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INTRODUCCION

La enfermedad ha estado presente con el ser humano desde siempre y
conforme se organizaron los grupos humanos en poblaciones, aparece el
riesgo que una enfermedad infecciosa contagiosa se extienda en el grupo.
Asi al darse esta situacién aparece el concepto de Epidemia. El impacto
de una epidemia depende del nimero de personas infectadas, la
transmisibilidad de la infeccion y el espectro de la severidad clinica (1)
siendo estos tres factores los que se tienen que recoger en toda
enfermedad considerada epidemia.

Con la finalidad de reducir la difusién de un virus u otro patégeno en la
poblacién se aplican las siguientes medidas (2), también conocidas como
Intervenciones No Farmacolégicas:

1. Aislamiento
2. Cuarentena
3. Medidas de distanciamiento social

Al aislar a las personas enfermas y poner en cuarentena a quienes han
contactado con los enfermos durante el periodo infeccioso, se busca
disminuir el nUmero de encuentros de las personas infectadas. De esta
manera en un brote pandémico se persigue retrasar el momento de maxima
incidencia y reducir el nimero total de casos

Los criterios para valorar cuando y cémo poner en marcha estas medidas
y estimar el impacto que se puede esperar al adoptarlas se basan en la
capacidad de transmision del nuevo virus, la historia natural de la infeccién,
la tasa de hospitalizacion y de letalidad, la distribucién de la susceptibilidad
por edades y en la cantidad y la efectividad de los antivirales disponibles

()

Pero ahora estamos usando otra palabra para caracterizar al brote actual
de infeccidn por este nuevo coronavirus, y es el de considerar al brote como
una Pandemia. La OMS la ha considerado asi desde el 11/03/2020 (3), y
gue se ha caracterizado por su rapida expansion con una baja mortalidad,
de acuerdo a lo descrito de reportes iniciales pero en el desarrollo de la
misma han aparecido caracteristicas diferentes pero que por la escasez de
datos iniciales y/o aislados aun no es posible generalizar en forma
concluyente, a continuacién describiré como se llega al uso de este
segundo término.
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DESCRIPCION DEL BROTE

La presentacion de este brote infeccioso, en
forma cronoldgica, se inicia con el reporte
del 12 de diciembre 2019 (4), proveniente
desde la ciudad de Wuhan, de la provincia
de Hubei en China, de casos de una
neumonia de origen desconocido, que al
sumarse mas casos, se describe que alguno
de los cuales evolucionaban con
caracteristicas de un sindrome respiratorio
agudo severo (SARS por las siglas en ingles
de Severe Acute Respiratory Syndrome). Al
tener una presentacion clinica parecida a
cuadros  anteriores de  compromiso
respiratorio asociado a infeccion por otros
coronavirus como fueron el SARS (SARS-
CoV) y el MERS (MERS-CoV), ambos de
origen zoonotico y que estuvieron ligados,
ocasionalmente a evolucion de desenlace
fatal (5) es que se busco si el brote actual era
de este origen. Zhu y colaboradores (6)
realizan un estudio de secreciones de
garganta de estos pacientes e identifican un
nuevo  coronavirus que  denominan
provisionalmente 2019-nCoV vy oficialmente
el 7 de enero 2020 (7) se le denomina SARS-
CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome
coronavirus-2), por el Comité International
de Taxonomia de Virus. En el reporte de los
primeros cinco pacientes ingresados del 18
al 29 de diciembre todos con fiebre, tos y
disnea (8), llamo la atencién que tres de ellos
eran comerciantes del mercado de comida
marina de Wuhan, con edades en rango de
41 a 65 afnos, tres hombres, 2 mujeres, sus
radiografias de térax presentaron
opacidades difusas y consolidacién, cuatro
de ellos hicieron cuadro de distress
respiratorio agudo y un varén de 61 afios fue
el primer fallecido al desarrollar shock
séptico y terminar en falla multiorganica.

A diferencia de otras patologias por
coronavirus, este nuevo virus presenta una
rdpida velocidad de propagacion, con un
namero de reproduccion efectivo de la
enfermedad (R) estimado largamente mayor
de 1 (rango de 2.24 a 3.58) (9). Esto se
expresa a que en las siguientes semanas el
namero de infectados se extienda
rapidamente y casi a las seis semanas del
primer reporte, el 22 de enero, se reportan

571 casos en 25 provincias (distritos y
ciudades) en China (10). Para el 24 de enero
se estimaba una incidencia acumulada de
5502 casos en China (11) y solo seis dias
después el 30 de enero 7734 casos habian
sido confirmados (12), ademéas para esa
misma fecha también habia el reporte de 90
casos distribuidos en 18 paises de Asia,
Oceania e incluso Europa y América (13).
En esta misma fecha del 30 de enero la OMS
declara al brote como una Emergencia de
Salud Publica con Implicancia Internacional

@3).

