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Editorial

La historia de la Medicina, va de la mano de
los grandes acontecimientos en Salud Publica,
dentro de ellas la lucha contra las epidemias vy
las respuestas para superarlas son parte de su
razon de ser. En este contexto, las instituciones
académicas, las comunidades cientificas, los
gobiernos, asi como las asociaciones civiles
siempre han sumado esfuerzos para defender la
salud y mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Ante ello Servicio de Medicinas
Pro-Vida en sus 35 afnos de
existencia ha estado y esta presente
en aspectos relacionados a |Ia
salud publica nacional, entre ellos
podemos mencionar sus aportes a
la lucha contra la Tuberculosis (TB)
(afio 1987), con el apoyo a grupos
de pacientes como “Solidaridad”
del Agustino, en su participacion
en el Fondo Mundial desde el afio
2000 vy actualmente con el Proyecto
Observa TB.

En la misma linea durante la emergencia de la
epidemia del colera (1991), Servicio de Medicinas
Pro-Vida aportdé como institucion ligada a una
opcion cristiana con el apoyo de medicamentos,
insumos y capacitacion a la red de agentes
pastorales y promotores de salud.

Durante la pandemia por Coronavirus, Servicio de
Medicinas Pro-Vida, fiel a su mision institucional
viene contribuyendo al afrontamiento de la
pandemia del COVID-19 causada por el SARS-
CoV-2 desde dos de sus sectores estratégicos:
a. el acceso y uso racional de medicamentos,
proveyendo productos farmacéuticos, dispositivos
médicos y productos sanitarios a costo accesible
a la red social de la iglesia, agentes pastorales y
poblacidon en general contribuyendo a la defensa
de la salud y la economia de todos los que
servimos; b. como IPRESS en Magdalena del Mar
preservandolaatenciondesupoblacionasegurada
adscrita de EsSalud centrada en las poblaciones
vulnerables (crénicos y adultos mayores,
significando 30 a 50% de la demanda) durante
el periodo de confinamiento por la pandemia,
brindando medicamentos a los pacientes con
enfermedades cronicas por periodos de 60 dias,
actualmente ofreciendo paquetes de atencion de
manera presencial respetando estrictamente los
protocolos COVID-19 en todas las especialidades
en las que brindamos servicios. En ambos
esfuerzos la vigencia institucional se ha renovado
y fortalecido en el compromiso y servicio de los
necesitados.

En este dificil contexto decidimos elaborar
este numero especial de la Revista Salud y
Medicamentos sobre la pandemia COVID-19,
para lo cual hemos contado con la participacion
de médicos asistenciales comprometidos que
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han afrontado la atencion de los pacientes en
sus respectivos establecimientos de salud, asi
como el valioso apoyo del profesor Dr. Gianni
Tognoni, experto mundial en farmacologia clinica,
farmacoterapéutica, epidemiologia comunitaria
y gran amigo nuestro, quien nos ilustra con una
vision reflexiva desde su pais, Italia, que también
ha sido muy golpeada por la pandemia.

En este sentido, consideramos fundamental
identificar entre los multiples determinantes y
factores, a los mas importantes que han influido
en el enorme impacto de la pandemia COVID-19
en el Peru:

1. Demografia desorganizada: por ejemplo,
segun el INElI al 2020, Lima Metropolitana
(9°674,755 habitantes) y El Callao (999,976
habitantes) suman 10°674,731 personas siendo
casi un tercio de la poblacion peruana, de
sus 43 distritos San Juan de Lurigancho es
el mas poblado (1'117,629), con mayor déficit
de vivienda, con mayor exceso de muertes
durante la pandemia.

2. Insuficiente acceso a agua potable vy
hacinamiento de las viviendas: en 2017 el
89.4% de la poblacion tiene acceso a agua para
consumo humano proveniente de red publica
(94.4% urbano y 71.9% rural) de la poblacion;
10.6% de la poblacion se abastece de pozo,
camion cisterna, rio, acequia, manantial, etc.
De otro lado el 72.7% de la poblacidon accede
a red publica de alcantarillado (88.8% urbano
y 16.6% rural); 23.7% de la poblacion eliminan
excretas a través de pozo ciego, pozo séptico,
letrina, rio, acequia o canal, o cual no favorecio
la higiene y lavado de manos e impidi6é el
confinamiento adecuado.
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3. Alta informalidad laboral: en 2018, de la

poblacion econdmicamente activa que
trabaja: 72.4% tiene empleo informal, 43.6%
tiene subempleo, 41.4% labora en forma
independiente, 64.5% no tiene afiliacion a
un sistema de pensiones, 27.4% no tiene
ningun seguro de salud, por tanto la mayoria
de trabajadores no tiene contrato laboral
ni los derechos laborales que conllevan, no
paga impuestos, son millones de peruanos
CcONn escasos recursos que viven con lo que
ganan a diario, que necesitan desplazarse
usando transporte publico. Se ha calculado
que con el cierre de empresas y restricciones
a su funcionamiento por el confinamiento la
informalidad se ha incrementado a aprox. 85%

. Sistema politico y de gestion deficientes:
la descentralizacion dio lugar a gobiernos
regionales con deficiente capacidad de gestion
administrativa, sin capacidad de gestion de
proyectos, con ejecucion promedio del 60%
de sus recursos presupuestales; segun un
analisis de la Sociedad de Comercio Exterior
del Peru (Comex Peru), entre 2015 y 2019
no se ejecutaron mas de S/ 8,700 millones
($ 2,470 millones) asignados en los diferentes
presupuestos anuales al sector salud.

. Sistema de salud fragmentado: dividido
medio cadticamente en varios subsistemas:
dos principales (Ministerio de Salud, EsSalud),
otrosmaspequefos (Fuerzas Armadas, Fuerzas
Policiales, diversos privados), los Gobiernos
Regionales, los centros municipales como
SISOL en Lima, cada uno con sus propias redes
de hospitales y centros de salud que actuan en
paralelo como compartimentos estancos, sin

coordinacion apropiada ni interaccion fluida,
resultando mas costoso e ineficiente, lo cual
requiere una reforma estructural hacia una
integracion o unificacion en un solo sistema
desde hace mas de medio siglo, pero que no
alcanza a ser politica de Estado por la falta de
priorizacion, indiferencia, intereses e incluso
oposicion de diversos actores involucrados.

6. Salud con financiamiento insuficiente y gasto

ineficiente: el Peru en las ultimas dos décadas
encrecimientoecondmico promedio anualtuvo
4.9% (la década de oro 2004-2013 tuvo 6.4%
impulsado por el superciclo de las materias
primas que subieron sus precios en el mercado
internacional), lo cual contribuyé a mejorar
una serie de indicadores socioecondmicos y de
salud, gracias a un efecto “chorreo” en forma
no consistente. En América Latina en 2017 el
gasto publico en salud promedio fue 4.2%
del PBI, pero en Peru fue 3.2% (aumento leve
desde 2.3% en 2000); comparado a los paises
limitrofes tenemos Brasil 3.8%, Colombia 4.1%,
Ecuador 4.2%, Bolivia 4.4% y Chile 4.9%. El
Peru para 2020 planificd un gasto en salud de
cerca de S/ 18,500 millones ($ 5,240 millones)
0 2.5% de su PBl. La OMS recomienda un
minimo de 6% del PBI; en los paises de la
OCDE el promedio es 10.1%.

Ademas del dinero insuficiente, este tampoco
se invierte bien o no se llega a gastar del
todo, trabado en una marafa burocratica por
la que actualmente, en plena pandemia, hay
profesionales de salud a los que se adeudan
varios meses de sueldo. En contraste, es
frecuente que en los hospitales publicos
escaseen |os insumos para los procedimientos,

8.

lo cual obliga a los pacientes o sus familiares
a comprarlos afuera del establecimiento de
salud para que puedan recibir la atencién
requerida.

Personal profesional de salud insuficiente:
el Peru tiene un déficit historico de 24 mil
médicos, con 13 médicos por cada 10 mil
habitantes (en regiones como Loreto Ia
mitad), uno de los promedios mas bajos de
Latinoamérica, con insuficiente numero de
médicosy enfermeras especialistas, sobre todo
en cuidados intensivos, por lo cual también
tuvieron que atender a los pacientes criticos
otros médicos especialistas de anestesiologia,
emergencias, medicina interna, neumologia,
etc. incluso médicos residentes, asi como
enfermeras de otras areas. En abril se proyectd
que se necesitaban duplicar el numero de
700 médicos intensivistas y 2 mil enfermeras
especializadas.

Cierre de atencion ambulatoria en hospitales
y restricciones en la atencion primaria
de salud: el 16 de marzo con el inicio del
confinamiento o cuarentena obligatoria,
se cerraron los consultorios para atencion
ambulatoria en los hospitales, el personal
de salud solo atendié emergencias, partos y
pacientes con COVID-19. Los trabajadores > 60
anos y con factores de riesgo (enfermedades
cronicas) recibieron licencia con goce de
haber y se fueron a sus casas, se calculd
que solo 35 a 40% del personal continud
laborando. En los centros de salud una parte
de los trabajadores se contagid por laborar
en ambientes hacinados o inadecuados, por
falta de equipos de proteccion personal,

. Escasez de
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incluso se cerraron muchos establecimientos.
El sistema de la red nacional de epidemiologia
fue desbordado, el personal no alcanzo para
seguir los contactos de los enfermos, el rastreo
de casos sospechosos, se enrold mas gente
que no se pudo atender, la pandemia superd
la capacidad de respuesta.

servicios y camas de
hospitalizacion y de cuidados intensivos:
escaso numero de camas de hospitalizacion
y de cuidados intensivos (fuentes de
oxigeno, ventiladores mecanicos, monitores
multipardmetros, maquinas de aspiracion,
etc.); en marzo sélo habian 276 camas
disponibles de UCI, en abril se genera el
colapso hospitalario, desde el 20 de ese
mes no hubo camas disponibles en UCI, las
cuales se incrementaron llegando a fines de
agosto a 1,512 camas (1,216 publicas y 256
privadas), aumentaron los servicios y camas
de hospitalizacidon general, pero ante el pico
de la pandemia no fue suficiente, la demanda
de enfermos por hospitalizar excedid la
capacidad de los servicios, por lo cual
muchos se hospitalizaron en carpas y patios
improvisados. El sistema de salud solo tiene
2 camas de UCI por cada 100 mil habitantes
(aprox. 660), siendo necesario al menos 3 a
5 veces esta cifra. Estados Unidos tiene 35
camas de UCI por cada 100 mil habitantes.

10.Poca producciéon, mayor demanda y menor

disponibilidad de oxigeno: En 2010 el MINSA
aprob6 como medicamento al oxigeno a mayor
concentracion (99-100%), mientras a nivel
internacional es igual 0 mas a 93% (estandar
oxigeno 93%); esta pésima decision saco del
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mercado a las empresas peruanas productoras
y generd un oligopolio de 2 empresas
extranjeras (Lindey Air Products). La pandemia
de COVID-19 generd un incremento de 5 a 10
veces la demanda de oxigeno medicinal en el
mundo, por tanto tuvimos una mayor crisis
de suministro de oxigeno, los pacientes con
hipoxemia que requerian oxigeno superaron
a la oferta, sus familiares tuvieron que buscar
adquirir balones de oxigeno a precios muy
elevados, los pacientes recibieron oxigeno en
forma irregular por no continuidad del stock y
retardos en el recambio de los balones, por lo
cual ocurrieron muchos fallecimientos por falta
de oxigeno, los pacientes en estado critico que
requirieron cuidados intensivos muchos no
lograron ingresar y fallecieron. Por ejemplo, al
26 de junio la Defensoria del Pueblo advirtid
que 16 regiones del pais tenian menos de 1
semana de stock de oxigeno medicinal en los
hospitales del MINSA, de ellos 7 regiones con
stock de 1 dia 0 menos.

Enfermedades cronicas degenerativas: a
inicios de agosto el MINSA informé que de los
fallecidos por COVID-19, tuvieron obesidad
85%, diabetes mellitus 43% e hipertension
arterial 27%. Segun los resultados de la ENDES
2019, en la poblacion de 15 y mas afios de edad:

o 22.3% tiene obesidad, el promedio de
América Latina es 24% (el doble del
promedio mundial), las personas con
sobrepeso son 37.8%, ambos sumados son
60.1%, mayor al promedio latinoamericano
(59.5%).

12.

* 411% presentd un riesgo cardiovascular
alto.

* 19.7% tiene hipertension
hombres 21.7%).

*  3.9% tiene diabetes mellitus.

arterial (en

Errores en la gestion del afrontamiento de
la pandemia: para la identificacion de los
casos, desde el inicio de la pandemia hasta la
actualidad la gran mayoria de los diagndsticos
(al 12.12.2020) son por pruebas seroldgicas de
anticuerpos (pruebas “rapidas” PR 77.60%),
mas asequibles pero tienen la gran limitacion
que sirve a partir de los 7 dias de enfermedad
y con significativo margen de error (son mas
utiles para la seroprevalencia agregada),
mientras solo 22.40% fueron por pruebas
moleculares virales (PCR-RT), de mayor costo
y tecnologia que permite identificar desde el
inicio de la enfermedad incluso 2 dias finales
del periodo asintomatico. En marzo sélo el
laboratorio del INS podia realizar la prueba
PCR-RT, se han acondicionado laboratorios
en casi todas las regiones del pais, pero luego
de 9 meses de pandemia es inaceptable que
se sigan usando las PR para el diagndstico de
casos; por ejemplo, Ecuador desde Setiembre
solo usa las PCR-RT. En los Datos Abiertos
de COVID-19 los casos positivos detectados
estan registrados en la fecha de entrega de los
resultados, no hay los datos de fecha de inicio
de sintomas y fecha de toma de prueba, para
permitir poder seguir la tendencia.

Seconcentrélaatencidnenloshospitalesyenla
busquedadetratamiento farmacoldgico precoz
(azitromicina, hidroxicloroquina, ivermectina)
incluyendo corticoides (dexametasona, etc.),
pero no se pudo priorizar el fortalecimiento
de los servicios de atencién primaria de salud
en la comunidad. Los recursos basicos mas
importantes para el control de la pandemia
desde el nivel ambulatorio resultaron siendo:
oximetro de pulso, termdmetro digital asi
como oxigenoterapia.

Hasta el 14 de Diciembre en cifras oficiales,
el mundo ha alcanzado 72’918,133 casos
confirmados (0.94% de la poblacion mundial),
1'623,908 muertes (2.23% de letalidad), por
cada millén de habitantes hay 9,355 casos y
208.3 muertes. El Peru esta en el décimo sexto
lugar en casos confirmados (984,973), décimo
tercero en muertes (36,677) (letalidad 3.72%);
por cada millén de habitantes es el trigésimo
en casos confirmados (29,687) y segundo en
muertes (1,105).

Con estas lecciones dramaticas sufridas,
aprendidas y aspectos a clarificar en el
impacto epidemioldgico poblacional, como
la seroprevalencia promedio nacional y por
regiones, nuestro pais se esta preparando para
una probable segunda ola de casos, como esta
ocurriendo en Europa y Estados Unidos, asi
como gestionar la vacunacion de millones de
personas. Fiel a sumision, Pro-Vida seguird con
su compromiso de contribuir a la defensa de la
salud y la vida de las personas, en especial las
mas desfavorecidas y vulnerables.
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COVID-19

Que hemos
aprendido de
la pandemia:

Una mirada desde Europa

Dr. Gianni Tognoni - Istituto di Ricerche Farmacologiche Mario Negri, Italia 16.11.2020
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Una reflexion sobre un evento tan
dramatico y aun en desarrollo puede solo
ser articulada en algunos puntos que
representan un contraste entre evidencias,
incertidumbres y provocaciones.

El titulo que me fue propuesto y que conservo
deberia ser el primer punto de reflexion. Europa
no es una region homogénea sino la expresion
de realidades politicas, culturales, econdémicas y
cientificas diversas. La unidad de Europa es un
concepto antiguo que - para remitirse a un pasado
“reciente” - incluye ideas/concepto que van
desde el Acuerdo de Paris (1951), el Acuerdo de
Roma (1957), el tratado de Maastricht (1992), de
Amsterdam (1997) y Niza (2001). Los objetivos que
proponian cada uno de estos fueron obviamente
distintos segun el contexto histérico en el que se
desarrollaron. Hoy el Consejo de Europa tiene 48
miembros, 22 paises tienen un acuerdo Schengen
y 15 paises comparten una moneda unica. Esta
diversidad administrativa es la mas obvia. En el
tema que nos concierne aca, la heterogeneidad
en la gestion de la pandemia es y ha sido aun mas
elocuente.
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Nada como el COVID-19 ha documentado que
Europa es una realidad virtual, a pesar de todos
los adjetivos ‘comunitarios’ que se utilizan para
describirla econdmica, social y politicamente.
Los datos existentes sobre la pandemia en los
diferentes paises quedan - a pesar de los tantos
meses ya transcurridos a partir del brote inicial que
ha afectado a Italia y especificamente la regidn de
Lombardia que es donde vivo - no comparables,
ni fiables para producir una epidemiologia que no
sea solamente una suma de los muertos.

2

La comunidad cientifica tiene un grado de
responsabilidad ineludible en esta mala
comunicacion. Frente a un desafio inesperado que
rompe las cadenas de circulacion programadas en
un mundo modelado con algoritmos lineares, la
unica respuesta es un blogueo comunicativo, que
impacta aun mas que la ‘distancia’ impuesta para
controlar el contagio.

Una respuesta al menos coordinada se hubiera
podido imaginar obvia en una regidon con
vocacion ‘comunitaria’ y sobre todo en un sector
como Salud en donde el intercambio critico y
tempestivo de datos cientificos se reconocian
a priori como estratégicos para monitorear a
un ‘enemigo’ agresivo : un verdadero “invasor”,
muy poco conocido, a pesar de tener todas las
informaciones sobre su identidad genética y
molecular y del verdadero ejército global que se
ha movilizado para controlarlo y vencerlo.

El COVID-19 ha develado que la comunidad
cientifica es fragil y culturalmente impotente
cuando sus certidumbres y sus reglas enfrentan
la necesidad de un cambio de paradigma: en
este caso el de reconocer, colegialmente, el
“no saber” como punto de partida, que deberia
corresponder al principio clasico que legitima
y requiere investigacion: la incertidumbre
declarada explicitamente a fin de adoptar una
|dgica de investigacion donde es imprescindible
evitar el sesgo estructural de la competitividad
entre tantas ignorancias, que se enmascaran de
‘opiniones’.

3

El descubrimiento de este tipo de conducta es
de gran importancia: no interesa de hecho solo ni
principalmente la pandemia por COVID-19. Toca
las pandemias del olvido y de la negacion que a
lo largo de décadas han afectado a las ‘ciencias’, y
no solamente las politicas de la salud. El olvido de
la universalidad del derecho a la dignidad de vida
(salud es solo uno de los ‘indicadores’ de este
derecho fundamental), en nombre de la prioridad
de las ‘razones’ econdmicas. La negacion de una
prioridad permanente y concreta (no hecha de
declaraciones) de las comunidades sean estas en
ocasiones minorias, en ocasiones mayorias, sin
acceso privilegiado (y no ocasional) a los recursos
sanitarios y sociales ‘esenciales’.

El olvido - evidente en la no inclusion en los
programas de formacion no solo del personal
sanitario sino ademas de los economistas y las

personas que trabajan en el derecho - de los
escenarios y los datos que documentan que los
‘determinantes de la salud’ son los mismos que
garantizan democracia, y que salud publica no
es una disciplina mas entre las tantas, sino una
mirada de fondo a las necesidades sin respuesta
para identificar salidas posibles solamente
mediante una cultura de colaboracion.

A

Al inicio del tragico primer impacto de la pandemia,
Europa parecia haber llegado a un acuerdo sobre la
necesidad dura e inevitable de realizar cuarentenas
de acuerdo a la situacion a cada momento. Las
dudas de un cambio tan profundo que afectaba la
vida cotidiana de los ciudadanos resultaban obvias.
Con el tiempo y a pesar de los “agradecimientos”
a los heroismos del personal sanitario y de la
“solemnidad” de los acuerdos, hasta hoy las unicas
decisiones que Europa ha tomado han sido a nivel
econdmico, sin ningun proyecto concreto ni creible
sobre la vida cotidiana de las personas.

Mientras este texto se escribe la segunda ola
crece en Europa. Los prondsticos indican que esta
nueva emergencia con mas 0 menos cuarentena
tendra su impacto en la vida, el sufrimiento y
los planes de futuro de mucha gente. En este
escenario no se ven indicadores de cambio en
los determinantes culturales (y de honestidad
profesional y cientifica) que se han subrayado
arriba. Retomarlos ahora, aunque sea desde otro
punto de vista, seria oportuno para integrar el
cuadro de reflexiones que parecen necesarias en
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un contexto que ha sido bien resumido en el titulo
(y ciertamente en los contenidos) de un libro que
se puede considerar un observador calificado del
escenario europeo en el mundo global (Richard
Horton *: The COVID-19 Catastrophe: What’s Gone
Wrong and How to Stop It Happening Again.
ISBN-13: 978-1509546466 ISBN-10: 1509546464).

* Editor en jefe de The Lancet.

b

Las promesas y las expectativas de un futuro
con soluciones accesibles (entre los que la
vacuna emerge como un modelo perfecto que
resume esta esperanza) no son una ruptura
con el pasado y la historia sino una tragica
continuidad. El inevitable cruce de caminos
entre los intereses y los derechos por la vacuna
eran una oportunidad para mostrar un cambio
con la historia. Europa estaba en una posicion
interesante frente a este desafio historico con
universidades listas y competentes, productores,
y corporaciones. Europa podria haber liderado
lo que en tantas ocasiones se habia planteado
y debatido: la suspension por un tiempo de la
|6gica rigida de las patentes y de los precios con
una mirada puesta en farmacos esenciales como
un bien comun. El suefo (tal vez ilusion, engafo,
trampa: no importa) ha tenido la duracion de un
reldmpago. Sin poder documentar un interés real
de la politica, el mundo farmacéutico se confirma
el lugar testigo, inviolable, donde los poderes
multinacionales, industriales y filantropicos
(Bill Gates et al) repiten su ayuda memoria: los
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EI COVID-19 ha
develado que

la comunidad
cientifica es fragil
y culturalmente
Impotente cuando
sus certidumbres
y sus reglas
enfrentan la
necesidad de

un cambio de
paradigma.

derechos de los humanos son dependientes de
las razones del mercado. Lo propio ha sucedido
con los Big-Data. Una gestion responsable,
transparente, democratica y orientada hacia las
necesidades podria haber constituido un nuevo
paradigma de investigacion en epidemiologia y
salud publica. Esto no ha sucedido. Los grandes
datos son usados como una mercaderia mas
de corporaciones y autoritarismos y no como
un ejercicio de transparencia y busquedas de
necesidades.

6

Posiblemente el unico concepto transversal que
ha dejado la pandemia es el compromiso de los
cientos de miles de trabajadores sanitarios que
alrededor del mundo han mostrado la decencia
y la responsabilidad de hacerse cargo. Esta
comunidad ha mostrado un denominador comun
en contextos asistenciales, sociales y culturales
amplios y diversos. Sin embargo, la humanidad
gue emerge de estas acciones (que ha conllevado
un numero significativo y evitable de muerte
y sufrimiento) pueda contarse tal vez entre las
pocas metaforas de la pandemia.

7

Una leccidén negativa que hemos aprendido en
Europa la constituye el fracaso cultural en la
comunicacion. Las informaciones han estado
en pocas manos, mal administradas, usando
estrategias que mas se parecen a los boletines de
guerra (contando victimas y emitiendo 6rdenes).
El acceso alos datos primarios no fue transparente
y estuvo siempre confinado a un grupo selecto de
personas que informa qué hacer. Este fracaso no
denota solo la presencia de una “élite” en el acceso
alosdatosyalacomunicacion, sino-sobretodo-a
la ausencia de un modelo alternativo en la gestion
de la comunicacion. Por definicion una pandemia
no es (solamente) una enfermedad: es un evento,
con un sinnumero de cosas que se desconocen,
y que sin embargo cambian la vida, en el sentido
mas extenso, de las sociedades. La comunicacion
de Europa con sus sociedades ha sido un fracaso:
por lo menos si se piensa que una emergencia
colectiva debe ser un experimento de democracia,
de confianza y no de miedo, de comprender lo
que pasa y no de una obediencia debida (con las
raices tan peligrosas de este término). ¢Quién es
responsable? Es muy probable que la pregunta
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esté mal formulada. Porque la pregunta, quizas,
deberia ser si no deberiamos (y cdmo) hacer
de esta pandemia un ejercicio de investigacion
de como comunicar en un mundo con tantos
medios de comunicacion y de tecnologia para la
difusion de datos. Ocasion perdida de imaginar
y experimentar un lenguaje compartido donde
lo que pasa en salud es indicador de lo que pasa
en la sociedad, y - al mismo tiempo - escuela-
expresion de una democracia que debe ser en
construccion.

8

La pandemia nos ha enseffiado que no hemos
aprendido, pero que estamos (Europa, América
Latina) obligados a pensar a la salud (incluyendo
en esta categoria los accesos a los tratamientos)
como un bien comun. Es en definitiva el desafio
permanente de una democracia que sepa hacerse
cargo (aunque para esto no hay vacunas) de la
pandemia sumamente difundida y contagiosa de
la desigualdad.
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COVID-19
en el Peru:

Historia de sufrimiento,
dolor y grandes
contradicciones

Jorge Luis Solari Yokota - Médico Internista y Geriatra. UNFV y UNMSM. Jefe de Servicio
en el Hospital E. Rebagliati EsSalud. 07.12.2020
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COVID-19 EN EL PERU

En las postrimerias del diciembre del 2019
las noticias provenientes de organismos
internacionales como la OMS reportaban que
en la ciudad de Wuhan en la lejana China se
descubrid una nueva cepa de coronavirus SARS-
CoV-2 que producia una neumonia atipica severa
con una insuficiencia respiratoria, alertados por el
recordado médico oftalmdlogo chino Li Wenliang.
En los meses posteriores dia a dia se reportaba
por los medios de comunicacion el imparable
avance de esta grave enfermedad por Europa,
catalogada inicialmente de interés internacional y
posteriormente con toda propiedad de pandemia.
Por lo medios de comunicacion se informaba del
COVID-19 por ltalia, Espafa, Francia, Alemania,
Inglaterra, entre los mas comentados. Desde
una oOptica general el impacto de la pandemia
fue terrible en Italia por su alta contagiosidad
y mortalidad especialmente entre los adultos
mayores. Fueron especialmente dolorosas
las escenas y testimonios del personal de las
emergencias y de los hospitales hiper-saturados
y el dolor de los cientos y miles de muertos
diariamente.
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Aqui en el Peru veiamos con atencién el avance
incontenible de la pandemia y a todo nivel se
empezaban las reuniones y preparativos para
afrontar el COVID-19. Resignadamente sabiamos
que tarde o temprano llegaria al Peru, pero
teniamos la vana esperanza de que llegara a fines
de abril. Mientras pasaban los dias éramos cada
vez mas conscientes de la precariedad de nuestro
sistema de salud especialmente a nivel del sistema
publico tanto del Ministerio de Salud, Seguridad
Social, Fuerzas Armadas y Policiales, asi como el
sector privado. Los que trabajamos en salud y la
mayoria de nuestra sociedad éramos conscientes
de la gran precariedad y vulnerabilidad de
nuestro sistema de salud, aunque por décadas
lo habiamos aceptado, tolerado y nos habiamos
“acostumbrados a ello”. Teniamos una atencion
primaria de baja calidad y limitada capacidad de
resolucion, hospitales con déficit de numero de
camas y alrededor de solo 650 camas UCI (2 por
cada 100 mil habitantes), 90% ocupadas, en todo
el territorio nacional para una poblacion mayor a
32 millones de peruanos.'

El dia 6 de marzo se reportd
como “acontecimiento nacional”
el descubrimiento del primer
paciente portador del SARS-CoV-2
(COVID-19) - caso 1 - en el Peru,
ciudadano que habia llegado hacia
casi mas de tres semanas al Peru
procedente de Espana.

Ante este hecho y a la rapida presentacion de
nuevos casos, el Gobierno Nacional consciente de
la fragilidad y vulnerabilidad de nuestro sistema
sanitario, decreté una estricta cuarentena a nivel
nacional con toque de queda para evitar la rapida
propagacion de los contagios y la diseminacion
del virus por todo el territorio nacional.

El gobierno ordend que todas las personas
permanecieran en sus casas, con excepcion del
personal de salud, militares, personal de servicios
basicos y servicios estratégicos. Se cerraron todos
los comercios y a nivel salud se cerrd la atencion
de consultaambulatoria publicay privada, es decir
se cerrd la atencion primaria, estableciéndose que
la atencidn de los pacientes con COVID-19 o alta
sospecha fueran atendidos en los Hospitales. '

ESTRATEGIA SANITARIA
HOSPITALARIA CON CUARENTENA

El Peru fue el primer pais a nivel de Latinoamérica
gue adoptd una cuarentena estricta de toda su
poblacidon que incluyd toque de queda y patrullaje
military policial en las calles a fin de garantizar que
sea estricta y efectiva. Esta medida fue saludada
por los organismos nacionales e internacionales
y acatada al inicio por la gran mayoria de la
poblacion.

Se decreto el Estado de Emergencia Nacional y se
declard a los Hospitales en Alerta Roja Sanitaria
para prepararse a atender esta cruda realidad:
la Pandemia habia llegado al Peru y empezaba
a cobrar dia a dia un alarmante numero de
victimas. La cuarentena general inicialmente fue

decretada por 15 dias las cuales fueron ampliadas
sucesivamente hasta el 30 de junio en que se
flexibilizd. Sin embargo, a casi 2 meses de la
cuarentena estricta se observaron las primeras
aglomeraciones en los mercados, en los bancos
y en el transporte publico, hechos de que de
alguna manera nos mostraban la fragilidad del
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tejido social, en el cual se estima que un 70% de
la poblacion econdmicamente activa esta en el
sector informal, solo la mitad de los hogares tiene
refrigerador en casa y la gran mayoria de familias
no tiene la economia suficiente para poder
enfrentar el encierro prolongado y la suspension
de las actividades econdmicas.

Un médico con traje de bioseguridad fue registrado al movilizar a un paciente en silla de ruedas, en una sala con
pacientes de COVID-19, en el Hospital Regional de Iquitos, en Iquitos (Pert). EFE/Ginebra Pefa.
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La estrategia del Gobierno Nacional y del Sector
Salud fue de enfrentar el COVID-19 desde los
hospitales articulando la oferta hospitalaria del
Ministerio de Salud, Seguridad Social, sanidades
de Fuerzas Armadas y Policiales y débilmente
al inicio con el sector privado. La estrategia
inicialmente fue “hospitalocéntrica”. En la practica
por diversas razones se cerro la atencidn primaria
y no se considerd en la estrategia la participacion
de la atencion primaria ni de los agentes
comunitarios de salud. Todos en casa y atencion
médica en nuestros “alicaidos” hospitales.

La ministra de Salud y el Comando Operativo
COVID comenzaron a implementar las primeras
estrategias a fin de ampliar la oferta de camas
hospitalarias y camas de UCI.

En un gran esfuerzo de forma
reactiva del sector estatal se crearon
hospitales temporales para ampliar
camas y se ampliaron las camas UCI
con ventiladores y monitores en las
diversas regiones del pais, aunque
la realidad resultd aplastante pues
a pesar de todo, la gran mayoria de
nuestros hospitales sufrid colapso.

Las tasas de crecimiento del nimero de infectados,
la tasa de pacientes que esperaban dias por camas
en UCI, la carencia de los equipos de proteccion
personal (EPP), la carencia del suministro del
oxigeno fue limitante y desnudd cruelmente
la gran fragilidad y extrema vulnerabilidad del
sistema de salud peruano.

El Gobierno Nacional y el Sector Salud
habilitaron las instalaciones de la Villa Deportiva
Panamericana, especificamente cuatro torres
para tratamiento de mas de 1,620 casos positivos
COVID-19 leves que no podian cumplir en sus
casas el aislamiento.

ESTRATEGIA QUE PRIVILEGIO
PRUEBAS RAPIDAS SOBRE LAS
MOLECULARES

En el seno del Ministerio de Salud, el Comando
Operativo COVID y el grupo consultor de
expertos, se sabia que ademas de la estrategia
de estricto confinamiento, fortalecimiento de
la capacidad de los hospitales e incremento
de camas UCI con ventiladores mecanicos, era
muy importante el diagndstico oportuno de las
personas con sintomatologia, identificacion de
sus contactos y el seguimiento epidemioldgico.
Para ello era imprescindible que el pais contara
con la logistica para la realizacidén del suficiente
numero de pruebas moleculares para diagndstico,
laboratorios en numero adecuado para el
procesamiento y pruebas rdpidas para testeo
epidemioldgico. Los responsables del Gobierno,
del Ministerio de Salud, del Instituto Nacional
de Salud y el Comando Operativo COVID, segun
declaracion a medios nacionales e internacionales,
constataron la triste realidad que a nivel nacional
sélo podrian procesar 200 pruebas moleculares
por dia en un solo laboratorio del Instituto
Nacional de Salud y que las respuestas estaban
en tres dias. Segun declaraciones de altos
funcionarios de la gestion gubernamental, ante
la imposibilidad real de implementar pruebas

moleculares por falta de laboratorios, insumos y
logistica y grandes limitaciones para la compra en
el mercado internacional, optaron por la compra
masiva y utilizacion de pruebas de anticuerpos
0 “rapidas”, cuya sensibilidad y especificidad es
baja y que ha traido muchisimos problemas por
los resultados falsos negativos y falsos positivos.
Expertos consideran que esta estrategia ha
causado un gran impacto sanitario y explicaria
en parte la alta morbimortalidad del COVID-19 en
nuestro pais. No se pudo diagnosticar adecuada
ni oportunamente a los pacientes infectados y
cientos de miles de portadores asintomaticos no
pudieron ser oportunamente detectados por lo
cual se seguian incrementando los contagios. 2

El gobierno destind mas de 100
millones de soles paralaadquisicion
de 1,6 millones de pruebas rapidas
para “deteccion del COVID-19”. Las
pruebas rapidas miden anticuerpos
lg G y/o Ig M no siendo para
diagnodstico sino para “seguimiento
epidemioldgico”.

Se compraron pruebas rapidas de diferentes
marcas, sin controles de calidad e incluso sin
registros en sus paises de origen, entenderemos
urgidos por la pandemia. El estado de la
emergencia sanitaria reclamaba acciones rapidas
inmediatas, pero también se convirtié en gran
oportunidad para operaciones poco transparentes

y en algunos casos tefidas de corrupcion. La
fiscalia anticorrupcion ha abierto investigacion a
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altas autoridades gubernamentales y sanitarias
por la “compra masiva de pruebas rapidas” por
indicios de irregularidades y sin certificacion de
calidad. ?

A pesar de que la norma del MINSA para atencion
en la Pandemia decia claramente que para el
diagndstico se deberian utilizar las pruebas
moleculares, se compraron pruebas rapidas con
anuencia de un sector de “expertos” con un
impacto, que debemos aceptar, muy negativo.

Nos queda con gran penay espanto, las imagenes
del ex-congresista Glider Ushfahua, que en el
hospital de Pucallpa un 17 de abril del 2020
rogaba por atencion porque se sentia muy mal y
no podia respirar, y un policia le impedia ingresar
a la emergencia argumentando que ya le habian
hecho la prueba rapida y habia salido negativa.
Ante la presion de la prensa el ex congresista fue
admitido al hospital y fallecié por COVID-19. Hay
numerosos dramaticos reportes y testimonios
de la poca sensibilidad de las llamadas pruebas
rapidas y los numerosos falsos negativos. Muchas
personas tenian pruebas rapidas negativas y a
las pocas horas eran admitidos por insuficiencia
respiratoria por COVID-19.

El alto numero de falsos negativos no permitio la
atencién oportuna de muchos pacientes en etapas
iniciales ni permitid el adecuado aislamiento
de los asintomaticos respiratorios. En Mayo la
propagacion del SARS-CoV-2 entre la poblacion
avanzo al punto que en América Latina nos puso
en segundo lugar, después de Brasil, entre los
paises con personas enfermas con COVID-19.
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PROBLEMAS CON EL SUMINISTRO
DE LOS EQUIPOS DE PROTECCION
PERSONAL

Mientraselnumerodepacientescontagiadoscrecia
dia a dia y el numero de pacientes contagiados
abarrotaba y colapsaba las emergencias y las
camas hospitalarias, lanecesidad delos equiposde
proteccion personal (EPP) como mascarillas N95,
mandiles, guantes, mamelucos se incrementaba
casi exponencialmente. Los equipos de gestion,
administracion y logistica entraron en panico ante
un hecho real: “escasez en el mercado nacional
y mundial de los EPP”. Los equipos sanitarios
(médicos, enfermeras, tecndlogos, personal
auxiliar) a nivel nacional protestaban por Ia
dotacidon veces incompleta e insuficiente de los
mismos. Segun reportes de aduana, en los meses
de eneroy febrero China habia comprado para uso
en su pais casi el 80% de los equipos de proteccion
personal existentes en el mercado peruano, nadie
intervino o quiso intervenir porque tenemos “libre
mercado”. Cuando a mediados delmesdemarzola
Pandemia se inici6 en el pais despertamos ante la
triste realidad de no contar con numero suficiente
de mascarillas ni mandilones. La Defensoria del
Pueblo alertd de las carencias y las protestas de
los gremios médicos y de enfermeras ante esta
seria situacion.

En Iquitos la carencia de estos equipos y su real
impacto fue impresionante. La tasa de contagios
del personal médico y personal sanitario fue muy
alta. Al 8 de noviembre el Colegio Médico tiene
reportado 4496 médicos infectados del SARS-
CoV-2y 242 fallecidos (5.38% de letalidad).

Ante la gran demanda de EPP se cred un
mercado ilegal paralelo donde la especulacion y
los sobrecostos fueron notables. en el mercado
informal se vendian las mascarillas N95 a precios
10 veces mas altos de lo habitual.

Elniumerodepoliciasquesecontagiaronymurieron
fue muy alto (al 20 de octubre el ministro del
Interiorreportd 33,720 infectadosy 506 fallecidos),
habiendo detectado las autoridades que las
mascarillas que fueron compradas y utilizadas
por el personal policial no tenian certificacion ni
control de calidad y habian sido adquiridas en
forma irregular y con sospechas de corrupcion.
En la policia se detectaron actos de corrupcion
que ameritaron la salida de altos oficiales y su
procesamiento en la via judicial. La compra de EPP
durante la Pandemia fue visto como oportunidad
de lucro por oficiales corruptos en la Policia
Nacional y algunos Gobiernos Regionales. @

NUMERO CRITICO DE CAMAS DE
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
(Vo))

Los primeros reportes clinicos de la infeccion
por SARS-CoV-2 (COVID-19) mencionaban
gue estaban mas predispuestos a enfermar y
morir los adultos mayores y las personas con
comorbilidades como hipertension arterial,
diabetes mellitus, obesidad, asma bronquial entre
otras enfermedades cronicas, y que las principales
manifestaciones clinicas estaban en relacién a la
presentacion de una neumonia atipica con rapida
progresion a insuficiencia respiratoria severa que
requeria ventilacion mecanica en una UCI. Los
casos que se presentaron en el Peru han seguido

el mismo patron clinico reportado a nivel mundial,
aun cuando en nuestro medio ha afectado también
a pacientes de edad media. Desde el inicio de la
pandemia se sabia que para enfrentarla habia de
contar con ventiladores mecanicos en numero
suficiente.

El Comando COVID a nivel nacional habia
constatado que se contaban con solo 600 camas
UCI, la gran mayoria ocupadas, en los hospitales
a nivel nacional. Impulsaron ademas de la
creacion de hospitales de campafia con camas
temporales para asistencia de los pacientes,
la creacion de camas UCI basicas dotadas de
ventiladores mecanicos y monitores. Se logro la
implementacion de 1728 camas UCI, numero que
a la fecha resultd insuficiente para contener la
alta demanda de las mismas. El gobierno nacional
tuvo que destinar recursos para compra en el
extranjero de ventiladores mecanicos los cuales
fueron llegando al pais de manera progresiva.

El numero diario de pacientes
graves que amanecian requiriendo
una cama UCI eran muy alto, por
ejemplo, en un hospital nacional de
la capital con casi 800 camas para
pacientes con COVID-19 diariamente
se reportaba un listado con 15 a 20
pacientes que requerian UCI de los
cuales solo en promedio podrian
ser atendidos entre 3 a 5 pacientes
solamente.
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Los demas no podian acceder a UCI. La respuesta
de los intensivistas a las interconsultas realizadas
era la misma: “el paciente tiene criterios de pasar
a UCI para ventilacion mecanica, pero no hay
camas disponibles en este momento. Se informara
a jefatura.”. A pesar del incremento del numero
de ventiladores, la falta de recursos humanos y
carencia de un adecuado suministro de oxigeno,
fueron factores limitantes que contribuyeron a la
mayor mortalidad de los pacientes. Se firmaron
convenios con el sector de clinicas privadas las
cuales no fueron un aporte significativo, porque
no tenian oferta real, la cantidad de camas libres
en UCl en el sector privado tampoco fue suficiente
para atender la gran demanda. Los intensivistas
tuvieron que aplicar “criterios de recuperabilidad”
al momento de asignar prioridad en las largas
listas de espera para ventilacion mecanica en UCI.

El gobierno lanzé una advertencia sobre la
posibilidad de intervenir las clinicas privadas si
no firmaban un convenio para atender pacientes
criticos en UClI en forma de intercambio
prestacional y puso una tarifa plana por cada
atencion. El gobierno dio a las clinicas privadas 48
horas de plazo para la firma del convenio, el cual
fue firmado. En la practica el aporte de camas UCI
fue muy limitado, pues el sistema privado también
estaba saturado. El efecto fue mas politico que
técnico. Tenemos testimonios de personas
que pedian a SUSALUD (Superintendencia de
Salud) intervencion para que sus familiares que
necesitaban de camas UCI pasaran del sector
publico al sector privado y no sabian que no
habia camas en las UCI privadas. Casi todo estaba
ocupado. El sistema estaba saturado al borde del
colapso.
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A la fecha del presente articulo (7 de diciembre)
en esta etapa de disminucion de los casos de
COVID-19, las unidades de Cuidados Intensivos
aun permanecen llenas con personal restringido
y restriccion aun de adecuado suministro de
oxigeno y de recursos humanos suficientes.

CRISIS POR FALTA DE OXIGENO

Conforme pasaban los meses, se ampliaba el
estado de emergencia sanitaria nacional y la alerta
roja hospitalaria, los hospitales en las principales
regiones de pais entraban en colapso: Iquitos,
Piura, Chiclayo, Arequipa, Cuzco, Huanuco, Lima,
entre otros, comenzaron a tener problemas con
el suministro del oxigeno, elemento vital para la
asistencia de los pacientes con hipoxemia por
COVID-19.

En Iquitos por informes de la prensa y luego de
organismos como la Defensoria del Pueblo la
carestia del oxigeno se hacia patente hasta el
extremo de que los familiares de los pacientes
tenian que comprar balones con oxigeno para
que sus pacientes pudieran recibir tratamiento.
El suministro del oxigeno al hospital era cada vez
mas insuficiente. Los hospitales no tenian plantas
de oxigeno y los precios de un balén con oxigeno
en el mercado privado se elevaron de manera
exorbitante y especulativa, casi delictiva. Los
informes de la Defensoria del Pueblo, Contraloria,
medidos de comunicacion y posteriormente del
MINSA dieron cuenta de esta dramatica situacion:
los principales centros hospitalarios no tenian

un suministro adecuado de oxigeno pues sus
necesidades se habian incrementado casi en un
400% respecta a la etapa pre pandemia y se
constatd que el mercado del oxigeno medicinal
en el pais estaba en manos de solo dos empresas
extranjerasy que el sector salud no tenia injerencia
y habia anunciado el no contar con plantas de
oxigeno propias en funciones. 3

Impresionante fue la respuesta de la Iglesia
Catolica local, sectores de la sociedad civil y
algunas empresas con responsabilidad social que
se unieron en campafnas para recaudar fondos y
adquirir plantas de oxigeno y balones de oxigeno.
Ante tal situacion el gobierno en forma reactiva
dispuso un decreto de urgencia para declarar el
oxigeno medicinal como bien sanitario de alta
prioridad nacional y ordend la importacion de
mas de 2 mil balones de oxigeno, ordend a las
principales empresas a priorizar la produccion
de oxigeno medicinal sobre el oxigeno industrial.
Mientras en el dia a dia se veia a pacientes
abarrotando las emergencias, sentados en sillas
a las afueras de las emergencias, que habian
colapsado, con balones de oxigeno comprados
por sus familiares. Muchos hospitales no tenian
balones de oxigeno para los pacientes. En
el mercado la especulaciéon tuvo lugar sin la
intervencion frontal de las autoridades: un baldn
de oxigeno de 10 metros cubicos se vendié hasta
en 6,000 soles (aproximadamente 1,800 dodlares
americanos) y su recarga costo hasta S/ 50 por
metro cubico (aproximadamente unos 14 dolares
americanos).

Hemos visto dramaticas escenas de gente
haciendo largas colas de mas de 12 horas para
recargar sus balones de oxigeno para llevarlos
a casa o al hospital para salvar la vida de sus
familiares. Imdagenes que nos hablan de la
fortaleza, valor y resiliencia de una poblacién que,

}' :»:‘ i
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ante las carencias del Estado, limitaciones de sus
gobernantes y la necesidad de salvar vidas se
pone en accion y pone todo de si para superar
estas gravisimas situaciones que nunca mas
deben repetirse.

t>

-

Hacer colas diariamente por mas de 12 horas para llenar un balon de oxigeno para salvar la vida de un familiar
frente a las limitaciones y carencias de un sistema sanitario también en estado critico rebela la fortaleza moral de
una poblacion, que espera mas de sus gobernantes y autoridades.
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La postergacion de la inversion y reforma
estructural del sector salud por muchas décadas
y gobiernos de turno, han conducido a un sistema
sanitario fragil, vulnerable, ineficiente y peligroso,
presa de la improvisacion y en muchos casos
de la corrupcion endémica en nuestro pais. Se
han privilegiado la construccion de “carreteras
interocednicas” en las que circulan menos de una
docena de vehiculos por dia, la “modernizacion
de refinerias de petrdleo” cuando el pais no es
productor importante del mismo, la “construccion
de mega-obras” mal planificadas que son objetivo
de corruptelas en desmedro de la infraestructuray
equipamiento de la salud. Las corrupciones desde
la mas alta esfera de los gobiernos de turno han
dafado profundamente el sistemade salud ylohan
dejado ademas de la Pandemia en estado critico.
En este punto la falta de planificacion, adecuada
conduccion técnica del sector, pero sobre todo
la corrupcion, han generado un sistema sanitario
fragil, ineficiente y altamente vulnerable que la
pandemia ha desnudado y puesto en evidencia.

