Cy D).

DISCUSION

En Colombia las autoridades han aplicado un modelo
mixto donde se combinan medidas de mitigacién con
politicas de supresién (27-29, 33-35). De acuerdo con la
dindmica observada en nuestros resultados y comparan-
do con algunos estudios previos, existen fuertes indicios
para manifestar que la estrategia seguida por las autori-
dades estd teniendo resultados positivos, pues logré una
disminucién sustancial de la tasa de transmisién. El com-
portamiento actual de la epidemia en Colombia, a nivel
macro, no se ajusta a las proyecciones basadas en escena-
rios catastroficos (27,34,36,37). Gonzdlez-Jaramillo y co-
laboradores (2020) proyectaron en un escenario sin medi-

Figura 4. Predicciones del modelo SIRD para los 3 escenarios
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A. Predicciones del modelo SIRD con casos totales de COVID-19 al 1 junio bajo tres escenarios: a. Cuarentena del 20-25 marzo al 1 junio con un b 2%, b. Cuarentena flexible, del
20-25 marzo al 11 mayo con un b 4%, y c. Cuarentena flexible, del 20-25 marzo al 11 mayo con un b 8%. B. y C. Predicciones del modelo SIRD con 5% infectados de COVID-19 en
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del modelo SIRD con 5% infectados de COVID-19 en UCI sobre la disponibilidad del personal en UCI (1200 intensivistas y 1424 enfermeras) bajo los tres escenarios.
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das de distanciamiento social, el colapso total del sistema
sanitario a mediados del mes de abril, ya que para la fecha
existirian segin sus proyecciones alrededor de soo mil in-
fectados; esto significa que se requiere un aproximado de
36 782 camas UCI (34). Un resultado similar fue reporta-
do por Amariles y colaboradores (2020) quienes bajo los
mismos supuestos proyectaron para comienzos del mes
de abril alrededor de 40 535 infectados (36) (alrededor
de 2 ooo camas ucI). Al mismo tiempo, De Castro (37)
us6 un modelo SIR y, estimando parametros a partir de la
experiencia de Corea del Sur, predijo, en un escenario sin
medidas de control, que la epidemia alcanzaria 44 millo-
nes de infectados para comienzos del mes de mayo. A su
vez, Manrique-Abril et dl. (27), ajustando un modelo SIR
entre el 6/3 y el 20/3 (cuarentena en Bogotd), obtuvieron
un R, cercano a 1,5, valor con el que predijeron alrede-
dor de 696 ooo casos positivos para mediados de abril y
20 300 000 para comienzos de mayo.

El fuerte contraste entre las anteriores predicciones y
la dindmica de la enfermedad en Colombia es, en gran
medida, consecuencia de la tendencia seguida por la va-
riacién de la tasa de contagio per capita la cual en nuestros
resultados evidenci6 una importante caida a partir del 24
de marzo. El comportamiento de esta variable parece su-
gerir que las medidas de contencién han tenido un fuer-
te impacto en la ralentizacién de la epidemia, esto como
consecuencia del efecto sobre el pardmetro b. En efecto,
los valores de los casos totales, infectados y nuevos casos
predichos a partir de nuestro modelo sIRD, donde b cae
siguiendo una ecuacidn logistica, producto de la imple-
mentacién de politicas de cuarentena, se ajustan de ma-
nera efectiva a la dinamica de la epidemia observada en
Colombia. En este sentido, y segtn lo predicho por el mo-
delo, se observa un decrecimiento paulatino de la tasa per
capita de contagio, que varia entre un 56% a comienzos
de marzo y alcanza un 4% a mediados del mes de abril.
Esta disminucién de b podria explicar en gran medida las
diferencias observadas entre aquellos escenarios que pro-
yectaban un colapso del sistema sanitario para mediados
de abril y la actual disponibilidad de atencién en uclI.

A pesar del efecto que han tenido las medidas de dis-
tanciamiento en el ritmo de propagacién, las autoridades
habian anunciado la intencién de flexibilizar el estado de
cuarentena a partir de mediados de mayo. Esta medida era
razonable, dado que la estrategia de supresion extrema es
dificil de sostener durante largos periodos de tiempo para
economias de ingresos medios o bajos, sobre todo ante un
escenario de caida del precio de los productos primarios
y una eventual recesién mundial (33,34). Es importante
seflalar que un escenario de flexibilizacién implica el ries-
go de que si no se cuenta con una estrategia eficiente de
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deteccién y aislamiento de los casos positivos (y personas
relacionadas), el niumero de infectados puede aumentar a
gran velocidad haciendo inmanejable la situacién para los
sistemas de salud (18,20,33). Estableciendo esta proble-
matica, se modelé una dindmica sIrRD prediciendo valores
hasta el 1 junio bajo tres escenarios: “cuarentena”, que re-
presenta una eventual prorrogacién en las medidas de dis-
tanciamiento social estrictas (caida continua de la tasa de
transmision hasta alcanzar un valor de 2%), y dos escena-
rios de “cuarentena flexible”, que representan la decisién
de distender las actuales restricciones para dar paso a un
contexto de distanciamiento social dindmico o “inteligen-
te”. En el caso de “flexible,” se simulé un contexto en don-
de, si bien hay un crecimiento de la tasa de transmisién a
partir del 11 de mayo (liberacién de cuarentena), la misma
se presenta a un ritmo moderado (b,=4%) siendo este es-
cenario andlogo a un contexto en donde la capacidad de
deteccién y aislamiento de los casos positivos se da de ma-
nera eficiente. En lo que respecta al escenario “flexible,”,
se simuld una situacién donde la tasa de contagio crece a
un ritmo mds acelerado (b,=8%) como consecuencia de un
eventual fallo en las capacidades de deteccién temprana de
casos positivos y en un aislamiento tardio y menos eficaz
de las personas contagiadas.

Los resultados muestran como en un escenario de “cua-
rentena” (dado el bajo ritmo de propagacién en términos
macro y sin considerar las dindmicas locales), el servicio de
atencion estaria garantizado. Si bien este representa un es-
cenario ideal desde la perspectiva de la atenciéon médica, es
un contexto improbable dado el alto costo econémico que
implica sostener estas medidas durante largo tiempo (33).
Por lo tanto, es probable que la dindmica de la epidemia
esperada en Colombia a partir del 11 de mayo sea simi-
lar a los escenarios de “cuarentena flexible”. En este sen-
tido, observamos que, segiin nuestras estimaciones, para
comienzos de junio el sistema sanitario podria empezar a
experimentar tension, ya que para el escenario “flexible,”
se esperarfa un aproximado de 2 700 pacientes con reque-
rimientos uci, demanda que estaria cerca de sobrepasar la
capacidad de camas instaladas en la fase 1 (26).

Al mismo tiempo, la razén intensivista:paciente es de
1:2, lejos de la razén reportada como ideal (1:8 0 1:10).
En el caso del servicio de enfermeria, este radio alcanza-
ria un valor cercano a 1:1,7 aproximandose al 50% de la
relacion ideal (1:3) (18,24). Este panorama de tensién
se hace mds evidente en el caso de las proyecciones rea-
lizadas en el escenario “flexible,”, en donde la demanda
de camas uUCI para comienzos de junio alcanza valores
cercanos a 5804 pacientes, rebasando completamente la
capacidad instalada de la fase 11 del plan contingente del
Gobierno, alcanzando una ocupacién cercana del 72%
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del limite de la fase 111 (26). Al mismo tiempo, la razén
personal de enfermeria: paciente sobrepasa el valor cri-
tico, siendo esta de 1:3,8, mientras que la de intensivis-
ta:paciente alcanza la relacién 1:4,5.

El panorama con respecto a las proyecciones de los
escenarios “cuarentena flexible” muestra la necesidad
por parte del Gobierno y de las autoridades sanitarias de
disponer de recursos suficientes en el corto plazo para
ampliar las capacidades del sistema sanitario en cuanto
a la atencién en uclI. Al considerar que en nuestros es-
cenarios hicimos la simplificacién de considerar que todo
el stock de camas uci, asi como el 100% del personal
especializado estd dispuesto de manera exclusiva para la
atenciéon de la contingencia, lo que constituye una clara
sobreestimacién. Solo a comienzos de marzo, la ocupa-
cién de los espacios de ucI era cercano al 80% (22-24),
lo que es indicativo de la alta preexistencia de condiciones
epidemioldgicas que requieren de una importante utiliza-
cién de estos servicios de salud.

A futuro se vislumbran algunos escenarios que podrian
incrementar la demanda de atencién e instalaciones es-
pecializadas, ya que para los meses de mayo y junio au-
mentaria el nimero de personas que requiere atencion,
producto de enfermedades respiratorias habituales (36).
Ademads, en los primeros meses del afio se registré un
numero atipico de personas con dengue (38). Ambas si-
tuaciones podrian afectar la disponibilidad de camas, la
incidencia de comorbilidades y la saturacién del perso-
nal especializado. Por tanto, una posible coocurrencia de
brotes de enfermedades hace mas imperiosa la necesidad
de aumentar en el corto plazo la capacidad del sistema
sanitario. Asi mismo, se debe hacer énfasis en el incre-
mento de la tensién sobre el personal de salud en uc,
sobre todo en lo que respecta al escenario “cuarentena
flexible,”. Las autoridades sanitarias cuentan con un plan
de ampliacién de la capacidad de camas uci instaladas, la
cual podria incrementarse hasta un limite de 9 826 camas
(26). Sin embargo, la disponibilidad de condiciones 6pti-
mas para el buen desempefio del personal en uct impone
restricciones que podrian ser ineldsticas. Existen estudios
que apuntan a la potencial ocurrencia de una sobrecar-
ga del personal de salud especializado en uci, donde, a
razones mayores a 1:8 o 1:10 intensivista:paciente y 1:3
para el personal de enfermeria, aumenta la probabilidad
de ocurrencia de infecciones nosocomiales, paros respi-
ratorios, entre otros eventos que podrian incrementar
la mortalidad (18-21). Por ello, algunas investigaciones
sugieren que actualmente no se dispone de todo el perso-
nal especializado para cubrir toda la capacidad instalada
(18), donde se reporta que la relacién paciente:personal
de enfermeria en ucI podria alcanzar razones de 1:6 pa-
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cientes: enfermera (20,21). Por todo lo anterior, resulta
necesario desarrollar planes que permitan que el personal
UClI cuente con todos los insumos para protegerse de una
posible infeccién, ya que experiencias como la italiana o
la china muestran que alrededor del 20% del personal po-
siblemente contraerd covibp-19 (39).

Es importante que las medidas que adopten las auto-
ridades sanitarias con el propdsito de mitigar y contener
la epidemia sigan nociones similares al principio precau-
torio. En este sentido, es relevante que se consideren de
manera integral todas las capacidades y limites del siste-
ma sanitario del pais. Segiin nuestros resultados, si bien
el Gobierno colombiano ha adoptado medidas efectivas
para disminuir el ritmo de propagacién de la enfermedad,
es importante redoblar esfuerzos en la ampliacién del na-
mero de test que se realizan, para asi lograr un sistema
de deteccién eficiente que permita identificar los casos
positivos (y contactos) para poder aislarlos y evitar un
incremento en la tasa de contagio. Asi mismo, se nece-
sita avanzar en el plan contingente de ampliacién de la
capacidad instalada de camas UCI y orientar recursos que
permitan rapidamente iniciar la fase 1v (9 826 camas). Fi-
nalmente, se necesita generar condiciones que garanticen
la dotacién de equipos de proteccién personal a médicos y
enfermeros que se encuentren atendiendo la emergencia
sanitaria a nivel nacional para evitar un incremento adi-
cional en la tensién creciente sobre los radios éptimos de
atencién, e implementar programas que permitan instruir
rdpidamente a los trabajadores del sector salud en los re-
querimientos del 4rea de cuidados intensivos 4
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intencion de vacunarse contra COvVID-I9

Severity, susceptibility and social norms perceived as antecedents of
the intention to be vaccinated against COVID-19

v

Recibido 26 abril 2020 / Enviado para modificacion 28 abril 2020 / Aceptado 30 abril 2020

RESUMEN

Objetivo Evaluar el efecto del riesgo y las normas sociales percibidos sobre la
COVID-19 y sobre la intencion de vacunarse si se contara con una vacuna para
prevenir la infeccion.

Métodos Se desarrollé una investigacion cuantitativa, explicativa y con disefio trans-
versal. Los datos se recopilaron mediante un cuestionario estructurado aplicado de
manera electronica a habitantes de mas de 18 afios de edad en el estado de Puebla,
en México. Se utilizé un analisis con ecuaciones estructurales para identificar los efec-
tos entre las variables estudiadas.

Resultados Tanto la severidad como la susceptibilidad percibidas al contraer COVID-
19 tuvieron un efecto positivo sobre las normas sociales percibidas sobre el virus.
Mientras la severidad percibida tuvo un efecto positivo sobre la intencion de vacunarse,
la susceptibilidad percibida resulté no significativa sobre la intencién de vacunarse
contra COVID-19.

Conclusiones La intencion de vacunarse contra COVID-19 es afectada por la seve-
ridad y las normas sociales percibidas por contraer la infeccion. Sin embargo, la sus-
ceptibilidad percibida ante el virus no tiene un efecto sobre la intencién de vacunarse.

Palabras Clave: Evaluacion de riesgo; normas sociales; vacunacion; COVID-19
(fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To evaluate the effect of perceived risk and social norms on COVID-19 and
on the intention to be vaccinated if a vaccine were available to prevent infection.
Methods A quantitative, explanatory and cross-sectional research was developed. The
data was collected through a structured questionnaire applied electronically to inhabi-
tants over 18 years of age in the state of Puebla in Mexico. An analysis with structural
equations was used to identify the effects among the constructs studied.

Results The results showed that both the perceived severity and susceptibility of contrac-
ting COVID-19 had a positive effect on the perceived social norms about the virus. Also,
while the perceived severity had a positive effect on the intention to vaccinate, the per-
ceived susceptibility was not significant on the intention to vaccinate against COVID-19.
Conclusion Intention to be vaccinated against COVID-19 is affected by the severity
and perceived social norms of contracting the infection. However, the perceived sus-
ceptibility to the virus does not have an effect on the intention to be vaccinated.

Key Words: Risk assessment; social norms; vaccine; coronavirus (source: MeSH, NLM).
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n diciembre de 2019, surgié un nuevo coronavi-

rus (SARS-COV-2), que provocod una epidemia de

sindrome respiratorio agudo (covip-19) en hu-
manos, en Wuhan, China. Cinco meses después, la Or-
ganizacién Mundial de la Salud (oms) ya habia declarado
una pandemia dado que el virus se habia propagado a mas
de 150 paises y se habian reportado mas de 2 500 coo
casos y mas de 150 ooo muertes (1). Si bien la pandemia
llevé al desarrollo de campafias masivas de salud publica
mundial, como el lavado de manos frecuente, no tocarse
la cara, mantener el distanciamiento fisico-social, el aisla-
miento y usar mdscaras en publico para frenar la propaga-
cién, también emergi6 la posibilidad de una vacuna para la
prevencién de la enfermedad. Aunque existia el riesgo de
que la pandemia terminara abruptamente antes de que las
vacunas potenciales estuvieran listas, en realidad era poco
probable que eso sucediera, y los expertos hicieron un lla-
mado para desarrollar las vacunas méds prometedoras, a fin
de disminuir la probabilidad de la repeticién de brotes (2).

Se necesitaba, al menos, una vacuna viable, aunque los
usuarios potenciales de ella podrian presentar mdultiples
barreras para su aplicacién, debido a la percepcién de
la enfermedad (3), las creencias sobre las vacunas y los
remedios alternativos (4), caracteristicas demograficas,
barreras cognitivas (5) e incluso riesgo percibido, entre
otras. Los paises emergentes y en vias de desarrollo se
convirtieron en espacios vulnerables a los brotes y propa-
gacién de la infeccién, debido principalmente a una débil
infraestructura de los sistemas de salud y los desafios eco-
némicos y sociales (6,7).

Al finalizar febrero de 2020, México anuncié sus pri-
meros casos de coviD-19. Durante las siguientes sema-
nas los casos se multiplicaron y la epidemia avanzé hacia
las siguientes fases. Para millones de mexicanos, la op-
cién de quedarse en casa y resguardarse nunca fue via-
ble, debido a que mas del 50% de su poblacién trabaja
en el sector informal y a que tiene ingresos variables y
sin prestaciones sociales (8). Adicionalmente, varios sec-
tores de la sociedad no crefan en la existencia del virus.
Consideraban que se trataba de una estrategia de panico
o una conspiracién (9) y, desafortunadamente, los mitos
y barreras contra los beneficios que proporcionan las va-
cunas han aumentado entre la poblacién (10). Esta inves-
tigacién tiene como objetivo evaluar el efecto del riesgo y
las normas sociales percibidos sobre la covib-19 y sobre
la intencién de vacunarse si ya se tuviera una vacuna para
prevenir la infeccion.

El riesgo percibido es un fendmeno psicosocial relacio-
nado con las creencias de salud que implica la evaluacién
subjetiva de que ocurra un evento o accidente y la preo-
cupacién de las personas por las consecuencias (11). In-

volucra evaluar la probabilidad de que ocurra y los efectos
de obtener un resultado negativo, ya que, aunque todos
voluntariamente asumimos riesgos, también buscamos
reducir la vulnerabilidad ante estos (12). Por ejemplo,
una investigacién sobre la disposicién de pagar la vacu-
na para la hepatitis B en adultos en Malasia, identificd
que la susceptibilidad percibida afectaba la disposicién de
pagarla, aunque la severidad percibida no tuvo un efecto
significativo sobre la disposicién (13).

La severidad percibida se refiere a la opinién subjetiva
de la gravedad de una condicién o enfermedad y sus con-
secuencias; estd influida por emociones provocadas, por
lo que se piensa de la enfermedad y por la percepcién de la
dificultad a contraerla (14). La severidad percibida puede
afectar las normas sociales, ya que estas son estdndares
que prescriben el comportamiento social, aquello que es
valorado o rechazado por el grupo social (15). En estudios
de riesgo y salud, se ha identificado que las personas estan
influidas por las normas sociales (16,17), especialmente
por las que estan relacionadas con el comportamiento de
riesgo (18). Es posible entonces suponer lo siguiente: Hi:
la severidad percibida sobre la covip-19 afecta las nor-
mas sociales percibidas sobre éste.

En diversas investigaciones se ha encontrado que la
severidad percibida es un buen predictor de la intencién
de comportamiento (19). Por ejemplo, una investigacién
llevada a cabo en Corea del sur y Estados Unidos encon-
tr6 que la percepcién del riesgo tuvo un efecto positivo y
significativo sobre la intencién de comportamiento de au-
toproteccion en el contexto de la pandemia de gripe H1N1
(20). En otro estudio realizado en adultos entre 25 y 64
aflos en Estados Unidos, se identificé que el riesgo perci-
bido, la escucha de recomendaciones médicas y el haberse
vacunado contra la gripe estacional previamente fueron
predictores significativos de la intencién de recibir la vacu-
na contra el Hi1N1 (21). Por ello, se propone lo siguiente:
Ha2: La severidad percibida sobre la covip-19 afecta la
intencién a vacunarse contra la COviD-19.

La susceptibilidad percibida se refiere a la opinién
subjetiva del riesgo de contraer una condicién; es de-
cir, qué tanto se perciben a si mismas las personas en
alto riesgo de contraer una enfermedad (22). Existe una
amplia gama de opiniones entre los individuos sobre la
susceptibilidad personal hacia una enfermedad. El rango
de opiniones incluye desde la negacién total de la po-
sibilidad de contraer una condicién y la aceptacién de
que pueda ocurrir (pero no a ellos) hasta una creencia
de un peligro real (23). Esto significa que la percepcién
de que una enfermedad pueda afectar la propia vida es
una influencia para tomar medidas preventivas. Se ha
identificado que la susceptibilidad percibida afecta posi-
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tivamente las normas sociales. Tal es el caso de una in-
vestigacién sobre el uso de condén entre universitarios,
donde factores psicolégicos, como la susceptibilidad
percibida, afectan significativamente las normas subje-
tivas (24). Por ello, se propone lo siguiente: H3: La sus-
ceptibilidad percibida sobre la covip-19 afecta las normas
sociales percibidas sobre esta enfermedad.

Otras investigaciones apuntan a que la susceptibilidad
percibida afecta significativamente la intencién de com-
portamiento. Chai (25) demostré que la susceptibilidad
percibida a la enfermedad fue el segundo factor impor-
tante en la intencién de adoptar comportamientos salu-
dables. En cambio, en un estudio sobre la intencién de
cribado de cancer colorrectal en Estados Unidos (26), el
efecto de la susceptibilidad percibida sobre la intencién
estaba mediado por la influencia familiar. En algunos es-
tudios sobre vacunacién, la susceptibilidad percibida tie-
ne un efecto positivo sobre la intencién de pagar por una
vacuna para los hijos (27) y en la intencién a vacunarse
contra la influenza, especialmente entre aquellos que han
recibido la vacuna previamente (28). Por tanto, es posible
proponer lo siguiente: H4: La susceptibilidad percibida
sobre la coviDp-19 afecta la intencién de vacunarse con-
tra la enfermedad.

El efecto de las normas subjetivas en la determina-
cién de las intenciones de comportamiento ha sido muy
estudiado a partir del surgimiento de la teoria de la ac-
cién razonada y la teoria del comportamiento planeado
(29,30). En el campo de la salud se ha respaldado este
efecto, que implica que las normas del grupo pueden in-
fluir en la intencién y en un comportamiento asociado a
la salud (31,32). En estudios sobre vacunacién, Schutten

(33) corrobord que actitud, norma social y vulnerabili-
dad percibida fueron predictores de la intencién de va-
cunarse contra el virus de la hepatitis B entre hombres
homosexuales en Holanda. Otra investigacién, en China
(34), evidencid que gravedad percibida, barreras percibi-
das, autoeficacia y normas subjetivas son predictores de
la intencién de comenzar la terapia antirretroviral (TAR)
entre las personas con ViH (Pvvs). Entonces, es posible
suponer lo siguiente: Hs: Las normas sociales percibidas
sobre la covip-19 afectan la intencién de vacunarse con-
trala covip-1g9.

METODOS

Se desarrollé un estudio cuantitativo, no experimental,
transversal y explicativo. Se utilizé una encuesta elec-
trénica debido al distanciamiento social y distribuida a
través de un muestreo por conveniencia en el estado de
Puebla, el cuarto con mas infecciones de covip-19 en el
pais. Se utilizaron adaptaciones de escalas validadas en
estudios previos (Tabla 1) y medidos es una escala de Li-
kert de 5 puntos, donde (1 = totalmente en desacuerdo y
5 = totalmente de acuerdo). El instrumento fue aplicado
a mayores de 18 aflos durante la fase 2 entre el 24 de mar-
zo y el 14 de abril de 2020. En total, se completaron 552
cuestionarios para el analisis. Se utilizé la modelacién de
ecuaciones estructurales (SEM) por medio del método de
minimos cuadrados parciales (Smart PLS).

La Tabla 2 presenta las caracteristicas de quienes res-
pondieron la encuesta. Ninguno habia sido contagiado o
manifestaba los sintomas de covibp-19 al momento de
responderla.

Tabla 1. Escalas utilizadas en la investigacion

Constructo Fuente

Escala

SP1. Creo que tengo un mayor riesgo de infeccién de coronavirus

Severidad percibida Rajamoorthy (13)

SP2 Creo que mi grupo étnico tiene un mayor riesgo de infeccién por coronavirus
SP3 Creo que la infeccién por coronavirus es una enfermedad grave

SP4 Creo que la infeccién por coronavirus conduce a la muerte
SUP1. Tengo menos probabilidades que la mayoria de las personas de infectarme
con coronavirus

Susceptibilidad percibida Rajamoorthy (13)

SUP2. Mi cuerpo podria combatir la infeccién por el coronavirus.

SUP3 Nunca me preocupo por infectarme con coronavirus
NS1. La mayoria de las personas que son importantes para mi, piensan que debo
cuidarme contra el coronavirus

Normas sociales percibidas Harmsen(35)

NS2. La mayoria de mis amigos siguen cuidados contra la posibilidad de tener
coronavirus

NS3. La mayoria de las personas que son importantes para mi aprecian mis
cuidados para prevenir una infeccion de coronavirus

Si la vacuna del coronavirus ya estuviera disponible. Usted.

IV1. Esperaria recibir una vacuna contra el coronavirus el préximo afio

Harmsen(35)

Intencién de vacunarse Martin&Petrie(36)

IV2. Esperaria que su padre/madre o hijo(s) recibieran una vacuna contra el
coronavirus el préximo afio

IV3. Si tuviera la oportunidad, vacunaria a sus seres queridos cercanos contra el

coronavirus

Comportamiento previo de
vacunacion

¢ Ha recibido alguna vacuna en los Ultimos afios?
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas de los participantes

Frecuencia % Frecuencia %
Género Escolaridad

Hombres 156 28,2 Doctorado terminado 63 11,4
Mujeres 396 71,8 Estudiando doctorado 43 7,8
Edad Estudiando maestria 42 7,6
18-29 afios 106 19,2 Licenciatura terminada 206 37,3
30-39 afnos 213 38,6 Licenciatura trunca 29 53
40-49 afios 139 25,2 Maestria terminada 135 24,5
50-59 afos 51 9,2 Preparatoria terminada 23 4,2
60-69 afos 38 6,9 Preparatoria trunca 6 11
70 afios y mas 5 0,9 Secundaria terminada 5 0,9

Tabla 3. Validez convergente

Constructo item Factor de Carga Alpha Cronbach Rho Fiabilidad compuesta AVE
Severidad percibida SP3 0,9
COVID-19 SP4 0,9 o7 08 0,9 0,8
N ol NS1 0,9
ormas sociales
percibidas COVID-19 NS2 0.8 0.8 0.8 0.9 0.7
NS3 0,8
Intencion de vacunarse IVC1 1,0
contra COVID-19 IVC2 1,0 1 4 k2 0

Modelo de medicién
Los constructos fueron evaluados respecto a su confiabili-
dad y validez. La literatura sugiere que los {tems con car-
gas de al menos 0,7 son aceptables (37), por lo que fueron
eliminaron seis items: dos de severidad percibida (sp1,
sp2), dos de susceptibilidad percibida (supr1, suP2), uno
de normas sociales (Ns4) y uno de intencién de vacunar-
se contra coviD-19 (1vc3). El resto de los items fueron
retenidos (Tabla 3); susceptibilidad percibida quedd con
un solo item, por lo que fue analizado como una variable
en el modelo estructural. El alpha Cronbach (a) y la fia-
bilidad compuesta de cada uno de los constructos exce-
dieron el minimo de o,7 (38), por lo que se cumple con
consistencia interna (Tabla 3) y, los constructos cumplen
con el criterio de validez convergente a través de la Va-
rianza Extraida Media (AVE) excediendo el valor minimo
requerido de 0,5 (39).

Se prob¢ la validez discriminante de los constructos
a través de tres métodos: indicadores de cargas cruzadas
(38), criterio de Fornell y Larcker (40) y el método He-
terotrait-Monotrait Ratio (HTMT), cuyo valor debe ser
menor o igual a2 0,9 (41). Como se muestra en la Tabla 4,
se confirmé la validez discriminante de los constructos.

Evaluacién del modelo estructural. Los resultados in-
dicaron que la variable control de comportamiento previo
de vacunacién tiene un efecto negativo y significativo so-
bre la intencién a vacunarse. Cuatro de los cinco efectos
sometidos a evaluacién fueron significativos.

Respecto a la H1 se encontré que severidad percibida de
la enfermedad tiene un efecto positivo y significativo so-
bre normas sociales percibidas (f=0,267, p<0,0001). Para
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H3 pudo comprobarse que la variable de susceptibilidad
percibida a contraer coviD-19 tiene un efecto significativo
sobre normas sociales percibidas (B=0,202, p=0,0001). La
severidad percibida tiene un efecto sobre las normas so-
ciales percibidas sobre el virus (=0,209, p=0,0001) con-
firmandose H2; en cambio, la variable de susceptibilidad
percibida no tiene un efecto significativo sobre la inten-
ci6én a vacunarse (B=0,054, p=0,201), por lo que Hy se
rechaza. Finalmente, las normas sociales percibidas sobre
la covip-19 tienen un efecto positivo sobre la intencién a
vacunarse (f=0,226, p=0,0001), lo que confirma Hs. La
Tabla 4 contiene los estadisticos t para los efectos plantea-
dos y la Figura 1 muestra el modelo contrastado.