Para el 4 de febrero hay un reporte sobre la
mortalidad del brote para una tasa
confirmada de 2.1 % en China frente al 0.2
% en los casos producidos fuera de China
(14), pero en los pacientes que fueron
admitidos a un hospital la tasa sube a un
rango entre 11% (15) y 15 % (16). Al
estudiarse mortalidad viene el correlato de
morbilidad y en una revision sistémica y
metaanalisis de Yang et al concluyen, que
por un lado los sintomas clinicos mas
prevalentes eran fiebre (91.3 %) seguido de
tos (67.7%), fatiga (51%) y disnea (30.4%);
mientras que las comorbilidades mas
prevalentes eran hipertension y diabetes,
seguido de enfermedad cardiovascular y
enfermedad del sistema respiratorio (17).
Cuando comparan entre pacientes con
cuadro severo y cuadro no severo los
factores de riesgo para severidad tienen OR
para hipertension, enfermedad del sistema
respiratorio, y enfermedad cardiovascular de
2.36 (95% CI: 1.46-3.83), 2.46 (95% CI:
1.76-3.44) y 3.42 (95% CI: 1.88-6.22)
respectivamente (18).

Otro hito cronologico es para el 11 de febrero
2020, en que la OMS anuncia un nuevo
nombre para la enfermedad epidémica
causada por el SARS-CoV-2 y es el de
COVID-19 por coronavirus disease 2019, en
inglés (4).

Para el 24 de febrero 2020, 2019-nCoV ya
estaban afectadas mas de 79 331 pacientes
en 29 paises/regiones (China confirmaba
7,262 casos con 2595 muertes frente a 2069
casos con 23 muertes en el resto del mundo
a esa fecha). EI 11 de marzo es la
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declaratoria de Pandemia por la OMS y solo
dos dias después la misma OMS declara
que el punto central de la infeccién pasa a
Europa, al presentarse mas casos por dia
que los registrados en China en el punto mas
alto de su crisis, y de los paises europeos
son ltalia y Espafia los que presentan las
cifras tanto de mayor incidencia como de
mayor mortalidad. En el caso de China
termino registrando 84,084 casos con 4,638
defunciones (19).

En el caso de ltalia el primer caso se reporto
el 31 de enero 2020, siendo dos casos
importados de turistas chinos en Roma, para
el 6 de febrero un italiano repatriado de
Wuhan es encontrado positivo con COVID
19, para entonces el gobierno habia cerrado
la frontera con China y el gobierno habia
declarado el estado de emergencia (20).
Desde esa fecha no se dan casos hasta el
21 de febrero que se reportan 20 casos y
ademas el primer fallecimiento con reportes
que la mayor afectacion se presentaba da en
las provincias del norte del pais. En febrero,
de tener un promedio de algo mas de 38
casos y un fallecido por dia, pasa en marzo
a promedios de mas de 2200 casos diarios y
200 muertos. Para el 20 de marzo 2020,
Italia ya tenia el segundo puesto de casos
confirmados después de China (21) con
47,021 casos y 4032 fallecidos. Ya para
entonces estaban en curso medidas de
mayor aislamiento social, cuarentena y
restricciones de circulacién mas rigidas pero
el aumento se mantuvo hasta el 31 de
marzo, en que el presidente del Instituto
Nacional de Salud de Italia, Silvio Brusaferro,
anuncié que la pandemia habia alcanzado
su punto maximo en el pais (22). Almomento
de terminarse el presente articulo Italia
alcanzo los 229,858 casos y 32,785
fallecidos (19). La edad promedio de
aquellos que murieron en lItalia fue de 81
afios y mas de 2/3 de estos pacientes tenian
diabetes, enfermedad cardiovascular o
cancer o habian sido exfumadores (23).

