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Resumen 
ejecutivo

A más de cuatro años de iniciada la 
pandemia de COVID-19, producida 
por el nuevo virus SARS-CoV-2, 
se torna esencial analizar las 
actuaciones de los países miembros 
de CAF, con el fin de acopiar las 
lecciones aprendidas y mejorar la 
capacidad de respuesta, sobre 
todo de los sistemas de salud, 
ante futuras emergencias.

Desde su inicio y hasta mediados 
de 2023, se habían registrado 
más de 796 millones de casos 
confirmados y más de 6,9 millones 
de personas fallecidas en todo el 
mundo. La región de América Latina 
y el Caribe (ALC) fue una de las 
más afectadas, con un 29 % de los 
casos mundiales hasta fines del 
2021, pese a contar con apenas el 
8,4 % de la población mundial.

En mayo de 2023, la OMS declaró 
el fin de la pandemia de COVID-19, 
pero advirtió que la amenaza 
mundial no se había superado ante 
la emergencia de nuevas variantes 
que podrían causar el rebrote y 
diseminación de la enfermedad.

La reacción de todos los países 
de ALC estuvo destinada a 
contener los casos y muertes 

con medidas de distanciamiento 
social y confinamiento, lo que 
significó el cese de la mayoría 
de las actividades económicas, 
desempleo y la mayor crisis global 
en más de un siglo, con aumento 
de la pobreza y la desigualdad, 
especialmente en jóvenes, mujeres 
y trabajadores informales.

La pandemia tuvo, además, impactos 
importantes en la sociabilidad, 
convivencia, acceso a la información 
y comunicación, el comercio, la 
compra, el consumo doméstico, la 
alimentación, la actividad física, el 
sedentarismo y el ocio. Importante 
rol jugó el uso de las tecnologías 
de información y comunicación 
para el acceso a servicios públicos 
y privados, pero se exhibieron 
desigualdades en desmedro de 
las poblaciones más vulnerables 
que no tenían acceso a ellas.

Todos los países implementaron 
soportes sociales y económicos 
a los sistemas de salud, hogares 
y empresas. Sin embargo, estos 
no siempre fueron oportunos o 
llegaron a los más vulnerables, 
expuestos cotidianamente al riesgo 
de contagio y muerte al salir a 
buscar ingresos fuera de casa.
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En ALC, además de ser la región 
con mayor mortalidad por COVID-19, 
también se evidenció que la mayor 
proporción del exceso de mortalidad 
ocurrió en los países con niveles altos 
de pobreza e informalidad laboral. 
Adicionalmente, el aislamiento tuvo 
efectos negativos en la salud mental 
de enfermos y de quienes estuvieron 
confinados, pues desencadenó 
una nueva enfermedad crónica, 
el COVID largo, cuyos efectos 
sociales y económicos aún no se 
han determinado. Pero la pandemia 
también produjo efectos positivos 
sobre la contaminación del aire y en la 
reducción de algunas enfermedades 
infecciosas, como la diarrea aguda 
en niños, efectos que no duraron 
más allá del retorno a la normalidad.

El cierre del sistema escolar fue tan 
prolongado en los países de ALC 
que, a pesar de las estrategias de 
continuidad vía remota, constituyó 
un riesgo de aumentar las brechas 
en los logros educativos y un 
obstáculo para alcanzar las metas 
de desarrollo sostenible al 2030.

Las diversas organizaciones de 
integración y de salud en las 
Américas, así como la banca 
de desarrollo, desplegaron sus 
mecanismos de apoyo a los países 
para paliar las consecuencias 
económicas y sociales de la crisis. 

Cabe destacar el rol protagónico de 
CAF (banco de desarrollo de América 
Latina y el Caribe), que reaccionó 
de forma ágil y contundente 
mediante diversos instrumentos 
que representaron el nivel de 
desembolsos más alto respecto 
a otras instituciones bancarias.

Además de los soportes sociales 
y económicos, todos los países 
implementaron intervenciones 
sanitarias para reducir los contagios 
y muertes. Sin embargo, la pandemia 
también significó una crisis en la 
capacidad de liderazgo, evidenciada 
cuando los países respondieron 
de forma unilateral a las medidas 
tomadas, la búsqueda de recursos 
y la negociación de vacunas. 
La mayoría implementó grupos 
asesores a nivel del Gobierno, 
pero en ocasiones sus gestiones 
fueron interferidas por presiones 
políticas o intereses particulares, y 
tuvieron un gran desafío al enfrentar 
la desinformación con teorías 
conspirativas y falsos tratamientos. 
A ello se sumó la escasa producción 
científica en ALC sobre COVID-19, 
que debió servir para reforzar las 
decisiones basadas en evidencia.

El aumento de la demanda en los 
servicios de salud en un periodo 

corto y en una extensión nunca 
antes vista significó la reorientación 
de los servicios a la atención 
hospitalaria de casos de COVID-19, 
en detrimento de otros servicios, 
como la vacunación regular y la 
atención de enfermedades crónicas 
no transmisibles, situación que se 
agravó cuando el personal de salud 
en riesgo tuvo que ser retirado 
de la atención o se contagió.

La crisis sanitaria evidenció la escasa 
capacidad en biología molecular y 
biotecnología que permita producir 
vacunas para un agente nuevo 
como el SARS-CoV-2, y la escasa 
capacidad de negociación, frente a 
las farmacéuticas transnacionales, 
de los países de ALC. Todo 
aunado a la falta de un mecanismo 
global o regional eficiente que 
apoyara dichos esfuerzos.

El confinamiento forzó a implementar 
soluciones digitales para el 
teletrabajo, educación, esparcimiento, 
telemedicina, vigilancia y trazabilidad 
de casos y contactos, pero solo los 
países con mayor infraestructura 
de banda ancha fueron capaces 
de contrarrestar parcialmente los 
efectos negativos de la pandemia.

En resumen, la pandemia de 
COVID-19, aparte de su dramático 
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impacto sobre la salud, la educación 
y la economía de todos los países, 
dejó como lección más importante 
la evidencia de que ningún país, 
y menos sus sistemas de salud, 
estaban preparados para una 
emergencia sanitaria de tal magnitud. 

A la luz de lo acontecido y de las 
lecciones aprendidas, se proponen 
las siguientes recomendaciones, 
orientadas a fortalecer la 
capacidad de respuesta de los 
países de ALC frente a futuras 
crisis, como la del COVID-19:

	» fortalecer la gobernanza 
y liderazgo en salud que 
permita construir confianza, 
coordinación y colaboración 
efectiva de todos los actores 
sociales involucrados en 
la preparación y respuesta 
a emergencias sanitarias 
nacionales e internacionales.

	» desarrollar sistemas de salud 
más resilientes, equitativos 
e inclusivos, cuya meta sea la 

cobertura universal de salud, con 
un enfoque integral de atención 
primaria de salud (APS).

	» aumentar y sostener el 
financiamiento no segmentado 
del sector salud, en particular 
del primer nivel de atención, 
fortaleciendo las funciones 
esenciales de salud pública, 
especialmente las relacionadas 
con vigilancia y preparación 
para emergencias, y las redes 
integradas de servicios de salud.

	» fortalecer la vigilancia 
epidemiológica, articulando 
múltiples fuentes de información 
descentralizadas, adaptable a 
los diferentes momentos de una 
emergencia, con metodologías 
diversas como vigilancia 
basada en eventos, vigilancia 
centinela e impacto de las 
contramedidas adoptadas.

	» aplicar intervenciones no 
farmacológicas de salud 
pública en caso de emergencia, 
como lavado de manos, 
distanciamiento y confinamiento, 
específicas para cada contexto 

sociodemográfico y momento 
de la emergencia, basadas 
en evidencias científicas.

	» implementar abogacía, 
comunicación de riesgo y 
compromiso de las comunidades, 
especialmente de las más 
vulnerables, para construir 
confianza pública y asegurar la 
adherencia a las intervenciones 
no farmacológicas.

	» fortalecer la colaboración 
y coordinación regional, 
utilizando mecanismos ya 
existentes, que apoyen el 
financiamiento del exceso de 
demanda y la negociación y 
adquisición de medicamentos 
e insumos esenciales para 
una emergencia sanitaria en 
forma oportuna y equitativa.

	» impulsar la implementación 
de tecnologías digitales a fin 
de mejorar la información 
para la gestión y toma de 
decisiones en salud en 
general y en emergencias 
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sanitarias en particular, 
así como para compartir 
conocimientos y aprendizajes.

	» invertir en el fortalecimiento de 
las capacidades técnicas de los 
países para la producción de 
vacunas, medicamentos, equipos 
y otros insumos sanitarios.

	» alertar a los organismos 
regulatorios sobre los peligros 
existentes en la conducción 
de ensayos clínicos durante 
emergencias sanitarias, 
asegurando principios éticos.

	» mantener y fortalecer servicios 
de salud esenciales, como 
vacunación regular, atención 
materna e infantil, a la salud 
mental y a las enfermedades 
crónicas no transmisibles.

	» invertir en recursos humanos 
trabajadores suficientes, 
capacitados, certificados, 
incentivados, con lugares de 
trabajo adecuados, y protegidos 

física y mentalmente en casos 
de emergencias sanitarias.

Implementar las recomendaciones 
anteriores está en manos de los 
políticos. En este sentido, son válidas 
las recomendaciones propuestas 
por Alarco Tosoni (2023):

	» construir consensos entre 
Gobierno y sociedad, y planes 
basados en análisis prospectivos.

	» revisar el modelo productivo 
de algunos países, 
principalmente los basados 
en actividades extractivas. 

	» enfrentar la desigualdad 
socioeconómica que 
erosiona las posibilidades de 
crecimiento de los países. 

	» abordar el cambio 
tecnológico sin aumentar las 

desigualdades producto del 
desempleo o subempleo.

	» mejorar la recaudación 
eficiente de impuestos 
mediante reformas eficientes. 

	» procurar un sistema financiero 
estable y eficaz que impulse 
el crecimiento económico, 
la ocupación y el empleo.

Existe un riesgo cada vez mayor 
de que las siguientes epidemias y 
pandemias sean de origen animal 
por el intercambio de virus entre 
humanos y animales, condición 
favorecida por la crisis climática. 
Por lo tanto, es relevante que los 
países, sus distintos sectores y 
la sociedad, estén preparados 
para enfrentar futuras epidemias, 
bajo el modelo de “Una Salud”, 
promoviendo la transición de los 
países hacia una economía verde y 
optimizando la salud de las personas, 
los animales y los ecosistemas.
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Objetivo del 
documento

Diversos autores e iniciativas 
globales han enfatizado la 
necesidad de documentar qué 
prácticas y políticas nacionales 
permitieron que los países 
mantuvieran servicios de salud 
esenciales mientras respondían 
a la pandemia de COVID-19, 
brindando buenos ejemplos a 
ser utilizados por la comunidad 
internacional (Exemplars in Global 
Health, 2024; Mullen et al., 2024).

A más de cuatro años de iniciada 
la pandemia de COVID-19, aún 
es necesario hacer un análisis de 
la experiencia de los países de 
ALC, durante este periodo. Este 
análisis se torna fundamental con 

miras a fortalecer la capacidad de 
preparación y respuesta frente a 
futuras amenazas sanitarias globales.

El objetivo del presente documento es 
brindar recomendaciones concretas, 
a la luz del análisis, sobre aspectos 
que juegan un rol crítico para una 
respuesta adecuada —en particular 
desde el sector salud— frente a 
una eventual crisis sanitaria de 
gran magnitud, en aspectos como 
vigilancia y alerta epidemiológica 
temprana, comunicación social y 
científica, mantenimiento de los 
servicios esenciales de salud, 

expansión de la oferta hospitalaria, 
eficacia y efectividad de las 
medidas no sanitarias y otras que 
promuevan la preparación, mejoren 
la capacidad de respuesta desde 
distintas perspectivas y, sobre 
todo, que una crisis sanitaria 
de múltiples repercusiones no 
encuentre a la región y a los 
países con la guardia baja y sin 
capacidad de reacción inmediata.
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En diciembre de 2019 la Oficina 
de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS), en la República 
Popular China, detectó y transmitió 
información sobre un conglomerado 
de casos de “neumonía vírica” 
en Wuhan, de acuerdo con lo 
estipulado en el Reglamento Sanitario 
Internacional (RSI-2005). Dicha 
información fue retransmitida a la 
Red Mundial de Alerta y Respuesta 
ante Brotes Epidémicos (GOARN), 
y se iniciaron las investigaciones 
para determinar la causa. Durante 

Figura 1. Número de casos y 
defunciones por COVID-19 en el 
mundo. Enero 2020-Octubre 2023

Contexto y 
antecedentes

las siguientes semanas se identificó 
que el causante era un nuevo 
coronavirus, y comenzaron a 
presentarse casos en países que 
mantenían transporte de viajeros 
con China. A un mes de detectado 
el brote en Wuhan, la OMS declaró 
que el brote del nuevo coronavirus 
constituía una emergencia de 
salud pública de importancia 
internacional (ESPII) (OMS, 2021).

Desde entonces hasta fines de agosto 
de 2023 se han registrado en todo el 

mundo más de 769 millones de casos 
confirmados a lo largo de varias 
olas, siendo la mayor la ocurrida en 
la Región del Pacífico Occidental 
entre diciembre del 2022 y febrero 
del 2023, especialmente en Japón, 
Corea y China. Además, la pandemia 
ha cobrado más de 6,9 millones de 
muertes, mayormente entre el inicio 
de la pandemia hasta abril de 2022 
(Our World in Data, 2023) (Figura 1).
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Hacia fines del 2021, ALC había sido 
la región del mundo más afectada 
por el COVID-19 (Savedoff et al., 
2022). Si bien Estados Unidos aportó 
más del 50 % de casos acumulados, 
varios países de América Latina 
y el Caribe (ALC) han presentado 
las tasas más altas de incidencia 
y letalidad (PAHO, 2023b).

En mayo de 2023, el director 
general de la OMS declaró el fin 
de la pandemia de COVID-19, pero 
advirtió que eso no significaba que 

En las Américas, la pandemia ha significado más 
de 193 millones de casos y cerca de 3 millones de 
muertes acumuladas hasta fines de agosto de 2023 
(OPS/OMS, 2023), con un comportamiento similar 
al del resto del mundo, pero sin la ola de fines del 
2022 (Our World in Data, 2023) (Figura 2). 

Figura 2. Número de casos y 
defunciones por COVID-19 en 

los Países CAF en América. 
Enero 2020 - Octubre 2023

la amenaza mundial se hubiera 
superado: “permanece la amenaza 
de otra variante emergente que 
cause nuevos brotes de enfermedad 
y muerte … y persiste la amenaza 
de otros patógenos aún más 
mortales” (Ramsey, 2023).

La pandemia de COVID-19, aparte 
de su dramático impacto sobre la 
salud, la educación y la economía 
mundiales, dejó como lección más 
importante que ningún país, y menos 
sus sistemas de salud, estaban 

preparados para una emergencia 
sanitaria de tal magnitud. Esto fue 
especialmente relevante en los 
países de América Latina y el Caribe, 
que exhibieron tasas de morbilidad 
y mortalidad sumamente altas en 
comparación con otras regiones del 
mundo, y en donde aún no se han 
terminado de cuantificar los efectos 
sobre la educación y el desarrollo de 
sus poblaciones que, según algunos 
estudios, fueron devastadores 
para grupos vulnerables (The 
Independent Panel for Pandemic 

Preparedness and Response, 
2021; Marchiori Buss & Tobar, 
2021; Enríquez & Sáenz, 2021).

Por otro lado, en abril de 2023, la 
OMS puso en marcha la iniciativa 
Preparación y Resiliencia frente 
a Amenazas Emergentes (PRET), 
que propone un cambio en el modo 
de enfrentar nuevas emergencias 
sanitarias, al recoger todo lo actuado 
hasta la fecha (OMS, 2023).

Norte América 
Sur América 
Europa 
África 
Asia (excluyendo a China) 
China 
Oceanía

Jan 5, 2020 Jan 5, 2020Feb 24, 2021 Feb 24, 2021Mar 31, 2022 Mar 31, 2022May 5, 2023 May 5, 2023

2,000.000

6,000

0 0

4,000

1,000.000
2,000

3,000.000

8,000

4,000.000
10,000

5,000.000

6,000.000

12,000

14,000

# Casos # Defunciones

Oct 13, 2024 Oct 13, 2024

20 21DE LA CRISIS A LA OPORTUNIDAD



“Con solo el 8,4 % de 
la población mundial, 
ALC ha presentado 
el 29 % de los casos 
mundiales desde que 
inició la pandemia hasta 
noviembre del 2021“ 
William Savedoff (2022).
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Efectos en 
la economía 
local, regional 
y global

“La pandemia ha expuesto y 
exacerbado las desigualdades 

dentro y entre los Estados y 
ha demostrado los enormes 
costos para las personas y 
la prosperidad que implica 
no atender esas brechas” 
Michelle Bachelet (2021).

La pandemia de COVID-19 significó 
la mayor crisis económica global 
en más de un siglo, que generó 
un aumento de la pobreza y la 
desigualdad debido a la pérdida 
de ingresos especialmente para 
las poblaciones más vulnerables, 
en particular jóvenes, mujeres 
y trabajadores autónomos y 
ocasionales (Bachelet et al., 2021).

Así, por ejemplo, en 2020, el 
desempleo temporal entre los 
trabajadores con educación primaria 
se elevó en un 70 % de los países. 
Asimismo, las empresas más 
pequeñas e informales fueron las más 
afectadas y se vieron imposibilitadas 
para sostener los empleos de sus 
trabajadores (Banco Mundial, 2022).

ALC, caracterizada por altos niveles 
de pobreza multidimensional y 
desigualdad antes de la pandemia, 
fue una de las regiones del mundo 
más afectadas económicamente con 
una contracción de alrededor de 
-7 % en 2020, situación que no se 
ha recuperado luego de tres años. 
“Tras el crecimiento de 6,5 % del PIB 
regional en 2021, 3,2 % en 2022 y se 
espera sea del 1,4 % en 2023, que 
junto con la inflación mayormente del 
componente alimentario afectará a 
la población de menores ingresos” 
(Álvarez, 2022; CEPAL, 2023a).
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La reacción inicial de todos 
los gobiernos de los países de 
ALC se enfocó en contener el 
contagio y los casos fatales con 
medidas de confinamiento, lo que 
significó el cese de la mayoría de 
las actividades económicas. 

Conscientes de la necesidad de 
mitigar el impacto económico 
que representaría el aislamiento, 
los países, de forma unilateral 
inicial, se valieron de paquetes de 
medidas fiscales para “fortalecer los 
sistemas de salud pública, apoyar 
el ingreso de las familias y proteger 
la estructura productiva. Estos 
esfuerzos se tradujeron en un alza 
del gasto público, que alcanzó un 
nivel histórico en América Latina. 
Al mismo tiempo, los ingresos 
públicos registraron una contracción 
importante, como resultado de los 
choques al consumo privado y al 
ingreso bruto nacional. Tomadas en 
conjunto, estas tendencias llevaron 
a importantes déficits fiscales y a 
un incremento significativo en la 
deuda pública” (CEPAL, 2021).