Que nuestros hospitales no tengan
suministro adecuado de oxigeno
medicinal en la Pandemia es un
tema que deberia ameritar de
parte de toda la ciudadania una
seria reflexion.

No podemos seguir pensando en “colectas para
oxigeno”. Hay que aprender de un sector de la
lglesia y la sociedad civil que han enfrentado
los problemas que el Estado no ha podido

atender con oportunidad, quienes, tomando su
responsabilidad de manera, limpia y trasparente
han convocado a la solidaridad de la ciudadania
para conseguir los fondos econdmicos para
conseguir el oxigeno deseado.

Frente a esta critica situacion el Gobierno dispuso
en el mes de junio 25 millones de soles para la
importacion de oxigeno medicinal.

POCA RACIONALIDAD EN USO DE
MEDICAMENTOS

Mientras pasaban los dias y los pacientes que
podian acudian a las emergencias, otros eran
orientados por personal del MINSA en la linea 113
y en la linea 117 por el personal de la Seguridad
Social, y otros eran atendidos en sus domicilios por
las brigadas del MINSA. La mayoria era atendida
en sus domicilios por sus propios familiares pues
no podian acceder a atencion médica formal. La
lucha contra esta mortal enfermedad COVID-19 era
titanica. No habia tratamiento especifico contra el
virus, y solo se podria dar tratamiento de soporte,
sintomaticos y oxigenoterapia. Los reportes de las
principales revistas cientificas internacionales eran
claros al informar que no habia tratamiento para
esta enfermedad, pero que informaban reportes
de uso experimental por la grave situacion de
la alerta roja sanitaria de medicamentos como
la hidroxicloroquina, tocilizumab, corticoides,
enoxaparina, ivermectina, entre otros. Era
entendible que “algo habia que hacer”. De otro
lado estos pacientes con COVID-19 tenian una
serie de otras comorbilidades y muchos de ellos

presentaban infecciones bacterianas asociadas.
En medio de esta gran limitacion de no haber
tratamientos efectivos, y la “gran expectativa de
hacer algo” de parte de todos los sectores de
la sociedad, muchas guias y protocolos con los
reparos respectivos se comenzaron a publicar.
® En el medio cientifico se demostré que en
pacientes criticos el uso de dexametasona
disminuyd la tasa de mortalidad, y el uso de la
enoxaparina tiene una racionalidad por la alta
tasa de complicaciones tromboembodlicas, pero
ninguna en relacion directa efectiva para controlar
el virus SARS-CoV-2.

En el Perd el MINSA aprobd para su uso la
azitromicina, ivermectina hidroxicloroquina vy
tocilizumab, queen Octubre fueronretirados (salvo
ivermectina) por reportes de no ser efectivos.
A nivel gubernamental y de la Seguridad Social
se crearon los “kits COVID-19” que contenian
azitromicina, ivermectina y paracetamol, que
fueron adquiridos y promovidos en grandes
campafas y distribuidos ampliamente, por
supuesto, creo personalmente, con las mejores
intenciones del caso, pero que a la luz del analisis
cientifico en este momento no tienen un sustento
sélido. Se ha promovido y distribuido kits de
medicamentos, se han promovido campafas, se
han entregado premios por proyectos de uso de
ivermectina, resultando que son ineficaces a la
luz de los primeros estudios. En nuestro medio
en Seguridad Social ha retirado a funcionarios
por dar la informacion de que hidroxicloroquina
e ivermectina resultarian ser ineficaces. En un
analisis objetivo de la realidad la utilizacién de
los medicamentos en pandemia COVID-19 ha sido
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poco racional, con la “condescendencia” de los
organismos gubernamentales encargados que
con criterios politico-sanitarios han enfocado
este tema. No sabemos de la magnitud de los
efectos deletéreos de estos medicamentos en los
pacientes, pues los estudios de farmacovigilancia
han sido muy limitados. 4°
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En esta pandemia sido claro que no todos los
pacientes han podido ser atendidos en los
hospitales y que muchos quizda mas de la mitad
han sido tratados en sus casas e incluso han
fallecido en sus viviendas. En este contexto la
automedicacion, realidad tan presente en nuestro
medio, también ha sido parte de la cruda realidad.
Los medios de comunicacion promocionando el kit
COVID-19 y las “redes sociales informando” de las
bondades de los medicamentos anti-COVID, desde
el paracetamol, azitromicina e ivermectina hasta
de antibidticos como ceftriaxona y quinolonas,
uso de dexametasona, anticoagulantes, vitamina
C en altas dosis, hasta el téxico didxido de cloro.®

Se ha tenido la intervencién de altos funcionarios
de gobiernos regionales (ej. Arequipa) insistiendo
ante el Congreso de la Republica para que se dicte
una norma para el uso del didxido de cloro, el cual
es toxico y dafino para la salud. La irracionalidad
se apodero de la automedicacion ante la ausencia
de respuestas de los organismos responsables,
en este terreno la especulacion y la corrupcion en
sus diversas modalidades también tuvieron lugar
y quiza haya contribuido a la alta mortalidad en
nuestro pais.

Elgobiernoylosorganismosencargadosrealizaron
una serie de acciones en contra del acaparamiento
y especulacion de los medicamentos del “Kit
COVID-19” a nivel de las farmacias y boticas a
nivel nacional.

Muchos estudios sobre automedicacion irracional
y riesgosa para la salud han sido reportados sobre
todo en sectores alejados del pais donde la tasa

de contagios y mortalidad ha sido muy elevada.
Lairracionalidad en la automedicacion se apoderd
de la poblacion ante la ausencia de respuestas
adecuadas de los organismos encargados de
velar por la salud.

Hay diversos estudios y reportes que a nivel de los
hospitales y las UCI el uso de antimicrobianos ha
sido poco racional con los consiguientes efectos
sobre las tasas de resistencia bacteriana.

GOBERNANZA EN LA PANDEMIA

Desde el inicio de la Pandemia las mas altas
autoridades del pais han estado muy preocupados
y comprometidos en la lucha, si cabe el término,
contra el COVID-19. El pais fue reconocido a nivel
mundial por haber aplicado en forma rapida
una medida de cuarentena estricta, con cierre
temporal de colegios, universidades, tiendas,
teatros, industrias y demas servicios no vitales.
El gobierno central implanté un toque de queda
con suspension de garantias constitucionales
como el libre transito y la libertad de reunion,
se dictamind la obligatoriedad de quedarse en
casa y usar mascarillas. Dia a dia el presidente
y sus ministros daban conferencias de prensa
explicando la situacion y evolucion con un tono
tranquilizador, de unidad nacional y esperanzador,
pero las semanas fueron pasando, los periodos de
cuarentena prolongandose y la crisis sanitaria,
economica y social se fueron mostrando con mas
fuerza, dureza y realismo a través de las cifras.
En Junio teniamos la cifra mas alta de infectados
de la region después del Brasil y en Agosto la

tasa mas alta del mundo en muertos por millén
de habitantes, con una caida del PBI de casi un
12%, una economia paralizada y alta tensidn social
pues un porcentaje importante de la poblacion
econdmicamente activa no podian quedarse
en casa “por mas tiempo”. En el Peru el 70%
de la poblacion esta en el sector informal de la
economiay su economia de subsistencia depende
de su trabajo del dia a dia para poder alimentar a
sus familias, ellos no podian seguir quedandose
mas en casa. No podian quedarse mas en casa
familias que no cuentan con refrigerador que se
calcula que pueden llegar hasta un 47.5%. A pesar
del apoyo de los bonos de apoyo econdmico que
ha dado el Estado, que por cierto no llegaron a
todas las familias, estas no podian seguir acatando
las estrictas medidas sanitarias de “quedarse en
casa”’. En Julio se empezaron a flexibilizar las
medidas sanitarias y a dar los primeros pasos
para la tan ansiada reactivaciéon econdmica, en
medio de una crisis politica sin precedentes,
desde Marzo a inicios de Diciembre hemos tenido
tres ministros en la cartera de salud (Hinostroza,
Zamoray Mazzetti) y digno de un récord Guinness
en Noviembre tres presidentes de la Republica
(Vizcarra, Merino y Sagasti), en medio de una
confrontacion frontal entre los poderes del estado
y una crisis por supuestos actos de corrupcion de
Vizcarra en investigacion en la Fiscalia.
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Muchos

estudios sobre
automedicacion
irracional y riesgosa
para la salud han
sido reportados
sobre todo en
sectores alejados
del pais donde la
tasa de contagiosy
mortalidad ha sido
muy elevada.

16 |



35° SERVICIO DE MEDICINAS PRO-VIDA
ANIVERSARIO REVISTA SALUD Y MEDICAMENTOS N° 71

PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD
SANITARIA

Los ministros de salud y el personal profesional

que conforman el comando COVID han
trabajado  esforzadamente asesorados por
multiples expertos de las universidades,

colegios profesionales e instituciones cientificas
incluyendo al Colegio Médico del Peru, que han
estado permanentemente involucrados en dar
opinién técnica al respecto, llamando la atencion
que no hayan tenido la claridad necesaria en el
tema de las pruebas rapidas vs las moleculares,
el tratamiento de los casos leves en los primeros
niveles de atencién, la precaucion en el uso
de los “kits COVID-19” asi como promover la
participacion organizada de agentes sociales y
de la sociedad civil involucrados en el quehacer
de la promocion de la salud. No hubo una clara
estrategia de epidemiologia comunitaria.

Resulta interesante y hasta anecdotico anotar que
varios “lideres de opinidon” cientifica hayan dado
entrevistas, charlas, conferencias y hasta cursos
sin haber atendido a los pacientes reales. Esto
me parece una situacion muy interesante para
analisis. Los que tratan pacientes dia a dia no han
sido convocados para dar opinidn sino los mas
“conocidos y mediaticos” que al parecer “saben
del tema sin necesidad de haber tratado pacientes
reales”. Es parte de la “sociedad del espectaculo”
al tener “expertos que nunca han tratado estos
pacientes”.

PARTICIPACION LIMITADA
DE LA COMUNIDAD

La participacion de la comunidad en la contencion
epidemioldgica ha sido muy limitada por muchos
factores, pero consideramos que hubiera sido util
para informar a las personas, promover medidas
preventivas y organizar el soporte que necesitan.
Sin embargo, a pesar de no haber habido una
estrategia clara en este tema, la sociedad civil por
medio de sus multiples organizaciones haapoyado
a la ciudadania, en especial la mas vulnerable en
soportar la pandemia, se han organizado para
llevar ayuda por los comedores populares, entre
otros.

LOS MEDIOS DE COMUNICACION

La participacion de los medios de comunicacion
ha sido informativa, pues todos los dias nos
informabamos del avance del COVID-19 a través de
las noticias del nimero de personas contagiadas,
las cifras de muertos y la compleja problematica
alrededor de la pandemia. Han contribuido de
manera muy importante con el cumplimiento
de la cuarentena difundiendo el lema “quédate
en casa”. Aunque se dice que la television es
para informar y entretener, considero que en
medio de una pandemia en la cual estos medios
de comunicacion reciben importantes fondos
gubernamentales por “publicidad estatal” deben
ponerse al servicio no del gobierno de turno sino
de la Nacion en general. La pandemia ha sido
un tema central en todo medio de difusion del
pais, pero considero que deberia plantearse una
seria reflexion acerca de que no deberian recibir

fondos para “publicidad estatal” en general sino
para “programas de soporte y orientacion a la
ciudadania, promocion de valores y estilos de vida
saludables, civismo y ciudadania”. La plata de los
impuestos no deberia pagar publicidad estatal sin
sentido educativo, esta situacion es absurda.

Como ciudadano he visto cada semana como
en medio de la pandemia los medios televisivos
variabanlos focos de atencion dejando un mensaje:
una semana “culpables los mercados”, la semana
siguiente “culpables las farmacias”, la siguiente
“culpables las clinicas privadas”, la siguiente
“culpable las fiestas COVID” y asi sucesivamente
a modo de una serie drama.

IMPACTO DE LA PANDEMIA
DEL COVID-19 EN EL PERU

El impacto de la pandemia por el COVID-19
en el Peru desde el 14 de marzo hasta el 1° de
diciembre del 2020 (9 meses), ha sido muy fuerte
y de caracter multidimensional pues ha afectado
profundamente al pais y a todos sus habitantes
en la esfera sanitaria, econdmica y social, a puerta
del bicentenario de su independencia en pleno
siglo XXI. 82

A los 261 dias de la emergencia sanitaria (1°
diciembre 2020) el niumero de contagiados segun
cifras oficiales del MINSA es de 967,075 casos y
36,076 personas fallecidas con diagndstico de
COVID-19 (tasa de letalidad 3.73%). Estas cifras
han sido duramente cuestionadas y admitidas
incluso por las autoridades que no serian las “cifras
reales”. Segun cifras del Sistema Nacional de
Defuncion (SINADEF) que recoge la data de todos
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los fallecidos directamente de los certificados de
defuncion, la real cifra de fallecidos podria llegar
a casi 80 mil muertos. ¥

Estas cifras oficiales nos ponen en el quinto pais
de Latinoamérica (luego de Brasil, Argentina,
Colombia y México) y en el 15vo pais del mundo
por la alta cifra de casos confirmados y en el
triste segundo lugar de muertes por millén de
habitantes en el mundo (después de Bélgica),
hecho que ha sido resaltado de manera muy
preocupante a nivel mundial.

Somos el segundo pais con mayor
mortalidad poblacional por el
COVID-19 y muertes relacionadas,
a pesar de las oportunas vy
estrictas medidas de aislamiento vy
cuarentena, grandes esfuerzos del
pais por luchar contra esta terrible
enfermedad.

Pero lo mas dramatico no solo es la alta cifra de
fallecidos que penosamente comentamos, sino
que se ha dejado de atender a la mayoria de
los pacientes que tienen patologias no-COVID,
como los pacientes cronicos con cancer, diabetes
mellitus, hipertension arterial, enfermedades
gastroenteroldgicas, renales, cardioldgicasy otras.
Se han dejado de realizar miles de operaciones
quirurgicas con un impacto y costos sanitarios
no estudiados aun. Recién se esta reactivando
el sistema de atencidén primaria de salud, los
programas de anemia, vacunaciones, TBC, VIH,
dengue, malaria y otros en zonas epidemioldgicas.
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Los programas en relacidon a la atencion de los
ninos adolescentes, madres gestantes y adultos
mayores se han dejado de atender y estan
reactivandose aun de manera muy precaria e
insuficiente, la tele consulta aun es rudimentaria
y no logra satisfacer las necesidades de la
poblacidn. El impacto sanitario real aun esta por
determinarse, pero seguramente sera muy grande
y dejara una profunda huella en la sociedad.

A nivel de salud mental el impacto ha sido sin duda
muy negativo, se han incrementado los casos de
ansiedad y depresion, de estrés post-traumatico,
las cifras de violencia contra las mujeres se han
incrementado, asi como el impacto socio-sanitario
negativo en las poblaciones vulnerables de
adultos mayores. migrantes y personas privadas
de la libertad.

CIFRAS DE CASOS NUEVOS QUE SE REPORTARON DESDE EL INICIO DE LA PANDEMIA.
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Aun la pandemia no ha terminado y tenemos el
riesgo de un rebrote o segunda ola importante por
la flexibilizacién de las actividades econdmicas

y el estallido social manifestado en las marchas
multitudinarias, estando cercade las celebraciones
de Navidad y Ao Nuevo.

El impacto de la pandemia COVID-19 sobre la
economia del pais ha sido muy significativo a
pesar de ser enlaregion de América Latina una de
la economias con mas solvencia en la caja fiscal, la
prolongada paralizacion del aparato productivo,
la necesidad de invertir en hospitales de campana,
materiales e insumos, contratos de mas recursos
humanos, los bonos de apoyo a las familias en
el nivel de pobreza (dos bonos que resultaron
insuficientes) y el apoyo financiero a las empresas
(plan Reactiva) para impedir la interrupcion total
de la cadena de pagos, ha significado una caida
de casi el 12% del PBI y una pérdida de mas de
6.7 millones de puestos de trabajo (38.1% de la
poblacién econdmicamente activa). El crecimiento
de la informalidad y de los indices de corrupcion
en el aparato estatal son un problema muy serio
que afecta ademas la eficiencia de las entregas de
alimentos y demas acciones de apoyo social.

IMPACTO MACROECONOMICO DE COVID-19

Grafico 4. Peri: Crecimiento Anual del PBI, febrero
2019-diciembre 2020 (En %)

—CONCOVID 12-m Prom. Méwil e P re COvid 12rm-Pr om ., MW

Fuente: Impacto Macroeconémico de COVID-19
Bruno Seminario, Luis Palomino & Gonzalo Pastor. Universidad del Pacifico
CIUP. 19 mayo, 2020
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ElCOVID-19 hagenerado unaltoimpactoenlavida
de cada uno de los peruanos hombres y mujeres
de este pais. Ha generado un gran estrés social
ante el miedo de contagiarse y de morir, ante el
miedo de perder el trabajo y perder el medio de
subsistencia, el miedo a empobrecer aun mas.

Los gobiernos locales y regionales con escasas
excepciones no han podido estar a la altura de
las exigencias para enfrentar la pandemia, con
presupuestos limitados y sobre todo muy baja
capacidad de gestion han contribuido a profundizar
la crisis en algunas regiones como por ejemplo en
Arequipa donde en medio de la pandemia no se
pudieronatenderlanecesidad de camas, ventiladores
mecanicos, EPP, suministro de oxigeno medicinal,
provision de personal de salud y por el contrario
el gobierno regional se enfrascdé en una lucha
directa contra el gobierno central y promocionando
irresponsablemente planteamientos demagodgicos
y peligrosos para la salud de la poblacién como el
uso del dioxido de cloro como solucion a la crisis
sanitaria en su poblacién. Este hecho ameritd la
intervencion del Ministerio de Salud a fin de apoyar
la gestion de Arequipa, la segunda ciudad mas
importante del pais. '

A nivel del gobierno central la prolongacion de
la pandemia y algunos errores cometidos que
no fueron corregidos y enmendados a tiempo
significaron una baja en el apoyo ciudadano
al presidente de la republica y esto sumado
a escandalos del pago de 175,400 soles
(aproximadamente 50,000 ddlares americanos) a
un “asesor personal” por actividades irrelevantes
durante la pandemia en el Ministerio de Cultura
(que deberiamos llamarlo por estos hechos de
“incultura”), “pleitos de celos de secretarias” y
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denuncias por supuesta “recepcion de coimas”,
en Noviembre le costd la vacancia al presidente
Vizcarra, agudizandose aun mas la crisis politica.
Ante la vacancia aceptada, el presidente del
congreso Merino que asumid el cargo por casi
una semana se vio obligado a renunciar ante las
masivas protestas de la ciudadania. El congreso
votd por un nuevo presidente de transicion Sagasti
hasta las elecciones del préximo afo. ®

La pandemia del COVID-19 no solo desnudd y puso
en evidencia la fragilidad y alta vulnerabilidad
de nuestro precario sistema sanitario, sino que
desnudo el sistema econdmico que cuenta con un
70% de informalidad, que vive el dia a dia con solo
la mitad de peruanos conrefrigerador en sus casas,
sin sistema de proteccion social, endeudados y
también desnudd nuestra fragil, vulnerable y por
qué no decirlo con fuertes indicios de corrupcion,
institucionalidad social y politica.

ANOTACIONES FINALES

El COVID-19 ha desnudado nuestro precario
sistema de salud, nuestra economia informal
y nuestra débil institucionalidad, causando la
muerte de muchos peruanos, hiriendo gravemente
nuestra economia y poniendo en evidencia la
descomposicion grave de nuestra clase politica,
es decir ha puesto en cuidados intensivos a toda
nuestra nacion a puertas del bicentenario. Pero
también ha puesto en evidencia la fortaleza
de los peruanos de soportar la adversidad con
un gran sentido de lucha por la vida y la salud
y la esperanza de un destino mejor lejos de la
demagogia, la corrupcién y el cortoplacismo. ™?°

Al ver la realidad del dia a dia en la lucha contra
la pandemia y ver a las personas llevando a
sus pacientes a las emergencias, y aceptando
estoicamente un destino tan duro, haciendo
largas colas cargando sus balones de oxigeno
para que puedan sobrevivir sus familiares en casa
y que aun puede sonreir, trabajar y soflar con un
mundo mejor a pesar de la profunda decepcion
con la clase politica, me siendo revitalizado vy
confiado en que podremos seguir adelante.
Ojala la pandemia nos permita salir fortalecidos
moralmente, aun cuando el riesgo del rebrote es
real y la aprobacion de los ensayos clinicos de
las vacunas abre la esperanza del control de esta
terrible pandemia.

Finalmente, quisiera expresar que debemos
darle al encuentro del Bicentenario de nuestra
independencia una nueva dimension, exigiendo a
nuestra sociedad y a los gobernantes que elijamos
en las proximas elecciones darle a la educacion y
a la salud el lugar que correspondan no solo en la
retorica sino en los presupuestos como expresion
de nuestros derechos ciudadanos basicos:
Educacion y Salud. No podemos postergar
este pedido. Por la memoria de los casi 80 mil
fallecidos transformemos la salud en el Peru.
Nunca mas permitamos que se hagan largas
colas para conseguir oxigeno para salvar la vida
de un familiar por tener hospitales sin suministro
adecuado de oxigeno.

Rindo mi sincero homenaje y reconocimiento a
nuestros héroes caidos y a la memoria de todas las
personas que fallecieron en primera fila enla lucha
contra esta pandemia. El COVID-19 ha desnudado
y puesto en cuidados intensivos al pais: extrema
fragilidad institucional, mayor informalidad, mas

pobreza, colapso del sistema sanitario y colapso
del sistema politico manchado de corrupciéon. Con
la energia de todos los peruanos retomemos la
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INTRODUCCION

Una nueva enfermedad

infecciosa que causaba

muertes por neumonia

desconocida fue notificada

por primera vez en la ciudad

de Wuhan (19 millones de
habitantes), provincia de Hubei

(58 millones de habitantes) China,

los primeros pacientes fueron detectados
en los hospitales desde el 12 de diciembre
de 2019, algunos eran vendedores u
operadores del mercado de alimentos
marinos, murciélagos, serpientes vy
animales salvajes; el 30 de diciembre Li
Wenliang oftalmdlogo de Wuhan publica
un mensaje de alerta sobre la nueva
entidad; el 31de diciembre las autoridades
de salud de Wuhan informaron 27
pacientes, de ellos 7 graves, lo cual fue
comunicado a la oficina nacional de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
El 1 de enero de 2020 se cerrd el mercado
de Wuhan, el 3 de enero las autoridades
chinas reportaron 44 casos, de ellos 11
graves; el 5 de enero la OMS lanza una
alerta mundial. Un reporte chino sugiere
que el primer caso pudo ser a mediados
de noviembre 2019, un estudio encontrd
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que el primer paciente de los 41 casos inicio
sus sintomas el 1 de diciembre. La primera
muerte fue el 9 de enero 2020. 234

El 7 de enero de 2020 las autoridades
chinas identificaron y aislaron un nuevo
coronavirus (CoV), cuya secuencia genética
luego fue enviadaala OMSy ala plataforma
GISAID (Iniciativa Mundial en compartir
toda la informacion de Influenza, en inglés),
a ser difundida internacionalmente para
conocimiento y permitir generar métodos
diagnosticos especificos RT-PCR; el nuevo
virus primero se denomind 2019-nCoV,
luego por su parecido con el virus del SARS
fue renombrado coronavirus de tipo 2
causante del Sindrome Respiratorio Agudo
Severo (SARS-CoV-2). Los coronavirus
circulan principalmente entre los animales
pero han evolucionado e infectado a
humanos (virus zoonoticos), como ocurrio
en el primer Sindrome Respiratorio Agudo
Severo (SARS 2002-2003) y el Sindrome
Respiratorio del Oriente Medio (MERS
2012). Se calculé que en enero y febrero la
epidemia se duplicaba cada semana. 4 >°

Cada vez que la humanidad ha sufrido una
pandemia por un nuevo agente patdgeno,
la principal caracteristica del proceso es la
incertidumbre, en que no sabemos como
van a progresar los acontecimientos, &’ aqui
les presentaremos un pequefio resumen vy
analisis de lo que estamos viviendo en este
ano 2020, con informacién hasta el 8 de
Noviembre.

MUNDO

Los primeros casos importados de SARS-
CoV-2 fueron notificados en Tailandia, Japon
y Corea del Sur el 13, 16 y 20 de enero,
respectivamente. En China el 20 de enero se
confirma la transmision entre humanos y se
informa 3 muertes, mas de 200 infecciones y
casos en Beijing, Shanghai y Shenzhei, luego
el 23 de enero decretd el aislamiento estricto
en Wuhan y luego el 25 en Hubei, que se
prolongd hasta el 8 de abril. Al 24 de enero
hay mas de 800 casos en 8 paises asiaticos y
muere el primer médico. ?

En América los primeros casos importados de
China fueron notificados en Estados Unidos y
Canada, el 21y 27 de enero, respectivamente. En
Europa los primeros casos fueron reportados en
Francia (3), Alemania (1) e Italia (2) el 25, 27 y 30
de enero, respectivamente. En Oceania el primer
caso reportado fue en Australia el 25 de enero.

El 30 de enero se reportd el primer caso en
la India, el mismo dia la OMS declardé una
Emergencia de salud publica de importancia
internacional (ESPII) e informd 7,818 casos
confirmados de COVID-19 a nivel mundial. De
ellos en China fueron 7,736 casos confirmados
(98.96%), (incluyendo 10 en Hong Kong, 8 en
Taipei y 7 en Macao), con 1,370 casos severos
(17.71%) y 170 muertes (2.17%); en adicion se
informaron 12,167 casos sospechosos. Al 31 de
enero hay mas de 11,000 infectados (mas que
el SARS) y 258 muertos. 4

La primera muerte fuera de China se registra el
2 de febrero en Filipinas. El 6 de febrero muere
Li Wenliang. El 11 de febrero la OMS denomind

a la enfermedad por coronavirus COVID-19
(acrénimo de coronavirus disease 2019), mientras
en China comienza a disminuir el niumero de
nuevos casos. El 3 de febrero el crucero Diamond
Princess con 3,711 personas a bordo tuvo un
caso y pasd a cuarentena en Yokohama, Japon,
el 12 fueron 175 personas infectadas, al mes se
infectaron 700 personas; se calculd una tasa de
letalidad de 2.3% de los casos confirmados. 348

El brote se extendid rapidamente por todo el
mundo. El primer caso de Africa se registro el 14
de febrero en Egipto; luego en Medio Oriente el
19 de febrero en Irdn, el 21y el 22 en Israel e Irak,
respectivamente. El 19 de febrero en Corea del
Sur una mujer de 61 afos enferma (caso 31) siguid
con actividades publicas y tuvo 1,160 contactos de
riesgo lo cual disemind el virus, el mismo dia en
Milan los equipos Atalanta y Valencia juegan un
partido de futbol ante 44,000 personas de lItalia
y Espafna, lo cual fue considerado una bomba
bioldgica del virus; el 21 de febrero se informod un
gran brote en Lombardia, Italia, luego se expande
a casi todos los paises de Europa. El 22 de febrero
en Italia ocurre la primera muerte europea. El 25
de febrero hay mas de 80,000 casos en el mundo
mas de la mitad fuera de China, un informe
internacional comunicé que la epidemia en China
disminuyd, demostrando que la cuarentena
agresiva fue correcta; en Iran los casos incluyen a
autoridades del gobierno. El 26 de febrero nueve
paises europeos notifican sus primeros casos, el
28 de febrero se reveld que 31 de 57 casos (57%)
habian viajado al norte de Italia. 26 °

Desde el 1de marzo en Italia el nUmero de muertos
se multiplica por 6 en 6 dias, al 6 de marzo llega a
mas de 230 muertes, Espana y Reino Unido tienen
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sus primeras muertes. El 8 de marzo en Espafia se
realizan marchas masivas, mientras Italia establece
la cuarentena estricta a 16 millones de personas
y el 10 de marzo a todo el pais. El 11 de marzo
la OMS declardé al COVID-19 pandemia mundial,
habiéndose difundido en 114 paises, identificado
mas de 118,000 casos con 4,291 muertes (letalidad
3.65%). El 13 de marzo habiendo mejorado la
situacion en China, la OMS declaré como epicentro
de la pandemia a Europa donde se duplicaron los
casos cada 2 a 4 dias, al 17 de marzo todos los
paises europeos reportaron casos. Establecen
el confinamiento Espafia y Francia el 14 y 16 de
marzo, respectivamente, el 17 los demas paises
europeos cierran sus fronteras y Europa se aisla
del resto del mundo. El 19 de marzo informan que
no hay nuevos casos en Wuhan y Hubei, mientras
California ordena el confinamiento. 2°

El 17 de marzo ocurre la primera muerte en Burkina
Faso y el Africa Subsahariana. El 19 de marzo
[talia se convierte en el pais con mayor numero
de muertes, el 20 de marzo notificd 6,000 casos
nuevos y 627 muertes en 1dia; Nueva York ordena
el confinamiento general, el 23 de marzo Reino
Unido declara confinamiento menos estricto, al
24 de marzo Espafa reporta que 12% de todos los
casos son trabajadores de salud y la India ordena el
confinamiento general de su enorme poblacion lo
gue da lugar a una gran migracion de las ciudades
a sus lugares de origen. El 26 de marzo Estados
Unidos pasa a ser el pais con mayor numero
de casos, mientras China prohibe el ingreso de
extranjeros, el 27 de marzo el primer ministro del
Reino Unido es un caso confirmado. El 30 de marzo
hay un brote en el portaaviones US Roosevelt,
de su tripulacion de 4,800 marineros hay 600
infectados (12.5%), de ellos 350 asintomaticos. %°
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Entodoelmundoel 26 de marzosellegéa 500,000
casos, el 1 de abril el secretario general de la ONU
advierte que es la peor crisis desde la segunda
guerra mundial; el 2 de abril se superd 1 millén de
casos y 50,000 muertos. El 4 de abril el numero
de pacientes en cuidados intensivos disminuye en
Italia mientras Francia tiene a 6,800 pacientes. Al 5
de abril Estados Unidos es el nuevo epicentro de la
pandemia con mas de 300,000 casos y casi 10,000
muertes, casi la mitad en Nueva York y Nueva
Jersey, se abrieron hospitales de campafa en
Central Park y se habilitaron camiones frigorificos
para almacenar a los muertos. El 11 de abril Estados
Unidos pasa a ser el pais con mayor numero de
muertes en el mundo, en Paris hay mas de 400
centros de atencidon de personas ancianas con
casos positivos, en ltalia informan que murieron
110 médicos, 15 enfermeras y 15 trabajadores de
salud. El 12 de abril Italia informa menos nuevas
muertes (361), pero Espafa reporta 603 muertes
y Reino Unido casi 1,000 muertes con un total
de mas de 10,000 mientras en Estados Unidos
se supera 500,000 casos y 22,000 muertes y el
14 de abril los CDC informan que mas de 9,000
trabajadores de salud enfermaron y 27 murieron.
El 17 de abril el portaaviones francés Charles de
Gaulle con 1,760 tripulantes tuvo un brote, de
ellos 1,046 (59%) fueron positivos, 500 (28%)
tuvieron sintomas, 24 (1.3%) se hospitalizaron, 8
con oxigeno y 1 en cuidados intensivos. El 18 de
abril en Cataluia reportan 6,615 profesionales de
salud y 5,934 ancianos como casos. El 25 de abril
se reporta que el personal de salud de todos los
casos registrados constituye el 20% en Espafa,
10% en Italia (20% Lombardia), 3.8% en China y
3% en Estados Unidos. %°

En resumen, la pandemia se origind en diciembre
de 2019 en China; en el 2020 en una primera etapa
(meses de eneroy febrero) los casos predominaron
en Asia cuyos paises respondieron adecuadamente
y lograron controlar sus brotes. En una segunda
etapa (marzo a mayo) los casos predominaron en
Europa que empezd con ltalia y Espafia en primer
y segundo lugar respectivamente; sin embargo,
desde fines de marzo hasta la actualidad Estados
Unidos es el pais con mayor nimero de casos en
el mundo, en mayo Espafa, Italia, Reino Unido,
Francia, Alemania y Rusia ocuparon del segundo
al séptimo lugar en nimero de casos, Brasil y
Rusia subieron hasta que a fines de mayo pasaron
al segundo y tercer lugar, respectivamente. En
una tercera etapa (junio a agosto) en Europa
alcanzaron a controlar y bajaron drasticamente los
casos quedando solo Rusia en cuarto lugar, pero
el nuevo epicentro de casos y muertes se trasladd
a América Latina, a mediados de julio Peru, Chile
y México ocuparon del quinto al séptimo lugar; en
una cuarta etapa (setiembre y octubre) la India
pasa a ser el segundo pais con mayor numero de
casos, aumentaron mas los casos en Colombia y
Argentina pero sobre todo en Europa por lo que
en octubre se produjo un rebrote o segunda ola,
encabezado por Espafia y Francia, seguidos de
Reino Unido, Italia y Alemania. Al 8 de noviembre
en numero de casos confirmados en los 10 primeros
lugares estan Estados Unidos, India, Brasil, Rusia,
Francia, Espafa, Argentina, Reino Unido, Colombia
y México, de ellos Estados Unidos ha superado 10
millones de casos, los 8 siguientes han superado el
millén de casos cada uno; Italia paso al 11° lugar y
quedod Peru en el 12° lugar. 1

En el mundo casi todos los paises estan
informando los casos de COVID-19 identificados

generalmente segun el analisis genético de las
muestras de laboratorio (reaccion en cadena de
la polimerasa con transcriptasa inversa RT-PCR),
salvo algunos paises como Peru que utilizan mas
las pruebas seroldgicas de anticuerpos o pruebas
rapidas (PR); no se consideran los diagndsticos
clinicos o nexos epidemioldgicos. Sin embargo,
las cifras registradas no necesariamente reflejan
la realidad de la diseminacion de la pandemia
porque la cantidad de analisis realizados varia
significativamente entre los paises segun
los recursos disponibles y las estrategias de
contencidn ejecutadas.

Casos confirmados: las cifras de casos confirmados
dependen del aumento real de casos y de la
capacidad de detectarlos por las autoridades
sanitarias. Entonces las infecciones que se detectan
solamente son una fraccion del total, se calcula que
puede ser hasta menos del 10%.

Fallecidos: las muertes ocurren dos o tres semanas
después del inicio de la infeccidon, entonces
sus cifras son parte del pasado inmediato de la
pandemia, pero son mas precisos que el de casos
confirmados.

Numero reproductivo: estimacion de a cuantas
personas en promedio contagia cada persona
infectada. En Europa se calculd un valor de 2.5
a 3 sin medidas especiales de aislamiento, en
América Latina por las medidas de distancia
social y confinamiento descendio rapidamente. Si
es menor de 1 (un infectado contagia a menos de
una persona) el brote entra en remisidén y acaba
desapareciendo, al menos temporalmente; la
mayoria de paises tienen valores en torno a o0 algo
superiores a 1, en Peru después de 5 meses de
pandemia ha bajado hasta cerca de 0.8.
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Letalidad: (infection fatality ratio en inglés) es un
dato clave para estimar la carga del COVID-19 y ha
sidodebatidadurantelapandemia;ladivisionentre
los casos confirmados y las muertes detectadas
es la letalidad bruta, pero la letalidad neta es
menor debido a la indeteccion: hay personas
infectadas que no son detectadas porque cursan
asintomaticos o son casos leves que no acuden a
atencidn y/o no llegan a identificarse. El Imperial
College de Londres primero estimé que la tasa de
letalidad general es 0.68% (0.53-0.82%), la cual
variamucho conlaedad, conunrango desde 0.01%
en menores de 30 afios hasta 7.3% en grupos de
80 a mas afnos; luego estimd que en un pais de
bajos ingresos con estructura de poblacion mas
joven (como en Africa) es 0.23% (0.14-0.42%,
intervalo de confianza 95%), mientras que en un
pais de altos ingresos con mayor concentracion
de personas adulto mayores (como en Europa)
es 1.15% (0.78-1.79%, intervalo de confianza 95%).
La letalidad bruta crece con el tiempo, porque
las muertes ocurren unas semanas detras de las
infecciones, pero también influye la magnitud de
pruebas que se realizan, pues a mayor nimero
de pruebas que se realizan se detectan mas
infectados y entonces la letalidad disminuye. >

Como referencia de base, la influenza o gripe
mata al 0.13-0.16% de los casos sintomaticos
detectados, segun Kucharski 30% de la poblacion
padece influenza en todo un afio con una letalidad
de 0.035-0.040% (Estados Unidos y Espaia,
respectivamente). Por tanto, el SARS-CoV-2 es
mas contagioso y mas letal (aprox. 4.25 a 5.23
veces) que la gripe.

Casos activos: en cada dia del numero de casos
confirmados se resta a los que han recibido el alta
y a los fallecidos.

22 |



35° | SERVICIO DE MEDICINAS PRO-VIDA
anversario | REVISTA SALUD Y MEDICAMENTOS N° 71 DICIEMBRE 2020

COVID-19: SITUACION A NIVEL MUNDIAL os.11.2020

g —
3 -

(— 20 PRIMEROS PAISES
AFECTADOS 07.11.2020
‘ : Casos / Muertes / Pruebas /
) Casos 100,000 100,000 Letalidad 100,000
. Pais totales hab. Muertes hab. % hab.
EUROPA
| 13'366.839 MUNDO 50150,049 643.4 1255533 16.11 250 -
Confifmatos e 5 EE.UUNA. 10177550 3.088.4 243,245 73.3 2.39 471704
“ 0}
v 3 ) India 8507203 6143 126162 9.1 148 8,415.9
- MEDITERRANEO '
ORIENTAL o Brasil 5653,561 2,653.1 162,286  76.2 2.87 10,2772
pcdit SUDESTE Rusia 1753836 12016 30251  20.7 172 43907
ontirmados
ASIA Francia 1661853  2,544.0 40,569 615 242 270212
AMERICAS ]{;ngcé 9'697,595 Espafia 1388411  2969.1 38833  83.0 280 38,6478
2;'730,(222 Confirmados ) Argentina  1236,851  2,727.8 33348  73.5 270 70897
ontirmaaos
Reino Unido 1171441  1722.1 48,888  71.9 417 52,3442
. Colombia 1136447 2,225 32595  63.8 2.87  10,513.2
PACIFICO i
Méxic 955,128 7381 94,323 729 9.88 19204
OCCIDENTAL xee
. 769,795 Per( 920010 27767 34840  105.2 379 140507
50'266,053 CONFIRMADOS EN EL MUNDO SR ltalia 902,490 14934 41063  68.0 455 28,4355
Sudafrica 735906 12353 19789  33.2 2.69 83314
Pais Confirmados % Defunciones % Letalidad % ]
Iran 673250 7980 37832 448 562  6,145.9
~ MUNDO 50'266,033 10000 1254567 10000 250 g
. Alemania 658,481 7850 1,435  13.6 174 27,889.3

Américas 21730,622 43.23 659,080 52.53 3.03
Europa 13'366,839 26.59 313,781 25.01 2.35

Polonia 521,640  1,378.8 7,636 20.2 1.46 13,692.6

Chile 519,977 2,719 4,499 75.6 2.79 23,687.4
Sudeste Asia 9'697,585 19.29 149,955 11.95 1.55

Irak 496,019 1,223.7 1,283 27.8 2.27 7,367.8
Mediterraneo Oriental 3'337,885 6.64 85,063 6.78 2.55 .

Bélgica 488,044 4,204.5 12,708 109.5 2.60 44,954.8
Africa 1362,566 2.7 30,666 2.44 2.25 )

Ucrania 450,934 1033.3 8,312 19.0 1.84 7,590.7
Pacifico Occidental 769,795 1.53 16,009 1.28 2.08 _ _ _

* Diagnosticos por RT-PCR es 22.37%, cifra seria 3,143
Fuente: * Adaptado Fuente: " Adaptado
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El SARS-CoV-2 como todos los virus ARN
presenta procesos de mutacion, hasta agosto el
virus presenta al menos 6 cepas. La cepa original
identificada como L aparecié en Wuhan a fines de
diciembre 2019, su primera mutacion fue la cepa
S que aparecio a inicios de 2020, desde mediados
de enero se distinguieron las cepas V y G, siendo
esta ultima la mas extendida y a fines de febrero
mutod a las cepas GR y GH. Las cepas Gy GR son
las mas frecuentes en Europa e ltalia, la cepa
GH es mas frecuente en Francia y Alemania. En
América del Norte la cepa mas extendida es la GH,
mientras que en América del Sur es mas frecuente
la GR. Las cepas G, GH y GR llegaron a Asia a
inicios de marzo, un mes después que en Europa
y SU propagacion esta en aumento. A medida que
la pandemia se disemina por el mundo, las cepas
Ly V estan desapareciendo gradualmente. ™

Una pequefia mutacion en la proteina de Ia
espiga del virus se produjo en algun lugar de
Europa durante el brote de marzo y abril 2020,
denominada D614G que es mas contagiosa y ha
dominado la expansion por Europa y América del
Norte, desplazando a las demas cepas circulantes.
En junio la D614G estaba en el 74% de todas las
secuencias genéticas publicadas. Hay evidencia
que esta cepa aumenta la carga viral en las
vias respiratorias altas (mayor contagiosidad)
con menor presencia en los pulmones (menor
virulencia). En octubre se ha descrito una nueva
cepa surgida en Espafa (20A.EU1) que se ha

difundido en varios paises de Europa. A pesar de
todos estos cambios, el SARS-CoV-2 ha mostrado
una tasa de variabilidad menor con respecto a
otros virus (la variabilidad del virus influenza es
mas del doble). 1

EUROPA

La pandemia en Europa es aleccionadora: en una
primera etapa logrd suprimir los casos, pero luego
de los meses de verano en octubre empezé la
segunda ola de mayor magnitud y se multiplicaron
los nuevos casos; Alemania, Francia, Italia y otros
8 paises han alcanzado el maximo de infectados
en un dia desde el inicio de la pandemia, el viejo
continente concentra un tercio de los nuevos casos
en el mundo que el 16 de octubre por primera vez
superd a 400 mil diarios. '° A nivel mundial hay un
mayor incremento de casos confirmados, el dia 31
de octubre se registraron 557,564 nuevos casos,
de ellos en Europa 301,030; el 9 de noviembre se
agregaron 677,266 nuevos casos, 360,607 en las
Ameéricas. En noviembre en casos confirmados

Europa ha superado a América Latina y el Caribe.
1,14

Es muy ilustrativo ver y comparar la situacion de
los paises nordicos europeos, considerando su
alto nivel de desarrollo, buenos sistemas de salud
y equidad social y dos formas de afrontamiento
de la pandemia.
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COVID-19 EN PAISES NORDICOS AL 07.11.2020
Muertes /100,000 Pruebas /100,000

Pais Casos totales Casos /100,000 hab. Muertes hab. Letalidad % hab.

Suecia % 146,461 1,447.1 6,022 59.5 4.1 24,026.0
Dinamarca 8 54,230 935.1 740 12.8 1.36 98,874.8

Noruega °" 24,102 443.4 285 5.2 118 32,860.3

Finlandia %" 17,385 313.6 362 6.5 2.08 28,794.8

[slandia ™" 5,063 1,480.3 18 5.3 0.36 106,898.1

* lugar que ocupa en el mundo por nimero de casos confirmados
Fuente: " Adaptado

Es evidente que Suecia esta en peor situacion con
la pandemia, su gobierno no implementd medidas
tempranas y fuertes contra el COVID-19, no impuso
el uso de mascarillas ni el confinamiento para
salvaguardar a su poblaciéon, no cerré escuelas
ni negocios, planteod la estrategia de permitir que
suficientes miembros de la poblacion se infecten,
se recuperen, alcanzar la inmunidad colectiva
natural y que el virus deje de diseminarse; aun asi
1.5 millones de personas ancianas o en riesgo se
autoaislaron. No obstante, la evolucion fue peor
de la esperada, con respecto a los demas paises
nordicos Suecia tiene casos confirmados, tasas de
mortalidad poblacional y de letalidad varias veces
mas elevadas pero su tasa de pruebas es menor,
acumulando mas casos confirmados y muertes
que los otros 4 paises nordicos juntos. Entre los
paises desarrollados Suecia y Estados Unidos
tienen altas tasas de mortalidad poblacional que
no lograron ser reducidas rapidamente a medida
que avanzoé la pandemia. ”

Lo anterior sirve para enfatizar que los paises que
cerraron temprano, realizaron pruebas y rastreo
en forma masiva en busqueda y control de casos
(Corea del Sur, Japodn, Taiwan, Vietnam, Nueva

Zelanda, Dinamarca, Finlandia, Noruega) salvaron
miles de vidas y limitaron el dafio a sus economias.
Encontrastelospaisesquecerrarontarde,nousaron
pruebas masivas ni cumplieron confinamientos
efectivos, levantaron las restricciones muy pronto,
0 solo cerraron en forma parcial (Estados Unidos,
Brasil, México, Espana, Reino Unido, Peru, Paises
Bajos, Bélgica, Suecia) casi uniformemente han
tenido peores tasas de infeccion y de muertes, asi
como peores resultados econdmicos. "

AFRICA

Cuando empezd la pandemia se temid una gran
tragedia sanitaria en Africa, por ser el continente
mas pobre y con menor infraestructura sanitaria,
comprende 55 paises y 17.8% de la poblacion
mundial. No obstante, en casi9 meses de pandemia
tiene sélo 2.7% de los casos confirmados 'y 2.4% de
las muertes registradas en el mundo; el pais mas
afectado es Sudafrica (13° lugar mundial), seguido
de Marruecos, Egipto, Etiopia y Tunez (32°, 49°,
56° y 64° lugar mundial, respectivamente). Al
7 de noviembre llegd a mas de 1.35 millones de
casos y mas de 30 mil muertos (menos muertes
que en Peru).m
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En varios paises africanos la transmision fue alta
pero la gravedad y la mortalidad fueron menores
de lo esperado, mas bajas comparado a Europa
y América, lo que puede explicarse por diversos
factores, el mas importante es la estructura
de edad: la edad media de la poblacion en
Africa es 19.7 afios (mientras en Europa es 42.5
anos, Norteamérica 38.6 afos, América Latina
y Caribe 31 anos) que tiene menor mortalidad;
de otro lado la menor identificacion de casos y
de registro de muertes. Otras hipdtesis son las
temperaturas mas altas y con mayor humedad
del continente africano (lo cual es heterogéneo),
la condicion de respuestas inmunes preexistentes
por exposicion mayor a patdgenos infecciosos, la
alta tasa de vacunacion BCG (un estudio planted
que tiene correlacidon a mejores resultados ante
la pandemia); asimismo la mejor respuesta de los
sistemas de salud publica de los paises africanos
que han padecido brotes y epidemias anteriores.
Como factor genético, un haplotipo (grupo de
genes) asociado a un mayor riesgo de gravedad
presente en el genoma del 30% de la poblacion
del sur de Asia y 8% de Europa, esta casi ausente
en Africa. ® "

ESTADOS UNIDOS

Siendo el pais mas poderoso y rico del mundo,
con grandes recursos en salud pero no integrados,
es protagonista del mayor desastre sanitario por
COVID-19, la respuesta del gobierno fue erratica
y tardia, con su presidente que ningunedé o
minimizo su magnitud, desestimo las medidas de
confinamiento y el uso de mascarillas (aunque
algunos estados establecieron los confinamientos
y las mascarillas) y liderd las noticias falsas sobre
la pandemia, la cual avanzé a todos los 50 estados

integrantesincluyendo Alaskay Hawaii; los estados
con mas casos son California, Florida, Nueva York
y Texas, en abril Nueva York fue el epicentro de
la pandemia y es el estado con mayor niumero de
muertes; los mas afectados son los hispanos y los
negros pobres, desde mediados de abril Estados
Unidos es el primer pais en nimero de casos y de
muertes confirmadas; evolutivamente en nimero
de casos se superd a fines de abril un millén, en
agosto 5 millones y en noviembre 10 millones.
En el mundo siendo 4.35% de la poblacién, con
9.5 meses de pandemia al 7 de noviembre tiene
20.29% de los casos confirmados y 19.37% de las
muertes.'o 20

INDIA

El confinamiento general decretado en marzo por
el gobierno frenod el crecimiento de casos durante
2 meses. Un problema estructural es que 92% de
la poblacion activa tiene trabajo informal, de ellos
139 millones de hindues migrantes del campo a la
ciudad regresaron a sus lugares de origen lo cual
expandio al virus al interior del pais; el estado de
Kerala logré contener la pandemia, las ciudades
mas afectadas son Bombay y Nueva Delhi. Desde
mayo subieron los casos confirmados y a fines
de ese mes a nivel mundial ocupd el 10° lugar,
a mediados de julio superd el millon de casos
y llegé al 3° lugar, el 17 de setiembre tuvo el
pico maximo diario (97,894 casos) superd los 5
millones de casos y desde entonces esta en 2°
lugar, al 7 de noviembre tiene mas de 8.5 millones
de casos y mas de 162 mil muertes (tercer lugar).
Siendo 18.16% de la poblacion mundial, al 7 de
noviembre tiene 16.96% de los casos y 10.05% de
las muertes.'o ™21

AMERICA LATINA

En América Latina empezd la pandemia 2
meses después que China; los 3 primeros casos
importados de Europa y confirmados fueron en
Brasil, México y Ecuador, el 26, 27 y 29 de febrero,
respectivamente. En marzo siguieron en cadena
otros paises reportando sus primeros casos segun
fechas: Republica Dominicana (1), Argentina y Chile
(3), Colombia, Costa Rica y Peru (6), Paraguay (7),
Panama (8), Bolivia (10), Cuba y Honduras (11),
Guatemala, Venezuela y Uruguay (13), El Salvador y
Nicaragua (18). La primera muerte fue reportada en
Argentina el 7 de marzo, luego por fechas Ecuador
(13), Brasil (17), Peru (19), Colombia y Chile (21).
Casi todos los paises reaccionaron rapidamente
cerraron sus fronteras, sus escuelas y declararon
cuarentena, a excepcion de Brasil. ?

