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Presentacion

La pandemia de la COVID-19 ha producido la crisis econdmica, social y de salud mas
grave del ultimo siglo. En la region Iberoamericana ha tenido un impacto importante,
siendo Ameérica Latina y Caribe la region mas afectada por la pandemia del COVID-19
en proporcion de muertes. El 30% del total de muertes en el mundo, se produjo en
esta region, que posee solo el 8% de la poblacién mundial, siendo una de las
regiones con mayores tasas de mortalidad. En esta region se produjo el 30% del total
de muertes en el mundo, a pesar de que posee solo el 8% de la poblacién mundial,
por lo cual es una de las regiones con mayores tasas de mortalidad.

Ante tales cifras, y conociendo la heterogeneidad de la region, la Organizacion
Iberoamericana de Seguridad Social (OISS), como organismo internacional de
caracter técnico y especializado en seguridad social y proteccion social, se pregunta
cuales determinantes sociales y factores institucionales pueden ser utiles para
comprender mejor los efectos de la pandemia y mejorar asi la preparacion y
capacidad de respuesta de los paises de la region ante futuros eventos similares.

Con la intencion de traer luz ante este cuestionamiento, la OISS se complace en
presentar este Estudio sobre Epidemiologia y Proteccion Social en Iberoamérica,
cuyo objetivo es profundizar en la reflexion y el analisis sobre los determinantes
sociales de la propagacion y gravedad de la pandemia por COVID-19 en los paises
Iberoamericanos, con el fin de generar recomendaciones y conclusiones capaces de
contribuir al fortalecimiento de los sistemas sociosanitarios en los paises
iberoamericanos ante futuras crisis.

En la actualidad, cinco afios después del inicio de la pandemia, contamos con datos
para reflexionar sobre |o acontecido y extraer lecciones que nos permitan
prepararnos mejor y tomar decisiones basadas en evidencia.

El presente estudio sobre epidemiologia y proteccion social, realizado por un equipo
interdisciplinario con vasta experiencia y altamente capacitado, liderado ademas por
personas expertas en farmacovigilancia, epidemiologia, y proteccion social, recoge y
analiza a profundidad los determinantes sociales de los paises de la region en un
ejercicio de reflexion complejo y enriquecedor.

Determinantes como el género, los niveles de informalidad laboral, la robustez o
debilidad de los sistemas democraticos y los niveles de transparencia jugaron un
papel clave en el exceso de mortalidad por COVID-19, lo que apunta a la necesidad
latente de fortalecer los sistemas sociosanitarios y de proteccion social de la region,
tal como se indica en la Declaracion de Santo Domingo adoptada en el XVII Congreso
de la OISS, celebrado del 13 al 16 de diciembre de 2021.



https://oiss.org/wp-content/uploads/2022/01/DECLARACION-DE-SANTO-DOMINGO.pdf
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Al promover el fortalecimiento de los sistemas sociosanitarios y de proteccién social,
la OISS busca contribuir a los Objetivos de Desarrollo Sostenible: Fin de la pobreza
(ODS 1), Salud y bienestar (ODS 3), Trabajo decente y crecimiento econdmico (ODS
8), Reduccion de las desigualdades (ODS 10) y Paz, justicia e instituciones sdlidas
(ODS 16), mediante la generacién de evidencia que ayude a disefar politicas publicas
mas equitativas, resilientes y sostenibles en salud y proteccion social, especialmente
al enfrentar crisis como la pandemia.

Este documento es un reflejo mas del compromiso de la OISS de trabajar por niveles
de calidad de vida mas dignos para la poblacion iberoamericana. Estamos
convencidos de que, a través del conocimiento y la creacion de politicas publicas
basadas en evidencia, podremos construir sistemas de proteccion social mas justos
y sostenibles para todas las personas.

Gina Magnolia Riano Baron

Secretaria General
Organizacion Iberoamericana de Seguridad Social (OISS)
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Resumen ejecutivo

El estudio analiza como los determinantes sociales, econdmicos, institucionales y
sanitarios influyeron en la gravedad de la pandemia por COVID-19 en los paises
iberoamericanos. Utilizando datos comparables para 22 paises y un enfoque de
epidemiologia social, se identifica que Ilas desigualdades estructurales, Ia
informalidad laboral, la fragilidad institucional y las debilidades en los sistemas de
salud explican gran parte de las diferencias en el exceso de mortalidad observado
durante 2020 y 2021.

El estudio empled un disefio analitico de tipo ecoldgico, basado exclusivamente en
fuentes secundarias de acceso publico para los 22 paises iberoamericanos. Se
integraron datos demograficos, socioecondmicos, politicos, sanitarios y de
proteccion social provenientes de fuentes abiertas como Our World in Data, Banco
Mundial, ONU-PNUD, OMS, OIT, Transparency International, The Economist
Intelligence Unit y bases especializadas sobre pobreza multidimensional, gasto en
salud y coberturas de vacunacion. El analisis incluyd estadisticas descriptivas,
comparaciones entre paises, estimacion de exceso de mortalidad, analisis bivariados
y modelos multivariados, ademas de técnicas de reduccién dimensional (ACP) y
agrupamiento (clusters) para identificar patrones regionales y su relacion con la
gravedad de la pandemia. Este enfoque permitio caracterizar las diferencias
estructurales entre paises y evaluar como los determinantes sociales e
institucionales influyeron en los resultados sanitarios observados.

Principales hallazgos
1. Desigualdades estructurales profundas

Los paises presentan grandes diferencias en ingresos, desarrollo humano,
urbanizacion, educacion y pobreza multidimensional. Estas desigualdades
condicionaron la capacidad de los gobiernos para implementar restricciones,
proteger los ingresos y garantizar el acceso a servicios esenciales. La alta
informalidad laboral en Centroamérica y partes de Sudameérica limité la efectividad
de las medidas de aislamiento, obligando a millones a mantener actividades
econodmicas presenciales.

2. Fragilidad institucional y pérdida de confianza

Entre 2020 y 2022, los indices de democracia y transparencia se deterioraron en la
mayoria de los paises. Las instituciones con menor credibilidad enfrentaron mayores
dificultades para comunicar con claridad las medidas sanitarias y generar adherencia
social a ellas. La combinacion de baja transparencia y escasa fortaleza democratica
se asocio con mayor exceso de mortalidad.

1"
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3. Sistemas de salud con capacidad limitada

El financiamiento sanitario, la infraestructura y el talento humano variaron
ampliamente entre paises. El gasto publico en salud no aumenté de manera
sostenida durante la pandemia y el gasto de bolsillo se mantuvo alto. El indice de
preparacion ante emergencias (GHSI) disminuyd en la mayoria de los paises, lo que
indica que, pese a la experiencia adquirida durante la pandemia, las capacidades
estructurales no mejoraron suficientemente.

4. Proteccion social desigual

Los programas de transferencias econdémicas implementados para mitigar el impacto
de la pandemia tuvieron coberturas muy distintas: desde mas del 70% de los hogares
en Peru o Guatemala, hasta menos del 2% en Meéxico y Portugal. Esta
heterogeneidad condicioné la posibilidad real de que las familias cumplieran medidas
de distanciamiento sin perder ingresos esenciales.

5. Diferencias marcadas en la evolucion epidemioldgica y la vacunacion

El inicio de la vacunacion y la disponibilidad inicial de dosis mostraron asimetrias
importantes. Los paises con acceso temprano a grandes volumenes lograron
disminuir mas rapidamente la morbimortalidad y normalizar la actividad social.

El estudio demuestra que la pandemia no actud sobre una “tabla rasa”, sino sobre
sociedades desiguales y sistemas sanitarios con capacidades dispares. La
mortalidad observada es el reflejo de multiples capas de vulnerabilidad acumulada:
desigualdad de ingresos, informalidad, debilidad institucional, financiamiento
sanitario insuficiente y limitaciones estructurales en proteccion social.

Recomendaciones centrales
1. Fortalecer la proteccion social

e Ampliar cobertura y montos de las transferencias monetarias a los maximos
valores posibles.

e Impulsar la formalizacion laboral y proteccion de ingresos como forma de
preparacion y de respuesta.

e Reducir brechas territoriales en acceso a servicios y apoyos econoémicos.

2. Reforzar la gobernanza sanitaria
 Institucionalizar mecanismos de transparencia en tiempo real.

e Establecer comunicacion publica clara, coherente y basada en evidencia.
e Fortalecer la toma de decisiones informada por datos.
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3. Consolidar sistemas de salud resilientes

e Incrementar el financiamiento publico en salud de manera sostenida.
e Mejorar capacidad de vigilancia epidemioldgica, diagnostico y respuesta.
e Expandir infraestructura, talento humano y servicios criticos.

Palabras clave: COVID-19, pandemias, determinantes sociales de la salud,
inequidades en salud, mortalidad, exceso de mortalidad, politica de salud, proteccion
social, salud publica, Iberoamérica
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Introduccion

La pandemia por COVID-19 desencadeno la mayor crisis sanitaria global de la historia
reciente. Este fendbmeno mundial dejé en evidencia, una vez mas, la profunda
interrelacion que existe entre las condiciones sociales, econdmicas, politicas y de
proteccion social y los impactos en salud en las poblaciones. Iberoamérica, una
region caracterizada por marcadas desigualdades estructurales, fue escenario de
impactos diferenciados tanto en la propagacion como en la gravedad de la pandemia.
Esto reflejo la histérica fragilidad de sus sistemas sociosanitarios, las brechas en
proteccion social y las condiciones de vida desiguales en sus poblaciones.

A pesar de que la produccion de literatura sobre los efectos de la pandemia en la
region es amplia, buena parte de los analisis ha privilegiado una mirada centrada en
los indicadores epidemioldgicos convencionales, sin profundizar en el papel de los
determinantes sociales de la salud ni en las capacidades de respuesta de los
sistemas de proteccion social. Este vacio es especialmente relevante para la
Organizacion lIberoamericana de Seguridad Social (OISS), dado su mandato de
fortalecer los sistemas sociosanitarios en la region y promover la equidad, la
proteccion social universal, la no discriminacion y el enfoque de género e
interculturalidad.

A partir de este contexto, el presente estudio propone un analisis desde la
epidemiologia social, que busca comprender como los determinantes sociales de la
salud y las capacidades de proteccion social se relacionaron con la trayectoria y el
impacto diferencial de la pandemia por COVID-19 en los paises iberoamericanos. A
partir de un enfoque ecoldgico de multiples grupos, se exploran relaciones entre la
gravedad de la pandemia —medida por medio del exceso de mortalidad— y distintos
determinantes estructurales e intermedios, y se integran dimensiones demograficas,
politicas, socioecondmicas, sanitarias y de proteccion social.

Este informe tiene como propdsito comprender el papel de los determinantes
sociales estructurales de la salud en el exceso de mortalidad, y aportar evidencia
que permita orientar politicas publicas y estrategias regionales hacia sistemas
sociosanitarios mas resilientes, capaces de anticiparse, prevenir y responder con
mayor equidad y eficacia a futuras emergencias sanitarias, en linea con el
compromiso de la OISS y de los paises miembros hacia la proteccion social integral.
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Objetivos del estudio

Objetivo general

Analizar los determinantes sociales y sociosanitarios que influyeron en la
propagacion y gravedad de la pandemia por COVID-19 en Iberoamérica, con el
proposito de generar recomendaciones de politica publica orientadas a fortalecer los
sistemas sociosanitarios de la region y mejorar su capacidad de prevencion, control y
respuesta ante futuras crisis.

Objetivos especificos

e Describir los determinantes sociales de la salud de los paises iberoamericanos,
incorporando informacion contextual sobre la estructura demografica y territorial,
determinantes politicos, socioecondmicos, de proteccion social y del sistema de
salud.

e Describir la evolucion de la pandemia por COVID-19 en los paises
iberoamericanos, la cronologia de la respuesta institucional y los principales
resultados en términos de morbimortalidad.

e Analizar los determinantes sociales de la salud y su relacion con la propagacion y
gravedad de la pandemia en Iberoamérica, considerando aspectos como la
distribucion por edad, género, ubicacion geografica, grado de urbanizacion,
condiciones de vivienda, nivel educativo y acceso a la proteccion social a nivel
nacional.

e Formular recomendaciones de politica publica orientadas a fortalecer los sistemas
sociosanitarios y de proteccion social en Iberoamérica, para aportar a la
preparacion ante futuras pandemias y prevenir con mayor resiliencia efectos
similares.
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Metodologia

Enfoque metodoldgico

Se utilizaron métodos y técnicas cuantitativas.

Tipo de estudio

Se llevd a cabo un estudio analitico, de tipo ecoldgico, de multiples grupos, con
fuentes secundarias de informacion.

Poblacion de referencia

22 paises iberoamericanos, a saber: Andorra, Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Espana, Guatemala, Honduras,
Meéxico, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Portugal, Republica Dominicana,
Uruguay y Venezuela.

Poblacion de estudio

Paises iberoamericanos que contaban con informacion disponible (datos abiertos)
tanto para los resultados en salud de la pandemia por COVID-19, como de los
determinantes sociales de la salud que fueron analizados.

Unidad de analisis

Agregado ecoldgico correspondiente al pais.

Criterios de elegibilidad

Se presentan a continuacion los criterios de inclusion y exclusion de los paises
iberoamericanos:

Criterios de inclusion:
Se incluyeron los 22 paises de Iberoamérica, tal como estaban constituidos en el afio
2020.

Criterios de exclusion:

Para cada analisis especifico, se excluyeron aquellos paises para los cuales no se
identificé informacion oficial disponible sobre los determinantes sociales de la salud
evaluados. Adicionalmente, en el analisis descriptivo inicial de los resultados
sanitarios de la pandemia -incluyendo la cobertura de vacunacion completa, el
numero de muertes registradas por COVID-19 y el exceso de mortalidad por todas
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las causas durante la pandemia— se incorporaron los datos tal como fueron
reportados por las fuentes consultadas. No obstante, debido a limitaciones en la
calidad de la informacion (que comprometen la confiabilidad de los datos) o a la
ausencia de resultados disponibles, algunos paises, entre ellos Cuba, El Salvador,
Honduras, Nicaragua, Panama, Republica Dominicana y Venezuela, fueron excluidos
de determinados analisis. En cada seccion se detalla expresamente el conjunto de
paises incluidos, de acuerdo con la disponibilidad y calidad de la informacion
utilizada.

Descripcion y operacionalizacion de las variables

Variables dependientes

Se realizaron analisis considerando como variable dependiente principal la tasa
estimada del exceso de mortalidad por todas las causas durante la pandemia por
COVID-19 para 2020 y 2021.

Variables independientes

Para cada pais se incorporo la informacion mas actualizada disponible sobre
determinantes sociales de la salud, siguiendo el marco conceptual propuesto por la
Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de Ia
Salud (OMS) (1), entre estos:

e Estructura poblacional
Poblacion del pais segun edad, sexo, poblacion rural, poblacion indigena,
poblacion afrodescendiente y grado de urbanizacion.

e Determinantes socioeconomicos
Indice de Desarrollo Humano, indice de GINI de desigualdad de ingresos, PIB per
capita, pobreza multidimensional, tasa de desempleo, empleo informal y
analfabetismo en personas de 15 aflos y mas.

o Determinantes del sector sanitario y del sistema de salud
Global Health Security Index, cobertura universal en salud.

e Determinantes politicos
Indice de transparencia, Indice de democracia.

e Proteccion social
Cobertura del programa de proteccion social de mayor alcance en el pais durante
la pandemia (transferencias monetarias).

e Respuesta a la pandemia por COVID-19
Fecha de inicio de los programas de vacunaciéon contra el COVID-19, coberturas
de vacunacion contra el COVID-19, gasto publico nacional en salud por persona,
ajustado por paridad del poder adquisitivo (PPA) y expresado en ddlares
internacionales corrientes a 2015, gasto publico nacional como porcentaje del
gasto publico total, gasto de bolsillo en salud.
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Fuentes de informacion

Se utilizaron fuentes secundarias de informacion de acceso publico y reconocidas
internacionalmente por su rigor y confiabilidad. Entre estas, se incluyeron bases de
datos de organismos multilaterales, agencias especializadas y observatorios
tematicos que proveen indicadores especificos para los paises de |beroamérica,
considerando los diversos dominios definidos para este estudio. A continuacion, se
presentan las fuentes para cada uno de los dominios considerados (Tabla 1).

