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La pandemia de COVID-19, por el nuevo coronavirus (SARS-CoV-2), se ha convertido en 
uno de los mayores desafíos sanitarios en escala global de este siglo. A mediados de abril, 
pocos meses después del inicio de la epidemia en China a finales de 2019, ya se produjeron 
más de 2 millones de casos y 120.000 muertes en el mundo por COVID-19, y están previs-
tos todavía muchos casos y fallecimientos en los próximos meses. En Brasil, hasta entonces, 
se habían registrado cerca de 21.000 casos confirmados y 1.200 muertes por la COVID-19.

El insuficiente conocimiento científico sobre el nuevo coronavirus, su alta velocidad de 
propagación y capacidad de provocar muertes en poblaciones vulnerables generan incer-
tidumbres sobre cuáles serían las mejores estrategias que se deben utilizar para combatir 
la epidemia en las diferentes partes del mundo. En Brasil, los desafíos que se presentan 
son todavía mayores, puesto que poco se sabe sobre las características de transmisión de la 
COVID-19, en un contexto de gran desigualdad social, con poblaciones viviendo en con-
diciones precarias de vivienda y saneamiento, sin acceso sistemático al agua y en situación  
de hacinamiento.

De forma bastante esquemática y simplista, la respuesta a la pandemia de COVID-19 
podría subdividirse en cuatro fases: contención, mitigación, supresión y recuperación. La 
primera fase, la de contención, se inicia antes del registro de casos en un país o región. Im-
plica, principalmente, el rastreo activo de los pasajeros que vienen del extranjero y quienes 
están en contacto con ellos, con el fin de evitar o postergar la transmisión comunitaria. En 
la actual pandemia se considera que una fase de contención ejemplar fue esencial para que 
el impacto inicial de la pandemia fuera menor en Taiwan, Singapur y Hong Kong, a pesar 
de que incluso estaban cerca de China. La experiencia previa con la primera gran epidemia 
de síndrome respiratorio agudo grave (SRAG) causada por  coronavirus de este siglo (2003) 
puede, por lo menos parcialmente, explicar la exitosa fase de contención en esos países.

La segunda fase, la de mitigación, comienza cuando la transmisión sostenida de la infec-
ción ya está instalada en el país. El objetivo aquí es disminuir los niveles de transmisión de 
la enfermedad para los grupos con mayor riesgo de presentar cuadros clínicos graves, ade-
más, claro, del aislamiento de los casos positivos identificados. Estas medidas, denomina-
das como “aislamiento vertical”, están en general acompañadas de algún grado de reducción 
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del contacto social. En general, comienza con la cancelación de grandes eventos, seguida 
paulatinamente de acciones como la suspensión de las actividades escolares, prohibición 
de eventos menores, cierre de teatros, cines y centros comerciales, recomendaciones para 
la reducción de la circulación de personas. Es lo que se ha convenido denominar “aplanar la 
curva” de la epidemia.

Una fase de supresión puede ser necesaria cuando las medidas anteriores no consiguen 
ser efectivas, bien sea porque su implementación no puede concretizarse de forma adecua-
da e inmediata (p.ej.: insuficiencia de pruebas diagnósticas para identificar individuos con-
tagiadores, poco después del inicio de la epidemia), o bien porque la reducción alcanzada en 
la transmisión es insuficiente para impedir el colapso en la atención de salud. En la fase de 
supresión, se implementan medidas más radicales de distanciamiento social de toda la po-
blación. Aquí el objetivo es aplazar al máximo la explosión en el número de casos durante 
tiempo suficiente, hasta que la situación se estabilice en el campo de la asistencia sanitaria, 
los procedimientos de testeo puedan ampliarse y, eventualmente, alguna nueva herramien-
ta terapéutica o preventiva eficaz (p.ej.: vacuna) esté disponible. Hay controversias 1, en 
relación con estas medidas de “aislamiento horizontal”, especialmente en lo que concierne a 
sus repercusiones económicas, sociales y psicológicas en el ámbito poblacional 2.

Finalmente, y no menos importante, es la fase de recuperación, cuando existe una señal 
consistente de involución de la epidemia y el número de casos se convierte en algo residual. 
Esta última fase requiere una organización de la sociedad para la reestructuración social y 
económica del país. Y, ciertamente, una intervención del estado.

En Brasil, la cuestión de cuál sería la estrategia más adecuada para el contexto actual de 
la epidemia, si el “aislamiento vertical” o el “aislamiento horizontal”, ha dominado el deba-
te no solo en diferentes sectores de la sociedad civil, sino también entre investigadores y 
profesionales directa o indirectamente implicados en el combate a la epidemia. Este debate 
tiene analogía con el dilema de la elección de intervenciones basadas en “estrategias de alto 
riesgo” o “estrategias poblacionales” 3.

El prolífico trabajo de Geoffrey Rose influencia hasta hoy el debate sobre intervencio-
nes en salud pública. En resumen, intervenciones basadas en “estrategias de alto riesgo” 
serían aquellas orientadas hacia la reducción del impacto de la enfermedad y sus compli-
caciones en un subconjunto poblacional, considerado de más alto riesgo. Ya la “estrategia 
poblacional” propone un enfoque preventivo para toda la población. En el ámbito de las 
enfermedades crónicas, con alta prevalencia, existe una preferencia por estrategias pobla-
cionales, puesto que los beneficios de las acciones preventivas se sentirán, no sólo por la 
población de más alto riesgo, sino por todos. Asumiendo que los riesgos para la salud se 
distribuyen continuamente dentro de una población, un abordaje poblacional abarcaría 
un mayor contingente de personas responsables de la mayor carga de la enfermedad en 
el ámbito poblacional 4. Ya en relación con las enfermedades transmisibles, el enfoque de 
alto-riesgo ha sido el más frecuentemente planteado, puesto que el abordaje centrándose en 
la población de mayor riesgo (de transmitir y/o contagiarse) sería más eficiente para limitar 
el proceso de transmisión en toda la población 5. Asimismo, algunas veces, se adopta una 
combinación de ambos. Es el caso del sida, con estrategias poblacionales, por ejemplo, el 
incentivo para el uso del condón, asociadas a campañas dirigidas hacia las poblaciones de 
mayor riesgo, como los trabajadores sexuales 6.