Sin embargo, a fines de abril Ecuador era el
pais que registrd el mayor niumero de personas
contagiadas vy fallecidas por COVID-19 por cada
millon de habitantes. Después de 70 dias de
confirmados los primeros casos en la mayoria
de paises sudamericanos incluyendo Peru, en
la segunda mitad de mayo la OMS declard que
Sudamérica se convirtid en el nuevo epicentro
de la pandemia de COVID-19, Brasil es el pais con
mayor numero de casos, a hivel mundial el 17 de
abril llegd al 10° lugar y a fines de mayo trepd al
2° lugar. Al 21 de mayo, el Peru fue el pais con
mas personas contagiadas por COVID-19 por cada
millon de habitantes (3345), seguido por Chile
(3277), Ecuador (2062), Brasil (1470), Bolivia
(449) y Colombia (379).

A pesar que los gobiernos de todos los paises
latinoamericanos tomaron diversas medidas
para proteger a sus habitantes y contener la
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propagacion de la pandemia, para la segunda
quincena de julio América Latina fue la regién con
mas casos confirmados, siendo mas de la cuarta
parte a nivel mundial. ??

En numero de casos confirmados a nivel mundial,
en los 10 primeros lugares a inicios de agosto
estuvieron cinco paises de Latinoamérica (Brasil,
México, Peru, Chile y Colombia), a inicios de
noviembre contindan Brasil, Argentina, Colombia
y México. América Latina y el Caribe han sido muy
impactados por la pandemia, siendo 8.5% de la
poblacién mundial, al 7 de noviembre tienen 21.5%
de los casos y 32.3% de las muertes confirmadas
en el mundo. ™"

En América Latina la pandemia ha demostrado
que no existe un unico pico de contagios, en
cada pais las regiones pasan por una primera
etapa de epidemia intensa, la cual disminuyd en
magnitud pero luego la linea de contagios siguio
ondas de subidas y bajadas que no llegaron a los
altos niveles iniciales pero que no cedieron por
completo. %

Brasil: el gobierno federal y sus estados tuvieron
unarespuestaheterogénea, el presidente minimizo
la pandemia y el gobierno no establecié el
confinamiento obligatorio lo cual hicieron algunos
estados, la pandemia se difundid por las grandes
ciudades encabezadas por Sao Paulo, cuyo estado
es el mayor foco, eincluyd ala Amazonia (Manaos);
desde mayo hasta setiembre fue el segundo pais
mas afectado del mundo, en la segunda quincena
de junio superd el milléon de casos, que continud
en ascenso. Al 7 de noviembre tiene mas de 5.6
millones de casos y mas de 162 mil muertes (3°y
2° lugar mundial respectivamente); siendo 2.79%
de la poblacién mundial tiene 11.27% de casos y
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12.93% de muertes confirmadas del mundo; con
respecto a América Latina y el Caribe siendo
32.89% de la poblacion comprende 50.06% de
casos y 40.04% de muertes. 1"

Argentina: en marzo establecié un confinamiento
estricto y la pandemia se concentré en la region
Metropolitana de Buenos Aires bajo control hasta
julio, en que se inicid una reapertura, desde
agosto aumentaron mas los casos y las muertes,
se difundid mas el coronavirus por el interior del
pais, en octubre superd el millon de casos y llegd
al quinto lugar a nivel mundial, al 7 de noviembre
esta en el séptimo lugar con mas de 1.2 millones
de casos y mas de 33 mil muertes. "

Colombia: el gobierno decretd a fines de marzo
un confinamiento total, a mediados de junio se
flexibilizd con una reapertura, las ciudades mas
afectadas son Bogota y Medellin que continuaron
el aislamiento, desde julio los casos y las muertes
aumentaron hasta que en setiembre en numero
de casos llegd al quinto lugar a nivel mundial,
al 7 de noviembre estd en octavo lugar con mas
de 1.1 millones de casos asi como mas de 32 mil
muertes.”o"

México: el gobierno no impuso una cuarentena
obligatoria; a nivel mundial a fines de julio en
ndmero de casos llegd al sexto lugar; al 7 de
noviembre estda en décimo lugar, pero tiene la
mayor tasa de letalidad (9.88%) por lo cual en
ndumero de muertes esta en cuarto lugar. " Una
gran limitacion es el niumero de pruebas en la
poblacidn, el mas bajo de Latinoamérica después
de Haiti. Siendo vecino de Estados Unidos
primero afectado a nivel mundial y teniendo
una poblacion 4 veces la del Peru es probable
que haya un fuerte subregistro, que su numero
real de casos sea mayor y que su letalidad sea

menor. En Iberoamérica tiene el mayor nimero de
trabajadores de salud fallecidos.

Chile: en un contexto de protestas sociales desde
fines de 2019, el gobierno aplicd confinamientos
flexibles, dinamicos y parciales, sin embargo
el brote epidémico se ha extendido a todas las
regiones del pais, hubo una ola de casos en junio,
en julio llegd al sexto lugar a nivel mundial; en
Latinoamérica es el que realiza mas pruebas RT-
PCR por poblacion, es el tercero en mayor numero
de casos por poblacion después de Panama y
Peru; al 7 de noviembre llegdé a mas de medio
millon de casos y mas de 14 mil muertes. "

Ecuador: entre marzo y abril tuvo un brote grande
en Guayaquil quellegd amas de 400 muertes diarias
con cadaveres en las calles y mas de 8 mil muertos
en total, que obligd a organizarse a la sociedad
logrando su control a mediados de mayo, luego
el virus se disemind por el pais pasando al primer
lugar Quito. El 13 de setiembre levant6 el estado
de excepcion. Al 06 de noviembre tiene 172,508
casos con 12,761 muertes (7.40% letalidad), siendo
las provincias mas afectadas Pichincha (60,494
casos con 2,049 muertes) y Guayas (22,588 casos
con 3,394 muertes), es llamativa la gran diferencia
de letalidad (3.39% y 15.03%, respectivamente).?* %

Bolivia: tuvo su primera muerte el 29 de marzo,
los casos aumentaron a ritmo sostenido, a fines
de mayo la ciudad mas afectada fue Trinidad, en
julio la presidenta dio positivo y al 3 de agosto
11 de 17 ministros habian dado positivo, en
setiembre disminuyo la velocidad de crecimiento.
El 18 de octubre hubo elecciones generales. Al 6
de noviembre tiene 142,343 casos y 8,781 muertes
(letalidad 6.17%), siendo los departamentos mas
afectados Santa Cruz (44,185 casos) y La Paz
(35,061 casos). %

DICIEMBRE 2020
COVID-19 SITUACION EN AMERICA Y PAISES AFECTADOS 07.11.2020

Muertes / Pruebas /
Pais Casos totales Casos / 100,000 hab. Muertes 100,000 hab. Letalidad % 100,000 hab.
AMERICAS 21730,622 2,143.1 659,080 65.0 3.03 —
é\;“”égieca Latina y - 1993 017 1742.7 405,345 62.6 3.59 —
EE.UUNA.™ 101177,550 3,068.4 243,245 73.3 2.39 471704
Brasil 5'653,561 2,653.1 162,286 76.2 2.87 10,277.2
Argentina’ 236,851 2,7278 33,348 735 2.70 7,089.7
Colombia® 136,447 2,225.1 32,595 63.8 2.87 10,513.2
México 955,128 738.1 94,323 72.9 9.88 1,920.4
Per( " 920,010 2,776.7 34,840 105.2 3.79 14,050.7*
Chile ® 519,977 2,71.9 14,499 75.6 2.79 23,687.4
Canada 260,055 686.9 10,490 277 4.03 25,956.8
Ecuador ¥ 173,486 978.1 12,815 72.3 7.39 3,194.6
Bolivia ® 142,343 1213.6 8,781 74.9 6.17 2,881.8
Panama 137,760 3,175.3 2,770 63.8 2.01 16,172.1
RDominicana® 129,645 1190.9 2,263 20.8 175 5,688.7
Costa Rica 116,363 2,276.9 1,464 28.6 1.26 6,389.5
Guatemala 111,050 615.9 3,811 211 3.43 2,522.5
Honduras % 99,576 999.8 2,74] 275 2.75 2,325.9
Venezuela ¥ 94,305 332.0 821 2.9 0.87 7,698.3
Paraguay ¥ 66,941 934.5 1,479 20.6 2.21 5.344.9
El Salvador ® 35,145 540.9 1,008 15.5 2.86 7,581.4
Jamaica ™ 9,472 319.4 218 74 2.30 3,376.0
Haiti 1° 9,127 79.7 232 2.0 2.54 288.8
Cuba ™ 7,267 64.2 130 11 1.79 79612
Nicaragua ™ 5,591 84.0 157 2.4 2.81 —
Uruguay ™ 3,441 98.9 61 1.8 1.77 9,779.3

* lugar que ocupa en el mundo por nimero de casos confirmados

* Diagnésticos por RT-PCR es 22.57%, cifra seria 3,143

Fuente: " Adaptado

Poblacion total de América: 1,014’000,000

Poblacion de América Latina y Caribe: 648°000,000
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PERU

EnPeruel primercasode COVID-19 fueidentificado
en Lima el 6 de marzo (vardn de 25 aflos que viajo
a Espana, Francia y Republica Checa), la segunda
region que reportd un caso fue Arequipa el 7 de
marzo (varon de 29 afios que viajo al Reino Unido),
luego siguieron Huanuco (9), Ica (11), Cusco (13),
Lambayeque y Piura (14). Los primeros casos de
contagio comunitario se reportaron el 11 de marzo,
el inicio del brote epidémico fue declarado el 17
de marzo (transmision comunitaria o fase 3). Las
primeras 3 muertes fueron el 19 de marzo. El brote
se expandié a todas las regiones del territorio
nacional hasta el 12 de abril en que Ucayali fue la
ultima en reportar su primer caso, la diseminacion
a todas las provincias continudé hasta que el
7 de julio Purus fue la ultima en reportar casos
(indigenas sharanaguas en la frontera con Brasil).?’

Segun los reportes del Centro Nacional de
Epidemiologia, Prevenciéon y Control de
Enfermedades, en los primeros meses en el pais
las regiones mas afectadas fueron las del norte
(Piura, Lambayeque, La Libertad) y del oriente
(Loreto, Ucayali). Luego el mayor numero de
contagios y decesos fue en el centro (Cusco,
Ica) y el sur (Arequipa y Moquegua). En Lima la
evolucion ha variado entre sus distritos. Al 21 de
abril soélo la capital Lima tuvo mas decesos por
COVID-19 que siete paises de América del Sur,
solo superada por Brasil (2,588) y Ecuador (520).
El 28 de abril IDL Reporteros informd a partir de
los registros de crematorios 1,078 muertes por
COVID-19 en Lima y Callao, mientras la cifra oficial
fue 484. 28

A nivel mundial, el Pert aumentoé sostenidamente
en numero de casos confirmados, el 31 de mayo
alcanzo el 10° lugar (y 2° en Latinoamérica), el 2
de julio llegd al 5° lugar, el 31 de julio en 7° lugar,
el 30 de agosto de nuevo en 5° lugar, el 17 de
setiembre en 6° lugar (y 3° latinoamericano), el
25 de octubre en 10° lugar (y 5° latinoamericano),
el 5 de noviembre en 11° lugar y el 9 de noviembre
estd en 12° lugar a nivel mundial. En el mundo
Perd comprende 0.43% de la poblacion, al 7
de noviembre tiene 1.83% de casos y 2.77% de
muertes confirmadas. En América Latina y el
Caribe, Peru siendo 5.11% de la poblacion, al 7
de noviembre tiene 8.15% de casos y 8.60% de
muertes confirmadas. 1"

Afrontamiento de la pandemia

En Peru en forma temprana el 15 de marzo se
declard el estado de emergencia y el aislamiento
social obligatorio nacional (cuarentena), el 18 de
marzo se agrego el toque de queda nocturno y
dominical, siendo uno de los primeros en América
en actuar de manera directa y aplicar medidas
para reducir al maximo el impacto de la pandemia,
la cuarentena retardd pero no impidio el aumento
exponencial de contagios, no se consiguid ni
“aplanar” la curva de contagios, considerado
como la paradoja peruana; aunque Si no se
implementaban estas medidas la magnitud de
la tragedia sanitaria hubiera sido mucho mayor,
con un sistema de salud débil y fragmentado. Los
contagios, las hospitalizaciones y los fallecidos
siguieron en ascenso, por lo cual se hizo inevitable
la extension de la cuarentena en 5 ocasiones hasta
el 30 de junio (3.5 meses).

Desde julio se inicid una reapertura gradual
impulsada por el realismo: la gente estaba saliendo
a la calle por la necesidad de su trabajo informal
que depende de los ingresos diarios, asi como
viven en pobreza, en algunas regiones se mantiene
una cuarentena focalizada especialmente donde
aun hubo un aumento de casos. El repunte de
casos fue inevitable. ?°

El niumero de casos confirmados ha seguido
la curva evolutiva del numero de pruebas
diagndsticas diarias, en una relacion aproximada
de 1.5 (1 caso por cada 5 pruebas), al 7 de
noviembre llegd a 4°674,263 pruebas y 922,333
casos (19.73% positivos), siendo por RT-PCR sdlo
206,065 (22.34% de casos). Lima Metropolitana
con 29.65% de la poblacion del pais tiene 41.66%
de los casos (384,216). ?°

En el registro de semanas epidemioldgicas hasta
el 29.08.2020 en el pais hay una tendencia
descendente enel % de positividad de las muestras
procesadas en Lima-Callao, Macroregiones Norte,
Centro y Oriente, mientras hay una tendencia
estacionaria en la Macroregion Sur. %

En los primeros meses de la pandemia, por
la escasez de pruebas RT-PCR y la mayor
disponibilidad de las pruebas rapidas (mas utiles
para medir la prevalencia) se hizo necesario
apelar a éstas para la identificacion (pero tardia)
de los casos confirmados, desde mediados
de afo se debid priorizar el uso de la RT-PCR
como en la mayoria de paises, por ejemplo
Ecuador desde setiembre solo utiliza las pruebas
moleculares para identificar a los nuevos casos, no
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obstante hasta la actualidad se continua usando
predominantemente las pruebas rapidas lo cual
resulta inapropiado e inaceptable.

Las tomas de Pruebas Rapidas no incluyen a
las IPRESS privadas que realizan tamizaje a los
trabajadores de las empresas en el marco de la
reactivacion economica, debido a que el objetivo
de este tamizaje no permite identificar casos
nuevos en personas sospechosas, entonces
tampoco incluyen las que se realizan en las
IPRESS publicas como tamizaje periddico a los
trabajadores de salud. Otro problema es que
desde agosto no se publica el desagregado de
pruebas rapidas con pruebas moleculares, cuando
es clave trabajarlo por separado porque no dan la
misma informacion.

Nuestro pais con un sistema de salud fragmentado,
con servicios de salud y recursos humanos
insuficientes, especialmente médicosy enfermeras
especialistas (ademas un sector de trabajadores
pasaron a trabajo remoto domiciliario por tener
mas de 60 anos o enfermedades crénicas como
factores de riesgo), entre abril y agosto sufrid
la exacerbacion de la pandemia con decenas de
miles de personas enfermas quienes requerian
hospitalizacion y cuidados intensivos, ante la
enorme demanda en los hospitales se coparon las
camas y con menor personal de salud se produjo
el colapso de los servicios, se atendieron enfermos
en carpas y patios improvisados. La tragedia llegd
al punto que miles de personas murieron en sus
domicilios, en la via publica o en camino hacia un
establecimiento de salud; hasta el 8 de noviembre
hay registrados mas de 4 mil fallecidos en esas
dramaticas circunstancias. *°
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Asimismo, por el gran incremento de demanda
de oxigeno medicinal se llegé a la crisis de
su suministro (el MINSA establecid en 2011 el
oxigeno medicinal al 99% causando un oligopolio
de 2 empresas en el pais), lo que obligé a la gente
a hacer grandes colas para comprar balones de
oxigeno y conseguir recambio de éstos, hubo mas
muertes por falta de oxigeno; entonces se regreso
al estandar internacional de oxigeno al 93% lo
que permitio la participacion de mas empresas
en la produccidn, la adquisicion de plantas de
produccion de oxigeno con participacion y apoyo
de organizaciones sociales y religiosas. 2% 332

COVID-19 PERU CASOS CONFIRMADOS, MUERTES Y LETALIDAD REGIONES o08.1.2020

Casos Muertes
Regiones confirmados % confirmadas % Letalidad
Amazonas 17,258 1.87 232 0.66 1.34
Ancash 27,195 2.94 1,389 3.98 5.11
Apurimac 6,01 0.65 121 0.35 2.01
Arequipa 45,164 4.89 1,483 4.24 3.28
Ayacucho 13,655 1.48 339 0.97 2.48
Cajamarca 22,749 2.46 535 1.53 2.35
Callao 38,607 4.8 1,864 5.33 4.83
Cusco 22,973 2.49 468 1.34 2.04
Huancavelica 7,402 0.80 129 0.37 1.74
Huanuco 18,043 1.95 434 1.24 2.4
Ica 30,252 3.28 1,691 4.84 5.59
Junin 24,025 2.60 863 2.47 3.59
La Libertad 33,558 3.63 2,319 6.64 6.91
Lambayeque 29,305 3.7 1,791 5.13 6.1
Lima 415,467 44.99 14,232 * 40.73 3.78
1,463 ° 4.9

Loreto 22,967 2.49 977 2.80 4.25
Madre de Dios 8,958 0.97 149 0.43 1.66
Moquegua 14,654 1.59 283 0.81 1.93
Pasco 5,803 0.63 118 0.34 2.03
Piura 39,087 4.23 2,050 5.87 5.24
Puno 17,628 1.91 350 1.00 1.99
San Martin 22,311 2.42 745 2.13 3.34
Tacna 13,388 1.45 247 0.71 1.84
Tumbes 8,705 0.94 319 0.91 3.66
Ucayali 18,362 1.99 352 1.01 1.92
TOTAL 923,527 100.00 34,943 100.00 3.78

* Lima Metropolitana
Fuente %

° Lima Regién

415,467

Confirmados
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923,527
TOTAL EN PERU
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Casos confirmados: el 6 de marzo fue el primer
caso, luego el 17 de marzo llegaron a 100 casos,
el 31 de marzo a 1,000, el 14 de abril a 10 mil, el
5 de mayo a 50 mil, el 20 de mayo a 100 mil, el
9 de junio a 200 mil, el 5 de julio a 300 mil, el 29
de julio a 400 mil, el 14 de agosto a 500 mil, el 25
de agosto a 600 mil, el 10 de setiembre a 700 mil,
el 27 de setiembre a 800 mil y el 29 de octubre
a 900 mil casos. Al 8 de noviembre la region con
mas casos es Lima (44.99% del total), siguen
Arequipa, Piura, Callao, La Libertad e Ica. La regidn
con menos casos es Pasco, seguido de Apurimac,
Huancavelica y Tumbes. 3334

Casos confirmados diarios: la primera ola empezd
en la segunda semana de abril que al 31 de mayo
llegd a un pico diario de 8,805 nuevos casos,
luego disminuyd hacia el 15 de junio (3,256),
posteriormente hubo una meseta irregular del 22
dejunio (2,511) al 14 dejulio (3,744); después ocurriod
un segundo incremento de casos al 1° de agosto
(7,448), con el mayor pico al 16 de agosto (10,143)
que luego disminuy6 al 25 de agosto (6,944), subio
otra vez al 29 de agosto (9,474); en setiembre y
octubre se produce un descenso sostenido de
los casos diarios, al 12 de setiembre (6,603), 18
de setiembre (6,314), se acentua el descenso al
09 de octubre (2,151), 25 de octubre (1,108), 7 de
noviembre (780 casos) acompanados también
del descenso de los pacientes hospitalizados y de
pacientes en cuidados intensivos con ventilacion
mecanica (aunque en menor grado porque hubo
una sobrecarga de demanda no atendida) y de
las muertes. Por otro lado, en contraste favorable
tenemos un incremento continuo y sostenido
de los casos recuperados o de alta, llegando
al 8 de noviembre a 846,215 (91.75% de casos
confirmados). *

Casos activos: aumentan sostenidamente segun
el crecimiento de los casos confirmados, el 5 de
abril fueron mas de 1,000, el 21 de abril superaron
10,000, el 14 de mayo llegaron a mas de 50,000,
el 2 de junio excedieron a 100,000, el 14 de junio
hubo un primer pico de 107,469, después ocurrio
una disminucion, el 2 de julio fue menos de
100,000, luego las cifras siguieron oscilantes, al
22 de julio fue 96,849, después volvié a aumentar
sostenidamente, el 31 de julio superé de nuevo
100,000, el 9 de agosto llegd a 132,932, el 22
de agosto alcanzd el pico maximo con 168,804;
desde entonces hubo una tendencia descendente
sostenida, al 18 de setiembre bajod a 124,334, al 1de
octubre fue menos de 100,000, el 25 de octubre
son 48,273, al 7 de noviembre son 43,854 (25.98%
del pico maximo 23 de agosto). *

Casos diarios versus altas médicas diarias: en
general en los 3 primeros meses de la pandemia
el numero de casos diarios fue superior al numero
de altas médicas diarias, alcanzando la mayor
diferencia el 31 de mayo (8,805 casos con 761
altas), entre el 16 de junio al 08 de julio las cifras
de casos y altas médicas estuvieron muy cercanas,
después hubo una segunda ola de casos que
aumentan que superaron varias veces a las altas
hasta el 19 de agosto (9,099 casos con 3,434 altas);
desde entonces repuntaron las altas médicas que
superaron a los casos desde el 30 de agosto (8,782
altas con 7,731 casos), al 18 de setiembre fueron
26,125 altas frente a 6,314 casos, el 08 de octubre
son 15,066 altas y 4,741 casos, el 7 de noviembre
solo 780 casos. *°

Segun la Sala Situacional COVID-19 y Covid
Visualizer, al 7 de noviembre el Peru tiene 922,333
casos, de ellos casos activos 43,854 (4.75%), casos

recuperados 843,600 (91.46%) vy fallecidos 34,879
(3.78%). Hay 5,069 hospitalizados y 1,014 en
ventilacion mecanica. El dia anterior se reportaron
780 nuevos casos, 389 altas y 39 fallecidos. Por
cada 100,000 habitantes hay 2,783.6 casos, 105.3
muertes y 134.4 casos activos. 1"

Casos recuperados: desde el 23 de agosto
el numero de casos recuperados es superior
al numero de nuevos casos infectados. En la
primera semana de setiembre (semana 27 de la
pandemia) se dieron de alta a 59,582 personas y
se declararon 42,811 nuevos casos positivos. Esto
es acompanado de la disminucion del numero de
casos hospitalizados (el 17 de agosto 14,181y el 7
de setiembre 11,242) y de casos fallecidos (segun
datos del exceso de muertes por cualquier motivo
que registra el SINADEF).

Mortalidad: A 13 dias del primer caso, el 19 de
marzo se reporto la primera muerte, el 27 de marzo
se llegd a 10 muertes, el 7 de abril a 100 muertes,
el 30 de abril a 1,000 muertes, el 4 de junio a
5,000 muertes, el 2 de julio a 10,000 fallecidos, el
4 de agosto a 20,000 fallecidos, el 9 de setiembre
a 30,000 fallecidos. En este proceso hubo un
subregistro importante de fallecidos, que el MINSA
corrigié parcialmente el 23 de julio agregandose
3,887 fallecidos y el 14 de agosto que se agregaron
4143 fallecidos.®

El 16 de octubre el MINSA reportd 33,820 muertes
confirmadas en el pais asi como 12,926 casos
sospechosos de muerte por COVID-19 notificados
por sistema de vigilancia, de ellas 1,000 en Lima, lo
que juntos sumarian 46,746 muertes por COVID-19.
Al 18 de octubre Lima Metropolitana tiene 13,801
muertes con una tasa de mortalidad de 14.36
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por cada 10 mil habitantes; los distritos con mas
decesos son San Juan de Lurigancho (1,529),
Cercado de Lima (1,117), San Martin de Porres (944),
Comas (871), Villa El Salvador (857) y Ate (749). En
la semana del 4 al 10 de octubre 17 distritos tienen
aumento de casos. ¥’

Al 8 de noviembre el MINSA reportd 34,943 muertes
confirmadas, asi como 13,251 muertes sospechosas,
totalizando 47,981 muertes por COVID-19. Segun
el SINADEF son 76,190 muertes por COVID-19. En
muertes confirmadas la region con mas decesos es
Lima (44.92% del total), luego siguen La Libertad,
Piura, Callao, Lambayeque e Ica. La region con
menos muertes es Pasco, luego Apurimac,
Huancavelica y Madre de Dios. Las regiones que
en la actualidad reportan defunciones dentro de
lo esperado histéricamente son Junin, Moquegua,
Puno, y Tacna. *?

En el mundo sobre el registro de fallecidos hubo
criterios dispares. Por ejemplo, en Italia contaron
como victimas a los muertos con prueba positiva,
pero no a los ancianos fallecidos en residencias sin
pruebas; la mayor tasa de mortalidad poblacional
tenia Bélgica pero considerd a todos los muertos en
residencias con sintomas clinicos de COVID-19 pero
sin prueba confirmatoria, hasta que el 27 de agosto
una revision a la baja de sus decesos convirtio al
Peru en el pais con la mayor tasa de mortalidad
poblacional (28,124 fallecidos que significaron 858
muertos por cada millén de habitantes). Al 8 de
noviembre con 34,943 fallecidos Peru llegd a 1,055
muertes por millén de habitantes; sin embargo,
con la segunda ola de casos y de muertes en
Europa todos los paises del viejo continente han
incrementado sus casos confirmados, muertes y
tasa de mortalidad poblacional por lo cual Bélgica
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ha vuelto al primer lugar con 1,125 muertes por
millén de habitantes. 1™ 38

En el pais y en el mundo hay un subregistro de
muertos por COVID-19, por lo cual se considera el
numero total de fallecidos por toda causa, reporte
quedael SINADEF.EnPerudesde marzolosmuertos
se han incrementado en 120% en relacion a 2018 y
2019. En los meses del verano el niumero diario
de fallecidos era aprox. 320, pero desde abril hay
un gran incremento de muertes, lo cual es debido
principalmente por el COVID-19. En junio llegd a un
pico diario de 972 muertos que bajé a 850 a fin
de junio (fin de la cuarentena). Con la reapertura
en julio hay un mayor incremento llegando al pico
mayor de 1,042 muertes el 4 de agosto (semana
del 4 al 10 de agosto 6,876 muertes), luego se
produce una disminucion importante hasta llegar
a 385 muertes por dia a fines de octubre, con una
caida importante de muertos por COVID-19, que
se correlaciona con un menor numero de nuevos
casos, hospitalizaciones y en cuidados intensivos.

La letalidad nacional es 3.78%; la regidon con mayor
letalidad es La Libertad, luego Lambayeque, Ica,
Piura y Ancash; la region con menor letalidad es
Amazonas, luego Madre de Dios, Huancavelica y
Tacna.

En el mundo, la tasa de fatalidad de infeccion
(letalidad) para COVID-19 ha sido calculada en
0.68%. En el Peru al 8 de noviembre las muertes
confirmadas llegaron a 34,943 y las muertes
sospechosas son 13,310 sumando 48,253. Entonces
extrapolando el numero de infectados serian
7°096,029 (21.75% de la poblacion).

El exceso de muertes en el periodo de marzo al
8 de noviembre comparado al mismo periodo de
los 3 afos anteriores registrado en SINADEF y
atribuido a COVID-19 es 76,390. No obstante, el
exceso de muertes es por todas las causas, pues
durante la pandemia hay un perjuicio en el acceso
a la atencién de salud por otras enfermedades y
sus cuidados derivados. EI MINSA ha estimado
que 82% del exceso de muertes (62,640) seria por
COVID-19, el resto (18% 0 13,750) serian las demas
enfermedades como cancer, diabetes, etc. 3%3°

Comorbilidades: en dos meses de la pandemia,
al 22 de abril entre las personas fallecidas por
COVID-19, se encontré que 67% fue vardon, 47%
tuvo hipertension arterial, 25% enfermedades
cardiovasculares, 24% diabetes mellitus, 1%
enfermedad pulmonar cronica, 1% enfermedad
cerebrovascular 'y 7% neoplasia, un sector
importante padecié varias comorbilidades. A
inicios de agosto el MINSA informé que de los
muertos por COVID-19, el 85% tenian obesidad,

43% diabetes mellitus y 27% hipertension arterial.
40, 41

Se reportd que la edad mediana de los fallecidos
es 66 anos, del total de fallecidos los del rango
de edad de 42 a 66 afos antes de la pandemia
eran 14% y pasaron a 31%; antes de la pandemia
los hombres no superaban el 55% de fallecidos
mientras que al 7 de noviembre explican 69.14%
de fallecidos por COVID-19. A partir de los datos
del SINADEF el COVID-19 explica en abril el 28% de
muertes, en mayo el 56%, en junio el 58%, en julio
el 58.8%, en agosto el 56.8%.

Desde el 20 de agosto, empezd un descenso
sostenido en la mortalidad, por casos confirmados
de COVID-19 y por excesos de muertes, por lo cual
a mediados de octubre se llegé a una situacion
medianamente favorable, pero no se deben
descuidar las medidas preventivas de contagio.
Estariamos en la parte de descenso de la primera
ola, en que la disminucidon de muertes estaria
relacionada a las acciones de la poblacion, las
medidas de restriccion del gobierno, pero también
al comportamiento natural de la epidemia. En
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la atencién ambulatoria se ha reconocido la
importancia de usar el oximetro de pulso, el reposo,
la hidratacion, se puede manejar la enfermedad en
casa mientras la saturacion de oxigeno sea > o =
93%, lo cual descongestiona los hospitales, hay
mayor capacidad para atender a los pacientes que
requieren oxigeno y priorizar mejor a los casos
severos. 4544

En las muertes vy la letalidad, el factor edad es muy
importante, como se observa en la siguiente tabla:

COVID-19 PERU CASOS CONFIRMADOS, MUERTES Y LETALIDAD POR ETAPAS DE VIDA o0s.11.2020

Etapa de Vida Casos Razon Tasa
anos confirmados Defunciones Letalidad de letalidad * de ataque %
Nino 0-1 34,410 121 0.35 1.75 0.53
Adolescente 12 - 17 25,720 54 0.21 1.05 0.83
Joven 18 - 29 176,512 351 0.20 1.00 2.75
Adulto 30 - 59 524,614 9,981 1.90 9.50 4.20
Adulto mayor 60 - + 162,27 24,436 15.06 75.30 3.92
Total 923,527 34,943 3.78 18.90 2.83

*con relacién a Joven
Fuente: *
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La letalidad es menor en los jévenes (0.20% o una
muerte por cada 500 casos) y va aumentando con
el avance de la edad, siendo mucho mayor en los
adultos mayores (15.06% o una muerte por cada
6.6 casos), 75 veces con respecto a los jovenes.

Asimismo, en la mortalidad ademas del factor
edad también es importante el factor sexo, como
se ve en la siguiente tabla:

PERU. MUERTES POR COVID-19 SEGUN SEXO0 Y GRUPO DE EDAD 0s.11.2020

Grupo de edad anos Masculino Femenino Total % Relacion M/F
90-> 664 476 1,140 3.21 1.39
80 -89 3,411 1,832 5,243 14.78 1.86 24,827
70-79 5,878 2,804 8,682 24.47 2.10 69.97%
60 - 69 6,772 2,990 9,762 2751 2.26
50 - 59 4,625 1,632 6,257 17.63 2.83
40 - 49 2,084 754 2,838 8.00 2.76 24827
' ' 69.97%
30-39 705 305 1,010 2.85 2.31
20-29 224 123 347 0.98 1.82
10-19 52 45 97 0.27 1.16 f’gé/
0-9 60 48 108 0.30 1.25
Total 24,475 11,009 35,484 100.00 2.22
68.97% 31.03%

20.11.2020 N° %

Nifio 124 0.35 Pediatrico 185  0.52%

Adolescente 61 0.17

Joven 367 1.03

Adulto 9963  28.08

Adulto mayor 24,393 69.74

Total 34,879 100.00

Hombres 24,15 68.97

Mujeres 10,754  31.03

Fuente: 3 Adaptado

Al 8 de noviembre el nimero de muertes en los
varones es 2.24 veces el de las mujeres, llegando
hasta 2.83 veces en el grupo de 50-59 afos de
edad, mientras tiende a ser menor la diferencia
en las edades extremas de niflos y ancianos >
90 afos. La tasa de letalidad es mayor en los
mayores de 80 afos, siendo en varones 32.07% y
en mujeres 20.48%.

En el Perd y en el mundo, los profesionales de
salud han tenido que afrontar en primera linea a
la pandemia, centenares de miles se contagiaron
y enfermaron, de ellos miles han fallecido, como
ejemplo se muestra la informacion siguiente:

PERU MEDICOS CON COVID-19 0s.11.2020

242

Fallecidos

v

Letalidad
5.38%

2

&)

TN

4,496

(sintomaticos
o enfermos)

4,254

Sobrevivientes
v

94.62%
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MEDICOS FALLECIDOS POR COVID-19
EN IBEROAMERICA 0s.11.2020

Pais Muertos %
México 1,410 * 51.7
Brasil 274 10.1
Perd 242 8.8
Bolivia 157 5.8
Ecuador 130 4.8
Venezuela 101 3.7
Guatemala 80 2.9
Espafa 63 2.3
El Salvador 60 2.2
Nicaragua 48 1.8
Colombia 42 1.5
Argentina 40 1.5
Honduras 39 1.4
Chile 12 0.4
Panama 12 0.4
Costa Rica 8 0.3
Paraguay 5 0.2
Portugal 3 0.1
Uruguay 0 0.0
Total 2,726 100.0

*Incluye otros profesionales de salud

Fuente: %> Organizaciones de Confederacion Médico Latino Iberoamericana
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SEROPREVALENCIA

En Peru de la poblacion activa, el 70% tiene trabajo
informal y han salido alas calles a buscar su sustento
diario, otro sector de personas sale a comprar, por
lo cual un alto % esta infectado contribuyendo
a una mayor seroprevalencia, queda un sector
de personas que han estado en confinamiento
absoluto en sus casas (sobre todo adulto mayores)
y no han estado expuestas. Entonces a medida que
este sector empiece a salir puede volver la cadena
de transmision y ocurrir una segunda ola.

Conforme se ha diseminado la pandemia, la
prevalencia ha subido progresivamente en la
poblacion.EnLimay Callaounestudiodeprevalencia
afinesdejuniodetermind comoinfectadosal18% de
habitantes, la mayor proporcion personas pobres
que viven en hacinamiento; en julio se publicaron
cuatro estudios de seroprevalencia preliminares,
uno en lquitos Metropolitano encontré que 71% de
la poblacion estd infectada, otro en Lambayeque
encontrd una prevalencia de 29.8%, uno mas
pequeno en la provincia del Cusco encontrd 2.65%,
mientras un estudio mas grande en Lima y Callao
mostré un resultado promedio de 25.3%, aprox.
2’700,707 personas (Callao 30%, Lima Norte 28.7%,
Lima Este 24.4%, Lima Sur 23.3% y Lima Centro
23.1%). Entonces se estimo que cerca de 25% de la
poblacion peruana esta infectada (8 millones). 4647

El Imperial College de Londres ha planteado que
los casos confirmados son 10% de todos los casos
infectados, ? entonces si al 7 de noviembre hay
acumulados 922,333 casos confirmados (2.83% de
la poblacion) los casos infectados serian 9°223,330
(28.27% de la poblacion total).

EnoctubreynoviembreelMINSArealizardunestudio
de seroprevalencia para conocer la magnitud de la
pandemia en el pais. Las intervenciones en trabajo
de campo de la operacion Tayta casa por casa
en diversas zonas del pais dan estimaciones que
calculan que hasta 38% de la poblacion peruana
(mas de 12 millones de personas) estaria infectada.
Mientras tanto, el Centro Wifiag ha elaborado una
estimacion reciente al 17 de octubre en que 47% de
la poblacion de Lima y Callao estaria infectada, que
serian mas de 4’700,000 personas. El efecto de
una segunda ola de enfermedad seria diferenciado
por localidades, siendo poco probable que sea de
una magnitud similar a la primera.* 48

Como esta ocurriendo desde octubre en Europa
e Iran es muy probable que en Peru también
tendremos una segunda ola de casos, pero a
medida que sea mas alto el porcentaje de Ia
poblacion infectada (seroprevalencia), tendera a
ser de una menor magnitud incluso menor que la
primera, aunque la situacion del Peru es diferente
a los paises de Europa, en nuestro pais la primera
ola ha tenido una mayor expansion e impacto con
un mayor proporcion de personas infectadas en la
poblacion por lo cual la prevalencia ha llegado a ser
mayor; en este sentido la segunda ola dependera
de cuanto tiempo dura la inmunidad, hasta cuanto
terminard de afectar a las zonas geograficas que
aun no han sido alcanzadas, sin dejar de mantener
las medidas de prevencion. En las zonas donde
la pandemia fue devastadora (como Iquitos) se
infectd suficiente poblacion para esperar que se
haya producido inmunidad colectiva o de rebafo
(por definir su grado y tiempo) con menos
probabilidad que ocurran rebrotes en los proximos
meses. Se ha planteado que lo nuevos brotes seran

por la exposicion adicional de personas aun no
infectadas mas que por la mutacién o la virulencia
del SARS-CoV-2.

REINFECCIONES

En Hong Kong el 24 de agosto se reportd el
primer caso de reinfeccion por SARS-CoV-2 en un
hombre de 33 afios que en abril tuvo la infeccion
con sintomas leves, fue dado de alta, y en agosto
después de un viaje a Espafa volvio a dar positivo
sin sintomas. El 25 de agosto fue el segundo caso
fue en Paises Bajos (adulto mayor con sistema
inmunitario deteriorado), el tercer caso en Bélgica
un paciente que se infectd 3 meses después. El 28
de setiembre un cuarto caso en Nevada, Estados
Unidos. Ese mismo dia en América Latina, Ecuador
reportd el quinto caso un hombre de 46 afos y 2
sospechosos, en Brasil reportaron 7 sospechosos.
El cuarto y quinto caso tuvieron sintomas leves
en la primera infeccion, pero sintomas moderados
en la segunda. La respuesta inmunitaria no llegé a
proteger de otra nueva infeccion, pero en algunos
casos si puede tener menor o nula sintomatologia.
Hasta el 13 de octubre hay 25 casos de reinfeccion
reportados en el mundo que en su mayoria hicieron
sintomas menos graves, pero se reportd el primer
caso de muerte, una mujer holandesa de 89 afios
que padecia de cancer de médula ésea. Aun no se
sabe si las reinfecciones son mas o0 menos graves
que las primeras infecciones y el porqué, pudiendo
ocurrir ambas situaciones. Las reinfecciones
plantean dudas sobre la inmunidad a largo plazo
y las perspectivas de una vacuna. La conclusion es
que aun las personas que ya tuvieron la infeccion
por SARS-CoV-2 deben seguir las mismas medidas
de proteccidn que las personas no infectadas.*? %0
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FUENTES DE INFORMACION INTERACTIVA
ACTUALIZADAS

Mapa mundial y graficos interactivos de la situacion

y evolucion de la pandemia de COVID-19 a nivel
mundial por la OMS, con informacion diaria de casos
confirmados, muertes, incrementos, por regiones, por
paises mas afectados (como Peru), tablas informativas
de todos los paises. WHO Coronavirus Disease
(COVID-19) Dashboard (Tablero):
https://covid19.who.int/

Grafica interactiva del planeta Tierra, graficos y tablas
con informacién de la pandemia (casos confirmados,
fallecidos, casos activos, casos recuperados) en todos
los paises, con actualizacion diaria en tiempo real
provenientes de Worldometer’s, con varias horas de
anticipacion a la web de la OMS.
https://www.covidvisualizer.com/
https://www.worldometers.info/coronavirus/

Mapa mundial con informacién de la pandemia
(casos confirmados, fallecidos, casos activos, casos
recuperados, tasa de incidencia, tasa de letalidad),
con datos actualizados en tiempo intermedio entre
Covid Visualizer y la OMS. Johns Hopkins Coronavirus
Resource Center. COVID-19 Dashboard Centers for
System Science and Engineering (CSSE)
https://coronavirus.jhu.edu/map.html

Mapa del coronavirus: expansion en cifras del COVID-19
en el mundo, los 10 paises mas afectados. El Mundo.
Desde enero. 08.11.2020.
https://www.elmundo.es/ciencia-y salud/
salud/2020/03/02/5e5cd4ebfc6c83632e8b4644.html

Datos, tablas y graficos sobre el COVID-19 en el Mundo,
con datos de la Universidad Johns Hopkins y mapas de
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ANEXO

COVID-19: MUNDO CASOS CONFIRMADOS, MUERTES Y LETALIDAD,
MARZO - NOVIEMBRE 2020. OMS

Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Setiembre*  Octubre* Noviembre*
Regiones 31.03. 30.04. 31.05. 30.06. 31.07. 31.08. 30.09. 31.10. 30.11.
Mundo Casos 750,890 3090445 5934,936 10357662 17016,007 25718,689 33863,174 45519,856 62'363,527
Muertes 36,405 217,769 367,166 508,055 668,910 844,312 T014,286  1186,499  1456,687
Letalidad  4.85 7.05 6.19 491 3.93 3.36 3.00 2.61 2.34
Europa Casos 423,946 T1434,649 2142547 2728059  3333,300 4232,301 5906,831 10'894,358 18'660,854
Muertes 26,694 135961 180,085 197874 212520 219,411 235403 283311 415539
Letalidad  6.30 9.48 8.41 1.25 6.38 5.18 3.99 2.60 2.23
Américas Casos 163,014 1246,190 2743,793 5218590 9152,173  13'268,684 16642,111  20'311,678 26'452,055
Muertes 2,863 65228 157,702 249,318 351,121 465,206 549,845 636,483 723,180
Letalidad 1.76 5.23 5.75 4.78 3.84 3.51 3.30 3.13 2.73
Pacifico Casos 104,868 147,743 181,665 217,146 306,052 492,966 603,722 730,378 880,862
Occidental  Muertes 3,671 6,094 7,028 7,453 8,330 10,692 13,227 15,516 17,320
Letalidad  3.50 412 3.87 3.43 2.72 2.17 2.9 2.2 1.97
Mediterraneo Casos 53,139* 182,417 505,001  T077.426 1533,357 1915275  2'358,387 3067038 4080,243
Oriental Muertes 3099 7447 12,353 24,970 39,661 50,778 60,739 77,893 102,918
Letalidad 5.83 4.08 2.45 2.32 2.59 2.65 2.56 2.54 2.52
Asia Casos 4,641 b4,084*  263,007¢ 808,906  2009,963 4157798 6817101  9196,384 10788,704
Sudeste  Muertes 185 2026 7438 22235 44031 76,385 11,993 143582 164,144
Letalidad  3.99 3.75 2.83 2.75 2.9 1.84 1.64 1.56 1.52
Africa Casos 3,833* 24,375  98,272* 306,794 770,421 1050924 1175260 1319,369  1500,068
Muertes 77 922 2,538 6,192 13,234 21,827 25,582 29,701 33,573
Letalidad 2.0 3.78 2.58 2.02 1.72 2.08 2.8 2.25 2.24

Fuente: Adaptado del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades.
* WHO Coronavirus Disease (COVID-19) Dashboard.