DISCUSION

La severidad se vincula con la percepcién de la gravedad y
las consecuencias que pueden generar las creencias sobre
la covip-19 (42). En cambio, la susceptibilidad percibi-
da se refiere a qué tanto considera una persona que estd
en riesgo de contraerlo (43). En este trabajo ambos son
predictores de las normas sociales percibidas, las cuales
fueron establecidas para el cuidado y prevencién a ser
infectado. Durante la epidemia de covibp-19 se obser-
v6 que los familiares y amigos podian ayudar a alinear
el comportamiento con las recomendaciones de expertos
en salud publica y epidemidlogos para lograr respuestas
mas efectivas y reducir la propagacién de contagios. Los
resultados encontrados corroboran que la percepciéon de
severidad y susceptibilidad de contraer el virus tiene un
efecto positivo en las normas sociales en favor de medidas
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Figura 1. Modelo contrastado

Severidad
percibida "o

+0,209[3,282]**

COVID-19

H1

+0,267[5,05]*** »
Normas H5 Intencién a

sociales vacunarse
percibidas +0.226/5.053]*** COVID-19
H2 COVID-19, +226[5.053] R?=0,131

+0,202[4,652]**

Susceptibilidad
percibida
COVID-19

+0,054[0,201]n.s
H4

previo de
vacunacion

*** Significativa con un alpha de 0.001; n.s.= no significativa

-0,132[3,004]

Comportamiento

Tabla 4. Criterios de validez discriminante

Cargas cruzadas

Intencién de vacunarse Comportamiento previo Normas sociales Severidad

Susceptibilidad

contra COVID-19 de vacunacion percibidas percibida percibida
CVP -0,2 1,0 -0,2 -0,1 -0,1
IVC1 1,0 -0,2 0,3 0,2 0,1
IVC2 1,0 -0,2 0,3 0,2 0,1
NS1 0,3 -0,2 0,9 0,4 0,3
NS2 0,2 -0,1 0,8 0,2 0,2
NS3 0,2 -0,2 0,8 0,2 0,2
SP3 0,2 -0,1 0,3 0,9 0,3
SP4 0,2 -0,1 0,3 0,9 0,2
SUP3 0,1 -0,1 0,3 0,3 1,0

Criterio Forner-Larker

Intencién de vacunarse Comportamiento previo Normas sociales Severidad

Susceptibilidad

COVID-19 de vacunacion percibidas percibida percibida
Intencién de vacunarse 10
COVID-19 ’
Comportami’ento previo 0.2 1.0
de vacunacion
Nom_wfs sociales 03 0.2 08
percibidas
Severidad percibida 0,2 -01 0,3 0,9
Susceptibilidad percibida 0,1 -0,1 0,3 0,3 1,0

Heterotrait-Monotrait Ratio (HTMT)

Intencién de vacunarse Comportamiento previo Normas sociales Severidad

Susceptibilidad

contra COVID-19 de vacunacion percibidas percibida percibida
Intencién de vacunarse
contra COVID-19
Comportamiento previo 0.2
de vacunacion ’
Normgs sociales 03 0.2
percibidas
Severidad percibida 0,3 0,1 0,4
Susceptibilidad percibida 0,1 0,1 0,3 0,3
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preventivas. Desafortunadamente, en México los mensa-
jes comunicados por algunos medios de comunicacién
minimizaron el riesgo de contraer el virus y su propaga-
cién (44), lo que llevé al detrimento de la severidad y la
susceptibilidad percibidas, relajando el cumplimiento de
las normas sociales requeridas para atenuar la velocidad
de contagios y posible saturacién del sistema de salud.
Identificamos también que la severidad percibida y las
normas sociales sobre la covip-19 son predictores de la
intencién de vacunarse, lo que coincide con estudios rea-
lizados principalmente en grupos vulnerables y con efec-
tos positivos y significativos sobre la intencién de vacu-
narse contra virus como el HiN1 o el papiloma humano
(45,46,47). En cambio, aunque otros estudios han identifi-
cado que la susceptibilidad afecta la intencién del compor-
tamiento (48), nuestros resultados mostraron que la varia-
ble de susceptibilidad no afecta a la intencién de vacunarse
contra covID-19. Esto significa que la percepcién del nivel
de riesgo de contraer el virus no contribuye a predecir la
intencién de vacunarse. Por tanto, la recomendacién para
la promocién de la aplicacién de la vacuna se basa en el uso
de mensajes que recuerden la gravedad y las consecuencias
del virus, asi como apoyarse en las recomendaciones de
amigos y familiares que refuercen las normas de cuidado y
prevencion como beneficios de la aplicacion de la vacuna +

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivos Dimensionar la migracion humana en la frontera sur entre Colombia y Vene-
zuela (Departamento de Guainia), y caracterizar las condiciones sociales, de acceso y
de atencioén en salud frente a la pandemia de COVID-19.

Métodos Estudio mixto, epidemioldgico y etnografico. Se calcularon: tasa de migran-
tes venezolanos (segun Migracion Colombia al 31 de diciembre de 2019), acceso efec-
tivo a atencién médica y dotacion en puestos de salud (segun datos recolectados entre
junio de 2017 y julio de 2019, en todos los puestos de salud de Guainia, mediante
entrevistas semiestructuradas, observacion participante y el uso de Google Earth™ y
Wikiloc™). Los tiempos medianos se calcularon y graficaron en Stata™. Se describie-
ron dinamicas culturales y de atencion en salud a partir del trabajo de campo y de una
permanente revision documental.

Resultados Guainia ocupa el puesto 23 en numero total de venezolanos, pero es el
cuarto departamento en densidad de venezolanos (14,4%). En ausencia del centro
de salud de San José, en el rio Guainia los tiempos medianos hasta la institucién de
referencia real son de 8,7 horas en invierno y 12,3 en verano y los casos complejos
requieren remision aérea. En el rio Inirida, sin el centro de Chorro Bocon, los tiempos
reales son de 11,9 horas en invierno y 16,1 en verano. Solo el 57% de los puestos de
salud tenia insumos para manejar infeccion respiratoria aguda.

Conclusiones Ante la llegada de COVID-19 a territorios sur-fronterizos, es necesario
fortalecer inmediatamente servicios médicos y de salud publica para evitar elevadas
tasas de letalidad.

Palabras Clave: Acceso efectivo a los servicios de salud; emigracion e inmigracion;
migracion humana; infraestructura sanitaria; servicios de salud del indigena; infeccio-
nes por coronavirus (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objectives To size human migration on the southern border between Colombia and
Venezuela (Guainia department), and characterize the social, access and health care
conditions relevant to the COVID-19 pandemic.

Methods Mixed epidemiological and ethnographic study. Rate of Venezuelan migrants
was calculated according to Migration Colombia data until December 31st, 2019, also
effective access to medical care, and provision of health posts were calculated, with
information from each Guainia health post collected from June 2017 to June 2019,
through semi-structured interviews, participant observations, Google Earth™ and Wiki-
loc™. Stata™ was used to calculate and graph median times of effective access. Cul-
tural dynamics and health care conditions were described by the field work information
and a permanent documentary review.
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Results Guainia is the 23rd department, according to the total number of Venezuelans, but the fourth in Venezuelans
density (14,4%). In the Guainia river, the median times to the real reference health institution were 8,7 hours in winter
and 12,3 in summer, and complex cases require air referrals. In the Inirida river, the median times to the real reference
health institution were 11,9 hours in winter and 16,1 in summer. Only 57% of the health posts had supplies for acute

respiratory infections.

Conclusions Facing COVID-19 in south border territories, it is necessary to immediately strengthen medical and public

health services to avoid high fatality rates.

Key Words: Health services accessibility; emigration and immigration; human migration; health facilities; indigenous

peoples; coronavirus infections (source: MeSH, NLM).

1 11 de marzo de 2020, la Organizacién Mundial

de la Salud (oms) declaré que la infeccidén de

CovID-19 alcanzé dimensiones pandémicas. En
Colombia, el primer caso se confirmé el 6 de marzo y el
24 del mismo mes inicié una cuarentena nacional que se
mantiene al momento de escribir este articulo.

Por tratarse de un pais con grandes diversidades geo-
graficas e inequidades sociales y en salud, es importante
mantener visibles las poblaciones histéricamente desfa-
vorecidas. Entre ellas, dada su importancia, destacamos
los pueblos indigenas y migrantes que transitan el terri-
torio amazoénico en frontera con Venezuela y con cone-
xién a Brasil.

Desde la crisis venezolana, que inici6é en 2014, la mi-
gracién de venezolanos hacia Colombia ha alcanzado ci-
fras histéricas. La problematica en la zona norte de esta
frontera, principalmente en Norte de Santander y la Gua-
jira, es mejor conocida y mas atendida, probablemente
por el alto nimero de migrantes y las intensas dindmicas
de movilidad; mientras que, comparativamente, el sur de
la misma linea fronteriza, representada por Guainia, ha
sido objeto de minima atencién en términos de publica-
ciones y de inversion.

Guainia es el quinto departamento mas extenso y el
segundo menos poblado de Colombia (72 248 km2 y 44
431 habitantes, en el censo de 2018) y esta delimitada por
el rio Guainia, también conocido como rio Negro en este
sector, uno de los seis gigantes acuiferos guainarenses.

Se trata de una zona de ficil intercambio migratorio,
puesto que este rio, desde San Felipe hasta la piedra del
Cocuy, es muy apacible y cruzar de una orilla a la otra
puede tomar tres minutos. Entonces, aunque se definan
cierres preventivos de fronteras o se configuren corredo-
res humanitarios para el retorno al vecino pais durante el
evento pandémico, es dificil garantizar que se detenga la
movilidad en toda su extensiéon. Un poco mas al norte, en
la misma frontera, se encuentra el rio Atabapo, de igual
facilidad para el cruce, pese a la existencia de raudales.

Entre mayo de 2016 y diciembre de 2019, en Guainia
se implement6 el piloto nacional del Modelo Integral

de Atencién en Salud (MIAS) para zonas con poblacién
dispersa (Decreto 2561/2014 y Resolucién 4827/2015),
que estaba previsto hasta 2021. Desde diciembre de 2019
el pais transité al Modelo de Accién Integral Territorial
(Maite, Resolucién 2626/2019).

Si bien para el momento de escribir este articulo no se
identificaban casos en Guainia (1,2) ni en Amazonas-Ve-
nezuela (3), en el estado de Amazonas-Brasil la casuistica
viene aumentando muy rapidamente (1050 casos confir-
mados y 53 muertes el 11 de abril de 2020 y 1484 casos
confirmados el 14 de abril de 2020). Las mayores inci-
dencias se ubican en Manaos y Rio Negro (4), este tltimo
colindante con Colombia. En el contexto de la Amazo-
nia, también se hace necesario referenciar la progresién
rapida en Meta-Colombia (con 39 casos confirmados y 3
fallecidos al 14 de abril de 2020), desde donde hay trasla-
dos aéreos e importante comercio fluvial hacia Guaviare
y Guainia (2). Asi mismo, se han denunciado fallas en los
tamizajes aeroportuarios en Leticia, Amazonas (5).

Los objetivos de este articulo son visibilizar la mag-
nitud de la migracién venezolana hacia Colombia en la
frontera sur, correspondiente al departamento de Guai-
nia, describir algunos procesos de intercambio econdémi-
cos y culturales que se han establecido histéricamente en
esta zona del Amazonas, estimar las condiciones de ac-
ceso geografico a atencién médica general y describir las
condiciones de atencién en salud en esta zona de frontera,
desde una perspectiva territorial amplia que no se limite
a la linea de demarcacién fronteriza. Todas ellas condicio-
nes criticas frente a la pandemia de coviD-19.

METODOS

Estudio mixto, epidemioldgico y etnografico. Para estimar
la magnitud de la migracién de Venezuela hacia Colombia,
se tomaron los datos crudos de Migraciéon Colombia (6) y
se calculd su peso con respecto a la poblacién departamen-
tal, por ponderacién simple. Para establecer los contextos
de intercambio econdémicos y culturales de la zona, se hizo
revisién documental y se complement6 con informacién
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de entrevistas y actividades de observacién desarrolladas
en campo. Para describir las condiciones de atencién en sa-
lud, se utilizaron los datos de un estudio en el que se ana-
liz6 la experiencia de implementacién del modelo M1As en
Guainia, entre mayo de 2016 y diciembre de 2019. Estos
datos se recolectaron entre mayo de 2017 y diciembre de
2019, a través de recorridos a lo largo de los seis grandes
rios departamentales, visitando todas las comunidades
con puesto o centro de salud. En cada comunidad se conté
con el permiso de las autoridades indigenas.

Se realizaron 137 entrevistas individuales y 17 grupales,
semiestructuradas al personal de salud, lideres sociales y
otras personas de la comunidad, en su mayoria indigenas,
autoridades sanitarias y politicas y personas de la acade-
mia. Todos los participantes dieron su consentimiento in-
formado. Los datos de las entrevistas se analizaron a partir
de la reflexividad etnografica (7). Durante las entrevistas
al personal de puestos de salud, se aplic una lista de che-
queo preguntando por unos insumos criticos que se agru-
paron en equipos, prevencién, diagndstico y tratamiento.

También se realizd una visita rapida al Centro de
Diagnéstico Integral (cpi) en Rio Negro (Venezuela)
donde se conversé informalmente con dos médicas cu-
banas en misién y una visita a la poblacién de Cucui,
en Brasil, con miras a obtener un panorama etnografico
rapido que permitiera contrastar o relacionar la vida cul-
tural de esta region.

Para caracterizar las condiciones de acceso geografico a
atencién médica, se utilizé la dimensioén de accesibilidad
geografica del modelo de Peters et 4l., que tiene en cuenta
la distancia fisica y el tiempo de viaje entre los servicios
de salud y sus usuarios (8). Para estimar las distancias,

se us6 Google Earth™; para calcular los tiempos se tomo
una velocidad promedio de navegacién de 35 km/h, de-
terminada a partir de nuestra experiencia de viajes y del
registro de estos a través de la aplicacién Wikiloc™, y se
sumaron los tiempos para el paso por rizos fluviales (lla-
mados localmente chorros o raudales), segin la tempora-
da de invierno o verano.

Los chorros o raudales se clasificaron segtn el esfuerzo
y el tiempo que demanda su cruce: tipo 1, si se puede cru-
zar con pasajeros a bordo (no afiade tiempo al recorrido).
Tipo 2, si se puede cruzar sin pasajeros a bordo; los pa-
sajeros caminan por la ribera (afiade unos pocos minutos
al recorrido). Tipo 3, si es necesario arrastrar las embar-
caciones por la ribera en trayecto plano (el tiempo que se
afade al recorrido de estimé individualmente). Tipo 4, si
es necesario arrastrar la embarcacién por trayecto incli-
nado (puede afadir hasta 3 o 4 horas al recorrido). Los
tiempos medianos se calcularon y graficaron en Stata™.

Este estudio cuenta con la aprobacién por un Comité
de ética en investigacién con seres humanos.

RESULTADOS

Dinamicas de migracion en la frontera sur

A diciembre del 2019, el 0,36% del 1 771 237 venezola-
nos en Colombia, es decir 6419, se encontraban en Guai-
nia (6). Segun este dato, el departamento ocupa el puesto
23 entre los 32 del pais. Sin embargo, estas 6419 personas
representan el 14,4% de la poblacién total departamen-
tal y esta densidad lo ubica en el cuarto puesto nacional,
después de La Guajira (20%), Arauca (19,6%) y Norte de
Santander (15,1%) (Figura 1).

Figura 1. Numero y porcentaje de venezolanos en los departamentos de Colombia, a diciembre 31 de 2019
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Fuente: Elaborada en: www.mapsinseconds.com con datos del Ministerio de Relaciones Exteriores y Censo de 2018
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Si bien las ocho etnias presentes en este departamen-
to han cambiado sus patrones de movilidad debido a los
procesos de sedentarizacién que se dieron a consecuencia
de los procesos de colonizacién, en torno a economias ex-
tractivistas y procesos de adoctrinamiento cristiano, per-
sisten dindmicas de movilidad ligadas a un pasado néma-
da y semindémada, manifiestas en practicas como la cazay
la pesca, que son variables en el territorio, ya que depen-
den de los procesos y ciclos ecoldgicos que se dan en la
selva humeda tropical. Esto hace necesaria la movilidad
para mantener el sistema econdémico de subsistencia (9).

Asimismo, con la llegada del cristianismo, se desarrolla-
ron muchas festividades en las que poblaciones enteras via-
jan continuamente para visitar a quienes se ofrecen de an-
fitriones en festividades, como la denominada santa cena.
Estas movilizaciones culturales pueden trascender las de-
limitaciones politicas, por agrupar a mas de 200 personas
en un mismo lugar, que comparten habitaciones y comidas.

Ademads, comunidades indigenas yanomami, quienes
conservan sus patrones de movilidad némadas, incursionan
permanentemente el territorio de Guainia desde Venezuela.

En cuanto a las poblaciones colonas, dentro de las cua-
les prevalecen economias de enclave centradas en practi-
cas extractivistas afianzadas histéricamente, como la ex-
plotacién del oro, coltan, comercio de bienes y alimentos,
e incluso narcotrafico, los intercambios econémicos son
permanentes con la poblacién de las comunidades y pai-
ses (10). Por ello no es infrecuente consumir alimentos o
adquirir elementos, como ollas o repuestos de motores,
provenientes de Brasil, por ejemplo.

Estudios etnohistéricos han identificado la presencia
de diversas epidemias (como la gripe, viruela o saram-
pién) desarrolladas desde los procesos de colonizacién
espafioles, portugueses y holandeses que iniciaron en el
siglo xvI y desencadenaron catdstrofes demograficas en
toda la regién amazdnica. Mas adelante, con el estableci-
miento de asentamientos enfocados en el desarrollo de las
economias extractivas, se han alterado drasticamente las
condiciones de vida, pues alli no se cuenta con condicio-
nes higiénicas de trabajo, manejo de residuos ni control
de aguas residuales y de consumo, lo que predispone al
avance de esas nuevas enfermedades, asi como un au-
mento de la vulnerabilidad para enfermedades endémicas
como la malaria (11). Actualmente se presenta un alto
grado de contaminacién de los rios de la zona con mercu-
rio, consecuencia de la explotacién aluvial de oro, que no
ha sido tratada a profundidad (10).

Acceso geografico a atencidon médica
En Guainia, la accesibilidad geografica cambia segtn la
temporada, de invierno o de verano, y segtn el rio. En la
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mayor parte de estos rios, en verano, al bajar las aguas,
aumenta la formacién de raudales cuya cantidad y tamafio
multiplican los esfuerzos y los tiempos. En el rio Guainia
alto, por ejemplo, se puede pasar de ocho a mds de 30
raudales en unas pocas semanas de verano.

Aunque la navegacién difiere en verano y en invierno,
siempre hay riesgos por aspectos tan diversos como el
estado de las vias fluviales, la experticia de motoristas y
marineros, el peso de la carga, ir con o contracorriente, la
disponibilidad de gasolina para alimentar los motores, las
caracteristicas de las lanchas y la potencia de los motores,
o la fuerzay destreza de los pasajeros. A esto se suman los
altos costos del combustible, los cuales pueden ser desde
dos hasta cuatro veces mas altos que al interior del pais,
hecho que limita estos viajes para muchos.

Guainia solo tiene un hospital de mediana complejidad,
con las especialidades basicas, sin servicios de neumolo-
gia ni unidad de cuidados intensivos (uct), dos centros
de salud (San Felipe y Barrancominas) y 23 puestos de
salud (Figura 2). Los centros de salud cuentan con medi-
cina general, laboratorio clinico, enfermeria, odontologia
y gestor comunitario indigena de salud. Los puestos de
salud cuentan con auxiliar de enfermeria y gestor comu-
nitario indigena de salud. Los pacientes criticos o com-
plejos necesariamente se deben trasladar por aire (desde
Barrancominas o desde Inirida) hacia instituciones de alta
complejidad en Bogot4, Villavicencio e, incluso, hacia lati-
tudes tan diversas como Pasto o Cartagena.

En el departamento solo funcionan dos de los cuatro
centros de salud que fueron planeados dentro del mMi1As.
La construccion del centro de salud de Chorro Bocén (en
el rio Inirida, que surca el centro del departamento) inicid
en marzo de 2015 y permanece inconclusa; los tiempos
medianos para llegar hasta este centro, desde los puestos
de su influencia, serian de 8,5 horas en verano y de 5,3
horas en invierno. Pero, por no haberse terminado y, por
tanto, no funcionar, es necesario proseguir hasta Inirida
(la capital), con una mediana real de 16,1 horas en verano
y de 11,9 horas en invierno (Figura 3).

En la zona sur del departamento, cerca de la linea de
frontera con Venezuela, se planed el centro de salud de
San José, pero no se ha dispuesto el financiamiento para
su construccidn; si este centro funcionara, las comunida-
des mas apartadas se encontrarian a una mediana de 3,0
horas de alli. Por no estar funcionando, la mediana real
es de 12,3 horas en verano y de 8,7 horas en invierno
porque se debe continuar navegando 200 km hacia el
sur hasta San Felipe, también sobre la linea de frontera,
donde hay un pequefio centro de salud que si funciona
(Figura 3). En este punto, si se requiere atencién médi-
ca especializada, como seria el caso de la coviDp-19, se
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Figura 2. Red de atencion planeada para Guainia en el Modelo Integral de Atencion en Salud
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Figura 3. Tiempos medianos planeados en el Modelo Integral de Atencién en salud (MIAS) y reales hasta la institucion de
referencia, en invierno y verano, en Guainia
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depende del transporte aéreo comercial (dos veces por
semana) o medicalizado.

Prosiguiendo al sur, en proximidad a la triple frontera
entre Colombia, Venezuela y Brasil, para las comunidades
es mas facil buscar atencién en los puestos de salud de
Cucui (Brasil). Segun las entrevistas, Brasil, al igual que
Venezuela antes de la crisis, atiende con generosidad a los
colombianos e incluso les traslada en helicéptero y otras
aeronaves a hospitales brasileros cuando se requiere aten-
cién compleja. Asimismo, aprovechando los recorridos de
comerciantes, es posible navegar hasta Sao Gabriel, don-
de se menciona que no se solicita siquiera documentacién
para recibir una atencién.

Al sur de Guainia, hacia la frontera con Vaupés, en los
rios Isana y Cuyari, la tnica forma de acceder a atencién
médica es por traslado aéreo y no hay vuelos comerciales.

A escala departamental, el tiempo mediano al Nuevo
Hospital Manuel Elkin Patarroyo (NHMEP) o al centro de
salud de referencia por proximidad geogréfica, seria de
2,2 horas, si los cuatro centros de salud planeados para
el departamento estuvieran funcionando. Dado que solo
esta funcionando el 50% de los centros de salud, el tiem-
po mediano real departamental se amplia a 3,2 horas.
Aunque, como se acaba de ver, esta cifra no retrata ade-
cuadamente las diversidades de cada cuenca hidrografica.

Condiciones de atencion en la frontera sur

En el M1As se previé un marco de desempefio con cua-
tro tipos de indicadores, algunos de cumplimiento in-
mediato y otros progresivos. Un indicador que atrajo la
atencién desde los primeros viajes al territorio fue el de
los insumos criticos que todos los puestos de salud en
funcionamiento debian tener, desde el primer dia y con
verificaciones semestrales.

En ausencia de dos de los cuatro centros de salud pla-
neados, la descentralizacién de la provisién de los insumos
no se dio por completo; esta concentracién de esfuerzos
se mantuvo en el NHMEP donde los lideres menciona-
ron, en las entrevistas, las dificultades para hacer llegar
las provisiones a los puntos m4s lejanos, mientras que, en
las entrevistas al personal de los puestos, se identificé la
percepcién generalizada de demoras inexplicables.

En la Figura 4 se presenta el porcentaje de insumos
criticos que estaba presente y en buen estado (funcionan-
do o con fecha de vencimiento vigente), al momento de
realizar la visita a cada puesto de salud. Los puestos se
ordenaron segtn su distancia a la institucién de referen-
cia real y se observa que no hay relacién inversa entre el
porcentaje de insumos presentes y la distancia.

No se incluyeron insumos de transporte porque
el M1As no especifica cudles son; sin embargo, segin

nuestra experiencia, durante el trabajo de campo, todo
puesto de salud deberia tener lancha con motor en buen
estado (se recomiendan 75 hp para acortar significativa-
mente los tiempos de acceso) y una reserva de gasolina
para poder iniciar un traslado en caso de urgencias. En
ningin puesto de acceso fluvial se encontraron ambas
condiciones simultaneamente.

No se encuest6é la dotaciéon con tableta electrénica
porque en el primer aflo se contaba con esta dotacién y
posteriormente fue retirada, a razén de cambios en las
instituciones participantes en el modelo. Entre los insu-
mos que no fueron considerados al crear el indicador del
MIAS, que este equipo recomienda garantizar, se resalta
el termémetro (clave en la pandemia por covip-19), el
suero antiofidico y el material para curaciones y suturas.

En la Tabla 1 se presenta el porcentaje de puestos de sa-
lud que contaban con cada insumo critico al momento de
la visita. Se resalta que solo el 57% de los puestos de salud
en funcionamiento contaba, al momento de la visita, con
insumos para el manejo de infeccién respiratoria aguda.

Tabla 1. Porcentaje de puestos de salud con insumos
criticos en Guainia (junio 2017- julio 2019)

Insumo %
1 Tensiometro adultos 100
1 Fonendoscopio 100
1 Bascula para mayores de 2 afios 95
1 Tallimetro/infantémetro 90
1 Bascula para menores de 2 afios 86
1 Radio telecomunicaciones 71
1 Cinta métrica 62
1 Nevera exclusiva para PAI 43
1 Lampara de cuello de cisne 24
1 Tensiometro pediatrico 19
2 Meétodos anticonceptivos inyectables 100
2 Métodos anticonceptivos orales 24
2 Meétodos anticonceptivos barrera 19
3 Prueba de Diagnéstico Rapido (PDR) para Sifilis 86
3 PDR para hepatitis B 81
3 PDRpara VIH 76
3 Glucémetro 57
3 Tira para glucometria 52
3 Tira de proteinuria 5
4 Antiparasitarios 90
4 Micronutrientes 86
4 Sobres de sales de rehidratacion oral 76
4 Medicamentos basicos para infeccion respiratoria aguda 57
4  Medicamentos basicos para enfermedad diarreica aguda 52

1: Equipos; 2: Prevencion; 3: Diagndstico: 4: Tratamiento.

DISCUSION

Este estudio revela que la proporciéon de migrantes ve-
nezolanos en la frontera sur colombo-venezolana debe
situar a Guainia dentro de las prioridades de las acciones
relativas a todo tipo de asuntos migratorios. La concen-
tracion urbana de venezolanos en Guainia pudiera reflejar
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Figura 4. Insumos en cada puesto de salud y distancia a la institucion de referencia. Guainia; junio 2017- julio 2019
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centralizacién de las cifras en la capital o subregistro en la
apartada zona sur. De alli la importancia de haber carac-
terizado las condiciones con una visién territorial amplia,
no limitada a la linea de frontera.

Teniendo en cuenta el panorama sociocultural e histé-
rico de la zona, se identificé una interrelacién entre los
procesos sociales y culturales con los procesos bioldgi-
cos, que han configurado una vulnerabilidad preexisten-
te en el contexto amazdnico, la cual, ante una eventual
presencia de coviD-19, daria paso a una situacién difi-
cilmente sostenible.
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Précticas como el lavado de manos responden a ordena-
mientos culturales y locativos diferentes a los que se pre-
suponen en las recomendaciones para prevenir la transmi-
si6én del virus SARS-cov-2. Ademads, es necesario comprar
el jabén en el perimetro urbano y no hay costumbre de uso
de antibacteriales. Asimismo, las viviendas son unifami-
liares, pero los espacios donde se cuelgan las hamacas son
compartidos (10). Por ende, las recomendaciones de ais-
lamiento se ven enfrentadas a limitaciones estructurales.

En comunidades periurbanas, como el resguardo mul-
tiétnico de Paujil, al hacinamiento se suma el trabajo
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informal, la ausencia de zonas de cultivo para el auto-
sostenimiento y la dependencia del dinero diario para la
alimentacién familiar.

Los célculos de acceso geografico permitieron pre-
sentar de manera sintética los grandes retos en caso de
penetracién de la pandemia, con tiempos medianos de
acceso a atenciéon médica de entre 11,9 y 16,1 horas en
el rio Inirida, o entre 8,7 y 12,3 en el rio Guainia (fron-
tera), que no garantizan oportunidad en la atencién en
caso de una urgencia respiratoria, como la producida
por coviD-19. En dreas remotas hay que garantizar es-
trategias que reduzcan el riesgo de enfermar y morir
(12), pues su probabilidad aumenta cuando se esta le-
jos de los sitios de atencién (13), cuando se vive en zo-
nas rurales (14,15) o lejos de un hospital, en el caso de
la mortalidad materna y perinatal (16); asimismo, los
menores de cinco afios corren un gran riesgo si viven a
mas de 5 km del centro de atencién (17), este es el caso
de la neumonia (18) y el de otras causas respiratorias
(19); lo mismo sucede al vivir a mas de 7 km, hecho
que aumenta la probabilidad de la mortalidad neonatal
temprana (20) o al vivir a mas de 8o km, en el caso de
la mortalidad neonatal (21).

Encontrar que ninguno de los puestos visitados cum-
plia el indicador de insumos criticos, en ausencia de re-
lacién geométrica con respecto a la distancia a la institu-
cién de referencia, refleja una problematica en la gestién
del abastecimiento que agudiza la vulnerabilidad frente
a la pandemia.

San Felipe ya no cuenta, como en el pasado, con su con-
traparte del lado venezolano, el cpi1 de Rionegro, que aho-
ra funciona minimamente, con apoyo de misiones cubanas.

Se concluye que, ante la presencia trinacional de co-
VID-19, Guainia puede llegar a tener una muy alta letali-
dad y que, como otros territorios rurales del mundo, nos
necesitan mas que nunca (22). Cada accién, estructural
o de corto plazo, en beneficio de estos territorios, espe-
cialmente si se toma de manera integrada entre los paises
fronterizos (23), serd de enorme valor para mitigar el im-
pacto de la pandemia coviD-19. Mds aun, si las mismas
incorporan las singularidades de los procesos migratorios
y se proyectan también en el largo plazo (24) ¢
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RESUMEN

Objetivo Estimar el intervalo serial y el nimero basico de reproducciéon de COVID-19
entre casos importados durante la fase de contencién en Pereira, Colombia, 2020.
Método Se realiz6 un estudio cuantitativo para determinar algunos aspectos de la
dinamica de transmision de la COVID-19. Se utilizaron las entrevistas epidemioldgicas
de campo en los que se incluyeron 12 casos confirmados por laboratorio con PCR-RT
para SARS-CoV-2 importados y sus correspondientes casos secundarios confirmados,
entre los que estaban contactos familiares y sociales.

Resultados Los intervalos seriales en la COVID-19 se ajustan a una distribucion
Gamma, con una media del intervalo serial de 3,8 dias (+ 2,7) y un R, de 1,7 (IC 95%
1,06-2,7) inferior a lo encontrado en otras poblaciones con inicio del brote.
Conclusiones Un intervalo serial inferior al periodo de incubacién como el que se
estimo en este estudio sugiere un periodo de transmision presintomatico que, segun
otras investigaciones, alcanza un pico promedio a los 3,8 dias, hecho que sugiere que
durante la investigacion epidemioldgica de campo la busqueda de contactos estrechos
se realice desde al menos 2 dias antes del inicio de sintomas del caso inicial.

Palabras Clave: SARS-CoV-2; COVID-19; numero basico de reproduccion (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To estimate the serial interval and the basic reproduction number of COVID-19
between imported cases during the containment phase in Pereira-Colombia, 2020.
Method A quantitative study was carried out to determine the transmission dynamics for
COVID-19. Field epidemiological data were used, which included 12 laboratory-confir-
med cases with RT-PCR for imported SARS-CoV-2 and their corresponding confirmed
secondary cases, including family and social contacts.

Results The serial intervals in COVID-19 fit a Gamma distribution, with a mean of the
serial interval of 3.8 days (2.7) and an R of 1.7 (95% CI 1.06-2.7) lower than that found
in other populations with onset of the outbreak.