En el caso de Espafia su primer caso fue el
31 de enero 2020, el primer caso de COVID-
19 en Madrid se registré el 27 de febrero, dos
semanas y media después habia 4.695
casos confirmados (24), mostrando una

velocidad de diseminacion muy alta, que se
pudo deber a la permisividad por el gobierno
de que se realizaran manifestaciones
politicas y/o la presencia masiva en eventos
deportivos ademas que el Estado de Alarma
recién se instituyo el 14 de marzo. Otro caso
a resaltar es el del Reino Unido en donde a
diferencia de otros paises, el gobierno
impulso la llamada “inmunidad de rebafo”
(25), buscando que a la larga los grupos de
menor riesgo se enfermen y luego el virus
encuentre menos nichos para reproducirse,
pero ante la necesidad de buscar un
contagio en el 70% de poblacion (47 millones
de personas) con posibles 250,000 muertos,
si hubieran logrado aislar a todos los adultos
mayores, llevaba a demasiados posibles
casos graves (unos 8 millones de casos) con
necesidad de servicios como los de las UCI
con consecuencia del posible colapso del
sistema de salud y se tuvo que abandonar
esta politica pero ello explica, en parte, que
al recuento actual el Reino Unido sea el
cuarto pais afectado a nivel mundial con
cifras por arriba de Espafa y de ltalia.

Actualmente el epicentro de la pandemia ha
virado a Estados Unidos con un total, al
cierre del presente articulo, de 1°643,048
casos y 97,711 fallecidos (19), se han
tratado de dar explicaciones de porque esta
situacién en un pais con tantos recursos
financieros y gran infraestructura de salud,
gque desde el 20 de enero 2020 ya presento
Su primer caso y por tanto tuvo el tiempo
para poner el cerco epidemiolégico
respectivo, por eso se le compara con Corea
del Sur, pais que presento casos desde la
misma fecha pero que al momento actual
solo tiene 11,206 casos y 276 fallecidos (19).
Se atribuye esta progresion de enfermedad
a factores como (26): 1) una mala
implementacion inicial de las pruebas
diagnosticas que llevo incluso luego a
cambiarlas y recién entonces, después de
mas de 2 semanas, se logro la masificacion
actual, 2) las diferentes politicas de salud
entre cada estado federal con algunos con
medidas de aislamiento y otros sin cambio
alguna en la rutina de vida, 3) los costos
elevados de la atencién de salud que hace
gue muchas personas por no estar
asegurado o por no tener los medios
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financieros no pasan evaluaciones médicas
y 4) la falta de direccionalidad de la
presidencia de Estados Unidos para llevar
una politica definida ante la pandemia. Ha
sido en el estado de Nueva York donde se
ha dado el brote mas grande y mortal (27).
Para el 04 Mayo 2020 mas de 318,000 casos
positivos habian sido identificados en la
ciudad de Nueva York y mas de 19,400
personas habian fallecido (28).

Parrafo aparte debe ser para aquellos paises
gue pese a ser vecinos O pertenecer a
regiones con alta incidencia de la pandemia
han aplicado medias de salud publica que
les ha permitido controlar el brote,
presentando tasas bajas tanto en infectados
como en mortalidad, como el caso de
Taiwan, Vietnam, Singapur, Corea del Sur,
Nueva Zelanda y Australia, Uruguay Yy
Paraguay en nuestra region o el caso de
otros que pese a tener tasas de contagios
altas, han mantenido tasas bajas de
mortalidad como Rusia, Alemania o Turquia.

Estos paises se han caracterizado por tomar
medidas rapidas como el

e testeo amplio en su poblacion,

e cierre rapido de sus fronteras y el

e cerco epidemiolégico focalizado
sobre los recién llegados al pais y
sobre los casos positivos,

Con aislamiento social impuesto o0 a veces
solo sugerido a su poblacién, en la mayoria
de casos, pero incluso algunos con cierres
parcial de la actividad social y/o econémica
a consecuencia de lo cual les ha permitido
regresar progresivamente a sus actividades
habituales pero manteniendo medidas de
higiene y control supervisadas. Ademas otra
consecuencia ha sido la baja presion de
atencién sobre sus respectivos sistemas de
salud con lo cual no han copado las UCI u
otros servicios especializados.