DICIEMBRE 2020
COVID-19: PERU EVOLUCION DE LA PANDEMIA,
MARZ0 - NOVIEMBRE 2020
Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Setiembre*  Octubre* Noviembre*

Regiones 31.03. 30.04. 31.05. 30.06. 31.07. 31.08. 30.09. 31.10. 30.11.
Muestras 15,657 342,498 1076,659 1720,261 2377948 3233034 3908125 4537540 5085,775
Casos° 1323 40,459 170,039 292,004 422,183 657,129 818,297 904,91 965,228
Positividad % 8.45 11.81 15.79 16.97 17.75 20.33 20.94 19.94 18.98
Casos / mes 1,323 39,136 129,580 121,965 130,179 234,946 161,168 86,614 60,317
Promedio diario 50.9 1,304.5 4,180.0 4,065.5 4,199.3 7578.9 5,372.3 2,794.0 2,010.6
Prueba Rapida —- 24,919 130,323 218,922 309,962 496,549 628,951 701,923 750,185
RT-PCR —- 15,540 39,716 73,082 112,221 160,580 189,346 202,988 215,043

% Casos ° 38.41 23.36 25.03 26.58 24.44 23.14 22.43 22.28
Casos activos 835 28,206 96,898 99,862 1,940 156,462 95,234 42,769 29,263

% Casos ° 63.1 69.72 56.99 34.20 26.51 23.81 11.64 4.73 3.10
Casos recuperados 447 1,129 68,507 182,097 290,835 471,599 690,528 827,613 896,978

% Casos ° 33.79 217.51 40.29 62.36 68.89 n.7i 84.35 91.46 92.93

C.R./ mes 447 10,682 57,538 113,590 108,738 180,764 218,929 157,085 69,365
Hospitalizados 198 5,287 8,868 n,179 13,700 12,162 751 5,270 4,022
Vent. Mecanica 56 658 975 1,220 1,416 1,493 1,353 1,041 958
Altas hospitalar. —- 2,264 5113 8,718 14,643 21,757 28,613 34,357 38,987
Fallecidos 4 1124 4,634 10,045 19,408 29,068 32,535 34,529 36,031

Letalidad % 3.10 2.78 2.73 3.44 4.60 4.42 3.98 3.82 3.73
Fallecidos / mes 4] 1,083 3,510 5,411 9,363 9,660 3,476 1,994 1,502
Promedio diario 1.6 36.1 13.2 180.4 302.0 31.6 115.6 64.3 50.1

*Marzo considera desde el dia 6 (primer caso) (26 dias)
Fuente: Adaptado del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades. Informes mensuales. Sala Situacional COVID-19 MINSA.
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COVID-19: PERU CASOS CONFIRMADOS SEGUN ETAPA DE VIDA, COVID-19: PERU CASOS FALLECIDOS Y LETALIDAD SEGUN ETAPA DE VIDA,
MARZO - OCTUBRE 2020 MARZO - NOVIEMBRE 2020
Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Setiembre*  Octubre* Noviembre* Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Setiembre*  Octubre* Noviembre*
Etapa de vida (afios) 31.03. 30.04. 31.05. 30.06. 31.07. 31.08. 30.09. 31.10. 30.11. Etapa de vida (afios) 31.03. 30.04. 31.05. 30.06. 31.07. 31.08. 30.09. 31.10. 30.11.
Nino0-T11 23 1,285 4,421 7,564 10,781 19,909 28,049 33,114 37,212 Nino0-11 0 4 19 33 54 85 103 n7 132
% Casos 1.74 3.18 2.60 2.59 2.55 3.03 3.43 3.66 3.86 Letalidad % 0.31 0.43 0.44 0.50 0.43 0.37 0.35 0.35
Casos / mes 23 1,262 3,136 3,143 3,217 9,128 8,140 5,065 4,098 Fallecidos / mes 0 4 15 18 21 31 18 14 15
Promedio diario 0.9 421 101.2 104.8 103.8 294.5 271.3 163.4 136.6 Promedio diario 0.13 0.5 0.6 0.7 1.0 0.6 0.5 0.5
Adolescente 12 - 17 22 724 2,617 4,987 8,188 15,597 21,451 24,936 27564 Adolescente 12 - 17 0 1 5 n 24 37 L4 51 63
% Casos 1.66 1.79 1.54 1.7 1.94 2.37 2.62 2.76 2.86 Letalidad % 0.14 0.19 0.22 0.29 0.24 0.21 0.20 0.23
Casos / mes 22 702 1,893 2,370 3,201 7,409 5,854 3,485 2,628 Fallecidos / mes 0 1 4 6 13 13 7 7 12
Promedio diario 0.8 23.4 61.1 79.0 103.3 239.0 195.1 N2.4 87.6 Promedio diario 0.04 0.13 0.2 0.4 0.4 0.2 0.2 0.4
Joven 18 - 29 224 7143 32,819 53,358 76,686 119,845 152,497 172,449 186,040 Joven 18 - 29 1 10 39 91 157 243 287 337 380
% Casos 16.93 17.65 19.30 18.27 18.16 18.24 18.64 19.06 19.27 Letalidad % 0.45 0.14 0.12 0.17 0.20 0.20 0.19 0.20 0.20
Casos / mes 224 6,919 25,676 20,539 23,328 43,159 32,652 19,952 13,591 Fallecidos / mes 1 9 29 52 66 86 44 50 43
Promedio diario 8.6 230.6 828.3 684.6 752.5 1,392.2 1,088.4 643.6 453.0 Promedio diario 0.04 0.3 0.9 1.7 2.1 2.8 1.5 1.6 1.4
Adulto 30 - 59 765 23,979 103,985 174,510 249,796 383,570 471,674 515,394 544,670 Adulto 30 - 59 n 360 1,390 2,975 5733 8,505 9,361 9,868 10,224
% Casos 57.82 59.27 61.15 59.76 59.17 58.37 57.64 56.96 56.43 Letalidad % 3.81 1.50 1.34 1.70 2.30 2.22 1.98 1.91 1.88
Casos / mes 765 23,214 80,006 70,525 75,246 133,774 88,104 43,720 29,276 Fallecidos / mes 1 349 1,030 1,585 2,758 2,772 856 507 356
Promedio diario 29.4 773.8 2,580.1 2,350.9 2,427.3 4,315.3 2,936.8 1,410.3 975.9 Promedio diario 0.4 1.6 33.2 52.8 89.0 89.4 28.5 16.4 1.9
Adulto mayor 60 - > 289 7,328 26,197 51,585 76,732 118,208 144,626 159,018 169,642 Adulto mayor 60 - > 29 749 3,181 6,935 13,440 20,198 22,740 24,156 25,232
% Casos 21.84 18.11 15.41 17.67 18.18 17.99 17.64 17.57 17.58 Letalidad % 10.03 10.22 12.14 13.44 17.52 17.09 15.72 15.19 14.87
Casos / mes 289 7,039 18,869 25,388 25,147 41,476 26,418 14,392 10,624 Fallecidos / mes 29 720 2,432 3,754 6,505 6,758 2,542 1,416 1,076
Promedio diario .1 234.6 608.7 846.3 81.2 1,3379 880.6 464.3 354.1 Promedio diario 1.1 24.0 81.1 121.1 209.8 218.0 84.7 457 35.9
Total 1,323 40,459 170,039 292,004 422,183 657,129 818,297 904,91 965,228 Total 41 1,124 4,634 10,045 19,408 29,068 32,535 34,529 36,031
% 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 100.00 % 3.10 2.78 2.73 3.44 4,60 4.42 3.98 3.82 3.73

* Marzo considera desde el dia 6 (primer caso) (26 dias)
Fuente: Adaptado de Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades. Informes mensuales.

* Marzo considera desde el dia primer caso (6) (25 dias)
Fuente: Adaptado del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades. Informes mensuales.
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COVID-19
Aspectos
Clinicos
y Radiologicos

Dr. Oswaldo Jave Castillo - Médico Neumologo UNMSM. Hospital Nacional Dos de Mayo. 13.10.2020
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El virus SARS-CoV-2 produce el sindrome clinico
de neumonia atipica COVID-19 (coronavirus
disease 2019). La neumonia atipica (NA) fue
descrita por primera vez en 1938 por Hobert y
Bryman' aunque otros autores mencionan que
el término fue usado por primera vez a fines de
los afilos 18002 Luego en los aflos 1940 Eaton y
colaboradores empezaron a estudiar el suero de
estos pacientes, describiendo un agente filtrable.
En los aflos 1960 fue conocida como la neumonia
por el agente Eaton. Finalmente, en 1963 se
descubrid que el responsable era el Mycoplasma
pneumoniae. En anos posteriores se descubririan
otros agentes también responsables: Chlamydia
pneumoniae (ahora denominada Chlamydofila
pneumoniae) y posteriormente en los anos 1980
Legionela pneumoniae. También forma parte de
las NA las infecciones por virus respiratorios. Si
bien hay una controversia respecto a si existe
nosoldgicamente el término “neumonia atipica”,
en los ultimos afos ha sido retomada esta
denominacion por algunos expertos? De hecho,
la Sociedad Japonesa de Neumologia la reconoce
como entidad clinica diferenciada’. Esta NA se
caracteriza por tres aspectos:

Disociacion clinica-radioldgica:
Radioldgicamente hay lesién importante
pero el paciente presenta muy pocos
sintomas.

Hipoxemia silente: Los pacientes toleran
saturaciones de O2 que en circunstancias
normales producen disnea moderada a
severa.

Compromisoextrapulmonar:Dependiendo
delagente causal hay preferencia por ciertos
organos (M. pneumoniae, por ejemplo,
prefiere tejido cardiaco).
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Como se conoce ahora, el virus SARS-CoV-2 se
ancla en las células blanco, preferentemente del
aparatorespiratorio, através de suespiculaexterna
SPIKE que estd compuesto de tres porciones
todas las cuales deben anclarse a la célula a través
del receptor ACE2. Las células neumocitos 1y 2
tienen receptores para esta espicula viral. Este
receptor Angiotensin Converter Enzyme 2 (ACE2)
se encuentra en la superficie de las siguientes
células:

Cuadro 1.
Receptores ACE2 presentes en diferentes células
de 6rganos humanos

QOjos Higado Vejiga

Nariz Pancreas Prostata
Pulmén ileon Testiculo
Corazon Rinon Placenta

CLIiNICA DE LA NEUMONIA ADQUIRIDA
EN LA COMUNIDAD (NAC) ATIPICA
COVID-19

Periodo de incubacion: en promedio 5-6 dias
(rango: 1-14 dias)*. Mas del 97% de los casos
infectados desarrollaran sintomas dentro de los
12 dias de exposicion. La duracion de la excrecion
viral en muestras respiratorias es de 5 a 12 dias de
inicio de los sintomas*.

La informacion publicada por MINSA-PERU
muestra que del 100% de casos positivos a las
pruebas diagndsticas el 28% eran asintomaticos.
Estos pacientes transmiten la enfermedad igual a
sus contactos, en mayor o menor grado segun los
autores y su tiempo de transmision es de 10 hasta
20 dias, dependiendo del autor.
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El grafico 1 muestra la frecuencia de los sintomas, siendo tos, fiebre, malestar general y dolor de garganta
los mas mencionados.

Grafico 1. Caracteristicas clinicas de los casos positivos de COVID-19. Peru 2020

SINTOMATOLOGIA

Fuente: ®

Tos |, 2.4
Malestar general - | N H R, 5.1
Dolor de garganta | R 1.0
Fiebre /escalofrio N R .79
Cefalea NG ;7.7
Dificultad respiratoria A ANARRR. 7.5
Congestion nasal - | I NECCGEG_—_— .5
Dolor muscular | INEGCG—TT 9.5
Diarrea NN 12.9 %
Dolor de pecho NN 10.5%
Otrossintomas NS 9.8
Nauseas/Vomitos I N 7.9%
Dolor de articulaciones I 3.2%
Dolor abdominal I 3.1%
Anosmia M 1.7%
Irritabilidad / Confusion M 1.5%
Ageusia 1 0.5%

Enlo que va de la Epidemia en el Perd,
latos, malestar general, dolor de garganta
y fiebre/escalofrio son los sintomas

mas frecuentes.

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%
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Una investigacion publicada a mediados

del 2020 en Inglaterra, basado en los datos
proporcionados por 1,653 usuarios de una
aplicacion APP sobre COVID-19 que desarrollaron
la enfermedad, desde el inicio de los sintomas
hasta su hospitalizacion o el comienzo de la

recuperacion, para posteriormente ser validado
con otro grupo de pacientes de tres paises, logro
mostrar que existirian seis subtipos clinicos,
basados en la presencia o ausencia de estos
sintomas, los cuales -agrupados en subtipos-
permitirian pronosticar desenlace. (Ver cuadro 2).

Cuadro 2. Clasificacion sindromica del COVID-19, segun grados de severidad

NIVELES 1 2 3 (A 5 6
SINTOMAS GRIPAL GRIPAL GASTROINTEST. SEVERO SEVERO SEVERO
SIN Fe CON F2 1 2 3
Jaqueca o o o o o o
Olfato perdido o o of o of o
TOS o o o o o
Apetito perdido o o o o
FIEBRE joi ot joi o
Ronquera o o o o
Dolor de garganta o o o o o
DOLOR TORACICO o 0 o a o
Fatiga o o o
Confusion o o
Mialgia o o o
DISNEA o
Diarrea o ol
Dolor abdominal o

Fuente: ©

Aquellos ubicados en el lado derecho (grupos
4, 5y 6) serian casos mas graves. En Peru es
frecuente la pérdida del olfato y en menor grado
del gusto. Existen otras causas de trastornos de
la olfaccion a tener en cuenta’. La importancia de

esta clasificacion es que esta basado unicamente
en sintomas y signos, por tanto, apropiado para
atencién primaria, ademas permite prever quién
requerira atencion hospitalaria por el riesgo de
letalidad.

CLASIFICACION CLINICA
DE LOS ESTADIOS COVID-19

Ahora se reconoce la presencia de al menos dos
grandes fases que se entrecruzan, siendo Hasan
K. Siddigi et al los primeros en proponerlo?.
Una fase viral y una fase inflamatoria. Durante
la fase inflamatoria ocurriria la activacion de
los macréfagos, liberacion de mediadores
inflamatorios que lesionan la membrana alveolo-
capilar y conlleva a distrés respiratorio, se
incrementan los infiltrados pulmonares y se

Figura 1. Fases y estadios clinicos del COVID-19

Estadio |
Infeccion inicial

Fase de respuesta viral

SEVERIDAD
ENFERMEDAD

Fase pulmanar

lla
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produce alteraciones laboratoriales de tipo
inflamatorio. Sin embargo, ello permite diferenciar
tres fases clinicas de estadios, segun figura
mostrada: estadio | inicial, con mayor carga viral,
estadio Il de fase pulmonar y estadio Ill de fase
hiperinflamatoria (Ver figura 1). El estadio Il se
subdivideendos (llasinhipoxiay llb con hipoxia). El
estadio Il incluye el sindrome de hiperinflamacion
sistémica con compromiso extrapulmonar en el
cual hay elevacion significativa de citoquinas vy
marcadores como Dimero D, ferritina, troponinas
e interleukinas.

Estadio lll
Fase hiperinflamantoria

Estadio ll

Iib

Fase de respuesta inflamatoria

TIEMPO TRANSCURRIDO

Fiebre §75°C

Tos seca, diarrea, cefalea

SINTOMAS

SIGNOS
CLINICOS

Linfopenia, > TP
>Dimero-D, > LDH(ligero)

TERAPIAS
POTENCIALES

Fuente:8°

Disnea, Hipoxia
(Pa02/Fi02< 300mmHg)

RX torax anormal
>[ransaminasas
Procalcitonina baja/=

Sind. Resp. Agudo Adulto
Shack, Insuf cardiaca

>Marcadores inflamatorios
(PCR, LDH, IL-6, Dimero D, ferritina),
Troponina, NT proBNT

Remdesivir, Cloroquina, Hidroxicloroquina, Transfusiones de plasma convalecientes

Inmunosupresion reducida

Inhibidores IL-6, inhibidores IL-2y JAK
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PREDICCION TEMPRANA
DE LA SEVERIDAD

Uno de los problemas clinicos mas importantes
en esta pandemia de alta letalidad ha sido contar
con instrumentos que permitan desde el inicio
prever quién estaria en riesgo de evolucionar
desfavorablemente. Jiao Gong, Jingyi Ou, Xueping
Qiu, et al10 han presentado un nomograma que, en
base a siete marcadores de laboratorio permitiria
predecir -desde el inicio de la enfermedad- qué

pacientes potencialmente pueden progresar a
severidad. El estudio multicéntrico se validé con
tres cohortes, la primera de entrenamiento (189
pacientes) y las otras dos de validacion (en total
183 pacientes), con una sensibilidad de 77.5% y
una especificidad de 78.4%. (Ver figura 2). Los
componentes de este nomograma son: edad,
bilirrubina directa (DBIL), volumen corpuscular
medio (RDW), urea sérica (BUN), proteina C
reactiva (CRP), deshidrogenasa lactica (LDH) y
albumina (ALB).

Figura 2. Nomograma para predecir tempranamente qué pacientes evolucionaran a COVID-19 severos

POINTS o o o 0 4O 0 6 0 8 0 0
AGE 30-39 50-59 270
15-29 40-49 60-69
DAL 258<10 2158<20
<5 >10&<T5 >0
RDW | |
5 n "5 0 ®5 B B5 L W5 B BsE B
BN~
0246811118182
CRP S
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200
LDH | | | | | | | | | | | | |
50 100 B0 200 %0 300 B0 40 40 500 550 600 650
ALB L
i) B0 48 48 b 4D 40 38 36 3 3 30 28 2% %
TOTAL POINTS
0 50 100 150 200 250 300 350
DIAGNOSTIC POSSIBILITY

Fuente: 1©

01 02 0304050607 08 09 0%

LETALIDAD

Oficialmente la letalidad del COVID-19 en Peru,
al finalizar agosto 2020, era 4.42% (https://
www.dge.gob.pe/portal/docs/tools/coronavirus/
coronavirus310820.pdf.) La letalidad varia segun
grupo de edad, siendo mayor en los adultos
mayores (>60 anos). En ello influyen la presencia
de comorbilidades, entre ellas principalmente
hipertension arterial, obesidad y diabetes. En
menor grado las enfermedades respiratorias

Cuadro 3.
Letalidad por COVID-19 en Per, segun grupos de edad

DICIEMBRE 2020

cronicas. Siendo el COVID-19 principalmente una
neumonia llama la atencién la menor frecuencia
de letalidad en los enfermos respiratorios
cronicos. Una posibilidad es que estos hayan sido
mas sensibles a las campafias comunicacionales
de aislamiento y la hayan cumplido con mayor
adherencia. Otra posibilidad es que estos
pacientes respiratorios hayan estado recibiendo
azitromicina de manera prolongada, de acuerdo
a guias internacionales, pero esta practica aun es
poco frecuente en Perd.

Etapa de vida Defunciones Confirmados Letalidad (%)
Nifio (0 - 11 anos) 84 19,358 0.43
Adolescente (12 -17 afos) 37 15,241 0.24
Joven (18 -29 afos) 240 117,837 0.20
Adulto (30 -59 afios) 8,442 378,101 2.23
Adulto mayor (60 a mas afios) 19,985 116,629 17.14

Total 28,788 647,166 L4

Fuente: Sistema de Vigilancia Noti - Sistema de Defunciones SINADEF - MINSA
Fuente: ®

40 |



35° SERVICIO DE MEDICINAS PRO-VIDA
ANIVERSARIO REVISTA SALUD Y MEDICAMENTOS N° 71

El siguiente cuadro muestra la frecuencia de
comorbilidades presentes en los fallecidos por
COVID-19 en Peru, siendo lo mas frecuente

y enfermedad respiratoria.

Grafico 2. Caracteristicas de las defunciones confirmadas por COVID-19 en el Peru

Principales comorbilidades en fallecidos por COVID-19

HTA |, 5.7

hipertension arterial, diabetes mellitus, obesidad

El grafico 3 muestra las caracteristicas clinicas
de los fallecidos. Predominan los sintomas
respiratorios, probablemente porque la mayoria
fallece en insuficiencia respiratoria por SDRA.
Notese que coinciden los sintomas referidos en
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el cuadro con la severidad sindromica segun lo
propuesto por los ingleses. El dolor en las piernas
puede dar lugar a sospecha de tromboembolismo
venoso (TEV) y a riesgo consiguiente de
tromboembolismo pulmonar (TEP).

Grafico 3. Caracteristicas clinicas de casos fallecidos por COVID-19. Peru 2020

DM I, .0
Obesidad NG 43

Enfermedad pulmonar  INEG_— 2.8
Cardiopatia [N 1.5
Enfermedad renal cronica NN 1.5
Enfermedad neurologica NN 1.1
Cancer NN 1.0

0 2

Porcentaje

Fuente: MINSA. Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades

Dificultad respiratoric N, 70.0%:
Tos | 5.7
Malestar general - N s s -
Fiebre / escalofrio [ GGG 5.1
Dolor de garganta IR 5o.29
Cefalea NG .59
Congestion nasal I NEGCGCG_— 6.7
§ o m— e L
s Dolor de pecho NN 11.0% y fiebre/escalofrio fueron los sintomas
g Diarrea I .22 mas frecuentes enlos casos fallecidos.
= Otrossintomas NI 6.1%
e Nauseas/Vomitos I 5.9%
Otros sintomas I 3.3%
Irritabilidad / Confusion I 3.0%
Dolor abdominal Il 1.7%
Dolor de articulaciones M 1.5%
Anosmia 1 0.3%
Ageusia | 0.1%
0"% 10'% 26% 36% 46% 56% Bd% 76% 86%

*Al 29 de Agosto

Fuente: "
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¢POR QUE LA NAC COVID-19 AFECTA OBESIDAD 134 Figura 2.
MAS A PERSONAS CON OBESIDAD Y Aspectos fisiopatogénicos de la obesidad en

En obesidad hay niveles circulantes de citoquinas
proinflamatorias. El tejido adiposo promueve
inflamacion local y sistémica en el que intervienen Reduced resting lung volumes (FRC)

aparator respiratorio

ADULTOS MAYORES?

Tanto en la literatura internacional como nacional

se observd que entre los principales factores de citoquinas y macrofagos, entre otros. e g i e mTgﬂ:in:u::t;ﬁ;:;:::1"“
riesgo para mayor letalidad estaban la obesidad En obesidad estd disminuida la capacidad de e e
y la diabetes. En lo que sigue trataremos de reserva funcional pulmonar (CRF) debido a las
explicar las razones. restricciones como consecuencia de acumulacion

de tejido adiposo en caja toracicay en abdomen, el
Cuadro. Factores de riesgo de mortalidad por COVID-19. Pera 2020 cual desplaza el diafragma hacia arriba. La leptina

estd comprometida en este proceso inflamatorio
pues es un factor atractor de los neutrofilos y hay

Andlisis Preliminar de Factores de Riesgo de Mortabilidad por COVID -10, Perd 2020

Comorbilidades / Condiciones de Riesgo e Ic (95%) expresion de la molécula de adhesion intracelular

Obesidad 8.86 6.79 - 11.62 ICAM-1 en macrofagos alveolares. Ademas, la

Edad mayor de 60 afios 4 45 4.96 - 4.64 obesidad predispone a enfermedades vasculares

ulmonares inflamatorias, de hecho, las células

fermedad rena! 5.99 2.61-6.08 gndoteliales de ratones obesos expresan mas ams_e_“
Enfermedad pulmonar crénica 3.88 2.64-5.70 marcadores de adhesidn leucocitaria.

Enferemedad cronica neuroldgica o neuromuscular 3.66 2.51-5.33

Enfermedad cardiovascular (incluye hipertension) 3.26 2.81-3.78 L;ﬁ“fm_ ) i
Diabetes 2.70 2.28-3.19 f e
Cancer 2.59 1.43 - 4.69 r ]
Enfermedad hepatica 2.45 112 -5.34

Inmunodeficiencia (incluye VIH) 1.36 0.43-4.37 S -~

Asma 0.86 0.54-1.37 Disneter @’»
Embarazo 0.27 0.09-0.84 .
Fuents: Noti COVID. 19 / Centro Nacional de Epidemiologfa, Prevencion y Control de Enfermedades - MINSA. (6 de mayo 2020 - 00.00 horas) s ﬂ
uente: ?

Fuente; ¥
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ADULTO MAYOR

Una probable explicacidn seria la siguiente:

1.

Losadultos mayorestienen células pulmonares
senescentes. Las células senescentes son
intrinsecamente proinflamatorias, grandes
productoras de citoquinas (fenotipo secretorio
senescente). Las células de los adultos mayores
tienen mayor expresion de marcadores de
senescencia: CD26 y ACE2.

“Las células senescentes presentan una
respuesta persistente al dafio del ADN (DDR),
gue puede ser inducido, entre otros, por el
estrés oxidativo.”

Se conoce que las células senescentes
“acumulan mitocondrias disfuncionales y
muestran niveles aumentados de especies
reactivasdeoxigeno (ROS). Tambiénseobserva
un aumento en el contenido lisosomico y una
actividad lisosomica alterada, que se refleja
en los niveles incrementados de actividad de
B-galactosidasa a pH 6.0.”

Los lisosomas se acumulan en las células

senescentes.

Ademas, las células senescentes “adquieren
un fenotipo secretor asociado a la senescencia
proinflamatoria (SASP). El SASP se compone
de una mezcla altamente compleja de citocinas
secretadas, quimiocinas.®

6. Agregado a lo anterior se sabe que “la

inflamacion crénicainducida por la senescencia
puede inducir inmunosupresion sistémica

Esta inflamacion cronica también puede
provocar dafo tisular y degeneracion asociada
con el envejecimiento.” ®

El SARS-CoV-2 se ancla en dos receptores
celulares que son marcadores de senescencia
celular: CD26 y ACE2. El CD26 es el punto
de anclaje del MERS. Los miofibroblastos,
protagonistas principales de la fibrosis
pulmonar, sobre-expresan en su superficie
marcadores CD26 y ACE2. El ACE2 es un
inhibidor de la proliferacion celular. ™

En general, “El envejecimiento se asocia con una
mayor expresion de ligando bacteriano en los
pulmones: ™

“Las células epiteliales pulmonares A549
senescentes in vitro tenian niveles elevados de
proteina K10 y LR y eran hasta 5 veces mas
permisivas para la adhesion bacteriana.” ™

“Ademas, la exposicion de las células normales
a los medios condicionados de las células
senescentes duplicd los niveles de PAFr y la
adherencia neumocdcica.”

“Estos hallazgos sugieren que la senescencia
celular facilita adhesion bacteriana a las células
en los pulmones y proporciona un mecanismo
molecular adicional para la mayor incidencia
de neumonia adquirida en la comunidad en los
ancianos.”®

La

azitromicina, la doxiciclina vy la

hidroxicloroquina son drogas senoliticas.

HCQ vy azitromicina se acumulan en los
lisosomas, modificando el pH de acido a base.

La azitromicina remueva las células
senescentes en un 97% (y como se ha
demostrado en otra investigacion, promueve
un fenotipo epidérmico en el tejido pulmonar,
engrosandolo fisicamente), actuando como
droga antiinflamatoria, reduciendo los
mediadores de la senescencia. Actuan por
tanto como antivirales.
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ECUANTO TIEMPO DURA EL CONTAGIO?

Dependiendo de la severidad de la enfermedad,
la contagiosidad puede durar hasta dos semanas
en los casos leves y hasta cuatro semanas, en los
Cas0s Severos.

La siguiente figura 3 muestra de forma sencilla el
tiempo de excrecion viral de los pacientes: en los
casos leves el contagio por excrecion viral seria de
hasta 15 dias. Los casos moderados contagiarian
desde dos dias antes de inicio de los sintomas
hasta dos semanas (rango: 2-24 dias). Los casos
hospitalizados contagian en promedio durante 20
dias (rango: 8-37 dias).

Figura 3.- Historia natural de la infeccion por SARS-CoV-2 en individuos sintomaticos, segun excrecion viral

Inicio de sintomas

Incubacion Sintomas
b-Bdias[1-14]* 13 dias[5-24]1
v
Dia -5 0 5 10 15 20 25

dias-3a0

Excrecion

viral
(deteccion de
RNA genémico)

10dias(hasta1h) &

Transmision en periodo asintomatico

Vias respiratorias superiores en casos moderados y severos
Dias-2a+14*[rango1-24]1

Muestras respiratorias de adultos hospitalizados
20 dias(rango 8-37)§

Vias respiratorias superiores en casos leves

Heces de individuos asintomaticos
dia+5 hasta 4-5 semanas

Referencias
*WHO mission to China Report, 16-24 febrero 2020.
tYoung, JAMA, 2020

&Liu, 2020

Fuente: '®

I Rothe, NEJM, 2020
§Zhou, Lancet 2020
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A mayor severidad de sintomas mas contagiosidad
y peor evolucidon. Los casos severos y criticos
pueden contagiar hasta 25 dias. (Ver figura 4).

Figura 4.
Periodos de sintomas y contagiosidad

PERIODOS DE SINTOMAS Y CONTAGIOS - COVID19
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LABORATORIO

Esta severa pandemia nos ha sorprendido con
una herramienta diagndstica débil en sensibilidad
y operativamente dificil de implementar. El virus
puede detectarse inicialmente en muestras
respiratorias superiores desde 1 a 2 dias antes
de iniciar sintomas hasta 7 a 12 dias en casos
moderados y hasta 2 semanas en casos severos*.
La prueba molecular de reaccion en cadena
de polimerasa (RT-PCR) requiere de hisopado
faringeo y nasal desarrollado con buena técnica
y es sabido que hay poco personal de laboratorio
capacitado para realizarlo a escala nacional.
Ademas, requiere de tecnologia poco disponible
en el pais (apenas 60 equipos, segun informacion
extraoficial). La OMS no recomienda el uso de
pruebas de anticuerpos para diagnostico de
infeccion COVID-19.® Probablemente esa es la
razon por la cual el MINSA decidio virar hacia las
pruebasrapidasseroldgicasqueinfortunadamente
tienen baja sensibilidad, con elevados porcentajes
de falso negativo.

La prueba molecular debe ser mas confiable a
partir del dia 5 al 10 desde ocurrido el contagio
e inicio de la infeccion (I) o sea en los primeros 5
dias de enfermedad (E), bajando su sensibilidad
en la segunda semana de enfermedad, siendo
negativa luego del dia 14 de | (dia 9 de E). La IgM
empieza su produccién en el dia 7 de | (dia 2 de
E), empieza a ser detectable a partir del dia 10 de
| (dia 5 de E), llega a su pico el dia 14 de | (dia 9
de E) y desaparece el dia 21 de | (dia 16 de E). En
cambio, la IgG empieza a producirse a partir del
dia 14 de | (dia 9 de E), es positiva desde el dia 16
de | (dia 11 de E) y su deteccion se prolonga hasta
varios meses después.
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En la informacion sobre SARS-CoV-2 y COVID-19,
en general hay confusion en los dias de la
evolucion segun el tiempo de infecciony el tiempo
de enfermedad, habiendo generalmente 5 dias de
diferencia entre ambos.

Figura 5. Evolucion de las pruebas de laboratorio
para COVID-19 segun tiempo
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Fuente: Modificado de: MicroBIO.
https://microbioun.blogspot.com/2020/04/test-diagnostico-coronavirus.html
(27/09/20).
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Inicialmente solo es positivo la prueba de RT-
PCR. Luego continua RT-PCR positivo y aparece
la positividad de IgM. Posteriormente se torna
negativo el RT-PCR y son positivos tanto IgM e IgG.
Finalmente se vuelve negativo el IgM y continuda
por un tiempo indeterminado la positividad de
lgG. (Ver cuadro 4).

Interpretacion clinica de las pruebas

Cuadro 4.
Interpretacion de los posibles resultados por

laboratorio en la deteccion de ARN y/o Anticuerpos
SARS-CoV-2

RESULTADO
DE LABORATORIO

RT-PCR IgM  IgG

SIGNIFICADO CLINICA COVID-19

- - - Negativo
+ - - Positivo (fase aguda)
+ + - Positivo (infeccion reciente)
+ - + Positivo
+ + + Positivo
+ - No interpretable
+ + Probable positivo (infeccion reciente)*
- + Probable positivo* o infeccion resuelta™*
- - + Probable positivo™ o infeccion resuelta™*
Fuente: ®

Figura 6.

Evolucion clinico-laboratorial de los enfermos de COVID-19
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Anormalidades del laboratorio

En la mayoria de pacientes COVID-19 hay
incremento significativo de la proteina C reactiva
(PCR) (a mayor aumento mayor severidad), asi
como linfocitopenia. A mas severidad mayor
compromiso de enzimas hepaticas, con similar
aumento de la deshidrogenasa lactica (DHL). En
pacientes con obesidad y en aquellos con factores
de riesgo para tromboembolia pulmonar (TEP)
hay un incremento del Dimero D y del tiempo de
protrombina.

Cuadro b.
Anormalidades de laboratorio en COVID-19

PARAMETROS ANORMALIDAD

HEMATOLOGIA  Neutrofilos

Linfocitos
VS

PCR

DHL

Enzimas, hepatic

(TGO, TGP, GGT, ALP,
BILIRRUBINA)

U-C-BUN

Lactato

0IiMICA CLINICA

T
l
T
T
1
T

Albumina
CK-MB
Mioglobina

MARCADORES
CARDIACOS

Troponina

COAGULACION  Dimero D

e e e e B S R I

T Protrombina

Fuente: 2
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RADIOLOGIA DEL COVID-19

Sibien la radiografia frontal de térax puede ayudar
en el diagnostico debe ser avanzada la lesion
para ser clinicamente perceptible, pero cuando la
lesion es minima o inicial es dificil identificar por
radiografia simple. Un estudio realizado en Nueva
York, en 636 placas radiograficas de pacientes
ambulatorios que fueron diagnosticados de
COVID-19 durante su atencion en un servicio de
emergencia de hospitales de esa ciudad solo en
marzo del 2020, fueron sometidas a relectura por
radiologos, encontrando que 371 (58.3%) de ellas
eran normales y 265 (41.7%) como anormales; de
estas ultimas a su vez 195 (73.5%) eran leves, 65
(24.5%) eran moderadas y solo cinco (1.8%) eran
severas. En general un 89% de las radiografias
eran normales o con lesiéon minima, a pesar de
ser pacientes sintomaticos con prueba RT-PCR
positiva. (Ver cuadro 6).

Cuadro 6.

Caracteristicas de los hallazgos radiologicos
reportados por un panel de 11 radiélogos que
releyeron las placas de pacientes COVID-19 vistos en
las UCI de New York City, de marzo 2020.

RADIOLOGIC CATEGORIES N (% OF TOTAL)
PROPERTIES
SEVERITY Normal 371(58.3%)
Mild 195(30.7%)
Moderate 65(10.2%)
Severe 5(0.8%)
TYPE OF Interstitial 151(23.7%)
INFILTRATE Ground glass 120(18.9%)
opacities (GGO)
Consolidation 34(5.3%)
LOCATION Lower 215(33.8%)
Upper 128(20.1%)
Diffuse 6(0.9%)
FOCALITY Multifocal 154 (24.2%)
Focal 7(1.2%)
LATERALITY Bilateral 133(20.9%)
CENTRALITY Peripheral 225(35.4%)
Central 45(7.1%)
OTHER Effusions 2(0.3%)
Lymphadenopathy 2(0.3%)

Note: Numbers do not add to 100% as some patients had
more than one finding

Fuente: 2

En cambio, la tomografia de tdrax sin contraste
detecta con mucha mayor sensibilidad y mas
tempranamente que la radiografia de térax e
incluso que las pruebas de laboratorio. En el primer
trimestre del 2020 un grupo de investigadores
chinos de Wuhan presentaron la experiencia
de comparar tomografias diagndsticas con las
pruebas moleculares, en base a 1014 pacientes
a los cuales les tomaron tomografias seriales
cada cuatro o cinco dias, logrando demostrar la
evolucionradioldgicadesdeelinicioydemostrando
que es una herramienta pronosticadora. La lesion

DICIEMBRE 2020

inicial es un moteado o imagen numular en vidrio
despulido, generalmente de posicion bibasal
posterior, evolucionando luego a imdagenes en
vidrio despulido mas extendidas, siguiendo
imagenes de consolidacion parenquimal. Los de
peor pronostico evolucionan de consolidados
a SDRA. Asimismo, compararon sus resultados
con las pruebas moleculares, logrando una
sensibilidad de 95-98% y una especificidad de
22-30%, con un VPP de 62-68%, un VPN de 76-
89% y una agudeza diagndstica de 65-70%. (Ver
cuadro 7).

Cuadro 7. Comparacion de resultados de tomografia de térax con los de pruebas moleculares para COVID-19

Table 2: Performance of Chest CT in the Diagnosis of COVID-19

Results* Test Performance
Parameter TP TN FP FN Sensitivity (%)  Specificity (%) PPV (%) NPV (%) Accuracy (%)
Overall 580 105 308 21 97(580/601)  25(105/413)  65(580/888) 83(105/126)  68(685/1014)
[95, 98] [22,30] [62,68] (76, 89] [65, 70]
Age
<60y 362 81 225 15 96(362/377)  27(81/308) 62(362/587) 84(81/96) 65 (443/683)
<60y 218 24 83 6 [94,98] [22,32] [58, 66] [76,90] [61,68]
Sex
M 272 35 148 12 97(308/317)  30(70/230)  66(308/468) 89(70/79) 69 (378/547)
F 308 70 160 6 [95,99] [25,37] [61,70] (80, 94] [65, 73]

Note.—Results of RT-PCR were used as the reference standard. Data in parentheses are numbers of patients used to calculate percentages.
Data in brackets are 95% confidence intervals. COVID-19 = coronavirus disease 2019, FN = false negative, FP = false positive, NPV =
negative predictive value, PPV = positive predictive value, RT-PCR = reverse-transcription polymerase chain reaction, TN = true negative,

TP = true positive.
* Data are numbers of patients.

Fuente: 2
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Zheng Ye et al. publicaron una revisidon narrativa
de las publicaciones sobre tomografia aplicada a
casos de COVID-19 hasta el primer trimestre del
2020, presentado a 14 autores, con un total de 2814

pacientes, aunque solo dos autores reportaron mas
de unatomografia por paciente. Las anormalidades
mas frecuentes son: opacidades en vidrio
despulido (1475, 52.4%); seguido de consolidados

Cuadro 8. Frecuencia de ocurrencia de manifestaciones tomograficas en pacientes con COVID-19. China, 2020

(606, 21.5%); mixtos con vidrio-despulido mas
consolidados, engrosamiento septal interlobular,
patron reticular, “pavimento loco” (crazy paving),
broncogramas aéreos y engrosamiento de pared

The occurrence rate of different CT manifestations of COVID-19 in published articles

DICIEMBRE 2020

bronquial. Muy pocos casos son reportados con
compromiso pleural (21, 0.75%) y mediastinal. El
signo del halo inverso es reportado solo en tres
casos en esta revision. (Ver cuadro 8).

No. of CT GGO + Interlobular septal Reticular Crazy Air Bronchial wall Pleural Pleural Subpleural Reversed Pericardial
Author patients scan GGO Consolidation consolidation thickening pattern paving bronchogram thickening Bronchiolectasis thickening effusion line Nodule halo sign Lymphadenopathy effusion Others
Wu et al [15] 80 S 9% 63% (50/80) - 59% (47/80) - 29% - 11% (9/80) - - 6% (5/80) 20% - - 4% (3/80) 5% (4/80) -
(73/80) (23/80) (16/80)
Pan et al[16] 63 S 86% 19% (12/63) - - - - - - - - - - 13% (8/63) - - - Fibrous stripes 17%
(54/63) (11/63)
Yoon et al [17] g* M 45% 5% (2/40) 50% (20/40) - - 10% (4/40)  21%(16/77) - - - - - - 3% (1/37) - - -
(35/77)
Shietal[18] 81 S 65% 17% (14/81) - 35% (28/81) 4% (3/81) 10%(8/81)  47%(38/81) - 11% (9/81) 32% 5% (4/81) - 6% (5/81) - 6% (5/81) - Cystic change 10%
(53/81) (26/81) (8/81)
Chung et al[9] 21 S 57% 29% (6/21) 29% (6/21) - 14%(3/21)  19% (4/21) - - - - - - - - - - -
(12/21)
Song et al[19] 51 S 76% 55% (28/51) 59% (30/51)  75% (38/51) 22%(N/51) - 80% (41/51) - - - 8% (4/51) - - - 6% (3/51) 6% (3/51) -
(39/51)
Panetal[20] 21 M 73% 63% (52/82) - - - 23% - - - - - - - - - - -
(60/82) (19/82)
Fang et al[6] 51 S 72% - - - - - - - - - - - - - - - -
(36/50)
Bernheimetal[12] 121 S 34% 2% (2121) §1%(50N121) - - 5% (6/121) - 12% (14/121) - - 1% (1/121) - - 2% (2121) - - Bronchiectasis 1%
(41121) (1121)
Aietal[21] 1014 S 46% 50% (447/888) - 1% (8/888) 1% (8/888) - - - - - - - 3% - - - -
(409/888) (24/888)
NG et al[22] 21 S 86% 62% (13/21) 19% (4/21) - - - - - - - - - - - - - -
(18/21)
Lietal[23] 83 S 98% 64% (53/83) - 63% (52/83) 5% (4/83)  36% 23%(19/83) - - 8% (7/83) 20% 7% (6/83) - 8% (7/83) 5% (4/83) -
(81/83) (30/83) (17/83)
Chen et al[24] 99 S 14% - - - - - - - - - - - - - - - -
(14/99)
Guan et al[25] 1099 S 56% - - - - - - - - - - - - - - - -
(550/975)

*77 lesions in 9 patients were assessed (40 patchy to confluent lesions and 37 nodular lesions)
COVID-19, coronavirus disease 2019; No. of patients, number of patients; M, multiple, indicating multiple CT scans were assessed; S, single, indicating single CT scan was assessed; GGO, ground glass opacities

Fuente: 2
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Un estudio radioldgico de cohortes retrospectivas
de pacientes con COVID-19 se propuso estudiar
la evolucion radioldgica segun la severidad
de la enfermedad, para lo cual incluyeron
484 pacientes a los cuales se les tomaron en
total 954 series tomograficas, reuniéndolos en
tres grupos: asintomaticos/leves (63 casos),
moderados (378 pacientes) y severos/criticos
(43 pacientes). El area subpleural posterobasal
de ambos pulmones fue la mas frecuentemente
afectada. En el grupo asintomatico/leve el
volumen de compromiso pulmonar fue minimo,
resolviéndose completamente dentro de los
15 dias. En cambio, en los casos moderados la
opacidad recién empezd a resolverse a partir del
dia 12. De manera diferente, en los casos severos/
criticos la radiopacidad continué en incremento
mas alld del dia 15 de enfermedad. De manera
que, cuando la evolucion tomografica tiende a
empeorar rapidamente en la primera semana, el
cuadro clinico tendera a ser peor y su pronostico
sera mas sombrio. (Ver figura 7)

Figura 7.

Evolucion tomografica dinamica de los casos clinicos leves/asintomaticos, moderados

y severos/criticos con COVID-19

b Asymptamatichid || Modsrate SeversiCriticasy il
£
- = Consolidation
= M4 = GGO -
ﬁ s~ Consolidation + GGO ’,} __,,g:"f_
ES A
; o ——a 1
2w A
o l
@
E
é 104
;
g
=500
=
==k
c
=]
=
T -500 1
=
]
=
m
3¢ 7007 s~ (pacities in lower lobes
== (pacities in upper lobes
—» Total opacities
=800 T T T T T T T T T T T T T T T
d |
-+~ Anterior subpleural area
= s~ Central area
E -+ Madial subpleural area
B -+~ Postercinferior subpleural area
g 409 —s— Posterosuperion subpleusl ane
6
& s
€
g 20 e
g E_'___.-"" —
[ A P
04 r -t
Ao B O h e s & R 4 B
& & GG S
S ot o 7

“Fig. 3 b-d Mediciones de Tomografia Computarizada que cambian dia a dia. b El volumen de consolidacion siguié creciendo mas alla de los 15 dias en el grupo de enfermos graves/
criticos, mientras que alcanzé su punto maximo entre los dias 13y 15 en el grupo moderado. c¢ La densidad de opacidades disminuyd después del dia 12 en el grupo moderado; las
opacidades en los I6bulos inferiores tenian mayor atenuacion que las de los [6bulos superiores. d El drea subpleural posteroinferior fue la ubicacion mas cominmente involucrada

en el pulmoén, y la tendencia de variacién fue similar al cambio de volumen en b.”

Fuente: 25.
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En las figuras 8 y 9 mostramos diferentes estadios de la evolucion de la lesion radiologica tomografica.  Figura 9a: Figura 9b:
Figura 8. Evolucion clinica y tomografica de casos COVID-19 segiin el momento de la enfermedad tomografia de caso de COVID-19 en estadio | leve casos de COVID-19 en estadio | leve evolucionando a
inicial. Imagenes numulares en vidrio despulido. consolidacion, observandose broncograma aéreo.

ASINTOMATICO LEVE MODERADO SEVERO

No tenian sintomas de Sintomas clinicos leves, pero Sitenian uno o mas sintomas  Sitenian una de las siguientes

enfermedad sin anomalias en la imagen (fiebre, tos, diarrea, etc.) condiciones: (a) dificultad

y las imagenes mostraron respiratoria con Frec. Resp =30/

manifestaciones de neumonia  min. b) Sat02 93% en reposo (c)
Pa02arterial/Concentracion de
02 <=300 mmHg

8

Fuente: causistica del autor, HOJC. 2020.

Fuente: causistica del autor, HOJC. 2020.

49 |



35° SERVICIO DE MEDICINAS PRO-VIDA
ANIVERSARIO REVISTA SALUD Y MEDICAMENTOS N° 71

Figura9c: Figura 9d:

casos de COVID-19 en estadio Il moderado con caso de COVID-19 en estadio lll severo con imagenes
consolidacion bibasal posterior y broncogramas bilaterales en vidrio despulido. En la ultima imagen
aéreos en su interior. se observa consolidados multiples bilaterales con

broncograma aéreo.

R

Fuente: casuistica del autor. HOJC.

Fuente: casuistica del autor. HOJC.

En resumen, la evolucion radiologica de la
neumonia COVID-19 es la que se describe en la
siguiente figura 10.

Figura10

NORMAL OPACIDAD EN CONSOLIDACION
V. DESPULIDO

Algunos centros radiolégicos estan utilizando la
escala danesa RADS para reportar los resultados
de la lectura tomografica, en funcion de la mayor
0 menor probabilidad de tener COVID-19, razon
por la cual lo mencionamos.