Paulatinamente, varias organizaciones 
regionales y subregionales en 
ALC respondieron movilizando 
sus mecanismos y tratando de 

Medidas 
para mitigar 
el impacto 
económico

coordinar iniciativas para controlar 
la propagación del virus y mitigar 
sus efectos. A nivel regional, 
cabe destacar el papel que 
desempeñaron la Comunidad 
de Estados Latinoamericanos y 
Caribeños (CELAC), la Comisión 
Económica para América Latina y el 
Caribe (CEPAL) y la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS). 
A nivel subregional actuaron 
la Alianza Bolivariana para los 
Pueblos de Nuestra América 
(ALBA), la Alianza del Pacífico, la 
Comunidad Andina de Naciones 
(CAN), la Comunidad del Caribe 
(CARICOM), el Mercado Común del 
Sur (MERCOSUR), el Foro para el 
Progreso e Integración de América 
del Sur (PROSUR) y el Sistema 
de Integración Centroamericano 
(SICA) (Álvarez, 2022).

También la banca de desarrollo 
desplegó sus mecanismos para 
atenuar las consecuencias 
económicas inmediatas y 
posteriormente la refinanciación 
de las economías. Tuvieron lugar 
protagónico el banco de desarrollo 
de América Latina y el Caribe 
(CAF), el Banco Interamericano 
de Desarrollo (BID), el Fondo 
Monetario Internacional (FMI), 

Figura 3. Montos totales asignados 
por la banca multilateral, regional 

y subregional para COVID-19, 
enero2020-febrero 2021.

Fuente: Cipoletta & Abdo (2021). 
Base de datos CEPAL sobre 

financiamiento de la Banca de 
Desarrollo para COVID-19.

En Millones 
de dólares

el Banco Mundial (BM), el Banco 
Centroamericano de Integración 
Económica (BCIE), el Banco del 
Caribe (CDB) y FONPLATA – Banco 
de Desarrollo (Alvarez, 2022; Cipoletta 
Tomassian & Abdo, 2021) (Figura3).
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Las restricciones a la movilidad e 
interacción social, impuestas por 
los gobiernos, provocaron una 
disminución de la producción en los 
países de ALC. Revertir la situación 
requirió la disponibilidad de medidas 
efectivas para prevenir los contagios y 
muertes; una de ellas, la vacunación. 

Entre diciembre de 2020 y mayo 
del 2021 se inició la vacunación 
contra COVID-19 en diferentes 
países de ALC, lo que posibilitó el 
levantamiento progresivo de las 
medidas restrictivas, el aumento 
de la movilidad, del consumo y del 
empleo (Orozco, 2023; Cano, 2023).

Según el Banco Mundial, el ingreso 
y el empleo se recuperaron luego 
de la pandemia y los mercados son 
optimistas respecto al corto plazo. Si 
bien, para el 2023 se previó que la 

Repercusiones 
en la economía 
regional y nacional

inflación disminuiría al 5% en 2023, 
las perspectivas de crecimiento 
fueron disminuyendo a 1,4% para 
2023 y 2,4% para 2024 y 2025. 
Sin embargo, la pobreza aumentó 
de 24,0% a 26,5% entre 2019 
y 2021, y la informalidad de las 
empresas aumentó de 56,7% a 
63,4% en el mismo periodo, lo que 
está contribuyendo a una crisis 
migratoria (Banco Mundial, 2023b).

Junto con lo anterior, los 
efectos del cambio climático, 
el fenómeno El Niño 2023 y 
lo que Naciones Unidas ha 
denominado “ebullición global”, 
tiene efectos negativos sobre 
el rendimiento de la agricultura 
y la seguridad alimentaria, que 
contribuirán al aumento de la 
pobreza multidimensional (Larrea, 
2023; Unites Nations, 2023). 

“Después de varios años 
de débil desempeño 

económico, América Latina 
y el Caribe se enfrenta 
ahora a un panorama 

crítico debido a la 
pandemia de la COVID-19” 

Banco Mundial (2023).
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Sociabilidad

La magnitud de la propagación y 
mortalidad producidas por el SARS-
CoV-2 significó una emergencia 
global que significó recomendaciones 
para el distanciamiento social y el 
aislamiento de casos sospechosos o 
confirmados. Estas recomendaciones 
influyeron enormemente en los hábitos 
de convivencia y las relaciones 
sociales de las poblaciones y, 
como señalan González-Rubi y 
Wuest Silva, “representaron una 
modificación abrupta de la rutina y 
las costumbres que modificó nuestros 
mecanismos de cohesión social, 
ya que representó la ruptura de 
la sociabilidad, el entrelazamiento 
y la cohesión, afectando el tejido 
social”, y convirtieron a la sociedad 
en un laboratorio de los efectos 
del alejamiento y el riesgo de la 
pérdida de la salud (González-
Rubí & Wuest Silva, 2022).

Inicialmente, la experiencia de 
trabajar o estudiar en casa fue 
considerada aceptable y hasta 
deseable, pues se ahorraba el tiempo 
del traslado y el uso de vestimenta 
específica para trabajar. Pero la 

prolongación de la emergencia y 
sus incertidumbres forzaron nuevos 
estilos de vida, especialmente en 
los espacios familiares, donde se 
desarrolló competencia por los 
espacios reducidos de convivencia 
y pérdida de la intimidad (González-
Rubí & Wuest Silva, 2022).

Información y comunicación

Declarada la emergencia sanitaria 
internacional, la búsqueda de 
información se constituyó en 
una necesidad urgente para los 
tomadores de decisiones y de la 
población en general. Por lo anterior, 
el director de la OMS advirtió: “No 
solo estamos combatiendo una 
pandemia; estamos combatiendo una 
infodemia”. La desinformación, las 
noticias falsas y teorías conspirativas 
socavaron la confianza en las 
instituciones de salud (The Lancet 
Infectious Diseases, 2020).

La televisión, la prensa digital y 
las redes sociales fueron desde 
el inicio los principales medios 
de información en el mundo. Sin 

Cambios en los 
comportamientos 
y hábitos sociales

embargo, la confianza en las fuentes 
de información que difundían dichos 
medios fue muy variada entre 
países y mermada con el paso del 
tiempo, sugiriendo que la mayor 
confianza era depositada en los 
expertos científicos, las autoridades 
y organizaciones sanitarias, mientras 
que la menor confianza se tenía en los 
gobiernos, los políticos y en la gente 
común (Figura 4) (Casino, 2022).

Pero la información y comunicación 
también fluyeron de la población a 
las autoridades sanitarias nacionales 
y globales. En los primeros meses de 
la pandemia, en los países de ALC 
que desarrollaron aplicaciones para 
notificación del estado de salud, 70 % 
de las personas estaban dispuestas 
a usarlas para reportar síntomas y su 
ubicación con fines de seguimiento. 
Pero manifestaban confiar más 
en aplicaciones desarrolladas por 
organismos sanitarios internacionales 
que por entidades gubernamentales 
(Goyeneche et al., 2022).
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Figura 4. Porcentaje de población 
que confía en cada fuente de 
información sobre el SARS-CoV-2 
en países seleccionados.

Fuente: tomado de 
Casino, G. (2022).
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Comercio

La emergencia por la pandemia de 
COVID-19 agravó el debilitamiento 
del comercio mundial que venía de 
la crisis financiera de 2008 y 2009, 
y ALC fue la región en desarrollo 
más afectada, con una reducción de 
16,6 % del valor de sus exportaciones 
e importaciones en el primer semestre 
del 2020. La mayor caída la sufrió 
la Comunidad Andina con 23,1 %, 
seguida por México con 20,8 %. Por 
otro lado, Costa Rica, Guatemala, 
Honduras y Nicaragua aumentaron 
sus exportaciones de bienes en 
el mismo periodo. El turismo y el 
tráfico aéreo se desplomaron por 
la suspensión de vuelos y cierre 
de fronteras (CEPAL, 2020b).

Luego de que los países comenzaran 
a liberar las restricciones a la 
movilidad y a la interacción social en 
2021, el valor de las exportaciones 
regionales de bienes y servicios 
creció 23,5 % en el primer 
semestre de 2022 (Figura 5).

Sin embargo, se estimaba que el 
conflicto entre Rusia y Ucrania y 
la desaceleración de la economía 
mundial tendrían un efecto negativo 
en ALC, ya que el alza de los precios 
de sus exportaciones de bienes sería 
menor que el aumento de precios 
de sus importaciones, a excepción 
de los países exportadores netos 
de hidrocarburos (CEPAL, 2023b).
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Figura 5. Variación interanual del 
valor del comercio de bienes y 
servicios (primer semestre de 2020 
y primer semestre 2022 en ALC).

Fuente: Comisión Económica para 
América Latina y el Caribe (CEPAL) (2023), 
sobre la base de información oficial de los 
bancos centrales, servicios de aduanas 
e institutos de estadística de la región.

Primer semestre de 2020	
Primer semestre de 2021	
Primer semestre de 2022
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Compra y consumo 
doméstico

El distanciamiento social produjo 
cambios en los hábitos de compra 
y consumo durante todo el año 
2020 y el primer semestre del 2021, 
y algunos consideran que viene 
impactando aún después de varios 
años de iniciada la pandemia. Al 
inicio se detonaron las compras 
de pánico en alimentos, bebidas, 
medicinas, alimentos no perecederos 
y artículos de desinfección y limpieza. 
Posteriormente, al establecerse 
más confianza, los consumidores 
siguieron comprando lo mismo, 
pero en menor volumen (Fernández 
et al., 2021; Vargas Mattar, 2020).

Este cambio en los hábitos de 
consumo no se circunscribió a los 
bienes tangibles, sino que se extendió 
a los servicios. Aumentó notablemente 
el consumo de información sobre 
salud, comida saludable, cultivos 
en domicilio y entretenimiento 
(Fernández et al., 2021).

Un hecho notable fue el incremento 
del comercio electrónico y el uso de 
herramientas digitales para vender y 
comprar, por parte de las personas 
con acceso a internet. Se espera 
que esta práctica perdure luego de 
terminada la pandemia (Béjar-Tinoco 
et al., 2022; Jung & Katz, 2023).

2019 2020 2021 2022

Prevalencia de subalimentación en población general (%) 26,8 32,7 32,1 ---

Lactancia materna exclusiva en menores de 6 meses (%) 65,6 68,4 64,0 65,9

Prevalencia de desnutrición crónica (T/E) 
en menores de 5 años (%) 12,2 12,1 11,5 11,7

Prevalencia de sobrepeso y obesidad en menores de 5 años (%) 8,0 10,0 9,6 ---

Prevalencia de anemia en niños de entre 6 y 35 meses (%) 40,1 40,0 38,8 42,4

Prevalencia de anemia en mujeres entre 15 y 49 años (%) 21,1 20,9 18,8 20,6

Alimentación y nutrición

Los resultados de investigaciones 
sobre las prácticas de alimentación y 
del estado nutricional de las personas 
adultas durante la pandemia fueron 
bastante consistentes. Estudios 
realizados en España y algunos 
países sudamericanos mostraron 
que la mayoría de las personas 
mantuvieron constantes sus patrones 
de consumo de alimentos. Entre las 
personas en Argentina y Brasil que 
cambiaron sus patrones, un buen 
número lo hizo hacia alternativas 
más saludables, mientras que en 
Perú y México no fueron propensos 
a cambios saludables. En todos los 
países, las personas confinadas 
por estar enfermas o las personas 
ansiosas consumieron alimentos 
menos saludables y reportaron haber 
subido de peso (Enriquez-Martinez 
et al., 2021; Urquía et al., 2022).

Con relación a la alimentación y 
nutrición infantil y materna, diversos 
científicos e instituciones advirtieron 
a inicios de la pandemia que el 
confinamiento, las restricciones 
comerciales y el desempleo, al 
afectar la producción, el transporte 
y la venta y compra de alimentos, 
impactarían en el consumo de 
comidas frescas y nutritivas. Producto 
de ello, se exacerbaría la inseguridad 
alimentaria de niños y sus madres, lo 
que conduciría a agravar los niveles 
de malnutrición y la mortalidad debida 
a ella (Fore et al., 2020; Headey et al., 
2020; Pérez‐Escamilla et al., 2020).

En 2020, en México un tercio 
de los hogares con niñas, niños 
y adolescentes presentaron 
inseguridad alimentaria moderada 
o severa; en Argentina, cerca de 
un tercio de los hogares dejaron de 
comprar alimentos por falta de dinero 
y, en República Dominicana, cerca 
de la mitad de hogares reportaron 
carencia severa de alimentos 
durante la pandemia (Guerrero, 
2021). Entretanto, en Perú, hacia 
mayo de 2020, 78 % de hogares 
a nivel nacional y 90 % en el área 
rural había disminuido la cantidad 
o calidad de alimentos, o se habían 
quedado sin estos (IEP, 2020). 

Sin embargo, la poca evidencia 
disponible en ALC no ha podido 
corroborar los cambios en 
la malnutrición infantil en los 
países, salvo en Perú, que realiza 
seguimiento anual de la anemia y 
de la desnutrición por medio de 
encuestas1. Estas mostraron un 
aumento de la subalimentación en 
general, pero no mayor variación 
en la desnutrición y anemia durante 
los años de pandemia (Tabla 1). 
(INEI/Perú, 2022, 2023b, 2023c).

Tabla 1. Indicadores 
del Objetivo de 

Desarrollo Sostenible 
2, Perú 2019-2022.

Fuente: INEI Perú 
(2022, 2023).
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Desempleo

La ocupación venía con un 
crecimiento nulo antes de la pandemia 
en ALC, pero esta representó un 
aumento notable del desempleo, 
especialmente en mujeres, en jóvenes, 
en migrantes y en trabajadores 
menos educados, lo cual aumentó los 
niveles de pobreza y desigualdad en 
desmedro de estas poblaciones más 
vulnerables (Figura 6) (CEPAL, 2021).

Varios estudios han mostrado que 
al desempleo femenino se agregó la 

Figura 6. Desempleo 
en ALC, 2012-2020.

Fuente: Banco 
Mundial (2021).

carga del cuidado en los hogares, de 
las personas enfermas por COVID-19 
y de los niños que permanecieron en 
casa por el cierre de las escuelas. 
Lo anterior generó costos para su 
salud mental y mayor riesgo de 
sufrir violencia doméstica en varios 
países de ALC (Chaparro Moreno 
& Alfonso, 2020; García, 2020; 
Martínez-Labrín & Bivort, 2022).

Como era de esperar, las medidas 
de apertura en 2021 hicieron que 

se recuperase buena parte de los 
empleos perdidos durante la crisis, 
con un 11 % de crecimiento de los 
empleos durante el tercer trimestre 
de 2021, para luego disminuir a 
7 % en 2022. Este crecimiento 
fue asimétrico y perjudicó a las 
mujeres, pues entre 2020 y 2022 
la tasa de desocupación en las 
mujeres disminuyó 2,1 %, mientras 
que en los hombres disminuyó 
3,5 %. Sin embargo, en 2022 
había un 3,8 % más de personas 

2012 2013 20172014 20182015 20192016 2020

6

4

0

2

10

8

14

12

18

16

desocupadas que al terminar 2019, 
lo que se explica por el aumento 
de la población económicamente 
activa (CEPAL, 2022).
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“Hubo un gran sacrificio 
de las mujeres madres 

que tuvieron que dejar de 
trabajar para quedarse 

en sus hogares a atender 
a sus familias” 

Carmen Castillo 
Taucher, 2023
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Actividad física y 
sedentarismo

El estudio de Enríquez-Martínez y 
colaboradores mostró que 57,1 % 
de participantes de Argentina, Brasil, 
México, Perú y España reportaron 
haber hecho ejercicio físico en su 
hogar durante el confinamiento 
en 2020, y 62 % lo hizo con una 
duración de entre 30 minutos y 1 hora 
(Enríquez-Martínez et al., 2021).

En otro estudio no probabilístico 
realizado en Chile, Colombia, México 
y Perú, se encontró que un tercio de 
las personas adultas entrevistadas, 
sin COVID-19, estuvieron físicamente 
inactivas durante la pandemia. 
Las personas con mayor riesgo de 
sedentarismo fueron las mujeres, 
aquellas con menos de ocho 
años de educación, personas con 
sobrepeso y obesidad, así como 
quienes fumaban y consumían 
alcohol (Cigarroa et al., 2022).

Figura 7. Penetración de 
internet en países miembros 

de CAF (2000-2021).

Fuente: elaboración 
propia con base en World 

Bank DataBank, Banco 
Mundial (2023a).

Ocio y lectura

Un estudio realizado en Ecuador 
en septiembre de 2020 mostró que 
el tiempo dedicado al ocio familiar 
no disminuyó durante la pandemia. 
Sin embargo, el gasto asignado sí 
aumentó significativamente (Gómez 
& Romo, 2021). Esto posiblemente 
se explica por el mayor consumo 
de plataformas de streaming, 
que fue utilizada por el 86,2 % de 
casados y 60,6 % de solteros en 
México (Béjar-Tinoco et al., 2022).

Los jóvenes constituyeron un grupo 
particular de análisis, pues se 
esperaba que el distanciamiento 
social impactara en sus actividades 
de ocio. Sin embargo, un estudio en 
México mostró que 48,3 % de jóvenes 
continuó realizando actividades de 
esparcimiento durante el aislamiento 
social, especialmente con la familia, 
o físicas, y que con la apertura 
progresiva de estas se incorporaron 
a la normalidad (Reyes et al., 2022).

Tecnologías de información 
y comunicación

Cuando inició la pandemia en 2018, 
el desarrollo del ecosistema digital de 
ALC estaba posicionado en un nivel 
intermedio respecto a otras regiones 
del mundo, con bajos niveles de 
penetración de internet, producto de 
los grandes esfuerzos de los países 
para lograr un aumento significativo 
a partir del año 2000. Las medidas 
de aislamiento condujeron a un 
aumento del uso de internet por las 
personas en busca de información 
y por la migración al teletrabajo, lo 
que disminuyó la velocidad de la 
banda ancha e incrementó la latencia 
de internet en varios países. A lo 
anterior se agregó la baja asimilación 
de esta tecnología en los procesos 
productivos de las empresas públicas 
y privadas (Figura 7) (Agudelo, 
2020; Finquelievich, 2020). 2000 20162014 20172013 20122015 2018 2019 20212020
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Haldane y colaboradores realizaron 
un análisis comparativo de las 
acciones tomadas tempranamente 
en la pandemia para prevenir y 
mitigar la circulación del COVID-19 
en varios países de ALC. Para ello, 
plantearon un modelo de análisis 
en tres dimensiones: soportes 
sociales, soportes económicos e 
intervenciones sanitarias (Figura 
8) (Haldane et al., 2022). 

