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Epidemiologia del COVID-19 en Venezuela, a seis meses

de la denuncia de los primeros casos en China

Drs. Carlos D’Suze G.!', Mariano Ferndandez-Silano?

RESUMEN

Desde elmes de diciembre de 2019 el mundo conoce la
noticia de una neumonia viral en un populosa ciudad
de China, ya para el primer mes del 2020 se habia
reconocido el brote de COVID-19 una enfermedad
viral producida por un coronavirus el SARS-CoV-2,
un mes después era declarada pandemia global.
El 13 de marzo de 2020 se declara oficialmente
la presencia del COVID-19 en Venezuela. Esta
investigacion recoge el andlisis de las caracteristicas
epidemiologicas principales de esta enfermedad en
Venezuela, desglosando la informacion desde las
variables tiempo, espacio y persona. Concluye el
estudio con comentarios sobre como debe funcionar
un programa de control de un brote epidemiologico.

SUMMARY

Since December 2019 the world has known about a
viral pneumonia in a populous city in China, and by
the first month of 2020 the outbreak of COVID-19
had been recognized, a viral disease produced by
a coronavirus, SARS-CoV-2, a month later it was
declared a global pandemic. On March 13, 2020,
the presence of COVID-19 was officially declared in
Venezuela. This investigation includes the analysis of
the main epidemiological characteristics of this disease
in Venezuela, breaking down the information from the
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variables of time, space, and person. It concludes
the study with comments on how an epidemiological
outbreak control program should work.

INTRODUCCION

Durante el mes diciembre de 2019, la
Comisién Municipal de Salud de Wuhan, en
la Republica Popular de China, reporté 27
casos humanos con neumonia viral, 7 de ellos
en condiciones criticas, como etiologia se
reportaba un nuevo patégeno humano, conocido
provisionalmente como Coronavirus novel
2019 (2019-nCoV), y unas semanas después
la patologia fue nombrada oficialmente como
Enfermedad por Coronavirus 2019 (COVID-19)
y causada por el virus SARS-CoV-2 (1,2).

Para el dia 31 del mismo mes, cientificos
y medios chinos reportaban la deteccién de
casos confirmados por laboratorio de la nueva
enfermedad por coronavirus, el COVID-19 (2).

El 3 de enero de 2020, el gobierno de la
Republica Popular de China informé oficialmente
a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
sobre la epidemia; el 10 de enero de 2020,
investigadores de la Universidad de Fudan,
Shanghai publicaron los datos de la secuenciacion
genética del coronavirus y determinaron que el
virus es de la misma familia del coronavirus
causante del Sindrome Respiratorio Agudo Grave
(SARS 0 SARS-CoV, actualmente), responsable
debrotes epidémicos durante los anos 2002 y 2003
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en China. Las secuencias completas del genoma
del virus SARS-CoV-2,fueron compartidas conla
OMS y con la comunidad cientifica mundial (3).

El 30 de enero de 2020, el Comité de
Emergencias de la OMS llega a un consenso y
declara que el brote constituye una Emergencia
de Salud Publica de Importancia Internacional
(ESPII); posteriormente, fueron reportados
multiples casos en distintos continentes, motivo
por el cual la OMS modificé la denominacién
original de brote a Pandemia el 11 de marzo de
2020 (2.4.5).

El alcance y efecto final de esta pandemia no
esta claro en la actualidad, ya que la situacion
ha venido evolucionando rapidamente; hasta el
12 de julio de 2020 se han documentado 12 698
995 casos y 564 924 defunciones en 218 paises o
regiones,inicialmente en Chinay paises vecinos,
luego Europa y actualmente la region mas activa
es América con EE.UU y Brasil liderando los
casos y muertes y el sureste asiatico, donde la
India lleva la batuta. Por otra parte, en muchos
paises se teme un segundo brote epidémico
(Centro Europeo para la Prevencion y el Control
de Enfermedades, Actualizacion de la situacion
del Covid-19 en todo el mundo al 12 de julio de
2020) (6).

El control de brote inicialmente depende
de la vigilancia activa de las distintas vias de
entrada a los paises (aérea, puertos maritimos,
frontera terrestre), de la cuarentena de contactos
estrechos y del aislamiento de casos sospechosos
o confirmados. En este dltimo punto, surgen
aspectos relacionados con el cuidado sanitario,
particularmente en lo que respecta al riesgo de
transmisién viral al personal de salud y de estos
a los otros pacientes o contactos (infeccion
cruzada) (4).

Apuntar al fortalecimiento de los sistemas de
salud, la vigilancia de enfermedades y la debida
evaluacion de casos sospechosos de COVID-19,
realizando unadeteccidn y diagndstico temprano,
capacitacién y equipamiento del personal de
atencidn y servicios con aislamiento adecuados,
sonmedidas indispensables paraevitary controlar
la propagacién del virus. Sin embargo, y como
es de esperar, esto implica implementar en las
instituciones gastos y adquisicién de rubros
adicionales al presupuesto, no previstosen 2019,
que garanticen desde las compras, vestimenta de
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proteccion, gafas antisal picadura, mas guantes,
asi como capacitaciones al personal de salud en
todos los aspectos relacionados, incluso el uso
apropiado de tapabocas y mascarillas (1).

El objetivo de esta investigacion fue describir
el perfil epidemiolégico de los afectados por
COVID-19 en Venezuela, durante los primeros
cuatro meses de pandemia en el pais.