Conclusions A serial interval lower than the incubation period such as that estimated in
this study, suggests a presymptomatic transmission period that according to other inves-
tigations reaches an average peak at 3.8 days, suggesting that during the field epidemio-
logical investigation the search for contacts Narrowing is performed from at least 2 days
before the onset of symptoms of the initial case.

Key Words: SARS-CoV-2; COVID-19; serial interval; basic reproduction number (source:
MeSH, NLM).
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1 virus SARS-CoV-2 causante de la enfermedad

CcovID-19 se ha caracterizado por su rapida y facil

transmisién de persona a persona, sin tratamiento
conocido (1), lo cual genera un gran impacto en cuanto a
la incidencia y mortalidad a nivel global.

Ante la situacién de declaratoria de pandemia por
covID-19, se han tenido que plantear estrategias que
permitan controlar y disminuir las consecuencias de esta
situacién en salud a nivel global. Como insumos para eva-
luar el alcance de dichas estrategias, se propone desde la
salud publica la inclusién de parametros clave de la epi-
demiologia de las enfermedades infecciosas, como lo son
el intervalo serial (1s) y el nimero de reproduccién béasica
(R,), los cuales, en conjunto, permiten evaluar el curso
del brote relacionado con dicha enfermedad y preparar las
acciones de salud publica (2).

Por un lado, el 1s determina el tiempo entre el inicio
de sintomas de un caso primario (infector) y el inicio de
sintomas de un caso secundario (infectado) (3). Este, a su
vez, es el insumo para determinar el R, es decir, la velo-
cidad con que una enfermedad puede propagarse en una
poblacién (2), bajo la premisa de que, a mayor valor, ma-
yor es la incidencia e, incluso, de mortalidad potencial (4).

El valor de R se ha estimado en diferentes momentos
de la pandemia, el cual ha oscilado entre 1,4 y 2,5 (5).
Sin embargo, otros estudios han encontrado valores supe-
riores que indican una capacidad de infeccién mayor que
otros virus respiratorios como el SARS-CoV-1 (6).

La estimacion del 1s y del R  brinda las herramientas
para plantear una linea base para la evaluacién de pos-
teriores intervenciones en una modelacién matemdtica
del brote al interior de un territorio. Aunque ya se han
hecho estimaciones de estos a partir de casos ocurridos
en China y otros paises, es importante determinar su va-
lor en cada momento de respuesta de la pandemia y de
cada contexto en particular, con lo cual se reconoce que
el R_ es un valor que puede estar determinado por varia-
bles externas propias del agente infeccioso y su comporta-
miento en la poblacién, asi como los factores econémicos,
sociales y ambientales (4,7).

Es debido a estas caracteristicas que se hace necesa-
ria la evaluacién continua de las intervenciones estable-
cidas durante las mismas fases de respuesta, junto con
medidas como el rastreo de contactos, distanciamiento
social, aislamiento de casos y cuarentena, las cuales ten-
dran variaciones segin los momentos de intervencién o
decisiones que como territorio se implementan. Con base
en lo anterior, el objetivo de este fue el intervalo serial
y el nimero basico de reproduccién del covip-19 de
los casos importados durante la fase de contencién en
Pereira-Colombia, 2020.

195

METODO

Se realizé un estudio cuantitativo de corte transversal so-
bre la dindmica de transmisién del covibp-19. Para ob-
tener estimaciones confiables del intervalo serial y R, se
tomaron datos bajo investigacién de campo sobre 12 ca-
sos confirmados por laboratorio con PCR-RT para SARS-
CoV-2 importados y sus correspondientes casos secunda-
rios confirmados, entre los que estan contactos familiares
y sociales. Estos casos fueron reportados por el sistema
de vigilancia en salud publica entre el 1 y el 30 de marzo
de 2020. Cada caso fue entrevistado por profesionales en
salud epidemiologos, con entrenamiento y experiencia en
investigacion epidemiolégica de caso, quienes recabaron
informacién sobre fechas de inicio de sintomas, antece-
dentes de viaje, desplazamiento al interior del territorio y
rastreo de contactos estrechos bajo la definicién de tener
un encuentro no protegido a menos de dos metros y por
mas de 15 minutos.

Para estimar la distribucién del intervalo serial se ajus-
taron varios modelos paramétricos: distribuciones Wei-
bull, Log-normal y Gamma; luego, se compararon entre si
utilizando el criterio de informacién de Akaike (8). Cal-
culamos las estimaciones por maxima verosimilitud de
los parametros de la distribucién elegida con mejor ajuste
con su respectivo intervalo de confianza, calculados por
remuestreo. Posteriormente, se calcularon los valores es-
perados en media y varianza de la distribucién, que, a su
vez, fueron utilizados para estimar el R . Los andlisis se
ejecutaron con software R versién 4.0.0, y con la ayuda de
las librerias univariateML y earlyR.

RESULTADOS

De acuerdo con el ajuste evaluado de los datos sobre la
diferentes distribuciones de prueba, se ajusté de forma
robusta una distribucién Gamma (Figura 1) (AIC=53,04
con 2 grados de libertad). Los ajustes con distribuciones
Weibull y Log-normal tuvieron menor ajuste (AIC §3,12y
53,13, respectivamente).

Los parametros estimados por maxima verosimilitud
de la distribucién Gamma elegida fueron a=1,96 (IC95%
1,1-5,9) v B=0,51 (IC95% 0,26-1,7), bajo la siguiente
parametrizacion:

X - ﬁa a-1,—Bx
f(a'ﬁ)_ I‘(a)x :

Se estim6 un intervalo serial con un valor promedio de
3,8 dias y una desviacioén estandar de 2,7 dias. La media
del IS es notablemente menor que la del periodo de in-
cubacién promedio establecidos para SARS-CoV-2. Esta
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Figura 1. Distribucion Gamma ajustada para el intervalo serial en
12 pares de casos infector-infectados
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puede ser una evidencia de que la transmisién se da desde
la etapa presintomatica.

En cuanto al R , se estimé mediante maxima verosimi-
litud y remuestreo un valor de 1,7 (intervalo de credibili-
dad al 95% 1,06-2,72).

DISCUSION

El intervalo serial y R son medidas epidemiolégicas fun-
damentales para la comprensién de la dindmica de las
enfermedades infecciosas, asi como para la toma de de-
cisiones en salud publica dirigidas a la disminucién de
consecuencias y conocimiento del comportamiento del
agente patdgeno en la poblacién. Sin embargo, es necesa-
rio conocer otros factores que determinan los periodos y
la velocidad de transmisién (8).

En este andlisis se pudo evidenciar que, para los ca-
sos importados en la fase de contencidn, el 1s es menor
con respecto a otros reportes (9), lo cual puede indicar
que la transmisién se dio en el periodo presintomatico
(10). Esto coincide con otros estudios en los que se ha
demostrado que este periodo de transmisién presinto-
matica alcanza un pico promedio incluso a los 2 a 3 dias
preinicio de sintomas.

Este hallazgo supone un reto para los equipos de salud
publica, por lo que se deben plantear que el rastreo de
contactos para inicio de cuarentena debe estar dirigida al
menos dos dias antes del inicio de sintomas del caso ini-
cial (11,12). Estudios de modelamiento han demostrado
que el rastreo de contactos en forma temprana, junto con
el uso masivo de PCR-RT, puede lograr una reduccién de
hasta el 50% en la transmisién de covip-19 (13).

El valor de R, similar al reportado por otros estudios
(9), pero inferior a los publicados previamente bajo in-
tervalos seriales mucho mayores al periodo de incuba-
cién promedio (>7 dias) (14), puede ser explicado por la

0.6

CDF

Intervalo serial (dias)

implementacién de medidas de contencién de manera
anticipada. Sin embargo, este debe tener un andlisis con-
tinuo, acorde con las medidas de reduccién en la cuaren-
tena y con el concordante incremento en la estrategia de
rastreo de contactos y distanciamiento social, que deben
imperar para los préximos meses de pandemia ¢

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

El 11 de marzo de 2020 la OMS declara el estado de pandemia por COVID-19. Para el
31 de julio de 2020, se han reportado 17 106 007 casos y 668 910 muertes a nivel glo-
bal. La region de las Américas ha reportado 9 152 173 casos (53%) y 351 121 muertes
(52,2%), por lo que resulta de interés el analisis de los datos en paises de esta region.
Argentina, Chile y Colombia, debido a sus caracteristicas culturales, politicas y econo-
micas, presentan similitudes que favorecen su estudio y comparacion.

Objetivo Realizar un analisis exploratorio de variables relacionadas con los sistemas
de salud y datos epidemioldgicos de COVID-19 en Argentina, Chile y Colombia.
Metodologia Estudio descriptivo de variables reportadas por los organismos oficiales
de cada Estado.

Resultados Se presentaron diferencias importantes en los casos activos, el numero de
pruebas realizadas y la mortalidad entre los tres paises. La Ciudad Auténoma de Bue-
nos Aires presenta la mayor tasa de casos activos a julio de 2020. De estos tres paises,
Colombia presenta las mayores cifras de fallecimientos confirmados por COVID-19
con cierre a 31 de julio de 2020. Se sugiere la unificacion de un sistema de informacion
para América Latina que permita hacer un monitoreo integral de variables de interés,
que favorezca la calidad de los datos y que unifique el lenguaje técnico.

Palabras Clave: Pandemia por el nuevo coronavirus (2019-nCoV); infeccidn por corona-
virus 2019-ncov; América Latina; analisis por conglomerados (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

On March 11, 2020 the WHO declared the state of pandemic by COVID-19. As of July 29,
2020, 17 106 007 cases and 668 910 deaths have been reported globally. The region of
the Americas has reported 9 152 173 cases (53%) and 351 121 deaths (52,2%), so the
aggregate analysis of the data in countries in this region is of interest. Argentina, Chile
and Colombia, due to their demographic and economic characteristics, are countries that
can be studied.

Objetive Analyze variables related to health systems and epidemiological data of SARS-
CoV-2 virus disease in Argentina, Chile and Colombia.

Methods A descriptive study of variables reported by the official organisms of each state
was used.

Results There is an important difference in active cases and mortality among the three
countries; the Autonomous City of Buenos Aires has the highest number of active cases
as of July 2020. Colombia has the highest numbers of deaths confirmed by COVID-19 in
the months of February to July 2020. We suggest the unification of an information system
for Latin America that allows a comprehensive monitoring of variables, improves the qua-
lity of data and unifies the technical language.
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n diciembre del 2019, en la ciudad de Wuhan (Chi-

na), se alerta de un brote de pacientes con diag-

nostico de neumonia de etiologia desconocida, que
presentaron fiebre, tos, disnea y recuento leucocitario
bajo sin mejoria al tratamiento antimicrobiano. Estas ma-
nifestaciones clinicas eran consistentes con una neumo-
nia de origen viral. En enero de 2020 se aisl6 a través
de pruebas de RT-PCR y secuenciacién genética el virus
causante de esta enfermedad y se le denomind coronavirus
2 del sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2). A la
enfermedad que este causa se le llamé covip-19 (1). La
Organizacién Mundial de la Salud (oms) declaré el 30
de enero la emergencia de salud publica de importancia
internacional debido al brote de la enfermedad en Chi-
na y en otros 18 paises. Debido a la amplia expansion
del virus, el 11 de marzo la oms declaré al covib-19
como pandemia (2).

Para finales de julio, las cifras de contagio en el mundo
sobrepasaban los 17 millones y los 668 mil fallecimien-
tos. El continente mas afectado es América, con 9 152
173 de contagios y 351 121 muertes, cifras que lo ubican
como el epicentro de la pandemia. La lista de paises de la
regién con las cifras mas altas de contagios y muertes la
encabeza Estados Unidos; le siguen Brasil, México, Perd,
Chile, Colombia y Argentina (3). En el caso de estos tl-
timos 3 paises latinoamericanos, existen similitudes en
algunos aspectos generales que influyen en las condicio-
nes de vida de los individuos, tales como los sistemas
de salud, aspectos politicos, econdémicos, culturales y
sociales. En el presente texto se realiza un andlisis ex-
ploratorio de variables relacionadas con los sistemas de

in America; cluster analysis (source: MeSH, NLM).

salud y datos epidemiolégicos de coviD-19 en Argentina,
Chile y Colombia.

METODO

Se realiz un analisis exploratorio de variables de los sis-
temas de salud argentino, chileno y colombiano y de va-
riables de morbilidad y mortalidad asociada a covibp-19
durante los meses de febrero a julio de 2020. Los datos
de variables asociadas a covip-19 fueron aquellos dis-
ponibles en bases de datos oficiales de los gobiernos del
respectivo pais (4-6). Las bases de datos fueron procesa-
das mediante el software Microsoft Excel. Luego de ana-
lizar la calidad de los registros, se seleccionaron datos
disponibles sobre morbilidad, mortalidad, cantidad de
pruebas realizadas y comportamiento de las ucI en los
respectivos Estados.

Debido a las mdltiples fechas reportadas en las bases
de datos disponibles, se selecciond siempre la variable
“fecha de notificaciéon” para la construccién de tablas y
graficos, exceptuando el reporte de fallecimientos (para lo
cual se selecciond la variable “fecha de fallecimiento”). En
cuanto a las clasificaciones de casos confirmados, activos
y personas recuperadas, se tuvieron en cuenta los proto-
colos de notificacién de cada pais (7,9).

RESULTADOS

Se presentan las caracteristicas generales y de los siste-
mas de salud de Argentina, Chile y Colombia. Luego se
realiza el analisis agrupado de los datos relacionados con
coviDp-19 de los tres paises seleccionados (Tabla 1.)

Tabla 1. Principales caracteristicas de los paises seleccionados

Caracteristicas Chile Colombia Argentina
Superficie 756 100 km2 (10) 1141 750 km2 (11) 3761274 km2 (12)
Poblacion 17 574 003 (13) 44 164 417 (14) 40 117 096 (15)
Hombres 8601989 (13) 21570493 (14) 19 523 766 (15)
Mujeres 8972014 (13) 22593 924 (14) 20593 330 (15)
Médicos (por 1000 habitantes) (16) 2,6 (2018) 2,2 (2017) 4,0 (2018)
Enfermeras y parteras (por 1000 habitantes) (17) 13,3 (2018) 1,3 (2018) 2,6 (2017)
Gasto per capita en salud en PPA USD (2017) (18) 2228 US 1039 US 1916 US

Fuente: elaboracién propia con base en datos oficiales y reportados a la OMS.

1. Caracteristicas de los sistemas de salud

Sistema de salud de Argentina

En Argentina el régimen de salud se compone por sector
publico, privado y seguro social. El primero esta confor-
mado por los ministerios, la red de hospitales y centros
de salud publicos que brindan atencién gratuita a las per-
sonas sin seguridad social y sin capacidad de pago; este
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sector se financia con recursos fiscales y los pagos ocasio-
nales cuando atienden a personas afiliadas al Sistema de
Seguridad Social (19).

El sector privado estd integrado por los profesionales y
establecimientos de salud privados que atienden a parti-
culares, beneficiarios de las obras sociales (0s) y a los afi-
liados a seguros privados; también incluye a las empresas
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de medicina prepaga (EMP) y a las cooperativas y mutua-
les de salud (19).

El seguro social obligatorio cubre las 0s y se financia
a partir de los recursos de los trabajadores y sus emplea-
dores; estas cubren a los trabajadores y sus familias, junto
con los jubilados del sistema nacional de previsién y sus
familias. Las os cuentan con representacién en las pro-
vincias y se encargan de cubrir a los trabajadores publicos
de su territorio (19).

Sistema de salud de Chile

Chile cuenta con un sistema de salud compuesto por los
sectores publico y privado. El sector publico cubre el 70
% de la poblacién chilena. Estd formado por todos los
organismos que constituyen el Sistema Nacional de Ser-
vicios de Salud (Ministerio de Salud, Instituto de Salud
Publica, Central de Abastecimiento, Fondo Nacional de
Salud —FoNAsA— y la Superintendencia de Salud); este
se financia con impuestos, contribuciones obligatorias y
copagos al FONAsA. El sector privado estd conformado
por las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRE), que
cubren el 17,5 %. Este es financiado por los aportes de
sus contribuyentes y ciertos servicios que son contratados
por el sector publico. El resto de la poblacién chilena no
se encuentra afiliada a alguno de los sectores del sistema
de salud o pertenecen a las fuerzas armadas (20).

Sistema de salud de Colombia

El sistema general de seguridad social en salud en
Colombia (sGsss) contempla dos regimenes basicos
de afiliacién para su poblacién. El régimen contribu-
tivo agrupa principalmente a trabajadores, servidores
publicos y pensionados que tienen capacidad de co-
tizar mensualmente. En el régimen subsidiado estan
las personas que pertenecen a grupos mas vulnera-
bles (21,22); para acceder a este régimen las personas

deben encontrarse registradas ante la encuesta so-
cioeconémica SISBEN, la cual clasifica a la poblacién
vulnerable en dos niveles (23,24). El pago a los pres-
tadores de la atencién y la afiliacién a regimenes de
la poblacién se realiza a través de Entidades denomi-
nadas EPs (Entidades Promotoras de Salud), quienes
pueden organizarse de forma privada, publica o mixta.
En la actualidad existen 85 EPs distintas en todo el
territorio nacional (25).

Independientemente de su conformacién, las EPs ad-
ministran los recursos que llegan al fondo ADRES. La fi-
nanciacién del sistema se da a través del porcentaje fijo
del salario, correspondiente a un 4,5 % para el empleado
y un 8% para el empleador. Las personas independientes
deben cotizar 12,5% de su salario base para la afiliacién
en una EPs de régimen contributivo (26).

II. Analisis de morbilidad y mortalidad por COVID-19

Los datos que se presentan tienen como fecha de inicio
la reportada por cada pais, y como fecha de corte para
este estudio el dia 31 de julio de 2020. La informacién
reportada por las entidades publicas permiti6é la com-
paracién de casos activos y personas recuperadas por
pails, numero de pruebas realizadas, fallecimientos con-
firmados por covip-19 y registro de ocupacién diaria
de uct (4-6). El total de casos activos de los tres paises
analizados suman 267 448 casos; con un total de 24
148 fallecimientos. Esto representa el 2,9% de los ca-
sos activos y 6,9% de los fallecimientos reportados en
el continente americano.

Chile presenta la mayor cantidad de personas recupera-
das (330 526), seguido de Colombia (173 719) y Argentina
(166 144). En cuanto a namero de casos activos, Colombia
registra el mayor numero (142 236), seguido de Argentina
(102 824), y por tltimo Chile (22 388) (Figura 1).

Figura 1. Comportamiento de casos activos y recuperados por dia y por pais
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El andlisis regional de casos activos por cien mil habi- noma de Buenos Aires, Argentina (87,24), Antioquia, Co-
tantes indica que la Provincia de Buenos Aires, Argentina  lombia (44,55) y la Regién Metropolitana de Chile (38,32)
(130,52), Bogota D.C., Colombia (114,02), la Ciudad Auté-  agrupan la mayor concentracién de casos (Figura 2).

Figura 2. Mapa de casos activos por pais y region
Corte a 31 de julio de 2020
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En cuanto a personas fallecidas, segtn la variable de  confianza (c1) 95% de 0,347-0,375; Argentina presenta
fallecimientos reportados y confirmados por covip-19, el menor nimero de registros, con 3697 fallecimientos
Colombia supera a los demds paises, con 10 711 falleci- (0R=0,492; CI (95%)=0,479-0,506). El primer falleci-
mientos reportados (Figura 3). Chile, por su parte, repor- miento se reporté en Argentina el o7 de marzo de 2020,
ta 9 740 fallecimientos, lo que representa un Odd Ratio  seguido de Colombia, reportado el 16 de marzo de 2020y
(oRr) respecto a Colombia de 0,361, y un intervalo de  Chile, reportado el 19 de marzo de 2020.

Figura 3. Comportamiento de personas fallecidas por dia y por pais
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Figura 4. Historico de pruebas PCR procesadas acumuladas por pais
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En cuanto a pruebas diarias realizadas, esta variable
encuentra correlacién con los fallecimientos reportados
(r2=0.993, p<0.001). Chile sobrepasa a los otros dos pai-
ses con 1 572 800 pruebas tomadas y procesadas, seguido
de Colombia con 1 502 809. Argentina reporta la menor
cantidad de pruebas tomadas, con 710 350 pruebas anali-
zadas con cierre a julio 31 de 2020.

La ocupacién de Unidades de Cuidado Intensivo (ucr)
es reportada de forma heterogénea por cada Estado. Solo
fue posible recopilar el dato de ucr ocupadas la fecha del
29 de julio de 2020. Argentina report6 a esa fecha el ma-
yor nimero de ocupacién, con 1 714 unidades; seguido de
Colombia, con 1 567; la menor ocupacién la tuvo Chile,
con 1 485 unidades ocupadas.

DISCUSION

En el presente estudio se exploraron las variables que per-
miten comparar el comportamiento y la respuesta ante la
pandemia de covip-19 de tres paises latinoamericanos.
Se analizaron las variables relacionadas con los sistemas
de salud y los datos reportados de manera oficial por cada
pais, que permitieron ver un panorama de las diferencias
y retos basicos que enfrenta cada Estado para abordar la
actual crisis.

En cuanto a las caracteristicas de los sistemas de salud,
puede apreciarse la participacidn privada en la prestaciéon

Hﬂ

14 Jun e ee——————————————
BIlincS=Ss——

> > > > > > > Cc C© C c c c
T T OO OO ® S5 S S 55533333333
=S ==Z=Z===Z22 2 = 2D

< oo N©oTONO©OY X9
wWonN~T B =] NS - NNAN®
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de los servicios, lo que se encuentra relacionado con el
sistema econémico y politico que prevalece en los paises,
de mercado y capitalismo. Colombia es el pais mas densa-
mente poblado, con menos enfermeras (os) y médicas(os)
por cada mil habitantes; ademds, tiene la menor inversiéon
per cépita en salud. Chile es el pais con menor extensiéon
territorial y cantidad poblacional; aun asi, tiene el mayor
numero de enfermeros(as) por cada mil habitantes y rea-
liza la mayor inversién en salud. Argentina tiene la mayor
extension territorial, cuenta con una poblacién similar a
la colombiana y una mayor cantidad de médicos. Estas ca-
racteristicas permiten evidenciar la diversidad de los pai-
ses latinoamericanos que pueden explicar las diferencias
en resultados y respuesta ante la pandemia. Asimismo, se
hace un llamado para que se tenga en cuenta la calidad de
los datos oficiales de las variables de poblacién y sistemas
de salud, dado que existen estudios sobre las limitaciones
que tiene esta informacién (27,28).

Diferentes estudios (29-31) han analizado la relacién
entre la disponibilidad de profesionales y los principales
indicadores en salud, tales como mortalidad materno-peri-
natal, mortalidad infantil y tasas de hospitalizacién, lo cual
demuestra el impacto positivo que tiene la inversiéon en
salud para las poblaciones en general. En el presente estu-
dio se encontré que Chile tiene mayor inversion per capita
frente a Colombia y Argentina. Esta inversion se refleja en
la cantidad de pruebas y la alta tasa de personas recuperadas
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de la enfermedad que presenta este pais. Sdnchez et al.
han reconocido el importante rol que juega el fortaleci-
miento de los sistemas de salud; han sugerido que, para
el caso concreto de Colombia, se disponga de sistemas de
vigilancia epidemiolédgica mds robustos, acompanados de
equipos de atencién primaria en salud (32).

Si se analiza la mortalidad de acuerdo con la poblacién
de cada pais, Chile presenta la mayor tasa de fallecimien-
tos: 55,4 por cien mil habitantes. Sin embargo, este dato
debe considerar la capacidad de diagnéstico de covip-19
desplegada al interior de cada territorio, dado que exis-
te una asociacién estadisticamente significativa entre la
cantidad de pruebas PCR procesadas y el reporte de fa-
llecimientos; de esta manera, Chile es el pais con mayor
numero de pruebas PCR procesadas y menor poblacién.
Teniendo este factor en cuenta, se recomienda que los
estudios comparativos de morbilidad y mortalidad por
COVID-19 incorporen siempre los datos de pruebas
diagnosticas procesadas con mayor detalle, ya que esto
permite tener un panorama real de la respuesta ante la
crisis y estudiar con mejores criterios las posibilidades
de intervencién.

El mayor riesgo de fallecimiento entre las personas que
han contraido la enfermedad se encuentra en Colombia,
pals que tiene como caracteristica una alta tasa de inci-
dencia en el distrito capital (124 por cada 100 ocoo habi-
tantes) y en las regiones de Antioquia (61,4), Atldntico
(25,6) y Valle del Cauca (23,6). En Chile y Argentina, la
mayor concentracién de casos se presenta en sus capita-
les, Santiago de Chile y Buenos Aires. Las restantes re-
giones tienen tasas de incidencia homogéneas. Este dato
permite inferir que Colombia permanece como un pais
con altas diferencias de comportamiento demografico y
de salud entre sus regiones, por lo que se recomienda que
futuros estudios desarrollen modelos matematicos que
den cuenta de la alta diferenciacién regional que existe
al interior de los paises. En este sentido, para Burki (33)
es importante analizar las dimensiones de la pandemia
en regiones con altos niveles de densidad poblacional; tal
es el caso de las comunas de Medellin y los distritos de
Cartagena, Barranquilla y Santa Marta, en Colombia; y las
capitales de Chile y Argentina. Esto ratifica la importancia
de las medidas de distanciamiento social y su implemen-
tacién rigurosa.

La limitacién mas importante de este estudio es la
alta divergencia metodoldgica en el almacenamiento de
datos por cada Estado. Mientras la base oficial de casos
de Argentina reporta en un solo conjunto de datos la in-
formacién de personas en estado activo, recuperacion y
fallecimientos, Chile publica sus cifras mediante conjun-
tos separados por cada variable de interés. Por su parte,
la base de datos colombiana mantiene una publicacién
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solamente de los casos activos, por lo que se dificulta el
rastreo de los casos ya recuperados, asi como la cifra his-
térica de ocupaciéon de servicios de hospitalizacién y cui-
dado intensivo. Esta observacién evidencia la necesidad
de unificacién en un sistema de informacién para América
Latina que permita hacer un monitoreo integral de varia-
bles de interés, favorezca la calidad de los datos y unifique
el lenguaje técnico para el reporte futuro.

Este estudio surge desde el Grupo de Investigacién en
Cuidado Perioperatorio de la Universidad Nacional de
Colombia, con el apoyo y la participaciéon del semillero
de investigacién, en especial del estudiante Leandro Gua-
rin Mufioz. Este momento de pandemia constituye una
oportunidad para el desarrollo investigativo y el trabajo
en equipo en salud publica, interdisciplinar e intersecto-
rial, que incida en la generacién de politicas pablicas #

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivo Zonificar el riesgo de transmision de SARS-CoV-2 en Villavicencio, Colombia,
mediante una evaluacion espacial multicriterio.

Materiales y Métodos Se implementd un modelo de evaluacion multicriterio, a través
de un proceso de andlisis jerarquico integrado a un sistema de informacién geografica.
Como criterios fueron incluidos atributos descriptores de las amenazas y vulnerabilida-
des de transmision viral identificados mediante un modelo epidemiolégico en una misma
escala numérica adimensional y proporcional a la probabilidad de contagio. Las alterna-
tivas evaluadas corresponden a entidades espaciales representadas por pixeles. Los
criterios fueron ponderados de acuerdo con el juicio experto de los evaluadores, con los
cuales se realiz6 el calculo de una matriz de prioridades relativas normalizada, que per-
mitié la estimacion de un vector de pesos, cuyo grado de inconsistencia fue admisible.
La magnitud del riesgo se calculd con una sumatoria ponderada de la valoracion de los
criterios, de acuerdo con un geoproceso de algebra de mapas.

Resultados La heterogeneidad espacial del riesgo de transmisién de SARS-CoV-2
fue descrita en Villavicencio, lo que permitié identificar las areas con mayor probabi-
lidad de transmision localizadas en barrios caracterizados por una alta vulnerabilidad
socioeconoémica.

Conclusiones La representacion cartografica derivada de la implementacion de un
modelo multicriterio, integrado a un Sistema de Informacion Geografica, en el analisis de
riesgo de transmision de SARS-CoV-2 constituye un aporte metodolégico relevante para
la toma de decisiones que definan estrategias de mitigacion a escala local y que faciliten
la localizacion y optimizacion de recursos por parte de las autoridades sanitarias.

Palabras Clave: Pandemia; infecciones por coronavirus; transmision; analisis espa-
cial; mapa de riesgo; geografia médica (source: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To zoning the risk of SARS-CoV-2 transmission in Villavicencio, Colombia,
through a multi-criteria spatial evaluation.

Materials and Methods A multi-criteria evaluation model was implemented, through a
hierarchical analysis process, integrated into a Geographic Information System. As cri-
teria, descriptive attributes of the threats and vulnerabilities of viral transmission identi-
fied by means of an epidemiological model were included, on the same dimensionless
numerical scale and proportional to the probability of contagion; the alternatives eva-
luated correspond to spatial entities represented by pixels. The criteria were weighted
according to the expert judgment of the evaluators, with whom the calculation of a
normalized matrix of relative priorities was performed, which allowed the estimation of a
vector of weights, the degree of inconsistency of which was admissible. The magnitude
of the risk was calculated with a weighted summation of the evaluation of the criteria,
according to a map algebra geoprocessing.
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Results The spatial heterogeneity of the risk of SARS-CoV-2 transmission was described in Villavicencio, allowing the
identification of the areas with the highest probability of transmission, located in neighborhoods characterized by high

socioeconomic vulnerability.

Conclusions The cartographic representation derived from the implementation of a multicriteria model, integrated to a
Geographical Information System, in the SARS-CoV-2 transmission risk analysis, constitutes a relevant methodological
contribution for decision-making defining strategies of mitigation at the local level, facilitating the location and optimiza-

tion of resources by the health authorities.

Key Words: Pandemics; coronavirus infections; transmission; spatial analysis; risk map; geography; medical (source:

MeSH, NLM).

as enfermedades respiratorias transmisibles como

la coviDp-19, ocasionada por el coronavirus SARS-

CoV-2 (1), estan determinadas por la tasa de con-
tacto y por el riesgo de infeccién, definido como la proba-
bilidad de que el coviD-19 sea transferido a un individuo
sin inmunidad (susceptible). La tasa de contacto y el ries-
go de infeccién establecen la tasa de transmisién (2,3). La
tasa de transmisién es modulada por factores y dindmicas
sociales que determinan las relaciones entre sujetos en
territorio (4), definiéndose un patrén espacial de contagio
(5,6). Esta investigacion evalud el riesgo de transmisién
para la ciudad de Villavicencio para el 22 de abril de 2020
de coviD-19.