Cuadro 8. Clasificacion de la sospecha de COVID-19
segun consenso daneés.

COVID working group of the Dutch Radiological Society.

CO-RADS*
Nivel de sospecha
de infeccion Hallazgos
COoVvID-19 tomograficos
CO-RADST No Normal o0 anormalidades no
infecciosas
CO-RADS2 Bajo Anormalidades consistentes con

infecciones diferentes de COVID-19

CO-RADS3 Indeterminado  Poco claro si COVID-19 esta presente

CO-RADS4  Alto Anormalidades sospechosas de
COVID-19
CO-RADS5 Muy alto COVID-19 tipico
CO-RADS6 PCR+
Fuente: %

>
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Diagnostico diferencial radiologico

Especialmente en invierno es posible una mayor
gama de diagndsticos diferenciales, los cuales
requieren de una buena historia clinica, incluyendo
antecedentes. Los diagndsticos a diferenciar
incluyen:

* NAC x Influenza
* Otras NAC virales: adenovirus, CMV

* Neumonia organizante (Enfermedad pulmonar
intersticial difusa EPID)

* Neumonitis intersticial aguda (EPID)

* Neumonitis por hipersensibilidad aguda o
subaguda (EPID)

* Tuberculosis pulmonar
* Micosis pulmonar
« (Cancer de pulmén

SINDROME POST COVID-19

En general la evolucion del COVID-19 ha mostrado
que la convalecencia es prolongada y con
desaparicion lenta de las lesiones radioldgicas.
Los pacientes persisten con algunos sintomas
como dorsalgia, disnea, cefalea, carraspera,
dolor retroesternal. Aun existe escasa literatura
meédica publicada sobre casos de personas que
post COVID-19 siguen presentando sintomas
subagudos o cronicos. Es importante realizar
una adecuada anamnesis pues puede tratarse
de pacientes con enfermedad respiratoria
crénica previa no conocida por los pacientes
pero que tienen antecedentes ocupacionales o
de habitos que orientan al diagndstico de estas
enfermedades, confundiéndose, por ejemplo, con
neumonitis por hipersensibilidad exacerbada.

Carfi et al siguieron post hospitalizacion a 143
pacientes conunpromedio de edad de 56 afos que
previamente habian estado en promedio 13 dias
hospitalizados, 21 habian recibido ventilacion no
invasiva y siete necesitaron ventilacion mecanica.
algunos en UCI, algunos en ventilacion mecanica.
Un 87% de estos pacientes que ya habian salido
de alta hospitalaria mencionaron persistencia
de al menos un sintoma, principalmente fatiga y
disnea, ademas de artralgia, dolor toracico y tos.

Otro estudio realizado por Qiutang Xiong et al®
en un hospital de China, a 538 sobrevivientes
post COVID-19, con un promedio de edad de 52
anos, a los cuales comparo con 184 personas sin
antecedentes de COVID-19 de la misma ciudad
de Wuhan, mostrd que el 49% presentaba algun
tipo de secuela, incluyendo sintomas respiratorios
en el 39% de los casos, cardiovasculares (13%),
psicosociales (23%) y alopecia (28%), siendo la
fatiga, la polipnea post esfuerzo y la alopecia mas
frecuente en mujeres. Sin duda habra necesidad
de un seguimiento post alta a estos pacientes con
un abordaje multidisciplinario.

Figura.

Sintomas post COVID-19.

Figure. COVID-19-Related Symptoms

Symptoms
Fatigue
Dyspnea

Joint pain
Chest pain
Cough
Anosmia

Sicca syndrome
Rhinitis

Red eyes
Dysgeusia
Headache
Sputum production
Lack of appetite
Sore throat
Vertigo

Myalgia

Diarrhea

80

Acute COVID-19 phase

fﬁ”EDDWFDDTHJ

Post-COVID-19 follow-up

60 40 20

D-

20 40 60

Patients with symptom, %

The figure shows percentages of patients presenting with specific coronavirus

disease 2019 (COVID-19)-related symptoms during the acute phase of the
disease (left) and at the time of the follow-up visit (right).

Fuente. 7
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Elabuso arrollador de nuestra civilizacion respecto
a la explotacion de los recursos del planeta,
incluyendo la intromision del hombre a reconditos
nichos ecoldgicos, de modo devastador para el
equilibrio de otras especies, ha desatado una
circulacion de microorganismos, nunca antes
conocida; los que antes confinados a ciertos
parajes, hoy, se abren acceso a todo el planeta,
gracias a la campante expansion demografica
humana, produciendo wun trafico bioldgico
vertiginoso, cuyo saldo, por lo pronto, deviene
en un brote pandémico, que ha puesto en jaque
0 mMas aun en colapso a la misma locomotora
econdmica de esta civilizacion. -para el gusto de
los dramaturgos, hay quienes vaticinan el inicio
de la extincion de nuestra especie-.

EL NEOCORONAVIRUS

Este germen viral, el nuevo coronavirus, un RNA
monocatenario positivo, que pertenece ala familia
orthocoronavirus, del género betacoronavirus
subgénero ‘Sarbecovirus”, tiene a los murciélagos
como huésped natural, aunque se estima que,
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para saltar como patégeno humano, ha devenido
de un intermediario no cabalmente definido. Ha
desarrollado la capacidad de invadir el organismo
humano, a través de ligar su glicoproteina
“spike” de su envoltura con el receptor ECA2 de
la célula diana humana (presente en las células
alveolares o neumocitos tipo I, células cardiacas,
renales, testes, vasos sanguineos pulmonares,
sistema nervioso central, gastrointestinal y en la
placenta)'?, realmente sorprendente, produciendo
graves complicaciones sistémicas, mientras se
disemina asintomatica o con sintomas leves en
el 80% de los infectados; 15% con sintomatologia
aguda de moderado impacto clinico, y de
gravedad al 5% pudiendo presentarse incluso
de modo hiperagudo; con dérganos de choque
diversos, algo que no se habia conocido de los
anteriores antecesores a este agente, que, si es
verdad, producian sindromes gripales veterinarios
y algunos humanos, de diversa severidad e
infectividad, se manifestaban predominantemente
focalizados en el sistema respiratorio y de modo
leve muchas veces.

Sin embargo, en estas dos ultimas décadas la
humanidad acusd los brotes del SARS-CoV en
la provincia de Cantdén, China (2002-2003, se
extendio a los 5 continentes, infectando a 8.098
personas y causando 774 muertes) y el MERS
manifestado en el Oriente Medio (2012-2013, 27
paises, infectando a 2.494 personas y cobrando
858 vidas), que pudo ser finalmente conjurado.
Ahora, estamos perplejos, qué mas podemos
esperar en el proximo futuro de estos coronavirus
mutantes, siendo, este ultimo agente el que ha
alcanzado a la especie humana a escala global. 3

OMS DECERCIGN, TAIWAN
CONTENCION EFICAZ

La OMS, decepciond por su burocracia,
ineficiencia y excesiva diplomacia... dicese,
para no provocar sobresaltos, en las relaciones
comerciales internacionales, especialmente con el
gigante asiatico, China, en un contexto de guerra
econdmica con la otra potencia, los Estados
Unidos. TOmese en cuenta que declara al brote de
“emergencia sanitaria de interés internacional” el
30.01.2020, para luego declararla como Pandemia
el 11.03.2020 “. Estos frenos, ajenos a su mision,
no permitieron manejar la situacion de modo
eficiente, al contrario, el estilo excesivamente
tedrico demostrado, para catalogar la emergencia
sanitaria como pandémica, permitidé que este
brote regional, se hiciera inmisericordemente
global.

Podria a esta altura, postularse, que solo
algunos paises, como Taiwan, vecina de la China
continental, obré de motu propio en forma
coherente y decidida, cerrd su frontera aérea
desde principios de enero y sus fronteras con
el resto del mundo desde mediados de marzo
y puso en operacion un despliegue de control
epidemioldgico, coherente y tenaz, una reaccion
temprana, desprejuiciada que salva en grado mas
que importante su salud sanitaria y econdmica,
después de 1afio de pandemia, al 14 de diciembre
tiene solo 740 casos confirmados, 7 muertos >®.

MEDIDAS DESESPERADAS FRENTE A
CRISIS SANITARIA, SOCIAL Y POLITICA

A nivel mundial se han ensayado un sinnumero
de estrategias interventoras tanto para estudiar
el brote, diagnosticarlo clinica y por laboratorio,
confinarlo, rastrearlo, desplegando estrategias de
contencion, implementando desesperadamente
medidas para tratarlo en sus diferentes fases
clinicas... La epidemiologia mundial, como casi
todo, incurrié en contradicciones y contramarchas,
demostrando insuficiencias frente alaincontenible
expansion del brote.

Después de 12 meses del brote en Wuhan, China,
el intenso debate académico, cientifico librado en
todas las latitudes del planeta, ha arribado a una
escasa cantidad de evidencias, validadas, conrigor
cientifico util. El drama, es catastrofico, a la fecha,
1’623,908 muertos y 72°918,133 casos confirmados
a nivel global ® y entre ellos decenas de miles de
miembros del personal sanitario en primera fila
/" caidos en esta refriega microbioldgica, en su
lucha por brindar algun auxilio a los pacientes
que sufren complicaciones; es un saldo ominoso,
para una civilizacion que pretende colonizar otros
planetas.

La tragedia es aun mas amarga y caustica, si
contemplamos el escenario que ofrecen los
paises subdesarrollados; victimas también
de un hambre a escala nunca conocida vy la
megacorrupcion, ésta ultima, icuando no!, en este
rio revuelto, ha encontrado e innovado nuevas
rutas y procedimientos, para enriquecerse ilicita
y criminalmente, en medio de esta devastacion
humanitario-sanitaria, todo ello con la fria
complicidad de sectores politicos, montados
sobre el poder formal. 8910
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UNA IMPORTANTE PERO ESCURRIDIZA
FASE TEMPRANA

Como sabemos, la enfermedad producida por
el SARS-CoV-2 o nuevo Coronavirus, desarrolla
3 fases: la Virémica o temprana de duracion
aproximada de 7 a 10 dias, la Neumonica a
continuacion de la precedente de duracion
variable, y la terminal o fase hiperinflamatoria
multisistémica, también variable y de prondstico
reservado.

Se han planteado numerosas
iniciativas para enfrentar la primera
fase de la enfermedad.

Para empezar, no es facil delimitarla. ¢Cuando el
paciente precisa el inicio de sus sintomas?, Porque
un porcentaje de la poblacion, como se sabe,
gue se infecta lo hace de modo asintomatico u
oligosintomatico, facilmente le resta importancia
a su indisposicion fisica si la tiene. Pero esto
no sera igual para el 15% de impacto morbido
moderado y menos aun, para el 5% de los que
sufran o sucumban a la severidad letal de este
virus.

Ademas, el cuadro clinico puede tener diversas
formas de presentacion: predominantemente
respiratorio, digestivo, cardiovascular,
neuroldgico, dermatoldgico o todavia subito si se
sucede como disnea hiperaguda fulminante... Por
tanto, requeriria de un exhaustivo interrogatorio
clinico-epidemiolégico para reforzar delimitar
las sospechas y definir el caso debidamente. ™21
Las pruebas laboratoriales en los primeros meses
de la pandemia fueron de dificil acceso; eran
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por demas, inoportunas y excesivamente lentas,
sus resultados llegaban tantas veces, cuando el
paciente no tenia signos de vida. La tomografia
tordcica y/o el ultrasonido de emergencia, de dificil
acceso para un importante sector de nuestras
poblaciones, se convirtid, no obstante, en un
recurso importante para corroborar la sospecha
clinica como fundada. ™

Y en esta fase, temprana, el objetivo del manejo
precoz, era aislar el caso, evitar su diseminacion,
como se hizo evidente la falta de oportunos cercos
epidemioldgicos -contencion primordial-... y en
el paciente, por lo menos tedricamente, evitar
el desarrollo de una viremia por cuya embestida
se llegue a instalar el cuadro critico; por tanto, la
pretension era frenarla o cortarla, para evitar que
esta progrese y descompense a la victima.

BUSQUEDA DE ALTERNATIVAS
TERAPEUTICAS

En cuanto al manejo inicial, ambulatorio, por
tanto, se han desechado, obviamente, alternativas
folcléricas y sin sustento cientifico como, la
ingesta de ajo, cebolla, jengibre... siendo en
general muy nutritivos, pero que no representan
ninguna defensa especifica contra el coronavirus.
> Sustancias como la sal, el diéxido de cloro,
hipoclorito de sodio, han sido invocados como
elixires milagrosos, abusando de la ingenuidad
y desesperacion de amplios sectores de la
poblacion, contribuyendo a un escenario de
arbitrariedad y cerrazon, frente a una pandemia
gue se ensafa contrala poblacidon mas susceptible,
con morbilidades preexistentes, y con escaso o
ningun acceso a un sistema de salud que llegd a
ser colapsado. 101718

LA BUSQUEDA DE UN ANHELADO
ANTIVIRAL

Ante la urgencia de encontrar alternativas con
base cientifica, muchos estudiosos apelaron a
antivirales previamente conocidos Lopinavir,
Ritonavir, Remdesivir, ... asi como a medicamentos
con accién antiviral  como  Cloroquina,
Hidroxicloroquina, o hasta antibidticos con
accion inmunomoduladora como azitromicina,
doxiciclina.

Refiramonos a la hidroxicloroquina fosfato, mas
segura que la Cloroquina y derivado de ella, que
a decir de terapeutas chinos, se habria mostrado
competente contra la infeccion de este SARS-
CoV-2, (Xueting Yao, Mehra MR, Jia Liu, Yao
X) 120222 a incluso en Francia, rescatando los
hallazgos del Dr. Vincent del afio 2005, cuando
encontré efectos in vitro aplicados contra el
SARS-COV predecesor del actual. %

Lacloroquinaunantihistoparasitario,selereconoce
también como eficaz agente antiinflamatorio para
el tratamiento de la artritis reumatoide y el lupus
eritematoso. Se le ha presentado también como
“potencial agente antiviral de amplio espectro
al aumentar el pH endosdmico requerido para
la fusion de virus / células, asi como al interferir
con la glicosilacion de los receptores celulares
del SARS-CoV-2. Las actividades antivirales y
antiinflamatorias de la cloroquina pueden explicar
su potente eficacia en el tratamiento de pacientes
con neumonia COVID-19”, 242526

En ese contexto, se produjo la intromision del
factor politico, que sesgd adicionalmente este
escenario, el presidente Donald Trump de los
EEUU (23 Marzo) y luego el presidente Jair

Bolsonaro de Brasil (Julio), respaldaron su uso,
presentandolo insistentemente como la “medicina
segura”, alentando esperanzas al respecto. En
Ecuador politicos guayaquilefios también la
respaldaron como parte de las medidas de control
de la tragedia en Abril 2?6 y en Peru y Bolivia la
sostuvieron en sus protocolos por muchos meses,
aunque careciera de respaldo cientifico. 22303132

La FDA el 28 de marzo concede licencia para
uso compasivo y de emergencia, a través de su
director, Dr. Rick Bright, a la Hydroxychloroquine
Sulfate. ¥

Empero, los acontecimientos clinicos, no parecian
corroborarlos. Varios estudios independientes
fueron refutando esta pretendida eficacia.
Barbosa, Joshua. 3** Hongchao Pan, Ph.D.
del estudio multicéntrico de “Solidaridad”
auspiciado por la OMS, sentencia, “ningun
farmaco administrado a pacientes hospitalizados
por COVID-19 (Remdesivir, Hidroxicloroquina,
Lopinavir e Interferén) mejora su riesgo de ingreso
a UCI, ventilacion mecanica, estancia hospitalaria
o por ultimo, redujera la mortalidad”. *°

La Hidroxicloroquina, siendo un farmaco conocido
en la practica diaria de medicina por mas de un
siglo, presenta riesgo significativo de reaccion
adversa medicamentosa, al prolongar el segmento
QT en el electrocardiograma, lo que expone a

generar la torsades de pointes y a muerte subita.
36,37

En el Brasil en el mes de abril, se inicid un estudio
en Manaos, sobre la Cloroquina, los pacientes
recibieron una dosis alta, de 600 mg dos veces
al dia durante 10 dias para una dosis total de 12 g;
este estudio tuvo que ser interrumpido, Al sexto
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dia de la prueba, los investigadores detuvieron el
estudio temprano luego de que algunos pacientes
del grupo de dosis altas murieron. %8

IETSI en un estudio observacional en que se evalua
los desenlaces hospitalarios de 5683 pacientes con
COVID-19 a nivel nacional en EsSalud, emulando
un ensayo clinico aleatorizado, en base al sistema
de historias clinicas electrdnicas, encontraron:
Los pacientes que empezaron Hidroxicloroquina
combinada con Azitromicina en las primeras
48 horas, tuvieron 84% mas riesgo (relativo, no
absoluto) de fallecer durante hospitalizacion,
49% mas riesgo (relativo) de entrar a UCI; vy
70% mas riesgo (relativo) de requerir oxigeno.
No se encontro efecto beneficioso de empezar
Hidroxicloroquina sola, Azitromicina sola, en
las primeras 48 horas luego de hospitalizado el
paciente, ya sea reduciendo muertes, ingresos a
UCI, o requerimiento de oxigeno. *

Se ha sostenido que el papel propio de los
antivirales seria en la primera fase de replicacion
viral, es decir en el paciente ambulatorio,
precozmente, cuando se desarrolla la viremia.
Hasta la fecha no se conocen estudios clinicos
de rigor cientifico que se enfoquen en esta fase
temprana.

Por tanto, como era previsible la hidroxicloroquina
devino en su descarte para uso hospitalario. #°
La FDA revoco su autorizacion el 15 de Junio 4
y ultimamente en el dambito latinoamericano
varios paises lo han retirado incluso para el uso
ambulatorio. Es el caso del Peru, se retird en el
mes de octubre.
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Ivermectina

La Ivermectina se ha prestigiado como una
molécula antiviral en VIH-1, impidiendo Ia
interaccion de la proteina viral integrasa y el
heterodimero a-1/B1 importina para no permitir la
introducciodn hacia el nucleo de esta proteina viral,
frustrando la replicacion viral. Haria lo mismo en
el virus de los simios SV40, Dengue. Asi limita
la infeccion del virus ARN: Denv 1-4, West Nile
Virus, virus de la encefalitis equina venezolana,
virus influenza, virus de la pseudorrabia. 442
No se observa este efecto con el virus del Zika.
Otros afirman el rol que tendria en el alfavirus
chikungunya, Semliki Forest y el virus Sindbis y la
fiebre amarilla, un flavivirus. 4

Enelcasodel SARS-CoV-2,sepiensaquesesiguela
misma dependencia que el de la “importina” IMPa
/ Bl en relacion a la proteina de la nucleocdpside
viral, 4244

Ademas, seria relevante que la proteina accesoria
del SARS-CoV ORF6 antagoniza la actividad
antiviral del factor de transcripcion STATI
secuestrando IMPa / B1en la membrana rugosa del
aparato de Golgi intracelular. Todo ello contribuye
a la actividad inhibidora del transporte nuclear
de la ivermectina que puede ser eficaz contra
el SARS-CoV-2. #? Este es el esclarecimiento del
importante estudio australiano de la Universidad
de Melbourne, llevado a cabo por Leon Caly et all.
Encontré que la ivermectina eliminaba la carga
viral, en 48 horas, en células infectadas in vitro.442

esperanza se multiplicaron los
sobre  todo latinoamericanos
y su empleo llegd a ser muy
extendido, con muchos reportes alentadores, pero

Con gran

protocolos,
32,44,45,46,48,49,50

también, otros contradictorios y decepcionantes.
Mucho se ha objetado sobre la oportunidad en su
administracion, las dosis que deberian alcanzarse
para lograr estos efectos, que, a rigor del estudio
australiano, serian imposibles de alcanzar en
pacientes in vivo. ' Sin embargo, la Dra. Wagstaff
KM - Monash University, sostiene la posicion que
la ivermectina en dosis altas puede ser tan segura
como en dosis bajas, con el fin de acercarse a esta
dosificacion mejorada para alcanzar los niveles de
eficacia.

Siendo su pretendido mecanismo de accion
el bloqueo de la replicacion viral, no causé
sorpresa que sucesivos estudios en pacientes en
fase clinica 2 y 3, hospitalizados, complicados y
criticos, no reportaran beneficio ninguno, incluso
se encontraron resultados perjudiciales y de daio
en pacientes criticos. Tales son las conclusiones
de IETSI en su estudio: No se encontré efecto
beneficioso de empezar Ivermectina junto
a Azitromicina en las primeras 48 horas de
hospitalizacion del paciente, ya sea reduciendo
muertes, ingresos a UCI, o requerimiento de
oxigeno. ¥

Para la primera fase, sin embargo, se ha reportado
algun beneficio, para evitar que los pacientes
que enferman, desarrollen complicaciones, se
hospitalicen o incluso requieran medidas invasivas
0 avanzadas en unidades de cuidados intensivos.
Nos referimos al doctor Pierre Kory, MD, que
resume su trabajo: “con base en el cuerpo de
evidencia existente y acumulativo, recomendamos
el uso de ivermectina tanto en la profilaxis como
en el tratamiento de COVID-19. En presencia de un
aumento global de COVID-19, el uso generalizado
de esta intervencion segura, econdmica y eficaz

podria conducir a una reduccion drastica de las
tasas de transmision, asi como de la morbilidad
y mortalidad en las fases de enfermedad leve,
moderada e incluso grave.” >3

De hecho, en el Peru se usé la ivermectina para
situaciones de desastre sanitario, en extremo
y sin control. Como se hizo en Guayaquil
(Ecuador), en los meses de abril y mayo; muchas
autoridades locales de Iquitos, Piura, Lambayeque
hicieron uso de la ivermectina de modo masivo,
aunque arbitrario; incluso, haciendo uso de
presentaciones parenterales veterinarias. >4, para
brindar algun auxilio a las poblaciones asoladas

DICIEMBRE 2020

por la pandemia. Todo ello se hizo, sin un debido
control, ni estudio riguroso, fueron iniciativas
basadas en el empirismo, aunque no otorgamos
aval de lo obrado, todo ello se explica, en una
situacion cadtica y de panico generalizado.

El entredicho, no ha terminado, se prolonga. > El
concierto internacional, le ha quitado el aval a la
[vermectina. La OMS emitié un pronunciamiento
sefalando su desautorizacion para su uso en
esta pandemia. ¢ A nivel latinoamericano, solo
Bolivia y Perud, a nivel oficial la mantienen con la
atingencia, de que se deja a “criterio profesional”
su prescripcion. La ultima normativa del Ministerio
de Salud del 20 de noviembre, asi lo consigna. "%

En el caso de la vermectina, se deja a criterio médico su utilizacion para casos con factores de riesgo,

segun los siguientes dosis

Peso Solucion 6 mg / mi Comprimidos 3 mg. Comprimidos 6 mg.
15a<25kg 1 172
25 a <45 kg 1gota por Kg. de peso 2 1
45 a <65 kg (maximo 80 gotas) 3 11/2
<=65 kg 4 2

No se recomienda el uso de las formulaciones de veterinario para el tratamiento
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La guia britanica sobre el COVID-19, pone en
cuestion que las concentraciones inhibitorias que
se requieren no se alcanzan segun la prescripcion
que se consigna en la literatura a favor de su uso
terapéutico contra el SARS-CoV-2. De ahi que
desaconseja su uso. 2034

Hay quienes postulan que debe usarse como
profilactico. Lo cual es muy peligroso, porque
es facil incurrir en excesos, exponiendo a los
usuarios a toxicidad por ingesta reiterada e
inmoderada. Ademas, esto puede crear un falso
amparo, pues contribuiria a relajar las conductas
preventivas eficaces, (mascarillas, lavado de
manos, distanciamiento social), para refugiarse
en un supuesto beneficio profilactico, que no esta
demostrado, de modo alguno.

Por todas las razones mencionadas vy, de acuerdo
con la posicion de la organizacion sobre el uso
de medicamentos para la COVID-19 sin evidencia
sobre su beneficio, la OPS desaconseja el uso de
la lvermectina para todo fin diferente de aquellos
para los que esta autorizada.

Se requiere, urgentemente, estudios clinicos
controlados, con todo rigor cientifico para
sustentar una conducta doctrinal fehaciente e
institucional coherente. Asi como estudios de
meta-anadlisis debidamente llevados y revisados
por pares.

Vitamina D

Se ha encontrado hallazgos clinicos de bajos
niveles de vitamina D en pacientes que sufren
complicaciones severas en la infeccion de
coronavirus, lo que ha permitido hipotetizar que
su déficit expone a procesos criticos.

Estos estudios, ya después de recorridos 12 meses
de pandemia, provienen de diferentes latitudes y
parecieran ser consistentes. Sin embargo, aun
faltan estudios con suficiente rigor metodolégico
que respalde estos indicios. 477

Vitamina C

Se hasostenido que las dosis elevadas, macrodosis
de vitamina C seria beneficioso para recuperacion
de los pacientes que padecen el mal del COVID-19.
Se vienen desarrollando estudios a este respecto,
aun no concluyentes. 477

Zinc
Se ha postulado desde fuentes chinas, la utilidad
del Zinc. Aunque no hay estudios cientificos que

lo avalen, muchos protocolos le dan crédito: Zinc
30-50 mg/dia (zinc elemental). 4%’
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F@ MANEJO AMBULATORIO
CASOS LEVES

Cuidados Generales

* Aislamiento domiciliario por 14 dias, en
habitacion individual adecuadamente
ventilada (ventanas abiertas), de ser posible
con bafo propio. De no ser posible: ingresar a
un Centro de Aislamiento y Atencion Temporal
(CAAT).

* Uso de mascarillas quirurgicas descartables.

* Lavado de manos con agua y jabon o limpieza
con alcohol gel.

* Descanso o reposo.

* Hidratacion: beber liquidos frecuentemente,
alimentacion adecuada.

* Uso de Termdmetro: para monitoreo de
temperatura ¢/12 horas o seguin necesidad.

* Uso de Oximetro de pulso: para monitoreo
de saturacion de oxigeno ¢/ 8 horas,
especialmente en adultos mayores y personas
con factores de riesgo.

* Atencion por un familiar sano, de preferencia
joven, sin factores de riesgo, no embarazada.

* Seguimiento clinico por personal de salud.

Fiebre - Dolor

Paracetamol tableta 500 mg, 1 tab. ¢/6-8
horas x 3 dias, pudiendo ser condicional. En
ninos la dosis es 10-15 mg/kg ¢/6-8 horas x 3
dias.

Medicacion antiviral

* |vermectina a criterio médico, en personas
con factores de riesgo o adulto mayores,
en los primeros 5 dias de sintomatologia.

* Dosificacion ya descrita.
Se ha planteado dar precozmente a estas
personas desde el probable periodo de
incubacion si fueran contactos COVID-19
intradomiciliarios.

* Profilactica:
Se ha planteado en algunos estudios.

No estan indicados

* Antiinflamatorios no esteroideos
* Antigripales

* Antibidticos en forma rutinaria.
* Corticoides

e

f‘ﬂ’ O| ASPECTOS BASICOS

Hidratacion

« Preservacion mediante ingesta oral y/o
suplementacion intravenosa

* Balance hidrico
Posicidn - ventilacion prona

 Cambio periédico de posicion decubito
dorsal - decubito prono

* Prona:
Aumenta: reclutamiento regiones dorsales
pulmonares, volumen final espiratorio,
expansion de pared toraxica, volumen
tidal. Disminuye: shunt alveolar.

* Posibilidad terapéutica complementaria,
mas estudiada en pacientes en UCI.

Medicacion

Oxigeno medicinal (concentracion 93%)
humidificado:

suplementacion en pacientes con hipoxemia
(saturacion de oxigeno menor de 92%)
mediante canula binasal, mascara o canula
nasal de alto flujo para mantener la saturacion
de oxigeno mayor de 95% vy disminuir el
esfuerzo respiratorio.

TRATAMIENTO EN HOSPITAL CASOS MODERADOS

Dexametasona:
Se evidencio beneficio en indicador primario
(disminucion de la mortalidad)

6 mg via oral o intravenosa ¢/24 horas por 7 a 10
dias

en un ensayo aleatorizado multicéntrico en
pacientes hospitalizados con COVID-19 Ia
administracion de 6 mg oral o intravenosa una
vez diaria por un maximo de 10 dias resultd en
una disminucion de la mortalidad a 28 dias entre
aquellos que recibieron oxigenoterapia (hasta en
20%) o ventilacion mecanica (hasta en 35%), pero
NO en quienes no recibieron soporte respiratorio.

La dexametasona reduce la mortalidad en
pacientes hospitalizados con COVID-19 con
complicaciones respiratorias graves: resultados
preliminares del estudio RECOVERY.

https://es.cochrane.org/es/la-dexametasona-
reduce-la-mortalidad-en-pacientes-
hospitalizados-con-covid-19-con-complicaciones

Dexamethasone in Hospitalized Patients with
COVID-19. Preliminary Report. The RECOVERY
Collaborative Group. N Engl J Med 17 Jul
2020. https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/
NEJMoa2021436?articleTools=true
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Enoxaparina:

Se evidencio beneficio en disminuir las
complicaciones tromboembdlicas en pacientes
con antecedentes o factores de riesgo.

Uso con previa estratificacion del riesgo vy
examenes auxiliares.
Anticoagulacidon intermedia: 1 mg / kg via

subcutanea, ajustar en caso de falla renal.

Anticoagulacion profilactica: dosis menores segin
el peso.

En pacientes ambulatorios rara vez se justifica,
salvo en pacientes postrados en cama durante un
tiempo prolongado, vigilando el riesgo de mayor
sangrado.

Una revision establece las principales directrices
para el manejo de la enfermedad tromboembdlica
en la pandemia de COVID-19. Cochrane
Iberoameérica. 21.04.2020.

https://es.cochrane.org/es/una-revisi%»C3%B3n-
establece-las-principales-directrices-
para-el-manejo-de-la-enfermedad-
tromboemb%C3%B3lica-en

COVID-19 patients who are not hospitalised:
anticoagulationisrarelyjustified. Prescrire
in English. Spotlight. 24.09.2020.

https://english.prescrire.org/en/81/168/60100/0/
NewsDetails.aspx

Remdesivir:
Se evidencio beneficio en indicador secundario

Un estudio en adultos hospitalizados publicd en
mayo un informe preliminar que disminuyo el
tiempo de recuperacion en 4 dias en relacion al
placebo (de 15 dias a 11 dias), el informe final en
noviembre definid que la disminucion fue 5 dias (a
10 dias) y que la mortalidad fue menor, sin llegar a
ser estadisticamente significativa.

Beigel JH, Tomashek KM, Dodd LE, et al.
Remdesivir for the treatment of COVID-19. Final
Report. N Engl J Med 383; 19, 1813-26. 05 Nov
2020 https://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/
NEJMo0a2007764?articleTools=true

Tocilizumab:
No se evidencio beneficio

Anticuerpo  monoclonal antireceptor IL-6,
como resultado del ensayo COVACTA fase lll,
laboratorios Roche anuncié que no logro el
objetivo primario de mejorar el estado clinico
en pacientes hospitalizados con neumonia por
COVID-19.

Roche provides an update on the phase Il
COVACTA trial of Actemra in hospitalised patients
with severe COVID-19 associated pneumonia.
https://www.roche.com/dam/jcr:6d8de90d-2e31-
43c8-b4el1-0a24a2675015/en/29072020-mr-
covacta.pdf

Investigacion cientifica mundial con cientos

de estudios clinicos, con resultados algunos
contradictorios, otros pendientes, conocimiento
en avance y cambio dinamicos.

Antibioticos:

En caso de sospecha de infeccion bacteriana
concurrente o por sobreinfeccion, se plantea
el uso de antibiodticos por via intravenosa como
Ceftriaxona o Cloranfenicol, previa toma de
cultivos, con re-evaluacion segun evolucion y
resultados de analisis.
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COVID-19
en Pediatria:

Aspectos Clinicos
y Terapeéuticos

Dr. Cristian Andonaire Munaico - Médico Pediatra UNMSM. Hospital de Emergencias
Pediatricas y Profesor Facultad de Medicina de San Fernando UNMSM. 19.10.2020
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Los coronavirus pertenecen a la familia
Coronoviridae, son virus con envoltura cuyo
genoma monocatenario en sentido positivo
esta constituido por RNA. Pueden infectar
a aves y una gran variedad de mamiferos
(murciélagos, camélidos, ratas y ratones,
perros, gatos) incluyendo al hombre. Se dividen
genotipica y seroldgicamente en cuatro géneros:
alfacoronavirus,betacoronavirus,deltacoronavirus
y gammacoronavirus. Los dos primeros afectan a
mamiferos y los otros usualmente aves. '

Desde el punto de vista filogenético y gendmico
el SARS-CoV-2 pertenece a los betacoronavirus.
Su RNA tiene una longitud de 27-32 kb, su
genoma expresa 27 proteinas (16 no estructurales
y 4 estructurales). (Fields Virology, 2013, Cui, et
al 2020) 2. Esta cadena de RNA tiene 30,000
pares de bases y estructuralmente se parece
al RNA mensajero de las células eucariotas
(Mousavizadeh & Ghasemi; Ali et al.; Li et al. 2020
a,b) (2). Las proteinas no estructurales (NSPS)
estan implicadas en la replicacion del genoma
viral y en la transcripcion de RNAmM subgendmico
(Rokni et al.; Dae-Gyun et al.; Chen et al.; Qingmei
et al.). El tercio del genoma mas cerca de ¥
codifica las proteinas estructurales principales:
S (spike), M (de membrana), E (de la envoltura)
y N (de la nucleocapside), ademas de proteinas
accesorias Hemaglutinina esterasa (HE), proteina
3, y proteina 7 (Mousavizadeh & Ghasemi). Estas
proteinas estructurales se encuentran en la
envoltura externa, adoptando el virus una forma
esférica con espigas (proteina S) alrededor, lo que
le da una apariencia de corona.
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La expresion clinica es variada, pudiendo el
infectado no desarrollar sintomas o manifestar
enfermedad desde leve hasta severa e incluso
conllevar a la muerte.

En el 2002 se le dio importancia a los coronavirus
por atribuirsele la responsabilidad en el brote
del Sindrome de Distrés Respiratorio Severo
(SARS), que se distribuy6 desde Guandong China
a los 5 continentes, se reportaron mas de 8,000
infectados y 774 muertes, el agente etioldgico
se le denomind SARS-CoV. En el 2012 emerge el
MERS-CoV desde la peninsula Arabica, llegd a 27
paises comprometiendo a mas de 2,000 personas
y atribuyéndosele 88 muertes. En el 2018 una
especie procedente del murciélago (HKU2) de
coronavirus dio una epidemia de diarrea aguda
en cerdos, Guandong China, que mato a 25,000
lechones, se le denomind sindrome de la diarrea
aguda porcina coronavirus (SADS-CoV). 12

En un establecimiento de salud de la localidad
de Wuhan, Hubei, China, en diciembre del 2019
se presentan los primeros casos, de lo que
ocasionaria la pandemia actual®. Posteriormente
la OMS anuncia el nombre oficial de la nueva
enfermedad como Enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19).

ElT1de marzo del 2020 la OMS declara la Pandemia,
cuando ya se habian reportado 118,000 infectados
en 114 paises, y la muerte de 4,291 seres humanos,
una decision tardia para muchos.

En Peru el primer caso se registré el 6 de marzo,
el inicio del Brote Epidémico denominado
transmision comunitaria o Fase 3 se anuncio el 17
de marzo y el 19 de marzo se reportd el primer
fallecimiento en un hombre de 78 afos que
padecia de hipertension. El primer caso pediatrico
se reportd el 7 de marzo (familiar del primer
caso); posteriormente el 5 de Junio se informa a
la comunidad peruana del primer caso de un nifio
de 2 afos que llega con fiebre, edema de manos
y pies, fisuras labiales al INSN de San Borja vy
otros con sintomas parecidos a la Enfermedad de
Kawasaki y que dio positivo para COVID-19.

Esta revision pretende establecer el cuadro
clinico que podria presentar el nifo infectado por
SARS-CoV-2 y el cuadro clinico del sindrome de
Respuesta Inflamatoria Multisistémica asociado
con este virus.

Frecuentemente es posible aislar Coronavirus
circulantes (HCoVs) en 4 a 6% de nifos
hospitalizados con infeccidn respiratorias agudas
y del 8% de nifios con manejo ambulatorio. Los
menores de 3 afos con patologia cardiaca son
afectados mas frecuentemente. Las reinfecciones
son frecuentes. Estos coronavirus pueden ser
encontrados en mucosa respiratoria como
coinfecciones en un 11 a 46% de los casos junto
a Rhinovirus, Bocavirus, Adenovirus, Sincitial
respiratorio, virus Influenza o Parainfluenza. ®
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Commonly circulating coronaviruses Severe acute respiratory syndrome

SARS-CoV

d

Appeared 2002 in China
50-80% children reported household contact
2% children asymptomatic
51-100% children have fever
Case-fatality rate adults 6-17%, children 0%

HCoVs-229E, HKU1, NL&3, OC43

o =~

Seasonal f cyclical
2-19% of ARTIs in children
13% children asymptomatic
11-46% symptomatic children have co-infections
with ather respiratory viruses

Coronaviruses
o0
‘oo,
Middle East respiratory syndrome COVID-19
MERS-CaV SARS-CoV-2
ﬁ, ’.':n Appeared 2019 in China

B82% children reported household contact
10% children asymptomatic
44-50% children have fever
Case-fatality rate adults 0.9-3%, children 0%

Appeared 2012 in 5audi Arabia
32% children reported household contact
42% children asymptomatic
91-100% children have fever
Case-fatality rate adults 20-40%, children 6%

Resumen de enfermedades por coronavirus (13)

Segun el Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades de nuestro pais,
teniendo en cuenta las Etapas de Vida, desde el inicio de la pandemia son los adultos los que acumulan
el mayor numero de casos (rango mensual 57-61%), las mayores tasas de incidencia acumulada
corresponden a los grupos de adultos y adulto mayor. La tasa de incidencia es 12 veces en adultos
respecto a la tasa de nifos. Al 8 de noviembre de 2020 se reportaron 923,527 casos confirmados
y 34,943 fallecidos (letalidad 3.78%). Los casos confirmados en nifios de O a 11 afos fueron 34,410
(3.73%) y en adolescentes de 12 a 17 afnos fue 25,720 (2.78%), sumando 60,130 (6.51% de casos); de ellos
fallecieron 121 ninos de 0 a 11 anos y 54 adolescentes de 12 a 17 afos, con una letalidad de 0.35% y 0.21%,
respectivamente; ambos suman 175 fallecidos con una letalidad en la poblacion pedidtrica de 0.29%.2*
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MECANISMOS DE TRANSMISION

El hecho que tengamos la enfermedad en los
5 continentes, nos dice de la alta y eficiente
transmisibilidad del COVID-19. Las gotitas que
son exhaladas al medio ambiente a través del
habla, gritos, canto, estornudos, tos y ventilacion,
es como se transmite principalmente. Es posible
también la transmision a través del contacto.

Otro factor importante en la transmision son los
ambientes, es asi que en los espacios reducidos
y cerrados la posibilidad de contagio es mas
alta. En los hogares se darad un contacto cercano
que permite una alta transmisibilidad. El articulo
de Li y colaboradores que incluyd 105 pacientes
indice y 392 contactos domésticos aboga por
esto, la tasa de ataque secundaria se desarrolld
en el 16.4% (en nifos 4%, comparado con el
adulto 17.1%). La tasa al conyuge fue de 27.8%
comparado con 17.3% de otros miembros adultos
del hogar. 4. Aunque generalmente se desconoce
quien fue el responsable de la transmision °. Los
ambientes hospitalarios donde se pueden generar
aerosoles, toma de muestras nasofaringeas,
aerosolterapia, oxigenoterapia no invasiva e
invasiva, procedimientos de broncoscopia, son
también ambientes de facil transmision.

El periodo de contagiosidad se inicia 2 dias antes
del inicio de los sintomas, La transmision maxima
ocurrira 5a8horas antes del inicio de los sintomas.
Se estima que casi la mitad de todos los contagios
podrian ocurrir en la fase de incubacion. Esto hace
mas dificil el control de la transmisién del virus. ©
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Days after symptom onset

Mas de un 80% de los infectados seran
asintomaticos, de modo que pasan su periodo
de contagiosidad de manera inadvertida, por lo
tanto no alerta a los contactos. ’

En los que haran la enfermedad los sintomas
se presentaran aproximadamente a los 5 dias
luego de la exposicion a un individuo infectado,
el cual puede ser asintomatico o minimamente
sintomatico. Los primeros también eliminan virus
por lo tanto tienen posibilidad de contagiar. El
rango del periodo de incubacién es de 4.1 a 7 dias
pero pueden haber periodos tan cortos como de
36 horas.

La mediana de duracion del RT-PCR es de 17
dias, con un rango de 12 a 21 dias, lo cual daria la
posibilidad que un paciente infectado contagie en
este rango de tiempo.

Es probable que lamayor parte delos contagiados
provengan de pacientes asintomdticos o con
sintomas minimos en el momento del contagio.

Se ha reportado la presencia del Virus SARS-
CoV-2 en las heces de pacientes sanos en edad
pediatrica. (8) Y se sabe que pacientes con la
enfermedad pueden excretar el virus hasta por 13
dias (9).

No se ha identificado el virus en la leche humana
y es controversial aun la transmision vertical "

Cuadro clinico

La expresion clinica de una enfermedad, depende
basicamente de tres aspectos, el Agente (el
agresor), el Huésped (el agredido) y el Ambiente
(entorno del desarrollo del proceso). Cada aspecto
tendra un peso importante en el desarrollo de los
signos y sintomas del proceso mérbido.

En una enfermedad transmisible, tomemos como
ejemplo otro virus RNA como el virus respiratorio
sincitial (VRS), para poder entender a grandes
rasgos el ingreso de un virus su comportamiento
y la respuesta de un hospedero >, Alun cuando
el comportamiento sistémico del SARS-CoV-2 y
la respuesta a él parece ser totalmente diferente
entre el adulto y el nifio y no esta totalmente
entendida.

Cuando uno entra en contacto con el agente
infeccioso sea de manera directa o indirecta,
el agente infeccioso podra unirse a la mucosa
respiratoria conjuntival o nasofaringea, podria
ingresar por endocitosis o fusion, se replicara en
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el epitelio nasofaringeo, todo esto ocurriria en el
periodo de incubacion (periodo asintomatico),
luego habra un proceso de diseminacion local
regional, nasofaringeo endotraqueal, y se
presentarian los primeros signos de mucosa nasal
como rinorrea, tos; si el germen avanza a una
diseminacion sanguinea, llegara a su(s) 6rgano(s)
blanco(s) y este respondera frente a la agresion,
con aparicion de otros sintomas, por ejemplo si la
agresion es pulmonar habra mayor tos o disnea
dependiendo de la intensidad del compromiso.
Pasado unos dias podria darse una detencién de
la replicacion viral.

Mientras se suceden estos eventos el huésped
tendra la posibilidad de responder a la agresion del
agente a través de su barrera mucociliar, hay una
respuesta local inicial como hemos mencionado,
gue podrian frenar el ingreso del agente agresor
y pasar el evento desapercibido (asintomatico),
luego dar una respuesta inflamatoria local-
regional, la cual si es sobrepasada, el organismo
genera una respuesta inflamatoria inespecifica
mayor, tratando de identificar y detener el agente
a través de sus inmunoglobulinas (IgE, IgM), que
en algun momento llegaran a ser especificas
(19G), limitando asi la replicacion viral.

En otras palabras, dependiendo del hospedero
un agente podria dar una infeccion inaparente
(asintomatica), darunaenfermedadleve (sintomas
leves), una enfermedad moderada (sintomas
moderados), una enfermedad grave (sintomas
severos) y hasta la muerte. En la respuesta a la
agresion es crucial saber quién es el agredido
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Infeccion Enfermedad Enfermedad
. — — —  Muerte
inaparente leve severa
Ausencia de Enfermedad clinica
. ” —> . ”
Signos y sintomas con signos y sintomas

Eventos patogénicos en la neumonia por Virus. Respiratorio Sincitial. Eventos atribuidos al virus Eventos patogénicos en la neumonia por VRS. Eventos atribuidos al huésped

Exposicion a VRS: gotas, secreciones. Contacto directo-indirecto Exposicion a VRS: gotas, secreciones. Contacto directo - indirecto
Contactoy adhesion a epitelio nasofaringeo y conjuntival (proteina G) Barrera mucaciliar, Ig A
Ingreso por endocitosis o fusion (proteina F) Respuesta primaria local inespecifica: citocinas
Replicacion inicial del epitelio nasofaringeo Respuesta inflamatoria local - regional : infiltracian linfomononuclear, peribronquial e intersticial

necrosis epitelial bronquiolar, exudado intracanalicular intraalveolar enfisema y atelectasias pulmonares
Diseminacion local-regional nasofaringea-endotragueal con formacion de sincitios.
Extension de la infeccion con accion citopatica intensay aumento de activacion de respuesta
Diseminacion sanguinea regional a epitelio bronguiolar y tejido pulmaonar inflamatoria tisular: LTB4, IgE, His.

con accion citopatica intensa y aumento de activacion de respuesta inflamatoria tisular

l Limitacion de la replicacion viral V\umenta inmunidad celular: IgA, IgM e Ig G séricas especificas

Limitacion de la replicacion viral

Rinorrea - fiebre

Rinorrea - fiebre

Tos Tos
Polipnea - sibilancias Polipnea - sibilancias
Disnea - Sind. parenquimal Disnea - S. parenquimal
Periodo incubacion Periodo sintomatico Periodo convalescencia Periodo incubacion Periodo sintomatico Periodo convalescencia
Dias 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 Dias 0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22
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En esta enfermedad, el agente parece ser el mismo
para todos los afectados en esta pandemia, el
virus SARS-CoV-2; la carga viral en los tejidos
(indicacién de la replicacion activa del virus)
parece ser importante para la gravedad de la
enfermedad’, y los otros dos aspectos (hospedero
y ambiente) ofrecerian una mayor posibilidad
de variacion. Por otro lado, se describen otros
coronavirus en la orofaringe del niflo, lo cual
podria hacer suponer que exista cierta inmunidad
cruzada, pero esto debe ser demostrado.