Los estudios epidemiolégicos descriptivos,
persiguendetallar problemas de salud,en este caso
la pandemia por CODIV-19, segun las variables
y su comportamiento desde el punto de vista del
tiempo, espacio o lugar y las caracteristicas de
persona; permitiendo diferentes atributos de un
evento epidemiolégico: la identificaciéon de una
enfermedad, la frecuencia de su distribucion en
grupos de poblacién especificos, los aspectos de
los factores de riesgo, la determinacién de los
efectos y la poblacién en riesgo y finalmente la
formulacion de hipdtesis y pruebas necesarias
para inferir causalidad (7).

En resumen, el estudio del presente
brote epidemiolégico permitira explicar el
comportamiento de la enfermedad durante los
primeros cuatro meses en Venezuela y en sus
dependencias federales, describirla historia
natural y social de la enfermedad, conocerla
distribucion de la patologiaen determinado lugar
o area y formular hipétesis con miras a aclarar
mecanismos causales. Adicionalmente proveera
deunaguiaparalaadministraciony planificacion
de servicios de salud y de las necesidades de
atencion médica durante el brote y planteara las
bases para la investigacion clinica, terapéutica
y preventiva (8).

METODOS

Tipo de estudio

Se realizé un estudio epidemioldgico
observacional, descriptivo y retrospectivo;
basado en la caracterizacion epidemiolégica del
COVID-19.

Poblaciéon y Muestra

El estudio se realizo con el total de los casos

Vol. 128, Supl 2, diciembre 2020



D’SUZE C,ET AL

y fallecidos por COVID-19 en Venezuela segin
la informacién oficial disponible en medios
de comunicacioén y redes sociales. El periodo
estudiado se definié a partir de la fecha de
notificacion del primer caso confirmado en
Venezuela, reportado el 13/03/2020 y la fecha de
finalizacion de esta investigacién, cuatro meses
después del reporte del primer caso, el 12 de
juliode 2020. Todas las informaciones utilizadas
fueron realizadas por la Comisién Presidencial
COVID-19 (CP-COVID-19).

El estudio incluy6 9 465 casos confirmados
y 89 defunciones por COVID-19, anunciadas
en medios oficiales. La definicién de casos
confirmados para el momento del estudio era:
toda persona con confirmacién de laboratorio
mediante RT-PCR (Reaccion de Cadena de
Polimerasa con paso previo de Transcripcion
Reversa,porsussiglaseninglés) de laenfermedad
por COVID-19,independientemente de los signos
y sintomas clinicos (9).

Recoleccion de la informacion

Los casos estudiados se registraron entre la
undécima semana (13/03/2020) a la semana 29
(12/07/2020) del calendario epidemiolégico de
notificacién de 2020, definido por el Ministerio
del Poder Populardela Salud (MPPS). Las cifras
suministradas se basaron en datos secundarios
de casos confirmados mediante prueba RT-PCR,
de acuerdo a la definicién de caso confirmado
del propio ministerio. Los datos corresponden
a la informacion oficial de la CP-COVID-19,
de la Oficina de las Naciones Unidas sobre
Asuntos Humanitarios (OCHA, Venezuela),
asi como portales de noticias de periodismo de
investigacion y ONG acreditadas (9,10).

Analisis Estadistico

La informacién incluida en el estudio se
transcribié en una hoja de calculo Excel®.
Luego se le dio formato a los datos, se reviso,
valido y corrigié. Posteriormente el analisis se
realiz6 con el programa Stata 14 (Stata Corp).
El nivel de significancia establecido fue de 0,05.
Para verificar la normalidad de las variables
cuantitativas se utilizé la prueba de Shapiro
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Wilk y para su descripcién se usaron medidas de
tendencia central y dispersion. Para el analisis
grafico se utilizaron graficos de caja, histogramas
y poligonos de frecuencia,cuando las variables se
presentaron por grupos de una variable categoérica.
Se usaron tablas de distribucién de frecuencias
y graficos de barras para la descripcién de las
variables cualitativas.

RESULTADOS

Los resultados del andlisis de la informacion
recabada con los procedimientos explicados en
laseccién anterior, se presentan estructurandolos
seguin las variables de la caracterizacién
epidemiolégicabasica,como son: tiempo,espacio
y persona.

Tiempo

Los primeros casos de COVID-19 en
Venezuela fueron reportados el 13 de marzo
de 2020, en el que se notifican dos casos de
la enfermedad, desde ese momento y durante
estos cuatros primeros meses de desarrollo de
la pandemia en Venezuela han sido reportados
por la Comisién Presidencial de COVID-19 un
total de 9 465 casos (Figura 1).
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Figural. COVID-19. Reporte Diario de Casos. Venezuela.
2020.
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Figura 2. COVID-19. Reporte de Promedio Diario de
Casos segin Semana Epidemiolégica. Venezuela, 2020.

La pandemia hasta este momento puede ser
divida en varias etapas (Figuras 1, 2 y 3), una
primera etapa que comprende los primeros 63
dias, donde el nimero de casos presentd una
variacionentre 1y 15 casosdiarios,enlas semanas
epidemiol6gicas comprendidas entre la 13 y la
20. A partir del 16 de mayo de 2020, finalizando
la semana 20 y comienzo de la semana 21, se
observa la aparicién de una segunda etapa con el
reporte de un incremento paulatino y constante de
los casos segtn el registro de la CP-COVID-19.
El promedio diario de los casos por semana
epidemiol6gica permanecié contendenciaal alza,
en la semana 27 se registraron en promedio 270
casos y en la dltima semana de este estudio (28),
paso6 a 347 casos de promedio diario.
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Figura 3. COVID-19. Frecuencia Acumulada. Venezuela,
2020.
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La Figura 4 nos muestra la evoluciéon de
los casos segin mes de ocurrencia. En el mes
de marzo de 2020 se reportaron 143 casos,
registrandose 190 casos en abril, 1 177 casos en
mayo,lamayoriaa partir de la segunda quincena.
Durante el mes de junio se contabilizaron 4 322
casos y en los primeros 12 dias del mes de julio,
3 633 casos. El 84,1 % de los casos han sido
reportados entre los meses de junioy juliode 2020.
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Figura 4. COVID-19. Casos segtin Mes de Ocurrencia.
Venezuela, 2020.