La dindmica de la interaccién social fue intervenida
para reducir el contacto social con el fin de disminuir la
tasa de contacto y la transmisién (7,9) con medidas como
el toque de queda nocturno y la restriccién de la movi-
lidad para abastecerse. La nueva dindmica en la ciudad
ocurria ahora por dos vias: la primera por personas au-
torizadas para circular en el territorio, de acuerdo con el
decreto que definia un grupo poblacional sin restriccién
de movilidad, y la segunda via, establecida por aspectos
de la cultura ciudadana dentro del territorio, incluyendo
el incumplimiento de la restricciéon de la movilidad (a la
fecha se habian impartido 2 191 comparendos en el area
de estudio). Esta nueva dinamica social pone en eviden-
cia una multicausalidad que determina tasas de transmi-
sion especificas de acuerdo con zonas donde confluyen
caracteristicas distintivas, lo cual hace necesario el uso
de tecnologias geoespaciales como los Sistemas de Infor-
macién Geogréafica (s1G) y metodologias como la Eva-
luacién Multicriterio (EMC) que permiten la integracién
y ponderacién las variables incluidas en la estimacién
del riesgo de transmisién.

Los s1G computarizados permiten analizar, visualizar
y detectar patrones de eventos de interés en salud que
se han incrementado exponencialmente (10); en la ac-
tualidad, constituyen una herramienta fundamental en el
estudio de la distribucién espacial de las enfermedades
infecciosas (5). Durante la pandemia actual, los s1G y el
analisis espacial han permitido cartografiar a diferentes
escalas los eventos de infeccidn, las reacciones sociales en

redes frente a la diseminacién de la enfermedad, la predic-
cién del riesgo con base en datos de viajeros y la propaga-
cién del contagio de acuerdo con trayectorias comunes de
infectados y contactos; esta informacién es indispensable
para entender las nuevas fuentes de contagio, la dindmi-
ca epidemioldgica y la puesta en marcha de estrategias
para el control de la covip-19 (11). Como respuesta a
la epidemia, numerosas instituciones han desarrollado
sistemas de informacién que incluyen visores geograficos
basados en programas comerciales; no obstante, estos re-
cursos se limitan a funciones basicas de visualizaciéon que
no permiten la modificacién ni integraciéon de parametros
a escalas apropiadas (6).

La EMC es implementada en problematicas cuyos cri-
terios y alternativas son finitos y explicitos. Corresponde
a un conjunto de técnicas orientadas al apoyo en los pro-
cesos de evaluacidn, la cual permite ponderar diferentes
criterios de acuerdo con las preferencias del investigador
y la construccién de escenarios que disminuyan la incerti-
dumbre en la evaluacién de las alternativas consideradas
(12). El estandar de la EMcC corresponde a una matriz de
evaluacién donde el problema se define con criterios dis-
puestos en filas y el desempeio de las alternativas en las
columnas; los pesos reflejan la importancia relativa entre
los criterios considerados en la evaluacién. Estos se esta-
blecen de forma subjetiva y representan la opinién exper-
ta del investigador (13). El proceso de andlisis jerarquico
(AaHP, por su sigla en inglés) corresponde a un método
EMC que permite la incorporacién de aspectos de diver-
sa naturaleza a un modelo, tomando en consideracion las
influencias entre las alternativas respecto a un conjunto
de atributos. La metodologia AHP considera tres etapas:
i) modelizacién o estructuracién de variables relevantes
en el proceso de evaluacidn; ii) valoracién o incorpora-
cién de las preferencias de los evaluadores, de acuerdo
con juicios establecidos en una matriz de comparaciones
pareadas; iii) priorizacién o calculo del vector de pesos de
los criterios considerados en la evaluacién (14). El ané-
lisis s1G basado en EMcC corresponde a un proceso que
transforma y combina datos geograficos y juicios de va-
lor con el objetivo de obtener informacién relevante para
la toma de decisiones (15). La articulacién SIG-EMC es
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implementada con frecuencia para obtener mapas de ries-
go epidemiolégico, los cuales se obtienen integrando ca-
pas cartograficas de los criterios una vez se obtiene el vec-
tor de pesos (16-18). En la evaluacién y zonificacién del
riesgo de transmisién de SARS-CoV-2 se incluyeron como
criterios variables descriptoras de amenazas por probable
circulacién viral y vulnerabilidades asociadas a la densi-
dad poblacional y transito de personas; como alternativas,
se consideraron las entidades espaciales por evaluar, en
niveles de riesgo acordes con el grado de severidad.

La emergencia sanitaria global por covip-19, caracte-
rizada por su alta velocidad de transmisién, prolongado
periodo de incubacién, alta proporcién de asintomaticos
y potencial capacidad de colapsar los sistemas de salud
(1,4,6,19), provocéd la necesidad de desarrollar herra-
mientas que incluyan las nuevas dindmicas sociales y que
apoyen la toma de decisiones en la priorizacién de areas
a escalas adecuadas, para realizar intervenciones que
conduzcan a la interrupcién de la cadena de transmisién
viral por parte de las autoridades sanitarias y guberna-
mentales a nivel local. El objetivo del presente trabajo fue
realizar una evaluacién espacial del riesgo de transmisién
de SARS-CoV-2 implementando un modelo multicriterio
AHP, en el cual se integraron amenazas y vulnerabilidades

de transmisién viral como atributos geograficos, la aplica-
bilidad de los s1G y el analisis espacial como métodos efi-
caces para la evaluacién y zonificacién del riesgo de infec-
cién para facilitar la toma de decisiones en Salud Publica.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de tipo transversal y observacional
descriptivo en la zona urbana del municipio de Villavi-
cencio, departamento del Meta. El area de estudio se
encuentra localizada entre las coordenadas 4,20° y 4,04°
de latitud Norte y 73,72° y 73,50° de longitud Oeste. La
proyeccién de habitantes en Villavicencio para 2020 co-
rresponde a 502 047 personas en zona urbana (20), en-
tre los cuales se han detectado 149 casos positivos para
coviD-19 (14 importados, 135 relacionados), 677 casos
probables (373 contactos estrechos de los casos positivos
y 304 casos probables notificados al sistema de vigilancia
epidemioldgica de la red hospitalaria).

Se determiné un modelo tedrico de riesgo de transmi-
sion (Figura 1), desde factores reconocidos como factores
en la trasmisién del covip- 19 (1,4,7,9). Se definieron
tres variables primarias observables y una cuarta como
desconocida en el proceso causal: i) vulnerabilidad a

Figura 1. Diagrama aciclico tedrico para el riesgo de transmision y fuente de los datos
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transmisiéon SARS-CoV-2 por densidad poblacional,
representada por poblacién susceptible a infeccién y que
corresponde a todas las personas al inicio de la pande-
mia; ii) amenaza de transmisién SARS-CoV-2 por circu-
lacién de personas, definida por la poblacién que circula
incumpliendo el aislamiento social, personal autorizado
para movilizarse y aglomeraciones en sitios publicos; iii)
amenaza de transmisién SARS-CoV-2 por poblacién con
infeccion viral probable o confirmada, representada por
casos con diagndstico positivo, casos probables, migran-
tes, falsos positivos y asintomaticos. En la Figura 1, los
rectangulos vacios constituyen rutas que hacen parte de
la linea causal, donde la informacién es desconocida por
los investigadores y las autoridades municipales. De lo
anteriormente expuesto, se establece que el modelo cau-
sal propuesto busca aproximarse a la realidad, aunque los
factores desconocidos y el azar limiten la explicacién del
riesgo de contagio, lo cual es propio de todos los modelos
poblacionales causales en epidemiologia.

Dado que los datos estaban referenciados a las di-
recciones domiciliarias de la poblacién, se requirié de
un proceso de geocodificaciéon para su ingreso a la eva-
luacién espacial multicriterio, lo cual permite visualizar
las localizaciones en un marco espacial estandarizado y
reconocer la distribucién geogrifica de la informacién
(21). La ubicacién de los infractores al aislamiento se
realizé con los datos de localizacién suministrados por la
Policia Nacional (PONAL).

Se seleccionaron cinco variables como criterios de
evaluacién espacial del riesgo de transmisiéon de SARS-
CoV-2, de acuerdo con la disponibilidad, vigencia, repre-
sentatividad y disposicidn a espacializar. Los criterios y su
importancia relativa respondieron a amenazas y vulnera-
bilidades representadas por localizaciones de transmisién
confirmada o sospechosa, el incumplimiento de medidas
de aislamiento social, densidad poblacional y transito de
personas en espacios geograficos comunes. La amena-
za por circulacién viral (Acv) se estimé de acuerdo con
valoraciones relativas de probabilidad en un rango de o
a 1, asociadas a localizaciones residenciales geocodifica-
das de personas con categorias de: caso confirmado por
laboratorio (1), caso probable (o0,75), caso sospechoso
(0,6), viajero internacional con sintomas (0,6) y viajero
internacional sin sintomas (o,5). Con estos datos vecto-
riales tipo punto se realiz6 una interpolacién espacial de
ponderacién de distancias inversas (IDW, por su sigla en
inglés), la cual implementa las localizaciones con valores
conocidos para estimar una variable que se desconoce, lo
que permite producir informacién continua a partir de da-
tos puntuales y facilitar su integracién con las demas va-
riables geograficas incluidas en el estudio (22,23). El iIDw
es un método que incluye en la estimacién una muestra
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de vecinos cercanos, no modifica los valores incluidos en
los puntos de control y, al ser de caracter deterministico,
no proporciona los errores de los cilculos (24). La pre-
cisién de la estimacién 1Dw fue realizada con una vali-
dacién cruzada, en la cual se omite uno de los puntos de
control a la vez y se calculan alternadamente; los valores
observados y estimados permiten calcular la raiz del error
cuadratico medio (RMs, por sus siglas en inglés), que es-
tablece la precision de la interpolacién con respecto a su
cercania a cero (25,26).

La vulnerabilidad por susceptibles (vsu), establecida
de acuerdo con la poblacién susceptible de infectarse y
que al inicio de la pandemia corresponde a la totalidad de
personas, se representé de forma continua, en la cual se
describe la distribucién de la densidad poblacional huma-
na. Dicha estimacién incluyé la proyeccién de poblacién
del DANE y el conteo en un rango espacial de 30 m de
165 371 medidores eléctricos residenciales en el area de
estudio, geocodificados a partir de datos de la Electrifica-
dora del Meta (EMsA). La amenaza por incumplimiento
de cuarentena (a1c), correspondiente a los comparendos
sancionados por la PONAL a personas que no acataron
las medidas de aislamiento social, correspondié a la es-
timaciéon de densidades de localizaciones o puntos de
imposicion de las sanciones, de acuerdo a una distancia
de 300 m, en una geometria de circulo y con resolucién
espacial de 30 m. La vulnerabilidad por aglomeraciones
de poblacién (VAP) estd representada por la localizacién
de los puntos del municipio donde se presentan concen-
traciones de personas en busqueda de bienes o servicios.
Alrededor de estos puntos georreferenciados se trazaron
areas de influencia (buffers) a 200, 400y 600 m, a las cua-
les se les asigné valoraciones de o a 1 de acuerdo con la
magnitud de vulnerabilidad con respecto a su cercania a
la aglomeracién. La vulnerabilidad por rutas de transpor-
te (VRT), establecida por el transito comtn de personas
sobre las principales vias del municipio, corresponde al
trazado de dreas de influencia sobre el recorrido repre-
sentado por lineas, a distancias de 25, 75 y 125 m, a las
cuales les fue asignada una valoracién de o a 1, de acuerdo
con el grado de vulnerabilidad, proporcional a la distancia
al trazado de las rutas. Con las capas cartograficas gene-
radas se estructurdé un sIG en formato raster a 30 m de
resolucién espacial y en el sistema de coordenadas uTM
18N, los valores de la vulnerabilidad de susceptibles y la
amenaza por incumplimiento de cuarentena fueron trans-
formados a una escala de o a 1, con la implementacién de
una funcién lineal, con el objetivo de que la totalidad de
las variables incluidas en el modelo estuvieran expresadas
en la misma escala numérica adimensional y de acuerdo
con el grado de exposicién a la transmision viral.
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Los pesos de los criterios se estimaron con el método
Saaty (27,28), el cual es un procedimiento que cuantifica
las preferencias del evaluador, con respecto a la impor-
tancia relativa de cada uno de los criterios incluidos en el
AHP. El método tiene como objetivo construir un vector
de prioridades o pesos que permita la evaluacién jerarqui-
ca y numérica de los criterios en consideracién. Inicial-
mente se configurd una matriz cuadrada con las compara-
ciones pareadas, la cual describe una escala que define la
correspondencia entre la valoracién cualitativa del evalua-
dor y una asignaciéon numérica (27,28). Posteriormente se
calcul6 la matriz normalizada siguiendo los lineamientos
metodoldgicos y las consideraciones tedricas presentadas
por Nifio (29), con la cual fue estimado el vector de pesos
de los criterios considerados en la evaluacién del riesgo
de transmisién de SARS-CoV-2. Una vez se obtuvo el vec-
tor de pesos, se realizé la ponderacién de cada criterio
de acuerdo con el peso asignado, lo cual corresponde al
producto de estos valores en cada una de las alternativas o
pixeles de las capas cartograficas raster y que representan
las variables espacializadas incluidas en la evaluacién. A
continuacién, se realizd una sumatoria lineal ponderada,
en la cual se obtuvo un unico valor de riesgo con la suma
de los valores de los criterios ajustados, de acuerdo con el
peso asignado para cada variable. La Figura 2 muestra la
sinopsis del modelo presentado, el cual corresponde a un
proceso analitico jerarquico que estructura el problema
de evaluacién en niveles, de acuerdo con la comprensién y
perspectiva de los evaluadores sobre la situacién (30); en
orden descendente y para el modelo realizado, las alter-
nativas o entidades espaciales representadas por pixeles
fueron ordenadas en funcién de un conjunto de criterios
ponderados por los evaluadores, de acuerdo con el objeti-

vo de zonificar el riesgo de transmisién viral en el muni-
cipio de Villavicencio.

RESULTADOS

En la interpolacién 1pDw de la amenaza por circulacién vi-
ral se implementd el uno como exponente de ponderacién
espacial, puesto que se consider6 que la tasa de cambio de
la variable es constante entre los puntos de control y se
mantiene a cortas distancias bajo medidas de aislamiento
social. Como parametros complementarios de la interpo-
lacién, se incluyeron 10 localizaciones préximas con va-
lores conocidos en sectores de 100 m a la redonda. De
acuerdo con la validacién cruzada, se obtuvo un RMs de
0,096, lo cual se consideré como una precisién aceptable
de la estimacién espacial.

La Tabla 1 muestra la matriz normalizada, con la cual
se calcul6 el vector de pesos de los criterios considera-
dos en la evaluacién del riesgo de transmisién viral. El
grado de inconsistencia de los juicios del decisor fue es-
timado con el indice de consistencia, donde el promedio
del autovalor A (5,266) indicé valoraciones congruentes
en la matriz de prioridades normalizada, puesto que sus
valores fueron préximos y nunca menores al nimero de
criterios (cinco); el indice de consistencia calculado fue de
0,066, el cual fue posteriormente computado en el calculo
de la razén de consistencia con un indice de consistencia
aleatorio correspondiente a 1,109, cifra antes reporta-
da por Alonso & Lamata (31) quienes implementaron
500 000 matrices aleatorias para cinco criterios. La razén
de consistencia resultante fue 0,060, valor inferior a 0,1,
por lo cual se considera que el vector de pesos presenta
una inconsistencia admisible.

Tabla 1. Matriz de prioridades normalizada

VRT VAP AlIC VUS ACV Peso Ponderacién A
VRT 1,000 0,333 0,200 0,167 0,111 0,036 0,186 5,130
VAP 3,000 1,000 0,333 0,200 0,167 0,072 0,361 5,016
AIC 5,000 3,000 1,000 0,333 0,200 0,138 0,720 5,217
VUS 6,000 5,000 3,000 1,000 0,333 0,258 1,414 5,492
ACV 9,000 6,000 5,000 3,000 1,000 0,496 2,717 5,475

Segun el vector de pesos, el riesgo de transmisiéon de
SARS-CoV-2 se calculé con un geoproceso de algebra de
mapas sobre las capas cartograficas tipo raster de los cri-
terios considerados, de acuerdo con la expresién:

Riesgo = (ACV*0,496) + (VUS*0,258) +
(AIC*0,138) + (VAP*0,072) + (VRT*0,036).

Una vez se integro el vector de pesos a la informacién
geografica de los criterios, se obtuvo una salida cartogra-
fica de la distribucién espacial del riesgo de transmisién
viral (Figura 3), la cual permite distinguir las areas con

mayor probabilidad de contagios. Los barrios donde se
observa mayor riesgo, en la zona central de Villavicencio,
corresponden a Barzal, Porvenir, San Gregorio, Veinte de
Julio, Santa Inés y Villa Julia; hacia el sur, las 4reas con
mayor riesgo abarcan los barrios Serrania y Comuneros;
al oeste del municipio se presenta alta probabilidad de
transmision viral en los barrios Danubio, San Carlos, Mo-
richal y Ciudad Salitre; Sobre el rio Ocoa, en el costado
suroeste, los barrios con alto riesgo corresponden a Kir-
pas y Gaviotas, mientras que al extremo sureste, en Ciu-

209



* VOLUMEN 22(2), ABRIL - 2020

REVISTA DE SALUD PUBLICA

<

's0sad ap J0}03A

- T
epez|[ewou zie

ADV Mal

OlBIOIINW UQIoEeN|eAd ap [eloedsa ojapow [ap edlbojopolaw sisdouls

= onsejen

e

=¥

L¥A Jayng

dVA Jeyng

SNA sojund

'z eanbi4

AV soiung

Iy s
4—
LyA seaur]
onseled
—
dVA sojund
¥YNOd
VSW3
3Nva

(5'0) conewoyuIse osefeln
(9'0) conewoyuis osalelp
(9'0) osoyoadsos osen
('0) e1qeqoid osey
(0'1) opeyuoo ose)

210



NINO - RIESGO DE TRANSMISION DE SARS-COV-2

LI -, = p-

» Rios s
i A%y
- arrios E‘%‘ : '\ ?
Vias Ll % %
= Nacional b e,
P,
Departamental
--------- - Municipal S
Tanel

Riesgo de transmision

SARS-CoV-2 Villavicencio
Muy alto

- Alto
Medio

- Bajo

Muy bajo

for
Evaluacién espacial multicriterio del riesgo de transmisién de SARS-CoV-2
Criterios de evaluacion:

e

Figura 3. Distribucion espacial del riesgo de transmision de SARS-CoV-2 en Villavicencio

- 35
N

=
ral ey,
7 i

|| Pt s, e e

Fuarte: SIVGLA, Alcakla [142021] [Fusrs: Pocis Macional (2347220

Pue st Aisalsi @90 Aiketos

dad Porfia, se observa una alta probabilidad de contagio.
Particularmente en estos barrios y sectores aledafios, son
frecuentes los asentamientos subnormales de poblacién
con alta vulnerabilidad socioecondmica.

El analisis espacial y la cartografia tematica en salud
para el manejo de brotes de enfermedades, particular-
mente durante la actual pandemia, proporcionan diversas
oportunidades practicas para las autoridades sanitarias
municipales, al detectar y monitorear probables rutas de
contagio y predecir las dreas donde se corre mayor riesgo
de transmisién viral (32).

La actual pandemia se caracteriza por un largo periodo
de incubacién, alta infectividad y la falta de diagndstico
en asintomdticos (33), lo cual requiere de tecnologias
geoespaciales que permitan el andlisis de datos de forma
oportuna y la comunicacién de informacién fehaciente de
la dindmica epidemioldgica (6). El analisis espacial y la
generacion de cartografia tematica constituyen elementos
fundamentales que amplian el conocimiento e interpre-
tacién de la distribucién de los eventos de importancia
en salud publica, puesto que, en la actualidad, el 80% de
las necesidades de informacién de los tomadores de deci-
siones en Gobiernos locales se relacionan con atributos
geograficos (34). De igual manera, los mapas generados
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facilitan la diseminacién de informacién clara y concisa
a la poblacién, que, bajo las actuales circunstancias, estd
alerta ante la informacién que les permita tomar medidas
de proteccién (3).

En las enfermedades contagiosas, la expansién de un
brote inicia desde el caso indice, y se extiende en el te-
rritorio mediante una cadena de individuos ordenados de
acuerdo con el momento de contagio, el cual requiere de
contacto estrecho y la transmision viral, regulada por la
densidad e interaccién de la poblacién. Los datos de locali-
zacion de los casos son fundamentales en la toma de deci-
siones para el control de las enfermedades y, en el contexto
de la actual pandemia, existe evidencia de que los paises
que iniciaron la deteccién y el seguimiento espacial de per-
sonas infectadas de forma temprana han sido més exitosos
que aquellos que no realizaron estos procesos (32).

Todas las areas de la ciudad tienen asociado un nivel
de riesgo de contagio, puesto que toda la poblacién (re-
presentada en el modelo por la densidad poblacional) es
susceptible de infectarse y enfermar por el SARS-CoV2
(9,33) y por la circulacién del virus en el territorio, evi-
denciado por casos positivos para COVID-19.

La evaluacién espacial del riesgo de transmisién de
SARS-CoV-2 presentada, en un espacio geografico con
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creto y a escala municipal, ha sido de gran utilidad social,
epidemioldgica y de salud publica para el abordaje de la
intervencién de la Covip-19. Logra comunicar de forma
eficiente informacién espacial compleja, hecho que les
facilita su entendimiento a los tomadores de decisiones
para que optimicen los recursos al focalizar las interven-
ciones en el territorio (5,6,32) por parte de la Alcaldia de
la ciudad; ademas, en el contexto de la poblacién local,
esta cartografia tematica adquiere relevancia al hacer visi-
ble el riesgo, ubicandolo como un evento préximo y real
(11), derivado en parte de su comportamiento social, que
requiere un cambio en funcién del autocuidado.

En respuesta a la identificacién de zonas con mayor
riesgo de contagio, la Alcaldia, la PONAL y los organismos
de Socorro de Villavicencio, priorizaron medidas de salud
publica en la comuna tres, una de las zonas con mayor
riesgo de transmisién, con el objetivo de reducir ain mas
la tasa de contacto y el riesgo de infeccién mediante ac-
ciones como la bisqueda activa de casos, intervencion del
riesgo psicosocial, instalacién de puntos de informacion,
mejoramiento de las condiciones sanitarias y el aumento
de fuerza publica para el control del aislamiento.

Esta investigacion es considerada pionera en la zonifi-
cacién del riesgo de transmisiéon de SARS-CoV-2 a esca-
la local en Colombia, donde es comun la representacién
geografica de valores numéricos asociados a entidades
discretas (poligonos) de tipo territorial o administrati-
vo, o “puntos de calor”, que referencian densidades de
localizaciones de eventos relacionados con CoviD-19 a
distancias sin reporte de sustento epidemioldgico; cons-
tituye un aporte metodoldgico a la caracterizacién de la
distribucién espacial de la probabilidad de contagio viral a
escala detallada, representado por la integracién de ame-
nazas y vulnerabilidades, localizadas en el espacio geogra-
fico de un municipio.

Esta investigacién presentd limitaciones como la falta
de datos relacionados con los falsos negativos, los casos
asintomaticos no detectados y la circulacién de personas
con permiso por regulacién nacional &
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Case study: five main cities
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ABSTRACT

Objective Design and implement an interactive web-based dashboard to track COVID-
19 in Colombia.

Methods A tool was designed and implemented to analyze the data of Covid-19 posi-
tive cases in Colombia and published by the Instituto Nacional de Salud. The tool is
based on the implementation of business intelligence methods with which you can
understand the behavior of the pandemic in Colombia and generate structured data for
decision-making by government levels. The tool displays, on a single screen, informa-
tion on the number of cases, patient status, age ranges, city, location department, and
gender. This information can be dynamically filtered and focus analyzes on the natio-
nal, departmental, or municipal order. Additionally, methods are implemented for trend
analysis, both on a linear and semi-log scale, as well as for calculating the case fatality
rate in each of the municipalities.

Results A web-based data analysis dashboard is implemented for semi-continuous
monitoring of the COVID-19 pandemic in Colombia. With the use of the tool, a situatio-
nal analysis is carried out for five of the most important cities in Colombia.
Conclusions The application is effective, flexible, and easy to use. The situational
analysis reflects that public policies for the control of the disease have been favorable
for Medellin, but for Cartagena, Bogotda, Barranquilla, and Cali, complementary mea-
sures are required.

Key Words: Pandemics; Colombia; coronavirus infections (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Objetivo Disefiar e implementar una herramienta dinamica web para el seguimiento de
la COVID-19 en Colombia.

Métodos Se disefia e implementa una herramienta para el analisis de los datos de
los casos positivos de COVID-19 en Colombia y publicados por el Instituto Nacional
de Salud. La herramienta se basa en la implementacion de métodos de inteligencia
empresarial con los que se pueda entender el comportamiento de la pandemia en
Colombia y generar datos estructurados para la toma de decisiones por parte de los
estamentos gubernamentales. La herramienta despliega, en una sola pantalla, infor-
macion sobre numero de casos, estado de los pacientes, rangos de edad, ciudad y
departamento de ubicacion y género. Esta informacion puede ser filirada de forma
dinamica y enfocar los analisis en el orden nacional, departamental o municipal. Adi-
cionalmente, se implementan métodos para el andlisis de tendencia, tanto en escala
lineal como en escala semilogaritmica, asi como para el calculo de la tasa de letalidad
en cada uno de los municipios.

Resultados Se implementd una herramienta de anadlisis de datos basado en la web
para el seguimiento semicontinuo de la pandemia de la COVID-19 en Colombia. A
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partir de la herramienta se realiza un analisis situacional para cinco de las ciudades mas importantes de Colombia.
Conclusiones El aplicativo es eficaz, flexible y de facil manejo. El analisis situacional refleja que las politicas publicas
para el control de la enfermedad han sido efectivas para Medellin, pero, para Cartagena, Bogota, Barranquilla y Cali,

se requieren medidas complementarias.

Palabras Clave: Pandemia; Colombia; infecciones por coronavirus (fuente. DeCs, BIREME)

n December 31, 2019, health authorities in

Wuhan City, Hubei Province, China, report an

epidemic outbreak of pneumonia whose causes
were not entirely clear. After a rigorous follow-up, and
accompaniment by the World Health Organization, it is
established that the unusual outbreak is caused by the
SARS-CoV-2 virus, with characteristics of rapid spread
and potential danger of death, especially in people over
60 years of age or with underlying diseases. From that
date, until May 23, 2020, the virus outbreak has spread
rapidly until it became a global pandemic that has spread
to 188 regions and countries of the world, affecting about
5,468 million people and causing more than 344 deaths,
thus being considered the worst health crisis since the
Influenza epidemic in 1918 (1).

After the confirmation of the first case in Colombia, on
March 6, the Colombian government implemented diffe-
rent restrictive measures for mobility within the national
territory aimed at controlling the spread of the disease,
and whose effectiveness is evaluated through the conta-
gion rate, Ro, or average rate of new infections. The aim
is to reduce the potential number of patients who present
complications, require hospitalization, or even referral to
Intensive Care Units (1cuU), whose capacity in the coun-
try is quite limited, especially in small and intermediate
populations (2).

According to the behavior of the pandemic in the va-
rious countries, measures have been taken in Colombia
to mitigate and curb its impact. In particular, it seeks to
slow down its transmission speed and prepare the health
system for case care, avoiding its collapse, and reducing
the social and economic impact of the pandemic (3).

Throughout the history of humanity, social isolation
has been proven to be the best strategy to face the advan-
ce of an epidemic while learning from it and obtaining an
effective vaccine or medication to control the associated
symptoms. However, decisions that restrict mobility also
have a high social, and economic impact, so precise infor-
mation must be available to decide the optimal time to
enter and exit a quarantine.

Interactive visualizations of data are needed to con-
textualize this information. These tools involve not only
the public health and research communities but also the
general public whose cooperation is essential to effective
response efforts (4).
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As we implement these tools to protect human lives,
we can ingest extensive data from their sources and dis-
play results in interactive dashboards and near real-time.
These online dashboards have become a critical source of
information during the Covid-19 outbreak (5).

The objective of this study is to develop a dynamic
tool for the updated report of the situation of Covid-19
in Colombia from the data provided by the Instituto Na-
cional de Salud (1Ns), where important characteristics
are reflected to understand the behavior of the virus in
Colombian society and visualize the effectiveness of pu-
blic policies. The tool provides a graphical interface that
summarizes data streams into information that is easier
to read and interpret (6).

METHODS

Selection of the software to use and the variables to
incorporate

For data manipulation, the Microsoft Power BI tool was
selected, which is a business intelligence and analytics
platform that leaves all the techniques and tools of Bu-
siness Intelligence available (7), and is characterized by
the ability to generate visualization data and implement
control elements on the user interface dashboard simply
and efficiently (8).

The information reported by the 1Ns within the Co-
ronavirus portal in Colombia was reviewed, and it was
decided to select all the variables included in the structu-
red database, including case identification, location city,
department, state of attention, age, sex and date of a web
report. The variable of the number of national tests, and
by the department, taken from the test section of the INs
portal was also included.

Dashboard design and construction

This process began with the purification of the informa-
tion from the 1N's databases. The data was exported as ex-
cel csv files, and then a cleaning and unification process
was carried out to import it into PowerBi. Once the data
was imported, the corresponding connections were made
between the variables of each of the databases.

In accordance with the previous review of applications
in the market, it was decided that all the information
should be presented in a unified way in a single dash-
board and that dynamically allow the user to have the
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complete panorama of the situation in the country wi-
thout requiring advance through tabs, additional pages,
or separate graphics.

The graphs were designed and constructed using re-
lationships between variables with the help of bax pro-
gramming commands (9), for correct visualization of the
data, both numerical and geo-referenced.

Also, a drop-down panel for department selection and
a filter reset button is incorporated, thus generating a se-
cure mechanism to change the display of the variables to
be analyzed. Table 1 summarizes each of the display op-
tions available to the application, indicating the possible
selections, and the filter criteria.