El huésped agredido tendra que defenderse frente
al agente agresor y pondra en juego su inmunidad
innatay adquirida. Las cuales dependera en el caso
de los nifios mas pequefos del estado nutricional
materno y de él mismo durante el embarazo y
posterior a su nacimiento de su alimentacion,
siendo fundamental la lactancia humana en forma
exclusiva en los primeros 6 meses. El ambiente
tiene que ver con la cultura general, grado de
educacion sanitaria, nivel de rigueza o pobreza
(acceso al alimento, a la educacion deficientes,
hacinamiento, informalidad laboral) del paciente,
su familia o sociedad y el sistema de salud donde
él se desenvuelve. Sera importante pues el acceso
a los servicios basicos de saneamiento ambiental,
el nivel de informacion sobre la enfermedad que
manejen los medios de comunicacion y tengan en
cuenta de como y a quién informen de la misma,
las autoridades que eligieron, el presupuesto
destinado a salud y educacion, para el trabajo
preventivo promocional y asistencial.

Un huésped que no crecié y desarrolld
adecuadamente tiene mas probabilidad de hacer
procesos patoldgicos graves, la desnutricion en
cualquiera de sus expresiones es en si un factor
de riesgo para cualquier patologia, si a eso
agregamos una comorbilidad el riesgo aumenta.
Un entorno desfavorable es otro factor de riesgo
Nno menor y que genera estrés en la sociedad y
por lo tanto en el individuo. Todos estos son
mencionados como Determinantes Sociales de la
Salud reconocidos por la OMS en el 2003.

El nino es un ser humano en crecimiento y
desarrollo continuo, por lo tanto diferente a un
adulto de alli que responda diferente a la agresion
por unainfeccion respecto aunadulto. A diferencia
de la neumonia y de la Diarrea Aguda Infecciosa
que causa alta mortalidad y morbilidad en
menores de 5 afos en paises menos favorecidos,
el SARS-CoV-2 ha dado una menor y diferente
expresion clinica en nifos, en todos los paises
una menor morbilidad y mortalidad en cifras
absolutas en edad pediatrica si lo comparamos
con adultos, pero hay diferencias importantes
cuando se compara la mortalidad entre paises
mas desarrollados y los menos favorecidos.

Los niflos que reciben lactancia humana exclusiva
reciben a través de esta anticuerpos de agentes
con los que la madre tuvo o tiene contacto que lo
protegeran, por otro lado sus células secretorias
respiratorias respecto a las epiteliales estan en
una relacion 3/1 respecto al sujeto adulto quien
tiene una relacidon células epiteliales/secretorias
respiratorias 20/1, por tanto su aparato respiratorio

es hipersecretor, esto implica una mayor cantidad
de moco, de inmunoglobulinas secretorias (Ig A),
lisozimas, etc., que aunque inespecifica le darian
una mayor proteccion frente a la agresion de la
mucosa respiratoria. Por esta misma razoén y otras
babean mas, tienen incapacidad para controlar
esfinteres, incapacidad para guardar medidas de
higiene personal, dificultad para usar mascarillas,
comparten juguetes, dificultad para controlar sus
espacios y mantenerse quietos en algun lugar y
tienen que tener un cuidador(es) que debe(n)
interactuar constantemente con ellos. Todo esto
podria por otro lado también, jugar en contra de
guardar un correcto control de las infecciones
dentro de la comunidad y los hace un contacto
facil para otras personas.

El Centro para Control y Prevencion de
enfermedades de China reportdé una menor
afectacion en ninos, de 72,314 casos reportados
hasta febrero 2020, solo 2% correspondian a
individuos menores de 19 afos. '®

Sin embargo, si existen factores de riesgo en el
hospedero hay mas posibilidad de infectarse y
hacer la enfermedad. La edad es uno de ellos y ser
menor de un afo, lo hace al nino mas vulnerable, asi
como estar inmunocomprometido (desnutricion
o0 por patologia congénita o adquirida), tener
cardiopatia, enfermedad respiratoria cronica
(fibrosis quistica, displasia broncopulmonar,
asma grave, etc.), enfermedad neuromuscular,
Diabetes tipo 1 de mal control metabdlico, anemia
falciforme, insuficiencia renal crénica entre otras.”
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El SARS-CoV-2, es un virus que ingresa por
mucosa respiratoria 0 mucosa conjuntival, de
alli que los signos y sintomas iniciales si se van
a manifestar sean expresados en estas mucosas,
como ocurre con los virus del resfrio comun u
otros que ingresan por estas mucosas como VRS o
Adenovirus respiratorios, etc. El nifo podria tener
signos de mucosa nasal o conjuntival (rinorrea,
estornudos, congestion nasal y/o congestion
conjuntival) como respuesta inflamatoria local,
si la enfermedad sigue su curso, se extiende esta
respuesta inflamatoria y podria presentarse tos,
dolor de garganta, que niflos pequefos podrian
no expresar la molestia, pero si quiza disminuir su
ingesta alimentaria o mostrarse algo irritables por
el dolor. En el grupo de nifios que la respuesta
antinflamatoria compensatoria es adecuada, el
proceso morbido se autolimita y quedara como
un resfrio comun, pasando casi desapercibido.

Si la respuesta antiinflamatoria no es suficiente,
la produccion de citoquinas podria dar como
respuesta fiebre y cefalea (los pequenos
estaran irritables), la llegada del virus a las vias
respiratorias inferiores aumentaria 0 mantendria
la tos, a mayor compromiso celular de vias aéreas
inferiores habra mayor manifestacion clinica, tos
mas exigente, algunos podrian presentar signos
de broncoconstriccion y por lo tanto signologia
obstructiva bronquial, recordemos que el aparato
respiratorio del nifo es mas hipersecretor e
hiperreactivo, respecto al adulto. La afectacion
celular alveolar daria signologia parenquimal.
Podria haber un mayor esfuerzo ventilatorio,
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dificultad para alimentarse, taquipnea, disnea,
tirajes, estertores humedos, cianosis, hipoxemia,
que se traduciria en valores de saturacion
por debajo de lo normal con la consecuente
insuficiencia ventilatoria posterior. Los signos mas
graves parecen ser mucho menos frecuentes en
los nifios. ©

Siel SARS-CoV-2 no es localizado por la respuesta
antiinflamatoria a nivel pulmonar, puede llegar a
otros 6érganosblancoydarlasignologiarespectiva:
mialgias, dolor abdominal, diarreas.

La anosmia y la ageusia, que con relativa
frecuencia ha sido descrita para los adultos no
parecen ser signos frecuentes en el nifo. Los virus
gque comunmente estan asociados con anosmia
posviral son los coronavirus y los rinovirus; el
edema y la congestion en la zona de la mucosa
olfatoria causa obstruccion del flujo de aire y
pérdida de la conduccion olfatoria, la mayoria
de los casos de anosmia son temporales y se
recuperan de manera espontanea. Los signos
de rinorrea y congestion nasal por SARS-CoV-2
son leves asi que la inflamacion neurosensorial
del neuroepitelio inflamatorio parece tener un rol
mas importante que la pérdida de la conduccion
olfatoria como causa de anosmia. La ageusia es
menos entendida. El sentido del gusto parece
tiene una relacion muy estrecha con la capacidad
de reconocer los sabores a través del olfato, de
alli que la inflamacion de los quimiorreceptores
pueda producir anosmia y ageusia ®.

En adultos la anosmia y la ageusia tampoco
parece ser un signo frecuente . Sin embargo, de
los 4 miembros afectados de la familia del autor
de este articulo, los 4 tuvieron anosmia y ageusia.

Se ha descrito compromiso también testicular
y miocardico en nifos infectados por SARS-
CoV-2 y que hicieron la enfermedad, uno de ellos
severamente 202,

Es importante desde el punto de Vvista
epidemiolégico tener una Definicion de Caso, esto
es responsabilidad de las autoridades de salud,

para actuar lo mas precozmente posible sobre
todo en enfermedades de rapida transmisibilidad.
Pero estas pueden ser modificarse en el tiempo
dependiendo del comportamiento de Ia
enfermedad. Mostramos en la parte inferior la
definicion de caso pediatrico establecida por la
Escuela de Medicina de la Universidad de Zhjiang
a febrero del 2020.

Definicion de caso por el National Clinical Research for Child Health, Zhejiang University School of Medicine (adaptado por Chen y colaboradores) %

CASO SOSPECHOSO 0 PROBABLE:

Es definido como un caso en el que se encuentran dos criterios clinicos y uno epidemioldgico:

CRITERIOS CLIiNICOS

1. Fiebre, fatiga, tos seca; algunos ninos pueden no tener fiebre.

2. Pacientes con los siguientes hallazgos radioldgicos: multiples placas pequefas radiopacas, cambios
intersticiales, especialmente en la periferia pulmonar. Multiples opacidades bilaterales en vidrio
esmerilado, infiltrados radiopacos, opacidades infiltrativas, consolidacion segmentaria bilateral.

3. Conteo leucocitario normal o disminuido, o conteo de linfocitos disminuido.

CRITERIOS EPIDEMIOLOGICOS

1. Nifos con historia de viaje a la Ciudad de Wuhan o areas vecinas, u otras areas con transmision local
persistente dentro de los 14 dias anteriores al inicio de la enfermedad.

2. Nifos con historia de contacto con pacientes con enfermedad respiratoria febril que viajaron o son
residentes de la ciudad de Wuhan o areas vecinas, u otras areas con transmision local persistente
dentro de los 14 dias anteriores al inicio de la enfermedad.

3. Ninos con historia de contacto con casos sospechosos o confirmados de infeccion por SARS-CoV-2,
dentro de los 14 dias anteriores al inicio de la enfermedad.

4. Ninos relacionados con la epidemia: con pacientes con cuadro respiratorio febril incluyendo los casos
sospechosos o confirmados de SARS-CoV-2.

5. Recién nacidos hijos de madres sospechosas o confirmadas de infeccion por SARS-CoV-2.

CASO CONFIRMADO Es definido como un caso en el que se encuentra uno de los siguientes criterios:

1. Paciente con muestras de hisopado de garganta, esputo, deposiciones o de sangre positivas a acidos
nucleicos de SARS-CoV-2 usando RT-PCR.

2. Que las secuencias genéticas de las muestras de hisopado de garganta, esputo, deposiciones o de
sangre tengan alta homologia con el SARS-CoV-2.

3. Aislamiento de granulos del SARS-CoV-2 por cultivo de muestras de hisopado de garganta, esputo,

deposiciones o de sangre.
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En México, la definicion operacional para caso
sospechoso cambid el 25 de marzo del 2020, e
incluyd a cualquier persona de cualquier edad
que en los ultimos 7 dias haya presentado al
menos dos de los siguientes sintomas: tos, fiebre
y cefalea (en menores de 5 afos se considerd
irritabilidad en vez de cefalea) y acompafado
al menos de uno de los siguientes sintomas:
dificultad respiratoria (signo de alarma), dolor de
articulaciones, dolor de garganta, dolor muscular,
rinorrea, conjuntivitis, dolor toracico. %

En nuestro pais al momento actual refiere
como caso sospechoso a cualquier persona con
infeccion respiratoria aguda, que presente tos o
dolor de garganta y al menos uno o mas de los
siguientes signos o sintomas: malestar general,
congestion nasal, fiebre, cefalea, dificultad para
respirar (Situacion actual “COVID-19” Peru 2020.
30 setiembre) %,

Hay que tener en cuenta que la definicion de
caso es un concepto dinamico y que cambia
dependiendo del momento epidemioldgico.

En un escenario de transmision comunitaria
sostenida generalizada, como en nuestro pais,
los casos con infeccidon respiratoria aguda leve,
pueden ser considerados como casos probablesy
podria no ser necesaria la realizacion de pruebas
de deteccion de infeccion por SARS-CoV-2.

En un escenario de transmision comunitaria
sostenida generalizada, como esta ocurriendo en
nuestro pais, los casos con infeccion respiratoria
aguda leve deberian ser considerados como
casos posibles y no seria necesaria la realizacion
de la prueba de deteccion de infeccidon por SARS-
CoV-2.
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A continuacion, presentamos un cuadro en el
que se presenta el primer estudio clinico en nifios
en la ciudad de Wuhan (171 niflos) donde se ve
que pocos hacen hipoxemia (requerimiento de
oxigeno). Otros sintomas como diarrea, cansancio,
rinorrea y vomitos soélo han sido descritos en
el 10% de los niffios (Lu 2020). En la serie de
Zheijang (36 nifos), el 28% no presentd sintomas,
y ningun nifio tuvo saturacion menor a 92% (Quiu
2020). Estos trabajos mostraron que los nifios no
hicieron mayor compromiso y la posibilidad de
hacer hipoxemia fue menor.

Sintomas Namero nifios Porcentaje
(total 171)

Fiebre 7 41.5
Tos 83 50
Eritema faringeo 79 46.2
Taquipnea 49 28
Taquicardia 72 421
Diarrea 15 8.8
Rinorrea 13 7.6
Vomito 1 6.4
Congestion nasal 9 5.3
Infeccion asintomatica 27 15.8
Saturacion 02 <92% 4 2.3

Fuente™

En el Instituto Nacional del Nifio de Lima, Peru
de una serie de 8 nifios con edad media 5,1
anos, que presentaron Sindrome Inflamatorio
Multisistémico, la constante en ellos fue fiebre,
sintomas gastrointestinales y dermatoldgicos
asociados a exposicion al SARS-CoV-2. De estos,
4 cumplieron criterios para Enfermedad de
Kawasaki Clasica, cuatro cumplieron criterios para
Sindrome de Activacion Macrofagica, cinco casos
hicieron hipertransaminasemia y tres retencion
nitrogenada.

En el Hospital de Emergencias Pediatricas, de
esta misma ciudad, tres pacientes recibidos en
el Servicio de hospitalizacion con el diagndstico
de MIS-C, y conocidos por el autor de este
articulo, los tres presentaron dolor abdominal,
dos de ellos fiebre y serologia positiva para
SARS-CoV-2. Uno de ellos con dolor abdominal
y fiebre fue considerado inicialmente como un
abdomen agudo quirurgico, siendo intervenido.
Esto de alguna manera indica que como en otros
procesos, el dolor abdominal médico en el nifio
puede inducir a una decision quirurgica.

DIAGNOSTICO

Como en la poblacion pediatrica no es tan
frecuente el cuadro clinico respecto al adulto
quizad sea de ayuda las pruebas rapidas en un
nifo con cuadro respiratorio agudo y que tenga
un contacto de riesgo o la circunstancia de riesgo
lo amerite. Si el resultado inicialmente es negativo
podria realizarse la prueba de Reaccion en
Cadena de Polimerasa con transcriptasa inversa
(RT-PCR), en las secreciones respiratorias del
paciente. En algunos pacientes esta prueba es

negativa, las muestras del tracto respiratorio bajo
(esputo inducido y lavado broncoalveolar) son
mas sensibles (Han 2020), en otros pacientes es
posible que las muestras de heces sean positivas
(Xiao 2020).

Como ocurre en otras infecciones virales, la
seroconversion puede ocurrir después de algunos
dias para el caso de la IgM o0 en una a 3 semanas
para el caso de la I9G. La serologia podria ser de
mucha ayuda en pacientes con cuadro clinico
importante y con RT-PCR negativo.

Siempre serd importante de inicio hacer una
presuncion clinica del cuadro de la severidad,
puede ayudar el cuadro de Shen.

COVID-19 CLASIFICACION EN NINOS (SHEN 2020)

1. Asintomatico: sin sintomas clinicos

2. Leve: fiebre, cansancio, mialgias y sintomas de infeccion
respiratoria aguda

3. Neumonia moderada: fiebre y tos, tos productiva,
sibilantes sin hipoxemia.

4, Severa: fiebre, tos, taquipnea, saturacion de oxigeno menor
de 92%, somnolencia.

5. Critico: rapido progreso al Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo (ARDS) o Insuficiencia Respiratoria.

Laboratorio y hallazgos radioldgicos

Los pacientes con enfermedad leve el manejo
debe ser ambulatorio y no es necesario solicitar
examenes auxiliares.

El hemograma usualmente es normal, en pocos
ninos se ha descrito la disminucion de linfocitos.
Los reactantes de fase aguda como Proteina C
reactiva (PCR) y procalcitonina pueden estar

DICIEMBRE 2020

normales o ligeramente elevados. En algunos
pacientes las enzimas hepaticas, creatin quinasa
CK-MB y Dimero D, pueden estar elevados. En los
casos severos la LDH se eleva y podria ser usada
para monitorizar a estos pacientes.

La solicitud de placa radiografica solo deberia de
hacerse a pacientes con enfermedad moderada o
severa, puede encontrarse imagenes radiopacas
bilaterales inespecificas denominadas en vidrio
esmerilado. La tomografia supone una gran
radiacion ionizante de mayor impacto en nifos,
por tanto deberia solicitarse en casos complicados
O Muy Severos.

MANEJO CLINICO

El SARS-CoV-2 es un virus nuevo que no tiene
hasta el momento un tratamiento etioldgico
especifico. EI manejo basicamente debe de ser
sintomatico y de mantenimiento. Dentro del
manejo sintomatico el uso de antipiréticos-
analgésicos si el paciente tiene fiebre o malestar,
son importantes. Al momento el mejor farmaco
para esto parece ser el Paracetamol a las dosis
conocidas (10 a 15 mg/kg dosis). El ibuprofeno
(10mg/ kg/dosis) podria ser otra alternativa.

La hidratacion y la alimentacion no deben de
ser descuidadas. Hay que recordar que teniendo
el nifo desde el punto de vista de composicion
corporal mas agua a nivel porcentual, la
hidratacion tiene un rol fundamental, sobre todo
en enfermedades respiratorias donde la pérdida
insensible pudiera ser alta, por la fiebre, aumento
de la frecuencia ventilatoria, mayor o menor
actividad que desarrolle el mismo. Y la reposicion
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pudiera no estar recubriendo sus necesidades
metabdlicas sobre todo si es muy pequefio no
expresara sus deseos de sed o si la familia como
estilo de vida consume pocos liquidos.

El aporte caldérico nutricional tampoco deberia
ser descuidado, hay que recordar que es un ser
humano que esta en crecimiento y desarrollo y
requiere del aporte continuo de energia para
lograr adecuadamente esto, y cuando enfermo
requiere de aporte energético para combatir la
enfermedad, pues la respuesta inflamatoria asi lo
exige.

Es fundamental el reposo fisico y mental
(evitar el estrés). “Es soélo en estos ultimos
cincuenta anos que hemos podido descubrir los
mecanismos por los que el estrés contribuye a ...
todo, desde el resfrio hasta el herpes y el SIDA”
dice Paul Rosch presidente de The American
Institute of Stress (AIS) y profesor clinico de
medicina y psiquiatria en el New York Medical
College . La Psiconeuroinmunoendocrinologia
estudia la interaccion entre estos tres sistemas
y su impacto en la salud. Ante una situacidon de
estrés, se incrementa la producciéon de CRH en
el hipotalamo, se secreta ACTH por la hipofisis, y
se estimula la glandula suprarrenal para producir
glucocorticoides y cortisol ?6. Y los nifios también
se estresan en razon a su personalidad, estructura
familiar o estilo educativo de los padres,
competitividad escolar, problemas de salud,
exposicion a amenazas en el entorno social etc.
2. El confinamiento, la pérdida del contacto con
sus amigos, la enfermedad o pérdida familiar, las

noticias, son factores que aumentaran su estrés y
gue de alguna manera su sistema inmune. Parte
del tratamiento sera el soporte emocional a través
del consejo médico o soporte sicoldgico de ser
necesario.

En pacientes con algun grado de insuficiencia
ventilatoria el soporte con oxigeno es importante.
Ver el oxigeno como un farmaco es fundamental,
y como cualquier farmaco debemos conocer
su estructura, mecanismo de accion (como
“free radical”), efectos colaterales (por su
actividad oxidante), dosis (dada por el flujo y la
concentracion), formas de entrega y tiempo de
uso. Para evaluar la necesidad del mismo debe
valorarse en el paciente, la frecuencia ventilatoria
(en nifos los valores de taquipnea varian con
la edad), el esfuerzo ventilatorio y la saturacion
de oxigeno (medida con oximetria de pulso). El
valorar estos tres parametros juntos disminuyen
la capacidad de error de uso del mismo, pues con
frecuencia se inicia tardiamente o se abusa de
él. El considerar solo un valor bajo de saturacion
en un momento determinado para iniciar la
oxigenoterapia puede llevar ajuicios equivocados.

Si el paciente tiene signos respiratorios
acompafadosdetaquipneaoesfuerzorespiratorio,
cianosis o saturacion < 6 = 92%, incapacidad para
alimentarse, deshidratado y la hidratacién oral
fue ineficiente, tiene signos sistémicos o esta
letargico debe ser hospitalizado, para recibir
oxigenoterapia e hidratacion intravenosa junto al
monitoreo clinico.

Para valorar la taquipnea puede tenerse en
cuenta los criterios recomendados por la OMS
> 60 por minuto en niflos menores de 2 meses,
> 50 por minuto en nifos entre 2 y 12 meses,
> 40 por minuto en nifos mayores de 12 meses.

El uso de azitromicina, ivermectina, cloroquina
o hidroxicloroquina, no tienen al momento un
sustento cientifico que avale el uso de alguno de
ellos. El miedo a la enfermedad y a la muerte hace
gue se tomen decisiones y medidas desesperadas,
pero cuando la ignorancia acompafa al miedo lo
que se decida y adopte generara un dafo mayor
ya no solo en lo bioldgico sino también en lo
econdmico y social.

Paciente con sintomas leves, sin insuficiencia
ventilatoriaocuadrosistémico,debeserobservado
y seguido en su domicilio. Debe valorarse en ellos
que no halla signos de deshidratacion, signos
sistémicos o dificultad respiratoria, monitoreo
diario de temperatura y de saturacion de oxigeno
con oximetro de pulso; instruyendo a los padres o
cuidadores sobre los signos de alarma.

En Marzo de 2020, el ensayo Randomised
Evaluation of COVID-19 THERAPY (RECOVERY)
que incluyd como farmaco Dexametasona,
mostraron que ese corticoide de bajo costo reduce
la mortalidad en una tercera parte de los pacientes
que ingresan a ventilacion mecanica (RR 0.65
[intervalo de confianza al 95% de 0.48 al 0.88];
p=0.0003) y en una quinta parte en los pacientes
que solo recibieron oxigeno (RR 0.80 [0.67 a
0.96]; p=0.0021). No se hall6 beneficio en aquellos
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pacientes que no requirieron soporte respiratorio
(RR 1.22 [0.86 a 1.75]; p=0.14). Por lo tanto, este
corticoide de bajo costo podria prevenir 1 de 8
muertes en pacientes en ventilacion y 1 de 25 de
los que reciben oxigenoterapia. (Comunicado de
prensa de la Universidad de Oxford 16 junio 2020.
Peter Horby. El uso de este farmaco en niflos podria
usarse en la dosis extrapolada recomendada, 0.15
mg/kg cada 24 horas, sin exceder los 6 mg al dia,
maximo por 10 dias para el paciente hospitalizado
que requiere oxigeno o en estado critico. 2230313233

Por cierto, las coagulopatias son frecuentes en
el paciente critico, también se presentan con el
SARS-CoV-2 sistémico grave, hay varios articulos
que lo describen para adultos y en adolescentes
con factores de riesgo (obesidad), en este grupo
podria usarse la Heparina de bajo peso molecular,
Enoxaparina, que podria ayudar a prevenir este
riesgo_ 34, 35, 36, 37,38

Almomentono existeuntratamiento
especifico para el SARS-CoV-2, todo
el manejo debe estar dirigido a la
respuesta menor o mayor que puede

producir este agente bioldgico en
un sujeto determinado.

Si existe la sospecha clinica que al paciente se
agregd un agente bacteriano, debe usarse un
antibidtico tratando de ser lo mas especificos
posibles, para el agente del cual se sospecha,
iniciando un manejo empirico, previa toma del
cultivo respectivo.
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SINDROME INFLAMATORIO
MULTISISTEMICO
PEDIATRICO VINCULADO
A SARS-CoV-2

Inglaterra reportd un grupo de 8 nifios con
evidencia de inflamacion sistémica y con
caracteristicas parecidas a la Enfermedad de
Kawasaki (Kawasaki disease-like), otros paises
se sumaron al reporte inglés, Italia describio 10
nifos, Francia y Suiza describieron 35 niflos 324041

El 14 de mayo el Centers for Disease Control USA
(CDC), denomind a este curso moérbido en nifos
asociado con COVID-19, Multisystem Inflammatory
Syndrome in Children (MIS-C). #?

El espectro de severidad de esta entidad en muy
amplio, pero fue definido para una persona < 21
anos de edad, confiebrey evidenciadel laboratorio
de inflamacidn y evidencia clinica de enfermedad
severa que requiere hospitalizacion, con
compromiso multisistémico (mayor de 2 érganos:
cardiaco, renal, respiratorio, hematoldgico,
gastrointestinal, dermatolégico o neuroldgico),
sin otro diagndstico alternativo, infeccion por
SARS-CoV-2 positiva reciente o actual por RT-
PCR, serologia pruebas antigénicas; o exposicion
a COVID-19 dentro de las 4 semanas anteriores al
inicio de los sintomas.

Los pacientes con MIS-C pueden tener algunas
de las caracteristicas de la Enfermedad de
Kawasaki (EK), que incluyen fiebre, dilatacion de
los vasos sanguineos conjuntivales, congestion

y eritema faringeo. Pero estos signos clinicos
son inespecificos y pueden ocurrir en muchas
patologias infecciosas.

La epidemiologia de la EK es caracteristica, el
80% ocurre en menores de 5 afos y con una
mayor incidencia aproximadamente a los 10
meses de edad. EI MIS-C ocurre en ninos mayores
y adolescentes. En el MIS-C se encuentra con
frecuencia leucopenia y valores extremadamente
altos del Péptido natriurético ventricular
(marcador de insuficiencia cardiaca) que no se
encuentran en EK. Chinos y japoneses no han

reportado MIS-C, pero tienen alta incidencia de
EK. 43

Al igual que en COVID-19, en el MIS-C, debe
tenerse en cuenta el agente y el hospedero, pues
parece estar en relacion a la carga viral y quien
es el agredido. Cuando la carga viral es baja, la
respuesta del interferén (IFN) ayuda a limitar al
virus y se produce una respuesta inflamatoria
menor, pero ante una carga viral alta, la respuesta
del interferon puede ser inadecuada, resultando
en una mayor inflamacion. Es importante tener en
cuenta los factores genéticos del hospedero. 4

IFN response

IgG antibody

IL-6, chemokines IgG antibody
A 0ad
Viral load
Time —> Time —>

e Early IFN response
* Rapid viral clearance
e Less inflammation

v

Mild disease

¢ Delayed IFN response
* Slow viral clearance
* More inflammation

v

Severe disease
including MIS-C

Fig. 1| Pathogenesis of multisystem inflammatory syndrome in children: a hypothesis.
The timing of the interferon (IFN) response to SARS-CoV-2 infection can vary with viral
load and genetic differences in host response. When viral load is low, IFN responses are
engaged and contribute to viral clearance, resulting in mild infection. When viral load

is high and/or genetic factors slow antiviral responses, virus replication can delay the
IFN response and cytokine storm can result before adaptive responses clear the virus,
resulting in severe disease including multisystem inflammatory syndrome in children

(MIS-C). Adapted with permission from REF.°, Elsevier.
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No es claro aun si el MIS-C estad relacionado
directamente al SARS-CoV-2 o es un fendmeno
inmunoldgico posinfeccioso, relacionado a
la presencia de Ig G en la recuperacion de la
enfermedad #4

Los nifos con MIS-C tienen sintomas
mayormente gastrointestinales, con escasos
signos respiratorios, lo que hace suponer una
gran replicacion del virus a ese nivel, pues se
ha mostrado que los enterocitos son facilmente
infectados. En pacientes laparatomizados se les
encontrd adenitis mesentérica #°

Feldstein y colaboradores “¢ reportaron 186
pacientesconMIS-Cen 26 Estadosde USA, enedad
escolar (edad promedio 8.3 afnos), el 62% fueron
varones, 73% estuvo saludable previamente, 70%
fueron positivos a SARS-CoV-2 por RT-PCR o test
deanticuerposy 88% fueron hospitalizados. E| 92%
tuvo problemas gastrointestinales, 80% problemas
cardiovasculares, 76% hematoldgicos, 74%
mucocutaneos y 70% respiratorios. El promedio
de hospitalizacion fue 7 dias (rango de 4 a 10 dias).
80% de los pacientes requirid cuidados intensivos,
pero solo 20% Ventilacion Mecanica, 48% recibio
medicamentos vasoactivos, 2% fallecio. En 8% se
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pudo documentar aneurisma coronario y en 40%
caracteristicas de Kawasaki’s Disease-like. La
mayoria (92%) presentd aumento en por lo menos
4 marcadores inflamatorios. Fue frecuente el uso
de terapia inmunomoduladora: inmunoglobulina
endovenosa (77%), glucocorticoides en 49% e
inhibidores de IL-6 o IL-1Ra 20%.

SINTOMAS

GASTROINTESTINALES 92%
CARDIOVASCULARES 80%
HEMATOLOGICOS 76%
MUCOCUTANESOS 74%
RESPIRATORIOS 70%

En este estudio se advirtié que el mayor grupo
de pacientes afectados fueron hispanolatinos y
negros, ambos grupos humanos tienen en comun
el ser menos favorecidos econdmicamente y
la pobreza tiene que ver con menor acceso
a alimentacion adecuada, un entorno menos
saludable y por lo tanto una respuesta inmune
también menos favorecida.

Dado que la interaccion entre el SARS-CoV-2 vy el
hospedero ocasiona una respuesta inflamatoria
de un amplio espectro los examenes auxiliares
podrian servir para determinar una mayor
respuesta o gravedad del compromiso sistémico,
el hemograma puede mostrar linfopenia con
neutrofilia y plaguetopenia, los reactantes de fase
aguda pueden o no estar elevados (PCR, VSG,
ferritina, fibrindgeno, LDH, IL-6, procalcitonina),
pruebas de coagulacion pueden indicar el

fibrindgeno vy el dimero D elevado, los estudios
bioquimicos pueden mostrar hiponatremia,
hipoalbuminemia, transaminasas elevadas,
los marcadores cardiacos pueden mostrar NT
Pro-BNP muy elevados, troponina-l y CPK-MB
elevadas. ¥

PRUEBA ALTERACION

Hemograma Leucocitosis (habitualmente < 20.000/
mm3) con linfopenia. Anemia variable.
Trombocitopenia leve (normalmente >
50.000/mma3).

lonograma Hiponatremia

Bioquimica Aumento de transaminasas.

hepéticay Hipoalbuminemia

Albumina

Bioguimica Aumento de BNP (>35 pg/ml) o NT-

cardiaca proBNP (>125 pg/mL)y troponina
ultrasensible (>14ng/L).

Gasometria Acidosis metabalica/respiratoria, segun
estado clinico.

Marcadores Elevacion de PCR (>20 mg/dL),

inflamatorios Procalcitonina (>0.5 mcg/mL), IL-6 (>8.5

pg/mL)y ferritina (>120 mg/dL).

Estudio de Aumento de fibrindgeno (> 400 mg/dL)

coagulacion - Aumento significativo del dimero D
(>500 ng/mL). - TP/TPPA alterados.
Aumento de fibrindgeno (> 400 mg/dL)

Hemocultivo Generalmente negativos.

Otros Considerar la presencia de

coinfecciones.

- Urocultivo.

- RT-PCR en aspirado nasal para
patdgenos respiratorios. - Cultivo de
heces / RT-PCR, patogenos en heces.

BNP: péptido natriurético cerebral. NT-proBNP: porcién N terminal del propéptido
natriurético tipo B

Es importante establecer las diferencias entre la
enfermedad de Kawasakiy el MIS-C/Kawasaki-like

CARACTERISTICAS ~ KAWASAKI (Hedrich 2017, ECDC 2020) (previously

EPIDEMIOLOGIA

called mucocutaneous lymph-node syndrome)

(Hedrich 2017, ECDC 2020)(Se le denomind
anteriormente Sindrome nodular linfo mucocutaneo
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disease, presentamos un cuadro de Tim Niehues
que podria ayudar. “®

PIMS-TS (Sindrome inflamatorio multisistémico
pediatrico asociado temporalmente con SARS-CoV-2
o MIS-C (Sindrome inflamatorio multisistémico en
nifios (Verdoni 2020; Riphagen 2020, “Kawasaki-like
disease”

Incidencia desconocida. 230 casos sospechosos
reportados a ECDC asociados con COVID-19 hasta 15
May (EU/EEA, UK). Mas frecuente en descendientes
afro caribefnos, obesidad? (Riphagen 2020)

EDAD >90% en menores de 5 afos generalmente varones 5-15 anos, distribucion segun sexo no esta clara.
ETIOLOGIA Desconocida, hipotesis: infeccion por patégenos Desconocida. Hiperinflamacion / asociado a shock con
comunes (bacterias, hongos, virus, que causan dafio  respuesta inmune a SARS-CoV-2

mediado por respuesta inmune (Dietz 2017) (Jordan-

Villegas 2010, Kim 2012, Turnier 2015). Factores

genéticos (frecuencia aumentada en Asia y entre

miembros de la familia de un caso indice)
DEFINICION Fiebre >5 dias, combinada con 4 o 5 de lo siguiente: 1. Fiebre persistente, inflamacion (neutrofilia,
DE CASO PCR elevado y linfopenia) y disfuncidn tnica o

1. inyeccion conjuntival bulbar bilateral.

2. cambios en la mucosa oral, fisuras labiales o
enrojecidos, faringe enrojecida o lengua en fresa

3. cambios en periferia de extremidades, como
eritema en palmas y plantas, edema de manosy
pies (fase aguda) o descamacion periungueal (fase
de convalescencia)

4. Rash polimorfo
5. linfadenopatia cervical (McCrindle 2017)

Los ninos sospechosos de tener EK que no cumplen
todos los criterios pueden tener una EK incompleta o
atipica (Cimaz 2009)

multiorganica (shock, cardiaca, respiratoria, renal,
gastrointestinal o trastorno neuroldgico) con
otros signos clinicos adicionales de laboratorio o
imagenes o ECG. Pueden incluirse los ninos que
cumplen todos o algunos de los criterios para EK

2. Exclusion de cualquier otra causa microbiana:
sepsis bacteriana, sindromes de shock
estafilococico o estreptocacico, infecciones
asociadas con miocarditis como enterovirus

3. Pruebas de SARS-CoV-2 PCR positivas o negativa.
(Royal College of Paediatrics and Child Health)
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ESTADO DE SARS-  SARS-CoV-2 Ag (RT-PCR) SARS-CoV-2 (RT-PCR)

CoV-2 negativo y Anticuerpos Elisa negativo negativo y Anticuerpos Elisa positivo

(en la mayor parte

de casos)

LABORATORIO Elevacion marcada de los reactantes de fase aguda Elevacion marcada de los reactantes de fase aguda

(ej, PCR, VSG)

Trombocitosis (generalmente después de 7 dias de
enfermedad

Leucocitosis, desviacion izquierda (neutrdfilos
inmaduros aumentados)

(ej, PCR, VSG)

Trombocitopenia, Leucopenia, Limfopenia,
Hiperferritinemia

Marcadores para miocarditis elevados: Troponina,
NT-proBNP

COMPLICACIONES
AGUDAS

Enfermedad Kawasaki Sindrome shock (KSSS)

(raro), caracteristicas de Sindrome de Activacion

de macrofagos, MAS (raro), anomalias de la arteria
coronaria, regurgitacion mitral, disfuncion miocardica
prolongada, CID (Kanegaye 2009)

Complicaciones Gastrointestinales (lleitis, vomitos,
dolor abdominal) raras

Shock (comun), caracteristicas de Sindrome de
Activacion de macrofagos, (frecuente), compromiso
miocardico evidenciado por enzimas cardiacas
marcadamente elevadas (frecuente), infarto
miocardico, aneurismas, CID

Complicaciones Gastrointestinales (lleitis, vomitos,
dolor abdominal) son muy frecuentes.

COMPLICACIONES
A LARGO PLAZO

Anomalias arteriales (aneurismas de arterias de
tamano medio, aneurismas gigantes de arteria
coronaria)

Desconocido; saneurismas?

El nifo sintomatico hospitalizado, puede cursar
al deterioro clinico y requerir cuidados intensivos,
para lo cual debe tenerse en cuenta #°°°: Si hay
inestabilidad  hemodindmica. requerimiento
de soporte vasoactivo, afectacion miocardica
comprobada ecograficamente, compromiso del
estado de conciencia, requerimiento de soporte
de oxigeno mayor al uso de canulas nasales (dado
que estos pacientes empeoran rapidamente),
signos de disfuncion de dos o mas organos. El
ingreso a UCI debe ser precoz.
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La enfermedad por coronavirus 2019
(COVID-19) es causada por el SARS-
CoV-2, un coronavirus emergente
que se reconocid por primera vez en

Wuhan, China, en diciembre de 2019. La

secuenciacion genética del virus sugiere
- que esunbeta-coronavirus estrechamente

relacionado con el virus del SARS".

La tuberculosis (TB), es una enfermedad

transmisible  que  constituye una
importante causa de morbilidad, una

‘ de las 10 primeras causas de mortalidad
del mundo y la principal debida a un
solo agente infeccioso (por encima del
VIH/SIDA). Es causada por el bacilo
Mycobacterium tuberculosis o bacilo de

Koch, que se propaga cuando las personas
infectadas expulsan bacterias al aire, por

Aspectos Clinicos y desafios T e+ o

ha frenado la propagacion del virus

- °® por ahora, pero ha generado serias

interrupciones, a corto y largo plazo,

en saIUd Pu bllca en los programas de control de otras
enfermedades importantes. En el caso de

la TB en particular, con los confinamientos

de la sociedad y las restricciones en los

servicios de salud ya se evidencian signos

Dr. Wilfredo Vargas Onofre - Médico Neumélogo UNSA y UPCH. Centro de Salud El Porvenir. 23.11.2020 de graves limitaciones en el diagndstico,

las notificaciones y potencialmente en la
disponibilidad de medicamentos **.
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La pandemia de COVID-19 nos ha presentado
una crisis de salud global. La pandemia
de COVID-19 ha impuesto restricciones
significativas a las evaluaciones “cara a
cara” y al movimiento de personas debido
al cierre nacional y las estrategias de control
de infecciones. Ante este gran desafio, los
programas nacionales para combatir la TB
deben participar activamente para garantizar
una respuesta rapida y eficaz al COVID-19 al

tiempo que se mantienen los servicios de TB
5,6

Aunque el modo de transmision difiere
ligeramente, tanto la TB como el COVID-19
se transmiten por contacto cercano entre
personas. Dado que la TB sigue siendo
una enfermedad transmisible importante
en el Peru, la vigilancia, la evaluacion
clinica, las pruebas, el rastreo de contactos,
la confirmacion del diagndstico con
regimenes de tratamiento supervisados o
bajo supervision deben seguir siendo una
prioridad de salud publica en presencia de la
pandemia de COVID-19.

El principal hilo comun que une a COVID-19 y
TB es que ambos, de diferentes maneras, tienen
capacidades naturales para estresar los sistemas
de salud. Por ejemplo, el impacto de la epidemia
de COVID-19 en ltalia pone de relieve como
una rapida propagacion de una epidemia grave
puede afectar gravemente a los sistemas de
salud en cualquier parte del mundo. La escasez
de equipos de proteccion personal (EPP),
ventiladores mecanicos vy, lo que es peor, las
camas en las unidades de cuidados intensivos son
una senal grave de que un sistema de salud no
puede adaptarse rapidamente a una emergencia
sanitaria ’. Por el contrario, la TB es una epidemia
“silenciosa” &.

Actualmente, no hay datos que nos informen de
los resultados de la coinfeccion o del COVID-19
en pacientes con tuberculosis. Esta informacion
surgird una vez que la pandemia de COVID-19
llegue a las dreas endémicas de TB de Africa y
Asia °.
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SIMILITUDES Y DIFERENCIAS ENTRE COVID-19 Y TUBERCULOSIS (TB)

DIFERENCIAS COVID-18 TUBERCULOSIS
Comienzo Agudo Cronico
Transmision Transmitida por gotitas, al tocar Transmision aérea; por inhalacion
Patdgeno Agente viral Agente bacteriano
SARS-CoV-2 Mycobacterium tuberculosis

Periodo de incubacion

Corto (5-14 dias)

Prolongado:2-10 semanas- afnos

Caracteristicas Clinicas

« Tos con mas frecuencia secaen la
presentacion.

- fiebrey tos: aparicion rapida

« dificultad para respirar: temprano

« Latos suele producir esputo e incluso
sangre.

« fiebrey tos: periodo mucho mas largo

« dificultad para respirar: etapa posterior o
como secuela a largo plazo

Muestra de prueba

Hisopado nasofaringeo u orofaringeo

Esputo

Pruebas de diagnostico

RT-PCR; kit de prueba rapida de anticuerpos,
Tomografia computarizada de torax

BK directo (Tincion de Ziehl-Neelsen)
cultivo de Mycobacterium o técnicas
moleculares, demostracion de bacilos
acidorresistentes, ensayos serologicos,
Radiografia de térax,

Patologia

Dano endotelial y coagulopatia de vasos
pequenos

Necrosis por caseificacion y formacion de
granulomas.

Tratamiento

Soporte, oxigeno, dexametasona, remdesivir?
Antiviral

Esquema tratamiento anti-TB

Adopcion de politicas
nacionales

Rapido

Lento

Prevencion Actual : Distanciamiento fisico, lavado de Mas complejo: mejoramiento de condiciones
manos, Uso de Equipos de Proteccion Personal. de vida, vivienda, alimentacion, nutricion,
Futuro : Vacuna trabajo Bacilo de Calmette-Guerin (BCG)

SIMILITUDES CcovID-19 TUBERCULOSIS

Organo principal afectado Pulmon Pulmén

Factores genéticosy Si Si

no genéticos: falta de
conocimiento de la
susceptibilidad individual
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CoviD-19

Contacto cercano

TUBERCULOSIS

Contacto cercano

Diagnostico rapido

Necesario

Necesario

Estrategia de accion

Buscar, rastrear, rastrear, probar, aislary
prevenir la estrategia

Encuentre la estrategia Probar, Tratar,
Monitorear y Prevenir. DOTS y seguimiento
del tratamiento

Sistema de salud Carga Carga
Conciencia publica Necesario Necesario
Plataforma de intercambio ~ Carente Carente
de datos a nivel nacional e

internacional

Mortalidad Alta Alta

Factores de riesgo

Ancianos, diabetes, inmunosupresion por VIH,

enfermedad pulmonar obstructiva cronica

Ancianos, diabetes, inmunosupresién por
VIH, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica

Medidas de proteccion
personal

prevencion y control basicos de infecciones,

etiqueta para la tos, clasificacion de pacientes,

lavado de manos

prevencion y control basicos de infecciones,
etiqueta para la tos, clasificacion de
pacientes

Papel de las tecnologias
sanitarias digitales

Si

Si

ASPECTOS CLINICOS
MANIFESTACIONES CLINICAS
DEL COVID-19

El paciente con COVID-19 puede manifestar una
clinica muy diversa que no es caracteristica y
que puede presentarse en otras condiciones
respiratorias. Presenta un tiempo de incubacion
de 2 a 14 dias aproximadamente con un promedio
de 5 dias ™.

Ennuestropaisantelapresentaciéondelapandemia
del COVID-19, el Ministerio de Salud elaboré el
Documento Técnico: Prevencidon diagndstico vy
tratamiento de personas afectadas por COVID-19
en el Perd. La misma que fue oficializada el 13 de
abril con Resolucion Ministerial 193-2020 MINSA,
documento que tiene dos actualizaciones (R.M.
240-2020-MINSA y R.M. N° 270-2020-MINSA),
que incorporan avances en el tratamiento.

El documento técnico considera la clasificacion
clinica que permite determinar el nivel de
severidad de los casos sospechosos y confirmados
de COVID-19, asi como la definicion del lugar
mas adecuado para su manejo, sea este en el
domicilio, centros de aislamiento temporal, sala
de hospitalizacion o drea de cuidados criticos >,

Caso leve

Toda persona con infeccidn respiratoria aguda
que tiene al menos dos de los siguientes signos
y sintomas.

* Tos.

* Malestar general.

* Dolor de garganta.

DICIEMBRE 2020

* Fiebre.

* Congestion nasal.

Se describen otros sintomas, como alteraciones
en el gusto, alteraciones en el olfato y exantema.
El caso leve no requiere hospitalizacion, se
indica aislamiento domiciliario y se realiza el
seguimiento. En casos leves sin factores de riesgo,
se realiza seguimiento a distancia; mientras que,

en casos leves con factores de riesgo, se realiza
seguimiento a distancia y presencial.

Caso moderado

Toda persona con infeccion respiratoria aguda que
cumple con algunos de los siguientes criterios:
* Disnea o dificultad respiratoria.

* Frecuencia respiratoria > 22 respiraciones por
minuto.

* Saturacion de oxigeno < 95%.

* Hipotension arterial o shock.

« Signos clinicos y/o radioldgicos de neumonia.

* Recuento linfocitario menor de 1,000 células/ul.
El caso moderado requiere hospitalizacion.

Caso severo (Critico)

Toda persona con infeccidon respiratoria aguda,

con dos a mas de los siguientes criterios:

* Frecuencia respiratoria > 26 respiraciones por
minuto o PaCO2 < 32 mmHag.

 Alteracion del nivel de conciencia.

* Presion arterial sistolica menor a 100 mmHg o
PAM < 65 mmHag.

* Pa02 < 60 mmHg o PaFi <300.
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* Signos clinicos de fatiga muscular; aleteo nasal,
uso de musculos accesorios, desbalance toraco-
abdominal.

 Lactato sérico > 2 mosm/L.
* Marcadores de severidad.

El caso severo requiere hospitalizacion y manejo
en area de cuidados intensivos.

% Sintomalogia de casos positivos de COVID-19

Tos | 759
Fiebre/escalofrio I N KR 2.5
Malestar general - I N R 1.0
Dolor de garganta |, G039

Cefaea NG 35.59
Congestion nasal - [ N CCGCGCG_——— .10
Dificultad respiratoria [ A A DRARRR /s .5
Dolor muscular - INECEEEEGEE 1.9
Diarrea N 1.2 7
Nauseas/Vomitos NN 9.6%
Dolorde pecho NN 7.4%
Dolor de articulaciones I 5.9%
Dolor abdominal NI 4.6%
Irritabilidad / Confusion I 2.4%

0% 10% 20% 30% 40%

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades - MINSA

MANIFESTACIONES CLIiNICAS DE LA
TUBERCULOSIS

La tuberculosis (TB) es una enfermedad causada
por un organismo denominado Mycobacterium
tuberculosis (de aqui en adelante M. tuberculosis),
también conocido como bacilo tuberculoso o
bacilo de Koch.

Por lo general, el M. tuberculosis afecta los
pulmones y en dicho caso la enfermedad se
denomina tuberculosis pulmonar. A nivel mundial
y en cada pais, la TB pulmonar es el tipo mas
comun de tuberculosis.