El primer caso reportado fue el 13 de marzo
de 2020, el caso 1 000 a los 71 dias del primer
caso, a los 83 dias se report6 el caso 2 000 a doce
dias del caso 1 000. El caso 3 000 se reporto el
dia 94, a 11 dias del caso 2 000. El caso 4 000
se registré el dia 101 del inicio de la pandemia
en Venezuelay a 7 dias del caso 3 000. Del caso
4 000 en adelante se registré un incremento de
1 000 casos nuevos a 54, 4, 3,3 dias para los
casos 5 000, 6 000, 7 000, 8 000 y 9000. EI
registro de los primeros 4 000 casos tard6é 101
dias y los siguientes 5 000 casos, solamente 19
dias (Cuadro 1).

Cuadro 1

COVID-19. Casos segtin clasificacion por millares y
tiempo transcurrido. Venezuela, 2020

ler Caso 13/3/2020 Dias
Caso 1 000 71 71
Caso 2 000 83 12
Caso 3 000 94 11
Caso 4 000 101 7
Caso 5 000 106 5
Caso 6 000 110 4
Caso 7 000 114 4
Caso 8 000 117 3
Caso 9 000 120 3

Vol. 128, Supl 2, diciembre 2020



D’SUZE C,ET AL

Se han reportado 89 defunciones en estos
primeros cuatro meses del inicio de la pandemia
en Venezuela,reportandose la primera defuncién
el 26 de marzo de 2020. En el mes de marzo se
reportaron 3 defunciones, en abril 7, solamente
4 defunciones en mayo, 37 en el mes de junio
y 38 fallecidos en los primeros 12 dias del mes
de julio de 2020. El 84,2 % de las defunciones
se concentran entre los meses de junio y los
primeros 12 dias del mes de julio. Las primeras
40 defunciones se registraron en los primeros 92
dias del primer reporte de muerte y las siguiente
40 solamente en 9 dias (Figuras 5y 6,Cuadro 2).

37 38

35
30 e "

Mes de julio hasta el dia 12
25
20
15
10 7
" m W =
, [ |

MARZO ABRIL MAYO JuNIo JuLio
Mes

Defunciones

Fuente: Informacién oficial Comision Presidencial COVID-19

Figura 5. COVID-19. Defunciones segin Mes de
Ocurrencia. Venezuela, 2020.
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Figura 6. COVID-19. Reporte Diario de Muertes.
Venezuela, 2020.

El mayor incremento se ha observado en las
dosdltimas semanas epidemiolégicas,la27y 28,
con 20 y 22 muertes, cuando se han reportado 3
y 4 defunciones diarias por Covid-19 (Figuras
7,8,9).
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Cuadro 2

COVID-19. Defunciones por Decena, segtin Tiempo.
Venezuela, 2020

Muerte 1 26/3/2020 Dias
Muerte 10 25 25
Muerte 20 69 44
Muerte 30 85 16
Muerte 40 92 7
Muerte 50 96 4
Muerte 60 100 4
Muerte 70 103 3
Muerte 80 105 2
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Figura7. COVID-19. Muertes por Semana Epidemioldgica.
Venezuela, 2020.
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Figura8. COVID-19. Muertes por Semana Epidemiolégica.
Venezuela, 2020.
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Figura 9. COVID-19. Promedio Diario de Muertes por
Semana Epidemiolégica. Venezuela, 2020.

La letalidad en la poblacién enferma por
COVID-19 fueelevadaen los dos primeros meses
(marzo, abril) 2,1 % y 3,7 % respectivamente,
disminuyendo aun minimo de 0,3 % en mayo para
estabilizarse alrededor de 1,0 % en junio y julio
de 2020. Coincidiendo con las primeras semanas
epidemioldgicas del registro de defunciones en
las semanas 13, 14 y 15 (Cuadros 3y 4).

Cuadro 3

COVID-19. Casos y Muertes segtin Mes y Letalidad.
Venezuela, 2020

MES MUERTES CASOS LETALIDAD
MARZO 3 143 2,1
ABRIL 7 190 3,7
MAYO 4 1177 0.3
JUNIO 37 4322 0.9
JULIO 38 3633 1,0
TOTAL 89 9 465 0.9
Espacio

Para el momento de este estudio se han
presentado casos de la enfermedad en todas las
dependencias federales del pais (Figura 10).
Los seis estados con mayor cantidad de casos
se caracterizan en su mayoria por ser fronterizos
como son los casos de Zulia, Apure, Bolivar y
Tachira, con las excepciones del Distrito Capital
y el Estado Miranda.
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Cuadro 4

COVID-19. Casos y Muertes segtin Semanas
Epidemiolégicas y Letalidad. Venezuela, 2020

SEMANA  MUERTES CASOS LETALIDAD

11 0 10 0,0
12 0 63 0,0
13 2 46 43
14 5 36 139
15 2 20 10,0
16 0 52 0,0
17 1 96 1,0
18 0 22 0,0
19 0 57 0,0
20 0 102 0,0
21 0 506 0,0
22 4 449 0,9
23 8 857 0,9
24 2 588 0,3
25 9 886 1,0
26 9 1 340 0,7
27 20 1 620 1,2
28 22 2428 0,9
20% 4 287 14

Nota: *Semana 29, primer dia.
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Figura 10. COVID-19. Casos Confirmados segtin Entidad
Federal. Venezuela, 2020.