Tabla 1. Fuentes de informacion utilizadas en el estudio

Dominio
Resultados COVID-19

Numero de casos
confirmados de COVID-19

Numero de muertes por
COVID-19

Tasa cruda de mortalidad
por COVID-19

NuUumero de muertes en
exceso

Tasa de exceso de
mortalidad

Tasa ajustada de mortalidad
por COVID-19

Razon estandarizada de
mortalidad por COVID-19
(REM)

Fuentes de informacion

Casos confirmados de COVID-19 para 2020, 2021y 2022
recolectados y dispuestos en Our World In Data (2).

Muertes confirmadas por COVID-19 para 2020, 2021
recolectadas y dispuestas en Our World In Data (3).

Cdlculos propios a partir de muertes confirmadas (OWID)
y poblacién total anual por pais (Banco Mundial).

Exceso de mortalidad durante la pandemia por COVID-19
(2020 y 2021). Publicado en Our World In Data (4).

Calculos propios a partir del numero de muertes en
exceso (OWID) y la poblacién total anual por pais (Banco
Mundial).

Calculos propios. Se utilizaron datos sobre muertes
confirmadas por COVID-19 para 2020-2022 (OWID), y
estimaciones de poblacion total y por grupos de edad
(0-14 afios y 65 afos o mas, del Banco Mundial). Se
estimo6 un modelo de regresion binomial negativa con
offset logaritmico de la poblacion total para predecir el
numero esperado de muertes por COVID-19 en cada
pais/afo ajustado por estructura demografica. Con base
en las predicciones del modelo, se calcularon tasas
ajustadas de mortalidad por millén de habitantes y la
razon estandarizada de mortalidad (REM), definida como
el cociente entre las muertes observadas y las
esperadas.
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Estructura poblacional

Proyecciones de poblacion

Poblacion indigena

Poblacidon afrodescendiente

The World Bank Group. Database: Population estimates
and projections (5)

Anexo

Anexo

Determinantes socioeconomicos

indice de Desarrollo Humano

PIB percapita

indice de Pobreza
Multidimensional (IPM)

Gini de ingresos

Tasa de desempleo

Tasa de empleo informal

Tasa de analfabetismo en
personas mayores de 15
anos

UNDP, Human Development Report. Datos dispuestos en
Our World In Data. (6)

PIB per capita en ddlares estadounidenses constantes
de 2015. Banco Mundial. Datos dispuestos en OWID. (7)

indice de Pobreza Multidimensional. Akaire,
Kanagaratnam y Suppa. Datos dispuestos en OWID. (8)

Indice de Gini de desigualdad de ingresos. Banco
Mundial. Datos dispuestos en OWID. (9)

OIT. Tasa de desempleo. Datos dispuestos en OWID. (10)

OIT. Tasa de empleo informal. Datos dispuestos en
OWID. (10)

UNESCO. Tasa de alfabetismo en adultos. Datos
dispuestos en OWID. (11)

Determinantes del sector sanitario y del sistema de salud

Global Health Security Index

indice de Cobertura
Universal en Salud

Determinantes politicos

indice de transparencia
(corrupcion)

Global Health Security Index: Advancing Collective
Action and Accountability Amid Global Crisis (12)

Tracking Universal Health Coverage: Global monitoring
report (13)

Transparency International. Corruption perceptions Index
(14)
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Fuentes de informacion

The Economist Intelligence Unit. Democracy Index (15)

World Bank - COVID-19 Social Protection. Cash transfers
in pandemic times: evidence, practices, and implications
from the largest scale up in history (16)

Respuesta a la pandemia por COVID-19

Gasto publico nacional en
salud per capita ajustado por
paridad del poder
adquisitivo (PPA)

Gasto publico nacional en
salud como porcentaje del
gasto publico total

Gasto de bolsillo en salud
durante la pandemia por
COVID-19

Personas completamente
vacunadas

Fecha de introduccidon de la
vacuna contra el COVID-19

Fecha de primer caso
confirmado de COVID-19

Graficas comparativas
cobertura de vacunacion
dosis completa acumulada y
numero de muertes diarias
por COVID-19 reportadas

indice de transparencia
(corrupcion)

Gasto mundial en salud de la Organizacion Mundial de la
Salud, dispuestos en la coleccién del Banco Mundial
sobre indicadores del desarrollo. (17)

Gasto mundial en salud de la Organizacion Mundial de la
Salud, dispuestos en la coleccién del Banco Mundial
sobre indicadores del desarrollo. (17)

Gasto mundial en salud de la Organizacién Mundial de la
Salud, dispuestos en la coleccién del Banco Mundial
sobre indicadores del desarrollo. (17)

Cobertura de vacunacion completa contra el COVID-19 al
31 de diciembre de 2021y de 2022. Cuando no estuvo
disponible para el dia exacto, se tomo la cobertura
reportada a la fecha mas cercana al 31 de diciembre de
cada afio (18)

Anexo

Anexo

Institute for Health Metrics and Evaluation (IHMI).

COVID-19 projections. Daily deaths y Vaccine coverage
(19)

Transparency International. Corruption perceptions Index
(14)
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Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se analizaron tendencias y, en algunas ocasiones, se
analizo solo el valor registrado para el 2021.

Inicialmente, se llevd a cabo un analisis descriptivo a partir de textos, tablas y
graficas para caracterizar a los paises de Iberoameérica en téerminos de su estructura
poblacional, determinantes socioecondmicos, determinantes del sector sanitario y
del sistema de salud, determinantes politicos, medidas de proteccion social vy
respuesta a la pandemia por COVID-19. Asi mismo, se describieron los resultados en
la propagacion y gravedad de la pandemia a partir del analisis de la incidencia y
mortalidad por COVID-19, y el exceso de mortalidad durante la pandemia.

Posteriormente, se seleccionaron indicadores representativos de cada dominio
(social, econdmico, politico, sanitario y de proteccion social) para explorar la
asociacion bivariada con la tasa de exceso de mortalidad, considerado el principal
indicador de la gravedad de la pandemia. Esta eleccion se justifica porque el exceso
de mortalidad no solo captura los impactos directos e indirectos de la COVID-19, sino
que también presenta menos subregistro en comparacion con otras variables
dependientes, cuya calidad puede estar influenciada por la cobertura y efectividad
de la vigilancia epidemioldgica, la disponibilidad y acceso a pruebas diagndsticas, vy
la calidad de las estadisticas vitales en cada pais.

También se identificaron patrones entre los paises iberoamericanos que permiten
orientar estrategias de preparacion y respuesta ante futuras pandemias. Para ello, se
utilizé un enfoque basado en técnicas multivariadas, iniciando con el analisis de
componentes principales (ACP), que permite reducir la dimensionalidad de los datos
y sintetizar la informacion en un conjunto de factores clave que explican las
principales diferencias entre los paises. Este analisis incluyd indicadores
representativos de cada dominio (social, econdomico, politico, sanitario y de
proteccidn social), asi como resultados relacionados con la gravedad de la pandemia.

Luego, con base en los componentes principales obtenidos, se aplicaron técnicas de
agrupamiento (analisis de cluster) para clasificar los paises en perfiles segun sus
similitudes en los determinantes analizados y en sus resultados ante la pandemia.
Este procedimiento facilité la identificacion de grupos de paises con caracteristicas
compartidas, lo que permitio un enfoque mas especifico en las necesidades y
fortalezas de cada perfil.

Los resultados de estos analisis fueron representados graficamente para facilitar la
visualizacion de los patrones identificados, destacando las principales diferencias
entre los grupos de paises y los determinantes clave asociados a su desempefo
durante la pandemia. Estos hallazgos sirvieron de base para la priorizacion de areas
de intervencion y la formulacion de recomendaciones de politica publica orientadas a
fortalecer los sistemas sociosanitarios y de proteccion social en la region.
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Consideraciones éticas

Esta consultoria fue realizada siguiendo los parametros para las investigaciones en
seres humanos establecidos por la legislacion colombiana (pais sede de los
consultores), la cual, a su vez, se rige por la normatividad global. Se clasifica como
una investigacion sin riesgo, en la medida que no se tiene interaccion con seres
humanos, utilizando en todos los casos datos dispuestos en repositorios
institucionales debidamente anonimizados, con lo que se evita la identificacion de
cualquier sujeto, y se protege su identidad y sus datos sensibles.

En todo momento se garantizo la proteccidn de los participantes, incluyendo los
investigadores, asi como de la informacion analizada.

Cumplimiento de los reglamentos de proteccion de datos de los paises y de

derechos de autor

Para asegurar el cumplimiento de los reglamentos de proteccion de datos, en todo
momento se garantizd que el contenido de las fuentes de informacion no incluyera
informacion personal identificable sin el debido consentimiento, cumpliendo con
normativas internacionales como el Reglamento General de Proteccion de Datos
(GDPR) en Europa, asi como las legislaciones especificas de proteccion de datos de
los paises iberoamericanos. Ademas, se garantizd que las imagenes, tablas y
graficos producidos no violasen los principios de confidencialidad, pues provienen
exclusivamente de fuentes publicas o bases de datos autorizadas.

En cuanto a los derechos de autor, se verifico que todos los elementos graficos,
tipograficos y visuales, como imagenes, iconos y mapas utilizados en el disefio
fueran de uso libre o contaran con las licencias correspondientes -como Creative
Commons-, licencias compradas o elementos creados especificamente para el
proyecto. Asimismo, se citaron correctamente todas las fuentes y se otorgaron los
créditos correspondientes siguiendo los estandares internacionales.
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Resultados

Determinantes sociales de la salud de los paises Iberoamericanos

Estructura demografica y territorial

La region iberoamericana esta constituida por un importante numero de paises con
diferencias estructurales en sus contextos politicos y culturales, sus dinamicas
demograficas, sus condiciones socioeconomicas y sus sistemas de salud, entre
otros. Estas diferencias se relacionan tanto con el riesgo y evolucién de las
emergencias y crisis, como con la capacidad de respuesta organizada e impactos
derivados.

La heterogeneidad demografica entre los paises iberoamericanos se manifiesta en
diferencias notables en el tamafio de la poblacion, la distribucidon por sexo y grupos
etarios, asi como en su organizacion territorial. Mientras paises como Brasil (209,6
millones en 2021) y México (127,6 millones) concentran grandes poblaciones, otros
como Panama (4,3 millones), Uruguay (3,4 millones) y Andorra (78 mil habitantes)
presentan tamanos poblacionales considerablemente menores, lo que implica
desafios diferenciados en términos de planificacion sanitaria y respuesta ante
emergencias.

En la mayoria de los paises iberoamericanos, las mujeres representan una proporcion
mayor que los hombres dentro de la estructura poblacional. En promedio, ellas
constituian el 50,6% de la poblacidn en los 22 paises analizados en 2021 (DE" = 0,8%;
CV? = 1,6%). Las proporciones mas altas de poblacidon femenina se observaron en El
Salvador (52,5%), Portugal (52,4%) y México (51,4%). En contraste, cuatro paises
presentaron una mayoria relativa de hombres: Andorra (51,1%), Honduras (50,4%),
Bolivia (50,2%) y Paraguay (50,2%). Esta caracteristica demografica es relevante
considerando que, durante la pandemia, los hombres presentaron un mayor riesgo de
muerte por COVID-19, de acuerdo con lo reportado en diversos informes a nivel
global y regional (20; 21).

Otro determinante estrechamente vinculado al mayor riesgo de muerte por COVID-19
fue la edad, dado que la probabilidad de fallecimiento aumentaba significativamente
en las personas adultas mayores (22). En promedio, el 10,2% de la poblacion de los
paises iberoamericanos tenia 65 afos o mas en 2021 (DE = 5,0 %; CV = 48,8 %), con
una marcada heterogeneidad en los grupos etarios en la region. Paises como
Portugal y Espafa presentaban estructuras demograficas altamente envejecidas, con
proporciones de personas de 65 afos o mas que alcanzaban el 23,3% y 19,8%
respectivamente. En contraste, paises como Honduras, Guatemala, Nicaragua vy
Bolivia mantenian aun estructuras demograficas jovenes o en fases iniciales de
envejecimiento, con porcentajes de poblacién adulta mayor entre el 41% y el 5,5%.

TDE = Desviacion estandar
2CV = Coeficiente de variacién
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No obstante, cabe sefalar que, si bien el riesgo de muerte por COVID-19 aumenta
con la edad a nivel individual, las diferencias en la estructura etaria entre paises
podrian dar lugar a patrones de impacto poblacional distintos.

Al tratarse de una enfermedad con un patron predominantemente urbano, el
contexto territorial también desempefid un papel clave en la propagacion del
COVID-19; sin embargo, sus efectos sobre la mortalidad fueron menos claros. En
este sentido, el porcentaje de poblacion que reside en areas urbanas —conocido
demograficamente como indice de urbanizacion- constituye un indicador relevante
para comprender la dinamica de transmision en cada pais. En promedio, el 76,4 % de
la poblacion de lIberoamérica residia en areas urbanas en 2021 (DE = 11,9%; CV =
15,6%), aunque este promedio oculta una gran heterogeneidad regional. Paises como
Uruguay (95,6%) y Argentina (92,2%) presentaban niveles muy elevados de
urbanizacion, mientras que en Guatemala (52,2%), Honduras (59,0%) y Nicaragua
(59,3%) todavia predominaban patrones territoriales mds rurales. Esta variabilidad
ocasionaba desafios importantes y diferenciales para el diseio y focalizacion de
medidas de control, dado que los entornos urbanos densos no solo favorecian una
mayor transmision, sino que también requerian intervenciones diferenciadas en
términos de vigilancia epidemioldgica, control del contacto y gestion del espacio
publico. No obstante, es importante mencionar que al inicio de la pandemia esta
caracteristica no era conocida.

Determinantes politicos

El contexto politico-institucional influye de manera decisiva en la capacidad de los
paises para disefar e implementar respuestas eficaces ante emergencias sanitarias
como la pandemia por COVID-19. En este analisis se incluyen dos indicadores clave:
el indice de Percepcién de la Corrupcidn (utilizado aqui como proxy de transparencia
institucional), publicado por Transparency International (14), y el Indice de
Democracia, elaborado por The Economist Intelligence Unit (15). El primero evalla la
percepcion de corrupcion en el sector publico en una escala de 0 a 100, donde
valores mas altos indican menor percepcion de corrupcion (mayor transparencia). El
segundo clasifica los regimenes politicos en funcion de sus niveles de pluralismo,
procesos electorales, funcionamiento del gobierno, participacion politica y libertades
civiles, con puntuaciones de 0 a 10, donde valores mas altos reflejan democracias
mas solidas.