Table 1. Dashboard visualizations

Visualizations Selections Filter criteria
Number of cases lineal scale Date Date, department, city, sex, status of the patient, age range
Number of cases semi-log Date Date, department, city, sex, status of the patient, age range

scale
Status of the patient

Location of the cases Department, city

(RN 60-69, 70-79, 80 or more
Sex Male, female

Total number of cases -

Total number of tests -

Case fatality rate City

Home, recovered, dead, hospital, ICU

0-9, 10-19, 20-29, 30-39, 40-49. 50-59,

Date, department, city, sex, age range
Date, department, city, sex, status of the patient, age range

Date, department, city, sex, status of the patient

Date, department, city, status of the patient, age range
Date, department, city, sex, status of the patient, age range
Date, department

Date, department

Functional testing and implementation on

a web platform

Operation tests of the control panel were carried out, with
special care in activating filters. Additionally, the web pla-
tform https://covid-colombia.com was created for the imple-
mentation of the central dashboard, and other specific das-
hboards for some departments within the web platform.
After the implementation process, the dynamic tool is up-
dated daily with the latest report delivered from the INs.

Presentation of a case study with the five principal
cities of the country

A comparative situational analysis was performed with the
information of the five cities with the largest population

in Colombia, these being Bogotd D.C, Medellin, Cali,
Barranquilla, and Cartagena de Indias (10), with graphs
obtained from the dynamic tool that was implemented.

RESULTS

This section presents each of the graphs created by the tool
for a specific case of analysis at the departmental level. The
application is divided into seven displays, a drop-down pa-
nel, and a filter reset button, as shown in Figure 1.

Chart A presents the number of positive cases recorded
daily (green boxes), and a curve (red line) of accumulated
values with representation on a linear scale, or on a se-
mi-log scale, at the national, departmental, or municipal

Figure 1. Implemented dashboard
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level, depending on the selection made on the graph but-
tons. To facilitate the reading of the graphs, you can select
any bar in the chart, which opens a small window that
gives more detailed information than it represents.
Charts B, C and D indicate the age ranges, sex, and the
status of the patients (at home, recovered, deceased, in
the 1cu, or in hospital) of each case. Graph E presents on
a map the geographical location of the cases at the natio-
nal level, and if the departmental filter is applied, the map

* VOLUMEN 22(2), ABRIL - 2020

focuses on that position, and presents the distribution of
cases in the cities or municipalities of said department.

Visualizations F and G show the number of cases
and total tests at the national or departmental level,
according to the selected filter. Each of the visualiza-
tions can be filtered according to the drop-down panel
H, which lists each of the departments and special dis-
tricts where positive cases are registered. Panel activa-
tion is shown in Figure 2.

Figure 2. Dashboard with the active departmental selection panel
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Comparative analysis of the five

main cities in Colombia

An analysis of the situation related to Covid-19 was carried
out in the five main cities of the country: Bogota D.C., Me-
dellin, Cali, Barranquilla, and Cartagena de Indias.

Number of cases and percentage of the national total
For May 23, there is an official report of 12.434 positive
cases in the five main cities of the country. This value re-
presents 63,3% of all cases in the country. Bogotd DC leads
the distribution of positive cases in the five cities with
56,1% of cases, followed by Cartagena, Cali, Barranquilla,
and Medellin, with percentages of 15,1%, 14,7%, 10,7%
and 3,5%, respectively, as evidenced in Figure 3. Various
factors can influence more than 60% of infections to occur
in just five cities, such as, for example, a higher population
density, a higher degree importation of cases due to the
presence of international airports with a high flow of fo-
reigners, greater social inequality, or non-compliance with
quarantine. Determining the factors with the highest in-
cidence is highly relevant to understand the spread of the
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virus. Still, they are beyond the scope of this document,
and the discussion is left open for future research.

Figure 3. Distribution of cases
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Semi-logarithmic scale curves
In Figure 4, the accumulated value of the number of infec-
tions in each of the cities under analysis is presented in a
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semi-log presentation. This presentation allows studying
the behavior of the pandemic during the isolation mea-
sures. Thus, for example, during the first days of virus
exposure in Colombian society, the five capitals present
relatively similar growth slopes. After the start of the
quarantine, decreed on March 24, until April 7, the slope
seems to have a slight decrease, although it is less no-
ticeable in the city of Bogota. As of this date, different
behaviors began to be perceived in the five capitals. While
in the city of Bogota, the slope does not show significant
changes, it is possible to notice pronounced increases in
the cities of Cali and Cartagena de Indias. Although the
reasons may be diverse, it may be due to the increase in
tests and the possibility of carrying out analyzes in a hi-
gher number of specialized centers. It is also worth noting
the coincidence of these increases with the Easter season,
and especially susceptible time in Colombian society for
the agglomeration of people, either for religious fervor or
for vacations. In both cases, it infers a quarantine viola-
tion. Further analysis, where these variables are correla-
ted, is proposed for future work.

It is also interesting to note that, as of April 26, the ci-
ties of the Atlantic Coast, Barranquilla, and Cartagena de
Indias, show pronounced increases in the number of ca-
ses, while Cali and Bogotd retain monotonous growth. It
is also interesting to note that, as of April 26, the cities of
the Atlantic Coast, Barranquilla, and Cartagena de Indias,
show pronounced increases in the number of cases, while
Cali and Bogota retain monotonous growth. At the end of
this study, Medellin shows itself as the one with the best
behavior, showing low growth figures in the number of
infections. The preceding is summarized like that, even
though the isolation measure is of the national order, the
behavior of the pandemic follows different dynamics in
each region, where social, economic and cultural factors
influence compliance with the measure, just as the state
of the health system directly influences the ability to find,
contain, and recover infected people.

Number of deaths and case fatality rate

Figures 5 and 6 show the number of deaths and the case
fatality rate for each of the five main cities in Colombia.

Figure 4. Curves on a semi-log scale
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When comparing both graphs it is possible to notice a
critical behavior in the city of Cali, and in Cartagena de
Indias, since they present increases in the number of ca-
ses, and, additionally, higher case fatality rates, and where
if the trend continues it could mean far more deaths than
those observed in the city of Bogotd. On the other hand,
the excellent performance of the health system in the city
of Medellin should be highlighted, where few deaths have
occurred concerning the number of infections.

DISCUSSION

A dynamic tool for the consultation of the information
of the Covid-19 positives in Colombia is presented. The
application has benefits regarding the alternatives found
in the national market, since it dynamically displays, on a
single dashboard, all the information available in the da-
tabases provided by the National Institute of Health, and
is discriminated against by the information geographica-
lly to the national, departmental, and municipal order.

It is a tool that, through an agile, intuitive, flexible,
and easy-to-use web platform, allows information to be
viewed on any device (desktop, laptop, or mobile), re-
gardless of its specifications or operating system.

The tool includes linear and logarithmic growth curves
at the national and departmental levels. These resources
are not fully available in other platforms found in the ne-
twork, in which it is limited only to the national order.
However, as described in the case study, local information
can be extracted so that regional leaders can assess the
effectiveness of public policies in each of their territories,
and determine the need to adopt additional special mea-
sures, or, on the contrary, dismantle the restrictive me-
asures to mobility. Under both perspectives, there is an
important support for decision-making support ¢

Conflict of interest: None.
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Desigualdades sociales en la mortalidad de
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RESUMEN

Objetivo Identificar las caracteristicas de los estudios sobre desigualdades sociales,
en la mortalidad de nifios menores de cinco afios; sus perspectivas tedricas, ejes de
desigualdad, métodos y resultados.

Método Revision sistematica de la literatura. Se consultaron cuatro bases de datos
electronicas y Google Scholar; se incluyeron estudios entre 2010 y 2018.

Resultados Se analizaron 126 articulos. En el 62,7%, se estudi6 el territorio como eje
de desigualdad, seguido por los determinantes socioecondémicos (27,8%). La morta-
lidad neonatal, infantil y en la nifiez fue analizada en el 19,0%, 49,2% y 32,3%, res-
pectivamente. Predominaron los estudios ecologicos (62,7%) y longitudinales (50,0%).
Se encontrd una disminucién considerable en las tasas de mortalidad; sin embargo, el
descenso no fue homogéneo entre subpoblaciones.

Conclusiones La literatura reporta una marcada disminucién de la mortalidad en
nifios menores de cinco afos; no obstante, las brechas entre distintos ejes de des-
igualdad contindan y en algunos lugares se han incrementado. Las brechas entre los
estratificadores variaron de acuerdo con el tiempo, lugar, eje de desigualdad y tipo
de mortalidad analizada.

Palabras Clave: Determinantes sociales de la salud; estratificadores de equidad;
disparidades en el estado de salud; mortalidad del nifio; revision sistematica (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify the characteristics of the published studies on social inequalities in
under-five mortality, their theoretical perspectives, axes of inequality, methods and results.
Method We carried out a systematic literature review. We consulted four electronic
databases and Google Scholar, for studies published between 2010 and 2018.
Results We analyzed 126 articles. In 62.7%, territory was studied as the axis of inequa-
lity, followed by socioeconomic determinants (27.8%). Neonatal, infant and under-five
mortality was analyzed as an output in health in 19.0%, 49.2% and 32.3%, respectively.
It predominated ecological (62.7%) and longitudinal (50.0%) studies. Significant reduc-
tions in mortality rates were found, however, the decline was not homogeneous among
subpopulations.

Conclusions The literature reports a marked decrease in under-five mortality; howe-
ver, the gaps between different axes of inequality continue and in some cases they
have increased. Gaps varied according to time, place, axis of inequality and type of
mortality analyzed.

Key Words: Social determinants of health; equity stratifiers; health status disparities;
child mortality; systematic review (source: MeSH, NLM).
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as desigualdades sociales en salud (Dss) son con-

sideradas un problema global que supera el sector

sanitario y afecta diferencialmente a los grupos
sociales, con importantes brechas entre paises y en su
interior (1). El estudio de las Dss se ha realizado desde
distintos enfoques que explican las vias a través de las
cuales los determinantes sociales configuran la salud de
las poblaciones.

Para el anlisis de las Dss, se utilizan categorias ana-
liticas que se inscriben en cuerpos tedricos particulares;
por ejemplo, clase, posicién y estatus socioeconémico
pertenecen a enfoques diferentes (2). Estas categorias
no son agregados nominales, sino que comprenden je-
rarquias sociales que producen disparidades histéricas
en la distribucién de la riqueza, el poder y el prestigio
(3,4), e inciden directa e indirectamente en la salud de
los individuos.

En el caso de los nifios, las desigualdades sociales in-
fluyen en los resultados en salud a corto y largo plazo.
De acuerdo con Unicef, entre 1989 y 2018 la mortalidad
en niflos menores de cinco afios (MNM5) en el mundo
disminuyé en un 60% (5); no obstante, y pese al avance,
las Dss persisten entre diferentes poblaciones, con peo-
res resultados para los grupos socialmente en desventaja,
como minorias étnicas, en contextos de precariedad y con
deficientes condiciones ambientales (6).

Este estudio tuvo como propdsito identificar las
caracteristicas de la produccién académica publicada
entre 2010y 2018 sobre Dss en la MNM§5: las perspec-
tivas tedricas, métodos, ejes de desigualdad y magni-
tud de las brechas.

METODO

Tipo de estudio

Revisién sistematica de la literatura. Los criterios para la
revisién se establecieron a priori en términos de pregunta
Pico: P, Niflos menores de cinco afios; I, Determinantes
sociales de la salud; C, Subgrupos que constituyen ejes de
desigualdad; O, Mortalidad.

Criterios de seleccion
Articulos indexados en ScieLo, PubMed, LiLAcsS, Ebsco
y Google Scholar; publicados en espafiol, inglés y portu-
gués entre enero de 2010y diciembre de 2018; que estu-
diaran Dss en la MNM5, incluyendo la mortalidad peri-
natal —-MP—, neonatal —-MN-, infantil —-MI-y en la nifiez.
Se excluyeron los articulos no originales, tedricos,
metodolédgicos, histéricos, de evaluacién de interven-
ciones o politicas publicas, o de factores de riesgo sin
analisis de desigualdad.

Estrategia de busqueda

La consulta se realizé en abril de 2019. Dos personas del
equipo (MR y YB) desarrollaron e implementaron inde-
pendientemente los algoritmos de busqueda, adaptados
de acuerdo con las especificaciones de cada base de datos
electrénica. A continuacién, se muestra la estrategia uti-
lizada en PubMed: ("health inequalities"[Title/Abstract]
OR "social inequalities"[Title/Abstract] oRrR "social in-
equity"[Title/Abstract] oR "health disparities"[Title/Abs-
tract]) AND ("infant mortality"[MesH Terms] oR "child
mortality"[MesH Terms] oR "childhood mortality"[Title/
Abstract] or "under five mortality"[Title/Abstract]) AND
("2010/01/01"[PDAT]: "2018/12/31"[PDAT]).

Proceso de seleccion

Inicialmente, se identificaron los articulos duplicados.
Luego, MR aplicé los criterios de seleccién a titulos y des-
pués a resimenes. YB corrobord los articulos excluidos.
Las discordancias fueron solucionadas por un tercero.

Extraccion de datos

Las tres autoras leyeron textos completos y extrajeron da-
tos de forma independiente; cada manuscrito fue revisado
y calificado por dos evaluadoras; en el caso de discrepan-
cia, la tercera fungi6é como arbitro. Los datos extraidos se
consignaron en una matriz en Mms Excel®.

Evaluacion de calidad

Se utilizaron 10 ftems adaptados del indice para evaluar el
riesgo de sesgo (7). Cada item se calific6 asi: o=ausencia
total; o,5=ausencia parcial; y 1=presencia suficiente. Se
considerd un articulo de alta calidad si el puntaje total era
mayor que 8,5, de calidad media cuando estuvo entre 7 y
8, y de baja calidad si fue menor que 7.

Analisis de los datos

Los resultados fueron resumidos narrativamente. Se calcu-
laron algunos indicadores bibliométricos, se reportaron los
cuerpos tedricos declarados y el método —disefio, unidad
de andlisis, fuentes y operacionalizacién de ejes de desigual-
dad—. Se describié la magnitud de la MNM 3§, sus principales
causas y brechas, segtin el eje de desigualdad. La concordan-
cia inter-evaluadoras para valorar la calidad se evalué con el
coeficiente de correlacién intraclase, simil al kappa ponde-
rado considerando el acuerdo parcial (8). Se construyeron
mapas, tablas y graficos en Stata14®, Tableau® y Ms Word®.

Consideraciones éticas

Esta investigacion hace parte de la tesis doctoral de MR,
avalada por el Comité de ética de la investigacion de la
Facultad Nacional de Salud Publica (C1 341-2018).
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RESULTADOS

Articulos identificados

Se identificaron y recuperaron 217 articulos, de los cua-
les 91 fueron descartados. Finalmente, se analizaron 126
manuscritos. La Figura 1 detalla el proceso de seleccién.

Afo de publicacién, poblaciéon de estudio y pais del
investigador principal

Los articulos se publicaron, principalmente, en inglés y
en el 2013 (18,3%). Los paises mas analizados fueron
Brasil e India (18 y 11 articulos) (Figura 2). Las inves-
tigaciones analizaron poblaciones de Argentina (9-12),
Bangladesh (13-16), Bélgica (17), Brasil (18-35), Cam-
boya (36), Canada (37), Chile (38-40), China (41,42),
Colombia (43-45), Corea del Sur (46,47), Costa Rica

(48), Espana (49), Estados Unidos (50-58), Etiopia
(59,60), Filipinas (61,62), Finlandia (63), Francia (64-
68), India (69-79), Indonesia (80), Inglaterra (81), Irdn
(82), Irlanda del Norte (83), Italia (84), Japén (85),
México (86-89), Mozambique (90,91), Nepal (92-95),
Nigeria (96-100), Paises Bajos (101,102), Paptia Nueva
Guinea (103), Sudéfrica (104,105), Suecia (106), Tanza-
nia (107), Uruguay (108), Venezuela (109) y Vietnam
(110). Otros estudios analizaron paises africanos (111-
115); y paises agrupados en organizaciones, nivel de
ingresos o ubicacién, como BRICS (116), EMRO (117),
miembros de la oNU (118), ocDE (119), el mundo rico
(120), paises en vias de desarrollo (121), paises de in-
gresos bajos y medios (122,123), multiples paises vin-
culados al proyecto DHS (124), el Sur Global (125) y el
mundo (126-134).

Figura 1. Descripcién del proceso de seleccion

217
Articulos identificados y recuperados
PubMed =115 Lilacs = 11
Scielo =19 Ebsco =42

Google Scholar = 30

21 duplicados

84 excluidos al leer el titulo

112 seleccionados para leer
el resumen
PubMed = 62 Lilacs =3
Scielo = 11 Ebsco = 17
Google Scholar = 19

12 excluidos al leer el
resumen

100 seleccionados para leer el texto
completo

PubMed = 51
Scielo = 11

Lilacs =3
Ebsco = 16
Google Scholar = 19

3 excluidos al leer el texto

29 completo
Adicionados a partir de las
referencias bibliograficas PubMed = 2 Ebsco = 1

126 articulos incluidos en
esta revision
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Figura 2. Distribucion de los articulos seleccionados segun pais estudiado,
pais del investigador principal, afio e idioma de publicacién
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Calidad de los articulos

La mayoria tuvo calidad alta (66,7%), el 27,0% y el 6,3%
fue de media y baja, respectivamente. Los items mas dé-
biles fueron el enfoque tedrico, el analisis estadistico y la
discusién a la luz de la teoria subyacente.

El acuerdo global entre las evaluadoras fue del 96,0%.
La correlacién intraclase fue alta (1cc=0,88; 1c95% 0,82
- 0,91); se encontraron cinco discrepancias solucionadas
por la tercera autora.

Modelos tedricos o conceptuales

En 23 manuscritos (18,3%), se manifest6 el modelo ted-
rico que sustentd la investigacidn; el mds utilizado fue el
modelo de la Comisién de la oms (135), seguido por el
marco analitico de Mosley y Chen (136) (Cuadro 1). En
algunos articulos se distinguen elementos implicitos del
modelo de la Comisién; sin embargo, en la mayoria no se
identificé un enfoque tedrico claro.

Aspectos metodoldgicos de los estudios

Disefio

Fueron mayoritariamente estudios ecolégicos —transver-
sales, longitudinales y multiples valoraciones transversa-
les ecoldgicas— (62,7%). En menor proporcién fueron
estudios transversales con unidad de andlisis individual
(17,5%), entre otros. En el 38,1% de las investigaciones,
la unidad de andlisis fue individual; los demds (61,9%)

analizaron conglomerados constituidos por regiones
mundiales, paises, unidades subnacionales, subestatales,
municipales y submunicipales.

Fuentes de informacion

En todos los casos, utilizaron fuentes secundarias y casi
la mitad recurrié a més de una fuente (45,2%). Tres es-
tudios complementaron con fuentes primarias cualitati-
vas (82,100,110). Principalmente, se usaron estadisticas
vitales, sistemas de vigilancia, programas y sistemas de
informacién, del orden nacional y municipal.

Andlisis de datos
La mitad de las investigaciones incluyeron analisis de ten-
dencias en el tiempo; con periodos entre uno y 115 afios,
(Mediana: 17,5 anos; Rq: 11-20 afios). En muchos casos,
se agruparon periodos segun la disponibilidad de infor-
macién o para obtener un mayor nimero de eventos por
unidad de analisis.

Casi lamitad (42,9%) calculd indices para la estratificacién
socioecondmica y del sistema de salud; el mas utilizado fue
el indice de riqueza del hogar, derivado del programa DHs.

Medidas de frecuencia, magnitud y causas basicas
de MNM5

Las tasas de mortalidad se estimaron utilizando méto-
dos directos e indirectos. Se analiz6 la M1 (49,2%), la
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Cuadro 1. Modelos tedricos o conceptuales explicitos en los manuscritos

Modelo tedrico o conceptual

Manuscritos

Comision sobre determinantes
sociales de la salud. OMS (2008)

Marco analitico para el estudio de la
supervivencia infantil en los paises en
desarrollo Mosley y Chen (1984)

Modelo de produccion de inequidades
en salud de Dahlgren y Whitehead
(1991)

EQuAL
OMS (2015)

Marco para comprender las
desigualdades en la mortalidad
Houweling (2007)

Teoria del sistema ecolégico.
Bronfenbrenner (1979)

Teoria ecosocial de Nancy Krieger
(2012)

Teoria de la compensacion de Link y
Phelan (1995)

Produccién de la salud en el hogar
y maximizacion de la utilidad de
Rosenzweig y Shultz (1983)

Propuestas propias

Gakidou E, Cowling K, Lozano R, Murray CJ. Increased educational attainment and its effect on
child mortality in 175 countries between 1970 and 2009: a systematic analysis. (2010).

Van Malderen C, Van Oyen & Speybroeck. Contributing determinants of overall and wealth-
related inequality in under-5 mortality in 13 African countries. (2013).

Adams AM, Rabbani A, Ahmed S, Mahmood SS, Al-Sabir A, Rashid SF, et al. Explaining equity
gains in child survival in Bangladesh: scale, speed, and selectivity in health and development.
(2013).

Bado AR, Appunni SS. Decomposing Wealth-Based Inequalities in Under-Five Mortality in West
Africa. (2015).

Worku EB, Woldesenbet SA. Poverty and inequality — but of what — as social determinants of
health in Africa? (2015).

Siddiqi A, Jones MK, Bruce DJ, Erwin PC. Do racial inequities in infant mortality correspond to
variations in societal conditions? A study of state-level income inequality in the U.S., 1992-2007.
(2016).

Kumar C, Singh PK, Rai RK. Under-Five Mortality in High Focus States in India: A District Level
Geospatial Analysis. (2012).

Dallolio, et al. Socio-economic factors associated with infant mortality in Italy: an ecological
study. (2012).

Macassa G, Ghilagaber G, Charsmar H, Walander A, Sundin O, Soares J. Geographic
differentials in mortality of children in Mozambique: their implications for achievement of
Millennium Development Goal 4. (2012).

Adedini, et al. Regional variations in infant and child mortality in Nigeria: a multilevel analysis.
(2015).

Comes Y, Fures N. Estudio comparativo de las desigualdades sociales en la mortalidad infantil
en el Area Metropolitana de Buenos Aires — Afio 2011. (2012).

Quentin W, Abosede O, Aka J, Akweongo P, Dinard K, Ezeh A, et al. Inequalities in child
mortality in ten major African cities. (2014).

Huda, et al. The importance of intersectorial factors in promoting equity-oriented universal health
coverage: a multilevel analysis of social determinants affecting neonatal infant and under-five
mortality in Bangladesh. (2016).

Hajizadeh M, Nandi A, Heymann J. Social inequality in infant mortality: What explains variation
across low and middle income countries? (2014).

Olufunke F, Obafemi O. Ethnicity and child survival in Nigeria. (2011).

Padilla C, Lalloué B, Pies C, Lucas E, Zmirou-Navier D, Séverine D. An ecological study

to identify census blocks supporting a higher burden of disease: infant mortality in the lille
metropolitan area, France. (2014).

Sosnaud B, Beckfield J. Trading Equality for Health? Evaluating the Trade-off and Institutional
Hypotheses on Health Inequalities in the Global South. (2017).

Jewell RT, Martinez J, Triunfo P. Infant mortality in Uruguay: the effect of socioeconomic status
on survival. (2014).

Wood CH, Magno de Carvalho JA, Guimaraes Horta CJ. The color of child mortality in Brazil,
1950-2000: social progress and persistent racial inequality. (2010).

Song S, Burgard SA. Dynamics of inequality: mother’s education and infant mortality in China,
1970-2001. (2011).

Kihal-Talantikite W, Padilla CM, Lalloué B, Gelormini M, Zmirou-Navier D, Deguen S. Green
space, social inequalities and neonatal mortality in France. (2013).

Neal SE, Matthews Z. Investigating the role of health care at birth on inequalities in neonatal
survival: evidence from Bangladesh. (2013).

MNMS5 (32,3%), MN (19,0%) y MP (4,0%) utilizando,
en todos los casos, los nacidos vivos —-nv— como deno-
minador. La brecha mas amplia se observé en la MNM5,
mientras en Saga (Japdén, 2014) se registré una MNM5
de 1,7 muertes por cada mil nv; en Sierra Leona (2009),
la tasa fue de 262,0 por cada mil nv.

Excepto un andlisis en ciudades africanas (113), los
estudios longitudinales reportaron tendencias decrecien-
tes de mortalidad. Dicha disminucién varié entre el 9,8%
en cuatro anos (24) y 99,2% en 115 afios (85) (mediana

de variacién porcentual anual promedio: 2,3%; Rq: 1,8-
3,2% anual). Como puede verse en la Figura 3, existe una
reduccién importante en la MNMs5; ademads, sobresale la
dindmica de Bangladesh, con una de las tasas mas altas
al inicio del periodo y una reduccién superior a la media.
Se declararon las causas bdasicas de defuncién en el
12,7% de los articulos, correspondientes a malformacio-
nes congénitas, deformidades y anomalias cromosoémicas,
enfermedades infecciosas y parasitarias, entre otras; la
mayoria de las cuales son consideradas evitables.
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Figura 3. Tasas de mortalidad en la nifiez iniciales y finales reportadas en estudios longitudinales,
segun variacion y tiempo evaluado. Revision de la literatura, 2010-2018
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Estratificadores para el analisis de desigualdad

El 78,6% de los estudios utilizé un eje de desigualdad.
Los determinantes territoriales fueron los mas utilizados
(62,7%), seguidos de los socioeconémicos (27,8%), de-
mograficos (16,7%) y del sistema de salud (8,7%); en me-
nor medida, se encontraron los ambientales (4,0%), del
contexto politico (3,2%), género (2,4%) y factores con-
ductuales y bioldgicos (2,4%). A continuacién, se detalla
la operacionalizacion de los ejes de desigualdad.

Estratificadores territoriales

Se identificaron dos formas de entender el territorio como
eje de desigualdad. La primera —enfoque tradicional- uti-
liza las divisiones politico-administrativas del Estado-na-
cién, operacionalizado a través de paises, provincias, pre-
fecturas, regiones, estados/departamentos, agrupaciones
insulares, distritos, municipios, comunas, barrios, canto-
nes y bloques/areas censales.

La segunda aproximacién concibe el territorio como
el espacio donde se articulan caracteristicas de la estruc-
tura social que reproducen y refuerzan la estratificacién,
configuran las diferencias en los procesos de exposicién
y condicionan las oportunidades individuales y colecti-
vas de alcanzar el mayor potencial de salud (137). Asi, se
analizaron divisiones politico-administrativas en funcién
de su situacién socioecondémica, dmbito urbano/rural,
grupos étnicos, condiciones ambientales, infraestructura
publica y condiciones del sistema de salud.

Estratificadores socioeconomicos

Se emplearon las categorias posicién social (78,1%) y cla-
se social (15,6%). La posicién social se operacionaliz6 a
nivel individual o familiar a través de riqueza, ingresos,
estatus socioeconémico, fuente de pago de la atencién
médica, privacién socio-material, facilidades y tenencia
de bienes en el domicilio, material de la vivienda, estado
conyugal de la madre, estatus migratorio, casta y educa-
cién (principalmente de la madre, pero también del pa-
dre). Entre tanto, la clase social, ademas de las anteriores
caracteristicas, incluyd la ocupacién de la madre, de los
padres, del jefe del hogar y el lugar de empleo.

Estratificadores demogrdficos

Usaron principalmente las categorias raza, etnia y color
de piel. En menor medida se analizé sexo del nifio y edad
materna.

Estratificadores del sistema de salud

Se analiz6 el aseguramiento en salud (ptblico/privado),
acceso a la atencién prenatal, lugar de ocurrencia del par-
to y distancia a los servicios de salud, de emergencia obs-
tétrica y neonatal.

Estratificadores ambientales

Pocas investigaciones utilizaron caracteristicas ambien-
tales como estratificadores de desigualdad. Se destaca la
vulnerabilidad del ambiente construido, exposicién am-
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biental negativa, ruido, indice de verdor y contaminacién
del aire con diéxido de nitrégeno.

Estratificadores del contexto politico

Un estudio utilizo el grado de democracia, medido a través
del indice del proyecto Polity 1v (128). Adicionalmente, se
emplearon indicadores de gobernanza mundial del Banco
Mundial (127). Por otra parte, la categoria gobernanza y
liderazgo fue medida a través del indice de percepcién de
corrupcién en el sector publico, de Transparency Interna-
tional (118); y finalmente, el empoderamiento y autodeter-
minacién fue medido a través del indice de derechos politi-
cos y libertades civiles de Freedom House (126).

Género como estratificador

Tres estudios analizaron estas desigualdades a través del
indice de desigualdad de género del PNUD y el nivel de au-
tonomia de la madre; no obstante, este tltimo se limita a
la participacién en la toma de decisiones en salud del hijo.

Factores conductuales y bioldgicos como estratificadores
En este eje se consideraron aspectos bioldgicos del nifio,
como apgar, peso al nacer, prematuridad, embarazo mul-
tiple y malformaciones congénitas; y conductas maternas
riesgosas, como consumo de alcohol y cigarrillo.

En la tabla 1, se presentan las brechas medidas segin
el eje de desigualdad y resultado en salud; se detectaron
desigualdades en la MNM35 en todos los determinantes
analizados; ademas, algunas diferencias entre territorios
(por riqueza y area de residencia) se han ampliado en el
tiempo, tanto de manera absoluta como relativa.

DISCUSION

Se discuten tres aspectos: i) la tendencia global de la
MNMS5 y sus desigualdades; ii) un analisis de la produc-
cién académica sobre Dss en la MNM 3 y iii) asuntos me-
todolégicos concernientes a los estudios analizados y a
esta revision.

Unicef reporté que la MNM5 disminuyd globalmen-
te en un 60% en tres décadas, pasando de 95,0 a 39,0
muertes por cada mil nv entre 1989 y 2018 (5); lo cual se
relaciona con la mejoria en condiciones de vida, avance
socioeconémico poblacional e implementaciéon de medi-
das de salud publica (138). No obstante, diversos orga-
nismos indican que aun existen importantes obstdculos
en la garantia plena de los derechos y un riesgo latente de
incremento en la mortalidad (5,138).

Si bien la MNM§ ha disminuido en el mundo, el des-
censo no es uniforme entre subgrupos poblacionales; en
algunos casos la brecha ha aumentado. Esta investigacién

evidenci6 que la literatura cientifica documenta sistemati-
camente disparidades en la MNM 5 condicionadas por el lu-
gar de residencia y sus condiciones contextuales, politicas,
socioeconémicas, demograficas, ambientales, del sistema
de salud y del rol de la mujer en la sociedad, con peores re-
sultados para los grupos mas desventajados. La mortalidad
mas alta se observo en paises de bajos ingresos; y si bien
es preciso un llamado a la cautela, dadas las diferencias
temporales y metodolodgicas, deben sefialarse las amplias
desigualdades en la magnitud de la mortalidad.