El Estado Zulia, primero de la listacon mas de
dos mil casos (2 103 casos), recibe por una parte
una fuerte corriente migratoria procedente de la
Goajira y de Colombia; también fue escenario

Vol. 128, Supl 2, diciembre 2020



D’SUZE C,ET AL

de un brote comunitario en el Mercado de las
Pulgas, donde suponemos que derivaron los
casos registrados posteriormente en los centros
asistenciales de la zona. Por su parte, los estados
Apure (1 412 casos) segundo en magnitud, asi
como Bolivar (924 casos), son entidades por
las que retornan gran cantidad de venezolanos
procedentes de Colombia,Ecuador, Perd y Brasil,
algunos de ellos infectados.

El Distrito Capital yareporta cercade un millar
de casos, muy probablemente de transmision
comunitaria debido a la llegada de pacientes
enfermos tanto sintomadticos y asintomaticos
a las diversas areas populares de la ciudad de
Caracas, Miranda (801 casos), fue uno de las
primeras entidades en reportar casos, sobre todo
aexpensas de pacientes que regresaban de viajes
del continente europeo.

La Figura 11 muestra como las zonas con
mayor cantidad de casos corresponden a los
estados fronterizos del pais.

Casos Confirmados
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Figura 11. COVID-19. Casos Confirmados segiin Entidad
Federal. Venezuela, 2020.

El Cuadro 6 muestra,como hasta el momento
de realizar este estudio, solo el 70 % de las
entidades federales habianregistrado defunciones.
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Los estados Zulia (32 muertes), Distrito Capital
(18 muertes) y Miranda (6 muertes), concentran
mas del 60 % de las defunciones del pais. En
cuanto a la tasa de mortalidad, la mas alta la
posee el Distrito Capital con 8 defunciones por
cada millén de habitantes, seguido por Zulia
con 7,33 muertes por millén de habitantes y los
estados Trujillo (4,54) y Lara (3,42). El resto
de las entidades se encuentran por debajo de la
tasa nacional promedio, de 2,73 defunciones por
cada millén de habitantes.

Cuadro 6

COVID-19. Muertes por Entidad Federal segtin
Porcentaje y Tasa de Mortalidad por un Millén de
Habitantes. Venezuela, 2020

ESTADOS MUERTES PORCENTAJE MORTALIDAD
ZULIA 32 35,96 733
CAPITAL 18 20,22 8,61
MIRANDA 6 6,74 1,81
BOLIVAR 5 5,62 2,64
LARA 5 5,62 242
SUCRE 4 449 3,61
TRUJILLO 4 449 454
FALCON 3 337 274
TACHIRA 2 2725 1,56
MERIDA 2 225 1,89
YARACUY 2 2725 2,66
CARABOBO 2 225 0,78
ARAGUA 1 1,12 0,53
LA GUAIRA 1 1,12 2,62
ANZATEGUI 1 1,12 0,56
PORTUGUESA 1 1,12 093
VENEZUELA 89 100,00 2,73

EnlaFigura 12,podemosobservary comparar
la situacién de la letalidad. EIl Estado Trujillo
poseelaletalidad mas altadel paisconun4,35 %,
seguidade Falc6n (3,19 %) y Portuguesa (2,56 %).
Es de hacer notar que estas cifras de letalidad
estan muy por encima de la media nacional, que
se ubica en 0,94 %. Los valores de letalidad
a nivel mundial tienen un comportamiento
muy variable y parecen responder a la cantidad
de casos que puedan identificarse, lo que esta
estrechamente relacionado a la cantidad de
pruebas diagndsticas realizada.
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Figura 12. COVID-19. Letalidad segin Entidad Federal.
Venezuela, 2020.

Persona

La poblacién mas afectada por el COVID-19
en Venezuela durante los primeros cuatro meses
de la pandemia corresponde a los grupos de edad
entre 20 y 49 afios con el 61,8 % de los casos. 3
de cada 5 casos son poblaciéon adulta (Figura 13).
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Figura 13. COVID-19. Distribucién Porcentual por Grupo
de Edad. Venezuela, 2020.

LaFigura 14 muestralos grupos poblacionales
con masriesgo de infectarse porel COVID-19 en
estos primeros cuatro meses, estos son los de 20
a 29 afos, manteniéndose elevada en los grupos
de edad sucesivos y disminuyendo a partir del
grupo de 60-69 afios en adelante.
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Figura 14. COVID-19. Tasa de Incidencia por Grupo de
Edad. Venezuela, 2020.

E158 % delos casos de COVID-19 se reportan
en el sexo masculino y un 42 % en el sexo
femenino (Figura 15).

hasta el 12 de jujio de 2020
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Fuente: : OCHA_Venezuela = MASC = FEM

Figura1l5. COVID-19. Casos segin Sexo, Venezuela 2020.

Defunciones

Los datos de las defunciones por COVID-19
seguin edad, no siguen una distribucién normal
de acuerdo al test de Shapiro-Wilk para datos
normales. Las medidas de Tendencia Central a
utilizar seran la Mediana y Percentiles.

La mediana de edad de los 89 fallecidos por
COVID-19 fue de 59 afos, con un rango de 3 a
84 afios (Cuadro 7, Figuras 16y 17).
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Cuadro 7

COVID-19. Casos segtin edad y percentiles.
Venezuela, 2020

Percentil Edad
5 41
10 47
25 54
50 59
75 68
90 79
95 83
8..
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edad

Figura 16. COVID-19. Histograma por Grupo de Edad.
Venezuela, 2020.