Las intervenciones sanitarias tuvieron 
como objetivo reducir la transmisión 
y mitigar la diseminación del virus, 
minimizando los daños sociales y 
económicos a las personas, familias 
y comunidades. Los soportes 
sociales debían facilitar, a los 
individuos y familias, el acceso a 
los recursos para cumplir con las 
medidas sanitarias. Finalmente, los 

Ajustes en las 
políticas sociales 
y económicas

Figura 8. Dimensiones de 
las acciones tempranas 

para mitigar la circulación 
del COVID-19.

Fuente: tomado y 
traducido de Haldane 

et al. (2022).

soportes económicos debían prevenir 
o compensar los catastróficos 
costos financieros experimentados 
(Haldane et al., 2022).

Una vez que la OMS declaró al 
COVID-19 una Emergencia de 
Salud Pública de Importancia 
Internacional (ESPII) el 30 de enero 
de 2020, los países implementaron 
apoyos sociales y económicos 
bajo la modalidad de emergencia, 
o lo que se llegó a denominar 
“keynesianismo de emergencia”, a 
pesar de sus deudas precrisis y sus 
preocupaciones fiscales (Tabla 2) 
(Bayona, 2020; Haldane et al., 2022).

Programas para apoyar 
el auto-aislamiento

Programas para apoyar 
el acceso a equipos de 
protección personal para 
la población general

Programas para apoyar la 
seguridad alimentaria

Apoyo al ingreso

Alivio de las deudas 
familiares

Programas para apoyar 
los gastos domésticos

Política nacional de testeo

Campañas de información

Uso de máscaras o cubrebocas

Cierre de escuelas o 
centros laborales

Cancelación de 
eventos públicos

Política de seguimiento de contactos

Recomendaciones sobre reuniones

Orden de permanecer en casa

Cierre de escuelas o 
centros laborales

Restricciones a viajes 
internacionales

Apoyos  
sociales

Apoyos  
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Intervenciones  
sanitarias
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Tabla 2. Apoyos sociales y económicos durante 
los primeros seis meses de pandemia de 
COVID-19 en algunos países de ALC.

Fuente: tomado y traducido de Haldane et al. (2022).

  Uruguay Argentina Chile Ecuador El Salvador Guatemala Haití Honduras Panamá Paraguay Trinidad y 
Tobago

Apoyos a 
Vivienda

Moratoria de desalojos No Sí (marzo) No Sí (marzo) No No No No Sí (mayo) Sí (abril) No

Apoyos hipotecarios ofrecidos Sí (marzo) Sí (marzo) No Sí (marzo) Sí (marzo) No No No Sí (mayo) No Sí (marzo)

Apoyos a los precios de alquiler (congelación 
de precios, subvenciones) Sí (marzo) Sí (marzo) Sí (julio) No No No No No Sí (mayo) No Sí (marzo)

Apoyo a los 
Ingresos

Transferencias monetarias a familias con bajos ingresos No Sí (marzo) Sí (junio) Sí (abril) No Sí (abril) Sí (junio) No Sí (abril) Sí (marzo) Sí

Transferencias monetarias para algunos 
sectores (e.g., trabajadores en primera línea, 
trabajadores textiles, emprendedores)

Sí (marzo) No No No Sí (abril) No Sí (junio) Sí (abril) No Sí (marzo) No

Acceso aumentado a beneficios de seguro de desempleo Sí (marzo) No Sí (junio) No No No No No No No No

Apoyo al auto-
aislamiento

Centros de aislamiento para casos confirmados 
o potenciales de COVID-19 No Sí (marzo) Sí (marzo) No Sí (marzo) No No No Sí (marzo) No No

Centros de cuarentena para personas que ingresan al 
país (ciudadanos, residentes, deportados, viajeros) No No No Sí (mayo) Sí (marzo) Sí (marzo) No No No Sí (marzo) Sí (marzo)

Albergues para personas que necesitan un lugar para 
aislamiento (e.g., trabajadores de salud, personas 
sin hogar, víctimas de abuso doméstico)

Sí (marzo) No No Sí (mayo) No No No No No No Sí (marzo)

Acceso de 
ciudadanos 
a EPP

Monitoreo y/o congelamiento de precios Sí (abril) Sí (marzo) Sí (abril) No No No No No No No No

Distribución de canastas sanitarias (incluyendo ítems tales 
como mascarillas, gel desinfectante, jabón, guantes) No No Sí (abril) No Sí (abril) No No Sí (marzo) No No No

Entrega de mascarillas faciales No No No No No Sí (abril) Sí (marzo) No Sí (abril) No Sí (abril)

Monitoreo del acaparamiento No No No No No Sí (abril) No Sí (marzo) No No No

Alivio de deuda

Aplazamiento del pago del impuesto sobre la renta No No No Sí (marzo) Sí (mayo) No Sí (mayo) Sí (abril) No No No

Suspensión de multas u otras sanciones 
por rechazo de cheques No Sí (marzo) No No No No No No No Sí (abril) No

Accesibilidad aumentada a préstamos 
y flexibilidades en sus pagos Sí (marzo) Sí (marzo) Sí (febrero) Sí (marzo) Sí (mayo) Sí (abril) Sí (mayo) Sí (abril) Sí (abril) No Sí (marzo)

Subsidio y/o suspensión de cancelación de utilidades No Sí (marzo) Sí (febrero) No Sí (mayo) Sí (abril) No Sí (abril) Sí (abril) Sí (abril) Sí (marzo)

Suspensión de tasas o comisiones 
por operaciones bancarias No Sí (marzo) No No No No Sí (mayo) No No No No

Apoyos para 
seguridad 
alimentaria

Transferencias monetarias, bonos electrónicos Sí (marzo) Sí (marzo) No No Sí (marzo) No No No Sí (mayo) Sí (marzo) Sí (marzo)

Distribución de canastas con alimentos Sí (marzo) No Sí (abril) Sí (marzo) Sí (marzo) Sí (abril) No Sí (abril) Sí (mayo) Sí (marzo) No

Monitoreo y/o congelamiento de precios Sí (marzo) Sí (marzo) Sí (abril) No Sí (marzo) Sí (abril) No Sí (marzo) No No No

Aumento del presupuesto para programas de 
asistencia alimentaria (comedores populares, 
programas de alimentación escolar)

Sí (marzo) Sí (marzo) No No No Sí (abril) Sí (marzo) No No No No

Préstamos/Acuerdos con productores de alimentos Sí (marzo) No No No No No No Sí (marzo) No No No
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Hasta octubre de 2020, la prioridad 
de política fiscal en ALC fue mayor 
gasto en atención de la salud y 
servicios de emergencia, seguida de 
medidas para proteger a los hogares 
y empresas, incluyendo el sector 
informal (Figura 9) (FMI, 2020).

Los países más exitosos fueron 
los que montaron sus apoyos 
sociales y económicos sobre 
políticas y programas de gobierno 

Figura 9. Medidas discrecionales 
de apoyo fiscal por encima de 
la línea anunciadas a raíz del 

COVID-19 (porcentaje del PIB).

Fuente: FMI (2020).

1 En Perú, esto incluye sobre 
todo el gasto de capital, 

mientras que en Brasil incluye 
principalmente respaldo a 

los gobiernos locales.

ya existentes, especialmente los 
de transferencias monetarias. De 
64 programas de transferencias 
monetarias en ALC, 37 consistieron 
en bonos de emergencia, que en 
poco más de la mitad beneficiaron 
a menos del 10 % de la población 
(Cejudo et al., 2020). Pero todos los 
países tuvieron dificultades para 
mantener los apoyos sociales y 
económicos durante más de seis 
meses (Haldane et al., 2022).
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Consecuencias para 
salud, educación  
y pobreza

Figura 10. Casos confirmados y muertes 
diarias por COVID-19 entre enero de 2020 y el 

6 de marzo de 2022 en ALC (33 países).

Fuente: elaboración propia sobre la base de OMS 
(2022) y H. Ritchie et al. “Coronavirus Pandemic 

(COVID-19)”, Our World in Data, 2020, disponible 
en https://ourworldindata.org/coronavirus

Mortalidad, morbilidad y 
discapacidad

Entre 2020 y 2022 se dio el mayor 
número de casos y muertes por 
COVID-19 en ALC. Hasta el 31 de 
marzo de 2022 se había registrado 
65 millones de casos y más de 1,6 
millones de muertes por un virus que 
experimentó cambios en su velocidad 
de propagación y en su letalidad, 
debido a la emergencia de variantes 
del SARS-CoV-2, siendo la Ómicron 
la que causó la última ola a inicios del 
2022, y cuyas subvariantes predominan 
a la fecha, tanto en ALC (Figura 10) 
(Cid & Marinho, 2022), como en el orbe.

La tendencia de las tasas de 
mortalidad entre el 2020 y 2022 
mostró una gran heterogeneidad en 
todos los países de ALC. En dicho 
periodo, en Paraguay y Uruguay 

ocurrió un pronunciado aumento en la 
tasa de mortalidad. En el Caribe, los 
países mostraron patrones similares 
de aumento de mortalidad, mientras 
que solamente en Bolivia, Ecuador, 
México, Panamá y Perú, se observó 
una disminución de la mortalidad en 
el mismo periodo. En el caso de Perú, 
a pesar de la disminución, la tasa de 
mortalidad fue la más alta de la región 
(Figura 11) (Cid & Marinho, 2022).

Por otro lado, si bien la población 
de ALC corresponde al 8,4 % de 
la población mundial, la región 
contribuyó al 57 % del total de 
muertes mundiales, de mediados 
del 2020, lo que evidencia la 
enorme vulnerabilidad regional, 
explicada entre otras razones por 5 
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la pobreza, desigualdad, brechas 
de género, informalidad y baja 
productividad (Cid & Marinho, 2022).

Precisamente, esta marcada 
desigualdad de los determinantes 
sociales en los países de ALC 
produjo resultados desiguales en 
cuanto a casos y muertes. Varias 
investigaciones han mostrado 
que los grupos vulnerables, como 
habitantes urbano-marginales, 
personas con menor nivel educativo, 
adultos mayores, afrodescendientes, 
indígenas y personas con 
discapacidades tuvieron mayor 
riesgo de contagiarse, desarrollar 
una enfermedad grave y fallecer 
(Bardález Del Aguila & Villar 
Montesinos, 2023; Villar et al., 2024).

Casos confirmados 
Muertes confirmadas 
Fecha declaración variante de preocupación
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Figura 11. Defunciones por COVID-19 por cada 1000 
habitantes, entre marzo de 2020 y marzo de 2021, y 
marzo de 2021 y marzo de 2022, ALC (33 países).

Fuente: elaboración propia a partir de H. Ritchie et al., 
“Coronavirus Pandemic (COVID-19)”, Our World in Data, 
2020, disponible en: https//ourworldindata.org/coronavirus
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Así, por ejemplo, los países con 
niveles de pobreza mayores al 
30 %, como Ecuador, México, 
Nicaragua y El Salvador, tuvieron 
mayor proporción de exceso 
de mortalidad que países con 
niveles de pobreza por debajo del 
25 % como Paraguay, República 
Dominicana, Costa Rica y Cuba. 
Casos particulares lo constituyeron 
Perú y Bolivia cuyos excesos de 

Figura 12b. Exceso de mortalidad 
(muertes por 100 mil habitantes), según 

la informalidad laboral (porcentaje), 
2020-2021, ALC (16 países).

Fuente: elaboración propia a partir de 
Institute for Health Metrics and Evaluation 

(IHME). COVID-19 Excess Mortality 
Estimates 2020-2021 y CEPALSTAT.

Figura 12a. Exceso de mortalidad2 
(muertes por 100 cada mil habitantes) 

según el nivel de pobreza (porcentaje), 
2020-2021, ALC (17 países).

Fuente: elaboración propia a partir de 
Institute for Health Metrics and Evaluation 

(IHME), COVID-19 Excess Mortality 
Estimates 2020-2021 y CEPALSTAT.

mortalidad no correlacionaron con 
la tendencia de los otros países, 
tal vez explicada por sus altos 
niveles de informalidad (Figuras 
12a y 12b) (Cid & Marinho, 2022).

Estos resultados corroboraron 
estudios previos a la pandemia que 
mostraban el mayor impacto de la 
informalidad laboral en el estado de 
salud, lo que significó que durante 

la pandemia esta población no 
pudiera respetar el aislamiento, 
pues debían salir a trabajar, y 
tampoco tuvieron protección social 
suficiente (Cid & Marinho, 2022).

Pero las consecuencias para la salud 
no solo se tradujeron en fallecidos. 
Encuestas realizadas en países de 
ALC durante el 2020 mostraron claros 
efectos del aislamiento sobre la salud 

mental de niñas, niños y de adultos, 
que ocasionó ansiedad, depresión y 
violencia doméstica (Guerrero, 2021).

Adicionalmente, ha aparecido una 
nueva entidad crónica relacionada 
con la persistencia de síntomas 
respiratorios, gustativos y músculo-
neurológicos, más allá de tres 
meses de duración en personas 
sobrevivientes al COVID-19, el COVID 

persistente o COVID largo; cuyas 
consecuencias e implicaciones 
para los servicios de salud y de 
rehabilitación, en particular no han 
sido aún determinados (Cadme 
Llerena, 2023; Torres-Castro, 2022).

Por otro lado, las medidas de 
distanciamiento social y confinamiento 
que tomaron los países de ALC 
disminuyeron los niveles de producción, 

movilidad humana y, por ende, los 
contaminantes ambientales del aire 
(PM25, NO2 y SO2) en varias ciudades, 
mejora que desapareció -rápidamente- 
una vez que se levantaron las medidas 
(CEPAL, 2020a; López-Feldman 
et al., 2020). Lamentablemente, no 
se cuenta con evidencia clara del 
impacto de dichos cambios en las 
enfermedades relacionadas con la 
contaminación ambiental del aire.
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Finalmente, el COVID-19 tuvo 
un efecto positivo sobre algunas 
enfermedades infecciosas, como la 
diarrea aguda. En Perú, el número 
de episodios de diarrea aguda 
notificados disminuyó drásticamente 
en todos los grupos de edad en 
2020, respecto a 2019 y años 
anteriores, y volvió a los valores 
prepandemia en 2022 (Figura 13). 
Esta variación en la notificación 
se corroboró con una variación en 
la prevalencia de diarrea aguda 
en niños menores de cinco años, 
medida mediante encuesta en 
hogares, que pasó de 15 % en 2019, 
10,7 % en 2020 a 12,4 % en 2021 
y en 2022 los valores regresaron a 

Figura 13. Número de episodios 
de diarrea aguda según grupos 

de edad, Perú (2018-2023).

Fuente: Centro Nacional de Epidemiología 
y Control de Enfermedades (MINSA), hasta 
la semana epidemiológica (SE) 43 de 2023.

15,1 % (IC 95 % 14,3-16,0) (CDC 
MINSA, 2023; INEI/Perú, 2023a).

No hay evidencias claras sobre 
las causas de esta variación en la 
notificación y prevalencia de diarrea 
aguda en el Perú, pero las hipótesis 
van desde una mejor higiene 
personal y de los alimentos hasta 
una menor exposición a factores 
de riesgo ambientales fuera del 
hogar, por causa del aislamiento.

Gasto en salud y uso de 
servicios de salud

Hasta antes de la pandemia, los 
países de ALC, dentro los que se 

encuentran algunos países miembros 
de CAF, se han caracterizado por 
un gasto total en salud inferior a 
otros países, como ser los estados 
miembros de la OECD. Pero más 
alarmante es el elevado “gasto de 
bolsillo” (más del 20 % del PBI per 
cápita) que hacían las personas al 
momento de usar servicios de salud 
ya que estos no estaban cubiertos 
por el Estado, no contaban con 
un seguro de salud o se atendían 
de forma particular (Fajardo-Dolci 
et al., 2015; Montañez, 2018).

Un análisis del gasto de bolsillo en 
salud en México y Perú, en 2020 
respecto a años previos, mostró 

que este aumentó 42 % en México, 
mientras que disminuyó en 14 % en 
Perú. Simultáneamente, el gasto de 
consumo de los hogares disminuyó 
8,5 % en México y 18,6 % en Perú. 
Paralelamente, el uso de servicios de 
salud públicos y privados disminuyó 
en ambos países en 2020, aunque la 
porción de uso de servicios privados 
aumentó (Haakenstad et al., 2023). 
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Figura 14. Número de 
semanas de cierre completo o 
parcial del sistema educativo 

presencial (educación 
primaria y secundaria) entre 

el 16 de febrero de 2020 y 
el 31 de marzo de 2022.

Fuente: Comisión Económica 
para América Latina y el 

Caribe (CEPAL), sobre la 
base de la Organización de 

las Naciones Unidas para 
la Educación, la Ciencia 
y la Cultura (UNESCO), 

disponible en https://
covid19.uis.unesco.org/data

Educación y enseñanza

Una de las primeras medidas de 
aislamiento social implementadas en 
los países de ALC fue el cierre de los 
centros educativos y la interrupción 
de la enseñanza presencial, desde 
el nivel básico hasta el superior. Ello 
conllevó a una masiva “virtualización 
de emergencia”, creando o 
adaptando portales digitales, 
algunos de los cuales estaban en 
funcionamiento desde inicios del 
siglo XX (Cruz-Aguayo et al., 2022).

Sin embargo, los escolares de nivel 
primario y secundario fueron los 
más afectados por tal interrupción. 
El promedio de suspensión total 
o parcial de clases presenciales 
en países de ALC, fue de 70 
semanas, entre febrero de 2020 
y marzo de 2022 (Figura 14). 

Desde antes de la pandemia, 
la UNESCO, CEPAL y UNICEF 
habían advertido que los países 
de ALC corrían el riesgo de no 
alcanzar las metas del ODS 4 
relativas a educación primaria y 

secundaria, situación que acontecía 
desde 2015 y empeoró durante 
la pandemia (UNESCO, 2022).

Como señaló la CEPAL, “A pesar 
de que en la mayoría de los países 
se implementaron estrategias de 
continuidad de la educación vía 
remota, con los medios disponibles 
y con la generación de innovaciones 
pedagógicas en tiempo récord, 
el impacto de uno o más años de 
interrupción de educación presencial 
ha sido devastador. En la región más 
desigual del mundo, este impacto 
ha afectado más a las poblaciones 
expuestas a mayor vulnerabilidad 
y, por lo mismo, la pandemia 
implica un potencial aumento de 
las brechas en logros educativos 
preexistentes” (Huepe et al., 2022).