Entre los estratificadores de desigualdad, el territorio
tuvo un papel preponderante. Al respecto, se ha descri-
to que divisiones espaciales generan divisiones sociales,
mismas que estdn asociadas a las Dss, revistiendo de
importancia el lugar de residencia sobre los resultados
sanitarios (139). Por ejemplo, en Camboya la diferencia
relativa en la MNM5 entre dreas urbanas y rurales pasé
de 1,6 a 2,4 entre 1989-90 y 2009-10; es decir, para el al-
timo afo la mortalidad en el &mbito rural duplicé la del
area urbana (36); o en Holanda, donde las diferencias en
la MP a nivel de barrio llegaron hasta 5,6 veces (101).
En estos casos, se reconoce el avance al entender esta
categoria mas alld de la divisién politico-administrativa
del Estado-nacién.

El segundo eje mas utilizado fue el socioeconémico. En
Bangladesh, la brecha relativa de desigualdad por quinti-
les de riqueza en la MNM§ pasé de 1,9 en 1993-94 a 2,1
en 2011 (14). En Chile, los hijos de madres ubicadas en el
decil educativo mds alto tenian 74% menos riesgo de mo-
rir en comparacién con aquellos del decil mas bajo (40).

Adicionalmente, con excepcién de los tres trabajos que
analizaron estratificadores politicos, no se encontraron
investigaciones que articularan determinantes estructu-
rales, constituyendo un reto para la investigacion futura;
avances en este sentido permitirian una mejor compren-
sion de la constancia y ampliacién de las brechas sociosa-
nitarias, pese a la disminucién de la MNM5.

El segundo aspecto para discutir corresponde a quié-
nes producen investigaciéon en el campo y desde dénde
lo hacen. Se encontré mayor produccién en Brasil e In-
dia; ademads, se identificd que investigadores de paises
aventajados estudiaron paises en vias de desarrollo y no
sus propios territorios; no obstante, esto puede deber-
se al periodo seleccionado, mas si se considera que el
estudio de las Dss ha sido de interés en paises como
Inglaterra desde la década de los 8o.

Ademas, la mayoria de los estudios provenian de ins-
tituciones académicas e investigativas y hospitales. La es-
casa participacién de actores privados puede, por un lado,
impactar la financiacién; y por otro, sugerir poco interés
de actores del mercado en la produccién de evidencia que
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Tabla 1. Magnitud de las desigualdades sociales en la mortalidad en la nifiez, segun eje y medida de desigualdad

Eje de desigualdady ¢ Medida de desigualdad ™ ™ ™ ™ ™
operacionalizacion Perinatal Neonatal Posneonatal Infantil Nifiez

Territorio




Eje de desigualdad y
. s Ref
operacionalizacion

Necesidades
basicas
insatisfechas
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Medida de desigualdad

Diferencia relativa provincia
con mayor % de NBI vs menor
% de NBI

Diferencia absoluta provincia
con mayor % de NBI vs menor
% de NBI

RAP provincia con mayor %
de NBI vs menor % de NBI

™
Perinatal

T
Neonatal

™
Posneonatal

T
Infantil
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Eje de desigualdad y . . ™ ™ ™ ™ ™
operacionalizacion Ref Medida de desigualdad Perinatal Neonatal Posneonatal Infantil Nifiez
RAP% provincia con mayor % o
9 de NBI vs menor % de NBI 87,08% 36,04
Diferencia absoluta 1993: 56,4 -
45 departamentos con mayor vs )
L 2005: 59,2
menor proporcién de NBI
Diferencia relativas 1993: 2.9 -
45 departamentos con mayor vs ;
5 2005; 4,2
menor proporcién de NBI
45 RAP% Bogotéa vs Region 1993: 11,4% -
Pacifica (ref) 2005; 17,8%
PIB 133  Curva de concentracion -0,36
Lngreso nacional 133  Curva de concentracién -0,36
ruto
Gini de ingresos 119 RR 1,07
Diferencia relativa
Cpndlmones de 10 conglomerad'o.con muy 4,09 1,02
vida buenas condiciones de vida vs
malas condiciones
29 Diferencias relativas estrato 1 53
vs estrato 4
0,
Vulnerabilidad 29 R"AP % estrato 1 vs estrato 4 28,5
familiar Numero de eventos
29 prevenibles en el pais vs 19.308
estrato 4
29 indice de concentracion 0,02
13 OR rural vs urbano (ref) 1,16 1,18 1,22
80 Diferencia absoluta rural vs 1980: 13,0 - 1980: 24,3 -
urbano (ref) 2011: 5,3 2011: 15,5
80 Diferencia relativa rural vs 1980: 1,41 - 1980: 1,24 -
urbano (ref) 2011: 1,45 2011: 1,66
95 Diferencia absoluta rural vs 10,9
urbano (ref)
95 Diferencia relativa rural vs 14
urbano (ref)
1980-81: 1980-81:
. 38,1; 1990-
. . 24,1; 1990- . i
Diferencia absoluta rural vs X i 91: 37,3;
15 91:17,1; !
urbano (ref) A 2000-01:
2000-01: 0,6; .
2010-11: 8,0 5.7, 2010-
T 11: 19,7
1980-81: 1980-81:
1,38; 1990- 1,24; 1990-
15 Diferencia relativa rural vs 91: 1,34, 91: 1,35;
urbano (ref) 2000-01: 2000-01:
1,01; 2010~ 1,07; 2010-
Area de residencia 11:1,36 11:1,60
1980-81:
1980-81: 1,7; 23,3, 1990-
1990-91: 3,0; 91:17.9;
Diferencia absoluta rural vs . 2000-01:
62 2000-01: 4,3; .
urbano (ref) ) ! 12,1; 2010-
2010-11: 2,4; 11:02:
2012-13: 8,2 2012-13:
10,6
1980-81: 1980-81:
1,08; 1990- 1,36; 1990-
91:1,21; 91:1,42;
62 Diferencia relativa rural vs 2000-01: 2000-01:
urbano (ref) 1,25; 2010~ 1,35; 2010~
11:1,23; 11:1,01;
2012-13: 2012-13:
2,71 1,46
1989-90: 1989-90:
Diferencia absoluta rural vs 21,0; 1999- 44,9, 1999-
36 urbano (ref) 2000: 11,7; 2000: 46,4;
2009-10: 2009-10:
19,1 31,1
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Eje de desigualdady o ¢ Medida de desigualdad ™ ™ ™ ™ ™
operacionalizacion Perinatal Neonatal Posneonatal Infantil Nifiez
1989-90: 1989-90:
Diferencia relativa rural vs 2,0; 1999- 1,56, 1999-
36 urbano (ref) 2000: 1,40; 2000: 1,56;
2009-10: 2009-10:
2,91 2,41
51 RR territorio Apalache vs 116
Resto
Diferencia absoluta areas
37 habitadas por poblacién Inuit 14,9

vs resto de Canada

Prefacturas 85

indice de Theil

1962:
0,027;
1980: 0,005

39

Comunas 39

39

Nivel
socioeconoémico

RAP Chile completo vs
comuna con la TMI mas baja
de Santiago de Chile

RAP% Chile completo vs
comuna con la TMI mas baja
de Santiago de Chile

Diferencias relativas Chile
completo vs comuna con la
TMI mas baja de Santiago de
Chile

Condiciones socioeconémicas

OR nifios con nivel SE bajo vs
nivel SE alto (ref)
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1990: 49,4%;
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1990: 1,98;

2006: 1,80
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Eje de desigualdad y
operacionalizacion

Ref

™ ™ ™ ™ ™

Medida de desigualdad Perinatal Neonatal Posneonatal Infantil Nifiez

46
Educacion del
padre 13
Empleo de la 13

madre

HR 2,07
OR nivel terciario vs no

i 0,54 0,42 0,39
educacion (ref)
OR estatus de empleo de la
madre fuera de la casa vs no 11 1,15 1,18

trabajo

Demografico

Casta 95

95

Diferencia absuluta casta
Brahmins, Chhetris and 11,6
Newars comparados con otros

Diferencia relativa Brahmins,
Chhetris and Newars 1,4
comparados con otros

Sistema de salud

90
. 90
Densidad personal
en salud
90
90

RR densidad personal en

> A 0,94
salud por cien mil
Densidad de enfermeras para
el cuidado de los nifios y de 0,96
las madres
Poblacion por institucién 114
sanitaria ’
Cobertura de atencién 0,94

institucional del parto

Gasto

gubernamental

percéapita en 90
servicios de salud

publica

Gasto publico percéapita 0,8
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Eje de desigualdad y Ref Medida de desigualdad ™ ™ ™ ™ ™
operacionalizacion Perinatal Neonatal Posneonatal Infantil Nifiez
4 OR 0,34
Inelfet gl ggslto en 133  Curva de concentracion -0,37
salud percapita
110 OR 1,96
Diferencia relativa tiempo de
Distancia a los 60 viaje entre 3,5y 6,5 horas vs 2,5
. entre 0 y 1,5 horas (ref)
servicios
Diferencia relativa distancia
60 entre 12y 21 kmsvsentre O y 4,0
4 kms (ref)
Condiciones ambientales
Privacién RR alta privacion vs baja
X 64 . ., 114
ambienrtal privacion
Ruido 65 RR 1,44
Espacios verdes 66 RR 1,5
Condiciones bioldgicas y comportamentales
Consumo de
cigarrillo durante el 55 8;)fumaron U B LTl 1,56
embarazo
OR nifios con muy bajo peso
Peso al nacer 55 al nacer vs peso normal al 10,62
nacer (ref)
Género
Al do OR participacion de la madre
muier 13 en decisiones relacionadas 0,74 0,76 0,79
! con la salud del nifio
Infraestructura
Sl el el OR malas condiciones vs
las carreteras 13 L 1,22 1,21 1,21
. buenas condiciones (ref)
principales

Nota: Se indicaron en rojo las métricas que empeoraron en el tiempo

denuncie agravios, provea informacién para la accién poli-
tica, visibilice injusticias y propenda por una distribucién
mds justa en salud.

La investigacién empirica sobre Dss requiere referen-
tes tedricos claros que orienten la definicién del método,
el andlisis y la interpretacién de los resultados. Entre las
limitaciones identificadas estd la constante omisién del
enfoque tedrico, lo que genera inquietudes sobre la ra-
cionalidad de los estudios, la manera como los investi-
gadores entienden el fendmeno y operacionalizan ejes de
desigualdad. Esta debilidad teédrica lleva a la utilizacién
de variables de distintos niveles sin una estructura rela-
cional ni jerarquica, que puede producir conclusiones im-
precisas y limitar los alcances de la accién sanitaria. Una
situacién similar detectd Font-Ribera en su revisién sobre
desigualdades sociales y salud infantil en Espafia; algunos
de los articulos omitieron la manera como definieron y
midieron los determinantes sociales, lo que dificulté la
valoracién de los manuscritos (7).

En cuanto a las limitaciones propias de este estudio,
se consultaron solo cuatro bases de datos electrénicas y
nueve anos de biisqueda; en este sentido, se desconoce la
cantidad de investigaciones publicadas por fuera de este
espacio y si sus caracteristicas difieren de las observadas.

Como en toda revision, los articulos incluidos dependen
de la estrategia de busqueda y de los criterios de selec-
cién; asimismo, el resultado de la calidad esta sujeto a
quién efectte la valoracién. No obstante, se resalta la uti-
lizacién de amplias bases de datos bibliogréficas, la bus-
queda adicional en Google Scholar y la revisién inversa
para adicionar estudios relevantes, asi como el proceso
duplicado para disminuir la carga subjetiva.

Finalmente, las publicaciones evidencian que las expo-
siciones diferenciales en los determinantes sociales de la
salud condicionan las probabilidades de supervivencia en
nifios. El lugar importa, no es lo mismo nacer y vivir en
cualquier territorio en relacién a la garantia del derecho
fundamental a la vida y a la distribucién de las oportuni-
dades de bienestar (140). También es crucial la realidad
de la mujer en la sociedad, entretanto sus condiciones
desempefian un papel decisivo en el bienestar de los ni-
fos (141). Aun persisten disparidades en el riesgo de mo-
rir prematuramente dadas por la raza, la etnia y el color de
piel; asi como también las condiciones del contexto poli-
tico, social, econémico, ambiental y del sistema de salud -
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RESUMEN

Objetivo Identificar en la literatura las recomendaciones para la prevencion y control
de la COVID-19 en prisiones y centros de detencion preventiva, con el fin de caracte-
rizar las lineas de respuesta.

Materiales y Métodos Se identificaron 88 publicaciones en bases datos y reposito-
rios digitales usando términos clave. Luego de aplicar la metodologia PRISMA, se
seleccionaron 18 publicaciones para realizar el analisis cualitativo. Las publicaciones
elegidas refieren a recomendaciones de académicos, investigadores y expertos. Para
ilustrar el enfoque de la respuesta gubernamental, se analizan seis publicaciones emi-
tidas por autoridades gubernamentales de Canada, Bélgica, Francia y Estados Unidos.
Se excluyeron publicaciones relacionadas con centros de detencion para menores o
pacientes psiquiatricos.

Resultados Si bien hay poca literatura, se logré caracterizar las recomendaciones
disponibles, agrupandolas en seis lineas de respuesta. En su caracterizacién resulta
primordial el establecimiento de medidas fisicas, administrativas, juridicas, higiénicas
y de salubridad. Asimismo, se plantea la necesidad de garantizar el manejo epide-
mioldgico y la adecuacion de los servicios de salud en concordancia con la carga de
enfermedad y las vulnerabilidades de los detenidos.

Conclusiones Larespuesta ala COVID-19 en centros de reclusion es compleja y desa-
fiante. Por ende, las medidas convencionales del orden higiénico, sanitario, médico y
epidemioldgico no son suficientes. Estas deben ir acompafiadas por un ajuste de las
politicas criminal y penitenciaria, con el fin de reducir y controlar la densidad poblacio-
nal, ademas de la adaptacion permanente de la administraciéon de justicia en funcion
de las medidas de contencion, mitigacion o supresion de la pandemia.

Palabras Clave: Prisiones; prisioneros; infecciones por coronavirus; control de infec-
ciones; revision; salud publica (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify in the literature the recommendations for the prevention and con-
trol of COVID-19 in prisons and other preventive detention centers, in order to charac-
terize the response lines.

Materials and Methods 88 publications were identified in databases and digital repo-
sitories using key terms. After applying the PRISMA methodology, 18 publications were
selected to carry out the qualitative analysis. The chosen publications refer to recom-
mendations from academics, researchers and experts. 6 publications issued by the
Governments of Canada, Belgium, France and United States of America were analyzed
to make clear the government perspectives. Publications related to underage and psy-
chiatric patients were not considered.

Results Although there isn’'t enough literature, it was possible to characterize the avai-
lable recommendations, grouping them into 6 lines of action. Within these lines, the
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establishment of physical, administrative, legal, hygienic and health measures is considered essential.

In addition,

it is necessary to ensure the epidemiological management and adaptation of health services based on the burden of

disease and susceptibility of the persons under arrest.

Conclusions The response to COVID-19 in detention centers is complex and challenging. Therefore, the conventional steps
like hygienic, sanitary, medical and epidemiological care aren’t enough. In fact, the adjustment of criminal and penitentiary
policies and the transformation of the justice system are considered essential to reduce and control the residential density.

Key Words: Prisons; prisoners; coronavirus infections; infection control; review; public health (source: MeSH, NLM).

n el mundo, hay mas de 10,7 millones de personas

recluidas en instituciones penitenciarias y carcela-

rias (1). En Colombia, esta poblacién contabiliza
192 871 personas. De ellas, el 98,2% (189 373) estd a
cargo del Instituto Nacional Penitenciario y Carcelario
(1NPEC) bajo reclusién intramural, detencién domicilia-
ria o vigilancia electrénica, mientras que el 1,5% (2 834)
estd recluida en cérceles del orden municipal y un 0,3%
(664) en carceles para la fuerza publica (2).

Los centros de reclusién del pais conforman espacios
sociales donde suceden y convergen multiples situacio-
nes de la vida diaria. En efecto, alli las personas privadas
de las libertad cumplen sus condenas, los nifios y las
niflas que conviven con sus madres desarrollan sus pri-
meros afios de vida, los funcionarios penitenciarios tra-
bajan, las familias visitan a los detenidos y los visitantes
realizan un apoyo sociojuridico.

A la par de esta realidad, los centros de reclusién se
configuran como lugares de alto riesgo para la salud y la
vida, ya que predomina la sobrepoblacién, el hacinamien-
to y las condiciones insalubres; situacion agravada por el
precario servicio de salud, la deficiente gestién sanitaria y
la elevada carga de enfermedad. Esta poblacién tiene una
mayor prevalencia de trastornos y enfermedades menta-
les, sufre de drogodependencias y toxicomanias o padece
enfermedades crénicas o infecciosas tales como el VIH-s1-
DA, la hepatitis B o Cy la tuberculosis (3). De ahi que es-
tos lugares se constituyan como reservorios que podrian
conducir al resurgimiento o amplificacién de un problema
de salud o una epidemia (4), como la covip-19.

Los agentes patdgenos causantes de estas infecciones
pueden transmitirse entre los reclusos, los funcionarios
y los visitantes. Asimismo, entre las carceles a través de
transferencias o interacciones fisicas, y a su vez, hacia y
desde la comunidad (5). Por ello, los centros de reclusién
configuran escenarios que pueden facilitar o aumentar la
transmision comunitaria. De ahi que deban ser parte activa
de la respuesta mas amplia de salud publica, en especial,
por su significativa vulnerabilidad a la covip-19 (5,6).

Sobre este hecho, Lofgren (7), en una estimacion epi-
demioldgica desarrollada en un entorno de prisién, indica

que una limitada proteccién frente al riesgo de infeccién
tendra un impacto en la salud de los detenidos, el perso-
nal de prisiones, los trabajadores del sistema judicial y la
poblacién general. Segun sus estimaciones, en ausencia
de acciones de mitigacién como el distanciamiento social,
30 dias después de la introduccién de la primera infeccién
en la comunidad de estudio, se pueden esperar 2 566 in-
fecciones entre las personas encarceladas, lo que puede
resultar en 3 muertes relacionadas. De igual forma, agre-
ga que cuando se compara con un modelo de referencia de
poblacién general sin interacciéon con una carcel, la exis-
tencia de una dindmica de la enfermedad impulsada por la
carcel aumenta el nimero total de casos en la poblacién y,
con ello, el nimero total de muertes.

Es por ello que la respuesta mas amplia de salud publi-
ca debe considerar la implementacién de medidas condu-
centes a la prevencién y control de la infeccién en los cen-
tros de reclusiéon. En especial, porque en estos espacios
la respuesta puede ser compleja y desafiante y, por ende,
obliga a una accién coordinada entre todos los niveles de
gobierno y la sociedad en general (8).

En este marco, resulta fundamental identificar y mapear
las respuestas de salud ptiblica recomendadas por investiga-
dores, académicos, expertos y organizaciones no guberna-
mentales, asi como las implementadas por las autoridades
de Gobierno responsables de la administracién de los cen-
tros de reclusién, a fin de comprender su enfoque y alcance.

MATERIALES Y METODOS

Siguiendo el estindar PRISMA de revisiones sistematicas,
entre el 1 de enero y el 23 de abril de 2020, se realizé una
revisién de literatura relacionada con la emisién de reco-
mendaciones para la prevencién y control de la covib-19
en centros de reclusion: prisiones, circeles y otros centros
de detencién preventiva. Dada la poca literatura disponi-
ble, se procedié a conformar un banco de publicaciones en
espafol, inglés y francés que incluyera articulos de revi-
sién, articulos originales, cartas al editor, editoriales, notas,
comentarios, guias, protocolos y procedimientos produci-
dos por investigadores, académicos y expertos. Ademas,
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para ilustrar el alcance de la respuesta gubernamental, se
presentan algunos lineamientos emitidos por los gobiernos
de Canada, Bélgica, Francia y Estados Unidos.

No se tuvieron en cuenta informes de gestién guber-
namental, tampoco noticias emitidas por medios de co-
municacién, ni publicaciones relacionadas con centros de
detencién para menores o pacientes psiquiatricos.

Para realizar la basqueda, se emplean los descriptores
prisién, carcel, infeccién por coronavirus SARS-COV2,
coviDp-19, medidas de prevencién y control de la infec-
cién. Ademas, se realizé una combinacién de descriptores
o palabras claves empleando el operador booleano AND.

Se exploraron las bases de datos Scopus, PubMed, Web
Science, Science Direct, CISMeF y WHO COVID-19 data-
base. De igual forma, se hicieron busquedas en los reposi-
torios digitales The International Corrections and Prisons
Association (1cpa) y Worldwide Prison Health Research

BLICA PARA MANE]JO DE LA COVID-19

& Engagement Network (WEPHREN). Asimismo, se em-
pled el motor de busqueda Google Scholar (Tabla 1).

Tabla 1. Caracterizacion de literatura por tipo de publicacion
sometida a screening

Tipo de publicacién No. por publicacién %

Articulo de revision 3 4.2
Articulo original 2 2.8
Carta a editor 2 2.8
Editorial 4 5.6
g:ol?r/ﬁéotocolo/procedlmlento/ 45 625
Nota/comentario 16 22.2
Total 72 100

En total, se recopilaron 88 publicaciones. Luego de
aplicar la metodologia PrisMA (Figura 1), se seleccio-
naron 18 publicaciones que cumplian con los criterios
de inclusién. Las recomendaciones fueron separadas en
virtud de su enfoque. Luego del analisis de contenido, se

Figura 1. Procedimiento PRISMA para busqueda de literatura

30 publicaciones a través de bases de 58 publicaciones a través repositorios
c datos bibliograficas y otros motores de busqueda
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definieron seis categorias de agrupaciéon que derivaron
en las lineas de respuesta.

Para ajustar y limitar la busqueda, se define como
pregunta ¢qué medidas de intervencién se han reco-
mendado para prevenir y controlar la coviD-19 en cen-
tros de reclusiéon?

RESULTADOS

Identificacién de las lineas recomendadas de respuesta
A partir de la valoracién y el analisis cualitativo de la in-
formacién contenida en las 18 publicaciones selecciona-
das, se definieron seis lineas de respuesta (Tabla 2). Por
cada linea, se definieron las estrategias operativas y las
acciones mds relevantes. Si bien esta relacién de lineas no
constituye una lista sistemadtica, podria aportar en la cons-
truccién y fortalecimiento de la respuesta gubernamental.

Caracterizacién de las estrategias operativas y las ac-
ciones recomendadas de respuesta

Linea 1: Medidas fisicas
Estas medidas se focalizan en dos estrategias operativas.
Inicialmente, se aconseja el control de acceso, la restric-

cién de movimiento y la reorganizacién de los espacios de
reclusién (4,5,8,10,11,13,15-18). Por otro lado, se plantea
la necesidad de garantizar el control del distanciamiento y
la limitacién de la interaccién social (4,7,8,11,18).

Para el control de acceso, la restriccion de movimien-
to y la reorganizacién de los espacios de reclusién, se
plantea realizar un control de ingreso y circulacién con
toma de temperatura e indagacién de antecedentes y
condiciones de salud aplicable a toda persona que ingre-
se al centro de reclusién (5,10,11,13,15,18). Ademas, se
hace necesario reorganizar y controlar el uso de espacios
intramurales, procurando la continuidad del proceso re-
gular de encarcelamiento, el tratamiento penitenciario y
la realizacién efectiva de los aislamientos y cuarentenas
(5,16-18). Finalmente, se sugiere la reduccién del ingre-
so de personal no esencial a las dreas internas o lugares
criticos (4,5,8,10,18).

En cuanto al distanciamiento e interaccién social, se
aconseja la supervisién y regulacién de la circulacién del
personal con toma preventiva de temperatura aseguran-
do la distancia social (4,7,8,11,18). Asimismo, se plan-
tea procurar la exposicién controlada diaria al aire libre
y el desarrollo regulado de actividades recreativas y de
bienestar (18).

Tabla 2. Sintesis de las recomendaciones para organizar la respuesta de salud publica a COVID-19 en entornos de reclusion

Linea de respuesta recomendada

Sintesis del enfoque

Referencias consolidadas

Control de acceso, restriccion de movimiento
y reorganizacion del espacio de reclusion.

Medidas fisicas

Control del distanciamiento y limitacion de la

interaccion social.

Fomento de la higiene individual y colectiva
Saneamiento del entorno intramural.
Control y seguimiento preventivo de la

Medidas de higiene y salubridad

. . L poblacion.
Manejo epidemioldgico

(4) (5) (8) (10) (11) (13) (15) (16) (17) (18)

(4) (7) (8) (1) (18)

(6) (6) (7) (8) (1) (12) (18)
() (8) (18)

(4) (5) (8) (8) (10) (13) (16) (18) (19)

Carga de enfermedad y gestion de
servicios de salud

Medidas administrativas

Medidas juridicas

Evaluacion de sospechosos y control de la
infeccion.

Reorganizacion de los servicios de salud en
funcién del riesgo y las vulnerabilidades.
Gestion de la salud mental e intervencion del
contexto psicosocial.

Manejo de drogodependencias.

Gestion interinstitucional del riesgo.
Gestion del personal administrativo y de
custodia en funcién del riesgo.

Gestion de la informacién y las
comunicaciones en funcién del riesgo y del
desarrollo de la crisis.

Medidas de reduccién de la densidad
poblacional.

Medidas de control de la densidad
poblacional.

Adecuacion o transformacion tecnoldgica de
las diligencias judiciales.

Modulacién del proceso judicial y
fortalecimiento de la prevencion del delito.
Garantia de los derechos humanos.

(4) (5) (8) (7) (8) (10) (11) (16) (18)
(4) (8) (7) (9) (16) (18) (21)

(8) (11) (12) (16) (20) (21)

(13) (14)
(4) (5) (8) (9) (10) (11) (17) (18)

(1)

(5) (8) (10) (18)

(4) (8) (7) (11) (13) (15) (17) (18) (19)

(4) (9) (10) (13) (17) (18) (19)

(4) (18) (20)

4) (7) (10) (13)
(13) (19)
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Linea 2: Medidas de higiene y salubridad

En esta linea, se propone reforzar tanto las acciones de
higiene individual y colectiva (5-8,11,12,18), como el sa-
neamiento del entorno de reclusién (5,8,18).

Respecto a la higiene individual y colectiva, se reco-
mienda el suministro de elementos y productos de aseo
personal para uso en dormitorios y reas comunes, tales
como jabén, desinfectantes de manos, toallas de papel,
entre otros (5-8,11). De igual forma, se enfatiza en la ne-
cesidad de suministrar alimentacién adecuada en cuanto
a cantidad y valor nutricional para mantener una buena
salud y adecuadas defensas inmunolégicas (18). Asimis-
mo, se debe garantizar el suministro de elementos de pro-
teccién personal, enfatizando en proteccién respiratoria,
visual, facial, corporal y manual (8,11,12).

En cuanto al saneamiento del entorno, se sugiere ga-
rantizar que en los dormitorios exista espacio libre en-
tre camas que posibilite el movimiento de personas (18).
Ademas, se debe asegurar la permanente gestién de re-
siduos sélidos con el respectivo suministro de canecas y
bolsas (8,18). De igual modo, se aconseja facilitar la lim-
pieza y la desinfeccién de todas las dreas, dormitorios,
equipamientos, menajes, lozas y utensilios (5,6,8,18).

Linea 3: Manejo epidemioldgico

Para el manejo epidemiolédgico se deben tener en cuen-
ta dos estrategias: el control y seguimiento preventivo a
la poblacién que ingresa a los centros de reclusién y sus
contactos (4-6,8,10,13,16,18,19) y la evaluacién adecua-
da de sospechosos, junto con el control de la infeccién
(4-8,10,11,16,18).

Respecto al control y seguimiento preventivo, se re-
comienda implementar protocolos para limitar tanto la
importacién y exportacién de casos como la transmisién
y difusién intramural (5,8,13,16,19). De igual forma, se
debe propender por desarrollar protocolos para la detec-
cién de casos sospechosos en el ingreso y el respectivo
reporte a las autoridades sanitarias (5,6,10,18). En este
aspecto, resulta fundamental el fortalecimiento de la in-
teligencia epidemiolégica basada en el despliegue de una
estrategia de vigilancia activa.

En lo referido a la evaluacién de los sospechosos y
el control de la infeccidén, se recomienda la realizacién
permanente de pruebas confirmatorias, procediendo al
aislamiento y al rastreo de contactos atn por fuera del
centro de reclusién en una estrecha colaboraciéon con las
autoridades sanitarias de la ciudad, la localidad o la regién
(4-6,8,10, 13,16,18). En lo concerniente a los casos con-
firmados, es un imperativo asegurar el manejo médico y
el seguimiento epidemiolégico bajo aislamiento y/o cua-
rentena. En caso de requerirse, debe brindarse la atencién

médica especializada. De igual forma, es necesario reco-
lectar, consolidar y analizar la informacién epidemiolégica
referente a los casos confirmados y a los mecanismos de
contagio (4,5,7,8,10,16,18).

Linea 4: Carga de enfermedad y gestién de servicios de salud
Esta es una de las lineas que méas preocupa a los exper-
tos, ya que es frecuente que en los centros de reclusién
se proporcione mala atencién de salud a los detenidos.
Por ello, se recomienda reorganizar los servicios en
funcién de las vulnerabilidades y el riesgo de contagio
(4,5,7,9,16,18,21). De igual modo, reforzar la gestiéon de
la salud mental y la intervencién del contexto psicoso-
cial (5,11,12,16,20,21), ademds del manejo integral de las
drogodependencias (13,14).

En cuanto a la prestacién de los servicios de salud, se
recomienda su organizacién en funcién del riesgo de in-
feccién, las comorbilidades y las vulnerabilidades de los
detenidos. Asimismo, se precisa relevante adoptar proto-
colos para reducir el riesgo de infeccién en los centros de
salud que reciben detenidos colocados bajo supervision
judicial, ya sea en hospitalizacién o servicios ambulato-
rios (4,7,9,16,18,21).