En 2021, los paises iberoamericanos mostraron una alta heterogeneidad en estos
indicadores. En términos de transparencia, los puntajes oscilaron entre 14
(Venezuela) y 73 (Uruguay), con un promedio regional cercano a los 39 puntos (DE =
16,1 puntos, CV = 40,8%). Uruguay (73), Chile (67) y Portugal (62) se posicionaron
como los paises con mayor percepcion de integridad publica, mientras que
Venezuela (14), Nicaragua (20) y Honduras (23) registraron los valores mas bajos.
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Entre 2020 y 2022, la mayoria de los paises iberoamericanos experimentd una
reduccion en su puntaje de transparencia institucional, lo que sugiere un posible
deterioro en la percepcion de integridad publica durante el periodo critico de la
pandemia. En total, 11 de los 21 paises con datos disponibles mostraron una caida en
el indice. Entre ellos, disminuyo especialmente en Argentina (pasando de 42 a 38,
con una reduccion de 4 puntos), le siguieron Costa Rica, El Salvador, Ecuador vy
Nicaragua, con disminucién de 3 puntos en cada caso. Solo cuatro paises registraron
un aumento, destacandose Republica Dominicana (pasando de 28 a 32, para un
incremento de 4 puntos), seguido por Uruguay (aumento de 3 puntos), Panama y
Portugal (cada uno con un punto adicional en 2022). Los restantes paises no
registraron cambios en el indice entre 2020 y 2022. Esta tendencia descendente,
visualizada en la Figura 1, podria estar asociada a la opacidad en la toma de
decisiones, la flexibilizacion de controles institucionales durante la emergencia, o el
uso discrecional de recursos publicos, factores que pueden debilitar la gobernanza
en contextos de crisis.

En cuanto a la calidad democratica, los resultados también fueron dispares. Con un
promedio regional de 5,9 puntos (DE = 1,8; CV = 311%), Uruguay (8,85), Costa Rica
(8,07) y Espaiia (7,94) se destacaron como democracias plenas o en transicion hacia
esa categoria, mientras que Venezuela (2,11), Cuba (2,59) y Nicaragua (2,70) se
ubicaron en la franja de regimenes autoritarios.

De manera similar, el indice de democracia también mostréo un retroceso en la
mayoria de los paises entre 2020 y 2022, en un contexto en que las restricciones
impuestas por la emergencia sanitaria generaron tensiones sobre las libertades
civiles y el equilibrio institucional. En total, 17 paises presentaron una disminucion en
su puntaje, principalmente Nicaragua (de 3,60 a 2,50), El Salvador (de 5,90 a 5,06) y
México (de 6,07 a 5,25). Solo cuatro paises -Uruguay, Costa Rica, Republica
Dominicana y Portugal- lograron incrementos leves o estabilidad en el mismo
periodo.

Estos indicadores permiten caracterizar el entorno institucional previo y durante la
pandemia, que pudo incidir en la formulacion y ejecucion de politicas de salud
publica, el acceso a la informacion, la confianza ciudadana para adherirse a las
recomendaciones institucionales y la legitimidad de las medidas adoptadas. Cabe
sefalar que Andorra no fue incluido en este analisis debido a la ausencia de datos
disponibles para el pais.
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Figura 1. Evolucién del indice de transparencia y democracia entre 2020 y 2022 en
los paises iberoamericanos.
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Cada punto representa el valor del indicador en 2020 (eje X) y en 2022 (eje Y) para cada pais. La linea
diagonal indica estabilidad (sin cambio). Los puntos por debajo de la linea corresponden a paises que
registraron una disminucion en el indicador, mientras que los que se ubican por encima experimentaron un
aumento. El color del punto indica la direccion del cambio.

Fuente: Elaboracion propia con datos de Transparency International (14) y de The Economist Intelligence Unit
(15).

Determinantes sociales y econdmicos estructurales

El nivel de desarrollo econdmico y social de un pais condiciona significativamente su
capacidad de respuesta ante emergencias sanitarias como la pandemia por
CQOVID-19. En este analisis se consideran dos indicadores estructurales: el Producto
Interno Bruto (PIB) per capita, como aproximacion al ingreso nacional disponible por
persona, y el indice de Desarrollo Humano (IDH), que resume logros en salud,
educacion e ingresos, y permite evaluar el bienestar general de las poblaciones.

En 2021, el PIB per capita entre los paises iberoamericanos mostré una amplia
dispersion, con valores que variaron (en ddlares constantes de 2015, segun el Banco
Mundial) entre USD 2.136 en Nicaragua y USD 36.929 en Andorra. El promedio
regional fue de aproximadamente USD 11.032, con una elevada variabilidad (DE =
8.675 USD; CV = 78,6 %), lo que evidencia profundas desigualdades estructurales en
las capacidades economicas nhacionales. Andorra, Espafia, Portugal, Uruguay vy
Panama se ubicaron entre los paises con mayores niveles de ingreso per capita,
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mientras que varios paises centroamericanos y andinos -incluyendo Nicaragua,
Honduras, Bolivia, El Salvador y Guatemala— registraron los valores mas bajos, lo que
condiciona su margen fiscal y operativo para enfrentar crisis sanitarias de gran
escala como la pandemia por COVID-19.

La evolucion del PIB per capita entre 2019 y 2022 en los paises iberoamericanos
muestra un patron compartido de contraccion en el 2020, primer afio de la pandemia,
como consecuencia directa del impacto econdmico de este afo, seguido por una
fase de recuperacion que se intensifico a partir de 2021. Sin embargo, esta
trayectoria no fue uniforme, pues tanto la magnitud de la caida inicial como la
velocidad de recuperacion posterior variaron considerablemente entre paises.

Con el fin de ilustrar estas diferencias, los paises fueron agrupados segun la
magnitud de la caida de su PIB per capita entre 2019 y 2020, clasificandolos en tres
categorias: leve, cuando la contraccion fue igual o inferior a 7,6%; moderada, entre
77% y 10,3%; y severa, superior al 10,4% (Figura 2). Esta categorizacion permite
visualizar claramente como algunos paises sufrieron impactos econdmicos mas
fuertes durante el primer aino de la pandemia, mientras que otros lograron contener
en mayor medida las pérdidas derivadas de la crisis sanitaria, posiblemente debido a
diferencias en la estructura econdmica, las medidas adoptadas o el grado de
exposicion externa. En particular, Panama, Andorra, Peru y Espafa registraron las
mayores caidas, superiores al 11,0%. Contrario a lo observado en otros contextos, la
mayoria de estos paises no logré en 2021 recuperar sus niveles de PIB per capita
prepandémicos, sino que solo alcanzaron o superaron dichos niveles en 2022,
evidenciando trayectorias de recuperacion mas prolongadas y posiblemente mas
complejas.

En el grupo con caidas moderadas se encuentran paises como Republica
Dominicana, El Salvador y Portugal. Aunque también enfrentaron una reduccion
considerable del PIB per capita, su comportamiento durante el periodo de
recuperacion fue mas estable y sostenido. Finalmente, en el grupo de paises con
caidas leves, como Paraguay, Brasil y Costa Rica, el impacto econdmico inicial fue
mas contenido. En estos casos, las trayectorias de recuperacion fueron mas planas,
reflejando una mayor estabilidad relativa durante el periodo analizado.
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Figura 2. Evolucién del producto interno bruto (PIB) per céapita entre 2019 y 2022 en
los paises iberoamericanos

o
o
o
m
E 30000
= \/,//ESP
14/
@
=
=
&
o
7 20000 .
E. - a| I
= * PAN
L% - - LAEG
o ————
E 10000
« . : — SFE
- = e « HMD
2019 2020 2021 2022 2023
Ano
Cambio entre 2019 y 2020 -= Leve Moderado === Severo

PIB per capita en ddlares estadounidenses constantes de 2015. Agrupacion de paises segun la magnitud de
la caida del PIB per cdpita entre 2019 y 2020, definida por terciles de la distribucion observada: leve (s7,6%),
moderado (7,7%-10,3%) y severo (>10,4%). *No se tuvo informacion de Venezuela para este indicador.

Fuente: Elaboracion propia con datos del Banco Mundial, disponibles a través de Our World in Data.

Por su parte, el indice de desarrollo humano (IDH) también evidencié una marcada
heterogeneidad. En 2021, los valores oscilaron entre 0,620 en Honduras y 0,904 en
Espafia, con un promedio regional de 0,760 (DE = 0,08; CV = 10,3%). Espanfa,
Portugal, Chile, Andorra y Argentina se ubicaron en el grupo de paises con desarrollo
humano muy alto, mientras que Honduras, Guatemala, Nicaragua, El Salvador vy
Venezuela presentaron los niveles mas bajos, indicando brechas persistentes en la
esperanza de vida, en el acceso a educacion y en los ingresos nacionales.

Entre 2020 y 2022, la evolucion del IDH en los paises iberoamericanos permite
observar tanto los efectos inmediatos de la pandemia como los ritmos diferenciales
de recuperacion (Figura 3). En varios paises se observd una leve disminucion del IDH
en 2021 con respecto a 2020, particularmente en Cuba, Paraguay, Guatemala y
Costa Rica, lo cual puede estar relacionado con retrocesos temporales en los
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indicadores trazadores del desarrollo humano durante el periodo de mayor
disrupcion social y economica. Cabe destacar que tres de estos cuatro paises -
Paraguay, Guatemala y Costa Rica—- fueron los unicos que no recuperaron en 2022
sus niveles prepandémicos. En contraste, paises como Nicaragua, Ecuador, Andorra
y Espafa mostraron una mejora sostenida del IDH a lo largo del trienio. Por su parte,
otros paises como Colombia, Peru, Brasil y Panama presentaron una leve contraccion

en 2021, pero lograron recuperar o superar sus niveles anteriores a la pandemia en el
ano siguiente.

Figura 3. Evolucion del indice de desarrollo humano (IDH) entre 2020 y 2022 en los
paises iberoamericanos
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El indice de Desarrollo Humano (IDH) es una medida sintética de dimensiones clave del desarrollo humano:

una vida larga y saludable, una buena educacion y un nivel de vida digno. Los valores mas altos indican un
mayor desarrollo humano.

Fuente: Elaboracion propia con datos del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD),
Informes sobre Desarrollo Humano, disponibles a través de Our World in Data.
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El coeficiente de Gini se utilizé como indicador de desigualdad en la distribucion de
los ingresos. Para este analisis se selecciond el dato mas reciente disponible por
pais, dando prioridad al ailo 2021; en los casos en que no se contd con este dato se
utilizé el valor correspondiente a 2022. Se logro obtener informacion para 16 de los
22 paises iberoamericanos considerados, lo que representa una cobertura del 72,7%.
No se encontraron datos actualizados para seis paises (Andorra, Cuba, Guatemala,
Honduras, Nicaragua y Venezuela®), por lo cual fueron excluidos de este analisis
especifico.

Los valores del coeficiente de Gini mostraron una alta heterogeneidad entre paises
(Figura 4), con un rango que oscild6 entre 0,339 en Espaia (el menor nivel de
desigualdad reportado) y 0,551 en Colombia (el mas alto). El valor promedio fue de
0,431, con una desviacion estandar de aproximadamente 0,063. La mediana fue de
0,419, y el coeficiente de variacion de 14,6 %, evidencia de una heterogeneidad
importante en los niveles de desigualdad de ingresos al interior de los paises.

Colombia (0,551), Brasil (0,529) y Panama (0,509) se ubicaron entre los paises de
mayor desigualdad relativa, mientras que Espaifa (0,339), Portugal (0,346) vy
Republica Dominicana (0,385) presentaron valores considerablemente mas bajos.

Figura 4. Desigualdad en la distribucién del ingreso en los paises iberoamericanos
segun el coeficiente de Gini. 2021-2022
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Fuente: Elaboracion propia con base en Banco Mundial, Plataforma sobre Pobreza y Desigualdad. Datos
dispuestos en la coleccion del Banco Mundial (23).

3El Banco Mundial no reporta el coeficiente de Gini de ingresos para Andorra ni Cuba. Para el resto de los paises, si bien se
dispone de informacion, las cifras disponibles corresponden a periodos previos a la pandemia (entre 2006 y 2019),
especificamente: Guatemala: 0,483 en 2014, Honduras: 0,482 en 2019, Nicaragua: 0,462 en 2014, y Venezuela: 0,446 en 2006.
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Siguiendo una metodologia similar, se identifico la tasa de analfabetismo en personas
mayores de 15 afios utilizando el ultimo dato disponible para cada pais. Esta
estrategia permite maximizar la cobertura, aunque implica que los valores no
corresponden al mismo afo. En total, se obtuvieron datos para 19 paises, mientras
gue no se encontrd informacion reciente para Andorra ni para Argentina®. La tasa de
analfabetismo observada varié entre 0,33% en Cuba (2021) y 17,4% en Nicaragua
(2015), con una mediana de 4,3% (promedio de 5,6%, DE = 4,8; CV = 85,4%), lo cual
refleja una distribucion desigual de esta condicion en la region.

El andlisis del indice de Pobreza Multidimensional se basé también en el valor mas
reciente disponible para cada pais, correspondiente a afilos entre 2011 y 2022. Se
obtuvo informacién para 15 paises, mientras que en 7 (Andorra, Chile, Espafia,
Panama, Portugal, Uruguay y Venezuela) no se hallaron datos disponibles. En varios
de estos casos, el indicador no se calcula al no tratarse de paises clasificados como
de ingresos bajos o medianos. Entre los paises con informacion, los valores del IPM
variaron considerablemente: desde 0,001 en Argentina (2019), indicador de una
pobreza multidimensional muy baja, hasta 0,134 en Guatemala (2014), valor que
refleja una pobreza multidimensional alta. La mitad de los paises reportaron indices
iguales o inferiores a 0,020 (promedio = 0,030, DE = 0,035y CV = de 115,9%), lo que
evidencia una alta dispersion relativa. Si bien la mayoria de los paises presentan
niveles bajos de privacion, algunos casos extremos revelan condiciones persistentes
de pobreza multidimensional estructuralmente arraigada.

Se categorizé el IPM en cuatro niveles relativos: muy bajo, bajo, medio y alto con
base en los cuartiles observados en la distribucion de los valores del indice. En
particular, se categorizaron en muy bajo los valores iguales o inferiores a 0,0085, en
bajo aquellos entre 0,0086 y 0,0200, en medio aquellos entre 0,0201 y 0,0350, y en
alto los valores superiores a 0,0350. A continuacion, se presenta la distribucion del
IPM en la Figura 5.

4Los datos mas recientes para los paises corresponden a 0,0% para Andorra en 2016, y 3,0% para Argentina en 2001.
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Figura 5. Distribucion del indice de pobreza multidimensional (ultimo afio disponible)
en los paises iberoamericanos. 2011-2022
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Las estimaciones se basan en los datos mas recientes disponibles de encuestas de hogares entre 2011 y
2023. Se utiliza una base de datos especifica para el seguimiento de tendencias a lo largo del tiempo.

Fuente: Elaboracion propia con datos de Alkire, Kanagaratnam y Suppa (2024), Global Multidimensional
Poverty Index (MPI) 2024, disponibles a través de Our World in Data.

Por otro lado, la tasa de desempleo en los paises iberoamericanos en 2021 también
mostré diferencias importantes, reflejo de las distintas formas en que los mercados
laborales fueron afectados por la pandemia. Los niveles mas altos se registraron en
Espafa y Costa Rica, con un desempleo superior al 14,0%. En contraste, Cuba y
Guatemala reportaron las tasas mas bajas (inferiores a 2,5%). El promedio regional en
2021 fue de aproximadamente 7,7% (DE = 3,9, CV= 50,7%) con una importante
heterogeneidad.
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Entre 2020 y 2022, la evolucion de la tasa de desempleo en la region dio cuenta del
impacto inicial de la pandemia y de los ritmos diferenciados de recuperacion laboral.
La mayoria de los paises logré una reduccion en la tasa de desempleo en 2022
(Figura 6), aunque en varios casos sin retornar a los niveles anteriores a la crisis
sanitaria; se resaltan paises como Panama, Colombia y Costa Rica donde se observo
una disminucion marcada y sostenida del desempleo luego del pico de 2020, lo que
sugiere una reactivacion progresiva del empleo formal. Por otro lado, Cuba mantuvo
niveles de desempleo estables, mientras que Guatemala fue el Unico pais que
experimentd una tasa de desempleo ligeramente mayor en 2022 en comparacion
2020 cuando inici6 la pandemia.