Un desafío importante enfrentó la 
enseñanza superior de las ciencias 
de la salud, particularmente medicina. 
Las universidades tuvieron que hacer 
grandes adaptaciones del currículum 
para ofrecer sesiones teóricas en 
forma virtual, pero la práctica clínica 
estuvo muy limitada por la saturación 

de los establecimientos con pacientes 
de COVID y la falta inicial de equipos 
de protección y de vacunas para los 
estudiantes (Lucey & Johnston, 2020).

Pobreza

Según el Banco Mundial, “es posible 
que las tasas de pobreza en ALC 
no hayan aumentado como se temía 
inicialmente, en gran parte debido 
a los programas a gran escala 
de transferencias sociales � Con 
todo, las tasas de pobreza se han 
disparado en algunos países”. 

De acuerdo con el método de 
“microsimulaciones”3, la pobreza 
en ALC aumentó de 22 % a 26,5 % 
entre 2019 y 2020. Al mismo 
tiempo, 21 millones de personas, 
mayormente de Brasil, podrían 
haber salido de la pobreza en 
2020. También hubo una ligera 
disminución de la pobreza en Chile, 
República Dominicana y Paraguay. 
En todos los demás países de ALC 
la pobreza aumentó, siendo Perú, 
Bolivia, Honduras y México los más 
afectados (Banco Mundial, 2021).
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Los países con 
mejor desempeño 
en la respuesta a la 
pandemia también 
fueron los que tuvieron 
mejor gobernanza. 
María Victoria 
Álvarez (2022).
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La pandemia de COVID-19 
constituyó también una crisis 
en la capacidad de liderazgo y 
organización de las instituciones de 
salud a nivel nacional, regional y 
global. La OMS, autoridad directiva 
y coordinadora de la acción sanitaria 
a nivel mundial, fue acusada de 
demora en la toma de decisiones 
para detener el brote iniciado en 
China. Sin embargo, luego de la 
incertidumbre inicial, se reconoce 
que la OMS actuó desarrollando una 
estrategia basada en identificar y 
caracterizar el virus y sus variantes; 
coordinar la investigación y 
desarrollo de pruebas diagnósticas, 
vacunas y tratamientos; e informar 
y educar sobre formas de contagio 
y prevención (Peters et al., 2022).

Para ALC la pandemia significó 
también una crisis de gobernanza 
regional, demostrada cuando los 
países respondieron de forma 
unilateral, tanto en las medidas 
tomadas, la búsqueda de 
recursos materiales y humanos, 
y la negociación para acceder 
a vacunas. Todo ello a pesar 
de contar con una variedad de 
instituciones de cooperación, de 
integración y organismos financieros 
regionales, algunos de los cuales 

País 
Fecha de primeras 
medidas de 
distanciamiento 
social 

Tipo de aislamiento 
actual 

Fecha de 
cuarentena total 

Fecha de primer 
caso confirmado 
de COVID-19 

Argentina 14-Mar  Total  20-Mar  3-Mar 

Bahamas  19-Mar  Total  24-Mar  16-Mar 

Barbados  16-Mar  Parcial  17-Mar 

Belice 20-Mar  Parcial  23-Mar 

Bolivia 12-Mar  Total  22-Mar  11-Mar 

Brasil 19-Mar  Parcial  26-Feb 

Chile 15-Mar  Parcial  3-Mar 

Colombia 12-Mar  Total  24-Mar  6-Mar 

CostaRica 12-Mar  Parcial  6-Mar 

Ecuador 11-Mar  Total  17-Mar  1-Mar 

El Salvador 11-Mar  Total  21-Mar  19-Mar 

Guatemala 16-Mar  Parcial  14-Mar 

Guyana 16-Mar  Parcial  12-Mar 

Haití  19-Mar  Total  19-Mar  11-Mar 

Honduras  12-Mar  Total  20-Mar  11-Mar 

Jamaica 13-Mar  Parcial  11-Mar 

México 20-Mar  Parcial  28-Feb 

Nicaragua Ninguno  19-Mar 

Panamá 16-Mar  Total  25-Mar  10-Mar 

Paraguay 9-Mar  Total  20-Mar  8-Mar 

Perú  15-Mar  Total  15-Mar  6-Mar 
República 
Dominicana 16-Mar  Parcial  1-Mar 

Surinam 14-Mar  Parcial  14-Mar 

Trinidad y Tobago 13-Mar  Total  29-Mar  12-Mar 

Uruguay 13-Mar  Parcial  14-Mar 

Venezuela 12-Mar  Total  17-Mar  14-Ma 

Tabla 3. Medidas de 
distanciamiento social y 
confinamiento en ALC.

Fuente: Pagés et al. (2020).

mostraron mejor desempeño 
que otros (Álvarez, 2022).

Desde el punto de vista individual, 
los países de ALC encontraron 
considerables obstáculos para 
responder en forma integral y 
efectiva, fundamentalmente por 
la fragmentación y segmentación 
de las que sufren muchos países, 
lo que conllevó, entre otras, a 
falta de coordinación del sector 
salud y de cooperación entre los 
gobiernos centrales y subnacionales 
(Báscolo et al., 2023). 

Un caso ejemplar en ALC fue el de 
Costa Rica, cuyo sistema de salud 
integrado y centralizado permitió 
el mantenimiento de servicios 
esenciales y atender a la emergencia 
(Exemplars in Global Health, 2024).

Varios estudios han puesto en 
evidencia que los países con mejor 
desempeño en el manejo de la 
crisis de COVID-19, expresada en la 
tasa de letalidad o en el exceso de 
mortalidad, son aquellos que tenían 
mejores indicadores de gobernanza, 
como voz ciudadana5 y rendición 
de cuentas, estabilidad política, 
ausencia de violencia y terrorismo, 
efectividad gubernamental, 

calidad regulatoria, imperio de la 
ley y control de la corrupción. 

Vale notar que estos criterios no están 
incluidos en el Global Health Security 
(GHS) Index, con el cual se mide 
la capacidad de respuesta de los 
países ante el COVID-19 (Kusumasari 
et al., 2023; Rose et al., 2021). 

Merece resaltarse el caso de 
República Dominicana, que luego 
de un impacto severo inicial de 
la pandemia, un nuevo liderazgo 
disminuyó la letalidad, manteniendo 
los servicios esenciales (Exemplars 
in Global Health, 2024).

A partir de marzo de 2020, los 
países de la Región de las Américas 
emprendieron medidas, desde 
el distanciamiento social hasta 
el confinamiento general de la 
población, teniendo como sustento 
la declaración de un “estado de 
emergencia”, el uso de legislación 
vigente relativa a salud pública 
o emergencias nacionales y la 
aprobación de nueva legislación 
de emergencia (von Bogdandy 
et al., 2020). Algunos tomaron estas 
medidas antes de confirmar el primer 
caso en sus países, pero otros lo 
hicieron poco después (Tabla 3).

Rectoría y 
gobernanza4
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Desde hace muchos años, las 
comunidades de expertos y sus 
redes transgubernamentales han 
sido reconocidas, a nivel global, 
como mecanismo que ayuda a la 
transferencia del conocimiento y 
a la toma de decisiones en lo que 
refiere a las políticas basadas en 
evidencia o, al menos, basadas 
en criterios empíricos razonables. 
Aunque tienen capacidad de 
influir, la forma como se conectan 
con los tomadores de decisiones 
puede limitar su capacidad de 
actuación, especialmente cuando 
existe falta de cohesión interna o 
cuando ceden a la interferencia 
política (Coronado Martínez, 2021).

A nivel global, el Reglamento 
Sanitario Internacional (RSI 2005) es 
el acuerdo internacional que guía 
la respuesta de los países ante una 
epidemia y el riesgo de pandemia. 

País Grupos asesores Observaciones

Uruguay
Grupo Asesor Científico 
Honorario (GACH) a la 
Presidencia de la República

Despolitizó inicialmente las recomendaciones preventivas del 
Gobierno y visibilizó capacidades técnicas del país. Luego 
tuvo lugar un “desacople” entre el GACH y el Ejecutivo.

Argentina Comité de Expertos 
Médicos y Científicos

Su discurso político y decisiones se basaron en datos e ideas 
de científicos al inicio. Posteriormente ocurrió distanciamiento.

México Redes de expertos dentro y 
fuera del aparato gubernamental

Expertos gubernamentales aceptaron actuaciones 
presidenciales mientras que expertos externos 
fueron críticos en varias ocasiones.

Colombia 
(Santander)

Grupos de trabajo 
colaborativos entre academia 
y autoridades sanitarias

Participación voluntaria activa y productos importantes 
al inicio. Disminución paulatina de la participación 
cuando sus recomendaciones no fueron acogidas.

Chile Mesa Social COVID-19

Conformada por autoridades, investigadores y 
académicos, condujo a importantes acuerdos para 
la respuesta, pero diferencias con el Gobierno 
produjeron el retiro de algunos miembros.

Grupos 
asesores

El RSI 2005 establece que el director 
general de la OMS establecerá 
un comité de emergencias que 
asesorará sobre si un evento 
constituye una emergencia de salud 
pública de importancia internacional 
(ESPII), y que la OMS y su director 
general deberán considerar los 
principios científicos, la evidencia 
científica disponible, la información 
en la evaluación de un brote y 
todos los diferentes componentes 
de la respuesta (OMS, 2008).

Los grupos asesores o expertos 
científicos constituyeron un 
mecanismo importante en el modelo 
de gobernanza que surgió en 
varios países de ALC durante la 
pandemia. Algunos fueron bastante 
exitosos al inicio de la crisis, pero 
progresivamente fueron perdiendo 
influencia ante los tomadores 
de decisiones (Tabla 4).

Tabla 4. Grupos asesores en ALC 
durante la pandemia de COVID-19.

Fuentes: Bertoni et al. (2022); 
Coronado Martínez (2021); Ramacciotti 

& Rayez (2020); Ruiz-Rodríguez et al. 
(2023); Aravena & Latorre (2021).
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La desinformación, cuyo objetivo es 
cuestionar el juicio de los expertos, 
potenciar la incertidumbre o atacar 
la credibilidad de científicos e 
instituciones investigadoras, no es 
un fenómeno nuevo. Sin embargo, 
durante la pandemia de COVID-19 
se vio amplificada y facilitada por el 
uso de internet y por ciertos políticos 
e influencers en las redes sociales 
(García-Marín & Merino-Ortego, 2022).

Gran parte de la desinformación 
estuvo dirigida hacia la aparición 
del virus y la enfermedad, lo que 
sería resultado de acciones para 
producir un “arma biológica”. Otra 
teoría, entre muchas. sostuvo que 
la pandemia fue parte de una 
estrategia de los Estados Unidos 
para desacreditar a China en la 
lucha comercial entre dichos países. 
Más adelante, surgieron teorías 

Conspiraciones, 
negaciones y falsos 
tratamientos

conspirativas acerca de las vacunas 
(Golman, 2020; Almeida-Filho, 2022).

Adicional a lo anterior, se difundieron 
mensajes alentando el tratamiento 
con drogas y productos de eficacia 
no comprobada como cloroquina, un 
antihelmíntico de uso veterinario; un 
medicamento para piojos y acarosis; 
un enema rectal de ozono y, en 
otros casos, tratamientos altamente 
riesgosos para la salud, como dióxido 
de cloro o clorito de sodio (Almeida-
Filho, 2022; Chaparro, 2020; OPS, 
2020d), promovidos de manera 
intensa en la región, incluso por 
médicos y algunos lideres de opinión.

Por un lado, las teorías negacionistas 
sobre la importancia y gravedad del 
COVID-19 fueron enfrentadas por las 
autoridades nacionales de la mayoría de 
los países aprovechando a los asesores 

expertos convocados y por la propia 
comunidad científica. Por otro, como 
en los casos de Brasil y México, ciertos 
optaron por una política negacionista 
o de minimizar el problema sanitario 
usando falsos expertos, artículos 
científicos aislados que contradecían el 
consenso científico y el uso de malas 
interpretaciones o falacias lógicas 
(Rigoli, 2021; Marti i Puig & Alcántara 
Sáez, 2020; Malamud, 2020).

En el caso de las creencias 
conspirativas sobre las vacunas 
contra el COVID-19, un estudio 
realizado a fines del 2021 en 
Bolivia, Colombia, Ecuador y 
Perú mostró alrededor de una 
tercera parte de las personas 
encuestadas estaba de acuerdo 
con las creencias de conspiración 
o daño producido por las vacunas 
(Caycho-Rodríguez et al., 2022).
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La pandemia constituyó un punto 
de inflexión a la forma como estaba 
organizada la atención en todos los 
países. El aumento de la demanda en 
un periodo corto de tiempo y en una 
extensión nunca antes vista, significó 
la reorientación de los servicios a la 
atención de casos de COVID-19 con 
perjuicio de otros servicios, como 
la vacunación regular y la atención 
de enfermedades crónicas no 
transmisibles, situación que se agravó 
cuando el personal de salud que 
presentaba “factores de riesgo” fue 
retirado de la atención o cuando el 
personal de salud sufrió contagio de 
la enfermedad (Astorga et al., 2022; 
Savedoff et al., 2022; OPS, 2023a).

La respuesta de cada país estuvo 
de acuerdo con su modelo de 
gobernanza y grado de madurez 
de la coordinación interinstitucional, 
su modelo de atención y nivel 
de financiamiento de la salud. 

antes de pandemia superaban al 
estándar sugerido por la OMS. Sin 
embargo, el aumento en la dotación 
de camas UCI resultó insuficiente 
para la demanda. En el caso de 
México, que superó largamente el 
estándar propuesto de 10 camas 
UCI por 100.000 habitantes, al 
inicio de la pandemia en un centro 
de referencia de COVID-19 en la 
Ciudad de México, el 45 % de los 
pacientes que no sobrevivieron no 
lograron ser admitidos a una cama 
UCI por falta de cupo, a pesar 
de estar justificada su admisión 
(Olivas-Martínez et al., 2021).

Sin embargo, la atención del 
primer nivel de servicios de salud 
(establecimientos de salud de 
baja complejidad) se vio afectada 
enormemente, comprometiendo la 
continuidad de servicios esenciales 
en 2020 en zonas periurbanas, 
rurales e indígenas, sobre todo por 

Organización 
de la atención

A lo anterior se sumaron condiciones 
prepandemia, que impactaron 
la capacidad de respuesta: baja 
cobertura de los servicios de salud; 
escasez de recursos humanos, de 
camas en general y de cuidados 
intensivos en particular; escasez de 
equipos para ventilación asistida, 
material de protección personal; 
elevada prevalencia de población 
vulnerable y desinformación y 
desconfianza en los sistemas de 
salud (Astorga et al., 2022; Bardález 
Del Aguila & Villar Montesinos, 2023).

Si bien, la mayoría de los países 
de ALC fortalecieron y ampliaron 
la infraestructura y equipamiento 
sanitario en el segundo y tercer 
nivel de atención, este esfuerzo no 
fue suficiente para cerrar la enorme 
brecha previa a la pandemia. Según la 
OMS, la cantidad mínima de camas de 
hospitalización debe ser entre 2,5 y 4 
por cada 1.000 habitantes, y de camas 

UCI entre 6 y 8 por 100.000 habitantes, 
pero algunos autores sugieren que 
en caso de crisis sanitaras del tipo 
COVID-19, el estándar de camas UCI 
debería ser 10 por 1.000 habitantes 
(Flores, 2010; Torres, 2020). Al 
comenzar la pandemia, en todos 
los países miembros de CAF, a 
excepción de República Dominicana 
y Trinidad y Tobago, el número de 
camas hospitalarias no superaba el 
estándar. Paraguay contaba con la 
menor disponibilidad de estas camas 
(OECD, 2021). En cuanto a camas 
UCI, solo Uruguay (19,9), Argentina 
(19,0), Colombia (11,2), Panamá (8,1), 
Brasil (8,0) y Chile (7,0) superaban 
el estándar mínimo de la OMS. 

Entre 2020 y 2021, la mayoría de 
los países, salvo Trinidad y Tobago, 
aumentó la dotación de camas 
UCI. Incluso Chile (12,0), Brasil 
(20,6), Uruguay (23,2), Colombia 
(23,7) y Argentina (25,8), que 

“¿Cómo es posible que un 
país (Perú) que se enriqueció 

tanto y que disminuyó la 
pobreza monetaria, no 

fue capaz de desarrollar 
un sistema de salud 

mínimamente aceptable?” 
Eugenio Villar (2023).

escasez de vacunas, medicamentos 
e insumos, dispositivos médicos y 
equipos de protección personal, 
además de dificultad para brindar 
servicios de telemedicina (OPS, 
2020a; Savedoff et al., 2022).

A pesar de lo anterior, hubo casos 
destacados de buena organización. 
Por ejemplo, el plan de respuesta al 
COVID-19 en el Servicio de Salud 
Araucanía Sur, en Chile. Apenas 
declarada la ESPII, elaboraron un 
plan de contingencia que, entre 
otras actividades, rediseñó el 
flujo de todos los pacientes para 
disminuir el tiempo de permanencia 
en los establecimientos; se impulsó 
la atención vía telemedicina; se 
implementó un flujo diferenciado 
para pacientes sospechosos de 
COVID-19, entrega domiciliaria 
de medicamentos e insumos; y se 
implementó un servicio de visita 
domiciliaria (Astorga et al., 2022).
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La piedra angular para prevenir 
y controlar una epidemia como 
la de COVID-19 es la vigilancia 
epidemiológica. Sin embargo, a pesar 
de sus esfuerzos para actualizar 
sus normas y procedimientos para 
la vigilancia basada en indicadores 
y sindrómica, muchos países de 
ALC tuvieron dificultades para 
la identificación, diagnóstico y 
notificación de casos, debido a la 
debilidad previa de sus sistemas 
de vigilancia y monitoreo (Khamis 
Ibrahim, 2020; Savedoff et al., 2022).

A inicios de la pandemia, Uruguay 
exhibió una alta capacidad para 
testear, hacer seguimiento y 
aislar los casos haciendo uso de 
redes integradas de laboratorio 
y vigilancia, lo cual a su vez fue 
facilitado por el desarrollo de kits 
locales de testeo y la creación rápida 
de una red de laboratorios para 
procesarlos (Haldane et al., 2022).

Otros países implementaron 
mecanismos similares recién cuando 

Vigilancia, rastreo 
y seguimiento de 
casos y contactos

“La falla del sistema de vigilancia 
(en Uruguay), y la falta de 

previsión para modificarlo cuando 
se visualizó el desborde, fue lo 

que llevó a perder el control, 
porque no se pudo diagnosticar 
a tiempo, ni detectar contactos 

ni seguirlos en forma adecuada”

Jacqueline Ponzo (2023).

la transmisión comunitaria se había 
extendido, como ocurrió en el caso 
de Argentina y Ecuador. Además, 
pocos países implementaron sistemas 
de seguimiento de contactos desde 
inicios de la pandemia (Haldane 
et al., 2022). Una revisión de los 
tipos de vigilancia empleados por 
los países durante la pandemia a 
nivel mundial identificó cerca de 20 
tipos (Khamis Ibrahim, 2020), varios 
de los cuales fueron empleados 
en los países miembros de CAF 
durante 2020 y 2021 (Anexo 2).