Frente a la salud mental, se recomienda capacitar al
personal administrativo y de custodia para proporcionar
apoyo de salud mental e identificar la agitacién de los
detenidos; asimismo, reorganizar sus cargas de trabajo y
brindarles atencién profesional de salud mental (11,21).
De igual modo, se considera esencial asegurar la continui-
dad en la provisién de atencidn psiquiatrica y psicolégica
a la poblacién detenida de forma intra- y extramural, asi
como a los detenidos que sufren de enfermedades men-
tales y que puedan estar infectados; en este sentido, la
atencién debe priorizar las enfermedades mentales pre-
existentes, el peligro propio y externo, la violencia y/o
comportamiento agresivo, la negativa a comer, el intento
o la idea suicida, entre otros (5,11,12,16,20,21). Comple-
mentariamente, se manifiesta la necesidad de dar segui-
miento al consumo de medicamentos psiquidtricos, ga-
rantizando los tratamientos o limitando la ocurrencia de
contingencias derivadas de la sobremedicacién (12,16).

Respecto al manejo de drogodependencias, se aconseja
dar atencién profesional a drogodependientes y a los reclu-
sos bajo sindrome de abstinencia, ademas de garantizar un
manejo vigilado y controlado de los sustitutivos (13,14).

Linea s: Medidas administrativas

El establecimiento de medidas administrativas debe
orientarse a lograr una gestion del riesgo bajo una logi-
ca interinstitucional que privilegie el trabajo colaborati-
vo (4,5,8-11,17,18). A su vez, debe procurar la gestién
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del talento humano, administrativo y de custodia, en
funcién del riesgo de infeccién y de sus vulnerabilidades
(11). Asimismo, debe fomentar la gestién asertiva de la
informacién y las comunicaciones bajo preceptos de ética,
transparencia y veracidad (s,8,10,18).

En lo concerniente a la gestién del riesgo, se recomien-
da privilegiar la coordinacién y el trabajo armonioso entre
las autoridades administrativas, penitenciarias, judiciales
y de salud publica. En especial, durante el control de la
infeccién, el traslado de detenidos, el intercambio de in-
formacion y la disponibilidad de recursos fisicos y finan-
cieros (4,5,8,9, 11,18).

A su vez, se propone la articulacién comunitaria du-
rante el proceso de transicion hacia la vida en libertad de
los detenidos liberados, mediante la participacién de las
familias, las comunidades y las autoridades, para garanti-
zar, en los casos requeridos, la continuidad del tratamien-
to y el seguimiento médico (8,17,18).

De igual forma, se aconseja garantizar la formacion,
educacién y entrenamiento de toda la comunidad peni-
tenciaria para la preparacién, prevencién y control de la
covID-19 (8,9,18). A su vez, se aconseja disefiar proto-
colos para el manejo de emergencias, tensiones, distur-
bios o motines en funcién del riesgo de contagio (18).

En cuanto a la gestién del staff administrativo y del
cuerpo de custodia, se plantea la necesidad de controlar
la exposicién a través de la caracterizacién y aislamiento
del personal susceptible, por edad y condicién de salud, y
la identificacién de funciones criticas y trabajos cruzados.
Ademads, es necesario suministrar elementos de protecciéon
personal y disponer de personal adicional para atender con-
tingencias de salud o de orden publico (11). En lo refe-
rido a la gestién de las comunicaciones y la informacion,
es importante establecer un plan de comunicaciones para
permitir el contacto entre los internos, las familias y los
defensores; asimismo, permitir la difusién de informacién
de forma clara y veraz desde y hacia la prisién (5,8,10,18).

Linea 6: medidas juridicas

El establecimiento de medidas juridicas resulta un asun-
to sensible ya que su accién se concentra en la descon-
gestién del sistema de prisiones, lo que en algunos casos
podria tener un impacto sobre la seguridad puablica. En
este orden, los expertos aconsejan emprender medidas de
reduccién (4,6,7,11,13,15,17-19) y control de la densidad
poblacional (4,9,10,13, 17-19). De igual forma, conside-
ran relevante la adecuacién y/o transformacién tecnologi-
ca de las diligencias judiciales (4,18,20) y la modulacién
del proceso de judicializacién (4,7,10,13), sin olvidar el
fortalecimiento de las acciones de respeto y garantia de
los derechos humanos (13,19).

Inicialmente, las medidas de reduccién de la densidad
poblacional se deben concentrar en las excarcelaciones
o libertades en funcién de la viabilidad juridica, la segu-
ridad publica, la vulnerabilidad del detenido y su riesgo
de contagio. Para ello, se recomienda la libertad condi-
cional o la detencién transitoria en el hogar o en lugares
alternativos al centro de reclusién (4,6,7,11,13,15,17-
19). Por su parte, las medidas de control de la densi-
dad poblacional deben enfocarse en el encarcelamiento
transitorio en lugares alternativos a la prisiéon (17), la
emisién de sentencias con medidas no privativas de la
libertad por delitos menores (9,10,13,19), la suspensién
de condenas o el retraso sentencias contra delitos me-
nores (4,10,13) y la suspensién de traslados de internos
entre centros de reclusién (4,18).

Respecto al proceso de judicializacién del delito, se
aconseja realizar audiencias virtuales o adecuar espacios
bajo preceptos de bioseguridad, evitando la exposicién de
los funcionarios judiciales (18, 20). En cuanto a la modu-
lacién del proceso judicial, se debe fortalecer la prevencién
del delito y reducir en lo posible los arrestos en funcién de
la gravedad de la conducta penal (4,7,10,13). Finalmente,
se manifiesta la necesidad de adoptar mecanismos para
garantizar los derechos fundamentales de los detenidos y
demas integrantes de la comunidad penitenciaria, evitan-
do la estigmatizacién de los infectados (13,19).

Caracterizacioén de respuestas nacionales

Con el fin de ilustrar el enfoque de las medidas guberna-
mentales, a continuacién, se resefian algunos lineamien-
tos implementados por autoridades de Canadd, Bélgica,
Francia y Estados Unidos.

Canada

El Ministerio de la Salud y Servicios Sociales de Quebec

emite documento (22) orientado a la admisién, manejo

de infectados y la gestién de contactos. Dentro de estos
lineamientos pueden resaltarse:

- En el proceso de admisién, es un imperativo la higiene
de manos y la aplicacién de cuestionario de prediag-
néstico a fin de establecer la presencia de factores de
riesgo asociados a la covip-19.

- Para el manejo de casos sospechosos, se requiere el su-
ministro de proteccién respiratoria, su aislamiento y
la articulacion del servicio de salud intramural con la
agencia regional de salud para su manejo y diagnéstico.

- En caso de confirmacién de casos, se precisa aislamien-
to estricto en celda y manejo médico.

- En la identificacién de contactos de los casos confir-
mados, se contempla el seguimiento a todo el personal
que interactte con el infectado.
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Bélgica

Algunas medidas, acciones y recomendaciones guberna-

mentales (23,24) se orientan a...

- Prohibir la salida y movilidad de los detenidos, por lo
cual se revocan licencias y permisos especiales, inclui-
dos los permisos concedidos para trabajar y capacitar-
se fuera de la prisiéon (los permisos humanitarios se
mantienen).

- Fijar medidas de preparacién con el objetivo de aumen-
tar las capacidades locativas y de albergue. Ademas de
identificar sitios de cuidado alternativo donde se pueda
recibir a las personas que sufran problemas respiratorios
y se puedan separar los detenidos enfermos de los sanos.

- Promocionar y reforzar las medidas de higiene personal.

- Disminuir el riesgo de introduccién del virus, median-
te la prohibicién de visitas y la autorizacién exclusiva
de ingresos considerados esenciales, tales como agen-
tes de policia, servicios de inteligencia, abogados, au-
toridades judiciales y personal médico.

- Efectuar pruebas y test de diagndstico cOviD-19 con
alcance al personal médico, de custodia y los detenidos.

- Proteger la poblacién en riesgo, mediante la prohibi-
cién del trabajo y voluntariado, en especial el realizado
por personas enfermas. También se considera el uso de
proteccién respiratoria durante la duracién de la jor-
nada de exposicion y la identificacién de personas que
pueden tener complicaciones derivadas de una posible
infeccién por coviD-19.

- Establecer manejo de sospechosos o confirmados, don-
de se privilegie su aislamiento intra- o extramural y el
manejo médico-clinico.

Francia

La organizacién de la respuesta se da en varios niveles e

incluye los establecimientos penitenciarios, sus unidades

sanitarias y las agencias sanitarias del nivel regional e in-
terregional (25,26). La respuesta gubernamental incluye
lineamientos para...

- La preparacién de inventarios de materiales médicos y
elementos de proteccion.

- La sensibilizacién y capacitacién de la comunidad fren-
teala coviD-19.

- La identificacién de vulnerabilidades relacionadas con
morbilidades prexistentes y reforzamiento de la vigi-
lancia a poblaciones de detenidos en riesgo.

- Lavigilancia epidemiolégica y médica de la poblacién y
manejo de sospechosos y confirmados.

- La preparacioén para la fase epidemiolédgica y control de
la infeccién.

- La gestion y seguimiento a las salidas anticipadas de
detenidos vulnerables.

- El manejo de detenidos con problemas psiquiatricos,
priorizando continuidad de servicios, el seguimiento
somatico y la articulacién con el servicio psiquiatrico.

- La precision de medidas generales de higiene y
saneamiento.

- Lapreparaciény capacitacién del personal penitenciario.

Estados Unidos
El Departamento de Salud y Servicios Humanos y los
Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades
(cpc) han estructurado una guia (27) para garantizar la
proteccién de la salud y seguridad de los detenidos, del
personal del servicio penitenciario y los visitantes. Dentro
de estas recomendaciones se hace énfasis en...
- Una respuesta en tres fases, definidas como de prepa-
racién operativa, prevencién y manejo de la coviD-19.
- Lafase de preparacion operativa busca la planeacién y el
fortalecimiento de capacidades, incluyendo la disponibi-
lidad de los suministros médicos, de limpieza e higiene.
- Lafase de prevencion busca retrasar, limitar o evitar el in-
greso del virus a través de practicas personales y colecti-
vas bajo responsabilidad de los detenidos, del personal de
prisiones y de los visitantes. Ademas, se contempla la rea-
lizacién de acciones continuas de higiene y saneamiento.
- La fase de manejo se concentra en la implementacién
de los protocolos médicos, de proteccién, de aislamien-
toy de cuarentenas aplicables a casos presuntos o con-
firmados de covip-19, incluyendo sus contactos. De
igual forma, se contemplan acciones para los detenidos
en curso de liberacién, tales como toma de temperatu-
ra y evaluacién de sintomas. Ademads, se contemplan
acciones de limpieza y desinfeccién para disminuir la
carga viral presente en el ambiente.

DISCUSION

En la literatura disponible, se sugiere que la prevencién y
control de la coviD-19 en centros de reclusién debe con-
templar tanto la implementacién de medidas convencio-
nales como medidas juridicas y de seguridad publica. Sin
duda, esto resulta complejo, ya que emprender la reduc-
cién y control de la densidad poblacional puede generar
un rechazo social y politico. Incluso, pueden requerir un
debate mas amplio respecto a su viabilidad y conveniencia.

A su vez, la adopcidén e implementaciéon de estas medi-
das pueden enfrentar varias dificultades, entre ellas, la apa-
tia social y politica, la limitada articulacién entre la sanidad
penitenciaria y la salud ptiblica mds amplia, los deficientes
servicios de salud, la insalubridad intramural, la falta de
recursos, la corrupcion, la fragmentacién de los sistemas de
prisiones, las asimetrias de poder, la reducida articulacién
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entre las politicas penal y penitenciaria, la limitada accién
en materia de prevencién del delito y la resistencia para
trascender de una justicia retributiva a una restaurativa.

En las cuatro respuestas nacionales analizadas, se identi-
fic6 que las respuestas iniciales privilegiaron la implemen-
tacioén de acciones de caracter higiénico, sanitario, médico y
epidemiolégico. Sin embargo, no se identificé la implemen-
taciéon de medidas juridicas respecto a procesos de excarce-
lamiento masivo o modulacién del proceso judicial.

En conclusién, esta pandemia se convierte en una
oportunidad para humanizar la vida en prisién y repen-
sar su utilidad social. La falta de control de la infeccién
no solo acarrea efectos lesivos sobre las personas pri-
vadas de la libertad o los trabajadores de los centros
de reclusién, sino que también se constituye como un
problema con repercusiones para la salud publica de la
sociedad. Sin duda, un fracaso en la prisién conducira a
un fracaso en la sociedad =

Conflicto de intereses: Ninguno.
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RESUMEN

Objetivo Describir y analizar la actividad cientifica sobre la COVID-19 en Latinoamérica.
Materiales y Métodos Mediante una revision sistematica de la literatura en PubMed,
LILACS vy los repositorios preimpresos BioRxiv y medRxiv, se recuperaron todos los
documentos disponibles sobre la COVID-19 en Latinoamérica desde el primero de
enero hasta el 24 de abril de 2020, para su analisis bibliométrico.

Resultados Un total de 29 publicaciones fueron incluidas en el andlisis. El pais con mas
produccion cientifica fue Brasil (10/29; 34,4%), seguido de Colombia (6/29; 20,6%) y
México (6/29; 20,6%). La universidad con mas articulos fue la Universidad Tecnolégica
de Pereira, Colombia (5/29; 17,24%). El 41,3% de las publicaciones fueron documen-
tos preimpresos. La mayoria de los estudios excluidos fueron comentarios editoriales
u opiniones de expertos. Tres de cada cuatro investigaciones tenian un enfoque epi-
demioldgico (21/29; 72,4%); limitados estudios sobre el diagnostico (5/29; 17,2%), la
fisiopatogenia (2/29; 2,8%) y los aspectos terapéuticos (1/29; 3,4%) fueron encontrados.
Conclusion Pese al crecimiento exponencial de publicaciones en el mundo, existe
una limitada cantidad de informacién sobre el comportamiento de esta infecciéon en
Latinoamérica. Se requiere la publicacion de estudios con alta calidad metodoldgica,
que aporten conocimiento sobre el impacto de la pandemia en la region.

Palabras Clave: Infecciones por coronavirus; América Latina; revision sistematica;
indicadores bibliométricos (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective Describe and analyze scientific activity on COVID-19 in Latin America.
Materials and Methods Through a systematic review of the literature in PubMed,
LILACS, and the preprinted repositories BioRxiv and medRxiv, all available documents
on COVID-19 in Latin America from January 1 to April 24, 2020, were retrieved for review
and bibliometric analysis.

Results Atotal of 29 publications were included in the analysis. The country with the most
scientific production was Brazil (10/29; 34,4%) followed by Colombia (6/29; 20,6%) and
Mexico (6/29; 20,6%). The university with the most articles was the Technological Univer-
sity of Pereira, Colombia (5/29; 17,2%). 41,3% of the publications were preprinted docu-
ments. Most of the excluded studies were editorial comments or expert opinions. Three
out of four investigations had an epidemiological focus (21/29; 72,4%); Limited studies on
diagnosis (5/29; 17,24%), pathophysiology (2/29, 2,8%) and therapeutic.

Conclusion Despite the exponential growth of publications in the world, there is a limited
amount of information on the behavior of this infection in Latin America. The publication
of studies with high methodological quality is required, which provide knowledge of the
impact of the pandemic in the region.
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n diciembre de 2019 se detectd un grupo de casos

de neumonia de etiologia desconocida en la ciudad

de Wuhan, provincia de Hubei, China. El patége-
no se identific6 como un nuevo betacoronavirus de ARN,
ahora llamado coronavirus 2 del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS-CoV-2) (1). Para el 18 de febrero
de 2020, la enfermedad por coronavirus (COviD-19) ya
se habia extendido por toda China y otros 26 paises (2),
siendo declarada pandemia el 11 de marzo por la Organi-
zacién Mundial de la Salud (omMs) (3). Pese a los esfuer-
zos de las autoridades sanitarias, la pandemia continda
con un rapido aumento en el nimero de casos y defuncio-
nes en mas de 185 paises de todo el mundo (4).

En Latinoamérica, el primer caso fue confirmado el
25 de febrero de 2020, en S3o Paulo, Brasil (5); rdpida-
mente, otros casos comenzaron a reportarse en la regién
y, actualmente, todos los paises latinoamericanos han
reportado casos (4). A pesar del cierre prematuro de las
fronteras efectuado en algunos paises de la region, la pre-
paracién para una pandemia varia en cada uno de ellos,
y varios son particularmente vulnerables dada la capaci-
dad de su sistema sanitario. Adicionalmente, no todos los
paises latinoamericanos disponen de suficientes pruebas
estandarizadas de reaccién en cadena de la polimerasa de
transcriptasa reversa en tiempo real (rRT-PCR), para ha-
cer diagnésticos de coviD-19 (6).

La pandemia de coviD-19 ha dado lugar a un volumen
de publicaciones cientificas sin precedentes, en un breve
lapso, poniendo a prueba la eficacia del sistema de comu-
nicacién, publicacién cientifica y sus elementos (revistas,
revisores, bases de datos, repositorios) (7). Por otro lado,
los cientificos estan trabajando a una velocidad vertiginosa
para comprender cémo diagnosticar, tratar y controlar
eficazmente la enfermedad. Entre el 10 y 12 de febrero
de 2020, la OMS reuni6 a casi 400 cientificos en un foro
de investigacién e innovacién sobre el nuevo coronavirus
(8). El 16 de marzo ya habia 564 publicaciones cientificas
relacionadas con la covip-19 en todo el mundo; el 66%
(377) producidas por China (9). El 12 de abril la cifra
ascendid a 9 435 publicaciones (69% revisadas por pares
y 2 677 preimpresas), creciendo de forma exponencial.
El ritmo de crecimiento a nivel global es de aproximada-
mente 500 publicaciones diarias en los ultimos dias, y la
produccién se duplica cada 15 dias (10).

Extraer informacion de la investigacién basica y clini-
ca relacionada con la enfermedad podria ser crucial para
el desarrollo de protocolos de diagndstico y tratamiento,
asi como de estrategias preventivas. Sin embargo, pese
al progresivo aumento de los casos de coviD-19 en La-
tinoamérica, y su impacto en los precarios sistemas de

salud (11), la informacién disponible en la regién es li-
mitada. Es por ello que aqui realizamos un analisis de la
produccién cientifica en Latinoamérica, a través de una
revision sistematica de la literatura.

MATERIALES Y METODOS

Con el objetivo de identificar las publicaciones relevantes
y verificadas sobre la coviD-19 en Latinoamérica, se rea-
lizé una revision sistemdtica de la literatura de acuerdo
con la declaracién PRISMA, para revisiones sistemdticas
y metaandlisis. El motor de busqueda PubMed y la base
de datos L1LACS se utilizaron para la consulta de conte-
nidos. En vista del rdpido crecimiento exponencial de las
publicaciones, decidimos consultar las bases de datos de
articulos preimpresos BioRxiv y medRxiv. Se incluyeron
los articulos publicados desde el primero de enero hasta
el 24 de abril de 2020, sin restriccién de idioma. Se disefié
una estrategia de busqueda avanzada utilizando los des-
criptores MeSH y DeCS (Apéndice suplementario).

Después de excluir los articulos duplicados, dos revi-
sores (DAF, FsC) fueron asignados para seleccionar de
forma independiente los titulos y resimenes y, posterior-
mente, leer la totalidad de los textos. Las discrepancias se
resolvieron mediante discusién y consenso, y de ser ne-
cesario se buscd la asistencia de un tercer revisor (MJF).
A fin de identificar los estudios de mejor calidad, se defi-
nieron los siguientes criterios de inclusién: a) Investiga-
ciones originales (reportes de casos, series de casos, estu-
dios de corte trasversal, ensayos clinicos y metaanalisis)
que incluyen informacién sobre cualquier topico de co-
VID-19 en Latinoamérica; b) Autor de correspondencia
procedente de Latinoamérica. Se excluyeron comentarios
editoriales y de autores, comunicados, noticias, opiniones
y recomendaciones clinicas. Al momento de la revisién
completa de los documentos, reclasificamos el tipo de pu-
blicacién de acuerdo al auténtico contenido del mismo,
con el propésito de un andlisis ajustado a la realidad.

El 26 de abril obtuvimos informacién del nimero de
casos y defunciones por cada pais en Latinoamérica me-
diante el mapa interactivo del Centro de Ciencia e Inge-
nieria de Sistemas de la Universidad Johns Hopkins (4), a
fin de evaluar la correlacién entre el impacto de la pande-
mia y la produccién cientifica de cada pafis.

RESULTADOS

Un total de 468 articulos fueron recuperados en la bus-
queda. Los documentos mds frecuentemente excluidos
incluyeron protocolos/planes de actuacién de cada pais
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y estudios que no mencionaban ningtn pais latinoameri-
cano (Figura 1). Un total de 101 documentos fueron re-
visados completamente; 72 fueron excluidos; de estos, la

mayoria (51,3%) eran comentarios/opiniones, editoriales
y perspectivas; y 15 (29,8%) recomendaciones clinicas.
Finalmente, incluimos 29 estudios para el anélisis. (Tabla 1).

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA
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Analisis bibliométrico

El pais con mas produccioén cientifica fue Brasil (10/29;
34,4%), seguido de Colombia (6/29; 20,6%) y México
(6/29; 20,6%). La universidad con mas produccion de ar-
ticulos en Latinoamérica fue la Universidad Tecnoldgica
de Pereira (uTP), en Colombia (5/29; 17,24%); segui-
da del Instituto Tecnolégico y de Estudios Superiores de
Monterrey, en México (3/29; 10,3%); luego siguen la Uni-
versidad de Sdo Paulo en Brasil (2/29; 6,8%) y la Univer-
sidad Nacional Auténoma de México (2/29; 6,8%). De los
29 documentos, solo 17 (41,3%) estaban publicados y el
resto eran preimpresos. La mayoria de las publicaciones
fueron encontradas en la revista Travel Medicine and Infec-
tious Disease (6/16; 37,5%).

La mayoria de los estudios tenian un enfoque epide-
miolédgico (21/29; 72,4%), seguido de un enfoque diag-
noéstico (5/29; 17,24%) y fisiopatogénico (2/29; 2,8%),
y solo un estudio investigaba los aspectos terapéuticos
(1/29; 3,4%). En la Figura 2 se muestra la correlacién

entre la produccién cientifica y el impacto de la pandemia,
medida por casos reportados para el 26 de abril de 2020.

Conocimiento de la COVID-19 en Latinoamérica

La mayoria de los estudios analizados plantean modelajes
epidemioldgicos que proyectan la evolucién de la pandemia
de coviD-19 en diferentes paises de Latinoamérica (12-
18); otros analizaron los casos reportados de COVID-19en
ProMED (19) y en diferentes motores de busqueda
(20,21). Diversos estudios reportaron que el estricto
control sanitario en aeropuertos y buques de carga lati-
noamericanos ayudaria a contener la propagacién del vi-
rus (22-24). Por otro lado, un estudio documenté que los
trabajadores de la salud en Latinoamérica tienen acceso
limitado a los equipos de proteccion personal esenciales
y al apoyo de las autoridades sanitarias durante la pan-
demia (25). Otros describieron el comportamiento y las
creencias (26), la angustia mental (27) y las ideas fatalis-
tas (28), entre la poblacién ante la pandemia.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de las publicaciones cientificas incluidas en la revisién

Fecha Primer autor Revista Pais* Institucion** Topico Citacionest
Feb 6 Bonilla-Aldana 1. 6| Med Infect Dis Colombia ~ Universidad Tecnolégicade g o inisgico 9
DK Pereira
Marzo 13 Rodriguez- Travel Med Infect Dis Colombia Un|v§r5|dad Tecnoldgica de Diagnostico 83
Morales AJ Pereira
Marzo 17 Ortega JT EXCLIJ Venezuela IVIC Patogenia 3
Marzo 23 Candido DDS Travel Med Infect Dis Brasil Universidad de Sao Paulo Epidemiolégico 4
Marzo 25 Zambrano LI Travel Med Infect Dis Colombia gg:‘éﬁ:'dad [CElEFEE Epidemiolégico 9
Marzo 27 Cordova-Lepe F Medwave Chile ﬁr;l:/lirsmad Catdlica del Epidemiolégico 2
Marzo30  Fernandes EG Rev Satde Publica Brasil E:fﬂ%’?f“m deSaluddel g /iiemiologico 0
Marzo 31 Alvarez MM medRxiv México Tecnolégico de Monterrey Epidemiolégico 1
Acufia-Zegarra . o Universidad Nacional . s
Marzo 31 MA medRxiv México G o e Epidemiolégico 2
Marzo 31 Amariles P Res Social Adm Pharm Colombia Universidad de Antioquia Epidemiolégico 2
Abril 2 Escalera- Travel Med Infect Dis Colombia ~ Jniversidad Tecnolégicade g ii0nioisgico 0
Antezana JP Pereira
Abril 4 Mejia CR Kasmera Peru Universidad Continental Epidemioldgico 0
Abril 9 Bastos SB arXiv Brasil Universidad de Brasilia Epidemioldgico 6
Abril 9 Lima DLF Ciéncia & Saude Coletiva  Brasil Universidad de Fortaleza Epidemiolégico 1
Abril 9 Chate RC J Bras Pneumol Brasil H_osplt'al Israelita Albert Diagnostico 1
Einstein
Abril 9 Cuan-Baltazar JY ét”:\f{e:;“b"c Health México Universidad Anahuac Puebla  Epidemiologico 1
Abril 10 Giron CC bioRxiv Brasil Universidad de S&o Paulo Patogenia 0
de . .
Abril 14 Moraes Batista medRxiv Brasil Hospital Israelita Albert Epidemiologico 0
AF Einstein
Abril 14 Gorilen medRxiv México Tecnolégico de Monterrey Diagnostico 0
Gonzalez E
Abril 16 DeleoS medRxiv Brasil Universidad Estatal de Epidemiologico 0
Campinas
Abril 16 Borba MGS medRxiv Brasil AR EAVUITRIE R e o e 3
Vieira Dourado
Abril 16 Gonzalez- medRxiv México Tecnoldgico de Monterrey Diagnostico 0
Gonzalez E
Abril 18 Alzamora MC Am J Perinatol Peru Clinica Angloamericana Epidemiolégico 0
Abril 18 Rodriguez- Curr Trop Med Rep Colombia UnlvgrSIdad Tecnologica de Diagnostico 0
Morales AJ Pereira
Abril 18 Delgado D ::?Ltjl;J 2l e Sl Canada Red de Salud Universitaria Epidemiologico 0
Abril 20 Elachola H Travel Med Infect Dis Pert Universidad Peruana Epidemiolégico 0
Cayetano Heredia
Abril23  Berumen J medRxiv México DA L Epidemiolégico 0
Auténoma de México
Abril 23 Zhang SX medRxiv Australia Universidad de Adelaide Epidemiolégico 0
Abril 24 Ribeiro SP medRxiv Brasil INERICEE FOREEIED O et 0

Preto

* El pais corresponde al pais de origen del autor de correspondencia;**La institucion corresponde a la filiacion del autor de correspondencia; 1 La informacion sobre el nimero de

citaciones fue tomada de Google Académico para el dia 28 de abril, 2020.

Adicionalmente, se encontré un reporte de caso que
describié un neonato con prueba rRT-PCR positiva en
el primer dia de vida, lo que sugiere que la transmisién
vertical es posible (29), y otro que reporta a una mujer
embarazada con covip-19 en Centroamérica (30). Al-
gunos estudios describieron las caracteristicas clinicas,
de laboratorio e imagen (31-34), asi como la prediccién
diagnostica (35). Solo se encontr6 un estudio que abordd
los aspectos terapéuticos de la de la enfermedad y, ade-
mas, aportaba, el mayor nivel de evidencia (ensayo clinico
aleatorizado, doble-ciego) de todos los reportados en esta

revisién (36). Cuatro investigaciones de ciencias basicas
fueron publicadas en la regién (37-40).

DISCUSION

El ritmo de crecimiento diario de los documentos cienti-
ficos sobre coviDp-19 en el mundo no tiene precedentes
(10). En esta revisién sistematica de la literatura identi-
ficamos 29 documentos cientificos en Latinoamérica, de
101 documentos publicados. La mayoria de los documen-
tos excluidos fueron comentarios editoriales o de autores;
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Figura 2. Numero de casos confirmados por pais en Latinoamérica para el 26 de abril y
su correlacion con las publicaciones cientificas
70000 12
o 60000 10
A 50000 2
> 8 5
8 40000 a
6 8
S 30000 =
1] >
@ 20000 4 2
[$] ©
2 10000 2 g
o E
= 0 K
£ o Z
= = 0 5 0 0 ® W © O ® © @ O > O 0 5 > 5 ©
z » 5 O O = c £E o £ 2 = O 8 T g o 2 ® F 3
o © 2 o £ > 8 T O © ©
s L8368 S EE3SE35E R8T R
o = £ ® 5 O m s c 2 L o5 & I
w g a 8 = 7 ]0: 5 %S 5w I L
8 o 0> g z
Q.
[0
(4

@ Numero de casos

recomendaciones clinicas y revisiones narrativas que no
aportaban mds alld de una opinién, sintesis o recomen-
dacién sobre el impacto de la pandemia en la region.
Nuestros hallazgos fueron similares a un reciente analisis
bibliométrico de la produccién cientifica sobre covip-19
a nivel mundial (9), donde el pais con mayor produccién
cientifica fue el mds afectado de la regién (Brasil). Sin
embargo, Ecuador atin no publica estudios cientificos, a
pesar de ser el tercer pais mas afectado de Latinoamérica;
esto puede ser explicado porque tradicionalmente ha te-
nido una baja produccién cientifica (41).

Histéricamente, la contribucién cientifica de Latinoa-
mérica representa un bajo porcentaje de la produccién
mundial, debido no solo a la limitada inversién en inves-
tigacién y desarrollo por instituciones publicas y privadas,
sino por un bajo nimero de profesionales dedicados a la
investigacion y desarrollo tecnoldgico, un mayor costo de
materiales y equipos cientificos (en su mayoria importa-
dos), y una disminucién relativa en la colaboracién con
baja visibilidad de las investigaciones (42,43). No obs-
tante, en esta revisién encontramos que la UTP fue la
universidad con mds articulos cientificos publicados en
Latinoamérica, y Colombia fue el segundo pais con mas
produccién cientifica de la regiéon hasta esta fase de la
epidemia. Apenas han transcurrido dos meses desde la
confirmacién del primer caso en la regién (5), y es muy
probable que gran parte de los investigadores se estén
preparando para presentar sus resultados.