Figura 6. Evolucion de la tasa de desempleo en los paises iberoamericanos durante la
pandemia por COVID-19. 2020-2022
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El desempleo se refiere a la proporcion de la fuerza laboral que no tiene trabajo pero esta disponible y
buscando empleo activamente.

Fuente: Elaboracion propia con datos de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), disponibles a través
del Banco Mundial (2025), recopilados por Our World in Data.
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También la tasa de empleo informal en 2021 mostro una fuerte heterogeneidad entre
los paises iberoamericanos. En el extremo superior se ubicaron Guatemala (76,6%),
Paraguay (63,5%) y El Salvador (64,1%), lo que evidencia una alta dependencia del
trabajo no regulado y con baja cobertura de protecciéon social. En contraste, solo
Espafia (6,0%) y Portugal (9,6%) registraron niveles de informalidad inferiores al
10,0%, lo que indica sistemas laborales mas institucionalizados. Para este afio el
promedio regional disponible se situd alrededor del 45,0% (DE = 20,4; CV = 45,4%),
aunque debe interpretarse con cautela debido a la ausencia de datos en paises como
Andorra, Bolivia, Cuba, Honduras, Nicaragua y Venezuela. En la Figura 7 se presenta
la evolucion de la informalidad laboral entre 2020 y 2022.

Figura 7. Evolucion de la tasa de empleo informal en los paises iberoamericanos
durante la pandemia por COVID-19. 2020-2022
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Fuente: Elaboracion propia con datos de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), disponibles a través
de Our World in Data
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Sistema de salud como determinante social

Los sistemas de salud, en tanto instituciones sociales, desempenan un papel central
en las condiciones de salud de las poblaciones, no solo por su funcién asistencial,
sino también por su capacidad de incidir —positiva o negativamente- en las
desigualdades sociales en salud. Las caracteristicas de su disefio, como el modelo
de acceso, cobertura, financiamiento, organizacion del cuidado, calidad de los
servicios, distribucion del talento humano, infraestructura y sistemas de informacion,
entre otros, pueden actuar como catalizadores que mitigan o, por el contrario,
reproducen las inequidades originadas en determinantes estructurales como la clase
social, el territorio, el grupo étnico, el género, la discapacidad o la condicion
migratoria.

En este contexto, diversos organismos internacionales y estudiosos de los sistemas
sanitarios han subrayado la importancia de fortalecer las capacidades estructurales y
funcionales de los sistemas de salud, asi como su resiliencia para responder a crisis
sanitarias de gran escala. La necesidad de sistemas mas robustos y adaptativos se
hizo particularmente evidente durante la pandemia por COVID-19, y ha sido
incorporada como un eje prioritario en las agendas globales de preparacion ante
futuras emergencias de salud publica.

Uno de los indicadores mas utilizados a nivel internacional para evaluar la capacidad
de preparacion de los paises frente a amenazas sanitarias es el Global Health
Security Index (GHSI), que mide seis dimensiones criticas (prevencion, deteccion,
respuesta, sistema de salud, cumplimiento de normas internacionales y riesgo
sociopolitico) en 195 paises. Segun sus ediciones de 2019 y 2021, el GHSI concluye
gque “todos los paises permanecen peligrosamente poco preparados ante futuras
amenazas epidémicas y pandémicas, incluidas aquellas potencialmente mas
devastadoras que la COVID-19” (12).

La Figura 8 presenta la evolucion del GHSI en los paises iberoamericanos entre 2019
y 2021. En términos generales, se observa una ligera tendencia descendente en los
puntajes de preparacion para la mayoria de los paises (reduccién en 16 de los 22
paises), lo cual resulta preocupante considerando que la edicion de 2021 recoge
informacion posterior a la experiencia de la pandemia. En ese sentido, lejos de
fortalecerse, las capacidades declaradas por los paises muestran retrocesos o
estancamientos.

En 2019, los paises con mayores puntajes fueron Espafa, Portugal, Brasil, Argentina y
Chile, todos con valores por encima de 58 puntos. Para 2021, solo Espafia mantuvo
un puntaje superior a dicho limite, ubicandose de nuevo como el mejor posicionado,
seguido de México, Chile y Peru, mientras que paises como Bolivia, Nicaragua, Brasil,
Cuba y Guatemala registraron los descensos porcentuales mas pronunciados (entre
el 11,0% y el 16,5%). Por el contrario, paises como Panama y Colombia mostraron las
mayores mejoras en sus niveles de preparacion, con incremento en el puntaje del
22,4% vy el 20,3%, respectivamente. Llaman la atencion paises como Venezuela,

35



36

% &'l ORGANIZACION
IBEROAMERICANA
DE SEGURIDAD SOCIAL

f195£—202ﬁ

Pr iendo el bi

Estudio sobre Epidemiologia y Proteccion Social en Iberoamérica

y social

Honduras, Guatemala y Andorra, que se ubicaron consistentemente entre los de
menor puntuacion, reflejando debilidades estructurales persistentes.

Figura 8. Evolucion del Global Health Security Index en los paises iberoamericanos
antes y durante la pandemia por COVID-19. 2019-2021
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Fuente: Elaboracion propia con base en el Global Health Security Index: Advancing Collective Action and
Accountability Amid Global (12)

Adicionalmente, en relacion con el sistema de salud como determinante estructural
de la salud, se analizd el indice de cobertura universal en salud de la organizacion
mundial de la salud. Este indicador, disponible para todos los paises para el afio 2019
(afo previo a la pandemia), presentd un valor promedio de 73,6% (DE = 6,9% y CV=
9,4%), siendo Guatemala, Paraguay y Honduras los paises con las coberturas mas
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bajas (inferiores a 63,0%), en contraste con Chile, Cuba, Ecuador, Espaia y Portugal,
en donde la cobertura fue del 80,0%.

Sistemas de proteccion social

Como parte de las respuestas de proteccion social frente a la pandemia por
CQOVID-19, la mayoria de los paises iberoamericanos implementaron o ampliaron
programas de transferencias monetarias con el objetivo de mitigar el impacto
socioeconomico en los grupos mas vulnerables. Estos programas constituyeron uno
de los pilares centrales de las estrategias de contencion de los efectos indirectos de
la pandemia, especialmente en contextos de alta informalidad y desigualdad
preexistentes. De acuerdo con el informe del Banco Mundial Cash transfers in
pandemic times: evidence, practices, and implications from the largest scale up in
history (16), la magnitud y alcance de estas intervenciones fueron altamente
heterogéneos entre paises.

En términos de cobertura poblacional, algunos paises alcanzaron coberturas
sustanciales con su programa de transferencias monetarias de mayor alcance
durante la pandemia. En Peru, por ejemplo, el Bono Familiar Universal beneficio al
88,2% de los hogares; en Guatemala, el Bono Familia cubrid al 76,7%; y El Salvador,
con el Bono de Compensacion Econdmica alcanzd al 77,2% de los hogares. En
contraste, en paises como México y Portugal, el programa de transferencias
monetarias mas grande durante la pandemia tuvo una cobertura considerablemente
mas limitada, llegando al 0,6% de la poblacion en México, focalizada exclusivamente
en personas con discapacidad, y al 1,5% en Portugal, dirigida a trabajadores
independientes y personas en empleo informal (16).

Respecto a los montos otorgados, también se observaron diferencias significativas,
con transferencias mensuales que oscilaron entre 36 dodlares en Paraguay y 572
dolares en Espafia, lo cual refleja no solo las capacidades fiscales de cada pais, sino
también diferencias en los costos de vida y estrategias de disefio de los programas.
Si bien laa unidades beneficiarias predominantes fueron los individuos, en los casos
de Colombia, Ecuador, El Salvador, Espafia, Guatemala, Peru y Republica Dominicana
las transferencias monetarias se dirigieron a los hogares. Cabe resaltar que no se
encontré informacion de programas de transferencias monetarias condicionadas o no
condicionadas para el caso de Andorra, Cuba, Nicaragua y Venezuela.

A continuacion, se presentan las caracteristicas demograficas, sociales, politicas,
econdmicas y del sistema de salud para cada uno de los paises.
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Nombre oficial: Principado de Andorra
Capital: Andorra la Vieja

Superficie: 468 km2

Division administrativa: Siete parroquias

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:
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Residente en area urbana 87,9%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 34.537 36.929 39.780 [ndice de transparencia sd sd sd
Qini (de ingresos - urbano) sd sd sd Indice de democracia sd sd sd
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,843 0,885 0,884
Tasa de desempleo sd sd sd :
Tasa de empleo informal sd sd sd o :::;3 I:f;:;::::? sd
Tasa de analfabetismo (<15 afios) sd sd sd -
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
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Numero de beneficiarios sd Global Health Security Index 30,5 34,7
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Transferencias monetarias (USD mensuales) sd
& COoVID-19
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Nombre oficial: Republica Argentina
Capital: Buenos Aires
Superficie: 2.780.400 km2
Divisidon administrativa: 23 provincias y una ciudad auténoma

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:

s
!

0]
S

.. 2 Muj 4%
: Poblacion (millones) ujeres >0,
Hombres 49,6%
2020 2021 2022 Mayor de 64 aios 11,9%
45191.965 45.312.281 45.407.904 Indigena (2022) 21% IL_
Afrodescendiente (2022) 0,7%
Residente en area urbana 92%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 11.393 12.549 13.183 [ndice de transparencia 42 38 38
Gini (de ingresos - urbano) 0,424 0,407 sd Indice de democracia 7,0 6,8 6,9
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,841 0,844 0,849
Tasa de desempleo 1,5 8,7 6,8 ;
Tasa de empleo informal 46,7 48,9 50,9 o :::':I:I Iﬁaﬁ?u'::lammm_ 0,001
Tasa de analfabetismo (<15 afios) sd sd sd 3
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Emergency Family Income (IFE) 2020 2021
Numero de beneficiarios 9.000.000 Global Health Security Index 42 38
Unidad beneficiaria Individuos Indice de cobertura universal en salud 7,0 6,8
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 19,8%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 61
€ COoVID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 29 de diciembre de 2020 Fecha de primer caso confirmado de 2 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
COVID-1 (eequers Complets) 67,6 76,5 Nimero de casos confirmados 1.674.319 | 41.06.203 | 4110.617 | 9.891139
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 48.271 69.905 11.948 130.124
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 1.0681 1.542.7 2631
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ’ ! ’ ! !
adquisitivo (PPP) (dGlares 1.414 1.396 1.479 1.479 Tasa ajustada de mortalidad por 8749 12830 3721
internacionales corrientes) COovID-19 ! ’ ! !
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad 1,22 1,20 0,71
gasto publico total) 16,1 15,7 16,2 16,2 2020 2021
S;ztd(; de bolsillo (% del gasto total en 23,9 21,8 24,9 24,9 NUmero de muertes en exceso 35841 90.819
Exceso de mortalidad por cien mil 79,3 200,4
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BOLIVIA

© Datos basicos

Nombre oficial: Estado Plurinacional de Bolivia

Capital: Sucre

Superficie: 1.098.580 km2
Division administrativa: 9 departamentos, 113 provincias

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:
o . Muj 49,8%
: Poblacion (millones) ujeres 98
Hombres 50,2%
2020 2021 Mag'/or de 64 ainos 55%
11.816.299 11.937.360 12.077154 Indigena (2012) 41,5%
Afrodescendiente (2012) 0,2%
Residente en area urbana 70,5%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 2.950 3.098 3173 [ndice de transparencia 30 31
Gini (de ingresos - urbano) sd 0,409 sd Indice de democracia 5,08 4,65 4,51
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,691 0,691 0,698
Tasa de desempleo 79 51 3,6 ; _
Tasa de empleo informal sd sd 79,5 ° :ﬂﬁiilraﬁ?;::?tzmﬂ}' 0,038
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 3,0 3
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Bono Contra el Hambre 2019 2021
Numero de beneficiarios 3.991.179 Global Health Security Index 3,58 29,9
Unidad beneficiaria Individuos Indice de cobertura universal en salud 67
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 34,2%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 145
& CovID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 30 de enero de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 2 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
COvIDTS (e‘zgjg;r;agfgpﬁg[‘o;a ° 376 50,4 Nimero de casos confirmados 156.887 434.886 | 564.384 | 1.156.157
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 9135 10.515 2.641 22.291
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 7731 880 8 218.7
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ! ! !
adquisitivo (PPP) (dGlares 439 475 529 580 Tasa ajustada de mortalidad por 720.0 11955 290 6
internacionales corrientes) COovID-19 ! ! !
Gasto publico nacional en salud (% del 186 = . - Razén estandarizada de mortalidad 1,07 0,74 0,75
gasto publico total) 1 ' ' ' 2020 2021
G Isillo (% del | -
Saalzti(; de bolsillo ( de gasto total en 24,0 20,9 22,7 21,9 Numero de muertes en exceso 33889 4702’]
Exceso de mortalidad por cien mil 286,8 393,9
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BRASIL .