Un estudio sobre el seguimiento 
de contactos en 40 países del 
mundo, que incluyó a Chile y 
México, identificó que aquellos 
países que utilizaron métodos 
integrales de seguimiento tuvieron 
tasas de letalidad más bajas por 
COVID-19, al margen del número 
de pruebas diagnósticas realizadas 
o de las medidas de control no 
farmacéuticas implementadas por 
los gobiernos (Yalaman et al., 2020).
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Las pruebas (tests) son una pieza 
importante, pero no la única, en 
una estrategia para prevenir la 
transmisión comunitaria de un agente 
epidémico. En el caso del COVID-19, 
el desarrollo y disponibilidad de 
pruebas estuvieron condicionados 
por el resultado de estudios 
microbiológicos, las características de 
transmisión del virus, la identificación 
de tests rápidos para ser usados por 
personal no entrenado, la capacidad 
de producción y la posibilidad de 
adquisición de los países. A ello se 
sumaron problemas de aceptabilidad 
y acceso a gran escala por la 
población (Manabe et al., 2020).

Al inicio de la pandemia, la urgencia 
y escasa preparación de los 
laboratorios llevó al uso de una 
tecnología convencional, PCR en 
tiempo real o test molecular, que 
debía ser procesada en laboratorios 
centrales. Sin embargo, con la 
progresión de la pandemia se hizo 
necesario contar con pruebas que 
pudieran ser usadas en los puntos de 
atención, desarrollándose test para 
detectar serológicos o de anticuerpos 
y otros para detectar antígenos. Sin 
embargo, incluso los esquemas de 
testeo más amplios no pudieron 

Pruebas para 
diagnóstico

Figura 15. Laboratorios de 
secuenciación genómica de 

SARS-CoV-2 en la Región 
de las Américas (2020).

Fuente: OPS, n.d.

detectar a muchos individuos 
infectantes, dada la transmisión 
por personas presintomáticas o 
asintomáticas (Mercer & Salit, 2021).

En el caso de ALC, como muchos 
países de bajos y medianos ingresos 
del mundo, el poco desarrollo de 
laboratorios para procesar pruebas 
moleculares y, en su momento, 
la imposibilidad de adquirir 
internacionalmente los kits, hizo que 
se recurriera a tests serológicos, cuyo 
uso y efectividad para el diagnóstico 
agudo y manejo clínico han sido 
cuestionados, aunque sí se ha 
reconocido su utilidad para estudios 
de seroprevalencia en la comunidad 
y para medir la presencia de casos 
asintomáticos (Peeling et al., 2020; 
Peña et al., 2021; Vial et al., 2022).

A la par del desarrollo de pruebas 
para la detección del virus, 
la pandemia ha fortalecido la 
capacidad mundial para la vigilancia 
genómica de COVID-19. En ALC 
se creó en 2020 la Red Regional 

de Vigilancia Genómica COVID-19 
como mecanismo para fortalecer 
la capacidad de secuenciación de 
los laboratorios participantes y para 
incrementar la cantidad de datos de 
secuenciación disponibles, que a su 
vez sirven para mejorar los protocolos 
de diagnóstico, generar información 
para el desarrollo de vacunas y 
entender los patrones de evolución 
molecular del SARS-CoV-2. Al 23 de 
marzo de 2023, en ALC se habían 
realizado 858.556 secuencias de virus 
en los laboratorios de El Salvador, 
Ecuador, Perú, Brasil, Bolivia, 
Paraguay, Uruguay y Argentina, con 
capacidad interna de secuenciación, 
en los laboratorios nacionales que 
envían muestras para secuenciación 
externa en Brasil, Chile, Colombia, 
Costa Rica, México, Panamá, Trinidad 
y Tobago y Estados Unidos de 
América, países que también realizan 
la secuenciación de muestras de sus 
propios países (Figura 15) (OPS, n.d.). 

Group
External sequencing
In country sequencing
Reference Sequencing Laboratory
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La incertidumbre inicial producida 
por el desconocimiento preciso de la 
forma y duración de la transmisión, 
agravada por la escasez y poca 
validez de las pruebas diagnósticas, 
condujo a adoptar medidas de 
aislamiento de los casos confirmados 
y cuarentena de los contactos, ciertos 
o probables, en algunos casos 
drásticas. Estas medidas individuales 
han sido muchas veces usadas 
incorrectamente como sinónimos de 
distanciamiento social y confinamiento6.

Todos los países de ALC 
implementaron medidas de 
aislamiento para los casos 
sospechosos o confirmados y, 
dependiendo de la gravedad, se llevó 
a cabo en establecimientos de salud, 

Aislamiento 
de casos 
y sus 
contactos

sitios adecuados para tal efecto o en 
hogar. Adicionalmente, se indicó a 
los contactos de casos sospechosos 
o confirmados que guardaran 
cuarentena en sus hogares. 
Algunos países implementaron, 
al inicio de la pandemia, la 
cuarentena forzosa de viajeros 
provenientes de países donde había 
circulación comunitaria del virus.

Pero estas medidas de aislamiento 
y cuarentena no estuvieron 
siempre soportadas con servicios 
integrales de protección económica 
y atención médica. Destacaron 
en ese sentido Argentina, Brasil, 
Chile, Colombia y Costa Rica 
(Johns Hopkins Bloomberg School 
of Public Health, 2022) (Anexo 1).
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En abril de 2020 varios laboratorios 
farmacéuticos transnacionales 
(Moderna, Pfizer, Johnson & Johnson 
y AstraZeneca) habían completado 
sus investigaciones preclínicas y 
desarrollado “candidatas” a vacunas 
para COVID-19. Sus ensayos fase III 
terminaron antes de diciembre del 
mismo año y obtuvieron autorización 
de comercialización a nivel mundial 
(Molecular Devices, 2022).

Algunos países de ALC con 
capacidad en biología molecular y 
biotecnología, como Argentina, Brasil, 
Chile, Cuba, México y Perú, con el 
apoyo de sus respectivos gobiernos, 
se abocaron a proyectos de 
desarrollo de vacunas, en un esfuerzo 
para contrarrestar la competencia y 
precios de aquellas desarrolladas por 
las transnacionales (Vargas, 2020). 
Sin embargo, el clima de emergencia 
e incertidumbre inicial “generó la 
ruptura de algunos principios éticos y 
regulatorios, bajo la presión política y 
de grupos interesados en conseguir 
acceso a la vacuna experimental” 
en Perú, lo que se llegó a denominar 
vacunagate (Lanata et al., 2023).

En adición a lo anterior, todos 
los países de ALC diversificaron 
iniciativas para la negociación 
y adquisición de vacunas de 

Vacunación 
contra COVID-19

diferentes fuentes: de farmacéuticas 
transnacionales, de otros países, 
donaciones o mediante el mecanismo 
COVAX, organizado por la OMS 
con el apoyo de la Alianza Global 
para Vacunas e Inmunizaciones, 
GAVI (Sepúlveda Marín, 2022).

Diseñado como un medio de 
colaboración transversal, para 
que todos los países del mundo 
tuvieran acceso equitativo a las 
vacunas para COVID-19, COVAX 
tuvo que lidiar con el nacionalismo 
de los países más ricos, la mayoría 
también productores de vacunas y 
que las priorizaron para sus propios 
habitantes (Pushkaran et al., 2023). 

Al año de iniciada la pandemia, 
COVAX había suministrado 43 
millones de dosis a 119 países, 
lo que equivalió al 2% de la meta 
para el 2021. Alrededor de 70 
países no habían recibido ninguna 
dosis. Se criticó al mecanismo su 
excesiva confianza en la solidaridad 
global, la ocasional falta de 
transparencia de la información, 
que afectó su credibilidad, y la 
demora en las negociaciones. Sin 
embargo, funcionarios de COVAX 
han respondido que, a pesar 
de los problemas, a enero de 
2022 se habían distribuido 2.200 

millones de dosis, en particular a 
los países más pobres, que no las 
hubieran obtenido negociando en 
forma particular (Berkley, 2021; 
Taylor, 2021; Usher, 2021).

En octubre de 2021, la OMS 
estableció una meta de cobertura 
de vacunación del 40 % para 31 
de diciembre del 2021, y del 70 % 
para el 30 de junio de 2022. Para 
esta última fecha, 17 de 51 países 
y territorios de las Américas habían 
alcanzado la meta del 70 % con la 
serie primaria, 41 alcanzaron el 40 % 
de cobertura y 10 países estaban por 
debajo del 40 %. Hay que mencionar 
que los países priorizaron la 
vacunación a trabajadores de la salud 
y otros grupos de riesgo, y a medida 
que se dispuso de mayor cantidad de 
vacunas se fueron incorporando otros 
grupos de población (OPS, 2022).

Para el caso de los países miembros 
de la CAF, Chile y Uruguay 
alcanzaron coberturas del 80 % hacia 
el final del 2021, y las han mantenido 
desde entonces; Perú, Costa 
Rica, Brasil y Ecuador alcanzaron 
coberturas del 80 % al final del primer 
trimestre del 2022, pero el resto de 
los países solo habían alcanzado 
coberturas del 70 % o menos 
(Figura 16) (Mathieu et al., 2020).

Figura 16. Proporción de la población que recibió el esquema 
de vacunación primario completo7 en los países miembros 

de la CAF (diciembre de 2020 - agosto de 2023).

Fuente: información oficial en Our World in Data. 
Disponible en: https://ourworldindata.org/coronavirus

Nota: las definiciones alternativas de una vacunación completa, 
por ejemplo, haber estado infectado por el SRAS-CoV-2 y 

haber recibido una dosis de un protocolo de dos dosis, se 
ignoran para maximizar la comparabilidad entre países.
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“El mundo está mejor con COVAX 
que sin él. Pero un año después, 

podemos ver lo lejos que estamos 
de la meta y los factores que han 

impedido el éxito. Y, lo que es 
más importante, ahora tenemos 

algo sobre lo que construir 
y mejorar para futuras crisis 

globales” Andrea Taylor (2021).
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Si bien la OMS declaró al 
COVID-19 como Emergencia de 
Salud Pública de Importancia 
Internacional (ESPII) en enero de 
2020, la mayoría de los países de 
ALC estudiados por Haldane et al. 
recién implementó campañas de 
información y comunicación social 
para contener la transmisión del 
virus hacia mediados del 2020, 
salvo Argentina y El Salvador, que 
comenzaron sus campañas ese 
mismo enero (Haldane et al., 2022).

Dichas campañas tuvieron 
que enfrentar el aluvión de 
conspiraciones, remedios caseros 
y recomendaciones infundadas que 
circularon por redes sociales, de la 
prensa y otros medios tradicionales, 
en lo que se llegó a denominar 
“infodemia” o “des infodemia”: brotes 
de desinformación con impacto 
en la salud pública, tan reales o 
peores como la misma epidemia 
(Vicol et al., 2020; Tardáguila, 
2020; Almeida-Filho, 2022).

Los países de ALC implementaron 
estrategias de comunicación de 
riesgos8 para que sus poblaciones 
adoptaran medidas de autocuidado 
y de prevención de contagios. 
Un estudio realizado en 2020 en 

Información y 
comunicación 
social

ciudades latinoamericanas mostró 
buenos niveles de cumplimiento 
de la mayoría de las medidas; 
especialmente, el uso permanente 
de mascarilla (95 %), lavado de 
manos (82 %-92 %) y respeto 
del distanciamiento físico (80 %). 
Porcentaje menor de cumplimiento lo 
obtuvieron el aislamiento voluntario 
y limpieza de superficies. También 
se evidenció que las personas 
de mayor edad, instrucción y 
capacidad de teletrabajar tuvieron 
mayor adherencia a las medidas 
de autocuidado, mientras que los 
migrantes recientes a las ciudades 
presentaron menor cumplimiento 
(Liberona Durán et al., 2022).

Sin embargo, para los estratos 
socioeconómicos más 
desfavorecidos, les fue difícil adoptar 
las medidas de autocuidado, 
especialmente el aislamiento en 
sus casas, dada la imposibilidad de 
hacer teletrabajo y la necesidad de 
salir a buscar ingresos por medio del 
comercio informal y otras fuentes, lo 
que a su vez generó altos niveles de 
contagio y muerte, mayores que en 
los estratos económicamente más 
favorecidos (Lust, 2021; Moreno 
et al., 2020; Mujica & Pachas, 2021).

“La pandemia desnudó 
las falencias del 

sistema de salud, de la 
educación en salud y 

de la comunicación en 
salud, desde el órgano 

rector de la salud”  
Antonieta Rojas 
de Arias (2023).
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La súbita aparición y acelerada 
diseminación del SARS-CoV-2, 
provocó un desarrollo masivo y 
rápido de investigaciones como 
nunca antes se había visto. En solo 
11 días se obtuvo la secuenciación 
de su genoma y fue publicado en 
forma abierta para que científicos 
de todo el mundo pudieran usarlo 
en sus investigaciones, y para 
conocer su forma de transmisión y 
procedimientos para su detección.

Paralelamente, las principales 
editoriales científicas crearon centros 
de recursos abiertos sobre todo lo 
que se publicaba sobre COVID-19; 
se habilitaron portales para compartir 
todo lo que se sabía sobre el nuevo 
virus y se publicaron resultados de 
investigaciones pre-print, antes de 
que tuvieran revisión de pares. Si 
bien estas últimas contribuyeron 
con el acceso a la información, 
en algunos casos indujeron a 
malinterpretaciones y aplicaciones 

“La labor de los científicos 
fue fundamental. Por 

sus investigaciones, su 
resistencia al poder y sus 

redes internacionales” 
Marcos Cueto (2023).

Comunicación 
e investigación 
científica

erróneas de sus resultados (Dadalto 
et al., 2020; Ortiz-Núñez, 2020).

La producción científica mundial 
fue enorme en los primeros meses 
de la pandemia. Solo en SCOPUS 
se publicaron 676 artículos de 
acceso abierto entre diciembre 
de 2019 y abril de 2020. Entre las 
revistas científicas más productivas 
estuvieron The Lancet, International 
Journal of Infectious Diseases y 
British Medical Journal. Desde el 
punto de vista de calidad, The 
Lancet obtuvo un SCImago Journal 
Rank (SJR)9 de 15,87, muy por 
encima de las demás revistas. El 
95 % de las publicaciones fueron 
mencionadas al menos una vez en 
las redes sociales, especialmente 
Twitter y Facebook, siendo los 
trabajos más citados los referidos 
a caracterización y evolución de 
la enfermedad en pacientes y los 
resultados de ensayos clínicos sobre 
tratamiento (Ortiz-Núñez, 2020).

Una revisión de la producción sobre 
COVID-19 en ALC, indexada en 
PubMed entre enero y abril de 2020, 
encontró 257 artículos, el 3 % de 
la producción mundial. Más de la 
mitad correspondieron a artículos de 
revistas y el resto se dividió en cartas, 
editoriales, revisiones, reportes de 
casos, ensayos clínicos y guías 
de práctica clínica. Si bien los 257 
artículos procedían de 16 países, 
más de la mitad de las publicaciones 
se originaron en Brasil, seguido de 
Colombia, México y Argentina (Torres 
Pascual & Torrell-Vallespín, 2020).
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El aislamiento social impuesto por 
los países forzó a un gran número 
de personas a utilizar aplicaciones 
digitales para el teletrabajo, 
educación a distancia, realización 
de trámites, interactuar con otras 
personas y como esparcimiento, pero 
en ALC era manifiesta una brecha 
digital importante y, lo que es peor, 
una desigualdad en el acceso y uso 
de las tecnologías digitales (Haldane 
et al., 2022; Agudelo et al., 2020).

En el caso de salud digital, en 2018 
el Informe Final de la Estrategia y 
Plan de Acción sobre eSalud señaló 
los principales logros alcanzados y 
algunos desafíos pendientes, que 
fueron consistentes con los resultados 
de la Tercera Encuesta Global de 
eSalud de la OMS (OPS, 2016), 
y que para los países miembros 
de CAF se podrían resumir en: 

	» la mayoría de países estaban 
en fase de formulación de una 
política o estrategia nacional de 
eSalud con objetivos, metas y 

eran utilizadas por la población 
para aprender acerca de salud.

	» algunos países tenían una 
política que regula el uso 
de grandes volúmenes de 
datos en el sector salud, 
pero muy pocos regulaban su 
uso por empresas privadas.

La pandemia aceleró la 
implementación de soluciones 
digitales para fortalecer la capacidad 
de vigilancia epidemiológica; 
aumentar la capacidad de atención 
porque el personal de salud era 
insuficiente, estaba enfermo o 
confinado; e informar a decisores 
de políticas, investigadores y a 
la población. Así se formularon 
políticas y normas, se desarrollaron 
aplicaciones y herramientas digitales 
para la trazabilidad, rastreo o 
seguimiento de casos e identificación 
de contactos, para informar a la 
población sobre prevención y 
brindar atenciones por medio de 
telemedicina (Chueke, 2023). 

“Los países con mayor 
infraestructura de banda 

ancha fueron capaces de 
contrarrestar parcialmente 

los efectos negativos al 
inicio de la pandemia” 

Mauricio Agudelo (2020).

Tecnologías de 
información y 
comunicación

prioridades claras, por ejemplo, 
en sistemas de información 
de salud y formación en uso 
de las TIC y salud en línea.

	» pocos países contaban con 
financiación para desarrollar 
y apoyar programas de 
registros electrónicos de 
salud y tampoco contaban con 
legislación que apoyara su uso.

	» solo un tercio de los países 
se referían directamente a 
telesalud en sus políticas 
o estrategias nacionales 
de salud, a pesar de que 
muchos utilizaban los términos 
telemedicina y telerradiología.

	» todos los países disponían 
de programas de salud móvil, 
siendo el menos implementado 
el apoyo a las decisiones 
clínicas. Pocos programas eran 
patrocinados por los gobiernos 
y muchos menos disponían de 
una entidad responsable de 

la supervisión de la calidad, 
seguridad y fiabilidad de estos.

	» la mayoría de los países 
utilizaban el aprendizaje 
digital en la formación de 
estudiantes de las ciencias de 
la salud y educación continua 
de profesionales, siendo la 
principal motivación el acceso 
a contenidos y expertos.

	» no todos los países contaban 
con legislación que proteja 
la privacidad de los datos 
relacionados con la salud o 
que permita a las personas 
el acceso electrónico a sus 
propios datos. En pocos países, 
las personas pueden especificar 
qué datos pueden compartirse 
con los profesionales de la salud.