COMPORTAMIENTO DE LA
PANDEMIA COVID 19 EN EL
PERU

En el Peri hemos tenido a lo largo de
nuestra historia la presencia de diversas
enfermedades infecciosas que por su
presentacion aguda y muy extendida se han
considerado como epidemias, algunas
presentes solo en nuestro territorio nacional
y otras que nos han afectado provenientes
de diseminacion desde otros paises o
regiones. Asi desde la época del Incanato
se habla de epidemias de enfermedades
traidas por los europeos a América (29) y
gue un posible ataque de viruela causo la
muerte de Huayna Capac y a lo que se
sumaron después el sarampidn, tifus,
influenza y otras que produjeron un
tremendo descenso de la poblacion de ese
entonces, por lo que contribuyeron a ser una
de las causas de la caida del Tahuantinsuyo.
Ya en tiempos mas recientes la epidemia del
céblera de 1991 (30), enfermedad que nunca
habiamos enfrentado los médicos peruanos,
llegdé a 322,562 sospechosos de célera con
un total de 2909 defunciones (31) y esta
quedo en forma endémica en nuestro pais
pero con las medidas que se tomaron
tuvimos la letalidad mas baja de la region.
En afios més recientes los episodios por
infecciones respiratorias por coronavirus
como fueron las que produjeron el SARS
(Severe Acute Respiratory Syndrome en
inglés) y el MERS (Middle East Respiratory
Syndrome en inglés) no produjeron
sustanciales incrementos de mortalidad en
nuestro pais a diferencia de como si se dio
en otras partes del mundo, pero si fueron una
alerta de que también a nivel de
enfermedades el mundo se estaba
globalizando.

La aparicion del primer caso confirmado de
infeccién por SARS COV 2 o caso cero en
nuestro pais fue el 06 de marzo 2020 en un
ciudadano que por turismo estuvo en Europa
durante el mes pasado. Al dia siguiente se
reportaron cinco casos mas, todos ellos
familiares del caso cero. En los siguientes
dias hasta la declaratoria del Estado de
Emergencia Nacional se da un alarmante
aumento hasta los 71 casos positivos. el
Gobierno Nacional da el Decreto Supremo
N° 044-2020-PCM que declara Estado de
Emergencia Nacional por las graves
circunstancias que afectan la vida de la
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Nacién a consecuencia del brote del COVID-
19 (publicado en el Diario oficial El Peruano,
15/3/2020) y dispéngase el aislamiento
social obligatorio (cuarentena). Dos dias
después, 17 de marzo, se dio el primer
fallecimiento, se traté de un varén de 78
afos, hipertenso, que ingreso a la UCI del
Hospital de la Fuerza Aérea del Peru el
mismo dia, por presentar insuficiencia
respiratoria severa, falleciendo el mismo 17
(Comunicado MINSA N° 20). Desde esa
fecha se han dado 4 nuevas ampliaciones de
dos semanas cada una del Estado de
Emergencia y la dltima al cierre de este
articulo que sera por 4 semanas, terminando
el 30 de junio.

Con la primera ampliacién se llegaba a los
950 infectados, para la segunda ampliacién
ya se llegaba a los 7519 infectados, con la
tercera ampliacion eran 27,517 infectados y
con la cuarta ampliacion se llegaron a los
61,847. Para esta Ultima ampliacion hemos
llegado a los 119,959 infectados, todas cifras
oficiales del Ministerio de Salud del Pera.
Como se ve del 25 de abril al 12 de mayo el
namero de casos diarios fluctuaba entre un
poco mas de los 2000 a mas de 3000, a partir
del 13 de mayo se sube a un promedio de
4000 casos diarios que duro hasta el 25 de
mayo, de esa fecha al presente el nimero de
casos esta en el rango de los 5000 a 6000
por dia con lo cual nos hemos ubicado en
cifras absolutas en ser el segundo pais de
Sudamérica con mas casos que Brasil pero
que cuando se hace la correccién por millén
de habitantes pasamos al primer lugar de la
region y noveno en el mundo.

Peri fue en la regién sudamericana, el
primer pais en instaurar Intervenciones No
Farmacologicas contra la Pandemia con la
mira de “aplanar” la curva de incidencia y por
ello se decretaron medidas para este fin
como iniciar una Cuarentena, extender el
Aislamiento Social e incluso decretar
horarios de toque de queda, a todo este
proceso se le denomino un “martillazo” para
aplanar la curva. Lamentablemente para
nosotros, después de mas de 70 dias de
implementacion de estas medidas de Salud
Publica, no se ha logrado hasta ahora que la
curva de infectados ni que la curva de

mortalidad disminuya en su incidencia e
incluso como hemos descrito mas arriba las
cifras han aumentado hasta el cierre de este
articulo.

Se han tratado de plantear varias causas de
esta mala evolucién del caso peruano donde
sus numeros persisten al alza y se ha
planteado como factores de salud publica
causantes a los siguientes (32):

1. Toma de Pruebas Diagnésticas: El
Pert es el pais sudamericano que
mas pruebas diagnosticas ha
realizado incluso por arriba de Brasil
pese a que nhuestra proporcion
poblacional esta en 6:1. Sin
embargo también se ha criticado
gue la mayoria de estas pruebas
sean pruebas serolégicas de menor
exactitud diagnoéstica pero es cierto
que a mayor numero de pruebas
realizadas, m&s casos seran
encontrados.