© Datos basicos

Nombre oficial: Republica Federativa de Brasil
Capital: Brasilia

Superficie: 8.515.770 km2

Division administrativa: 26 estados y 1 distrito federal

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:
P . Muj 7%
: Poblacion (millones) A >0,
Hombres 49,3%
2020 2021 2022 Mag’/or de 64 ainos 9,9%
208.660.842 209.550.294 210.306.415 Indigena (2023) 0,8%
Afrodescendiente (2023) 55,4%
Residente en area urbana 87,3%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 8.435 8.799 9.032 [ndice de transparencia 38 38 38
Gini (de ingresos - urbano) sd 0,529 0,520 Indice de democracia 6,92 6,86 6,78
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,758 0,756 0,760
Tasa de desempleo 13,7 13,2 9,2 S PP e
Tasa de empleo informal 33,93 3533 34,99 £y e i R 0,018
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 53 :
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Auxilio Emergencial 1 (AE1) 2019 2021
Numero de beneficiarios 68.300.000 Global Health Security Index 59,7 51,2
Unidad beneficiaria Individuos Indice de cobertura universal en salud 75
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 321%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 117
& CovID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 17 de enero de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 26 de febrero de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
S oo ses | a2 7563551 | 14700263 | 564384 | 36302415
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 192.681 426.136 74.917 693.734
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 9234 20336 356 2
cépitg,.gjustado por,paridad del poder 612 635 725 762 Tasa ajustada de mortalidad por ’ . ' ’
s noeloralea cotintes) coviD-1e LR | 20 ey
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad 0,56 1,01 0,81
gasto publico total) 8,4 8,4 10,0 9,0 2020 2021
Gasto de bolsillo (% del gasto total en .
salud) 24,9 26,1 25,3 27,4 NuUmero de muertes en exceso 189.946 467.480
Exceso de mortalidad por cien mil 91,0 2231
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CHILE

© Datos basicos

Nombre oficial: Republica de Chile
Capital: Santiago de Chile
Superficie: 756.945 km2

Division administrativa: 16 regiones, 56 provincias

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:

&
P
4
i
}??
g
%
\,

: Poblacion (millones) Mujeres >0,3% %
Hombres 49,7%
2020 2021 2022 Mayor de 64 ainos 13,0% -_; 43
19.370.624 19.456.334 19.553.036 Indigena (2017) 12,8% -
Afrodescendiente (2017) 01%
Residente en area urbana 87,8%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 12.679 14.054 14.272 [ndice de transparencia 67 67 67
Gini (de ingresos - urbano) sd sd 0,430 Indice de democracia 8,28 7,92 8,22
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,849 0,856 0,860
Tasa de desempleo 11,0 9,3 8,3 S PP e
Tasa de empleo informal 24,8 26,6 26,5 muludirnulnmn:lln;l- sd
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 2,8 ,
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Ingreso Familiar de Emergencia 2019 2021
NuUmero de beneficiarios 12.121.438 Qlobal Health Security Index 58,3 56,2
Unidad beneficiaria Individuos Indice de cobertura universal en salud 80
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 63,4%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 135
& COVID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 21 de diciembre de 2020 Fecha de primer caso confirmado de 3 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Aol o
Cobertura de vacunacion contra el Numero de casos confirmados
COVID-19 (esquema completo) 66'6 90'3 Numero de muertes confirmadas por 005950 Hee7ez 5227670 »0s2.392
2019 2020 2021 2022 COVID-19 16.499 22.597 24.053 63.149
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 8518 1161.4 12301
cépitg,.a.justado por’paridad del poder 1.222 1.389 1.518 1.599 Tasa ajustada de mortalidad por ’ ' '
s noeloralea cotintes) ' ' ' ' covID-19 s iiele S
Gasto publico nacional en salud (% del Razdén estandarizada de mortalidad 110 1,00 3,16
gasto publico total) 18,0 18,8 15,5 19,0 2020 2021
G de bolsillo (% del | .
Saallsltj()) 8 LeElE ( © gaStO total en 32,3 29,0 32,6 35,5 Numero de muertes en exceso 1477’] 23895
Exceso de mortalidad por cien mil 76,3 122,8
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COLOMBIA

© Datos basicos

Nombre oficial: Republica de Colombia

Capital: Bogota

Superficie: 1.138.910 km2

Division administrativa: 32 departamentos , 11 distritos especiales (uno capital),

1123 entidades administrativas locales (1.104 municipios y 19 dreas no municipalizadas).

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:
Iy . Mui %
: Poblacion (millones) ujeres >0,6
Hombres 49,4%
2020 2021 2022 Mayor de 64 aios 8,7%
50.629.997 51.188.173 51.737.944 Indigena (2023) 4,4%
Afrodescendiente (2023) 9,3%
Residente en area urbana 81,7%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 5.892 6.457 6.854 [ndice de transparencia 39 39 39
Gini (de ingresos - urbano) sd 0,551 0,548 Indice de democracia 7,04 6,48 6,72
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,756 0,752 0,758
Tasa de desempleo 16,0 13,9 10,5 ;
Tasa de empleo informal sd 58,6 53,5 o :::;3 I:fﬂi?:ﬂ'::lammm 0,02
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 4,0 :
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Ingreso solidario 2019 2021
Numero de beneficiarios 30.84.987 Global Health Security Index 44,2 53,2
Unidad beneficiaria Hogares Indice de cobertura universal en salud 78
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 21,4%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 46
€ COoVID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 17 de febrero de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 6 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
CoviD-19 (e‘za’j;‘:]’;a;')°r;‘p‘“‘lgt“0)r ae 546 711 Numero de casos confirmados 1614.822 | 3.523781 | 1.206.512 6.345.115
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 42.620 87.246 12.313 142179
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 8418 1704.4 2380
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ! ! !
adquisitivo (PPP) (ddlares 880 963 1159 1126 Tasa ajustada de mortalidad por 8395 1312 9 320.3
internacionales corrientes) COovID-19 ! ! !
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad 1,0 1,3 0,7
gasto publico total) 16,5 18,5 191 15,7 2020 2021
Gasto de bolsillo (% del gasto total en .
salud) 14,7 14,5 13,7 14,4 NuUmero de muertes en exceso 53.886 108.332
Exceso de mortalidad por cien mil 106,4 211,6
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COSTARICA

© Datos basicos

Nombre oficial: Republica de Costa Rica

Capital: San José
Superficie: 51.100 km2
Division administrativa: 7 provincias

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:

. . Mui %
: Poblacion (millones) iy °0,5
Hombres 49,5%
2020 2021 2022 Mag'/or de 64 ainos 10,9%
5.034.320 5.059.988 5.081.765 Indigena (2012) 2,4%
Afrodescendiente (2012) 8,0%
Residente en area urbana 81,4%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 12.242 13147 13.686 [ndice de transparencia 57 58 54
Gini (de ingresos - urbano) 0,487 0,472 0,467 Indice de democracia 8,16 8,07 8,29
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,811 0,856 0,806
Tasa de desempleo 16,4 151 11,3 S PP e
Tasa de empleo informal 34,9 370 35,9 o n'l-u[lid|mEPn'EaniI| (5018): 0,002
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 2,0 3
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Protect Grant 2019 2021
Numero de beneficiarios 723.520 Global Health Security Index 451 40,8
Unidad beneficiaria Individuos Indice de cobertura universal en salud 78
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 14,2%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 155
& CovID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 24 de diciembre de 2020 Fecha de primer caso confirmado de 6 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
SOtz de vecunacion contra 677 82,8 Nimero de casos confitmados 166799 | 404161 | 595.882 | 1166842
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 2156 5.198 1731 9.085
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 4283 1.027.3 3406
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ! T !
adquisitivo (PPP) (dGlares 1.223 1.242 1.292 1.322 Tasa ajustada de mortalidad por 713 5 11317 3429
internacionales corrientes) COovID-19 ! e !
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad 0,6 0,9 1,0
gasto publico total) 24,2 25,2 25,8 25,8 2020 2021
Gasto de bolsillo (% del gasto total en .
salud) 22,3 20,3 20,5 22,4 NuUmero de muertes en exceso 738 4704
Exceso de mortalidad por cien mil 14,7 93,0
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CUBA 3

€© Datos basicos

Nombre oficial: Republica de Cuba

Capital: La Habana

Superficie: 114.525 km2

Division administrativa: 15 provincias y 168 municipios

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:
. . Mui %
: Poblacion (millones) ujeres >0,6
Hombres 49,4%
2020 2021 2022 Mayor de 64 aios 15,7%
11176.354 11122168 11.059.820 Indigena na
Afrodescendiente (2012) 9,3%
Residente en area urbana 77,3%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 7.252 7.379 7.552 [ndice de transparencia 47 46 45
Gini (de ingresos - urbano) sd sd sd Indice de democracia 2,84 2,59 2,65
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,759 0,742 0,764
Tasa de desempleo 1,4 1,4 1,3 S PP e
Tasa de empleo informal sd sd sd mullldlrnuln51unal (2019) 003
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 0,3 3
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
sd 2019 2021
Numero de beneficiarios sd Global Health Security Index 35,2 30,5
Unidad beneficiaria sd Indice de cobertura universal en salud 80
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) sd
Transferencias monetarias (USD mensuales) sd
& COoVID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 12 de mayo de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 11 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Aol o
Cobertura d i tra el g i
Souertuiz de vacunacion contra 86,3 89,2 Nimero de casos confirmados 11687 | 953884 | 146401 | 1111972
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 145 8177 208 8.530
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 13.0 7352 18 8
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ! ! !
adquisitivo (PPP) (ddlares 2.295 2.388 2.812 2.562 Tasa ajustada de mortalidad por 249 7 1275 3873
internacionales corrientes) COovID-19 ! ! !
Gasto piblico nacional en salud (% del Razdén estandarizada de mortalidad sd sd sd
gasto publico total) 15,5 16,4 21,5 21,0 2020 2021
Gasto de bolsillo (% del gasto total en .
salud) 10,9 8,9 8,4 1 NuUmero de muertes en exceso 576 53.097
Exceso de mortalidad por cien mil 52 477,4
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ECUADOR

© Datos basicos

Nombre oficial: Republica del Ecuador
Capital: Quito

Superficie: 256.370 km2

Division administrativa: 24 provincias

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:

g . Muj 1%
: Poblacion (millones) > >0,
Hombres 49,9%
2020 2021 2022 Mayor de 64 aihos 7.7%
17.546.065 17.682.454 17.823.897 Indigena (2022) 7,7%
Afrodescendiente (2022) 4,8%
Residente en area urbana 64,4%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 5.356 5.836 6.148 [ndice de transparencia 39 36 36
Gini (de ingresos - urbano) 0,458 0,455 0,446 Indice de democracia 6,13 5,71 5,69
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,734 0,746 0,765
Tasa de desempleo 6,1 4,6 3,8 ;
Tasa de empleo informal sd 57,4 57,7 ° :::fiiﬁaﬂ?;ﬁ:narzmm- 0,008
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 6,0 3
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Bono de Protecl;:ri::eiigiléaerggzlll;ﬁ:\;ergencia porla 2019 2021
Numero de beneficiarios 1.430.000 Global Health Security Index 50/1 50,8
Unidad beneficiaria Hogares Indice de cobertura universal en salud 80
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 30,6%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 60
& CovID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 20 de enero de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 27 de febrero de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
e aeememses | 708 | 70 G el e
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 14.023 19.646 2.279 35.948
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 799 2 111.0 1279
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ! ! !
adquisitivo (PPP) (ddlares 579 557 622 604 Tasa ajustada de mortalidad por 2400 12056 305.0
internacionales corrientes) COovID-19 ! ! !
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad 1,08 0,92 0,42
gasto publico total) 12,3 131 13,9 1,9 2020 2021
S;lsjzc; de bolsillo (% del gasto total en 30,9 31,7 30,7 32,5 NUmero de muertes en exceso 46.707 32875
Exceso de mortalidad por cien mil 266,2 185,9
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EL SALVADOR -

© Datos basicos

Nombre oficial: Republica de El Salvador

Capital: San Salvador

Superficie: 21.040 Km2

Division administrativa: 14 departamentos y 44 municipios

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:
o . Muj 2,5%
: Poblacion (millones) ujeres o2,
Hombres 47,5%
2020 2021 2022 Mag’/or de 64 ainos 7,8%
6.234.673 62.557.82 6.280.319 Indigena (2007) 0,2%
Afrodescendiente (2007) 01%
Residente en area urbana 741%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 3.809 4.248 4.349 [ndice de transparencia 36 34 33
Gini (de ingresos - urbano) sd 0,390 0,388 Indice de democracia 5,90 572 5,06
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,666 0,669 0,674
Tasa de desempleo 5,0 4,3 3,0 ;
Tasa de empleo informal 63,5 64,1 sd o :::EE I:fﬂi“::ﬂ'::lamnm}_ 0,032
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 10,0 i
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Compensation Bonus 2019 2021
Numero de beneficiarios 1.230.000 Global Health Security Index 44,2 40,8
Unidad beneficiaria Hogares Indice de cobertura universal en salud 76
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 77,2%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 300
€ COoVID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 17 de febrero de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 18 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 .
Cobertura d i tra el i i
CoviD-19 (ei ;jgr‘:{;a;'fr;‘pﬁgtno)r ae 65,6 68,6 lemefo de casos Conf'”ﬁados 45.960 75.781 80.044 201.785
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 1.327 2.496 407 35.948
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 212 8 3990 648
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ! ! !
adquisitivo (PPP) (dGlares 447 512 648 675 Tasa ajustada de mortalidad por 212 7 147 4 3258
internacionales corrientes) COovID-19 ! ! !
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad 0,30 0,35 0,20
gasto publico total) 17,3 17,7 20,3 21,2 2020 2021
Gasto de bolsillo (% del gasto total en .
salud) 37,7 27,4 80,2 31,6 NuUmero de muertes en exceso 8192 9.309
Exceso de mortalidad por cien mil 131,4 148,8
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ESPANA |

© Datos basicos

Nombre oficial: Reino de Espafia
Capital: Madrid
Superficie: 506.002 km2

Division administrativa: 17 comunidades auténomas, 50 provincias y 2 ciudades

autonomas, Ceuta y Melilla.

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:
. . Mui %
: Poblacion (millones) ujeres 50,9
Hombres 491%
2020 2021 2022 Mayor de 64 aihos 19,8%
47.365.655 47.415.794 47,759.127 Indigena na
Afrodescendiente sd
Residente en area urbana 811%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 25.074 26.721 28.168 [ndice de transparencia 62 61 60
Gini (de ingresos - urbano) sd 0,339 sd Indice de democracia 8,12 7,94 8,07
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,894 0,904 0,91
Tasa de desempleo 15,5 14,8 12,9 ;
Tasa de empleo informal 5,0 6,0 52 o :::;3 I:f;:;::::? sd
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 1,0 -
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Ingreso Minimo Vital (GMI) 2019 2021
Numero de beneficiarios 284.000 Global Health Security Index 65,9 60,9
Unidad beneficiaria Hogares Indice de cobertura universal en salud 80
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 1,5%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 572
& CovID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 30 de diciembre de 2020 Fecha de primer caso confirmado de 31de enero de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i6 tra el f i
CoviD-19 (ei(;’jg;’;ag('fr;‘pﬁgtno; ae 79,63 85,62 Numero de casos confirmados 1.919.549 | 4180.589 | 7.654.824 | 13754.962
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 53.964 37.311 27.668 118.943
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 1139 3 786 9 579 3
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) U ! !
adquisitivo (PPP) (ddlares 2.829 3.062 3.316 3.535 Tasa ajustada de mortalidad por 10178 1106.4 8761
internacionales corrientes) COovID-19 ! ! !
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad 112 0,71 0,66
gasto publico total) 15,2 15,1 15,2 15,2 2020 2021
G Isillo (% del | ;
Saalzti(; de bolsillo ( de gasto total en 21,9 19,7 19,3 19,2 Numero de muertes en exceso 75202 32336
Exceso de mortalidad por cien mil 158,8 68,2
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GUATEMALA -

© Datos basicos

Nombre oficial: Republica de Guatemala
Capital: Ciudad de Guatemala

Superficie: 108.889 km?2

Division administrativa: 22 departamentos

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:
7 . Muj 4%
: Poblacion (millones) ujeres >0,
Hombres 49,6%
2020 2021 2022 Mag’/or de 64 aios 4,6%
17.357.325 17.598.650 17.847.877 Indigena (2018) 43,4%
Afrodescendiente (2018) 0,3%
Residente en area urbana 52,2
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 4.006 4.268 4.385 [ndice de transparencia 25 25 25
Gini (de ingresos - urbano) sd sd sd Indice de democracia 4,97 4,62 4,68
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,638 0,630 0,629
Tasa de desempleo 3,0 2,2 31 ; -
Tasa de empleo informal sd 76,6 74,5 ° :ﬂﬁiilraﬁ?;::?tzmd}' 0,134
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 17,0 i
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Bono Familia 2019 2021
Numero de beneficiarios 2.692.018 Global Health Security Index 32,7 291
Unidad beneficiaria Hogares Indice de cobertura universal en salud 57
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 76,7%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 128
& CovID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 25 de febrero de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 13 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 .
Cobertura d i tra el i i
SOtz de vecunacion contra 26,3 39,4 Nimero de casos confitmados 137166 | 489509 | 574976 | 1201651
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 4.803 11.299 3.896 19.998
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 276.7 6420 2183
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ! ! !
adquisitivo (PPP) (dGlares 208 213 226 255 Tasa ajustada de mortalidad por 7955 12496 2577
internacionales corrientes) COovID-19 ! ! !
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad 0,38 0,51 0,85
gasto publico total) 17,7 15,9 17,4 16,9 2020 2021
S;lsjzc; de bolsillo (% del gasto total en 56,0 56,3 61,0 58,4 NUmero de muertes en exceso 12.580 36.477
Exceso de mortalidad por cien mil 72,5 2073
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5