Desde el comienzo de la epidemia se han registrado
numerosos estudios en el mundo. En Latinoamérica, los
principales aportes cientificos han sido en el dambito epi-
demioldgico, sobre todo modelajes de la epidemia en los
respectivos paises. Existe una limitada cantidad de estu-
dios respecto a la patogenia, el diagnéstico y la terapéutica

@ Numero de publicaciones

de esta enfermedad. Asimismo, nuestros resultados po-
nen en evidencia los vacios de conocimiento en la regién;
no encontramos estudios que describan las caracteristi-
cas clinicas de la infeccién en los pacientes infectados,
con numero de casos representativo. La identificacion de
vacios de conocimiento es una herramienta valiosa para
priorizar y dirigir los esfuerzos de la investigacion.
Diferentes estudios bibliométricos sobre covibp-19
han analizado el comportamiento de la produccién cien-
tifica en el mundo; sin embargo, consideramos que algu-
nos de esos abordajes pueden tener sesgos en el contexto
de esta pandemia, debido a que la caracterizacién de la
productividad debe incluir los estudios que realmente
aporten conocimiento sobre el tépico tratado (9,44,45),
y excluyen asi opiniones, comentarios, editoriales y re-
comendaciones clinicas. En vista del importante impacto
que ha provocado la pandemia en la salud ptblica, se re-
quiere que la informacién se comparta de forma rapida;
a su vez, se debe garantizar su calidad e identificar los
posibles sesgos y limitaciones de los datos publicados.
Pese a ello, se ha visto un incremento en el nimero de
preimpresiones (publicaciones en linea de resultados sin
controles externos, escrutinio o validacién). Un reciente
analisis escaned material en Google Académico y en tres
servidores de preimpresién: bioRxiv, medRxiv y ChemR-
xiv; de los 153 estudios identificados, alrededor del 60%
eran preimpresiones (46). En vista de la importante de-
manda a las revistas cientificas para revisar manuscritos
y su limitado espacio de publicacidn, los investigadores
se han visto forzados a publicar estudios relevantes como
cartas al editor. Por el contrario, revistas con bajo indice
de impacto publican opiniones de expertos o comenta-
rios como articulos originales, motivo por el cual en este
trabajo utilizamos la metodologia de revisién sistematica
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de la literatura, a fin de identificar la produccién real de
conocimiento, y ademas, decidimos reclasificar el tipo de
publicacién de acuerdo al contenido de las mismas.

Este estudio tiene importantes limitantes: en primer
lugar, la inaccesibilidad a las bases de datos pagas para
realizar la basqueda, lo que hace inevitable perder algunos
estudios significativos sobre coviD-19 en Latinoamérica;
segundo, el crecimiento exponencial de publicaciones so-
bre covib-19 hace muy dificil extender los hallazgos y
generalizar los resultados. Sin embargo, pese a la limitada
produccién cientifica en Latinoamérica durante la pande-
mia, consideramos que la carrera por publicar o perecer
no es aceptable. Actualmente, una gran cantidad de arti-
culos cientificos se difunden rapidamente en diferentes
redes sociales, incluso los de baja calidad, y pocas veces
los resultados son verificados. La disputa por publicar o
perecer estd llevando a las revistas a aceptar resultados de
mala calidad y dudosa credibilidad, y es en este momento
cuando se hace mas necesario que la informacién de los
resultados sea veraz y transparente.

En conclusién, encontramos una cantidad limitada de
publicaciones cientificas en la regién. A pesar de que en la
fase inicial de la epidemia en Latinoamérica el desarrollo
de intervenciones clinicas y la planificacién de contingen-
cias son la prioridad, a medida que avanza la pandemia
el esfuerzo por publicar investigaciones de calidad debe
pasar a un primer plano. Los futuros brotes de coronavi-
rus en humanos no solo dependeran del desarrollo de es-
trategias eficientes para la prevencion y tratamiento, sino
también de la adecuada comprensién del comportamiento
del virus a través de investigaciones de alta calidad
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ABSTRACT

Many health workers in the Americas, especially women, have been victims of discri-
mination and different types of grievances during the COVID-19 pandemic. These brief
reflections aim to make the problem visible, offer theoretical explanations and some
recommendations. The pandemic constitutes a massive crisis that triggers fears and
reassuring of diffuse anxieties, which often includes someone to blame. Healthcare
workers have become circumstantial scapegoating targets. The inflicted attacks can be
understood as reactive hate crimes since they are originated from an allegedly heal-
thy person to an allegedly contaminated person. People seems to incur in a sanitary
profiling process based on the health worker’s uniform. However, these expressions
of hatred are fueled by pre-pandemic circumstances such as the precariousness of
health systems and deficient medical equipment, misogyny, or the pervasiveness of
authoritarian tendencies. Understanding this situation as a human rights issue, it is
suggested to consider measures in order to discourage these attacks, such as: guaran-
teeing the appropriate conditions of hospitals and the personal protective equipment of
workers; development of recognition campaigns of the healthcare staff and the work
they carry out (in particular female nurses); and implementing transitory regulations
that sanction any hate crime type attack to health workers or the scientific community.
Furthermore, educational advocacy efforts should reiterate basic hygiene measures for
the people, but also focus on refuting false and pseudoscientific beliefs that contribute
to the fear-induced construction of the health worker as a threat of contagion.

Key Words: Prejudice; hate; health personnel; Americas; pandemics; coronavirus
(source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Muchos trabajadores sanitarios de las Américas, especialmente mujeres, han sido vic-
timas de discriminacion y diferentes tipos de agravios durante la pandemia de COVID-
19. Estas breves reflexiones tienen por objetivo visibilizar el problema, ofrecer algunas
explicaciones tedricas y algunas recomendaciones. La pandemia constituye una situa-
cion de crisis generalizada que detona miedos y necesidad de calmar ansiedades difu-
sas, lo que incluye buscar culpables. Los trabajadores de la salud se han convertido
en chivos expiatorios circunstanciales. Los ataques sufridos pueden ser comprendidos
como crimenes de odio reactivos en cuanto que se dirigen de una persona supues-
tamente sana a otra supuestamente contaminada. Las personas parecen incurrir en
un proceso de perfilamiento sanitario basado en el uniforme del personal de salud.
No obstante, estas expresiones de odio se alimentan de circunstancias previas a la
pandemia como la precariedad de los sistemas de salud y del equipamiento de los
trabajadores, la misoginia o la existencia de tendencias autoritarias. Comprendiendo
la situacion como un asunto de derechos humanos, para contrarrestar estos ataques
se sugiere considerar medidas como: garantizar condiciones hospitalarias apropiadas
y de equipamiento protector de los trabajadores; campafas de reconocimiento de la
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labor que desempenan (en particular las enfermeras); y el establecimiento de normativas transitorias que sancionen
cualquier ataque de odio contra trabajadores sanitarios o la comunidad cientifica. Adicionalmente, se sugiere imple-
mentar campafas educativas que, ademas de reiterar las medias higiénicas basicas, se enfoquen en desmentir creen-
cias falsas o pseudocientificas que contribuyen a la construccioén, inducida por el miedo, del trabajador de la salud

como una amenaza de contagio.

Palabras Clave: Prejuicio; odio; personal de salud; Américas; pandemias, coronavirus (fuente: DeCS, BIREME).

mong the harsh effects of the covip-19 pande-

mic, healthcare workers are suffering assault and

mistreatment in different parts of the Americas.
There are reports from the United States, Mexico, El Salva-
dor, Panama, Colombia, Argentina and Chile (1-5), regar-
ding cases of health workers who have endured physical
(e.g., doused in bleach, hot coffee, disinfectant) and psy-
chological violence (e.g., threats, pressure to leave homes,
obstacles to access to the hospitals), stigmatization (e.g.,
derogatory insults such as “virus”, “infected” or using the
word CcoVID as a pejorative adjective) and discriminatory
behaviors (e.g., impediment to use public transportation,
signs of repulsion). The pandemic reveals one of its most
perverse faces by exerting even more pressure on the al-
ready overwhelmed health workers, while also evidencing
long-standing psychosocial, cultural and political vices that
plague different countries of the American continent.

Crisis, scapegoating and reactive hate crimes

A pandemic constitutes a circumstance loaded with co-
llective uncertainty, overexposure to stress and fear (6).
Currently, these aspects are articulated around a diffuse
and “invisible” threat (virus) that anyone can carry. The
need to reduce the ongoing uncertainties and regain con-
trol leads to operating a convenient perceptual scission
in the social world between an ingroup (i.e., “us”, or
the alleged non-infected people) and an outgroup (i.e.,
“them”, the alleged prone to or infected people). Precise-
ly, evoking life-threatening conditions prompts ingroup
bias, making individuals cling to their own defensive
worldviews and to resort to outgroup stereotypes (7,8).
In other words, threatening contextual conditions which
are adverse and signal uncertainty may encourage preju-
dice and discrimination toward others who are conside-
red anomalous, such minorities or disadvantaged groups
(9,10). Stigmatized groups, those that become —or rather,
are construed as- a real or symbolic threat to the ingroup,
can work as a sort of lightning rod during periods of frus-
tration and turmoil (10).

Within the sudden harsh living conditions propitiated
by the pandemic, it is quite possible that health workers
have become scapegoats and are experiencing hate aggres-
sions. Scapegoating, a term derived from religious rituals

(11), currently implies either blaming a group for misfor-
tunes or disasters occurring in a social environment, or
portraying outgroup members as a threat to the ingroup’s
circumstances, advantages and resources (10-13). Accor-
ding to Girard (13), a scapegoating persecution occurs
during crisis periods signaled by institutional breakdown.
The collective reaction when facing a crisis can transform
otherwise civilized social mobilization in a mob, a spon-
taneous popular mass that pressures a weakened institu-
tional environment seeking to soothe its diffuse anxieties
with hostility and violence.

The aggressions targeted at health workers respond
to a scapegoating logic, but constitute hate crimes, since
the attacks are directed at others based on their actual
or attributed group or categorical membership (i.e., heal-
th workers allegedly exposed to or carrying the virus). A
conceptual precision must be established: According to
Sullaway (14), hate crimes can be more or less instru-
mental. The more instrumental a hate crime is, the more
it seeks to influence government policies (e.g., terrorist
attack, a hostage situation). Less instrumentality leads to
more reactivity or spontaneity, such as retaliatory beha-
vior that would not have taken place if the circumstances
were different (e.g., a xenophobic insult following a frus-
trating service provision). In this sense, attacking heal-
th workers would qualify as reactive hate crimes since
these attacks are fueled by the encompassing situation of
uncertainty and the situational impossibility to know for
sure who is infected or not.

The health workers uniforms would signal the basic
categorical symbol that instigates the attack. Hence, some
health workers are choosing to go out on the street in ci-
vilian clothes (1-5). Likewise, it is possible that others ex-
perience this sanitary profiling: The construction process of
every look-a-like healthcare worker as a threat, relying on
amplifying attributed risk of contagion of covip-19. Any
hospital-related appearance (e.g., veterinarians, phar-
macists) could eventually face some hatred or animosity
from the general public. The irrefutable proof of this re-
active condition lies in the fact that, before the pandemic,
there was not any systematic and reiterative hate attack
against health workers, in different parts of the planet and
following the same pattern of aggression.
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However, if these attacks find their explanation in the
situation of diffuse threat, and in the obvious target that
the health worker constitutes, it must be stated that these
attacks are fueled by pre-pandemic sociocultural, political
and institutional conditions. The pandemic has exposed
disparities in access to health in vulnerable groups (e.g.,
migrants) and has triggered racist and discriminatory ten-
dencies toward specific groups, such Chinese people (or
people with Asian traits) and older people, as they are
considered special sources of contagion (15). In fact, in
the United States, right-wing mentality groups have in-
tentionally spread fake news to instigate hatred towards
Asian people, creating racialized conspiracy theories (e.g.,
the "Chinese virus", the virus as a biological weapon of the
Chinese government) and promoting false cures based on
racial immunological superiority. Within anti-lockdown
protests in the United States is possible to identify unpro-
tected crowds (i.e., without masks or not keeping enough
physical distance), far-right individuals dressed in militia
suits, carrying large-caliber firearms as an alleged demand
for the "freedom" lost as well as religious denial messa-
ges of the pandemic or the reality of the virus (4,16,17).
The protests, in addition to being opportunities to vilify
health workers on the street, increase the risk of new and
massive contagions and of reversing any disease contain-
ment achieved so far.

In Latin America, most of the attacks reported have
been directed at female nurses on the streets. The over-
lapped vulnerability based on gender and social class,
which forces this sector of health workers to use public
transport and expose themselves to the cultural permis-
siveness of the misogynistic attack in the public space,
should not be discarded. Misogyny also constitutes an
expression of hatred that the context of crisis and threat
of the pandemic have triggered (9,14,18), judging by the
increase in violence against women that is taking place
around the world (19). In short, prejudices exacerbate
and they take center stage when link up with cultures
where authoritarianism is instigated by power groups or
is deeply rooted in culture (4,16,17). This is the case of
El Salvador (18), where, as journalist Carlos Dada (20)
declares, there is currently a triple crisis: health-wise,
economic and democratic. It is a sanitary crisis due to the
pandemic; economic due to poverty and the informal jobs
of most of the population; and democratic, because the
government has not hesitated to resort to fear, confront
other state powers, or the militarization of the streets,
while any expression of dissent or disagreement is revi-
led, including those of specialists and academics.

The Salvadoran case illustrates that victims of the virus
are treated as victimizers and health workers are treated
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as responsible for the contagion. For instance, a female
nurse who contracted the virus during her work was re-
jected along with her family by her community, and, like
many other health workers, she lives in poverty and wi-
thout access to water public service (20). Hatred against
the healthcare workers can be reactive, but it is rooted in
psychosocial and cultural infrastructures marked by autho-
ritarianism, ignorance, precarious living conditions and
weak health systems, as well as government actions that
strain democracy and, with that, jeopardize human dignity.

As an invitation to optimism, it must be said that
attacks on health workers should disappear as the pan-
demic gets controlled. But the fate of the physical and
psychological integrity of health workers, whose streng-
ths are already at their limits and whose effective work
depends on their general well-being, cannot wait for the
unpredictable progress of the pandemic. Especially since,
despite systematic efforts to predict the pandemic evolu-
tion (21), a slow and gradual return to “normality” has
been announced, new waves of infection are possible or
simply because something can go wrong (e.g., an increase
in infections due to violations of confinement and physi-
cal distance measures).

Building on the previous reflections, and on the we-
ll-being of health workers as a matter of human rights
concern (22), the governments, other decision and policy
makers, and the general public should consider, at least,
the following recommendations:

a. Guarantee adequate hospital resources and facilities,
training and every day sanitary supplies for the health
personnel (e.g., protective equipment). The care and
real respect on the part of governments towards heal-
th workers is related to the provision of the necessary
tools to carry out their work. Neglecting proper equi-
pment and implementation of health protocols can
endanger the staff and therefore their families. While
this scenario would increase emotional distress on
the workers, it also could instigate social mistrust
and hate attacks upon the confirmation that -not
even- the health specialist can prevent infection and
spread of coviD-19.

b. Sustained implementation of respect and recognition
campaigns of the work of health personnel in the media,
highlighting health professions as respectable and hi-
ghly valuable social activities. It is necessary to highlight
the special value of nurses, and female nurses in parti-
cular. In different parts of Latin America, female nurses
are culturally and materially undervalued personnel,
whose care work does not stop at home and who, as wo-
men, are at greater risk of suffering violence during the
confinement dynamics caused by the pandemic (18).
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c. In the same way that rapid laws to restrict some ci-
vil rights or to implement household quarantines are
enacted, it is possible to promulgate transitory regu-
lations that actively and explicitly sanction any form
of discrimination or hate attacks against health wor-
kers in those countries that need it. Special attention
should be put on any group or person with extremist
ideas that spread fake news, rumors, or real or virtual
attacks against health personnel, the work they carry
out, or against scientific opinions that contravene the
criteria of official instances.

d. In addition to the implementation of educational cam-
paigns aimed at the general population on sanitary
measures to prevent contagion, it is essential to in-
clude awareness campaigns to debunk misinformation
or demonstrate that health personnel do follow strict
hygienic protocols, in order to dispel unfounded belie-
fs about them. In times of uncertainty and fear, igno-
rance, credulity and unscientific nonsense held by the
general population or endorsed by politicians are risk
factors for alarmism and violence.

It has been said that the pandemic is a battle that we all

win, or no one wins. The fight against expressions of ha-

tred against health workers must be a permanent effort if
there is not a minimum and clear control over the pande-
mic. In that sense, one of the fundamental lessons for the
future that the pandemic leaves us is the perennial need
to promote and give the value that scientific education de-
serves. Ultimately, this constitutes an essential antidote
against ignorance, credulity, prejudice and any proclivity
to hate. Coronavirus is bulletproof. It is transmitted by
cough droplets but also by mental narrowness and pseu-
doscientific beliefs. We need antiviral tests, not assault ri-
fles, evidence-based decisions and amplify the voice of the
experts. Humanistic aspirations of science and its values

—promotion of well-being and human rights, transparen-

cy, peer review, public discussion, self-correcting aspira-

tion— can serve as an ethical ventilator for regimens and
democratic fabrics infected and swollen by the pervasive
virus of authoritarianism.

In the same way, evidence shows that health workers
in normal conditions in different parts of the Americas
(and the world), already faced precariousness, discrimi-
nation and adverse and strenuous working conditions.
We cannot afford to make their job even more difficult.
Neither fear, frivolous consumption urgencies, suprema-
cist worldviews or the desire for political revenues should
expose to contagion, demoralize or erode the sense of pri-
de for the first —and only and most crucial- battle line we
have against this gigantic microscopic global threat. At
the end of this nightmare, the only marks that should be
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left on health workers are those of their (suitable) pro-
tective equipment on their faces after a job well done,
and the memory of society’s deep gratitude. Never the
long-lasting ungrateful marks of stigma and hate ¢
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RESUMEN

En este articulo reflexivo se analiza el papel que juega la fisioterapia frente al COVID-19
en la fisioterapia respiratoria y la seguridad y salud en el trabajo, campos importantes
y a su vez algidos porque, ante la situacion actual de pandemia, los profesionales de
salud en general son sometidos a inadecuadas condiciones laborales que impactan su
alta posibilidad de contagio en su ambito social y econémico. De igual forma, se especi-
fica la relacion del quehacer profesional de la fisioterapia con cada fase de intervencion
segun la manifestacién de los signos y sintomas que presenta el paciente, basados en
procesos y procedimientos sustentados en experiencias de otros paises, en especial de
China. Finalmente se discuten las medidas seguras y la descripcion del proceso acele-
rado para desarrollar la telerehabilitacion como consecuencia del COVID-19.

Palabras Clave: Servicio de fisioterapia en el hospital; rehabilitacion, infecciéon por
coronavirus; salud laboral; proteccion personal (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

This paper discusses the function of the physiotherapy against COVID-19: how does it
work in the chest physiotherapy and workplace health and safety. These fields are con-
sidered leading and decisive to take care of health professionals. In general, they work
under unsuitable conditions that raise the likelihood of virus transmission in the social
and economic context. Likewise, it specifies the relationship between the function of the
physiotherapy and every intervention phase, according to exhibiting signs and symp-
toms on the patient. It is based on processes and procedures that are underpinned
by experiences from other countries, specifically China. Finally, there is a discussion
about safety measures and a description of the accelerated process to promote remote
physical therapy due to COVID-19.

Key Words: Physical therapy department; hospital; rehabilitation; coronavirus infec-
tions; occupational health; personal protection (source: MeSH, NLM).

unque no se tiene mucha informacién sobre el cOviD-19 y sus respectivas se-

cuelas en los diferentes sistemas del cuerpo humano, la informacién existente

se sustenta en experiencias del manejo, basadas en evidencia aplicada a una

poblacién que inicialmente presenta un sindrome de dificultad respiratoria, que poste-

riormente se comporta como un virus y actualmente es catalogado como una Pandemia.

Con respecto a lo anterior, se relaciona el covip-19 con la fisioterapia desde el area

clinica y la Seguridad y Salud en el Trabajo, donde se tendran en cuenta las condiciones
laborales y el analisis de riesgo.

Por lo tanto, se comienza esta reflexién con la identificacién de los signos y sinto-

mas que el paciente presenta una vez haya adquirido el virus como fiebre, infeccién en
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via area superior, disnea, hipoxemia y dificultad respira-
toria; ademds se describen los procesos y procedimientos
que se realizan dentro de la fisioterapia respiratoria.

Intervencién del fisioterapeuta

En la fisioterapia respiratoria se trabaja en diferentes fa-
ses de intervencién frente al covibp-19, que son impor-
tantes diferenciarlas y relacionarlas con el paciente, para
asi, posteriormente, poder vincular la relacién con el am-
bito laboral de la fisioterapia.

En la primera fase o fase aguda, la fisioterapia actiia
con la deteccion temprana de los signos y sintomas an-
teriormente nombrados; la cual comienza realizando
procesos de rehabilitacién y procedimientos como: toma
de muestra (Hisopado), hidratacién, coordinacién de la
respiracion (respiraciéon diafragmatica) y prescripcién del
ejercicio fisico. Para la aplicacion del ejercicio, se debe te-
ner en cuenta que hay que estar acorde con la intensidad,
frecuencia, duracién y sintomatologia, para asi poder evi-
tar largos periodos de sedentarismo e inactividad fisica.

En la segunda fase, que es la hospitalaria, el paciente
presenta una exacerbaciéon de su cuadro clinico y, ademas,
muestra una sintomatologia mas agresiva; lo cual conlle-
va la utilizacién de la oxigenoterapia (para el manejo de la
hipoxemia), con los diferentes sistemas como son: de bajo
flujo (canula nasal y una bolsa de reservorio) y de alto flujo
(canula de alto flujo, Ventilaciéon No Invasiva o la intuba-
cién orotraqueal para ventilacién mecinica). En concor-
dancia con la toma de gases arteriales, se debe determinar
la relacién entre la presion arterial de oxigeno y la fraccién
inspirada de oxigeno (PAFI), catalogados como procesos y
procedimientos basicos en la atencién. Y, ademads, deben
ser analizados por el fisioterapeuta con el apoyo de un
equipo interdisciplinario para la escogencia del modo ven-
tilatorio mas adecuado a las necesidades del paciente (1).

Y la tltima fase es la extrahospitalaria, donde se desa-
rrolla un programa de promocién y prevenciéon de nuevos
contagios, enfocado al manejo de hdbitos alimenticios,
el uso de elementos de proteccién personal (EPP), y una
precisa prescripcién del ejercicio donde se especifique in-
tensidad, frecuencia y duracién del mismo. Es aqui donde
hacemos la diferencia con otras profesiones en especial
con los terapeutas respiratorios y enfermeras; porque
ellos pueden dar la educacién y manejar la via aérea, pero
nuestro quehacer en la fisioterapia se enfoca en la rehabi-
litacién del movimiento corporal humano, involucrando
todos los sistemas que conllevan una adecuada prescrip-
cién del ejercicio para su pronta y efectiva recuperacién.

Teniendo en cuenta las fases, es claro que un paciente
sometido a un tratamiento de dos o tres semanas con pro-
cesos y procedimientos bastantes invasivos, sobre todo
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en la Unidad de Cuidados Intensivos (uci) donde, por
lo general, la gran mayoria de pacientes presentan graves
problemas respiratorios y desacondicionamiento fisico,
puede presentar desnutricién, pérdida de la masa corporal
entre 10y 15% de su peso, disminucién de la capacidad
aerdbica, ademads de trastornos de la deglucién relaciona-
dos con la intubacién. Adicionalmente, se conoce que tan
solo con una semana de inmovilizacién los pacientes pue-
den presentar un dolor intenso, aspecto que es relevante
para la prescripcion del ejercicio, acorde con las caracte-
risticas del paciente (2).

La Fisioterapia laboral tiene en cuenta aspectos como
condiciones laborales y analisis del riesgo, que se han asu-
mido abruptamente en la reorganizacién de los espacios de
trabajo, en las medidas de higiene, en el distanciamiento
social y en la incertidumbre de no saber con exactitud si
una vez recuperado se puede seguir una vida normal o en
cudnto tiempo el cuerpo puede desarrollar una inmunidad.

Por lo tanto, hay que desarrollar un programa de re-
habilitacién integral, donde se tenga en cuenta no solo
la infraestructura, sino también la manera de abordar la
evaluacién neuromusculoesquelética, respiratoria, tegu-
mentaria y la independencia en las actividades de la vida
diaria y basicas cotidianas con respecto a la coviD-19.

A consecuencia de lo anterior, los fisioterapeutas deben
readaptar sus actividades para continuar con las sesiones
de rehabilitacién, hasta donde el contexto de la salud lo
permita; o acudir al teletrabajo, con el fin de brindar una
educacién y darle un manejo preciso y coordinado al pa-
ciente segiin su necesidad.

Un ejemplo de ello son la gran mayoria de los paises de
América Latina incluido Colombia, los cuales se encuen-
tran ante determinantes sociales como la inequidad social
y sistemas de salud inestables que no han garantizado las
medidas minimas de proteccién personal; sumando, ade-
mas, la carencia de inversién financiera para la construc-
cién de espacios adecuados para otorgar una prestacién
de servicios favorables, de acuerdo a las normas de con-
finamiento y desconfinamiento que actualmente exige el
Ministerio de Salud de cada pais.

Otra cara de las condiciones y riesgos laborales es cuan-
do el fisioterapeuta debe realizar atencién domiciliaria;
dado que, visita un nimero determinado de casas diarias
sin las medidas de seguridad adecuadas para ellos y para
sus pacientes. Adicionalmente, deben costearse ellos mis-
mos los elementos de proteccién personal estandarizados
para no convertirse en vectores de la enfermedad en su en-
torno familiar y social. También debe contemplarse la aten-
cién en consulta externa, donde en promedio se atiende
ocho pacientes por hora y se carece de la infraestructura y
de los medios necesarios para evitar el contagio.
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BECERRA - RIESGOS DE LA FISIOTERAPIA ANTE EL COVID-19

Al hablar de la Seguridad y la Salud en el Trabajo, se
debe tener presente los posibles riesgos y condiciones
laborales en que se encuentran inmersos los y las fisio-
terapeutas; donde es importante orientar los procesos
politicos enfocados a un trabajo seguro, y contemplar
horarios saludables de trabajo y la identificacién tem-
prana de los peligros a los que se estd expuesto para asi
poder mitigar la pandemia.

Otros aspectos importantes en un ambiente de trabajo
seguro y confortable son una comunicacién asertiva con
nuestro equipo y la realizacién de pausas activas; resal-
tando que estas van mas alld de un cambio de posicién y
movilidad de segmentos corporales, y que se debe hacer
un pare y cambiar por unos cuantos minutos la actividad
que se esta realizando para trabajar el cuerpo y la mente,
una pausa mental que ayuda a una terapia de relajaciéon
muscular guiada.

Como resultado de lo anterior, se evita los accidentes
de trabajo, ya sea por desconcentracién o por desorga-
nizacién en la labor desempefiada. Y, ademas, ayudan a
retomar las labores con mayor atencién, concentracién y
organizacion, sin afectar la produccién y el ritmo de tra-
bajo de las empresas.

Finalmente, hay que tener en cuenta la inclusién de ca-
pacitaciones y procesos de induccién y reinduccién a los y
las fisioterapeutas, y en general, a todos los profesionales
de la salud, con respecto al uso correcto e incorrecto de
los elementos de proteccién personal y su adecuado retiro,
para evitar que el trabajador no solo sea contaminado, sino
que pueda contagiar a sus pacientes. Y de esta manera, no
caer en errores que como humanos no estamos exentos de
cometer, evitando asi las enfermedades laborales (3).

DISCUSION

Para apostar a un cambio en el ambito laboral de Ia fisio-
terapia, es importante tener en cuenta el material reciente
de los primeros paises que fueron impactados por la co-
VvID-19, entre ellos China; quien expresa en uno de sus
articulos cudl es el drea de desempefio de la fisioterapia
respiratoria las fases que se presentan en el periodo de in-
cubacién y en el proceso de rehabilitacion; a su vez, resalta
que es importante evitar el contacto con el paciente, des-
infectar dos veces al dia e intervenir dos sesiones todos los
dias mas una sesion de gimnasia (trabajo aerébico, fortale-
cimiento de extremidades inferiores y superiores); ya que
esto reduce el grado de hipoxemia que presente el paciente
y a su recuperacién con la ayuda del ejercicio (4,5).
Quizas, esta sea una oportunidad para acogernos a una
rehabilitacién a distancia donde se haga sesiones filma-
das, o quizds, los pacientes sigan su tratamiento por me-

dio de sus teléfonos moviles, y a su vez, poder realizar
seguimiento de las sesiones a través de WhatsApp. (6)

Esto se convierte en una excelente oportunidad de forzar
la fisioterapia a desarrollar la telemedicina y de tomar las
medidas de proteccién que estdn en armonia con las reco-
mendaciones dadas la por la oMs y OIT, teniendo en cuenta
las mesuras de distanciamiento social. Y es por medio de
la telerehabilitacién que se darian las pautas de educacién
para el control del paciente a través de un familiar, evitan-
do asi las infecciones; lo anterior, teniendo presente que la
rehabilitacién es un tratamiento multidisciplinar donde no-
sotros somos parte fundamental para la recuperacién de la
funcionalidad del paciente y ayudar a su recuperacion (7).

Finalmente, estas medidas evitaran la aparicién de
nuevos casos, la mitigacién de casos hallados y la detec-
cién de casos asintomdticos. El marco legal juega un papel
importante para impartir las mismas, que en el caso de
Colombia se esta retomando con mas fuerza la aplicacién
delaLey 1419 de 2010y con mayor preponderancia la Re-
solucién 2654 de 2019, que contempla la buena practica
clinica para ofrecer servicios de salud acordes con las me-
didas de habilitacién reglamentaria. Ya que cuando existe
una Pandemia, el primer ente que es impactado son los
hospitales, especificamente, la Unidad de Cuidados In-
tensivos, que en este momento son considerados uno de
los espacios mds propicios para contraer el virus (8,9).

Con estas medidas se busca prevenir el contagio de la
poblacién mas susceptible; sin embargo, es un gran reto
para los y las fisioterapeutas crear y aplicar programas de
actividad fisica frente a una sociedad que es muy sedenta-
ria y susceptible a sufrir diferentes enfermedades. Conse-
cuentemente, con el fomento de esta practica se fortalece
la importancia de impartir estilos de vida saludable para
asi contribuir a una mejor calidad de vida de los pacientes
con covID-19 y de la poblacién en general &
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