2. Hacinamiento: El 11.8 % de los
peruanos vive en casas de un solo
ambiente 0 una sola habitacion lo
que facilita que un contagiado lo
extienda facilmente a todo el resto
del ndcleo familiar.

3. Informalidad: Lo cual se ha
expresado sobre todo en la
necesidad que tiene ese 71 % de la
PEA que se encuentra en
informalidad y por este motivo vive
del trabajo diario y ante esto en poco
tiempo dejo de cumplir la cuarentena
para poder salir a trabajar para
sobrevivir. También por esta misma
informalidad solo el 38 % de la
poblaciéon cuenta con una cuenta
bancaria o similar y al crearse bonos
de apoyo econdmico estos no se
han podido depositar en cuentas y la
poblacion sali6 masivamente a las
agencias bancarias para hacer el
cobro directo con lo cual se
produjeron grandes aglomeracio-
nes.

4. Aglomeraciones en mercados y
hospitales: tanto para hacer
compras diarias en el mercado como
para acudir a buscar que le hagan
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una prueba o buscar atencion
médica, se han dado grandes
aglomeraciones en los Mercados y
Hospitales, al estar cerrados los
Centros Médicos de atencion
primaria; estas situaciones han
favorecido al rdpido contagio

ayudado por la veloz
transmisibilidad del SARS-CoV-2 y
el no cumplimiento del

distanciamiento social. Esto se ha
confirmado cuando se han realizado
tomas aleatoria en los mercados y
encontrar altos porcentajes de
positividad a SARS-CoV-2 en los
comerciantes.

ENFERMEDADES
REUMATICAS Y PANDEMIA
COVID

La presencia del COVID 19 ha causado
diversos temores a nivel mundial y al ir
extendiéndose se han definido factores de
riesgo en su presentacidon como en su curso
con empeoramiento que lleva a una
mortalidad variable pero que aumenta al
hospitalizarse y presentar complicaciones
serias. Se reconoce que en gente de edad
avanzada y con comorbilidades como la
hipertension, diabetes, enfermedad
cardiovascular, enfermedad respiratoria
crénica, cancer, etc., se observa la mayor
mortalidad. Pero al momento no se ha
evidenciado que se de una asociacion con la
presencia previa de una enfermedad
reumética, incluso en tratamiento regular con
drogas inmunosupresoras (33) (34). Si bien
nuestros pacientes van a estar en un
aislamiento social, con cuarentena reforzada
que lleva a inaccesibilidad a servicios de
salud y un estado de inmunosupresién, no se
ha reportado a la actualidad que esto los
pudiera predisponer con mayores
posibilidades de hacer COVID 19 (35) frente
al resto de la poblacion.

Monti et al presentan informacion de 320
pacientes con enfermedad reumética (57 %
con artritis reumatoide, 43 % con

espondiloartritis) en tratamiento regular con
DMARDS tanto sintéticos como bioldgicos
(52 % con anti TNF, 40 % con otro biolégico
y 8 % con DMARDS sintético) y que se han
contagiado con COVID 19. Estos pacientes
se han evaluado y no se ha encontrado que
estos pacientes con artritis cronica tratados
con DMARDS de ambos tipos, tengan un
riesgo incrementado de complicaciones
respiratorias u otra complicacion que ponga
en riesgo su vida por la COVID 19 en
comparacion con la poblacion general (36).

Enrelacién al uso de los corticoides no existe
informacion que considere que dosis de
mantenimiento como 5 a 7.5 mg de
prednisona o equivalente diario sea un factor
de riesgo tanto para contraer como para
empeorar infeccion COVID 19 (37).

Sobre el uso de otros inmunosupresores
potentes como azatioprina, micofenolato,
etc., el manejo habitual es su suspension
temporal en el curso de infecciones por lo
que ante el COVID 19 se sugiere la conducta
sea similar (37).

EL CASO DE LOS
ANTIMALARICOS

Los Antimalaricos son farmacos que in vitro
presentan propiedades antivirales, por lo que
incluso fueron evaluadas en las epidemias
anteriores de SARS y de MERS sin
encontrar uso especifico, por eso se planteé
evaluarlos como un tratamiento en la
presente pandemia o también si su uso
previo regular serviria de prevencion para
contraer la enfermedad o en su defecto
evitaria el empeoramiento de la infeccién en
guienes se contagiaban (34) (37) (38) (39).