	» si bien no todos los países 
contaban con una estrategia 
sobre el uso de redes sociales 
en salud, en casi todos estas 

El uso de la telemedicina en ALC no 
fue tan intenso como en los Estados 
Unidos debido a barreras, tales 
como financiamiento, prejuicios y 
resistencia de algunos médicos, 
situación que cambió paulatinamente. 
Se estima que en México hubo un 
ahorro de 10 millones de pesos 
mexicanos en los costos de atención 
en 2020. En Brasil ocurrió un 
aumento del 76,8 % en consultas 
telefónicas durante la pandemia, y 
en Perú y Ecuador las teleconsultas 
aumentaron ante el temor de contagio 
al ir a los establecimientos de salud. 
En Argentina aumentó el uso de 
telemedicina y la edad promedio 
de quienes la requerían pasó de 
30 a 65 años (Nittari et al., 2022).

Adicionalmente, durante 2020 
la mayoría de los gobiernos 
respondieron al llamado de la OMS a 
abrir los datos referentes al COVID-19 
para apoyar las respuestas con base 
en la evidencia. CEPAL publicó la 
situación de los datos abiertos en 
países miembros de CAF como 

Argentina, Brasil, Chile, Colombia, 
Costa Rica, México y Uruguay, y 
concluyó que la calidad de los datos 
publicados varió en forma importante; 
que los gobiernos desarrollaron 
mecanismos para colaborar con 
la academia y la sociedad en el 
análisis y uso de los datos; que 
el uso de datos se centró en la 
respuesta, pero poco en actividades 
prospectivas de recuperación; y que, 
si bien se desarrollaron aplicaciones 
para el rastreo de contactos, no 
fue posible evaluar sus resultados 
(Vásquez Valdivia, 2021).

En términos generales, los países con 
mayor infraestructura de banda ancha 
fueron capaces de contrarrestar 
parcialmente los efectos negativos al 
inicio de la pandemia; la pandemia 
produjo un aumento del tráfico en las 
redes, cuyo efecto en salud no ha 
sido determinado; y la desigualdad 
en el acceso digital afectó la 
recepción de información sanitaria 
y otros servicios (Agudelo, 2020).
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El origen de la expresión “nueva 
normalidad” no es claro, aunque 
parece vinculado con la economía 
y las finanzas para describir las 
nuevas condiciones luego de la crisis 
de 2008. A partir de la pandemia 
de COVID-19 viene siendo utilizada 
para describir cuáles serán las 
características de la sociedad 
una vez terminada la emergencia 
sanitaria, o una vez se declare que 
el COVID-19 ya no es una ESPII, 
aunque sigamos conviviendo 
con el virus (Redacción, n.d.).

Pero la expresión también lleva 
implícita la descripción de las 
políticas e iniciativas que fueron 
implementando los países para pasar 
de un estado de aislamiento social 
y cierre de centros educativos y 

“La estela del Covid parece 
que se está pareciendo a 
una oportunidad perdida, 

incomprendida y hasta 
existe un deseo por 

olvidarla. Debemos evitarlo” 
Marcos Cueto (2023)

Retorno a 
la nueva 
normalidad

laborales, a una etapa de liberación y 
apertura progresiva de actividades.

Ya en medio de la primera ola de 
casos y muertes por COVID-19, 
diversas instituciones y autores 
llamaron la atención sobre la 
necesidad de tomar en cuenta 
ciertas consideraciones al momento 
de reanudar las actividades, 
reconociendo que sería una decisión 
muy difícil dados los altos niveles de 
incertidumbre. Se propuso robustecer 
la gobernanza para articular gobierno, 
sector económico y agentes sociales; 
mejorar la infraestructura, adquisición 
y logística de equipos y suministros 
sanitarios; proteger la salud física y 
mental de los trabajadores de salud; 
ampliar la vigilancia, detección y 
aislamiento de casos y seguimiento 

de contactos; y aplicar estrategias 
de comunicación eficaces, ya que 
el control recaerá mayormente 
en la conducta de las personas 
(OPS, 2020a; Pagés et al., 2020).

La poca evidencia empírica 
disponible en ALC sobre los 
resultados diferenciados de 
los países en el control de la 
pandemia mostraron que los 
que mejor respondieron fueron 
aquellos que tenían sistemas de 
salud más robustos, resilientes y 
equitativos y que, aprendiendo 
de epidemias pasadas, se 
prepararon para emergencias 
futuras (Savedo et al., 2022).
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Apoyo de CAF para la 
respuesta de los países 

frente a la pandemia
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La pandemia 
como acción 
prioritaria de CAF

Ayudar a enfrentar los retos 
estructurales que afectan la 
capacidad de desarrollo de sus 
países miembros es la misión de la 
CAF, y la pandemia de COVID-19 
potenció dichos retos, particularmente 
en cuanto a la productividad, la 
desigualdad social y la sostenibilidad 
ambiental. Por lo tanto, acompañar a 
los países con servicios financieros, 
apoyo técnico y de conocimiento 
se constituyó en prioridad para la 
institución (Díaz-Granados, 2021).
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Acciones desplegadas 
y articulación con 
agencias multilaterales

En 2020, CAF reaccionó de forma 
ágil y contundente mediante un 
paquete integral que contenía 
diversos instrumentos (CAF, 2021). 
En marzo de 2020 se brindó 
una línea de crédito contingente 
regional por 340 millones de dólares 
para eventos extremos del clima, 
sismos, accidentes contaminantes 
y epidemias, cuyo objetivo fue 
fortalecer la capacidad de respuesta 
de los sistemas de salud para 
atender la emergencia sanitaria.

Posteriormente, en abril del mismo 
año, se aprobó y se concedió una 
línea de crédito contingente regional 
por 4.100 millones de dólares para 
otorgar apoyo anticíclico, con 
el objetivo de complementar las 
medidas fiscales de los gobiernos y 
mitigar los efectos de la pandemia 
en los sectores económico, 
financiero y social, y en la calidad 
de vida de las personas.

En mayo del 2020, el Programa FIDE, 
Fondo de Inversión y Desarrollo 
Empresarial, aprobó operaciones 
por 4,7 millones de dólares 
para la inversión en empresas y 
emprendimientos innovadores con 
impacto en la respuesta al COVID-19. 
Este programa apoyó proyectos 

con impacto a corto plazo para dar 
respuesta a la crisis de la pandemia 
en los sectores de cadenas de 
salud (insumos médicos, equipos, 
pruebas de diagnóstico), soluciones 
para empresas (soporte tecnológico, 
plataformas digitales, plataformas 
de trabajo remoto) y Govtech10.

En junio se aprobó una facilidad 
para bancos de desarrollo, 
nacionales o subnacionales, por 
1.600 millones de dólares para ser 
utilizados en: i) financiamiento de 
programas dirigidos a la atención 
de la emergencia de población 
vulnerable o el apoyo a empresas 
de sectores esenciales con relación 
al COVID-19 (salud, alimentos, 
transporte y logística, entre otros); 
ii) financiamiento de empresas, en 
particular MIPYMES, orientadas 
a mitigar los efectos de la crisis y 
apoyar el proceso de recuperación 
de la actividad económica; y iii) 
financiamiento de iniciativas de 
fortalecimiento institucional de 
los bancos de desarrollo, tales 
como: gobierno corporativo, 

transformación digital, innovación, 
inclusión financiera, desarrollo de 
productos y gestión de procesos.

También en junio se aprobó un 
programa que permitió diferir 
cuotas de amortización de capital e 
intereses, y reestructurar los saldos 
de cartera para las instituciones 
microfinancieras (IMF) clientes 
de CAF, con el fin de afrontar la 
crisis económica generada por el 
COVID-19 en Bolivia, Colombia, 
Ecuador, Panamá y Perú.

Igualmente, en el directorio 
de diciembre se aprobó una 
facilidad regional para financiar 
las necesidades de liquidez de las 
empresas prestadoras de servicios 
públicos (energía, gas, agua y 
saneamiento), tanto nacionales 
como subnacionales, de los países 
accionistas de la institución, por 
1.200 millones de dólares.
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Tabla 5. Apoyo financiero de CAF 
en respuesta a la pandemia de 

COVID-19 en la región, 2020-2021.

Fuente: CAF. (2020-
2021). Informe anual.

Líneas aprobadas Fecha
Montos 

desembolsados (en 
millones de dólares) 

Línea de crédito contingente regional para eventos extremos 
del clima, sismos, accidentes contaminantes y epidemias Marzo de 2020 300

Línea de crédito contingente regional para 
otorgar apoyo presupuestario anticíclico Abril de 2020 4.100

Programa Fondo de Inversión y Desarrollo Empresarial (FIDE) Mayo de 2020 4,7

Facilidad regional para bancos de desarrollo, nacionales 
o subnacionales, de los países accionistas de CAF Junio de 2020 400

Facilidad regional para empresas prestadoras de servicios 
públicos (energía, gas, agua y saneamiento),

Diciembre 
de 2020 1.200

Asistencia técnica y recursos no reembolsables para 
apoyar acciones de prevención y control de contagios 2020 6,2

Respuestas para mitigar los impactos de la pandemia 2021 8.889

Durante el 2021, las operaciones 
de CAF ofrecieron respuestas 
ágiles para mitigar los impactos del 
complejo entorno global. En medio de 
los retos derivados de la pandemia, 
se aprobaron 13.192 millones de 
dólares y se realizaron desembolsos 
por 8.889 millones, principalmente 
destinados a préstamos de mediano 
y largo plazo para el sector soberano.

Además del apoyo financiero, 
se brindó asistencia técnica y se 
otorgaron recursos no reembolsables 
por 6,2 millones de dólares para 
paliar los efectos más inmediatos 
de la crisis sanitaria mediante el 
apoyo de las acciones de prevención 
y contención de los contagios 
en los países de la región. Una 
de las modalidades fue la Ayuda 
Humanitaria de Emergencia, 
operaciones de rápida aprobación y 
ejecución con las que se financiaron 
diversas actividades, acciones y 

contrataciones asociadas a los planes 
nacionales de control y mitigación 
del COVID-19 en cada país. 

Entre los diversos usos dados a 
estos recursos se puede mencionar 
el financiamiento de equipos de 
protección para los profesionales 
de la salud (mascarillas, guantes, 
uniformes, etc.), equipamiento para 
hospitales (respiradores, oxígeno, 
camas), kits de detección temprana, 
reforzamiento de la vigilancia y de 
la capacidad de atención de casos 
en los centros de salud, estrategias 
de comunicación con la población, 
educación de medidas preventivas, 
alimentación, entrega de ropa y 
gestión de alojamientos, entre otros. 

En materia de generación y gestión 
del conocimiento destacan los 
avances en cuanto al desarrollo de 
indicadores de evolución de pandemia 
y de capacidades de respuesta en 

políticas de salud; la generación de 
bases de datos sobre indicadores de 
impacto económico y social, y políticas 
públicas en respuesta a la emergencia; 
la coordinación de iniciativas de 
conocimiento en temas de ciudades 
y de infraestructura y desarrollo.

La generación de mecanismos 
de capacitación virtual mediante 
cursos gratuitos en línea, seminarios, 
foros y charlas con reconocidos 
expertos en temáticas como salud, 
educación, nutrición, PYMES, 
productividad, ciudades, gobierno 
digital, finanzas y género, entre 
otros, sumado a publicaciones 
como Las oportunidades de la 
digitalización en América Latina frente 
al COVID-19, aportaron elementos 
fundamentales para que los países 
puedan diseñar sus estrategias 
de recuperación económica 
manteniendo los logros sociales 
alcanzados en las últimas décadas.
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Mecanismos de 
financiamiento y 
montos

En 2020 y 2021, la CAF honró el rol 
anticíclico como uno de los bancos 
multilaterales más relevantes de 
la región, ayudando a los países 
miembros con aprobaciones de 
préstamos directamente destinados 
a paliar los efectos sanitarios y 
socioeconómicos de la pandemia. 
Estos préstamos, sumados a las 
operaciones de largo plazo en 
infraestructura, agua y saneamiento, 
movilidad urbana, digitalización 
y educación, entre otras áreas, 
produjeron un total de aprobaciones 
de más de 14 mil millones de 
dólares para el desarrollo de los 
países de América Latina, una 
cifra récord para la institución. 

En cuanto a las emisiones de bonos 
en los mercados internacionales, 

CAF ejecutó 29 transawcciones por 
aproximadamente 3.950 millones 
de dólares, que incluyeron tres 
emisiones benchmarking, una en 
el mercado europeo y dos en el 
mercado estadounidense, por un 
monto total de 2.320 millones. 

Uno de los hitos en este sentido 
fue la transacción realizada en el 
mercado europeo, correspondiente 
al primer bono social público de 
CAF, orientado a dar respuesta a la 
emergencia sanitaria y económica 
generada por la pandemia en los 
países miembros. Esta emisión 
consolidó a CAF como un emisor 
líder en la región en instrumentos de 
deuda socialmente responsables.
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“Ahora que vivimos una 
pandemia, que sabemos 

que es muy probable que 
ocurra otra, la preparación 

del sistema de salud y 
de otros sectores, se 

necesita una decisión 
política para mantener 
el enfoque de riesgo” 

José Ruales (2023).

The Lancet Infectious Diseases 
señaló, en agosto de 2023: “Aunque 
la respuesta mundial a la pandemia 
de COVID-19 desarrolló rápidamente 
contramedidas médicas, no logró 
prevenir por completo la morbilidad 
y la mortalidad en los países de 
ingresos altos y en los países de 
ingresos bajos y medios. A medida 
que siguen surgiendo nuevas 
variantes y condiciones posteriores 
a la COVID-19 que afectan a los 
sistemas de salud y las economías, 
aún no se ha sentido el costo total 
humano y económico. Deberíamos 
ahora aprender de estas deficiencias 
e implementar marcos más inclusivos 
y equitativos para prevenir los brotes 
y responder a ellos” (Alakija, 2023).
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Fortalezas y 
debilidades en 
la respuesta a 
la pandemia

	» Las autoridades nacionales 
de salud se constituyeron en 
los líderes técnicos naturales 
para conducir la respuesta a 
la pandemia, con el apoyo de 
expertos asesores, pero no 
siempre pudieron coordinar 
efectivamente sistemas de salud 
fragmentados y segmentados, 
y menos coordinar con otros 
sectores y con las máximas 
autoridades de gobierno con 
quienes, en algunos casos, 
entraron en conflicto por intereses 
políticos y económicos (Lal et al., 
2021; Ramacciotti & Rayez, 2020; 
Rigoli, 2021)2020; Rigoli, 2021.

	» Gobiernos, organismos 
multinacionales y la banca de 
desarrollo implementaron apoyos 
sociales y económicos para 
minimizar las consecuencias en 
la población y los sistemas de 
salud. Sin embargo, no todos los 
apoyos llegaron a los que más los 
necesitaban, entre otras razones 
por la carencia de sistemas de 

información apropiados (Alvarez, 
2022; CAF, 2021; Cejudo et al., 
2020; Díaz-Granados, 2021).

	» La colaboración científica global 
desarrolló vacunas en tiempo 
récord, pero los países de ALC, 
sin coordinación regional y 
sin tecnología suficiente para 
producirlas, se vieron forzados 
a negociar individualmente la 
adquisición de vacunas, en 
competencia con los países 
de altos ingresos que hicieron 
compras masivas anticipadas, 
impusieron barreras para el acceso 
de otros países y no participaron 
en el mecanismo COVAX como se 
esperaba (Alakija, 2023; Matus-
López, 2023; Taylor, 2021).

	» Los gobiernos reconocieron e 
impulsaron campañas masivas 
de educación e información 
para disminuir los contagios, 
promover la vacunación y orientar 
la atención de los casos, pero 
no fueron efectivos en edificar 

confianza para contrarrestar 
efectivamente la desinformación 
que circuló por medios 
tradicionales y no tradicionales 
(Alakija, 2023; PAHO, 2023a).

	» Las intervenciones de salud 
pública, como lavado de 
manos, uso de mascarillas, 
prohibición de reuniones, 
cierre de escuelas y centro 
laborales, confinamiento y toque 
de queda, fueron dispuestas 
prontamente y pudieron contener 
la diseminación del virus, pero 
la insuficiente cobertura de 
servicios de agua y saneamiento, 
y la necesidad de generar 
ingresos para sobrevivir hizo 
que la población de menores 
ingresos, carente de protección 
social adecuada, incumpliera 
las prohibiciones y se arriesgara 
al contagio (Alakija, 2023; Brito 
Quintana, 2022; PAHO, 2023a).

	» Los sistemas de salud nacionales 
reorganizaron sus flujos de 

atención para priorizar la 
asistencia sanitaria, en ciertas 
ocasiones exclusiva de casos de 
COVID-19, pero las deficiencias 
en infraestructura, equipamiento, 
medicamentos y personal 
de salud hicieron que los 
establecimientos se desbordaran 
y no pudieran controlar el 
exceso de la demanda y de la 
mortalidad por COVID-19, y que 
se dejaran de prestar servicios 
esenciales, tanto curativos 
como preventivos, a enfermos 
crónicos, niños y gestantes 
(Alakija, 2023; Zar et al., 2020). 

	» A partir de la promulgación 
del RSI 2005, y siguiendo 
sus recomendaciones, los 
países de ALC informaron 
periódicamente a la OMS 
niveles altos de desempeño 
en cuanto a capacidad de 
vigilancia y alerta temprana ante 
epidemias. Sin embargo, una 
vez declarada la emergencia 
sanitaria mundial, los sistemas 

de alerta, lentos y tímidos, no 
fueron capaces de detectar y 
hacer seguimiento completo 
de los casos y sus contactos, 
en parte por el centralismo de 
sus órganos de vigilancia, el 
escaso uso de herramientas 
digitales para transmisión de 
datos, poco uso de la vigilancia 
centinela y de la basada en 
eventos (Johnson & Clark, 
2022; Savedoff et al., 2022).

	» Los gobiernos se apuraron a 
cerrar la brecha histórica en 
infraestructura, equipamiento, 
personal de salud y 
financiamiento de hospitales 
para atender la emergencia, pero 
se descuidó el primer nivel de 
atención, tradicionalmente más 
relegado, y no es seguro que 
los ajustes por la emergencia 
se vuelvan permanentes (Micah 
et al., 2023; Savedoff et al., 2022)

	» Las medidas de distanciamiento 
y aislamiento social impactaron 

favorablemente la contaminación 
ambiental, y posiblemente en 
enfermedades infecciosas 
agudas distintas al COVID-19, 
pero dicho efecto no fue 
sostenido, pues no se tradujeron 
en políticas públicas que 
resultaran en cambios en el 
modelo de producción, en el 
transporte público y en la higiene 
de personas y alimentos.