Figura 17. COVID-19. Griéfico de Caja de Casos segtin
Edad. Venezuela, 2020.
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Como puede observarse 7 de cada 10 fallecidos
son de sexo masculino, el 71,9 % del total de
defunciones. Las defunciones por grupo de
edad a predominio del sexo masculino, con una
mayor diferencia en el grupo de 50-59 afos,
representando el 87,1 %. Por cada paciente
del sexo femenino fallecido mueren 7 hombres
(Cuadro 8, Figuras 18, 19, 20).

Cuadro 8

COVID-19. Muertes por Grupo de Edad y Sexo.
Venezuela, 2020

Grupo de Masculino % Femenino %  Total

Edad
0-9 1 1000 0 0.0 1
10-19 0 0.0 0 0.0 0
20-29 1 1000 0 0.0 1
30-39 1 1000 0 0.0 1
40-49 5 45,6 6 544 11
50-59 27 87.1 4 12,9 31
60-69 17 68,0 8 32,0 25
70-79 6 50,0 6 50,0 12
80-89 6 85,7 1 143 7
TOTAL 64 71,9 25 28,1 89

w
1=

mFemenino mMasculino

Defunciones
- e N
o wu =] wu

©w

SR | I|||_|

0-9 10-19  20-29  30-39  40-49  50-59  60-69  70-79  80-89
Grupo de Edad

Fuente: Comision Preseidencial Covid-19

Figura 18. COVID-19. Mortalidad segtin Grupo de Edad
y Sexo. Venezuela, 2020.
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Hasta el 12 de julio de 2020

FEM
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| 72%

Fuente: : OCHA_Venezuela

#MASC = FEM

Figura 19. COVID-19. Muertes segin Sexo, Venezuela
2020.
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Figura 20. COVID-19. Gréfico de Caja de Casos segun
Edad y Sexo. Venezuela, 2020.

La letalidad del COVID-19 (Figura 21
y Cuadro 9) por grupo de edad tiene un
comportamiento ascendente a partir de los 50
afios, desde 3,0 % pasando a 4,6 % en el grupo
de 60-69 ainos, 6,5 % en el grupo de 70-79 aiios
y mas del 10 % de defunciones en el grupo de
80-89 afios. 1 de cada 10 casos de este grupo de
edad fallece, cuando en promedio para todos los
casos es alrededor de 1 %.
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Figura 21. COVID-19. Letalidad segtn Grupo de Edad.
Venezuela, 2020.

Cuadro 9

COVID-19. Casos y Muertes segtin Grupos de Edad y
Letalidad. Venezuela, 2020

Caracteristica Casos Muertes Letalidad
N (%) N (%)
Total 9 465(100,0) 89 (100,0) 0,94
Grupo de Edad
0-9 757 (8,0) 1(1,2) 0,13
10-19 947 (10,0) 0(0,0) 0,00
20-29 2309 (24 4) 1(1,2) 0,04
30-39 2073 (21,9) 1(1,2) 0,05
40-49 1467 (15,5) 11(12,3) 0,75
50-59 1070 (11,3) 31(33.,3) 2,90
60-69 577 (6,1) 25 (23.5) 433
70-79 199 (2,1) 12 (13,5) 6,03
80-89 66 (0,7) 7(7,7) 10,60
Sexo
Masculino 5466 (574) 64 (71,6) 1,17

Femenino 3999 (42,6) 25(1284) 0,63

DISCUSION

La descripcién epidemioldgica del
comportamiento del COVID-19 en el pais, nos
permitié caracterizar la duracion, naturaleza
de la enfermedad, periodo de incubacion, el
periodo probable de exposicién con su rango o
amplitud, la distribucién espacial con sus tasas
de ataque primariay secundaria,y ladistribucion
de acuerdo alas variables personales,clinicasy de
exposicion de los individuos, representando una
excelente fuente de hipotesis que permiten tomar
medidas temporales l6gicas y disefiar estudios
epidemiolégicos analiticos y medidas de control
del problema o evento de salud involucrado (8).
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Al recopilar los datos de los pacientes,
las actividades de busqueda activa de casos
proporcionan informacién importante en cuanto
a las caracteristicas epidemiolégicas descrip-
tivas del brote. EIl aislamiento de los pacientes
(casos) evita que éstos se conviertan en fuentes
de infeccién. Este aislamiento se debe cumplir
durante el periodo maximo de transmisibilidad
de la infeccién por COVID-19 (8).

El rastreo de contactos es el proceso de
detectar, evaluar y decidir qué hacer con las
personas que se han expuesto a la enfermedad
a fin de evitar que la transmisién continude.
Cuando esta medida se aplica sistematicamente,
interrumpe la cadena de transmision de una
enfermedad infecciosay, por lo tanto, representa
un instrumento esencial de salud publica para
controlar los brotes epidémicos infecciosos.
El rastreo de contactos con relacién con el
COVID-19 implica localizar a las personas
que puedan haberse expuesto a la enfermedad,
colocarlas en cuarentena y seguirlas diariamente
durante 14 dias a partir del dltimo momento de
exposicion (11).

El comportamiento epidemiolégico del
COVID-19 en los primeros cuatro meses luego
delanotificacion oficial del primer caso, muestra
una caracteristica particular en el pais. Con una
incidenciabajay muy poco incremento en los dos
primeros meses, letalidad alta las tres primeras
semanas,incrementandose lentay paulatinamente
tanto los casos, como las muertes a partir de la
tercera semana de mayo. Tardanza de mas de
dos meses en iniciarse el ascenso de los casos,
a diferencia de la rdpida expansion de los casos
y muertes en los paises de Europa y luego en
Norteamérica y resto de Latinoamérica (12-15).