Entre los pacientes reumatoldgicos existe
una poblacibn que tiene un uso
predominante y regular de estos
medicamentos, sobre todo de
hidroxicloroquina, como es la de pacientes
con Lupus Eritematoso Sistémico y en
menor medida algunos pacientes con Artritis
Reumatoide o con otra enfermedad del tejido
conectivo como el Sindrome de Sjégren.
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Con esta premisa Monti y Montecuco (40)
usando los datos del registro de la Global
Rheumatology Alliance evallan a las
pacientes que teniendo LES hacen COVID
19 y de ellas el 64 % tomaban previamente
HCQ. En pacientes con LES que se
hospitalizan por COVID 19, el 55 % se da en
el grupo de las que tomaban HCQ previo y
en el grupo de LES que hacen COVID 19y
no tomaban HCQ es el 57 % las que se
hospitalizan, 6sea el uso de HCQ no
modifica este parametro, con estas
evidencias no habria sustento clinico de un
efecto protector por uso previo de HCQ ni
tampoco de prevencién de exacerbacion de
la COVID 19. Pero también se ha evaluado
si la dosis habitual de uso de HCQ en LES
como es la de 400 mg/dia permitiria que la
concentracion sérica de droga en humano
alcance a los valores que in vitro si tienen la
maxima accion antiviral contra el SARS-
CoV-2 o al menos el 50 % de esta accion anti
viral (41). Por tanto basandose en estos
datos de tasas de incidencia de COVID 19
en pacientes LES y con los datos de
concentracion de droga, no se puede
establecer que pacientes con LES en terapia
basal con HCQ estén con proteccion
generalizada ante la COVID 19 (42).

OCHO APUNTES
EPIDEMIOLOGICOS
RESUMENES DE LA
PANDEMIA

Avanzado el brote a nivel mundial y viendo
su comportamiento en diversas poblaciones
es que se pueden ir afinando algunos
conceptos y dejando de lado otros
planteados a su aparicion:

1. La transmision viral del SARS-CoV-
2 es principalmente de persona a
persona por via aérea a través de su
difusibn en el hablar, toser o
estornudar y puede ingresar por via
oro-nasal o via ocular por arrastre
mediante el contacto con manos u
objeto contaminado. Se estudian
otras formas de transmision al

haberse encontrado restos virales
en semen o heces.

Es un virus altamente contagioso
con un R comunitario promedio de
alrededor 2.5 (43), con una
incubacion media de 5 dias, siendo
gue Cereda et al (44) han calculado
gue el intervalo de serie de COVID
19 es entre 5y 7.5 dias.

El virus puede ser detectable en
aerosol hasta tres horas, hasta
cuatro horas en cobre, 24 horas en
carton y hasta 2 6 3 dias en plastico
y acero inoxidable. Lo cual aumenta
la importancia del lavado de manos
(45).

Un entorno favorable para Ila
propagaciéon del virus son los
hospitales que se llenan de
pacientes infectados, lo que facilita
la transmisibn a pacientes o
personas no infectadas (46). La
contaminacion se ha visto es mayor
en las UCI. Ran et al describen que
trabajar en un departamento de alto
riesgo durante muchas horas y una
higiene de manos suboptima se
asociaron con un mayor riesgo de
infeccion en el personal de salud
(47).

Las casas de reposo, asilos o
similares que reciben a adultos
mayores sanos o con enfermedades
cronicas en control son ambientes
de alto riesgo de contagio vy
subsecuente mortalidad de los que
los habitan (48).

La incidencia de COVID 19 puede
ser un parametro de la evolucion de
la epidemia en un pais o regién y
refleja los efectos de las medidas de
confinamiento.  Sin embargo no
tiene una relacion directa de la cifra
real de infecciones, para lograr eso
la Unica forma es evaluar a toda la
poblacion (49). Un indicador fiable
de la tendencia epidémica es el
namero de personas tratadas en
UCly también las muertes reflejan la
realidad de la pandemia mejor que la
cantidad de personas infectadas por
el SARS-CoV-2 (49). Un modelo
basado en muertes contabilizadas
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en 11 paises europeos sugirié que
las infecciones verdaderas eran
mucho mas altas que los casos
notificados (50).