Los sintomas incluyen los siguientes:

* Tos con expectoracion (flema)

* Pérdida de peso

* Fiebre

 Sudoracion

 Cansancio

* Dolor en el pecho o de espalda

» Dificultad para respirar

* Hemoptisis (expectoracion de sangre)

Cuando una persona que padece TB pulmonar
tose, estornuda, grita o canta, propaga en el aire
los bacilos tuberculosos a través de gotitas de
saliva diminutas (menos de 5 micras) las cuales
pueden transmitir la enfermedad a las personas
que las inhalan. Si la TB compromete otros
organos aparte de los pulmones (tales como los
nddulos linfaticos, huesos y articulaciones, tracto
genitourinario, meninges, pleura, o intestinos)
se la denomina tuberculosis extrapulmonar.
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Habitualmente este tipo de TB no es contagioso.
Muchas veces la TB pulmonar y TB extrapulmonar
pueden afectar a una persona al mismo tiempo ™.

DESAFI'OS DEL COVID-19 EN SALUD
PUBLICA

La pandemia de COVID-19 ha superado
actualmente a todos los demas problemas de
salud en todo el mundo. Existen numerosas
formas en las que esto afectard los problemas
de salud publica existentes. Aqui reflexionamos
sobre las interacciones entre COVID-19 y la TB,
que todavia sigue siendo la principal causa de
muerte por una sola enfermedad infecciosa a
nivel mundial. Puede haber graves consecuencias
para los pacientes con TB existentes y no
diagnosticados en todo el mundo, especialmente
en los paises de ingresos bajos y medios, donde la
TB es endémica y los servicios de salud estan mal
equipados. Los programas de control de la TB se
veran forzados debido a la desviacidn de recursos
y la inevitable pérdida del enfoque del sistema
de salud, de modo que algunas actividades no
podrdn o no seran priorizadas. Esto conllevaria a
una reduccién de la calidad de la atencion de la
TB vy a peores resultados °.

En nuestro pais se ha buscado evitar peores
resultados en razon de que las estrategias para
mantener la calidad de atencién se disefiaron de
forma inmediata y superar las limitaciones que
se presentd durante la pandemia del COVID-19,
en tal sentido la Direccion de Prevencion vy
Control de Tuberculosis (DPCTB), elabord un
comunicado el 16 de marzo de 2020 en donde se
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establecia las: “Recomendaciones para garantizar
la administracion del tratamiento antituberculosis
en los establecimientos de salud”, el cual fue
difundido a nivel nacional.

Para la primera semana de abril de 2020, se
habia diagnosticado un millén de casos de Ia
enfermedad COVID-19 en todo el mundo, incluidas
al menos 50.000 muertes desde el comienzo de
la epidemia en enero de 2020. El Dia Mundial de
la Tuberculosis en si fue eclipsado, con eventos
cancelados en todo el mundo. incluido nuestro
propio simposio anual en Londres ™.

La TB sigue siendo una emergencia
sanitaria mundial y necesita nuestra
atencion mas que nunca, dado
que ahora se estan desviando
importantes recursos al tratamiento
de COVID-19.

Perder de vista la asignatura pendiente del
control de la TB pondrd en peligro importantes
hitos, logros y ambiciones, y creemos que ahora
mas que nunca es el momento de preservar la
atencion apropiada de la TB en adultos y niflos ™.

A medidaqueelmundoseuneparahacerfrenteala
pandemia del COVID-19, es importante garantizar
que los servicios y operaciones esenciales para
hacer frente a los problemas de salud prevalentes,
continuen protegiendo la vida de las personas

con TB y otras enfermedades o condiciones
de salud. Los servicios de salud, incluidos los
programas nacionales para combatir la TB, deben
involucrarse activamente para garantizar una
respuesta efectiva y rapida al COVID-19.

Deben implementarse todas las medidas para
evitar cualquier estigmatizacion o discriminacion
de las personas afectadas por cualquiera de
estas condiciones, a través del respeto a la
confidencialidad y la proteccion de sus derechos
humanos, entre otras acciones .

Las autoridades de salud deben mantener el
apoyo a los servicios esenciales de TB, incluso
durante emergencias como la del COVID-19.
Debe garantizarse la prestacion de servicios de
prevencion, diagnostico, tratamiento y atencion
de la TB centrados en las personas, junto con la
respuesta al COVID-19.

El MINSA en el Peru a través de la DPCTB
emitidé varios comunicados en la modalidad de
Recomendaciones para el control de TB durante
la pandemia de COVID-19, las mismas que son
muy importantes para que sean considerados en
su ejecucion en los diferentes establecimientos
de salud a nivel nacional, la ilustracion de estas
Recomendaciones se encuentra en la pagina web
del MINSA.

http://www.tuberculosis.minsa.gob.pe/

RECOMENDACIONES PARA EL
CONTROL EN TB DURANTE LA
PANDEMIA DE COVID-19

Recomendaciones para garantizar la
Administracion del Tratamiento Antituberculosis
en los Establecimientos de Salud Comunicado N°
1.16 marzo 2020.

RecomendacionesrelacionadasalaAdministracion
domiciliaria de Tratamiento para TB incluido
Farmacos EV (TB XDR/ Pre XDR). Comunicado N°
2y 6.18 marzo 2020.

Recomendaciones para el Uso Apropiado
de Mascarillas en la Comunidad, Casa vy
Establecimientos de Salud frente a COVID-19.
Comunicado N° 3. 21 marzo 2020.

Recomendaciones respecto al Cambio de
Fase y Alta en el Tratamiento de Tuberculosis.
Comunicado N° 4. 23 marzo 2020.

Recomendaciones del Uso de las Areas de
Aislamiento en Tuberculosis priorizadas para
Casos de COVID-19. Comunicado N° 5. 25 marzo
2020.

Recomendaciones para Tuberculosis y COVID-19
en Establecimientos Penitenciarios. Comunicado
N° 7. 08 abril 2020.
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Los desafios en Salud Publica se abordarian de
la siguiente manera:

1. INTERVENCIONES SANITARIAS EN LA
ATENCION INTEGRAL DE LA TUBERCULOSIS.

2. PREVENCION DE LA TUBERCULOSIS
3. PREVENCION PRIMARIA

Para evitar lainfeccion por el bacilodelaTBenla
poblacion expuesta se debe realizar actividades
que permitan:

Deben adoptarse medidas para limitar la
transmision de TB y COVID-19 en sitios de
congregacion y en los establecimientos de salud,
segun las directrices de la OMS y los lineamientos
regionales de OPS. Aunque los modos de
transmision de las dos enfermedades son
ligeramente diferentes, las medidas de control
de infecciones de TB son aplicables a ambas
(por ejemplo, etiqueta de la tos, separacion
de personas con sospecha de estar afectadas,
medidas de proteccion personal) .

Ha habido una preocupacion mundial por la
disponibilidad de Equipos de Proteccién Personal
(EPP) y la escasez de materiales protectores
como desinfectantes para manos, mascarillas
y batas. La escasez de EPP en los centros de
salud hace imposible que el personal sanitario
proporcione servicios sanitarios regulares vy
seguros a los pacientes con tuberculosis. Se debe
realizar la implementacion de los EPP en todos
los establecimientos de salud a nivel nacional. ™

La vacuna Bacilo Calmette-Guérin (BCG) tiene
un efecto protector parcial contra la tuberculosis.
Debido al blogueo de la pandemia de COVID-19,
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se ha observado la suspension de los servicios de
inmunizacion, lo que puede resultar en muertes
relacionadas con enfermedades prevenibles por
vacunas y una mayor carga para los sistemas de
salud. Recientemente, la OMS recomienda que
la vacunacion neonatal con BCG sea obligatoria
en paises o entornos con una alta incidencia de
tuberculosis como India, China, Turquia, Corea
del Sur, Indonesia, etc. y se continde durante la
pandemia de COVID-19. Ha habido un debate
creciente sobre el papel de BCG en la reduccion
del impacto de COVID-19 202,

El 11 de abril de 2020, la OMS actualizé su examen
en curso de las pruebas de las principales bases
de datos cientificas y depdsitos de ensayos
clinicos, utilizando los términos de busqueda en
inglés, francésy chino para COVID-19, coronavirus,
SARS-CoV-2 y BCG.

El examen dio lugar a tres preimpresos
(manuscritos publicados en linea antes del
examen por homoélogos), en los que los autores
compararon laincidencia de los casos de COVID-19
en los paises en que se utiliza la vacuna BCG
con los paises en que no se utiliza y observaron
que los paises que utilizaban habitualmente la
vacuna en los recién nacidos tenian menos casos
notificados de COVID-19 hasta la fecha. Esos
estudios ecoldgicos son propensos a un sesgo
significativo de muchos factores de confusion,
incluidas las diferencias en la demografia nacional
y la carga de morbilidad, las tasas de prueba de
las infecciones por el SARS-CoV-2y la etapa de la
pandemia en cada pais.

Vladimir Vinarsky del Massachusetts General
Hospital menciona un estudio, publicado en
medRxiv, que encontrd una correlacion inversa
entre la duracion del programa de vacunacion
universal de BCG y la mortalidad del COVID-19.

Este estudio y otros se vieron empafiados por la
falta de datos de vacunacion y no se tuvieron en
cuenta:

 Otros factores de confusion, como el turismo y
la duracion de la infeccion

* Diferencias en las pruebas del SARS-CoV-2
entre paises

* Aumento de los casos a medida que los paises
avanzan en la trayectoria epidemioldgica

 Diferencias en la carga del COVID-19 dentro de
cada pais

* Carga total de la enfermedad en cada pais
(desconocida hasta que termine esta fase de la
pandemia)

En el estudio mas reciente que dio resultados
positivos, publicado por medRxiv, los
investigadores trataron de mejorar el estudio
ajustando el Producto Nacional Bruto y la edad
de la poblacion al comparar 50 paises para ver
si la inmunizacion nacional con BCG afectaba a
la mortalidad por el COVID-19. Los investigadores
también corrigieron el momento de la entrada del
SARS-CoV-2 en cada pais iniciando los analisis
con el caso notificado numero 100 (pero no
mencionaron que se desconoce el numero total
de personas con la enfermedad antes del final de
esta fase) %,

No hay pruebas de que la vacuna del Bacilo
Calmette-Guérin (BCG) proteja a las personas
contra la infeccién del virus COVID-19. Se estan
llevando a cabo dos ensayos clinicos que abordan
esta cuestion, y la OMS evaluara las pruebas
cuando estén disponibles. A falta de pruebas,
la OMS no recomienda la vacuna BCG para la
prevencion de COVID-19.

Con las restricciones de encierro y la reduccion de
las citas cara a cara, ha aumentado la necesidad
de encontrar formas complementarias de
ayudar a los pacientes con TB. La telemedicina
puede ayudar en el manejo comunitario de la
tuberculosis. La gestion de casos de pacientes con
TB puede realizarse mediante enlace de video o
teleconferencia .

PREVENCION SECUNDARIA

Diagndstico y Tratamiento:

Tadolini y col. informan que el tratamiento anti-TB
no proporciona inmunidad contra COVID-19. Por
lo tanto, es vital que los pacientes sean evaluados
rapidamente para detectar COVID-19 vy TB o
viceversa si un paciente muestra sintomas atipicos
que no se ajustan a las caracteristicas clinicas
clasicas de ninguna de las enfermedades .

Si los pacientes requieren ayuda con los
medicamentos o existe el riesgo de incumplir
con los medicamentos, los pacientes se inscriben
en un programa DOTS, que implica una consulta
diaria cara a cara a través de un enlace de video
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para garantizar que estos pacientes sean tratados
adecuadamente en la comunidad. En casos
extremos en los que ni las videoconferencias
ni las teleconferencias son adecuadas para el
tratamiento de los pacientes, se puede hacer
un seguimiento de estos pacientes con visitas
domiciliarias garantizando que los trabajadores
sanitarios implicados usen el EPP adecuado "%,

Lospacientescon TBprobablemente
tengan un mayor riesgo de
infeccion por COVID-19, por lo cual
es aconsejable que continuen el
tratamiento y cumplan en forma
estricta las precauciones como
distanciamiento social, uso de
mascarilla e higiene de manos para
protegerse del COVID-19.

Se debe garantizar el suministro de tratamiento
antituberculoso, de acuerdo con las ultimas
directrices de la OMS, para todos los pacientes con
TB, incluidos los que se encuentran en cuarentena
por COVID-19 y aquellos con enfermedad
COVID-19 confirmada .

Respecto al monitoreo del tratamiento de la TB
durante la pandemia del COVID-19, el documento
técnico de la DPCTB que esta dirigido al personal
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de salud de los establecimientos de salud a nivel
nacional establece lo siguiente:

RECOMENDACIONES PARA
GARANTIZAR LA ADMINISTRACION
DEL TRATAMIENTO
ANTITUBERCULOSIS EN LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD

LaDirecciondePrevencionyControlde Tuberculosis
(DPCTB) dela Direccion General de Intervenciones
Estratégicas en Salud Publica (DGIESP), con el fin
de garantizar la administracion del tratamiento
antituberculosis en los establecimientos de salud
considera pertinente el cumplimiento de las
siguientes recomendaciones:?®

1. Invoca proteger del COVID-19 a todas las
Personas afectadas por TB (PAT) y garantizar
su tratamiento en todos los establecimientos
de salud (EESS) del pais, sean del MINSA y No
MINSA.

2. Recomienda garantizar la administracion del
tratamiento antituberculosis durante esta
emergencia nacional en los EESS, a través
de tres modalidades, cada equipo de salud
determinara que PAT recibird cada una de
estas modalidades:

a) Continuar la administracion domiciliaria
del tratamiento antiTB de los casos de TB
pre-XDR, XDR y casos especiales, mediante
tratamiento  observado  directamente
supervisado por el personal de salud (DOTS
domiciliario).

b) Continuar la administracion en los EESS
del tratamiento antiTB de los casos de TB
que requieran tratamiento intramuscular
0 endovenoso, tratamiento supervisado
por el personal de salud (tratamiento
acortado directamente observado: DOTS
institucional).

c) Establecer estrategias locales para PAT no
incluidos en los incisos A y B, que deberan
recibir tratamiento domiciliario con soporte
familiar (DOTS con Red de soporte familiar).

Consideraciones para los PAT que van a recibir
tratamiento domiciliario a través de su Red de
Soporte Familiar:

* Brindarorientacion claray sencillaacada PAT y
familia sobre la administracion del tratamiento
y las posibles Reacciones Adversas a
Medicamentos (RAM), acorde a la medicacion
de cada PAT.

* Brindar a la familia un numero telefénico de
emergencia del equipo de salud para consultas
o notificacion de RAM.

* Elegir a uno de los miembros de la familia que
se hara responsable de la administracion y
supervision del tratamiento.

* En la medida de lo posible establecer
monitoreo a través del contacto teleféonico o
video llamada durante la administracion del
tratamiento domiciliario.

* En el caso de PAT que viven solos o viven en
una casa-pension (estudiantes, trabajadores
entre otros), se sugiere coordinar con el PAT
sobre la administracion domiciliaria, con
supervision a través de video llamada.

 EI personal de salud deberda entregar los
medicamentos identificados para cada dia,
con ello evitar confusiones.

 Dentro de la organizacion del tratamiento
domiciliario con Redes de Soporte familiar,
identificar y establecer un cronograma por
paciente, entregandose la medicacion al
paciente y su familiar asignado semanalmente;
dia en el cual se evaluara el estado clinico de
la PAT vy la presencia de RAM por el equipo
de salud, asimismo ese dia el PAT tomara su
tratamiento en el EESS.

3. Dentro de estas actividades se incluye el
manejo y seguimiento de la administracion
de la terapia Preventiva (TPI) de aquellos que
tienen indicacion.

4. De acuerdo a la Red establecida, Red,
Microrred, DIRIS/GERESA/DIRESA, brindar
asistencia técnica y coordinar constantemente
con el personal de salud responsable de los
servicios de TB de los establecimientos de
salud de su jurisdiccion.

5. Considerando que la transmision de la TB
y el COVID-19 es mediante la via aérea, es
necesario fortalecer el control de infecciones
en los EESS y el domicilio de los PAT, asi
como la identificacion de los sintomaticos
respiratorios.

La continuidad del tratamiento de la persona
afectada de Tuberculosis es un importante desafio,
en tal sentido se debe realizar el cumplimiento
de estas directivas para el buen control de dicho
tratamiento.
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Estudio de contactos:

El rastreo y seguimiento de contactos forman
elementos clave para el manejo de TB y COVID-19
en la comunidad. El repentino aumento en la
demanda de atencion de pacientes con COVID-19,
no debe afectar la continuidad de seguimiento y
control de contactos de las personas afectadas por
la tuberculosis. De hecho, las lecciones aprendidas
del seguimiento y control de contactos de las
personas afectadas con TB deben usarse para
que el seguimiento de contactos de personas
afectadas con COVID-19 funcione mejor ?’.

PREVENCION TERCIARIA

Es el conjunto de acciones dirigidas a la
rehabilitacion de las personas afectadas por
TB que presentan complicaciones durante su
enfermedad y que provocan secuelas fisicas,
cuya finalidad es mejorar la calidad de vida de
los pacientes. La rehabilitacion respiratoria es
importante que sea considerada en la atencion.
Asimismo, la rehabilitacion laboral debe ser
considerada para que la persona se reinserte a
actividades productivas, sin que ello signifique
que vuelva a exponerse a los mismos factores de
riesgo que lo llevaron a enfermar 8.
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Es probable que la pandemia de COVID-19 sea
la principal crisis de salud global de nuestra
generacion. Como destacd el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo en su reciente
[lamado a la accion, el impacto de esta pandemia
se extendera mas alld de las consecuencias
médicas inmediatas para tener impactos sociales
y econdmicos de largo alcance y duraderos,
amenazando con afectar desproporcionadamente
a las personas mas pobres en los paises mas
pobres °,

De hecho, las estimaciones de la OMS sugieren
que es probable que la tuberculosis ya haya
causado mas del doble de muertes por COVID-19
en 2020, sin embargo, ha recibido solo una
pequefa fraccion de la atencion y financiacion de
investigacion equivalentes °.

COMENTARIO

Desde mi percepcion debo mencionar que en
el primer nivel de atencion es decir Puestos
y Centros de Salud, durante la pandemia del
COVID-19, la atencion Estrategia de TB no
suspendid en ningln momento la atencion a las
personas afectadas de TB, en los mencionados
establecimientosseacondicionarondreasparala
atencién de COVID-19, emergencias y urgencias
NO COVID-19 y el area de Estrategia Sanitaria
Local de PCT (ESLPCT), estas atenciones se
ejecutaron de acuerdo a las “Recomendaciones
para el control en TB durante la pandemia de
COVID-19”, emitidas por la DPCTB en el mes de
marzo, permanentemente se programo para
la atencion de personal de salud de manera
presencial en razdon de que existe personal de
salud a dedicacion exclusiva de la ESLPCT, sin
embargo por la necesidad que un sector de
personal con factores de riesgo para COVID-19
pasara a trabajo remoto o no presencial se
disminuyo el personal disponible.

En general en la mayoria de establecimientos
del primer nivel no se presentd dificultades
en el requerimiento de suministros y en

CONCLUSION

En el contexto de la pandemia COVID-19,
el potencial impacto en la demora en la
atencién y el tratamiento de los pacientes
con tuberculosis contribuiria a un mayor
avance de la enfermedad vy, por lo tanto, es

el requerimiento de medicamentos para
los afectados de TB, la administracion de
medicamentos a los pacientes afectados con TB
se realizé de acuerdo a las “Recomendaciones
para garantizar la administracion del tratamiento
antituberculosis en los establecimientos de
salud”, permanentemente la Estrategia Sanitaria
de TB de las DIRIS, monitoreaba el suministro de
medicamentos.

La captacion de sintomaticos respiratorios
(SR) estuvo limitada durante la pandemia, por
las medidas de emergencia sanitaria emitidas
por el gobierno, de todas ellas las medidas que
no permitian la movilizacién de las personas y
estuvieron en cuarentena dificultd la busqueda
activa de SR, al personal de salud se le restringio
las visitas domiciliarias sin embargo éstas se
realizaron para el inicio de tratamiento de
acuerdo a como estd establecida en la Norma
técnica de TB, por el personal de salud con el uso
de EPP, el confinamiento en sus domicilios de los
afectados de TB, determind que al no salir de sus
casas acudieron al establecimiento en niveles ya
avanzados de su enfermedad.

necesario emprender un manejo mas amplio.
Ademas, los pacientes con tuberculosis pueden
desarrollar resistencia a multiples farmacos y

sobreinfeccidon por el COVID-19. Sugerimos que
una respuesta rapida y eficaz a los servicios de
vigilancia, monitoreo y tratamiento de COVID-19
y TB se ejecuten simultaneamente. La busqueda
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Para la evaluacion de los pacientes con
Tuberculosis en retratamiento, el Comité Nacional
de Evaluacion de Retratamiento (CNER) al inicio
de la pandemia suspendid sus actividades, pero
luego de 2 semanas se reiniciaron las evaluaciones
de los pacientes en forma virtual, para no afectar
el tratamiento de los pacientes que necesitaban
evaluacion, asi como en los CER locales y
regionales se realizaron las evaluaciones en forma
virtual.

En los diferentes hospitales la atencion de los
afectados de TB estaba limitada por la priorizacion
de los afectados de COVID-19, sin embargo,
cuando se necesitaba la atencion hospitalaria e
incluso su internamiento del afectado de TB, esta
se realizaba como corresponde.

En resumen, es claro mencionar que las
limitaciones ocasionadas por la pandemia del
COVID-19, no disminuyo el espiritu del personal
de salud por brindar atencion de salud a las
personas y en ningun momento se escatimaron
esfuerzos para atender a las personas afectadas
de TB durante la pandemia, para lo cual sirvieron
oportunamente las “Recomendaciones para el
control en TB durante la pandemia de COVID-19”,
emitidas por la DPCTB del MINSA.

y el tratamiento de pacientes con tuberculosis
siguen siendo los pilares fundamentales de la
prevencion y la atencion de esta enfermedad.
La teleconsulta remota de los pacientes
con TB ayudaria a rastrear y supervisar su
tratamiento.
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AMBITO

El presente articulo esta dirigido a las personas
que trabajan en los servicios de salud del ambito
publico y privado, con el propdsito de aprovechar
y compartir el conocimiento producido en un
establecimiento del primer nivel de atencion como
parte del desafio de preservar y mejorar el acceso
a los servicios de salud en tiempos de COVID-19.

PUBLICO OBJETIVO

Poblacion en general asegurada a la IPRESS
PROVIDA, con un enfoque de equidad priorizando
a la poblacion vulnerable dentro del contexto
de la pandemia por COVID-19, especialmente
pacientes con enfermedades crdnicas, mujeres
gestantes, pacientes del programa de control de
tuberculosis, personas adultas mayores y nifios
menores de 1 afo.

OBJETIVOS

Implementar Estrategias para hacer posible que
los servicios de salud sean accesibles a grupos
vulnerables que tienen brechas de servicios
publicos en el contexto de la pandemia por
COVID-19.

a) Gestion del recurso humano institucional
necesario para asegurar la accesibilidad a
los servicios de salud en el contexto de la
pandemia por COVID-19.
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b) Implementacion de acciones de vigilancia,
prevencion, respuesta y control ante Ia
pandemia por COVID-19.

¢) Desarrollar el Plan de Contingencia ante
la presencia de casos sospechosos vy
diagnosticados de COVID-19.

d) Empoderar al Comité de Seguridad y Salud del
Trabajador, en el contexto de la pandemia por
COVID-19.

e) Implementar Consultorios de Atencidn
Inmediata (CAI) de acuerdo a nuestro nivel de
atencion (IPRESS del primer nivel de atencion),
con la finalidad de resolver las urgencias para
prioridades de atencion Il y IV.

f) Implementar el programa de seguimiento
remoto a pacientes con enfermedades cronicas
no infecciosas.

g) Implementar el programa de seguimiento
remoto a pacientes del programa de control
de tuberculosis.

h) Implementar el programa de seguimiento
remoto a pacientes del programa de
supervision del embarazo.

) Implementar el programa de seguimiento a
casos sospechososy confirmados de COVID-19,
segun normativa vigente.

LINEA DE BASE O EL CONTEXTO DE LA
EXPERIENCIA

En la actualidad nuestro pais registra un alto
numero de casos sospechosos, confirmados y
fallecidos por COVID-19, siendo las principales
comorbilidades asociadas a la mortalidad la
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus tipo 2 vy
Obesidad. La tasa de letalidad al 30 de noviembre
es 3.73%. El compromiso epidemioldégico de la
poblacion afectada es principalmente en los
adultos mayores y luego adultos, en su mayoria
varones.

La OPS/OMS recomienda fortalecer la respuesta
de los servicios de salud con el fin de salvar vidas
y garantizar la capacidad de respuesta oportuna
mediante medidas de reorganizaciony ampliacion
progresiva de los servicios en el contexto de la
Pandemia por COVID-19. Se describe un perfil
actual de la carga asistencial caracterizada por:

* Significativo numero de pacientes con
COVID-19 y sus contactos que en sus casas
debieran estar con aislamiento domiciliario,
pero no es posible dadas las condiciones
sociales de los mismos.

 Alto numero de pacientes COVID-19 que
desafia o excede la capacidad de operacion
diaria de los centros de salud y servicios de
urgencias.

* Incremento del numero de pacientes con
COVID-19 que requieren hospitalizacion y/o
servicios de alta complejidad (Unidades de
Cuidados Intensivos).

* Aumento de pacientes con condiciones de
salud cronicas descompensadas por la falta de
acceso a su atencion.

Es imperativo para afrontar esta emergencia
sanitaria que, en el corto plazo, se establezcan
nuevos mecanismos de articulacion, coordinacion
e integracion de las unidades organicas de las
entidades e instituciones publicas y privadas,
mediante nuevas formas de organizar y adecuar
los servicios de salud para la respuesta efectiva
con énfasis en el primer nivel de atencion de salud,
bajo el contexto de la pandemia por COVID-19.

Asimismo, la OPS/OMS recomienda medidas
para avanzar en la reorganizacion y la ampliacion
progresiva de la capacidad de respuesta de
los servicios de salud, y se han planteado
como recomendaciones: La reorganizacion y
reforzamiento de la capacidad del primer nivel
de atencion de salud, mecanismo de gestion
centralizada de camas y la gestion para la
continuidad de la atencion.

Por lo manifestado, en este contexto de
emergencia sanitaria, la IPRESS PROVIDA durante
el periodo de cuarentena extendida de Marzo a
Junio ha desarrollado el uso eficiente de sus
recursos, teniendo en cuenta las normativas
sanitarias vigentes la cual demanda que los
servicios de salud se aborden con los diferentes
enfoques: sistémico integral basado en procesos,
gestion de riesgos en salud y el uso de tecnologias
de la informacion y comunicacion enmarcado en
el Modelo de Cuidado Integral de Salud por Curso
de Vida, para la Persona, Familia y Comunidad
(MCD).

DICIEMBRE 2020
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MODELO DE INTERVENCION

De las disposiciones especificas que se realizaron
en el acondicionamiento de las prestaciones de
salud en respuesta a la pandemia por COVID-19,
para asegurar la accesibilidad a los servicios
de salud a la poblacién adscrita a la IPRESS
MAGDALENA PRO VIDA.

De la organizacion y funcionamiento.

Al organizar los servicios de salud de la IPRESS
PROVIDA en respuesta a la propagacion de la
Pandemia por COVID-19 se consideraron las
siguientes disposiciones:

* La IPRESS PROVIDA organizé los servicios de
salud que brindan, de acuerdo a la funcién
gue cumplen como establecimiento de primer
nivel de atencion adscrito a la Red Rebagliati -
EsSalud y en el ambito territorial de influencia
en los distritos de Magdalena y Pueblo Libre.

* La IPRESS PROVIDA organizé los servicios de
salud asumiendo que toda persona que acude
enbusca de atencidn, puede estar coninfeccion
por COVID-19, por lo que se tomaran todas las
medidas de bioseguridad que corresponden.

* La IPRESS PROVIDA priorizd asegurar la
dotacion de Equipos de Proteccion Personal
(EPP) para los trabajadores de salud. Los EPP
se usaron teniendo en cuenta el riesgo al que
estd expuesto el trabajador de salud.

* La IPRESS PROVIDA al organizar los servicios
de salud considerd para toda actividad de
atencién directa y atencion de soporte, dos

circuitos diferenciados a fin de evitar infeccion
cruzada, estos son:

[) Circuito de Atencion de Casos de Infeccion
Respiratoria Aguda (IRA) Sospechosos de
COVID-19.

[I) Circuito de Atencion No IRA.

a) Patologias No Respiratorias.
b) Evaluaciones Preventivas.

De la adecuacion de los recursos humanos

Durante la Pandemia por COVID-19, la IPRESS
PROVIDA, como establecimiento de salud del
primer nivel de salud de acuerdo a norma,
contd con profesionales de salud y personal
administrativo los cuales ofrecieron prestaciones,
de acuerdo a la demanda de los servicios de salud,
en respuesta a la emergencia sanitaria, dentro de
su ambito.

* La IPRESS PROVIDA distribuyé los recursos
humanos al interior de la misma, con criterio
de costo oportunidad, prioridad en funcion
de la emergencia sanitaria y de restriccion de
atenciones de salud. Se programaron los turnos
del personal diferenciado en los Circuitos de
Atencion de Casos de Infeccion Respiratorio
Aguda Sospechoso de COVID-19 y el Circuito
de Atencion No IRA.

De la adecuacion de la infraestructura

En la IPRESS PROVIDA se instauraron ambientes
fisicos para la atencion diferenciada del Circuito
de Atencion IRA COVID-19, adecuando ambientes
funcionales que permitan la prestacion de salud
para estos pacientes, evitando la transmision o
contaminacion cruzada con el Circuito de Atencion
No COVID-19 para la atencion de usuarios de salud
que acudan por otras necesidades de salud.

 La IPRESS PROVIDA establecido una segunda
puerta de entrada y salida para asegurar la
adecuada circulacion del personal de salud
y de los usuarios de salud a la zona de los
ambientes fisicos para el Circuito de Atencion
de Casos de Infeccion Respiratorio Aguda
Sospechoso de COVID-19 y por separado para
el Circuito de Atencion No [RA.

* La IPRESS PROVIDA dispuso el uso exclusivo
del ascensor para los pacientes del Circuito de
Atencion No IRA, debiendo utilizarse sélo en
casos necesarios en pacientes del Circuito de
Atencion de Casos de Infeccion Respiratorio
Aguda Sospechoso de COVID-19, realizando
limpieza y desinfeccion de su interior
inmediatamente después de su traslado.

* LaIPRESS PROVIDA fortalecio los procesos de
limpieza y desinfeccion de los ambientes de
ambos circuitos, asi mismo se evitd el cruce
del transporte de material limpio y sucio, asi
como de residuos solidos.

DICIEMBRE 2020

De la adecuacidn de las prestaciones de
salud

En la IPRESS PROVIDA se establecieron las
prestaciones de salud segun las directivas
institucionales de EsSalud y las normativas
emitidas por el MINSA como ente rector de la
salud publica en el Peru.

 Durante la emergencia sanitaria por la
Pandemia por COVID-19, se suspendieron
las actividades de Consulta Externa vy
Procedimientos especializados.

* Implementacion de Consultorios de Atencién
Inmediata (CAIl) de acuerdo a nuestro nivel de
atencion (IPRESS del primer nivel de atencion),
con la finalidad de resolver las urgencias para
prioridades de atencion Il y V.

* Reestructuracion del programa de seguimiento
a pacientes con enfermedades cronicas no
infecciosas.

* Reestructuracion del programa de seguimiento
a pacientes del programa de control de
tuberculosis.

* Reestructuracion del programa de seguimiento
a pacientes del programa de supervision del
embarazo.

* Implementacion de un programa de
seguimiento a casos sospechosos vy
confirmados de COVID-19, segun normativa
vigente.

* Implementacion de las prestaciones de
servicios de salud a la distancia con uso de la
Tecnologia de Informacion y Comunicacion de
manera remota.
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RESULTADOS
ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO FRENTE AL COVID-19

Antes de la Pandemia

La IPRESS PROVIDA realizaba actividades
asistenciales, priorizando las actividades
intramurales dirigidas a las pruebas
preventivas por etapa de vida (enfoque de
manejo de indicadores sanitarios)

Durante la Pandemia

La IPRESS PROVIDA fortalecio el organigrama institucional funcional en el
contexto de la pandemia por COVID-19, orientado a la planificacion de actividades,
organizacion de los recursos, cumplimiento de metas y control de calidad de las
prestaciones.

La IPRESS PROVIDA ejecutaba actividades
programadas en el Plan Operativo Anual
2020, dando prioridad al recurso humano,
mantenimiento de equipos biomédicos

e infraestructura como gasto operativo
mensual.

El desarrollo de las actividades asistenciales
cumplia con los estandares de bioseguridad
establecidos.

La IPRESS PROVIDA asigno recursos para el cumplimiento de las normas vigentes de
bioseguridad y cuidado del personal. Gastos que cumplen las disposiciones técnicas
por parte de Direccion Ejecutiva, Direccion Médica, Administracion y el Comité de
Seguridad y Salud del Trabajador.

« Adquisicion de material para asepsia y desinfeccion.

« Adquisicion de Equipos de Proteccion Personal.

« Designacion de recursos para movilidad de personal.

«  Presupuesto asignado para reconocimiento salarial a personal de primera linea.

« Adquisicion de herramientas y equipos para el desarrollo de prestaciones a
distancia. (equipos para desarrollo de actividades audiovisuales)

«  Presupuesto para modificaciones de la infraestructura como parte del
afrontamiento de la pandemia.

RECURSOS HUMANOS

Antes de la Pandemia

La IPRESS PROVIDA desarrollaba un plan
anual de capacitacion orientado a las
patologias mas frecuentes evidenciadas en
el ASIS 2019, las cuales son enfermedades
cronicas no trasmisibles. Asi mismo
desarrollo de charlas y talleres orientados
ala adecuada eliminacion de residuos
sdlidos, lavado de manos y mecanismos de
biosequridad.

DICIEMBRE 2020

Durante la Pandemia

La IPRESS PROVIDA capacito de manera constante al personal de salud con las
normativas vigentes de:

« Lineamientos para la vigilancia, prevencion y control de la salud de los
trabajadores con riesgo de exposicion a COVID-19.

« Lineamientos para el manejo ambulatorio de personas afectadas por COVID-19.

« Lineamientos para la adecuacion de la organizacion de los servicios de salud con
énfasis en el primer nivel de atencion de salud frente a la pandemia por COVID-19

La IPRESS PROVIDA asignaba las funciones
del personal de acuerdo al perfil profesional,
desarrollando actividades asistenciales
preventivas, promocionales, recuperativas y
de rehabilitacion del primer nivel de salud.

La IPRESS PROVIDA reasigno funciones al personal de salud de acuerdo a las
competencias profesionales para el adecuado funcionamiento de los flujogramas de
atencion. Se asigno personal fijo en las areas de Triaje Rapido de ambas puertas de
ingreso a la institucion.

La IPRESS PROVIDA desarrollaba las
actividades intramurales, con el uniforme
descrito en el reglamento interno
institucional vigente.

La IPRESS PROVIDA establecio protocolos y procesos para el Equipamiento de
Proteccion Personal segun la normativa por riesgo de contagio por COVID-19 en el
area de trabajo.

La IPRESS PROVIDA tenia un flujo de atencion
enfocado en la oportunidad de una atencién
multidisciplinaria e integral, desarrollando

un circuito de consultas preventivas en una
misma visita por parte del usuario.

La IPRESS PROVIDA instald flujogramas de atencion diferenciados de las
prestaciones asistenciales presenciales, divididos de la siguiente manera:

«  Circuito de Atencidn de Casos de infeccidn Respiratoria Aguda (IRA) Sospechoso
de COVID-19.

+  Circuito de Atencion de Casos no IRA:
Patologias no respiratorias.
Evaluaciones preventivas.

INFRAESTRUCTURA

Antes de la Pandemia

La IPRESS PROVIDA contaba con una

sola puerta de ingreso y salida para los
profesionales y pacientes, las actividades
se desarrollan mediante un solo flujo de
atencion por todas las instalaciones.

Durante la Pandemia

La IPRESS PROVIDA habhilité una sequnda puerta de ingreso y salida como parte de la
adecuacion de la organizacion de servicios de salud, lo que permitio tener dos flujos
de atencion diferenciada, divididos de la siguiente manera:

«  Circuito de atencion de casos de infeccion respiratoria aguda (IRA) sospechoso
de COVID-19.

«  Circuito de atencion de casos no IRA.
Patologias no respiratorias.
Evaluaciones preventivas.

La IPRESS PROVIDA asequra el acceso de
las personas con alguna discapacidad fisica
y adultos mayores a las instalaciones de
ambos pisos del policlinico, mediante un
ascensor.

La IPRESS PROVIDA dispuso el uso exclusivo del ascensor para los pacientes
del Circuito de Atencion No IRA, debiendo utilizarse solo en casos necesarios
en pacientes del Circuito de Atencion de Casos de Infeccion Respiratorio Aguda
Sospechoso de COVID-19, realizando limpieza y desinfeccion de su interior
inmediatamente después de su traslado.

La IPRESS PROVIDA se encontraba en
constante evaluacion de los equipos
biomeédicos y su infraestructura, realizando
el mantenimiento preventivo y recuperativo
segun lo programado y cuando se requiera
respectivamente.

La IPRESS PROVIDA mejoro el estado de los pisos y paredes como parte del
fortalecimiento de los procesos de limpieza y desinfeccion de los ambientes de
ambos circuitos.
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PRESTACIONES DE SALUD (PERIODO DE MARZO A JUNIO)

*A partir de Julio se ha ofertado los servicios de manera habitual con restriccion del aforo segun las normativas vigentes.

Antes de la Pandemia

La IPRESS PROVIDA desarrolla actividades
las siguientes actividades asistenciales:

Medicina General, Medicina Familiar y
Comunitaria, Medicina Interna, Gineco -
Obstetricia, Pediatria, Gastroenterologia,
Dermatologia, Cardiologia, Endocrinologia,
Neurologia, Oftalmologia, Geriatria,
Otorrinolaringologia, Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion, Neumologia, Obstetricia,
Enfermeria, Control de Crecimientoy
Desarrollo, Inmunizaciones, Programa

de control de Tuberculosis, Programa

de atencion integral del Adulto Mayor,
Programa de VIH/ITS, Programa de Vigilancia
de Salud Renal, Psicologia, Nutricion,
Odontologia, Servicio Social, Terapia
Fisicay Rehabilitacion, Farmacia, Unidad
de Examenes de Laboratorio, Unidad de
Examenes de Radiodiagndstico.

Durante la Pandemia

Durante la emergencia sanitaria por COVID-19, la IPRESS PROVIDA se vio obligada a
suspender las actividades de Consulta Externa y Procedimientos especializados.

Antes de la Pandemia

La IPRESS PROVIDA cuenta con un programa
para pacientes con enfermedades cronicas
no trasmisibles, quienes tienen buena
adherencia al tratamiento, el cual atiende

a demanday sin cita previa para control

por enfermeria y evaluacion médica para la
continuidad de tratamiento y prevencion de
complicaciones o dafo de érgano blanco.

DICIEMBRE 2020

Durante la Pandemia

La IPRESS PROVIDA restructur¢ el programa de pacientes con enfermedades
cronicas no transmisibles (Hipertension, Diabetes, hipotiroidismo), con la
participacion de un equipo de trabajo: médico, enfermera, teleoperadores, técnicos
de farmacia. Se realizaron las siguientes acciones:

«  Se actualizo el padrén del programa con datos extraidos del SGSS de pacientes
diagnosticados con enfermedades crénicas.

« Sellamd a pacientes del padrén para verificacion de continuidad de tratamiento.

« Segenero las recetas para continuidad de tratamiento por 2 meses.

« Sedispensaron los medicamentos con programacion de horarios para mantener
el aforo controlado.

En caso el paciente o familiar haga la solicitud de continuidad de tratamiento de
manera presencial. se deriva a un consultorio de atencion inmediata para la atencion
correspondiente.

La IPRESS PROVIDA atiende pacientes en
estado de URGENCIA, con un nivel resolutivo
correspondiente al primer nivel de atencion.

La IPRESS PROVIDA Implementé Consultorios de Atencion Inmediata (CAl) de acuerdo
a nuestro primer nivel de atencidn, con la finalidad de resolver las urgencias para
prioridades de atencion Il y IV.

Atencién de Medicina General (02), Medicina Interna (01), Medicina Familiar y
Comunitaria / Pediatria (01), Ginecologia (01), Tépico de Enfermeria (01), Obstetricia
(1), Servicios de Ayuda Diagnéstica (Laboratorio y Rayos X)y Farmacia.

La IPRESS PROVIDA cuenta con un programa
de control de enfermedad de tuberculosis,
manejado por médico, enfermera, técnicos
de enfermeria, con control, sequimiento y
supervision de tratamiento de pacientes
sensibles y multidrogo-resistentes, con
atencion presencial.

La IPRESS PROVIDA reestructuro el programa de sequimiento a pacientes del
programa de control de tuberculosis, trabajando con un equipo de médico, enfermera
y técnicos de enfermeria, quienes realizaron las siguientes acciones:

« Seactualizo el padrdn del programa con datos de tarjetas de control de
medicacion en la IPRESS.

«  Seentregd medicacion a pacientes y/o responsables de manera semanal segun
el esquema que corresponda.

»  Severificd la toma de medicamentos con control telefdnico, videollamadas, fotos
entre otros.

« Encaso de sintomaticos respiratorios se procedié segun normativa vigente ala
realizacion de estudios de BK en esputo para primera y sequnda muestra.

« Registro de sequimiento en Excel del programa para seguimiento por el servicio.
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Antes de la Pandemia

La IPRESS PROVIDA cuenta con un Programa
de supervision del embarazo trabajado

con un equipo de ginecdlogos y obstetras,
los cuales se encargan de realizar los
controles perinatales y referencias a un
establecimiento de mayor resolucion segun
la normativa vigente.

REVISTA SALUD Y MEDICAMENTOS N° 71

Durante la Pandemia

La IPRESS PROVIDA implemento la reestructuracion del programa de seguimiento a
pacientes del programa de supervision del embarazo, trabajando con un equipo de
obstetras, quienes realizaron las siguientes acciones:

«  Se actualizo el padron del programa con datos de tarjetas de control y datos del
SGSS.

« Sellamd a las gestantes del padron para hacer seguimiento de senales de alerta
y plan de parto segun corresponda.

«  Registro de sequimiento en Excel del programa para seguimiento por el servicio.

La IPRESS PROVIDA, dentro de su
organizacion contaba con un equipo de
gestion para seguimiento de indicadores
sanitarios, asi como actividades preventivas;
no se contaba con un equipo de seguimiento
de una enfermedad infecciosa.

La IPRESS PROVIDA implemento un programa de seqguimiento a casos sospechosos
y confirmados de COVID-19, segun normativa vigente, trabajando con un equipo de
médicos y enfermeras, quienes realizaron las siguientes acciones:

+ Realizar seguimiento telefdnico.
« Informar sobre cuidados generales frente al COVID-19.
«  Seguimiento de sintomas y signos de alarma por COVID-19.

La IPRESS PROVIDA, no contaba con
servicios remotos, ni equipos tecnoldgicos
de informacion y comunicacion para realizar
atenciones a distancia.

La IPRESS PROVIDA implementa las prestaciones de servicios de salud a la distancia
con uso de la Tecnologia de Informacion y Comunicacion de manera remota:

Tele consulta Médica

Tele monitoreo Médico

Tele orientacion de Enfermeria

Tele orientacion de Obstetricia

Tele orientacion de Nutricion

Tele orientacion de Psicologia

Tele orientacion de Servicio Social

Tele orientacion de Terapia Fisica y Rehabilitacion

Antes de la Pandemia

Numero de Atenciones Médicas en periodo
anterior al COVID-19

MES POBLACION
Enero 9,924
Febrero 9,836
Marzo 5,652

Se debe tener en cuenta que las actividades
prestacionales se desarrollaron con
normalidad hasta el 16 de Marzo.

DICIEMBRE 2020

Durante la Pandemia

NUmero de Atenciones Médicas en periodo COVID-19

MES POBLACION
Abril 2,178
Mayo 2,773
Junio 2,945
Julio 4,258
Agosto 5,660
Setiembre 7,396
Octubre 8,683
Noviembre 1432
Total 41,325

A partir de Junio se dio inicio a la reactivacion de las prestaciones asistenciales en su
totalidad fortaleciendo la atencion a distancia.

Poblacion Asignada a la IPRESS PRO VIDA en
periodo anterior al COVID-19

MES POBLACION

Enero 54,631
Febrero 55,635
Marzo 55,359

La poblacion de adultos mayores es mas del
35% de la poblacion general asignada.

Poblacion Asignada a la IPRESS PRO VIDA en periodo COVID-19

MES POBLACION
Abril 55,288
Mayo 54,397
Junio 55,242
Julio 53,335
Agosto 53,637
Setiembre 53,232
Octubre 53,554
Noviembre 53,742

La piramide poblacional de la poblacién adscrita sigue siendo la misma.

Numero de Atendidos de manera presencial
en la IPRESS PROVIDA en periodo anterior al
COvID-19

MES F M TOTAL
Enero 5787 3,057 8,844
Febrero 6,089 3180 9,269
Marzo 3,318 1,704 5022
Total 15,194 7,941 23,135
% 65.68 34.32 100.0

Sexo:

F: Femenino

M: Masculino

NUmero de Atendidos de manera presencial en la IPRESS PROVIDA en periodo
COVID-19

MES F M TOTAL
Abril 1,200 742 1,942
Mayo 94 593 1,507
Junio 1,778 1,025 2,803
Julio 2,39 1,592 3,986
Agosto 3,348 2,195 5,543
Setiembre 3,960 2,265 6,225
Octubre 4,522 2,803 7,325
Noviembre 3,904 2,308 6,212
Total 22,020 13,523 35,543
% 61.95 38.03 100.0
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Antes de la Pandemia

Numero de Atendidos por Urgencia en la
IPRESS PROVIDA en periodo anterior al

COVID-19
MES F M TOTAL
Enero 503 315 818
Febrero 458 291 749
Marzo 442 224 666
Total 1,403 830 2,233

%

62.83 31.17 100.0

Con predominio del sexo femenino parala
atencion por urgencia.