HONDURAS

© Datos basicos

Nombre oficial: Republica de Honduras

Capital: Tegucigalpa Municipio del Distrito Central

Superficie: 112.777 km2
Division administrativa: 18 Departamentos

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:

-
&

. . Muj 49,6%
: Poblacion (millones) ujeres 9,6
Hombres 50,4%
2020 2021 2022 Mayor de 64 aios 41%
10.119.640 10.289.877 10.463.872 Indigena 7,2%
Afrodescendiente 1,4%
Residente en area urbana 59,0%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 2189 2.424 2.482 [ndice de transparencia 24 23 23
Gini (de ingresos - urbano) sd sd sd Indice de democracia 5,36 510 515
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,621 0,620 0,624
Tasa de desempleo 10,7 79 7,0 ; -
Tasa de empleo informal sd 76,6 74,5 o :::EE I:fﬂi“::ﬂ'::?mmm_ 0,051
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 11,0 3
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Unique Bonus. Assistance to Independent Workers 2019 2021
; . or Own Account .
Numero de beneficiarios 260.000 Qlobal Health Security Index 27,6 26,2
Unidad beneficiaria Individuos Indice de cobertura universal en salud 63
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 2,6%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 83
€ COoVID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 22 de febrero de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 10 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
Cgv‘f[r)_‘f;‘ (ei (;’jg;’;ag)"r;‘pclgt“o)r ae 412 55,2 lemefo de casos Conf'frﬁados 120.912 258.630 86.373 465.915
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 3 7.323 637 11.071
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 307.4 7117 60.9
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ! ! !
adquisitivo (PPP) (ddlares 168 183 211 227 Tasa ajustada de mortalidad por 7121 1189 7 2889
internacionales corrientes) COovID-19 ! o !
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad 0,43 0,60 0,21
gasto publico total) 1,2 12,3 12,1 14,2 2020 2021
Gasto de bolsillo (% del gasto total en .
salud) 52,3 50,0 51,7 51,1 NuUmero de muertes en exceso 6.011 13.895
Exceso de mortalidad por cien mil 59,4 135,0
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MEXICO -

© Datos basicos

Nombre oficial: Estados Unidos Mexicanos

Capital: Ciudad de México

Superficie: 1.964.375 km2

Division administrativa: Republica Federal. 32 estados.

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:
Ny . Muj 1,4%
: Poblacion (millones) vjeres >,
Hombres 48,6%
2020 2021 2022 Mayor de 64 aihos 7,6%
126.799.054 127.648.148 128.613.117 Indigena (2020) 18,6%
Afrodescendiente (2020) 2,0%
Residente en area urbana 81,0%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 9.235 9.728 10.011 [ndice de transparencia 31 31 31
Gini (de ingresos - urbano) sd sd 0,435 Indice de democracia 6,07 5,57 5,25
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,757 0,757 0,781
Tasa de desempleo 4,4 4,0 3,3 ;
Tasa de empleo informal 50,3 52,0 51,8 o ::F:I:I I:Eﬂpnzl:;:;?mnzz} 0,02
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 5,0 .
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Pensiones para personas con discapacidad 2019 2021
Numero de beneficiarios 801.201 Qlobal Health Security Index 576 57,0
Unidad beneficiaria Individuos Indice de cobertura universal en salud 74
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 0,6%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 131
€ COoVID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 24 de diciembre de 2020 Fecha de primer caso confirmado de 27 de febrero de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
CoviD-19 (e‘za’jgr‘:]’;ag(':’r;‘pﬁgt”o)ra ° 571 64,2 Nimero de casos confirmados 1496.067 | 2.538.755 | 3.236.805 | 7.271.627
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 147.623 156.199 27.677 331.499
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 1164.2 298 7 215.2
cépitg,.gjustado por,paridad del poder 546 619 619 702 Tasa ajustada de mortalidad por . ' . ’ '
s noeloralea cotintes) coviD-1e ol | AleAEy 15
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad 1,09 0,64 1,33
gasto publico total) 10,3 1,5 11,0 10,4 2020 2021
S;ztdc; de bolsillo (% del gasto total en 42,3 38,8 41,4 391 NUmero de muertes en exceso 297154 315.216
Exceso de mortalidad por cien mil 234,4 246,9
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NICARAGUA -

© Datos basicos

52

Nombre oficial: Republica de Nicaragua.
Capital: Managua

Superficie: 130.373,5 km?

Division administrativa: 15 departamentos

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:
. . Mui %
: Poblacion (millones) ujeres °0,8
Hombres 49,2%
2020 2021 2022 Mayor de 64 aihos 52%
6.565.267 6.644.741 6.730.654 Indigena (2005) 6,2%
Afrodescendiente (2005) 0,5%
Residente en area urbana 59,3%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 1.960 2136 2188 [ndice de transparencia 22 20 19
Gini (de ingresos - urbano) sd sd sd Indice de democracia 3,6 2,7 2,5
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,652 0,665 0,669
Tasa de desempleo 6,2 6,1 5,0 ;
Tasa de empleo informal sd sd sd o :::EE |EI!.I1EEIP!1D'E|:E:::?[ED'IH' 0,074
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 17,4 *
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
sd 2019 2021
Numero de beneficiarios sd Global Health Security Index 43/ 36,3
Unidad beneficiaria sd Indice de cobertura universal en salud 70
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) sd
Transferencias monetarias (USD mensuales) sd
& CovID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 3 de marzo de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 18 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
Cgvtlalrj-ﬁr: (ezgjgrl:;agcl)orzpﬁgtno)ra € M8 85,4 lemero de casos conf|rrT.1ados 4.829 8.734 1.802 15.365
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 165 52 28 331.499
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 251 78 42
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ! ! !
adquisitivo (PPP) (ddlares 303 302 394 366 Tasa ajustada de mortalidad por 2090 1159 2 3111
internacionales corrientes) COovID-19 ! T !
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad sd sd sd
gasto publico total) 18,9 18,1 20,0 17,8 2020 2021
Gasto de bolsillo (% del gasto total en .
salud) 33,2 32,3 30,8 35,7 NuUmero de muertes en exceso 8118 9.016
Exceso de mortalidad por cien mil 123,7 135,7
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PANAMA

€© Datos basicos

Nombre oficial: Republica de Panama
Capital: Ciudad de Panama

Superficie: 75.417 km?
Division administrativa: 10 provincias

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:

. | Mui %
: Poblacion (millones) ujeres >0,0
Hombres 50,0%
2020 2021 2022 Mayor de 64 aios 8,5%
4.293.261 4.345.405 4.400.773 Indigena (2022) 17,2%
Afrodescendiente (2022) 31,6%
Residente en area urbana 68,8%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 12.647 14.553 15.917 [ndice de transparencia 85 36 36
Gini (de ingresos - urbano) sd 0,509 sd Indice de democracia 718 6,85 6,91
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,809 0,813 0,82
Tasa de desempleo 14,2 10,5 8,2 S PP e
Tasa de empleo informal 50,9 49,4 sd mu“idlm;;ﬂunal_ sd
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 4,0 ,
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Panama Solidarity Plan 2019 2021
Numero de beneficiarios 442.323 §3Iobal Health Security Index 43,7 53,5
Unidad beneficiaria Individuos Indice de cobertura universal en salud 77
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 10,3%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 100
& COoVID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 20 de enero de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 9 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 .
Cobertura d i tra el § i
o e | sas | 78 238279 | 22764 | 532735 | 1023778
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 3.933 3.492 1142 8.567
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 9161 8036 259 5
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ! ! !
adquisitivo (PPP) (ddlares 1.577 1.558 1.706 1.873 Tasa ajustada de mortalidad por 2087 11375 3312
internacionales corrientes) COovID-19 ! ! !
Gasto publico nacional en salud (% del Razdén estandarizada de mortalidad 1,29 0,71 0,78
gasto publico total) 21,9 20,3 21,4 22,2 2020 2021
Gasto de bolsillo (% del gasto total en .
salud) 37,6 E8I6 37,3 371 NuUmero de muertes en exceso 2.861 4.630
Exceso de mortalidad por cien mil 66,6 106,6
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PARAGUAY

© Datos basicos

Nombre oficial: Republica del Paraguay
Capital: Asuncion de Paraguay

Superficie: 406.752 Km?

Division administrativa: 17 departamentos

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:

.. . Muj 49,8%
: Poblacion (millones) ujeres 98
Hombres 50,2%
2020 2021 2022 Mayor de 64 aihos 6,2%
6.603.739 6.684.182 6.760.464 Indigena (2022) 2,3%
Afrodescendiente (2022) 0,08%
Residente en area urbana 62,5%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 6.109 6.278 6.218 [ndice de transparencia 30 28
Gini (de ingresos - urbano) sd 0,429 0,451 Indice de democracia 6,18 5,86 5,89
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,742 0,730 0,731
Tasa de desempleo 7,5 7,3 6,8 ;
Tasa de empleo informal sd 63,5 62,9 ° :::fiilrapnz?::::?tzmﬂ}' 0,019
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 5,0 3
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Pytyvo Program 2019 2021
Numero de beneficiarios 1.200.000 Global Health Security Index 35,7 40,3
Unidad beneficiaria Individuos Indice de cobertura universal en salud 61
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 16,8%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 36
& CovID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 22 de febrero de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 7 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
SOtz de vecunacion contra 435 521 Nimero de casos confitmados 106136 | 350965 | 259.264 | 7.25365
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 2.220 14.404 3.064 19.688
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 336.2 2154.9 4532
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ! T !
adquisitivo (PPP) (dGlares 472 583 676 658 Tasa ajustada de mortalidad por 210.9 11565 3150
internacionales corrientes) COovID-19 ! U !
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad 0,47 1,86 1,44
gasto publico total) 14,7 16,2 18,4 17,4 2020 2021
Gasto de bolsillo (% del gasto total en .
salud) 42,0 S7C 85,8 38,9 NuUmero de muertes en exceso 1.423 18.372
Exceso de mortalidad por cien mil 21,6 274,9
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PERU

© Datos basicos

Nombre oficial: Republica del Peru
Capital: Lima
Superficie: 1.285.216 km2

A

Division administrativa: 25 regiones y 1 provincia

Caracteristicas demograficas

i

Proporcion de poblacion (%) 2021:
A, . Muj 2%
: Poblacion (millones) ujeres >0,
Hombres 49,8% h.
2020 2021 2022 Mayor de 64 aihos 8,8%
32.838.579 33.155.882 33.475.438 Indigena 26,8%
Afrodescendiente 3,7%
Residente en area urbana 78,5%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 5.832 6.547 6.662 [ndice de transparencia 38 36 36
Gini (de ingresos - urbano) sd 0,401 0,403 Indice de democracia 6,53 6,09 5,92
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,758 0,755 0,762
Tasa de desempleo V2 51 3,9 ; _
Tasa de empleo informal 58,6 59,2 67,7 o :::;3 f:ﬂii‘:;:::"m o 0,025
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 6,0 .
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Bono Familiar Universal 2019 2021
Numero de beneficiarios 7.749.298 Qlobal Health Security Index 49,2 54,9
Unidad beneficiaria Hogares Indice de cobertura universal en salud 78
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 88,2%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 187
& CovID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 9 de febrero de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 6 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
CoviD-19 (ei(;’jg;’;ag('fr;‘pﬁgtno; ae 64.9 835 Numero de casos confirmados 1.010.496 | 1.276.998 | 2166.742 | 4.454.236
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 93.066 109.518 15.594 218178
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 2.8340 3.3031 465 8
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ’ ! ’ ! !
adquisitivo (PPP) (dGlares 444 534 635 605 Tasa ajustada de mortalidad por 790.6 12741 2970
internacionales corrientes) COovID-19 ! ’ ! !
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad 3,58 2,59 1,57
gasto publico total) 15,3 16,3 19,0 16,7 2020 2021
S;lsjtd(; de bolsillo (% del gasto total en 28,3 22,5 25,1 27,0 NUmero de muertes en exceso 100107 124.084
Exceso de mortalidad por cien mil 304,8 374,2
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PORTUGAL

© Datos basicos

Nombre oficial: Republica Portuguesa
Capital: Lisboa

Superficie: 92.161 km?

Division administrativa: 18 distritos

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:

. . Muj 2,4%
: Poblacion (millones) ujeres >2,
Hombres 476%
2020 2021 2022 Mayor de 64 aios 23,3%
10.297.081 10.361.831 10.434.332 Indigena na
Afrodescendiente (2021) 2,2%
Residente en area urbana 66,8%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 19.779 20.748 22.043 [ndice de transparencia 61 62 62
Gini (de ingresos - urbano) sd 0,346 sd Indice de democracia 7,90 7,82 7,95
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,861 0,865 0,874
Tasa de desempleo 6,8 6,6 6,0 ;
Tasa de empleo informal 5,8 9,6 5,6 o ::F:I:I I:Eﬂpnzl:;:;: sd
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 3,2 ,
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Proteccion of self-employed and informal workers 2019 2021
Numero de beneficiarios 156.313 Qlobal Health Security Index 60,3 54,7
Unidad beneficiaria Individuos Indice de cobertura universal en salud 80
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 1,5%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 533
€ COoVID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 23 de diciembre de 2020 Fecha de primer caso confirmado de 2 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
SOtz de vecunacion contra 83,2 86,7 Nimero de casos confitmados 377474 | 905174 | 4267920 | 5550568
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 6.695 12193 6.885 25.773
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 650 2 11767 659 8
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ! ! !
adquisitivo (PPP) (dGlares 2190 2.431 2723 2.921 Tasa ajustada de mortalidad por 7676 1106 3 440 2
internacionales corrientes) COovID-19 ! ! !
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad 0,85 1,06 1,50
gasto publico total) 13,6 13,8 14,7 14,8 2020 2021
S;ztdc; de bolsillo (% del gasto total en 30,6 28,0 29,4 29,6 NUmero de muertes en exceso 11.245 12.245
Exceso de mortalidad por cien mil 109,2 118,2
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REPUBLICA
DOMINICANA

© Datos basicos

Nombre oficial: Republica Dominicana
Capital: Santo Domingo de Guzman
Superficie: 48.442 Km2

Division administrativa: 31 provincias

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:

o . Muj 2%
: Poblacion (millones) ujeres >0,
Hombres 49,8%
2020 2021 2022 Mayor de 64 aihos 7,0%
11.008.300 11123.476 11.230.734 Indigena (2022) 34,2%
Afrodescendiente (2022) 37,3%
Residente en area urbana 83,2%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 7.566 8.406 8.731 [ndice de transparencia 28 30 32
Gini (de ingresos - urbano) sd 0,385 0,370 Indice de democracia 6,32 6,45 6,39
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,760 0,756 0,766
Tasa de desempleo 6,1 7,7 55 ;
Tasa de empleo informal 51,1 54,6 54,0 o :::;3 f:ﬂ?_:?;::?mmm_ 0,009
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 4,5 3
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Stay at Home program 2019 2021
Numero de beneficiarios 1.500.000 Global Health Security Index 38,3 34,5
Unidad beneficiaria Hogares Indice de cobertura universal en salud 66
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 481%
Transferencias monetarias (USD mensuales) 86
& CovID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 16 de febrero de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 1de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
CoviD-19 (e‘"; ;jgr‘:{;ag(')"r;‘p‘jgt“o; ae 50,8 541 lemefo de casos Conf'mjados 169.579 247.689 241.741 659.009
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 2.409 1.837 138 4.384
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 2188 1651 12 2
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ! ! !
adquisitivo (PPP) (dGlares 490 574 675 610 Tasa ajustada de mortalidad por 2917 11773 3100
internacionales corrientes) COovID-19 ! o !
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad sd sd sd
gasto publico total) 14,5 14,7 17.7 14,4 2020 2021
Gasto de bolsillo (% del gasto total en .
salud) 27,9 24,7 23,6 27,6 NuUmero de muertes en exceso 2.333 6.689
Exceso de mortalidad por cien mil 21,2 60,1
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URUGUAY

© Datos basicos

Nombre oficial: Republica Oriental del Uruguay

Capital: Montevideo
Superficie: 176.215 km?