	» No hay evidencia del efecto 
a corto plazo de la pandemia 
en la mortalidad y morbilidad 
infantil, aparte de la diarrea 
aguda, ni en la salud de 
mujeres en edad gestacional. 
Sin embargo, ante la afectación 
de determinantes de la salud 
como la desigualdad, seguridad 
alimentaria, vacunación, 
educación y orfandad, se prevé 
que redunden en indicadores que 
retrocedan a valores de décadas 
atrás (Akseer et al., 2020; Kabir 
et al., 2020; Pérez‐Escamilla 
et al., 2020; Zar et al., 2020).
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Aprendizajes clave 
para enfrentar futuras 
crisis sanitarias

A la luz de lo acontecido y de las 
lecciones aprendidas, se proponen 
las siguientes recomendaciones 
para que los países de ALC estén 
preparados, desde el punto de 
vista sanitario, a enfrentar futuras 
crisis como la del COVID-19:

	» fortalecer la gobernanza y 
liderazgo en salud que permita 
construir confianza, coordinación 
y colaboración efectiva de todos 
los actores sociales involucrados 
en la preparación y respuesta 
a emergencias sanitarias 
nacionales e internacionales.

	» desarrollar sistemas de salud 
más resilientes, equitativos e 
inclusivos y cuya meta sea la 
cobertura universal de salud con 
un enfoque integral de atención 
primaria de salud (APS).11

	» aumentar y sostener el 
financiamiento no segmentado 

del sector salud, en particular 
del primer nivel de atención, 
fortaleciendo las funciones 
esenciales de salud pública, 
especialmente las relacionadas 
con vigilancia y preparación 
para emergencias, y las redes 
integradas de servicios sanitarios.

	» fortalecer la vigilancia 
epidemiológica, articulando 
múltiples fuentes de información 
descentralizadas, adaptable 
a los diferentes momentos de 
una emergencia y utilizando 
metodologías diversas como 
seguimiento basado en eventos, 
vigilancia centinela e impacto de 
las contramedidas adoptadas.

	» aplicar intervenciones no 
farmacológicas de salud pública 
en caso de emergencia, como 
lavado de manos, distanciamiento 
y confinamiento, que sean 
específicas a cada contexto 

sociodemográfico y momento 
de la emergencia, basadas 
en evidencias científicas.

	» implementar abogacía, 
comunicación de riesgo y 
compromiso de las comunidades, 
especialmente de las más 
vulnerables, para construir 
confianza pública y asegurar la 
adherencia a las intervenciones 
no farmacológicas.

	» fortalecer la colaboración y 
coordinación regional, utilizando 
mecanismos existentes, para 
apoyar el financiamiento 
del exceso de demanda, la 
negociación y adquisición 
de medicamentos e insumos 
esenciales, que respondan 
oportuna y equitativamente a 
las emergencias sanitarias

	» impulsar la implementación de 
tecnologías digitales que mejoren 

la información para la gestión 
y toma de decisiones en salud 
en general, y en emergencias 
sanitarias en particular, y 
faciliten el intercambio de 
conocimientos y aprendizajes.

	» invertir en el fortalecimiento de 
las capacidades técnicas de 
los países para la producción 
de vacunas, medicamentos, 
equipos y otros insumos 
sanitarios tanto en situaciones 
normales como epidémicas.

	» alertar a los organismos 
regulatorios sobre los peligros 
existentes en la conducción de 
ensayos clínicos durante una 
emergencia sanitaria, de modo 
que aseguren el cumplimiento 
de los principios éticos.

	» mantener y fortalecer servicios 
de salud esenciales, como 
vacunación regular, atención 

materna e infantil, a la salud 
mental y a las enfermedades 
crónicas no transmisibles.

	» invertir en recursos humanos: 
trabajadores suficientes, 
capacitados, certificados, 
incentivados, con lugares de 
trabajo adecuados y protegidos 
tanto física como mentalmente en 
casos de emergencias sanitarias.
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“Las nuevas amenazas de 
pandemia son inevitables, 

pero las pandemias son 
una opción política” 

Ellen Johnson & 
Helen Clark (2021)
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Reflexiones sobre las 
implicaciones políticas 
y económicas

El Panel Independiente de 
Preparación y Respuesta a la 
Pandemia de la OMS señaló 
recientemente que son necesarios 
profundos cambios en la gobernanza 
de la salud global, regional y 
nacional, y en los mecanismos e 
instrumentos para prepararse y 
responder a las epidemias, y que 
está en manos de los políticos 
la oportunidad de lograr dichos 
cambios (Johnson & Clark, 2023).

ALC ha sido prolífica en formular 
propuestas a propósito de la 
pandemia, que lleven a los países 
a una situación ventajosa frente 
a futuras amenazas, enfrentando 
no solo los determinantes 
inmediatos sino los más distantes o 
estructurales. Una de las primeras 
plantea la necesidad de construir 
consensos entre gobierno y 
sociedad y la prioridad de construir 
planes estratégicos con análisis 
prospectivos. En segundo lugar, 
revisar la orientación productiva y 
de exportación de sus economías. 
En tercer lugar, revisar el modelo 

productivo de algunos países, 
principalmente los basados en 
actividades extractivas. En cuarto 
lugar, enfrentar la desigualdad 
socioeconómica que erosiona las 
posibilidades de crecimiento de los 
países. En quinto lugar, abordar 
el cambio tecnológico, pero sin 
aumentar las desigualdades producto 
del desempleo o subempleo. En 
sexto lugar, se debería mejorar la 
recaudación eficiente de tributos 
mediante reformas fiscales eficientes. 
Por último, en séptimo lugar se 
debería procurar un sistema 
financiero estable y efectivo que 
impulse el crecimiento económico, la 
ocupación y el empleo (Alarco Tosoni 
& Sanchium, 2023; Villar et al., 2024)

Por su parte, el BID remarcó que la 
pandemia mostró de forma dramática 
que la salud es absolutamente 
fundamental y por lo tanto se 
requiere invertir en ella. Si no se 

hace, “las actividades económicas y 
sociales enfrentarán perturbaciones 
periódicas a escalas masivas”, con 
consecuencias iguales o peores a las 
del COVID-19 (Savedoff et al., 2022).

Finalmente, se evidenció un riesgo 
cada vez mayor de que las siguientes 
epidemias y pandemias sean de 
origen animal por el intercambio 
de virus entre humanos y animales, 
condición favorecida por la crisis 
climática. Por lo tanto, cobra 
relevancia enfrentar la preparación 
para futuras epidemias bajo el 
modelo de “Una Salud” y la transición 
de los países hacia una economía 
verde. No considerarlo, conllevaría 
pérdidas humanas y económicas 
catastróficas (Agarwal, 2021; Díaz-
Granados, 2021; Vora et al., 2022).

“Como banquero, escucho a 
la gente decir: ‘El tiempo es 

oro’. En el ámbito de la salud 
mundial, el tiempo es vida”

Ruchir Agarwal (2021).
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Anexo 1.  
Servicios integrales a personas 
infectadas para aislarse y a 
sus contactos para ponerse en 
cuarentena en países miembros 
de CAF, 2020-2021.

Argentina

El Ministerio de Salud (MSAL) creó el programa “DetectAR” para la detección y atención de 
personas contagiadas y sus contactos. La atención incluye visitas domiciliarias y/o traslado 
a un centro de aislamiento donde los casos más graves pueden ser monitoreados de cerca. 
Sin embargo, no hay evidencia pública de que “DetectAR” se haya implementado siguiendo 
un plan preformado o utilizando recursos previamente identificados. Los sitios web del 
Ministerio de Salud y de la Administración Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud no 
contienen información adicional sobre los servicios integrales para permitir que las personas 
infectadas y sus contactos se aíslen o pongan en cuarentena según lo recomendado. 

Barbados

No hay pruebas de que Barbados proporcione servicios integrales que permitan a las 
personas infectadas y sus contactos autoaislarse o ponerse en cuarentena según lo 
recomendado, en particular apoyo económico y atención médica. Además, se esperaba 
que el Gobierno proporcione 60.000 paquetes de atención para personas vulnerables.

Bolivia

No hay pruebas suficientes de que Bolivia proporcione servicios integrales que permitan a las 
personas infectadas y sus contactos autoaislarse o ponerse en cuarentena según lo recomendado, 
en particular apoyo económico y atención médica. En el Plan de Contención, Mitigación y 
Recuperación posconfinamiento en respuesta al COVID-19 se ofrece telemonitoreo, teleconsulta y 
teleorientación a las personas contagiadas y visitas de seguimiento después de la primera visita.

Brasil

La atención médica está disponible de forma gratuita para cualquier persona en Brasil 
(independientemente de su nacionalidad o situación migratoria) a través del Sistema Único de 
Salud (SUS). Para quienes practican el aislamiento social en casa, el SUS también visita los 
hogares de las personas para brindarles atención médica básica. Este servicio existía antes del 
estallido de la pandemia de COVID-19. No hay evidencia de que se haya puesto a disposición 
una cobertura especial para los casos o casos sospechosos de COVID-19 en el sitio web del 
Ministerio de Salud. De manera similar, no hay más evidencia de políticas que garanticen servicios 
integrales para las personas aisladas como resultado de otro tipo de enfermedad infecciosa.

Chile

Durante la emergencia de Covid-19, el país ha proporcionado servicios integrales para permitir que 
las personas infectadas y sus contactos se aíslen o pongan en cuarentena según lo recomendado, 
en particular apoyo económico (cheque de pago, seguridad laboral) y atención médica, pero 
no hay evidencia de que esto pueda aplicarse a futuras emergencias de salud pública. En 
medio de la pandemia de Covid-19 el Gobierno ha emitido múltiples aclaraciones respecto al 
sistema de protección social, indicando que: los trabajadores que hayan sido contagiados con 
el Covid-19, así como aquellos que hayan estado en contacto con ellos, tendrán derecho a la 
asistencia médica correspondiente y beneficios, ya sea de la Administradora del Seguro de 
Accidentes de Trabajo (si el contagio es ocupacional) o de la agencia de pensiones de salud, ya 
sea Fonasa (pública) o Isapre (régimen privado) (cuando se originen por causas no laborales). 
Además, tendrán derecho a licencia médica y a subsidio por enfermedad. Sin embargo, estas 
aclaraciones no especifican que sean para personas que están en cuarentena/aislamiento.

Colombia

A través del decreto 1109 de 2020, el gobierno introdujo aclaraciones sobre los derechos a 
prestaciones por invalidez de las personas diagnosticadas con Covid-19. El artículo 8 establece: 
Las personas afiliadas al régimen contributivo de seguridad social que sean diagnosticadas 
con Covid-19 podrán reclamar pagos de incapacidad por enfermedad general o enfermedad 
profesional, según corresponda, según lo reconozcan las Entidades Promotoras de la Salud 
(EPS) o las Administradoras de Riesgos Laborales (ARL). ) para garantizar su cumplimiento del 
aislamiento. Quienes sean diagnosticados con Covid-19 pero a juicio de un médico no requieran 
la condición de discapacidad por sus condiciones físicas, deberán disponer del trabajo en 
casa durante el aislamiento obligatorio. Los afiliados al régimen subsidiado de salud que sean 
diagnosticados con Covid-19, tienen derecho al pago de una Compensación Económica Temporal 
(Decreto Legislativo 538 de 2020), equivalente a siete días de salario mínimo diario legal vigente 
una sola vez por cada hogar, siempre y cuando a medida que se cumple el aislamiento.

Costa Rica

No hay evidencia disponible públicamente de que Costa Rica brinde servicios integrales 
para permitir que las personas infectadas y sus contactos se aíslen o pongan en cuarentena 
según lo recomendado, particularmente apoyo económico y atención médica. Costa Rica 
ha emitido pautas generales para el aislamiento en el hogar para todos los costarricenses, 
que diferencian a los ciudadanos urbanos/rurales de los indígenas, así como lineamientos 
para tratamientos diferenciados, sin embargo, ninguno de ellos menciona servicios 
integrales. En 2020 el Gobierno emitió una serie de medidas para proteger trabajadores 
y empresas de los efectos económicos de la pandemia, lo que comprendía los servicios 
integrales prestados por el Estado, donde, por ejemplo, se detallan medidas específicas 
para aliviar las cotizaciones sociales, habilitar el teletrabajo, prevenir el desempleo y dar 
estímulo económico a las personas y sectores más afectados por la pandemia, sin embargo, 
estos servicios no son específicos para personas a las que se les solicita aislamiento o 
cuarentena por ser casos sospechosos o positivos de una enfermedad infecciosa.

Ecuador

No hay evidencia pública suficiente de que Ecuador brinde servicios integrales que permitan 
a las personas infectadas y sus contactos autoaislarse o ponerse en cuarentena según 
lo recomendado, particularmente apoyo económico y atención médica. En junio de 2020, 
el gobierno aprobó la Ley de Apoyo Humanitario que incluía apoyo a personas durante la 
pandemia de COVID-19. Las acciones para apoyar a las personas incluyen: reducir las tasas 
escolares y aumentar las becas; suspensión de desalojos durante el estado de emergencia; 
congelar los aumentos de precios de los servicios públicos; flexibilización de los requisitos 
de seguridad social para aumentar la cobertura y brindar flexibilidad a las personas que se 
atrasan en los pagos; alivio temporal obligatorio para los deudores y renegociación con los 
acreedores; y un régimen especial para que empleadores y empleados negocien acuerdos 
laborales flexibles y reducidos con el objetivo de preservar el empleo y las empresas. La ley no 
describe servicios integrales específicos para personas que deben aislarse por sí mismas. 

Fuente: (Johns Hopkins Bloomberg 
School of Public Health, 2022)
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El Salvador

No hay evidencia pública suficiente de que El Salvador brinde servicios integrales de 
atención médica para permitir que las personas infectadas y sus contactos se aíslen o 
pongan en cuarentena según lo recomendado, particularmente atención médica. El Plan 
de Contingencia contra el Virus del Ébola de 2014 y el Plan de Respuesta a Emergencias 
y Desastres de 2017 del Ministerio de Salud (MINSAL) no mencionan servicios integrales 
para permitir que los casos y casos sospechosos se autoaislen como se recomienda. 

Honduras

No hay evidencia de que Honduras brinde servicios integrales que permitan a las personas 
infectadas y sus contactos autoaislarse o ponerse en cuarentena según lo recomendado, 
particularmente apoyo económico y atención médica. No hay evidencia por parte de la Secretaría 
de Salud y gobierno general sobre atención médica para permitir el autoaislamiento y cuarentena. 
Ni el Plan Nacional de Salud 2021, emitido en 2005, ni el plan institucional de la Secretaría de 
Salud para 2018-2022 mencionan servicios integrales para pacientes que necesitan aislamiento.

Jamaica

No hay pruebas suficientes para confirmar que Jamaica proporcione servicios integrales que 
permitan a las personas infectadas y sus contactos autoaislarse o ponerse en cuarentena 
según lo recomendado, en particular apoyo económico y atención médica. Existen medidas 
generales de apoyo económico en respuesta a la pandemia de COIVD-19, pero no son 
específicas para quienes están en cuarentena, y no existen medidas específicas para apoyar 
la atención médica de quienes están en cuarentena. El gobierno ha criticado algunas prácticas 
de los empleadores de suspender a los empleados que se aíslan a sí mismos. El gobierno ha 
afirmado que dichos empleados están protegidos por las disposiciones de la Ley de Vacaciones 
Pagadas y los avisos en el boletín publicados en virtud de la Ley de Gestión de Riesgos de 
Desastres. Los avisos del boletín publicados en virtud de la Ley de Gestión de Riesgos de 
Desastres especifican cómo se debe ejecutar la cuarentena y ciertas responsabilidades 
de los empleadores (como facilitar el trabajo desde casa cuando sea posible). La Ley de 
Vacaciones Pagadas también describe las circunstancias en las que los empleadores deben 
proporcionar licencia por enfermedad remunerada. Sin embargo, una revisión de esas leyes 
no revela ninguna disposición que apoye específicamente a quienes se aíslan a sí mismos 
como resultado del COVID-19 u otra enfermedad. Las disposiciones sobre licencia por 
enfermedad previstas en la Ley de Vacaciones Pagadas parecen demasiado limitadas para 
garantizar la seguridad en el empleo (se limitan a ciertos tipos de empleo y están vinculadas 
a la duración del empleo). Además, la ley no menciona la cuarentena. Del mismo modo, no 
hay pruebas de que se garantice atención médica para quienes se aíslan por sí mismos.

México

En México, no hay evidencia pública suficiente de que el Gobierno brinde servicios integrales para 
permitir que las personas infectadas y sus contactos se aíslen o pongan en cuarentena según 
lo recomendado, particularmente apoyo económico y atención médica. En materia de atención 
médica, el sistema de salud pública de México tiene la obligación de brindar atención a todas 
las personas del país. La lista de medidas económicas del Gobierno en respuesta al COVID-19 
no menciona el apoyo a las personas en autoaislamiento. Una revisión de 2020 de los programas 
de respuesta social y económica al COVID-19 realizada por el Consejo Nacional de Evaluación 
de la Política de Desarrollo Social (CONEVAL) no incluye ningún programa que brinde apoyo a 
personas en aislamiento. El Gobierno de la Ciudad de México brinda un kit de apoyo a personas 
con síntomas de COVID-19 que se aíslan. El kit incluye insumos médicos, una canasta de alimentos 
y una tarjeta prepago con fondos. Hasta junio de 2020, el Gobierno local había proporcionado 
12.500 kits a particulares. Otros Gobiernos locales en México han brindado apoyo alimentario, 
pero este ha estado dirigido a personas de bajos ingresos que han perdido sus empleos y no 
menciona ni se dirige específicamente a personas con síntomas que se están autoaislando.

Panamá

En Panamá, no hay evidencia pública suficiente de que el país brinde servicios integrales que 
permitan a las personas infectadas y sus contactos autoaislarse o ponerse en cuarentena según 
lo recomendado, particularmente apoyo económico y atención médica. El “Plan Operativo 
Nacional del Sistema de Salud para la Prevención y Control del Nuevo Coronavirus – (2019-
nCov)” del Ministerio de Salud analiza el autoaislamiento de casos sospechosos y confirmados 
que no requieren hospitalización. El plan incluye visitas domiciliarias para dar seguimiento a estos 
casos, pero no señala apoyo económico ni disposiciones más específicas para atención médica. 
En la práctica, durante la pandemia de COVID-19, el Gobierno ha proporcionado alimentos y 
suministros de atención a algunas personas y familias en cuarentena o autoaislamiento, pero no 
hay pruebas suficientes sobre el alcance de este programa. El Gobierno también ha brindado 
apoyo económico a personas de bajos ingresos, pero esto no se ha vinculado explícitamente 
al autoaislamiento de las personas infectadas y sus contactos. En cambio, el apoyo se ha 
dirigido a personas y familias afectadas por el cierre económico. El plan de respuesta al Ébola 
de 2018 del MINSA no menciona servicios integrales para apoyar el autoaislamiento.