La adopción de diferentes estrategias de distanciamiento social, vertical u horizontal, 
debe guiarse por un análisis de la situación y de la progresión de la epidemia en un con-
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texto dado. De esta forma, desde el punto de vista estrictamente teórico, una estrategia 
efectiva de “aislamiento vertical” podría ser la más eficiente, también por reducir las reper-
cusiones económicas y sociales asociadas al “aislamiento horizontal”. No obstante, sucede 
que las condiciones para la ejecución de un “aislamiento vertical” efectivo, en la situación 
actual de la epidemia en Brasil, son muy limitadas. Esto se debe, en parte, por la alta veloci-
dad de expansión de la infección y las dificultades para el monitoreo y vigilancia estricta de 
casos y contactos, debido a que la proporción de asintomáticos se aproxima al 80% de los 
infectados. Asimismo, y principalmente, por la ausencia de un sistema de testeo amplio que 
se hubiera establecido tras el inicio de la epidemia, de forma que se permitiera la identifica-
ción precoz de los infectados. De hecho, la experiencia de China muestra que, al principio 
de la epidemia, cerca de un 86% de las infecciones no fueron detectadas, pero constituyeron 
la fuente de infección para cerca de un 79% de los casos 7. No en balde, los progresos en 
el control de la epidemia en China sólo se produjeron tras la implementación de medidas 
amplias y drásticas de distanciamiento social. En los países que presentan amplias restric-
ciones, tanto en la capacidad de testeo en los momentos iniciales de la epidemia, como en 
la cobertura de la asistencia al paciente grave, como en los EE.UU. e Italia, el “aislamiento 
vertical” se ejecutó inicialmente, a pesar de que la evolución rápida del número de casos 
exigió, aunque tardíamente, la introducción de una estrategia de supresión vía “aislamiento 
horizontal”. De manera similar, en el Reino Unido, la estrategia de aislamiento vertical fue 
inicialmente recomendada, pero la evolución de la epidemia y las proyecciones disponibles 
condujeron a un cambio de dirección, con la adopción de la estrategia de supresión basada 
en el aislamiento social horizontal.

Hay momentos en los que la comunidad científica del ámbito de las enfermedades infec-
ciosas alerta que el advenimiento de nuevas pandemias no es una cuestión de “si”, sino de 
“cuándo” ocurrirá 8. El siglo XXI vivió varias epidemias que pudieron ser contenidas en al-
gún nivel temporal o geográfico, como las dos epidemias de coronavirus (SRAG y el síndro-
me respiratorio de Oriente Medio -MERS), las epidemias de Ébola en África y la epidemia 
de gripe aviaria (H5N1). En su conjunto provocaron menos muertes que la COVID-19. La 
pandemia de influenza H1N1 de 2009, para la que existía una vacuna disponible, fue devas-
tadora, estimándose que entre 150 mil a 575 mil personas murieron por causas asociadas a 
la infección 9. El número de muertes que serán provocadas por la COVID-19 es una incóg-
nita, pero las estimaciones actuales indican que podrá superar 2 millones de óbitos, incluso 
con la implementación de medidas de supresión precoces 10.

En Brasil, el panorama es incierto y estimaciones válidas y confiables del número de 
casos y óbitos por COVID-19 se enfrentan a la ausencia de datos confiables, bien sea por 
los casos, bien por la implantación efectiva de las medidas de supresión, frente a las reco-
mendaciones contradictorias de las autoridades en cada nivel de gobierno. Entre regiones 
del país, trabajos preliminares basados en datos de movilidad interurbana apuntan los ca-
minos potenciales de la difusión de la epidemia, como instrumento para la asignación de 
los recursos necesarios destinados a una adecuada asistencia, ya de por sí escasos 11. Poco 
se sabe sobre cómo la epidemia se propagará y afectará a las comunidades de baja renta, un 
panorama completamente nuevo, considerando los países más afectados hasta ahora.

La epidemia de COVID-19 encuentra a la población brasileña en situación de extrema 
vulnerabilidad, con altas tasas de desempleo y recortes profundos en las políticas sociales. 
A lo largo de los últimos años, especialmente tras la aprobación de la Enmienda Constitucio-
nal n. 95, que impone radicalmente el techo de gasto público y con las políticas económi-
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cas implementadas por el actual gobierno, existe un creciente e intenso estrangulamiento 
de las inversiones en salud e investigación en Brasil. Es justamente en estos momentos de 
crisis cuando la sociedad percibe la importancia para un país de un sistema de ciencia y 
tecnología fuerte y un sistema único de salud que garantice el derecho universal a la salud.

En estos momentos, las decisiones inmediatas deben buscar salvar vidas, garantizando 
la asistencia de buena calidad al paciente grave. Es también indispensable minimizar los 
daños económicos, sociales y psicológicos de las poblaciones más vulnerables, mediante 
la adopción de medidas fiscales y sociales 12. En Brasil, debemos levantar nuestras voces 
en defensa del sistema único de salud y exigir que los que hoy gobiernan el país se impli-
quen en la defensa de la vida de nuestro pueblo, de lo contrario, los responsabilizarán de la 
promoción de aquello que se presenta potencialmente como una de las mayores tragedias 
sanitarias ya vividas en este país.
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