Probablemente entre los factores que influ-
yeron en este comportamiento epidemiolégico
se encuentran la disminucion del transito aéreo
internacional, que ha venido ocurriendo en los
ultimos anos con el retiro de lineas aéreas en su
itinerario por Venezuela, las medidas tomadas
por el gobierno en cuanto a distanciamiento
social con suspension de actividades escolares
a todos los niveles y restricciones estrictas de
las actividades econdmicas y laborales, el uso
obligatorio del tapabocas desde el inicio de los
primeros casos, medidas de control social en la
movilizacion en todos los sectores, asociado a
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la disminucién del suministro de gasolina en las
estaciones de servicio.

Otro factor que pudo haber estado influyendo
en el nimero de casos fue el mecanismo de la
busqueda activa de los mismos y sus contactos,
que dejo de ser un proceso meramente epidemio-
16gico y de salud publica con protocolos bien
precisos en la definicién de casos, criterios de
aislamiento y cuarentena, a ser una actividad
de control social, asi como a la poca capacidad
inicial de las pruebas diagndsticas por parte del
unico laboratorio a nivel nacional autorizado
para realizar los diagnésticos por PCR, sin
todavia disponer de laboratorios regionales para
su descentralizacion y apoyo. Las dificultades
en el suministro de gasolina, mas la suspensién
del transito aéreo y terrestre hace muy dificil
que muestras para el diagnostico de COVID-19
de los lugares mas lejanos del pais pudiesen
llegar oportunamente al laboratorio de referencia
nacional (13).

Coincidiendo con el inicio del incremento de
los casos y muertes por COVID-19y lallegadade
gasolinaimportada alas estaciones de servicio,el
gobierno establece un sistema de flexibilizacion
delasactividades comercialesy lamovilizacionde
personasy el transporte, alternando con periodos
de “cuarentena estricta” por horas y sectores en
semanas alternas, con poco o ningin basamento
técnico-epidemiolégico. De acuerdo ala OPS los
indicadores enumerados a continuacién son los
que justifican un proceso de toma de decisiones
relacionado con la disminucién de las medidas
de distanciamiento social a nivel comunitario:

1. Disminucién continua, durante un periodo de
al menos 14 dias, de la incidencia de casos
confirmadosy probables, siempre que,durante
ese periodo, los esquemas de vigilancia y
muestreo permanezcan sin cambios, o la
estrategiade muestreo se extienda auna mayor
proporcion de la poblacion.

2. Aumento continuo, durante un periodo de
al menos 14 dias, de la proporciéon de casos
confirmados y probables para quienes se
realiza el rastreo de contactos.

3. Disminucion continua, durante un periodo de
al menos 14 dias, de la proporcién de casos
confirmados y probables que no pudieron
vincularse a ninguna cadena de transmision
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conocida. Estoequivale aun aumento continuo
de la proporcion de casos que se pueden
vincular auna cadenade transmision conocida.

4. Disminucion continua, durante un periodo de
al menos 14 dias, del nimero de muertes entre
casos confirmados y probables, siempre que,
durante ese periodo,los esquemas de vigilancia
y muestreo permanezcan sin cambios, o la
estrategiade muestreo se extienda auna mayor
proporcion de la poblacion.

5. Disminucién continua, durante un periodo de
14 dias como minimo,del exceso de mortalidad
atribuible a COVID-19; 6. Proporciéon de
muestras obtenidas en el marcode lavigilancia
centinelade IL1y positivas paraSARS-CoV-2
en pruebas moleculares inferiores al 5 %
durante un periodo de 14 dias (16).

Las consecuencias fueron el incremento
sostenido de los casos y muertes para pasar de
menos de 10 casos semanales promedio hasta
llegar a 347 casos promedio diario en la dltima
semana de registro del estudio, el 84,0 % de los
casosy delas muertes han ocurrido desde el inicio
de la flexibilizacion indicada por el gobierno.

Los estados fronterizos, Zulia, Tachira,
Apure y Bolivar, junto al Distrito Capital y
Miranda, reportan el 73,4 % de los casos,
probablemente por el ingreso de migrantes
venezolanos procedentes de Brasil y Colombia
principalmente y en menor cuantia de Ecuador
y Perd, asi como la cercania al dnico laboratorio
diagnéstico en Caracas de los casos procedentes
del Distrito Capital y Miranda. Tres de cada cuatro
casos proceden de estos estados y Distrito Capital.

Esta distribucion espacial de los casos en el
territorio nacional puede orientar alas autoridades
de salud en que zonas ubicar los laboratorios
regionales diagnodsticos para COVID-19. Esto
permitird lograr una mejor cobertura en una
red de laboratorio que permita el diagnodstico
oportuno de los casos y ademas del seguimiento y
tratamiento oportuno a los casos diagnosticados,
asi como el aislamiento de estos casos y la
cuarentena de los contactos de los casos posi-
tivos. Estos laboratorios regionales estarian
ubicados en los estados fronterizos de Zulia,
Tachira,Bolivary Apure,unoenlaregion oriental
que cubra Sucre, Nueva Esparta, Anzoategui y
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Monagas, uno en la regioén central para Aragua,
Carabobo, Guarico y Cojedes, otro en la regién
centro occidental para los estados Lara, Yaracuy,
Portuguesa, Trujillo y Barinas. El estado Falc6n
seria atendido por Zulia, Mérida en el laboratorio
deTachira,Amazonas en Apure y Delta Amacuro
en Bolivar. Universidades de varias partes del
pais se han puesto a la disposicion del gobierno
para participar en esta red de laboratorio que
mejoraria sustancialmente el diagndstico,
la vigilancia epidemiolégica y la aplicacién
temprana y oportuna de las medidas de control.