Division administrativa: 19 departamentos

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:

P bl iks Eunnicana

e g e |
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Yz . Muj 1,5%
: Poblacion (millones) ujeres >1,5
Hombres 48,5%
2020 2021 2022 Mayor de 64 aihos 15,5%
3.398.968 3.396.695 3.390.913 Indigena (2022) 2,4%
Afrodescendiente (2022) 4,8%
Residente en area urbana 95,6%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) 16.439 17.365 18.214 [ndice de transparencia 71 73 74
Gini (de ingresos - urbano) sd 0,408 0,406 Indice de democracia 8,61 8,85 8,91
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,820 0,814 0,830
Tasa de desempleo 10,3 9,3 7,9 ;
Tasa de empleo informal 21,3 21,2 21,7 ° :ﬂ:’:&f:ﬂiz?;::? sd
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 1,0 -
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
Asignacion Familiar Plan de Equidad 2019 2021
Numero de beneficiarios 372.231 Qlobal Health Security Index 41,3 40,3
Unidad beneficiaria Individuos Indice de cobertura universal en salud 79
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) 10,7%
Transferencias monetarias (USD mensuales) sd
& CovID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 27 de febrero de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 13 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
Sonertura de vacunacion conlra e 78,4 84,8 Nimero de casos confirmados 17962 | 392349 | 601677 | 1011.988
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 168 6.000 1.394 7562
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 49 4 1766 .4 4111
cépitg,.gjustado por,paridad del poder 1.529 1.527 1.677 1.815 Tasa ajustada de mortalidad por : ’ ’
s noeloralea cotintes) ' ‘ ‘ ' coviD-1e s =2 i
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad sd 1,57 118
gasto publico total) 20,2 19,8 21,7 20,9 2020 2021
S;lsjzc; de bolsillo (% del gasto total en 15,5 16,7 15,8 16,3 NUmero de muertes en exceso 2979 5906
Exceso de mortalidad por cien mil -66,9 173,9
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VENEZUELA

© Datos basicos

Nombre oficial: Republica Bolivariana de Venezuela.

Capital: Caracas

Superficie: 916.447 Km2

Division administrativa: 23 estados, un Distrito Capital y Dependencias Federales.

Caracteristicas demograficas

Proporcion de poblacion (%) 2021:

. . Mui %
: Poblacion (millones) ujeres °0,5
Hombres 49,5%
2020 2021 2022 Mayor de 64 aihos 8,6%
28.444.077 28.237.826 28.213.017 Indigena (2011) 2,8%
Afrodescendiente (2011) 3,5%
Residente en area urbana 88,3%
Caracteristicas socioeconomicas Caracteristicas politicas
2020 2021 2022 2020 2021 2022
PIB (per capita en USD) sd sd sd [ndice de transparencia 15 14 14
Gini (de ingresos - urbano) sd sd sd Indice de democracia 2,76 211 2,23
Indice de desarrollo humano (IDH) 0,691 0,690 0,699
Tasa de desempleo 7,5 7,0 57 ;
Tasa de empleo informal sd sd sd o :::;3 I:f;:;::::? sd
Tasa de analfabetismo (<15 afios) 2,4 -
Mayor programa de transferencias monetarias (2020-2022) Caracteristicas del sistema de salud
sd 2019 2021
Numero de beneficiarios sd Global Health Security Index 23,0 20,9
Unidad beneficiaria sd Indice de cobertura universal en salud 70
Transferencias monetarias (cobertura poblacional) sd
Transferencias monetarias (USD mensuales) sd
& CovID-19
Recursos en salud durante el COVID-19 Recursos nacionales COVID-19
Fecha de introduccion de la vacuna 22 de febrero de 2021 Fecha de primer caso confirmado de 13 de marzo de 2020
contra COVID-19 COVID-19:
2021 2022 2020 2021 2022 Ao o
Cobertura d i tra el i i
SOtz de vecunacion contra 483 52,9 Nimero de casos confitmados 12861 | 331325 | 106202 | 550.388
Numero de muertes confirmadas por
2019 2020 2021 2022 COVID-19 1.021 4.300 510 5.831
Gasto publico nacional en salud per Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 359 152.3 181
cépita, ajustado por paridad del poder ) ) ! ! !
adquisitivo (PPP) (ddlares 29 36 34 60 Tasa ajustada de mortalidad por 274 2 12672 2937
internacionales corrientes) COovID-19 ! ! !
Gasto publico nacional en salud (% del Razon estandarizada de mortalidad sd sd sd
gasto publico total) 1.7 6,7 4,8 6,0 2020 2021
S;lsjtd(; de bolsillo (% del gasto total en 341 29,0 28,1 24,9 NUmero de muertes en exceso 2328 18.810
Exceso de mortalidad por cien mil 8,2 66,6
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Estudio sobre Epidemiologia y Proteccion Social en Iberoamérica

Evolucion de la pandemia en los paises iberoamericanos

Deteccion del primer caso confirmado de COVID-19

Entre finales de febrero y marzo de 2020, se detectd en cada pais iberoamericano el
primer caso confirmado de COVID-19, con ligeras variaciones temporales en la
identificacion inicial del virus. Aunque estas diferencias cronoldgicas no parecen
significativas, resultaron importantes para la velocidad de propagacion del virus, la
ventana disponible para preparar la respuesta institucional y la implementacion
oportuna de medidas de salud publica.

Muchos paises, siguiendo las fases propuestas por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para la preparacion y respuesta ante pandemias (24), adoptaron un
enfoque escalonado que incluyd preparacion, contencién y mitigacion. Algunos
también incorporaron estrategias de supresion, aunque estas no fueron
implementadas de manera inmediata ni generalizada.

Como es ampliamente conocido, el virus fue identificado inicialmente en Asia,
especificamente en Wuhan (China) en diciembre de 2019, y su propagacion hacia
Europa, Africa y América del Norte fue mas rapida que hacia América Latina. En el
ambito iberoamericano, el primer caso confirmado se registro en Espafia el 31 de
enero de 2020, antes que en cualquier otro pais de la region (Figura 9). A partir de
este primer caso confirmado en Espafia, el primer caso en Portugal se notificd
pasados treinta dias y en Andorra pasados treinta y uno, mientras que el primer caso
en Ameérica Latina se registro pasados veintiséis. Es importante sefialar que Ia
deteccion precoz del primer caso no siempre se tradujo en acciones tempranas de
contencion. En algunos paises, la notificacion inicial pudo haberse retrasado por
limitaciones en los sistemas de vigilancia epidemioldgica o por barreras estructurales
dentro del sistema de salud, especialmente durante las etapas iniciales de la
emergencia sanitaria.

En las Ameéricas, el primer caso se reportdé en Estados Unidos, el 21 de enero de
2020, seguido por Canada y Brasil, en donde el 26 de febrero se confirmé el primer
caso en un pais iberoamericano del continente. Finalmente, como se muestra en la
Figura 9, El Salvador y Nicaragua fueron los paises que mas tardiamente identificaron
los primeros casos, el 18 de marzo de 2020.

Estos hitos marcaron el inicio de la expansion del virus en la region, y dieron paso a la
adopcion de diversas medidas para mitigar su propagacion y reducir sus impactos en
la salud, la economia y el bienestar general de la poblacion. A pesar de que estas
acciones buscaban proteger a las personas y evitar desenlaces graves, generaron
efectos secundarios —positivos y negativos— en otros sectores del desarrollo y del
bienestar, lo que evidencié la importancia de fortalecer las capacidades de
preparacion y respuesta ante emergencias sanitarias, incluidas las futuras pandemias
—recuérdese que la pregunta no es si ocurriran, sino cuando-.
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Estudio sobre Epidemiologia y Proteccion Social en Iberoamérica

Por esto es fundamental que todos los paises consoliden sistemas de salud
resilientes con capacidad de anticipacion, respuesta articulada y sostenida, y
proteccion efectiva de la poblacion.

Figura 9. Cronologia de la deteccion del primer caso de COVID-19 en los paises
iberoamericanos
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Vacunacion masiva contra el COVID-19

La implementacion de las campafas de vacunacion contra el COVID-19 en los paises
iberoamericanos comenzo entre diciembre de 2020 y mayo de 2021, con notorias
diferencias en las fechas de inicio, asi como en la disponibilidad y el volumen de
vacunas aplicadas en las fases iniciales (Figura 10). Algunos paises lograron iniciar la
vacunacion con lotes significativos que permitieron avanzar rapidamente hacia la
cobertura masiva. Sin embargo, en otros casos, las primeras dosis aplicadas
correspondieron a entregas limitadas, destinadas principalmente a poblaciones
priorizadas o a pilotos logisticos que permitieran preparar la expansion del proceso.

Figura 10. Cronologia del inicio de la vacunacién contra el COVID-19 en los paises
iberoamericanos
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Es importante sefialar que en la region, de manera generalizada, las campafas de
vacunacion se organizaron en fases sucesivas basadas en criterios de priorizacion de
grupos poblacionales, con énfasis inicial en el personal de salud, adultos mayores,
personas con comorbilidades y, que solo posteriormente, se amplid a la poblacion
general (Tabla 2). Este enfoque permitid, en un contexto de disponibilidad restringida
de bioldgicos, optimizar la proteccion de los grupos con mayor riesgo de exposicion,
complicaciones o muerte por la enfermedad.

Tabla 2. Cronologia del inicio de la vacunacion contra el COVID-19 y criterios de
priorizacion en la primera fase en paises iberoamericanos.

Fechadeiniciode  Grupos priorizados en la primera

la vacunacion fase

Personal de salud, residentes en centros

Andorra 20 de enero de 2021 sociosanitarios sin anticuerpos, mayores
de 91 anos
Argentina 29 de diciembre de Personal de salud en contacto directo con
9 2020 pacientes COVID-19
Bolivia 30 de enero de 2021 Personal de salud en primera linea

Personal de salud, personas adultas
Brasil 17 de enero de 2021 mayores en instituciones de cuidado y
poblacion indigena

21 de diciembre de Personal de salud, personas adultas
Chile 2020 mayores y personas con enfermedades
cronicas

Personal de salud, personas adultas
Colombia 17 de febrero de 2021 mayores de 80 ailos y personas con
comorbilidades

24 de diciembre de Personal de salud, personas adultas

Costa Rica 2020 mayores y personas con factores de
riesgo
Cuba 12 de mayo de 2021 Personal de salud y personas adultas

mayores en instituciones de cuidado

Personal de salud, personas adultas
Ecuador 20 de enero de 2021 mayores en centros gerontoldgicos y sus
cuidadores

63



64

Estudio sobre Epidemiologia y Proteccion Social en Iberoamérica

Fecha de inicio de

la vacunacion

OISS

ORGANIZACION
IBEROAMERICANA

DE SEGURIDAD SOCIAL
/‘ws&-zm
Promoviendo el bienestar economico y social

Grupos priorizados en la primera
fase

Guatemala 25 de febrero de 2021
Honduras 22 de febrero de 2021
México 24 de diciembre de
2020

Nicaragua 3 de marzo de 2021
Panama 20 de enero de 2021
Paraguay 22 de febrero de 2021
Peru 9 de febrero de 2021
Portuaal 23 de diciembre de

9 2020
Requ!lca 16 de febrero de 2021
Dominicana
Uruguay 27 de febrero de 2021
Venezuela 22 de febrero de 2021

Personal de salud, personas adultas
mayores y personas con enfermedades
cronicas

Personal de salud y personas adultas
mayores

Personal de salud en primera linea

Personal de salud y personas adultas
mayores con enfermedades crénicas

Personal de salud, personas adultas
mayores y personas con discapacidad

Personal de salud y personas adultas
mayores

Personal de salud, personas adultas
mayores y personas con enfermedades
cronicas

Personal de salud, personas adultas
mayores y personas con enfermedades
cronicas

Personal de salud, personas adultas
mayores y personas con enfermedades
cronicas

Personal de salud y personas adultas
mayores

Personal de salud, personas adultas
mayores y personas con enfermedades
cronicas

Nota: Las fechas de inicio corresponden al momento en que se administraron las primeras dosis en cada pais.
Los grupos priorizados reflejan las decisiones iniciales de cada gobierno, basadas en criterios de riesgo y

disponibilidad de vacunas.

Fuente: Elaboracion propia con base en fuentes indicadas en Anexo
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Respuesta institucional ante la pandemia por COVID-19 en Iberoamérica

Gasto en salud

La evolucidn del gasto publico nacional en salud per capita ajustado por paridad del
poder adquisitivo entre 2019 y 2022 revela profundas desigualdades estructurales en
la capacidad de financiamiento sanitario de los paises iberoamericanos. A lo largo del
periodo, se observa una brecha persistente entre naciones con niveles elevados y
relativamente estables de inversion publica —especialmente en Europa, en paises
como Andorra, Espafia y Portugal-y aquellas con un gasto cronicamente bajo, entre
ellas Venezuela, Honduras, Guatemala y Nicaragua. Estas diferencias, que alcanzan
magnitudes de hasta diez veces entre los extremos, reflejan no solo diferencias
macroeconomicas, sino también variaciones sustantivas en la priorizacion politica del
sector salud y en la capacidad fiscal para sostener sistemas de salud resilientes.

Un elemento critico es que, pese a la intensidad del choque sanitario del COVID-19,
el gasto publico en salud no aumentd de manera sistematica durante los afios de
mayor presion epidemiologica. Mientras algunos paises lograron incrementos
moderados y sostenidos —como Andorra, Espafha, Portugal y, en menor medida,
Chile— otros mostraron incrementos deébiles o practicamente nulos, incluso durante
2020 y 2021, afhos en los que la demanda asistencial alcanzé niveles sin
precedentes, o que sugiere restricciones fiscales severas y una limitada capacidad
para expandir la inversion publica en situaciones de emergencia. Es probable que en
estos contextos la respuesta sanitaria haya dependido de reasignaciones
presupuestales internas, endeudamiento o un incremento en el gasto privado de los
hogares.

Finalmente, el ajuste por PPA permite apreciar con mayor fidelidad la capacidad real
de compra de los sistemas de salud. En varios paises, cifras aparentemente
moderadas en ddlares corrientes se traducen en niveles sustancialmente menores
cuando se ajustan por poder adquisitivo, lo que revela brechas mas profundas en la
disponibilidad efectiva de recursos. En conjunto, los resultados muestran que la
pandemia no logro cerrar las desigualdades en el financiamiento sanitario; por el
contrario, las tensiones econdmicas pospandemia contribuyeron al estancamiento o
retroceso del gasto en algunos paises, evidenciando fragilidades persistentes en la
arquitectura fiscal y en la proteccidn del derecho a la salud en la regién (Figura 11).

65



66

DE SEGURIDAD SOCIAL

Jo2
e i

4
1954-2024
iendo el bi ico y social

Estudio sobre Epidemiologia y Proteccion Social en Iberoamérica

Figura 11. Evolucion del gasto publico nacional en salud per capita ajustado por

paridad del poder adquisitivo (PPA) en paises iberoamericanos, 2019-2022
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Fuente: Elaboracion propia con base en la base de datos sobre el gasto mundial en salud de la Organizacion
Mundial de la Salud, dispuestos en la coleccion del Banco Mundial sobre indicadores del desarrollo (17).