Las estadisticas del presente
momento, en todos los paises,
tendran que corregirse a futuro y se
haran al alza agregando por ejemplo
los asintomaticos que no se hicieron
prueba alguna y que fueron
captados en algin muestreo zonal o
para el caso de los muertos la
correccién vendra de los muertos
domiciliarios, de los muertos con
sospecha de enfermedad o de las
muertes con subregistro, por faltas
de parte de los registradores o por el
profesional de salud que hizo el
registro inicial y que posteriormente

8. Salvo pequefias diferencias, tal

como en otros paises, en Perl los
informes del Ministerio de Salud
(MINSA), reportan un mayor
porcentaje de casos confirmados y
de decesos en edad adulta,
especialmente en las personas de
30 a 59 afios (61.3 % de los casos).
Mientras que los mayores de 60
aflos tienen un alto indice de
letalidad (12.6 % para 68.7 % de
defunciones) (51), con mayor
cantidad de muertes en hombres
que en mujeres (71.78 % frente a
28.22 % respectivamente) y el grupo
de edad entre los 60 y 80 afos son
los mas afectados (66.8% en
hombres y 73.9% en mujeres) (Sala
situacional, MINSA-PERU).

cuenta con el aporte de mayores
datos de la defuncion.
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ANEXO 1: GLOSARIO DE TERMINOS

EPIDEMIA (Del latin medieval
epidemia, y este del griego
epidémia; propiamente 'estancia en
una poblacion'), que se define
como: Enfermedad que se propaga
durante algun tiempo por un pais,
acometiendo simultdneamente a
gran namero de personas.?.

PANDEMIA (Del griego pandémia
reunion del pueblo’), que se refiere
a una Enfermedad epidémica que
se extiende a muchos paises o que
ataca a casi todos los individuos de
una localidad o region.t.

NUMERO DE REPRODUCCION
EFECTIVO DE LA ENFERMEDAD
(R): cantidad de contagios que
puede producir una persona
infectada a lo largo del periodo
infeccioso en una poblacién sin
inmunidad y no infectada. Si este
ndmero es menor que uno, la
enfermedad empieza a descender.

AISLAMIENTO: separacion y
restriccién de movimientos de las
personas enfermas (casos
confirmados y/o sospechosos) con
el fin de prevenir la transmision de
la infeccién a personas
susceptibles.2.

CUARENTENA: restriccién de
movimientos de las personas sanas
que hayan estado en contacto con
personas enfermas durante su
periodo infeccioso. Es una medida
de pre-caucién para prevenir la
posible transmision de la infeccion a
otras personas.?.

MEDIDAS DE DISTANCIAMIENTO
SOCIAL: incluyen medidas en la
comunidad para reducir el contacto
entre la poblacion como pueden
ser: la recomendacion de restringir
viajes, medidas en el entorno
escolar, laboral y comunitario.2.

INTERVALO DE SERIE: es la duracion del

tiempo entre un paciente primario con inicio
de sintomas y un caso secundario con inicio
de sintomas.3.

SUPRESION: el objetivo es reducir el R, por
debajo de 1y, por lo tanto, reducir el
namero de casos a niveles bajos o eliminar
la transmision de persona a persona. El
principal desafio de este enfoque es que las
Intervenciones No Farmacolégicas (y los
medicamentos, si estan disponibles)
necesitan ser mantenidos, al menos de
forma intermitente, mientras el virus esté
circulando en la poblacién humana, o hasta
gue una vacuna esté disponible.*.

MITIGACION: Aqui, el objetivo es usar
Intervenciones No Farmacolégicas (y
vacunas o medicamentos, si estan
disponibles) no para interrumpir la
transmision por completo, sino para reducir
el impacto de una epidemia en la salud,
similar a la estrategia adoptada por algunas
ciudades de EE. UU. en 1918, y por el
mundo en general en las pandemias de
gripe de 1957, 1968 y 2009. En este
escenario, la inmunidad de la poblacion se
acumula a través de la epidemia, lo que
lleva a una disminucién rapida eventual en
el nimero de casos y la transmision cae a
niveles bajos.*.

TIEMPO DE DOBLAJE DE LA EPIDEMIA
(T2): esigual aloge(2) / R 5.

PERIODO DE INCUBACION: definido
como el tiempo entre la infeccién y el inicio
de sintomas. Se estima como el tiempo
entre la exposicion y el reporte de sintomas
reportables (L. Ferretti et al., Quantifying
SARS-CoV-2 transmission suggests
epidemic control with digital contact tracing
Science 10.1126/science.abb6936 (2020)).