Las distribuciones de frecuencia de factores
demograficos,comoedady sexo,sonimportantes
porque proveen mads informacién acerca de
exposiciones aepidemias en potenciay riesgo de
enfermedades (8). Aquiresaltaladistribuciénde
los casos por edad, encontrandose que el grupo
edad entre 20 y 49 afios es la poblacién mas
afectada y de mayor riesgo de enfermarse por
COVID-19, 3 de cada 5 casos son de este grupo
de edad. También se observé un predominio del
sexomasculino conel 58 % de los casos, situacion
similar a estudio epidemiolégico descriptivo
realizado en Macapa, Brasil (17).

La mortalidad de COVID-19 durante este
periodo tiene un comportamiento distinto a la
morbilidad, el 96 4 % de las muertes son mayores
de 40 afios, 1 de cada 3 es del grupo de edad de
50-59 afios y se va incrementando con la edad,
tres veces la letalidad en el grupo de 50-59 afios
en comparacion con la tasa de letalidad para
todas las edades, cuatro veces de 60-69, seis
veces de 70-79, hasta llegar a una letalidad de
mas del 10 % en el grupo de 80-89 anos. La
letalidad en el sexo masculino es el doble que
la letalidad en el sexo femenino. Esta descrito
en la literatura que los pacientes mayores de
65 afos, del género masculino tienen mayor
riesgo de presentar casos fatales, asi como la
presencia de comorbilidad (diabetes, obesidad,
enfermedades cardiovasculares, hipertension y
otras) es un factor de riesgo de presentar casos
graves y criticos; de igual modo, se reporta que
los menores de edad tienen menos probabilidades
de ser infectados (18).

La transmisién de persona a persona ocurre
mas comunmente durante la exposicién cercana
a una persona infectada con el virus que causa
COVID-19, principalmente a través de gotitas
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respiratorias producidas cuando la persona
infectada habla, tose o estornuda. Las gotas
pueden caer en la boca, la nariz o los ojos de las
personas cercanas o posiblemente ser inhaladas
a los pulmones de las personas cercanas. La
transmisién también puede ocurrir a través del
contacto con superficies contaminadas seguido
de auto-entrega a los ojos, nariz o boca. Una
carta publicada por dos expertos y avalada por
otros 239 cientificos en la que se insiste que la
transmisién por gotas o por fémites no explica
suficientemente todos los contagios, proponiendo
un modelo de dispersion del virus en espacios
cerrados, ha hecho que la Organizacién Mundial
de la Salud modifique su posicién inicial con
relacién a la importancia de este mecanismo
de transmisién en la actual pandemia. Esto
implica que, ademas, de extremar el uso de las
mascarillas, de la distancia social y del lavado de
manos y la higiene general, debemos prestar una
atencién adicional a los patrones de circulacion
del aire en interiores, con ventilacion frecuente
de estos espacios para asegurar la renovacion
del aire, mantenimiento riguroso de los filtros
de aire acondicionado, asi como, reducir al
minimo el aforo de personas en estos espacios
cerrados (19,20).

Las infecciones asintomadticas y pre
sintomaticas no reconocidas probablemente
contribuyen a la transmisién en entornos de
atencion médica. El control de la fuente, que
consiste en hacer que la persona infectada use
una cubierta facial de tela o una mascara facial
sobre su boca y nariz para contener sus secre-
ciones respiratorias, podria ayudar a reducir el
riesgo de transmisién del SARS CoV-2 tanto de
personas sintomadaticas como asintomaticas (21).
Resulta esencial que los gobiernos vean a los
médicosy trabajadores de la salud como personas
humanas, con familias, con suefios y emociones.
Dentro de la respuesta global, se debe garantizar
la seguridad de los trabajadores de la salud. La
provision adecuada de Equipos de Proteccién
Personal (EPP) es solo el primer paso; se deben
considerar otras medidas practicas, priorizar
los recursos, provision de alimentos, descanso
y apoyo familiar y psicolégico (22).

Lasrecomendaciones del Centrode Controlde
Enfermedades de EE.UU (23) en relacién con el
COVID-19 plantean tres lineas de accion paralas
instalaciones de salud, los pacientes sintomaticos
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y el personal de salud:

e Reducir el riesgo de las instalaciones.
Cancelando los procedimientos electivos,
use la telemedicina cuando sea posible,
limite los puntos de entrada y administre a
los visitantes, evalie a todos los que ingresen
a la instalacion para detectar sintomas de
COVID-19, implemente el control de fuente
para todos los que ingresen a la instalacion,
independientemente de los sintomas.

e Aislar a los pacientes sintomaticos lo antes
posible. Establezca areas de triaje separadas
y bien ventiladas, coloque a los pacientes con
sospecha o confirmacién de COVID-19 en
habitaciones privadas con la puerta cerrada
y con bafos privados (como sea posible).
Reserve AIIR para pacientes con COVID-19
sometidos a procedimientos de generacion
de aerosoles y para el cuidado de pacientes
con patégenos transmitidos por via aérea (por
ejemplo, tuberculosis, sarampidn, varicela).

e Proteger al personal sanitario. Enfatice la
higiene de las manos, instale barreras para
limitar el contacto con los pacientes enel triaje,
agrupe a los pacientes con COVID-19, limite
la cantidad de personal que atiende, priorice
los respiradores para los procedimientos de
generacion de aerosoles.

Esta realidad es mucho mas grave y
preocupante en las instituciones de salud en
Venezuela, con un 78 % de los hospitales con
fallas en el servicio de agua, 63 % con fallas
en el suministro eléctrico, fuga y migracion de
médicos sobre todo del area de emergencia y
terapia intensiva,un 10 % a 20 % de las unidades
de terapia intensiva cerradas y otro 10 % a 15 %
funcionando intermitente, fallas en la dotacion
de insumos, materiales, equipos e instrumental
médico necesario paraunaatencion adecuadaalos
pacientes, lo que expresa una situacién compleja
de deterioro de los servicios de salud tal como
lo revela la Encuesta Nacional de Hospitales de
finales de 2019 (24).