Paraguay

No hay pruebas suficientes de que Paraguay proporcione servicios integrales que permitan 
a las personas infectadas y sus contactos autoaislarse o ponerse en cuarentena según 
lo recomendado, en particular apoyo económico (cheque de pago, seguridad laboral) 
y/o atención médica. Según el Decreto 1.860/50, el Instituto de Previsión Social apoya 
a los convalecientes mediante un subsidio de al menos el 50 % de su salario.

Perú

En Perú, no hay evidencia pública suficiente de que el Gobierno brinde servicios integrales para 
permitir que las personas infectadas y sus contactos se aíslen o pongan en cuarentena según 
lo recomendado, particularmente apoyo económico y atención médica. En 2020, después de 
declarar órdenes de quedarse en casa, el Gobierno brindó apoyo económico a familias pobres 
y extremadamente pobres en marzo y en mayo proporcionó un segundo pago de apoyo al 
75 % de las familias del país. Sin embargo, estos pagos no estaban dirigidos a personas a las 
que se recomendó aislarse, sino a grupos socioeconómicos para mitigar los efectos del cierre 
económico. Para muchas familias, el apoyo fue insuficiente y, como resultado, los expertos 
señalaron que el confinamiento en Perú fue ineficaz. En términos de servicios de apoyo médico, 
equipos de respuesta rápida han visitado diferentes secciones de la capital, Lima, para brindar 
tratamiento y pruebas, pero estos equipos no han llegado a todas las regiones del país.

República 
Dominicana

No hay evidencia de servicios integrales que permitan a las personas infectadas y sus 
contactos autoaislarse o ponerse en cuarentena como se recomienda, en particular apoyo 
económico y atención médica. El sitio web del Ministerio de Salud publicó en 2013 la Guía 
para la elaboración del Plan Hospitalario para Respuesta a Emergencias y Desastres, que no 
incluye información sobre los servicios integrales y no hay evidencia que sugiera que alguna 
vez se haya redactado un plan general. Durante el brote de COVID-19, se han implementado 
diversas medidas para brindar apoyo económico; sin embargo, estas iniciativas no se aplican 
específicamente a los casos y casos sospechosos de COVID-19, sino que se aplican a nivel 
nacional a todas las personas que califican. Además, en el caso del COVID-19, el Gobierno se 
comprometió a brindar pruebas gratuitas a todas las personas que lo necesiten, así como un 
canal de comunicación con los médicos para brindar indicaciones de tratamiento y atención 
médica gratuita en instituciones públicas y privadas. No hay evidencia de que tales medidas, 
que se han implementado en el contexto de COVID-19, puedan encontrar aplicación más allá.
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Trinidad y 
Tobago

No hay pruebas suficientes de que Trinidad y Tobago proporcione servicios integrales en términos 
de apoyo económico o atención médica para permitir que los casos y los casos sospechosos 
se autoaislen según lo recomendado. En abril de 2020, el Ministerio de Finanzas anunció la 
“Subvención de Alivio Salarial Covid-19”, que era una subvención de hasta 1.500 dólares por hasta 
tres meses, “disponible para trabajadores que hayan perdido su empleo o salario como resultado 
de Covid-19”. Sin embargo, en este programa de subvenciones de ayuda no se menciona que 
sea especialmente para quienes se encuentran en aislamiento. Además, el Ministerio de Salud 
publicó en su sitio web información sobre cómo ponerse en cuarentena, pero no menciona apoyo 
económico y solo que un profesional médico supervisará el proceso de cuarentena. Además, un 
estudio de junio de 2020 del American Journal of Tropical Medicine and Hygiene titulado “Health 
Systems’ Resilience: Covid-19 Response in Trinidad and Tobago” informa que “todas las personas 
(incluidos los no nacionales) pudieron acceder a servicios gratuitos relacionados con la COVID-19” 
y que “por lo tanto, no había barreras financieras directas a la atención”. Sin embargo, una vez más, 
no hay ninguna mención específica al apoyo económico para quienes se encuentran en aislamiento.

Uruguay

El Gobierno implementó una serie de medidas para brindar apoyo a ciertos grupos que han 
sido afectados por la pandemia de COVID-19; para ello, el Gobierno aprobó un paquete 
económico de aproximadamente 22 millones de dólares para quienes necesitan asistencia 
social. Se brindó cobertura médica domiciliaria a pacientes con sospecha de infección 
por coronavirus y sus familiares, a través de la Administración de los Servicios de Salud 
del Estado o proveedores privados del interior del país. Sin embargo, no hay evidencia de 
que esta cobertura médica sea aplicable en general más allá del COVID-19. Finalmente, 
los sitios web del Ministerio de Salud Pública y del Sistema Nacional de Emergencia no 
documentan ni publican evidencia relacionada con la prestación de servicios integrales 
para permitir que las personas infectadas y sus contactos se autoprotejan, o ponerse en 
cuarentena según se recomiende, particularmente apoyo económico y/o atención médica.

Venezuela

No hay pruebas de que el país proporcione servicios integrales que permitan a las personas 
infectadas y sus contactos autoaislarse o ponerse en cuarentena según lo recomendado, en 
particular apoyo económico y atención médica. La “Base Legal de Indemnización por Incapacidad 
Temporal para el Trabajo”, que se encuentra en la página web del Instituto Venezolano de los 
Seguros Sociales, dependiente del Ministerio del Poder Popular para los Servicios Sociales y el 
Trabajo, establece normas para brindar alivio económico y social a la población con diagnóstico 
médico específico. Hay otros formularios disponibles en el mismo sitio web, pero ninguno detalla 
específicamente qué deben hacer los casos autoaislados o infectados, sino que asumen una 
“enfermedad diagnosticada general”, que debe ser determinada por un médico general o cualquier 
otro tipo de médico. Como respuesta al COVID-19, el 15 de abril de 2020 se publicó un artículo 
en el que se detallan las medidas integrales y de protección social para los trabajadores en 
caso de la enfermedad. Según el artículo, los empleadores deberían considerar conceder a los 
trabajadores licencia por enfermedad remunerada y recomendarles que visiten el centro médico 
más cercano para recibir atención médica primaria. Durante estas licencias, los empleadores 
deben pagar a los empleados un tercio de su salario como compensación por enfermedad 
de acuerdo con la legislación laboral y de seguridad social venezolana, más el beneficio de 
alimentación. Sin embargo, esto pertenece al empleador y no es un beneficio del Estado.
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Anexo 2.  
Tipos de vigilancia empleados 
por los países miembros de 
CAF, 2020-2021.

Basada en Indicadores

B
as

ad
a 

en
  

Ev
en

to
s

Observaciones

Si
nd

ró
m

ic
a

A
ct

iv
a

C
en

tin
el

a

La
bo

ra
to

rio

M
or

ta
lid

ad

A
te

nc
ió

n

D
ig

ita
l

Argentina X X X X X X

Vigilancia obligatoria de COVID-19 (Ministerio 
de Salud - Argentina, 2020a). Desarrollo de app 
CUIDAR para autodiagnóstico, detección temprana y 
seguimiento de casos (Ministerio de Salud - Argentina, 
2020b). Vigilancia basada en laboratorio incluyó 
vigilancia genómica (Ministerio de Salud - Argentina, 
2021a) . Tablero de control interactivo de recursos 
(Ministerio de Salud - Argentina, 2020c, 2021b)

Bolivia X X

Vigilancia de casos, fallecidos y personas vacunadas 
(Ministerio de Salud y Deportes - Bolivia, 2021). Vigilancia 
genómica con el apoyo de la Fundación Oswaldo Cruz 
(FIOCRUZ) de Brasil y de la Administración Nacional de 
Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS) de Argentina.

Brasil X X X X X X

Vigilancia de COVID-19 implementada sobre la base 
de vigilancia de influenza (Ministerio da Saude, 2020b, 
2020d, 2020f, 2021a). Vigilancia de laboratorio incluyó 
secuenciamiento genético (Ministerio da Saude, 
2020e). Vigilancia nacional de mortalidad se ajustó a 
COVID-19 (Ministerio da Saude, 2020c). Se incluyó 
vigilancia de insumos para diagnóstico (Ministerio da 
Saude, 2020a), vigilancia en trabajadores de salud y 
vigilancia sindrómica (Ministerio da Saude, 2020g). 
Desarrolló app Coronavirus-SUS para el autodiagnóstico 
y notificación de casos (Ministerio da Saude, 2021b).
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Chile X X X X X

Vigilancia de COVID-19 implementada cobre la base de 
vigilancia de infección respiratoria aguda que pasó a vigilar 
signos no respiratorios, incluyó vigilancia de fallecidos y de 
contactos (Ministerio de Salud - Chile, 2021a). Se notifican 
casos probables, confirmados, positividad de testeo, 
casos hospitalizados y fallecidos (Ministerio de Salud - 
Chile, 2021c, 2021b). Incluye vigilancia de vacunados 
(Gobierno de Chile, 2021). Desarrollo de CoronApp que 
permite autodiagnóstico e informar eventos de alto riesgo.

Colombia X X X X X X

Vigilancia de COVID-19 implementada sobre la base de 
vigilancia de infecciones respiratorias agudas (Ministerio 
de Salud y Protección Social - Colombia, 2020a, 2020b; 
Ospina-Martínez et al., 2020; INS - Colombia, 2021) 
Implementación de CoronApp Colombia para auto-reporte 
por ciudadanos (INS - Colombia, 2020b). Seguimiento de 
casos y contactos a través del SIVIGILA (INS - Colombia, 
2020a). Reporte de cobertura vacunación COVID-19 
(Ministerio de Salud y Protección Social - Colombia, 2021)

Ecuador X X X X X

Vigilancia de COVID-19 sobre la base de la vigilancia 
de enfermedad respiratoria aguda, incluye vigilancia 
en poblaciones cautivas (Ministerio de Salud Pública 
- Ecuador, 2020). Vigilancia cobertura vacunación 
COVID-19 (Ministerio de Salud Pública - Ecuador, 2021)

México X X X X X X

Vigilancia de COVID-19 implementada sobre la base 
de la vigilancia de enfermedad respiratoria viral y 
vigilancia centinela en las Unidades de Salud Monitoras 
de Enfermedad Respiratoria Viral, USMER. Incluye 
vigilancia en personal de establecimientos de salud 
y vigilancia genómica (Secretaría de Salud - México, 
2021a, 2021b). Implementación de vigilancia de camas 
y respiradores (Secretaría de Salud - México, 2021c)

Panamá X X X X X

Vigilancia de COVID-19 implementada sobre la 
base de la vigilancia de infección respiratoria aguda 
(Ministerio de Salud - Panamá, 2020b; OPS, 2021b), 
se complementa con VIGMOR para la vigilancia de 
mortalidad (Ministerio de Salud - Panamá, 2020c), 
vigilancia de personal afectado (Ministerio de Salud 
- Panamá, 2020a), app móvil para identificación y 
seguimiento de contactos (Ministerio de Salud - Panamá, 
2021) y vigilancia de vacunación (OPS, 2021a).
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Paraguay X X X X X X

Vigilancia de COVID-19 incorporada en la vigilancia 
de influenza e infección respiratoria aguda grave y 
estableció pasar a vigilancia centinela una vez confirmada 
la transmisión comunitaria sostenida (Ministerio de 
Salud Pública y Bienestar Social - Paraguay, 2020). 
Incorporó monitoreo de uso de camas, llamadas a 
call center (eventos) (Ministerio de Salud Pública 
y Bienestar Social - Paraguay, 2021a) y registro 
nominal voluntario de vacunados (Ministerio de Salud 
Pública y Bienestar Social - Paraguay, 2021b).

Perú X X X X X X X

Vigilancia del COVID-19 establecida sobre la base 
de la vigilancia de la infección respiratoria aguda, 
incluye definición de fallecido por COVID-19 y uso de 
aplicativos para notificación de casos y búsqueda activa y 
seguimiento de contactos (MINSA - Perú, 2020). Se reporta 
continuamente casos, pruebas de laboratorio, fallecidos, 
hospitalizados, disponibilidad de camas y ventiladores y 
cobertura de vacunación (Ministerio de Salud - Perú, 2021). 
Incluye vigilancia genómica del virus SARS-CoV-2 (INS - 
Perú, 2021). Vigilancia de eventos sanitarios en medios 
de comunicación y otras fuentes (CDC MINSA, 2021).

República 
Dominicana X X X X X

Vigilancia de COVID-19 incorporada en vigilancia de 
infección respiratoria aguda grave, incluye vigilancia 
de mortalidad (Ministerio de Salud Pública y Asistencia 
Social- República Dominicana, 2021a). Implementación 
de vigilancia de ocupación de camas   y de cobertura 
de vacunación (Ministerio de Salud Pública y 
Asistencia Social - República Dominicana, 2021)

Trinidad y 
Tobago X X X X X

Vigilancia de COVID-19 con base en vigilancia de infección 
respiratoria aguda o influenza establecida por la Caribbean 
Public Health Agency (CARPHA, 2020). Vigila y reporta 
casos confirmados, casos hospitalizados, fallecidos por 
COVID-19 y personas vacunadas (CARPHA, 2021a; Ministry 
of Health - Trinidad and Tobago, 2021; CARPHA, 2021b)

Uruguay X X X X X

Vigilancia de COVID-19 con base en vigilancia sindrómica 
de infección respiratoria aguda grave y enfermedad 
tipo influenza (Ministerio de Salud Pública - Uruguay, 
2020). Se reporta casos confirmados por laboratorio, 
ocupación de camas, personas vacunadas y fallecidos por 
COVID-19 (Ministerio de Salud Pública - Uruguay, 2021)

Venezuela X X

Vigilancia de COVID-19 con base en vigilancia de 
infección respiratoria aguda e influenza (Ministerio del 
Poder Popular para la Salud - Venezuela, 2021). Notifica 
casos y fallecidos por COVID-19 (Patria, 2021).

1.	 Hacia inicios de 2024, se sumó México (Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición, ENSANUT, 2023), 
mientras que Bolivia, Colombia, Guatemala y Haití, se 
encontraban en proceso de actualización de información 
a partir de encuestas de base poblacional.

2.	 “Exceso de mortalidad” se refiere a un aumento significativo en 
el número de muertes en comparación con lo esperado para 
un período o población específicos, generalmente debido a 
situaciones excepcionales como pandemias, desastres o crisis

3.	 “Los enfoques habituales para medir la pobreza se basan 
principalmente en las encuestas de los hogares, cuyo 
desarrollo, procesamiento y análisis requieren tiempo. La 
incertidumbre se amplifica aún más en el caso de la crisis 
del COVID-19 porque efectuar entrevistas en persona es 
incompatible con el distanciamiento físico … Una forma 
justificable de abordar estas dificultades de medición es 
llevar a cabo microsimulaciones. Para ello, se utilizan los 
datos de encuestas de los hogares disponibles previamente 
y se ajusta cada observación individual en función de la 
información agregada o sectorial que sea pertinente en su 
caso. Una vez hechos los ajustes correspondientes, la tasa 
de pobreza se estima como la participación de hogares 
cuyos ingresos ajustados caen por debajo de la línea de 
pobreza seleccionada, por ejemplo, 5,50 dólares (USD) por 
persona y día a precios de PPA” (Banco Mundial, 2021).

4.	 Se entiende por rectoría a “la capacidad de liderazgo de 
las autoridades de salud para conformar y apoyar una 
acción colectiva que permita la creación, el fortalecimiento 
o el cambio de las estructuras de gobernanza del sistema 
de salud”. Gobernanza son “los arreglos institucionales 
que regulan a los actores y los recursos críticos que tienen 
influencia sobre las condiciones de cobertura y acceso a 
los servicios de salud” (Hufty et al., 2006; OPS, 2020c).

5.	 “Se refiere a la capacidad de expresar opiniones e 
intereses que generalmente están dirigidos a influir en 
las prioridades del gobierno o en el proceso de toma 
de decisiones del gobierno” (O’Neill et al., 2007).

6.	 Aislamiento: es separar a las personas enfermas o infectadas 
de los demás, para evitar que se propague la infección. 
Cuarentena: consiste en restringir el movimiento de las 
personas sanas que pueden haber estado expuestas al virus, 
pero no están enfermas (OPS, 2020b). Distanciamiento social: 
consiste en alejarse de lugares concurridos y restringir la 
interacción entre las personas, tomando cierta distancia física 
o evitando el contacto directo entre ellas. Confinamiento: es 

una intervención que se aplica a nivel comunitario cuando las 
medidas mencionadas anteriormente han sido insuficientes 
para contener el contagio de una enfermedad y consiste 
en un estado donde se combinan estrategias para reducir 
las interacciones sociales como el distanciamiento social, 
el uso obligatorio de mascarillas, restricción de horarios de 
circulación, suspensión del transporte, cierre de fronteras y 
otras (Sánchez-Villena & de La Fuente-Figuerola, 2020).

7.	 Vacunación con el esquema primario completo se calcula 
como el coeficiente entre el número de personas que recibieron 
la última dosis del esquema primario recomendado (incluye 
la segunda dosis si el esquema es de dos dosis, la tercera 
dosis si el esquema es de tres dosis y la dosis única en un 
esquema de dosis única) con respecto al número de personas 
sujeto de vacunación contra COVID-19 (OPS, 2022) 

8.	 Comunicación de riesgos: consiste en el intercambio, en 
tiempo real, de información, consejos y opiniones entre los 
expertos, los líderes comunitarios, los funcionarios públicos 
y las personas en situación de riesgo para que entiendan y 
adopten las medidas de protección que corresponden. Al 
mismo tiempo, permite a autoridades y expertos escuchar y 
atender las preocupaciones y necesidades de la población, 
lo que a su vez contribuirá a que los consejos que emitan 
sean pertinentes, fidedignos y aceptables (OMS, 2018).

9.	 SJR es un factor de medición que establece la calidad de 
las publicaciones científicas basándose en el recuento 
de citas obtenidas por cada publicación. El cálculo de 
este índice se realiza contabilizando el número de citas 
recibidas ponderando la importancia o prestigio de las 
revistas de las que proceden dichas citas (SCImago, n.d.).

10.	 Ecosistema donde los gobiernos colaboran con startups, 
scale-ups y MIPYMES, que utilizan inteligencia de datos, 
tecnologías digitales y metodologías innovadoras para 
proveer productos y servicios que resuelven retos públicos.

11.	 Por enfoque integral de APS se entiende: i) abordar las 
necesidades de las personas, de las familias y comunidades; 
ii) garantizar la continuidad en el acceso a servicios de 
promoción, prevención, detección, diagnóstico, tratamiento, 
rehabilitación y apoyo; iii) impulsar acciones intersectoriales 
para abordar los determinantes sociales de la salud a lo 
largo del curso de vida; iv) fomentar la participación social 
inclusiva; y v) renovar los compromisos del Pacto APS 
30-30-30 para la Salud Universal (Fitzgerald, 2023)

Notas
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