TIEMPO DE GENERACION (Tg): se define
en la pareja de transmisiéon Fuente-
Receptor, como el tiempo entre la infeccion
en la fuente y la infeccion en el recipiente.
Debido a que el tiempo de infeccién es
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generalmente desconocido, el Tg es el
aproximado en un intervalo serial, definido
por el tiempo entre el inicio de los sintomas
en la fuente y el inicio de sintomas del
recipiente. 5. Junto con el R, Tg establece
la escala de tiempo de crecimiento de la
pandemia, y por lo tanto la velocidad con la
que hay que poner en marcha las medidas
de intervencion para frenar el crecimiento
de la epidemia. 2.

¢ LA PROPORCION DE LA
TRANSMISION QUE OCURRE
ANTES DEL INICIO DE LOS
SINTOMAS (8): va a determinar el
potencial impacto de las medidas
publicas para reducir el nimero de
infeccién hasta controlar una
epidemia. Para controlar un brote
Unicamente con el aislamiento de
los enfermos, seria necesario que 6
fueramenorde 1/R. Sila
proporcién de transmision «oculta»
fuera mayor de 1/ R, como ocurre
en las epidemias de gripe, sera
necesario afiadir el seguimiento y la
cuarentena de contactos para

aumentar el impacto de la medida.
2

e CATEGORIAS DE TRANSMISION:
son cuatro

1. TRANSMISION SINTOMATICA:
transmision directa de un individuo
sintomatico, a través de un
contacto que puede ser facilmente
recordado por el receptor.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

TRANSMISION PRE-SINTOMATICA:
transmision directa de un individuo que
ocurre antes de que el individuo de
origen experimente sintomas notables.
(Tenga en cuenta que esta definicion
puede ser especifica del contexto, por
ejemplo, en funcién de si es el origen o
el destinatario al que se le pregunta si
los sintomas eran notables

TRANSMISION ASINTOMATICA:
transmision directa de personas que
nunca experimentan sintomas
perceptibles. Esto sélo puede
establecerse mediante un seguimiento,
ya que la observacion de un solo punto
de tiempo no puede distinguir
completamente los asintoméaticos de los
individuos pre sintométicos.

TRANSMISION AMBIENTAL:
transmision a través de la
contaminacion, y especificamente de
una manera que normalmente no seria
atribuible al contacto con la fuente en
una encuesta de contacto (es decir,
esto no incluye los pares de transmisién
gue estaban en contacto estrecho
extendido, sino para los que en realidad
la dosis infecciosa pasoé a través del
medio ambiente en lugar de més
directamente). Estos podrian ser
identificados en un analisis de los
movimientos espaciales. °.
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ANEXO 2: COMPARATIVO DE CASOS POR PAIS PRESENTADOS
POR MILLON DE HABITANTES

Covid 19: Casos por millén de
habitantes por pais (18/05/20)

12,859

4917 489 4626

3,731 3656 3600
2988 2889 2785 2686 2566 2414 2.303

2,143
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Elaboracién: Milagros Benavente / Vox Populll Consultoria, 2020

Fuentes

Johns Hopkins University, Corona Virus Resource Center, 2020

Wikipedia, 2020 VOX POPULI
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ANEXO 3: COMPARATIVO DE CASOS EN PERU POR RANGOS DE
EDADES

Casos por etapa de vida

Confirmados Decesos
Edad Letalidad | TIA e
{Afios) de tasas
Cantidad A Cantidad o
0-11 (Nific) 2815 3% 14 0.5% 0.5% 4352 1.00
12-17 . ) .
S 1535 16% 4 0.1% 0.3% 49.44 114
18-29 (Joven) | 16511 | 17.4% 2 0.8% 01% | 25716 591
30-59 (Adulto) | 58279 | 61.4% 860 30.5% 15% | 46655 | 1072
SIufalllie 15793 | 16.6% 1889 | 67.7% 12% 381.43 876
mayor)
Total 94933 | 100.0 2789 100.0 29% | 290.97 N/D

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades, MINSA
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ANEXO 4: COMPARATIVO DE CASOS — RECUPERADOS —

MUERTES EN PERU

EVOLUCION DEL COVID 19 EN EL PERU (al 31 de mayo)
16,000

160,000

140,000 ,

120,000 .

Mo, de casos
-

£0,000 o

40,000 4 ]

20,000 L

TRl S T S Oy gl iyin Sl ot o Doy S W R KA i ddpnc T ey Tyl B0y sy O R g T e
- S W T saa s e

35
Fecha

Fuente: Centro Macional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades, MINSA
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