CONCLUSION

El COVID-19 cumple los criterios
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epidemiolégicos de un importante problema
de salud publica en cuanto a su magnitud y
trascendencia, debiéndose enfocar todas las
acciones hacia un programa de salud publica
y epidemiologia para minimizar su impacto en
la salud comunitaria, asi como en el desarrollo
social y econémico de los paises.

Dadalaimposibilidad de reducir alas personas
susceptibles através de estrategias de vacunacion,
asicomoladelaeliminaciéndel agente infeccioso
a través del tratamiento especifico de los casos
y de la quimioprofilaxis a los portadores y
contactos. La reduccion de la velocidad de la
curvaepidémicadebe ocurrir através de acciones
como el aislamiento social y fisico, ademas, de
la construccion de politicas publicas destinadas a
proteger alos trabajadores y ampliar lainversiéon
en el sector de la salud como medidas urgentes
y altamente necesarias (25).

Un programa de control para estos casos (26),
debe contemplar:

e La creacién de una Comisién de Prevencion
y Control de COVID-19, compuesto por
un equipo técnico del mas alto nivel,
representativo de las distintas areas de trabajo
que tienen que ver con el control de esta
enfermedad, coordinado por la Direccion
de Epidemiologia del Ministerio del Poder
Popular para la Salud, por su experiencia
y formacién en el control de epidemias,
asi como por el Centro Nacional de Enlace
para el Reglamento Sanitario Internacional,
con la autoridad, responsabilidad y recursos
suficientes para el desarrollo de todas las
actividades de prevencion y control.

e La Vigilancia Epidemiolégica, considerada
como el seguimiento,recoleccion sistematica,
analisis e interpretacion de datos sobre eventos
de salud o condiciones relacionadas para ser
utilizados enlaplanificacién,implementacién
y evaluaciéon de programas de salud publica,
incluyendo como elemento bdsico la
diseminacion de dicha informacion a los que
necesitan conocerla. Es fundamental para el
conocimiento de la situacion epidemioldgica
del COVID-19,asicomo establecer con mejor
criterio las medidas de prevencion y control
y la evaluacién constante de la aplicacién de
las mismas.
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El Diagnéstico de Laboratorio, pieza
fundamental dentro de la Vigilancia
Epidemiolégica. El permite conocer el
inicio de la pandemia, la tendencia de
su comportamiento epidemiolégico y la
confirmacién de laausenciade laenfermedad.
Una red eficiente de laboratorio que permita
el diagnéstico temprano y el tratamiento
oportuno de los casos, la aplicaciéon adecuada
de las medidas de aislamiento de los casos
y cuarentena de los contactos y las medidas
de distanciamiento social necesarias para
disminuir su transmision en la comunidad.

La Investigacion de Brotes, componente
importante y desafiante de la epidemiologia
y la salud publica, ayudan a identificar la
fuente de brotes en curso y prevenir los casos
adicionales, aumenta nuestro conocimiento
de la enfermedad, proveen adiestramiento
epidemiol6gico y fomentan la cooperacion
entre las comunidades clinicas y de salud
publica. La razén mads imperiosa para
investigar un brote de cualquier enfermedad
que ha sido detectado es que la fuente de
infeccion puede continuar presente; por lo
que, al identificar la fuente de infeccidn,
podemos prevenir casos adicionales y
los resultados de la investigacion pueden
conducir a recomendaciones o estrategias
paralaprevencionde futuros brotes similares.
Un plan de trabajo que pueda incluir: a)
actividades de formacion epidemioldgica,
b) una red de vigilancia epidemiolégica para
la deteccion temprana de los brotes, c) la
organizaciondel trabajo de campo mediante el
establecimiento de unadefinicién operacional
de caso, la bisqueda activa de casos y los
contactos, caracterizacion epidemioldgica
del brote en tiempo, lugar y persona, d) la
generacion de hipoétesis y adopcion de medidas
de control inmediato, e) evaluacion de las
hipétesis aplicando métodos analiticos para
la identificacion de factores de riesgo, f) la
ejecuciéon de medidas de control especificos,
g) la evaluacién de las medidas de control
y h) la preparaciéon del informe técnico de
investigacion de campo (8).

La Atencion Médica, piedra angular para
hacer que la letalidad por COVID-19 sea lo
mas baja posible, garantizando en funcion
del nivel de complejidad y areas afectadas, la

Vol. 128, Supl 2, diciembre 2020



D’SUZE C,ET AL

organizacién de una red de atencién médica
que permita el adiestramiento al equipo de
salud en la atencion de los pacientes y de su
proteccién adecuada para no convertirse en
fuente de infeccidn para sus compaiferos de
trabajo y familiares, apoyados por una buena
red de laboratorios, insumos hospitalarios,
aguay jabon en cantidad suficiente y equipos
de proteccion personal en cantidad y calidad
adecuadas.

Medidas de Saneamiento Ambiental. Las
condiciones de nuestros hospitales es
preocupante, la ultima encuesta refiere
que el déficit de agua y de insumos para el
saneamiento es critica, tanto en calidad como
la frecuencia en el suministro. Es necesario
garantizar los servicios e insumos en los
establecimientos de salud.

Educacion para la Salud. Partiendo del
principio de atencién primaria, como es darle
las herramientas a la comunidad para que
participe en la solucion de sus problemas de
salud. La estrategia educativa permitira una
actitud adecuada y oportuna en primer lugar
para prevenir enfermarse y luego las medidas
necesarias pararecibir un tratamiento oportuno
y no ser una fuente de diseminacién de la
infeccion.
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