Durante la Pandemia

Numero de Atendidos por Urgencia en la IPRESS PROVIDA en periodo COVID-19

MES F M TOTAL
Abril 252 186 438
Mayo 317 225 542
Junio 439 331 770
Julio 601 438 1,039
Agosto 550 396 946
Setiembre 295 193 488
Octubre 391 255 646
Noviembre 386 260 646
Total 3,231 2,284 5,515
% 58.6 4.4 100.00

De las atenciones se realizaron referencias a un nivel de mayor complejidad por

casos de neumonia por posible COVID-19, de la siguiente manera:

MES F M TOTAL
Abril 2 1 3
Mayo 0 1 1
Junio 2 1 3
Julio 1 4 5
Agosto 0 5 5
Setiembre 1 2 3
Octubre 0 1 1
Noviembre 1 1 2
Total 7 16 23

Antes de la Pandemia

Durante la Pandemia

DICIEMBRE 2020

Del personal de la IPRESS (76 trabajadores), el personal que presentd infeccion por

SARS-CoV-2 fue segun los meses:

Abril: seis personas (5 de servicios generales y 1de Obstetricia)

Mayo: una persona de Rayos X

Junio: dos personas (1enfermeray 1de call center)

Julio: seis personas (1de servicios generales, 1de administracion, 2 de farmacia,
Tenfermeray 1técnico de enfermeria

Agosto: un personal técnico de enfermeria

Setiembre: ocho personas (4 médicos, 1odontélogo, 1 nutricionista, 1 optometra,
1de administracion)

Noviembre: ninguno

Sumando 25 personas infectadas (33% de trabajadores), de ellos 12 fueron
asintomaticos y 13 presentaron COVID-19 (17%), de los cuales 3 (4%) tuvieron
Neumonia moderada sin hipoxemia y recibieron tratamiento en sus domicilios, con

evolucion favorable.
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RETOS Y LIMITACIONES

La IPRESS PROVIDA tenia un organigrama
funcional orientado a realizar actividades
sanitarias predominantemente intramural y de
manera presencial.

Dificultades paralaadquisicion de material para
asepsia y desinfeccion, equipos de Proteccion
Personal (mayor demanda con mayor costo y
escasa disponibilidad en el mercado).

Dificultades para el traslado del personal
asistencial durante el periodo de cuarentena.

Falta de equipos de tecnologia para la
informacion y comunicacion de manera remota
(Central telefénica, camaras Web, audifonos,
microfonos, equipos celulares entre otros).

Necesidad de adecuacion de la infraestructura
institucional a las normas vigentes para las
prestaciones en un primer nivel de atencion de
manera diferenciada.

Inexperiencia del personal asistencial sobre
los lineamientos de vigilancia, prevencion y
control de la salud de los usuarios internos y
externos del establecimiento de salud.

Reasignacion de funciones, segun
competencias profesionales en el flujograma
de atencion.

Por ejemplo:

Profesionales Cirujanos dentistas, designados al
area de Triaje Rapido Diferenciado

Profesionales de Obstetricia, designados al area
de Tépico de Urgencias.

Resistencia de parte de la poblacidon asegurada,
para el cumplimiento de las medidas
preventivas de seguridad establecidas para el
COVID-19 (aforo, cumplimiento de horario de
cita, distanciamiento social, entre otras).

Desconocimiento y resistencia en un principio
de parte de la poblacion asegurada a la
generacion de recetas de manera virtual.

Desactualizacion de la base de datos de
EsSalud, con numeros de teléfonos que no
corresponden, inoperativos o sin numero de
contacto.

En los pacientes del programa de tuberculosis,
hubo resistencia al control por video llamadas
o fotos de la supervision de la toma de
tratamiento.

Durante la pandemia ante la disminucion
de oferta de los servicios se incrementd la
demanda de los controles para las gestantes
aseguradas, tanto de la Red Rebagliati como
de otras redes de EsSalud.

Necesidad de innovar las prestaciones de salud
a una atencion remota de manera oportuna y
con calidad, con un enfoque de equidad hacia

la poblacion objetivo.

CONCLUSIONES

La IPRESS PROVIDA cuenta con un
equipo de gestion innovador, que se logrd
adaptar a los cambios por la Pandemia por
COVID-19.

Se realizaron medidas que buscaron dar
seguridad alos usuarios internos y externos
de la IPRESS PROVIDA en el contexto de la
Pandemia por COVID-19.

Se realizd adquisicion de equipos de
informacion 'y comunicacion, equipos
biomédicos, asi como los cambios en la
infraestructura de la IPRESS PROVIDA para
la adecuacion de los servicios de salud en
respuesta a la pandemia por COVID-19.

Se capacitd al personal de la institucion
sobre los lineamientos para la vigilancia,
prevencion y control de la salud de los
trabajadores con riesgo de exposicion a

DICIEMBRE 2020

COVID-19, lineamientos para el manejo
ambulatorio de personas afectadas por
COVID-19, lineamientos para la adecuacion
de la organizacion de los servicios de salud
con énfasis en el primer nivel de atencion
de salud frente a la pandemia por COVID-19.

La IPRESS PROVIDA continud realizando
actividades asistenciales mediante
consultorios de atencion inmediata en
los servicios de Medicina, Pediatria y
Ginecologia.

La IPRESS PROVIDA continud realizando
prestaciones de salud dirigidas a las
poblaciones vulnerables, disminuyendo las
brechas de acceso a los servicios de salud.

La IPRESS PROVIDA hizo uso de Ia
Tecnologia de Informacion y Comunicacion
para acercar los servicios de salud a la
poblacidon en general.
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COVID-19
Analisis y opinion
sobre un estudio

Dr. Alberto Tutaya Gonzales - Médico Pediatra UNMSM. Hospital de Emergencias Pediatricas

DICIEMBRE 2020

"Efectividad en el

mundo real de la
hidroxicloroquina,
azitromicina e
lvermectina en pacientes
covid-19 hospitalizados:
Resultados de una
emulacion de ensayo
objetivo usando datos
observacionales desde un
sistema nacional de salud
en Peru’.

Percy Soto Becerra y col. Instituto
de Evaluacion de Tecnologias

en Salud e Investigacion. IETSI.
EsSalud. Lima.
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i"ﬁ‘a https://www.medrxiv.org
&EE content/10.1101/2020.10.06.20208066v3

El 14 de octubre de 2020 se publicdé en medRxiv
una preimpresion en inglés de este estudio que
no ha sido revisado por pares. Significa que es
un articulo que informa nuevas investigaciones
médicas que aun no se han evaluado y por lo tanto
no deben utilizarse para guiar la practica clinica.

Tipo de Estudio: descriptivo
observacional retrospectivo de
‘:'I} cohortes

(—n

Fuente de informacion: registros
de historias clinicas electronicas

Intencion: emulacién de
asignacion aleatorizada de un
ensayo objetivo

Lugar: hospitales de mediano
y alto nivel de complejidad de
EsSalud en el pais.

Periodo: O1 abril a 19 julio 2020

Participantes: 5,683 pacientes de 18 a 104 afos
de edad con diagndstico confirmado de SARS-
CoV-2 por RT-PCR y neumonia no severa a la
admision (sin ninguno de lo siguiente: necesidad
de 02, insuficiencia respiratoria aguda, sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica, sepsis, shock
séptico, SARS, edema agudo pulmonar, CID)

Criterios de exclusién: embarazo autoreportado,
alta,ingresoaUClomuerteen24horasdeadmision,
recibir otros medicamentos experimentales en
48 horas de admision (tocilizumab, remdesivir,
lopinavir-ritonavir), tratamiento autoreportado
de Hcqg por enfermedad reumatoldgica.

Objetivo: comparacion de 5 grupos de tratamiento
(hidroxicloroquina o cloroquina Hcq, ivermectina
lvm, azitromicina Azi, hidroxicloroquina +
azitromicina Hcg+Azi, ivermectina+azitromicina
lvm+Azi) con el régimen de tratamiento de cuidado
estandar: antipiréticos, hidratacion, cuidado de
soporte basico y monitoreo de saturacion de O2
(grupo control), dentro de las primeras 48 horas de
admision al hospital.

GRUPOS N° PACIENTES %

1 Hidroxicloroquina o cloroquinaHcqg 200 3.52

2 Ivermectina lvm 203 3.57

3 Azitromicina Azi 1,600 28.15

4 Hidroxiclorogquina+azitromicina 692 12.18
Hcg+Azi

5 lvermectina+azitromicina lvm+Azi 358 6.30
Grupos de Intervencion 3,053 53.72
Grupo Control 2,630 46.28
Total 5,683 100.00

Pacientes que recibieron cualquier tratamiento
de intervencion después de las 48 horas de
hospitalizacion pasaron al grupo control.

Covariables de base: edad, sexo, mes de admision,
lugar del hospital (capital, norte, sur, centro, selva),
indice de Charlson a la admision, comorbilidades
conocidas en primeras 48 horas (IMA, ICC,
enfermedad vascular periférica, enfermedad
pulmonar cronica, enfermedad hepatica leve-
severa, diabetes mellitus complicada o no, cancer,
ACV, demencia, paralisis, enfermedad renal
cronica, enfermedad metabdlica, enfermedad
ulcerosa péptica, VIH, HTA complicada o no),
cuidado de emergencia antes de admision, uso
de otros ATB dentro de 48 horas de admision,
uso previo de inhibidores ECA o antagonistas
receptores All, neumonia diagnosticada dentro
de 48 horas de admision.

Fin de seguimiento: ocurrencia de cualquier
resultado (muerte, muerte y/o ingreso a UCI,
muerte y/o prescripcion de 02), alta, fecha final
19 julio

Medianadeseguimientoatodoslossupervivientes:
7 dias (8 dias grupos lvm, Azi, Azi+lvm; 9 dias
grupos Hcaq, Azi+Hcq).

Resultado primario:
tasa de mortalidad por todas las causas

Resultados secundarios:
sobrevivencia sin ingreso a UCI
sobrevivencia sin prescripcion de 02

DICIEMBRE 2020
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Andlisis: ajustados por factores de confusion
por probabilidad inversa de ponderacion de

tratamiento, método de doble ajuste para analisis
de sensibilidad.

GRUPOS N° PACIENTES N° MUERTES % MUERTES RELACION % MUERTES I/C RR ATRIBUIDO I/C
Hcq 200 49 24.50 1.61 1.77*
lvm 203 47 23.15 1.52 1.58*
Azi 1,600 325 20.31 1.33 1.567
Hcq+Azi 692 165 23.84 1.563 1.84*
Azi+lvm 358 85 23.74 1.557 1.40
Intervencion 3,053 671 21.98 1.44 1...
Control 2,630 401 15.25 1.00 1.00
Total 5,638 1,072 18.86 1.24 —-
* Analisis ponderado
GRUPOS PACIENTES SEXO
MASCULINO FEMENINO EDAD DESVIACION ESTANDAR
Hcq 200 138 62 59.1 14.8
A 69.0 31.0
lvm 203 130 73 62.9 15.2
A 64.04 35.96
Azi 1,600 1,107 493 60.2 15.4
A 69.19 30.81
Hcq+Azi 692 472 220 59.9 14.4
A 68.21 31.79
Azi+lvm 358 243 N5 60.0 15.7
A 67.88 32.12
Intervencion 3,053 2,090 963 59.1-62.9 14.4-15.7
% 68.46 31.54
Control 2,630 1,602 1128 56.3 17.2
% 571 42.89
Total 5,638 3,592 2,091 58.4 16.3
A 100.0 63.21 36.79

Los datos muestran mayor proporcion de
hombres en los grupos de intervencion que en
el grupo control, la edad promedio fue entre 4 a
5 aflos mayor en los grupos de intervencion que
en el grupo control. Para precisar mejor faltan las
edades promedio de hombres y mujeres en cada
grupo de intervencion.

El sexo y la edad son variables que no se han
considerado adecuadamente en el analisis,
puesto que el sexo masculino y la mayor edad son
factores de riesgo para mayor morbimortalidad
por COVID-19. Por ejemplo, en Peru al 6 de
setiembre por la pandemia se registraron 29,687
muertes, de ellos 20,872 hombres (70.31%) y
8,815 mujeres (29.69%), la relacion de muertes
de hombre / mujer es 2.37. La tasa de letalidad
en el grupo etario de 55-59 anos en varones es
7.39% y en mujeres es 3.16%, mientras en el grupo
etario de 60-64 anos sube a 11.45% y 5.52%,
respectivamente. °

Es pertinente evaluarlos alcancesy las limitaciones
de la intenciéon de emulacién de asignacion
aleatorizada de un ensayo clinico objetivo, a
partir de un estudio descriptivo retrospectivo
(por ejemplo en la historia clinica no se registra en
forma sistematica los antecedentes patoldgicos o
comorbilidades, lo estadisticamente significativo
no necesariamente es clinicamente significativo),
lo cual excede a este articulo.

DICIEMBRE 2020
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El estudio tiene problemas en el disefio, las
hipotesis no estan explicitas, tiene riesgo alto de
sesgos, el grupo que recibid lvm tuvo mas factores
de riesgo que el grupo control, el grupo que
recibié Hcq tuvo mayor proporcion de pacientes
con neumonia y mas obesos que el grupo control.

La evidencia obtenida a partir del
analisis de los resultados de un
estudio observacional para valorar
los efectos de las intervenciones en
el tratamiento del COVID-19 es muy
pobre, se requieren ensayos clinicos
aleatorios y multicéntricos para
realizar un meta-analisis.”

Finalmente, en el enfoque del estudio no se ha
considerado la fisiopatogenia de la enfermedad
por COVID-19, que en su primera etapa de
replicacion viral (periodo de incubacion mas
5-7 dias de sintomas, es apropiado probar
medicacion con efecto antiviral (blogqueo de Ia
replicacion) como la Hcq e lvm siendo plausible
un beneficio. Cuando la enfermedad avanza a las
fases neumonica e hiperinflamatoria (paciente
hospitalizado) ya se establecié un dafo organico
importante y pierde sentido indicar medicacion

antiviral. Ademas en la fase hiperinflamatoria
hay un componente de miocarditis en el paciente
por lo cual un tratamiento combinado de
Hcg+Azi puede generar mas efectos adversos
(prolongacion del segmento QT, arritmias,
incremento de mortalidad).

Asimismo, si en COVID-19 la neumonia con
hipoxemiaesel principal motivo de hospitalizacion,
se debio precisar la causa de internamiento en los
casos de pacientes sin hipoxemia, en tal sentido
tampoco queda claro porgue se considerd como
un criterio de fin de seguimiento la prescripcion
de oxigeno, tal como el ingreso a UCI o la muerte.

Por tanto, consideramos que el impacto de la
difusion de la version preimpresion del estudio
(aun no evaluado y que no debe guiar la practica
clinica y la toma de decisiones) ha sido mas
mediatico y politico, contribuyendo a generar
mayor incertidumbre y distorsion en la agenda
nacional del afrontamiento de la pandemia del
COVID-19, por lo cual lamentablemente ha sido
negativo. La publicacién de la version final de
este estudio permitira un analisis mas centrado y
preciso.

En el panorama de la investigacion frente a la
pandemia ante la gran dificultad en la realizacion
de ensayos clinicos aleatorizados y multicéntricos,
debemos plantearnos generar mas estudios
descriptivos prospectivos, o al menos descriptivos
retrospectivos a partir de registros de datos
sistematicos en historias clinicas electronicas, en
lo cual haavanzado lared de hospitales de EsSalud

pero muy poco los hospitales del Ministerio de
Salud, siendo otra nueva evidencia de las grandes
limitaciones de la organizacidn, capacidad de
respuesta y escaso perfil de investigacion que
padece nuestro sistema de salud, asi como la
necesidad historica de una apropiada integracion.

° Situacion Actual COVID-19 Peru 2020. 30 de Noviembre. DGE.
MINSA.

* Presentacion PPT de Analisis sobre Estudio IETSI. César Loza 'y
Oswaldo Jave.

DICIEMBRE 2020
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contra el COVID-19. Sin embargo, como no
t I se han publicado resultados detallados, es

hacer sobre estos ensayos clinicos? Las

respuestas ayudaran a determinar la
utilidad de estas vacunas y definir la
estrategia de vacunacion, teniendo en
B B \ cuenta los intereses de los vacunados
y de la sociedad en su conjunto.

' Y 4 ACTUALIZACION DE NOTICIAS
Noviembre de 2020 ha sido testigo de
una serie de comunicados de prensa
que anuncian vacunas efectivas vy
aparentemente relativamente seguras
imposible evaluar la calidad y relevancia
de estas afirmaciones. Cuando finalmente
tengamos mas que titulares para
continuar, {qué preguntas sera necesario
Evaluacion de |
va uaCIon e as vacunas La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ha identificado mas de 200 vacunas COVID-19
COVID ]9. P en desarrollo a mediados de noviembre de
- ° regu ntas 2020. Decenas de ellas ya se estan probando en
humanos en ensayos clinicos. Algunas companias
farmacéuticas han publicado comunicados
de prensa anunciando que su vacuna es
pa ra acer muy “eficaz” y relativamente segura. Sin
embargo, a mediados de noviembre de
2020, aun no se han publicado resultados
detallados que permitan evaluar la calidad
PRESCRIRE IN ENGLISH - SPOTLIGHT 20 noviembre 2020

y relevancia de los resultados que afirman.
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Cuando finalmente tengamos mas que titulares
para continuar, {qué preguntas serd necesario
hacer sobre estos ensayos clinicos?

Las respuestas a estas preguntas ayudaran a
determinar la utilidad de estas vacunas y definir la
estrategia de vacunacion, teniendo en cuenta los
intereses de los vacunados y de la sociedad en su
conjunto.

PREGUNTAS SOBRE LOS
OBJETIVOS DE LOS ENSAYOS
CLINICOS DE LAS VACUNAS
COVID-19

La vacunacion contra el
variedad de objetivos.

Debe reducir el riesgo de desarrollar las
consecuencias mas graves de la enfermedad, como
la muerte o la necesidad de cuidados intensivos,
reducir las secuelas a largo plazo y reducir la
transmision y prevalencia del virus.

COVID-19 tiene una

Por lo tanto, es necesario plantear una serie
de preguntas sobre los objetivos de un ensayo
para evaluar una vacuna antes de poder evaluar
adecuadamente sus resultados.

Fue el objetivo detectar una reduccion en:

* ¢lamortalidad por COVID-19? (A corto o medio
plazo?

 ¢del nimero de pacientes que
cuidados intensivos?

requirieron

* ‘el niumero de pacientes hospitalizados por
COVID-19?

» ¢las infecciones, sean graves o leves?

 ¢la prevalencia del virus, mediante Ia
identificacion de infecciones asintomaticas?

Los objetivos seleccionados determinan el nimero
y las caracteristicas de los voluntarios que se
inscribiran en el ensayo clinico, los resultados que
se medirdn, los métodos de recopilacion de datos,
la duracion del ensayo, etc.

PREGUNTAS SOBRE EL DISENO
DEL ENSAYO CLINICO

Al evaluar la capacidad de una vacuna COVID-19
para prevenir la muerte o reducir la incidencia de la
infeccion por SARS-CoV-2, la evidencia mas soélida
sobre la eficacia se generard mediante ensayos
aleatorizados comparativos. Esto significa que
los participantes se asignan al grupo de la vacuna
o al otro grupo al azar, de modo que la principal
diferencia entre los grupos que se comparan es
si recibieron o no la vacuna COVID-19. Mientras el
ensayo esta en curso, es mejor si los participantes
no saben sirecibieron la vacuna, en caso de que este
conocimiento afecte su comportamiento, como
su adherencia a las medidas de distanciamiento
e higiene. También es mejor si los investigadores
tampoco saben, en caso de que este conocimiento
afecte su evaluacion de los sintomas de los
participantes. Esto se conoce como un ensayo
“doble ciego”.

Para determinar si un ensayo clinico es capaz de
proporcionar respuestas sobre la eficacia de una
vacuna COVID-19, las preguntas que debe hacerse
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sobre su disefio son:

¢El ensayo clinico fue aleatorio?

¢Recibieron los participantes del grupo de
control (es decir, aquellos que no recibieron
la vacuna COVID-19) un placebo, una vacuna
diferente o ninguna intervencion?

¢Fue un ensayo clinico doble ciego?

¢Qué criterios de valoracion se eligieron (es
decir, qué resultados se midieron)?

¢Quiénes fueron los participantes del ensayo
clinico? éCual fue su nivel de exposicion a
SARS-CoV-2? {Tuvieron contacto cercano con
pacientes infectados con el virus, por ejemplo,
profesionales de la salud? éSe llevd a cabo el
ensayo clinico mientras la prevalencia del virus
era alta o baja? ¢O los participantes estuvieron
expuestos deliberadamente al virus?

éIncluyd un numero suficiente de personas
con mayor riesgo de desarrollar formas graves
de COVID-19 (debido a su edad avanzada,
antecedentes de enfermedad cardiaca o
pulmonar, diabetes u obesidad) para permitir la
interpretacion de los datos obtenidos en estos
grupos?

¢Se evalud la vacuna en poblaciones que
normalmente tienen una respuesta a |Ia
vacunacion inferior al promedio, como personas
muy ancianas o pacientes inmunodeprimidos?

¢Durante cuanto tiempo fueron monitoreados
los participantes del ensayo clinico? éSe han
anunciado planes para publicar otros resultados,
con un seguimiento mas prolongado?

@ PREGUNTAS SOBRE PROBABLES PREGUNTAS SOBRE LA

EFECTOS ADVERSOS

Una vacuna debe hacer algo mas que reducir la
incidencia y las complicaciones de la infeccion:
también debe causar problemas de salud menos
graves que la infeccion. Por lo tanto, deben hacerse
preguntas sobre los efectos adversos de la vacuna:

*  ¢Qué tipo de vacuna se evaluo: virus atenuado,
virus inactivado, proteina viral o insercidn
intracelular de material genético? éExiste un
largo historial de uso seguro de este tipo de
vacuna? <¢Cudles son los efectos adversos
conocidos y previsibles de este tipo de vacuna?

+ ({Contiene la vacuna un adyuvante? ¢éEste
adyuvante ya se ha utilizado en otras vacunas
con efectos adversos conocidos? ¢O nunca
se ha utilizado antes, lo que significa que sus
efectos adversos son muy inciertos?

* ¢Los resultados publicados del ensayo clinico
incluyen datos detallados sobre los efectos
adversos de la vacuna?

* ¢Se ha organizado un seguimiento a mas largo
plazo de los participantes del ensayo clinico?
¢En cuantos participantes y durante cuanto
tiempo? {COmo se identificaran los eventos
graves?

« ¢las mujeres embarazadas  estuvieron
expuestas a la vacuna? éCuantas? &Y como
afecto el resultado de su embarazo?

TRANSPARENCIA DE LOS DATOS

También se deben hacer preguntas sobre la
confiabilidad y transparencia de los resultados
presentados:

o ¢(Se registrd el ensayo clinico en un registro
internacional antes de la inscripcion del primer
participante?

« (Estaba disponible el protocolo del ensayo
clinico antes de que comenzara el ensayo? éSe
llevd a cabo el ensayo clinico de acuerdo con
el protocolo? ¢Se describieron cambios en el
protocolo y se justificaron?

» ¢Losresultados publicados son suficientemente
detallados? éFueron publicados en una revista
cientifica revisada por pares?

» (Esta el conjunto de datos completo disponible
para los investigadores que no participaron en
el ensayo clinico, para permitirles verificar la
calidad del andlisis de datos?

* ¢Quién financio el ensayo clinico?

La pandemia del COVID-19 es una situacion
excepcional, una de cuyas consecuencias ha sido
el desarrollo de vacunas en un tiempo récord. La
urgencia de la situacion no es motivo para reducir
la evaluacion de estas vacunas. Continuaremos
monitoreando este riesgo potencial.

DICIEMBRE 2020
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+ “Evaluation des vaccins COVID-19: des questions a se
poser” Application Prescrire 20 November 2020.

* WHO “Draft landscape of COVID-19 candidate vaccines”
12 November 2020.

* FDA “Development and licensure of vaccines to prevent
COVID-19. Guidance for industry” June 2020.

e Lurie N. et al. “The development of COVID-19 vaccines.
Safeguards needed” JAMA 2020; 324 (5): 439-440.

e Doshi P. "Will COVID-19 vaccines save lives? Current
trials aren’t designed to tell us” Br J Med 2020; 21
October 2020: 4 pages.

e Doshi P. "COVID-19 vaccine trial protocols released”
BMJ 2020; 21 October 2020: 2 pages

AR\  Disponible en:
ﬂ@'!ﬂ https://english.prescrire.orgen/81/168/60501/0
12/ NewsDetails.aspx
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RESUMEN

Servicio de Medicinas Pro-Vida (PRO-
VIDA) es una asociacion civil sin fines de

aniversario | REVISTA SALUD Y MEDICAMENTOS N° 71 DICIEMBRE 2020
lucro, fundada en 1985, por iniciativa de
agentes pastorales de la Iglesia Catolica,

. ‘ que tiene por finalidad promover la salud,
defender la vida, contribuir a fortalecer
la organizaciéon de las comunidades y
motivar su desarrollo.
A partir del afo 2001 la Institucion

replanted suvisiony mision para desarrollar

‘ estrategias de epidemiologia comunitaria,
importacion de medicamentos, promocion
de la salud integral, intervenciones en

| enfermedades de poblaciones excluidas y
posicionamiento como operador logistico.

El presente articulo recoge la experiencia
de PRO-VIDA y su contribucion a la

35 anos contribuyendo e s s e

Desde su creacion y en el marco de su

(Y 4
a Ia ro m oc o n d e Ia sal d Vision y Misidn Institucional PRO-VIDA ha
p I u desarrollo acciones como el suministro de

medicamentos a una red de botiquines

® ¥ parroquiales, comunitarios 'y otras
dEfensa de Ia VIda en el als instituciones de servicio solidario en la

y p costa, sierra y selva del pais, focalizando
poblaciones sin acceso a servicios de

salud; la contribucién a la viabilidad del
sistema de suministros a través de una

politica de precios y créditos otorgados
a la red de usuarios; el desarrollo de

Dr. Marco Alegre Romero - Médico UNMSM. Salud Pdblica y Auditoria en Salud.
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proyectos comunitarios para  resolver
problemas concretos en salud; la aplicacion de
los principios de la epidemiologia comunitaria
en experiencias de desarrollo comunal en las
zonas rurales andinas y en zonas urbano-
marginales, asi como la participacion activa
en la lucha contra las enfermedades de los
excluidos.

Entre sus contribuciones al pais destacan
la metodologia de capacitacion de adultos
transferida al Ministerio de Salud, el aporte
institucional para la creacion del PACFARM
(1994), la formulacion de las estrategias
para la creacion de una red de farmacias en
los establecimientos publicos de salud; asi
como su participacion en la formulacion de
instrumentos técnicos nacionales como el
Petitorio Nacional de Medicamentos Esenciales
(1991-2005), representando una cantera
de gestores publicos para la promocion de
cambios en el sector salud.

Asimismo PRO-VIDA a lo largo de sus 35
anos en el desarrollo de su labor social ha
contribuido como operador logistico en la
provision de medicamentos esenciales con
oferta limitada de medicamentos de poco
interés por otras droguerias comerciales por
su bajo costo y rentabilidad entre las que
destacan la importacion del Estibogluconato
sédico para la Leishmaniasis (2003), asi
como la implementacion de proyectos
proequidad en salud para la atencion de
enfermedades de alto impacto social como la
TB multidrogorresistente.

PRO-VIDA desde el afio 2001 ha desarrollado
el Centro de Medicina Tradicional con
calidad, seguridad y eficacia comprobada,
contribuyendo al objetivo de contribuir que
todas las personas tengan acceso a la atencién
en salud desde un abordaje intercultural de
la salud, como estrategia para combatir las
inequidades étnicas en salud dentro de un
marco basado en los derechos, desarrollando
encuentros nacionales y congresos de
Medicina Tradicional, destacando el Congreso
“Recuperando nuestra ldentidad Andina y
Amazonica”, actualmente PRO-VIDA cuenta
con un centro en el que brinda servicios de
Acupuntura, Flores de Bach, Reflexoterapia,
Reiki y Terapias Energéticas.

Desde el afio 2010 PRO-VIDA viene brindando
servicios de salud con un enfoque integral y
de calidad, a los asegurados de EsSalud de
los distritos de Magdalena, Pueblo Libre y
Jesus Maria mediante un contrato de servicios
(bianual renovable) con el Seguro Social de
Salud - EsSalud a través inicialmente de su
Unidad Basica de Atencion Primaria de Salud
- UBAP y posteriormente como Institucion
Prestadora de Servicios de Salud - IPRESS.

El articulo que presentamos es el producto
de una revision bibliografica de documentos
internos generados por la institucion,
proyectos, y publicaciones e investigaciones.

METODO

CONTRIBUCIONES DE SERVICIO DE
MEDICINAS PRO-VIDA A LA PROMOCION
DE LA SALUD Y DEFENSA DE LA VIDA

ACCESO A MEDICAMENTOS ESENCIALES
CON CRITERIO DE EQUIDAD - SUMINISTRO
DE MEDICAMENTOS A UNA RED DE
BOTIQUINES COMUNITARIOS

La mision de contribuir a mejorar el acceso a
medicamentos esenciales y estratégicos por
parte de la poblacion mas necesitada, ha sido un
norte para el trabajo de PRO-VIDA vy para lograrlo
ha desarrollado varias estrategias, desde el
suministro a botiquines comunales y parroquiales
hasta ser proveedores del Estado contribuyendo
a bajar los precios de algunos medicamentos en
nuestro pais.

PRO-VIDA ha creado un modelo de atencién
apoyado en el uso adecuado de medicamentos,
linea desarrollada por un equipo primigenio
de profesionales de salud de primera linea,
expertos en medicamentos (Drs. Alejandro
Midzuaray, Gerardo Valladares, Eduardo Zarate).
Esta propuesta fue acogida por las autoridades
del Ministerio de Salud y hoy en el Peru, el Uso
Racional de Medicamentos esta plasmado en la
Ley General de Salud (1997), se ha convertido en
una politica de Estado (2004) y esta considerado
en la Ley de Productos Farmacéuticos (2009).

La gestion inicialmente concentrada en obtener
menores precios para los medicamentos, se
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amplid un ano después de la creacion de PRO-
VIDA con el inicio de actividades del Area de
Educacion (1986): se priorizd la optimizacion
de los tratamientos, empleando conceptos de
uso racional de medicamentos, lo que a su vez
provocaba la reduccion del costo de la terapia y
el menor riesgo de efectos adversos.

Inicialmente el trabajo de PRO-VIDA tuvo como
objetivo crear un modelo de servicio y atencion
en salud. El esquema basico del botiquin con un
promotor de salud capacitado en manejo y uso
adecuado de medicamentos basicos, asesorado
técnicamente por un profesional de salud vy
acompafado espiritualmente en la gestion por
un avalista, sacerdote, religiosa o pastor de otro
credo religioso, convirtiéndose en la década de
los afos 1985-1995, época golpeada duramente
por el terrorismo y por falta de presencia del
Estado, en el unico servicio de atencion en salud
y medicamentos en diversas localidades del pais.

La provision inicial de medicamentos por PRO-
VIDA tuvo una demanda creciente de usuarios
pertenecientes a Parroquias, organizaciones
comunales, instituciones de otros credos
religiosos. De este modo se configura una red,
que llegd en el afio 1996, a no menos de 5,000
botiquines, brindando atencion directa aalrededor
de 1200,000 personas/afio.

Un instrumento importante que contribuyo al uso
racional de medicamento fue la elaboracion de un
Petitorio de Medicamentos seleccionados por su
eficaciayseguridad. Este Petitorio, de alrededor de
80 medicamentos, fue elaborado en los primeros
anos de vida de la institucion, por un reconocido
equipo de médicos y farmacéuticos. Tomo
como base la Lista de Medicamentos Esenciales
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de la OMS, considerando las necesidades y
las particularidades del pais. Ello generd una
corriente de pensamiento entre profesionales de
salud, que luego se aplicé en los servicios de salud
del Estado y otras instituciones, siendo uno de los
antecedentes del actual Petitorio Nacional Unico
de Medicamentos Esenciales del Sector Salud.

© DESARROLLANDO
COMPETENCIAS PARA EL BUEN
USO DE FARMACOS

A consecuencia de la creciente demanda de
medicamentos, PRO-VIDA se orientd a un manejo
mas eficaz de estos recursos, cautelando la
eficacia terapéutica y econdmica. En ese contexto,
se organiza el Area de Educacién y Promocién, a
cargo de un equipo multidisciplinario, responsable
de desarrollar capacidades y competencias en la
poblaciéon, promotores y trabajadores de salud,
con énfasis en prescriptores médicos.

La labor de capacitacion se inicia en 1986,
aplicando una metodologia participativa propia
de PRO-VIDA, permitiendo que educando vy
educador compartan un plano de igualdad y
usen la estrategia ludica para crear conocimiento.
De este modo se promueve la autonomia en los
agentes comunitarios y ciudadanos. El caracter
de esta metodologia resultd apropiado para los
adultos, posibilitando que el lenguaje técnico
sea comprensible. Ademas, permitié en Lima,
una transferencia de capacidades educativas a
la comunidad, a través de promotoras de salud
capacitadoras, quienes asumieron la formacion

de otros agentes comunitarios de salud. En
provincias, la labor sirvid para consolidar a las
Asociaciones de Promotores en la costa, sierra
y selva. La organizacion y consejeria de estos
grupos tenian como actores importantes a los
Avalistas y Asesores (religiosas o profesionales)
que acompafaban el proceso en cada lugar.

PRO-VIDA también ha desarrollado
actividades para informar y educar
al publico en el cuidado de la salud
y el uso racional del medicamento.

Con este fin se emplearon programas de radio
y textos sobre estos temas, en reuniones de las
organizaciones de base de las comunidades.
Asimismo, en las escuelas se utilizd una
metodologia innovadora, capacitando al maestro
y al promotor de salud, y estos a su vez a los
alumnos y padres de familia respectivamente.

© EL CONCEPTO DE USO
RACIONAL DE MEDICAMENTOS
SE EXTIENDE EN LOS
TRABAJADORES DE SALUD

PRO-VIDA se distinguid por contar con un
equipo de expertos en la materia, contribuyendo
efectivamente en la politica de medicamentos del
pais'. La metodologia empleada es participativa,
mediante seminarios - talleres, conunrolactivo del
estudiante o profesional de la salud. Se realizaron
diversos cursos anuales sobre Farmacoterapéutica
Racional 'y luego Farmacoepidemiologia,

TImpulso la inclusién de articulos en la Ley General de Salud para el acceso y buen uso de medicamentos.
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habiéndose contado en diversas oportunidades
con la participacidon de expertos internacionales,
destacando la generosa y multiple colaboracion
del profesor Dr. Gianni Tognoni, del Instituto Mario
Negri de Italia.

La produccion intelectual de PRO-VIDA ha
permitido publicar Vademécum para Profesionales
(1990), Manual de Terapéutica Médica para
prescriptores del primer nivel de atencion (1998),
Médulos de Capacitacion para Profesionales de la
Salud en Uso Racional de Medicamentos (2000),
entre otros. Particular mencion merece la Revista
Medicamentos y Salud Popular (1986- 1996),
luego nombrada Revista de Salud y Medicamentos
(1997-2003, posteriormente desde 2014 en forma
virtual disponible en nuestra pagina web www.
smprovida.com), como espacio de informacion
independiente en salud y terapéutica.

PRO-VIDA ha contribuido en la labor del
Ministerio de Salud. Destacan la transferencia
de sus metodologias de gestion del suministro
y relacion con la comunidad organizada, en el
desarrollo del Programa de Rehabilitacion de
los Servicios Periféricos de Salud (PRORESEP-
UNICEF, 1991), también al Programa de
Administracion  Compartida de  Farmacias
(PACFARM-MINSA, 1994) y el Sistema Integrado
de Suministro de Medicamentos e Insumos
Médicos (SISMED-MINSA, 2001), que permitieron
la organizacion de Farmacias del MINSA. Aporto
al desarrollo del Estudio de la situaciéon de
los medicamentos en el pais?, que sirvid para
conocer, por primera vez, las caracteristicas

2 Estudio encargado por Proyecto 2000 para el Ministerio de Salud, 1995 - 1996.

del suministro de medicamentos en el MINSA.
Contribuye en la provision de medicamentos
economicos y de calidad, reduciendo costos
de adquisicidon histoéricos, tal como ha sucedido
con la importacion y venta del estibogluconato
sédico y medicamentos antiretrovirales, a partir
de lo cual el Estado logrd la reduccidon de los
precios de compra®. Ha brindado servicios como
operador logistico contratado por CARE Peru,
para proyectos del Fondo Mundial, demostrando
un manejo de calidad en las etapas del suministro
encargadas, logrando la efectiva disponibilidad
de medicamentos para el tratamiento del VIH/
SIDA y TBC multidrogorresistente en la red de
almacenes del Estado.

© DESARROLLO DE PROYECTOS
QUE PROMUEVEN LA SALUD
INTEGRAL, ACCESO Y USO
ADECUADO DEL MEDICAMENTO

PRO-VIDA prioriza el desarrollo de proyectos que
promueven la salud integral y el acceso y uso
adecuado del medicamento.

En los ultimos afios, se han implementado
proyectos con los enfoques de Epidemiologia
Comunitaria y de participacion social en la
prevencion y tratamiento de enfermedades
de alto impacto social en los sectores mas
pobres y discriminados, como la tuberculosis, la
Leishmaniasis (Uta), la lepra y el VIH/SIDA.

En los proyectos ejecutados, se ha promovido
la participacion de la comunidad en la solucion

3 El Per tiene la terapia TARGA mds econdémica de la regiodn, logro con aporte importante de Pro Vida.

de sus problemas de salud, mediante el apoyo
a organizaciones parroquiales y comunales,
promotoras de salud, Comités de Desarrollo
Comunal (CODECOS), Comités Multisectoriales
de Lucha contra la Tuberculosis (COMUL-TB),
asociaciones de afectados con tuberculosis,
Comités de Vigilancia Comunitaria y otros actores
sociales.

En la ultima década PRO-VIDA ha ejecutado
proyectos financiados por el Fondo Mundial,
cuyos recursos estan dirigidos a los afectados
de Tuberculosis, desarrollando actividades de
promocion de salud, acceso a medicamentos,
vivienda, alimentos, etc.

Asimismo, con la cooperacion de Farmacéuticos
Mundi (FARMAMUNDI) en el afio 2011 se desarrollo
un trabajo conjunto en el departamento de
Ayacucho contribuyendo a la mejora de las
condiciones de salud a través de un mayor acceso
a medicamentos y de un adecuado desempeno
de la red comunitaria de salud, promoviendo el
derecho a la salud.

© SERVICIOS DE SALUD CON
% UN ENFOQUE INTEGRAL Y DE
CALIDAD DESDE UN ABORDAJE
INTERCULTURAL DE LA SALUD
BASADO EN LOS DERECHOS A
LA SALUD DE LAS PERSONAS

Desde el aio 2001 se inicio el trabajo de la linea
de Medicina Tradicional y Complementaria a
través de capacitaciones dirigidas a las zonas mas
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pobres de Lima, Callao y otras regiones del pais.
Anualmente, se desarrollaron cursos de formacion
basica en Medicina Tradicional, durante 10 meses,
impartiendo conocimientos sobre las diferentes
disciplinas y técnicas de la Medicina Tradicional.
También, ofrece una serie de cursos especializados
en Medicina Alternativa y Complementaria
dirigido a promotoras, profesionales de salud y
publico en general.

A través del Area de Medicina Tradicional y
Complementaria se busca promover una vida
saludable a través de capacitaciones, talleres y
atencion conservicios terapéuticos de acupuntura,
masaje energético, digitopuntura, fitoterapia, etc.
Asimismo, promueve una practica de vida sana, a
través de eventos como: meditacion, caminatas,
ejercicios de respiracion y movimiento corporal.

En el 2010 con la implementacion de la UBAP
(Unidad Basica de Atencion Primaria) y luego
en el 2013 con la IPRESS (Institucion Prestadora
de Servicios de Salud) PRO-VIDA inici¢ una linea
de trabajo a través de un convenio suscrito con
el Seguro Social de Salud (EsSalud) para brindar
servicios de salud a los asegurados de los distritos
de Magdalena, inicialmente, y luego Pueblo Libre,
con esta nueva linea se promovid la atencion
integral de la salud, con un enfoque biopsicosocial
que se brinda a los pacientes, familia y comunidad,
mediante acciones de promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud.
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CONCLUSIONES

Desde el Area de Educacion, PRO-VIDA ha
participado activamente en la defensa del
derecho de las personas al acceso y uso de
medicamentos seguros y de calidad, y a un
trato y atencion digna.

PRO-VIDA ha contribuido a la politica
nacional de medicamentos con respecto
a los criterios de Uso Racional, aportando
mejoras a la Ley General de Salud N¢®

26842 y participando activamente en
el Comité de planificacion estratégica
sectorial y en el Comité de Medicamentos,
en representacion de la sociedad civil, en
el Sistema Nacional de Salud Coordinado y
Descentralizado.

PRO-VIDA contribuyd al MINSA/DIGEMID
a través de consultorias realizadas con
instituciones del sector publico para la
generacion del Petitorio Nacional de
Medicamentos Esenciales, transfiriendo

ademas su metodologia participativa de
capacitacion de los botiquines al MINSA,
para la formacion del Programa de
Administracion Compartida de Farmacias
(PACFARM) en el afio 1995.

PRO-VIDA ha gestionado y ejecutado
proyectos institucionales con el
financiamiento del Fondo Mundial, como
lider y en consorcio con Socios En Salud
Sucursal Perd, ADRA Peru y consorcio
liderado por la Universidad Nacional Mayor
de San Marcos.

PRO-VIDA promueve la salud integral
de las personas mediante el acceso a
la atencion en salud desde un abordaje
intercultural de la salud, como estrategia
para combatir las inequidades étnicas
en salud dentro de un marco basado en
los derechos a la salud de las personas a
través de la IPRESS y su Area de Medicina
Tradicional y Complementaria.
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Noticias
ObservalB
y Pro-Vida

Mg Silvia Esquivel Leon - UPEU, LLU. Doctorado Salud Publica UNFV.

Observa TB. Secretaria Técnica. 27.11.2020
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(OBSERVATB

En el Perd, en el marco del Proyecto OBSERVATB],
financiado por el Fondo Mundial; se viene
implementando el Observatorio Social de TB
Peru, en seguimiento a las recomendaciones de
OMS, con el fin de contar con un organismo de
coordinacion de las organizaciones de la sociedad
civil para fortalecer su colaboracién con las
estrategias nacionales de lucha contra la TB.

"Promover e Implementar el ENGAGE TB a través de la Sociedad Civil para
reducir las barreras de acceso a los servicios de TB para poblaciones claves en 8
paises de la Region LAC
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Servicio de Medicinas Pro-Vida ha sido
seleccionado por el Proyecto OBSERVATB como
la Organizacion Albergue del Observatorio en
Perd, para facilitar la adecuada implementacion
y funcionamiento del Observatorio Social de
Tuberculosis. Para ello, se tiene un profesional
calificado que esta ejerciendo el rol de Secretario
Técnico del Observatorio.

El Observatorio Social de TB Pert (OSTB PERU),
suscribié su acta de constitucion el 03 de julio
2020 y esta integrado por 18 organizaciones de
la sociedad civil, entre ONGs, organizaciones
de base comunitarias, entidades religiosas y
académicas. Desde esa fecha, los integrantes
del Observatorio se reunen el tercer jueves de
cada mes para coordinar la implementacion de
actividades y tomar acuerdos.

El Observatorio tiene como funciones: laincidencia
en politicas publicas, seguimiento y monitoreo
de la respuesta nacional a la TB, fortalecimientos
de capacidades de la sociedad civil, gestion del
conocimiento, comunicacion y la vigilancia social
en TB. Asi también, se ha priorizado abordar
cuatro temas: a. vigilancia social en TB, b.incidencia
en las politicas publicas enfocadas en TB, c. derechos
humanos en TB, d. TB y poblaciones vulnerables.
Para ello, se han instalados cuatro mesas de
trabajo, quienes viene ejecutando actividades,
segun sus respectivos planes de trabajo.

En las actividades y logros mas resaltantes,
tenemos los siguientes:

* Constitucion oficial del Observatorio.

* Elaboracion y aprobacion de los lineamientos
del Observatorio

* Instalacion de cuatro mesas de trabajo por los
cuatro temas priorizados.

* Planes de trabajo del Observatorio y de las
mesas tematicas.

* Reunion con la Direccion de Prevencion y
Control de TB con acuerdos para un trabajo
colaborativo con el Observatorio.

*  Webinar Tuberculosis y Derechos Humanos:
una mirada desde la sociedad civil el 26
noviembre 2020, via zoom. Donde se tuvo 100
participantes.

Préoximas actividades:

» Capacitacion: Incorporacion de Personas
Afectadas de Tuberculosis (PAT) en el Seguro
Integral de Salud, el 10 diciembre 2020.

* Webinar: Politicas Publicas en Tuberculosis, el
16 diciembre 2020

» Estudios sobre TB y poblacion vulnerable.
* Conformacion de la Red de Vigilancia en TB.

* Encuesta a la Sociedad Civil sobre vigilancia
social.

INFORMACION DE CONTACTO
DEL OBSERVATORIO:

8 Correo electrénico: OBSERVATB PERU
observatbperu@smprovida.com

f Facebook: Observa TB Peru
https://www.facebook.com/
ObservaTBPeru

Y Twitter; @ObservaTBPeru
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ORGANIZACIONES SOCIALES Y COMUNITARIAS QUE CONFORMAN EL

OBSERVATORIO

N°  NOMBRE DE LA ORGANIZACION NOMBRE CONOCIDO

1 Asociacion Benéfica Prisma PRISMA

2 Asociacion de Afectados por Tuberculosis La Victoria ASAT LA VICTORIA

3 Asociacion de Personas Afectadas con Tuberculosis Construyendo Esperanza V.M.T.  APAT VMT

4 Asociacion de Personas Afectadas por Tuberculosis del Peru ASPAT PERU

5 Asociacion de Personas Afectadas por Tuberculosis Loreto ADEPAT LORETO

6 Centro de Estudios de Problemas Econdmicos y Sociales de la Juventud CEPESJU

7  OAT Renacer con la Salud OAT RENACER CON LA SALUD
8 Organizacion de Afectados por Tuberculosis OAT “Comité Central Chimbote” COMITE CENTRAL CHIMBOTE
9  Organizacion Distrital de Afectados por Tuberculosis “ Villa EI Salvador” ODAT VES

10 Servicio de Medicinas Pro-Vida PRO-VIDA

11 Socios en Salud Sucursal Peru SES

12 Parroquia San José de Nazaret - Villa Maria del Triunfo Parroquia San José de Nazaret
13 Instituto de Salud MSC Cristoforis Deneke ISDEN

14 Colegio de Enfermeros del Peru CEP

15 Instituto de Investigacion y Promocion Social del Norte IDIPS

16 COMINBRO COMINBRO

17 Sociedad Peruana de Trabajo Social SOCIEPTS

18 Asociacion Civil Impacta Salud y Educacién IMPACTA
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