Gasto publico nacional en salud como porcentaje del gasto publico total

La proporcion del gasto publico nacional destinada a salud en los paises
iberoamericanos entre 2019 y 2022 muestra una notable estabilidad, con variaciones
relativamente pequefas en la mayoria de los paises, incluso en el contexto de la
emergencia por COVID-19. Esto indica que, aungque muchos gobiernos incrementaron
el gasto absoluto en salud durante la pandemia —como se observo en la evolucion del
gasto publico en salud per capita— dicho aumento no siempre estuvo acompanado de
una mayor priorizacion relativa del sector salud dentro del presupuesto publico total.
En otras palabras, en numerosos paises el gasto en salud crecio, pero en paralelo
también lo hicieron otros componentes del gasto publico, de modo que la
participacion del sector salud permanecid practicamente constante (Figura 12).

En general, los paises con mayores proporciones del gasto publico asignadas al
sector salud durante la pandemia fueron Costa Rica, Panama, Uruguay y Cuba, que
mantuvieron niveles superiores o cercanos al 20%, reflejando sistemas de proteccion
social mas consolidados y una tradicion historica de inversion publica en salud.
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En contraste, paises como Venezuela, Brasil, México y Ecuador se ubicaron
persistentemente entre los mas bajos, con proporciones inferiores al 15%, lo que
evidencia limitaciones estructurales en la capacidad fiscal y en la priorizacion del
sector salud dentro del presupuesto gubernamental.

Es particularmente relevante que, a pesar de la magnitud del impacto sanitario y
social de la pandemia, la proporcion del gasto publico destinado a salud no
experimentd incrementos sustanciales en la mayoria de paises en 2020, primer afio
de impacto critico, ni en 2021, cuando aun se mantenian las altas demandas sobre
los sistemas de salud y la implementacion masiva de campafas de vacunacion. Esta
estabilidad sugiere que los aumentos en el gasto sanitario durante la pandemia se
financiaron mediante expansion general del gasto publico, reasignaciones internas,
endeudamiento o mecanismos extraordinarios, mas que por una reconfiguracion
estructural de las prioridades presupuestarias en favor del sector salud.

En la mayoria de paises, en el periodo 2021-2022, cuando se esperaba una posible
consolidacion de la inversidon en salud como respuesta a las brechas reveladas por la
pandemia, tampoco se observaron incrementos significativos en la participacion
relativa del sector salud. Esto podria interpretarse como evidencia de que, una vez
superada la fase mas aguda de la emergencia, la prioridad fiscal regreso rapidamente
a niveles prepandemia, sin que se materializara un fortalecimiento sostenido del
financiamiento publico en salud.

Figura 12. Evolucion del gasto publico nacional en salud como porcentaje del gasto
publico total en paises iberoamericanos, 2019-2022
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Fuente: Elaboracion propia con base en la base de datos sobre el gasto mundial en salud de la Organizacion
Mundial de la Salud, dispuestos en la coleccion del Banco Mundial sobre indicadores del desarrollo (17).
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Gasto de bolsillo en salud

Entre 2019 y 2022, los paises iberoamericanos exhibieron patrones heterogéneos vy
persistentes de gasto de bolsillo en salud, con niveles que reflejan diferencias
estructurales en el financiamiento sanitario, la proteccion financiera y el grado de
avance hacia la cobertura universal de salud. Durante el periodo de la pandemia no
se observo una tendencia uniforme de reduccién del gasto directo de los hogares, lo
que indica una limitada capacidad de los sistemas sanitarios para amortiguar los
choques de necesidad de atencion.

En la mayoria de los paises, el gasto de bolsillo se mantuvo por encima del 25% del
gasto total en salud, un umbral asociado en la literatura a un mayor riesgo de gastos
catastroficos y empobrecimiento por motivos de salud. Paises como Guatemala,
Honduras, México, Paraguay y Panama sostuvieron los niveles mas altos de gasto de
bolsillo en toda la serie, superando sistematicamente el 30% e incluso el 50% en los
casos mas criticos (Figura 13). Esta situacion refleja sistemas con bajo financiamiento
publico, alta fragmentacion y dependencia de esquemas privados o pagos directos al
momento de la atencion.

En contraste, paises con sistemas publicos mas consolidados mostraron los niveles
mas bajos de gasto de bolsillo. Estos resultados son coherentes con modelos de
financiamiento basados en fondos publicos y provision estatal, y con mayores niveles
de solidaridad financiera.

Llama la atencion que, durante 2020 y 2021, no se observa un descenso sistematico
del gasto de bolsillo como proporcion del gasto total en salud. En algunos casos, el
gasto de bolsillo disminuyé marginalmente en 2020, aunque estos descensos fueron
puntuales y no se consolidaron como una tendencia, reflejando ajustes coyunturales
mas que transformaciones estructurales del financiamiento.

Al cierre de 2022, la situacion general muestra una persistencia de las brechas
estructurales: los paises con altos niveles pre-pandemia continuan exhibiendo los
mayores porcentajes, mientras que los paises con sistemas mas robustos mantienen
los niveles bajos. Esto sugiere que la pandemia no modifico de forma sustancial las
desigualdades en proteccion financiera en la region, reafirmando la tesis de que las
vulnerabilidades preexistentes condicionaron la capacidad de respuesta de los
sistemas sanitarios ante el choque pandémico.
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Figura 13. Evoluciéon del gasto de bolsillo en salud durante la pandemia por COVID-19
en paises iberoamericanos, 2019-2022
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Fuente: Elaboracion propia con base en la base de datos sobre el gasto mundial en salud de la Organizacion
Mundial de la Salud, dispuestos en la coleccion del Banco Mundial sobre indicadores del desarrollo (17).

Impacto observado

Morbimortalidad

De acuerdo con los registros consolidados por Our World in Data a partir de los
reportes oficiales de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), entre 2020 y 2022
se confirmaron 98.985.129 casos de COVID-19 en los 22 paises de Iberoamérica. Los
datos corresponden a infecciones confirmadas por laboratorio y notificadas a la OMS
segun la fecha de reporte, por lo que pueden estar sujetas a revisiones posteriores o
a subregistro derivado de diferencias nacionales en capacidad diagndstica, criterios
de notificacion y cobertura de testeo (1).

El numero de casos mostrd una tendencia general al aumento entre 2020 y 2022,
alcanzando su punto maximo en 2022, afio en el que varios paises experimentaron
olas epidémicas asociadas a la circulacion de variantes con mayor transmisibilidad, y
a la ampliacion de las pruebas diagnodsticas. Algunas excepciones —como Cuba,
Nicaragua y Venezuela— registraron su mayor volumen de casos en 2021,
coincidiendo con el despliegue inicial de las campafas de vacunacion masiva.
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En coherencia con el tamafio poblacional, Brasil concentro el 36,7% de todos los
casos de la region, mientras que Nicaragua representd el 0,02%, reflejando tanto
diferencias en poblaciéon como en capacidad de vigilancia epidemiologica.

Figura 14. Evolucién del numero de casos de COVID-19 confirmados en paises
iIberoamericanos, 2019-2022
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Republica Dominicana 169.579 247.689 241.741
Uruguay 17.962 392.349 601.677
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Ano

Numero de casos de COVID-19 confirmados

1.802 14.700.283

Fuente: Numero diario de casos y muertes por COVID-19 reportados por OMS para 2020, 2021 y 2022,
dispuestos en Our World In Data (2).

En el mismo periodo, se notificaron 1.881.167 defunciones confirmadas por COVID-19
en Iberoamérica. El numero de muertes alcanzé su maximo en 2021, seguido de una
reduccion del 78,4% en 2022, estrechamente vinculada al impacto de la inmunizacion
y al fortalecimiento de la respuesta sanitaria. Brasil y México concentraron la mayor
carga de defunciones (36,9% y 17,6%, respectivamente) —de nuevo, relacionado con
el mayor tamafo poblacional-, mientras que paises con menor poblacion y limitada
disponibilidad de informacion —como Andorra y Nicaragua— reportaron el menor
numero de defunciones.

El patron temporal evidencia la transicion de una etapa de alta mortalidad en 2020-
2021 hacia una fase de menor letalidad en 2022, consistente con el efecto
combinado de la vacunacion, la inmunidad poblacional adquirida y la mejora en la
atencion meédica, aunque persisten diferencias atribuibles a la heterogeneidad
demografica, social, institucional y epidemiologica entre paises.
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Figura 15. Evolucion del numero de defunciones confirmadas por COVID-19 en paises
iberoamericanos, 2019-2022
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Fuente: Numero diario de casos y muertes por COVID-19 reportados por OMS para 2020, 2021 y 2022,
dispuestos en Our World In Data (3).

Mortalidad

La tasa cruda de mortalidad por COVID-19 promedio en los paises iberoamericanos
paso de 676,6 muertes por cada 100.000 habitantes en 2020 a 1.100,2 en 2021, lo
que representa un incremento del 61,9%, seguido de una disminucion marcada en
2022 hasta 292,8 por 100.000 habitantes (reduccién del 73,4% respecto al afo
anterior).

Se observan diferencias sustanciales entre paises, tanto en la magnitud como en la
evolucion temporal de la mortalidad. Peru presento las tasas mas elevadas durante
los dos primeros aflos de la pandemia, mientras que Cuba registré la menor en 2020
y Nicaragua en 2021y 2022 (Figura X). Estos contrastes reflejan no sdlo la dindmica
epidemiolégica del virus, sino también la heterogeneidad en la capacidad
diagndstica, la oportunidad de los reportes y la cobertura de los sistemas de
vigilancia (Figura 16).
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Figura 16. Tasa cruda de mortalidad por COVID-19 en Iberoamérica (escala
logaritmica) 2020-2022
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Fuente: Calculos propios a partir de Numero diario de casos y muertes por COVID-19 reportados por OMS
para 2020, 2021y 2022, dispuestos en Our World In Data (3) y The World Bank Group. Database: Population
estimates and projections (5).

Cabe resaltar que las tasas crudas de mortalidad tienen una utilidad limitada para
comparar el impacto de la pandemia entre paises, pues no controlan las diferencias
en la estructura etaria de sus poblaciones. Para afrontar esta limitacion, se
recomienda comparar las tasas ajustadas de mortalidad por COVID-19 que
consideran la estructura poblacional de los paises, lo que permite realizar
comparaciones del impacto de la pandemia en los paises iberoamericanos.

Exceso de mortalidad

Las estimaciones de exceso de mortalidad se analizaron para 2020 y 2021, afos en
los que los paises iberoamericanos presentaron un mayor numero observado de
muertes respecto a las esperadas (con P-scores claramente positivos). A partir de
marzo de 2022, las curvas de exceso de mortalidad provistas en Our World in Data
tienden a fluctuar alrededor del 0%, lo que indica que las muertes observadas se
aproximan a las esperadas, por lo que el indicador pierde capacidad para discriminar
el impacto especifico de la pandemia.

En este sentido, las estimaciones de exceso de mortalidad en los dos afos
analizados muestran que el impacto de la pandemia sobre la mortalidad total en
Iberoameérica fue sustancialmente mayor que el sugerido, solo por las defunciones
confirmadas por COVID-19, y que dicho impacto fue altamente desigual entre paises,
en estrecha relacion con las capacidades de sus sistemas de salud, la oportunidad y
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el rigor de sus medidas de control, asi como las condiciones socioeconomicas de la
poblacion y la calidad de los registros de mortalidad.

En 2020, la tasa de exceso de mortalidad en Iberoamérica oscilo entre 5,2 -Cuba- y
304,8 -Peru- muertes en exceso por 100.000 habitantes. El promedio regional fue de
1171 por 100.000, con una desviacion estandar de 94,3 y un coeficiente de variacion
de 80,5%, lo que evidencia desigualdades muy marcadas entre paises. Peru
concentrd el mayor exceso de mortalidad, coherente con la intensidad de la primera
ola, la saturacion temprana del sistema de salud, la alta prevalencia de
comorbilidades y las dificultades estructurales para mantener medidas sostenidas de
contencién. En el extremo opuesto, varios paises mostraron excesos relativamente
bajos, lo que puede reflejar combinaciones de menor circulacion inicial del virus,
medidas de control mas estrictas, reemplazo de otras causas de muerte (por
ejemplo, menos siniestros viales) y, en algunos casos, posible subregistro.

El caso de Uruguay en 2020 es particularmente atipico: las estimaciones muestran
un exceso de mortalidad negativo, es decir, menos muertes de las esperadas de
acuerdo con la tendencia previa (Figura 17). Aunque este patrdn podria vincularse
parcialmente a la reduccion de otras causas de muerte en el contexto de las medidas
de distanciamiento, también es posible que exista subregistro relacionado con
limitaciones en los sistemas de vigilancia epidemioldgica y diagnodstico, por lo que las
cifras deben interpretarse con cautela, dado que pequefas desviaciones en los
registros pueden traducirse en grandes variaciones relativas cuando el numero total
de defunciones es bajo.

Por su parte, en 2021 el exceso de mortalidad aumentd de forma generalizada
(Figura x). El promedio regional se elevd a 188,4 muertes en exceso por 100.000
habitantes (DE = 110,5; CV = 58,6%), manteniendo desigualdades importantes,
aungue algo menos extremas que en el aio anterior. La menor tasa se observo en
Republica Dominicana (60,1 por 100.000), mientras que los valores mads altos
correspondieron a Cuba (477,4), Bolivia (393,9) y Pert (374,2 por 100.000).

Figura 17. Tasa de exceso de mortalidad en Iberoamérica, 2020 - 2021
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Fuente: Calculos propios a partir de Exceso de mortalidad durante la pandemia por COVID-19 (2020 y 2021)
publicado en Our World In Data (4), y The World Bank Group. Database: Population estimates and projections

(5).
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El incremento que entre 2020 y 2021 sufrieron la mayoria de paises refleja el impacto
acumulado de sucesivas olas epidémicas antes de que la vacunacion alcanzara
coberturas suficientemente altas como para modificar de manera sustancial la
mortalidad. Que algunos paises —como Andorra, Ecuador y Espafia— presenten su
exceso maximo en 2020 es consistente con una afectacion muy intensa en la fase
inicial y una respuesta sanitaria mas efectiva en la fase posterior.

Resulta especialmente notable que Peru, Bolivia y México se ubicaran de forma
consistente entre los cinco paises con las tasas mas altas de exceso de mortalidad
en Iberoamérica, tanto en 2020 como en 2021. Esta persistencia sugiere un patron
estructural de alta vulnerabilidad frente a los efectos directos e indirectos de la
pandemia, mas alld del comportamiento epidémico puntual de cada afo (Tabla 3).
También resulta relevante mencionar que, en 2021, Cuba presentd la mayor tasa de
exceso de mortalidad tras haber reportado una de las cifras mas bajas en 2020. Este
comportamiento abrupto puede ser reflejo del colapso tardio del sistema sanitario
durante los picos epidémicos, rezagos en la notificacion o cambios en la cobertura
del registro civil, lo cual ilustra las limitaciones y variaciones metodoldgicas
inherentes al indicador.

Tabla 3. Comparacion del exceso de mortalidad en Iberoamérica durante 2020 y
2021: valores absolutos, tasas ajustadas por poblacion y ranking anual

Muertes en Tasa de exceso Posicion en Muertesen Tasa de exceso Posicion en

exceso de mortalidad el ranking exceso de mortalidad el ranking
Andorra 171 221,0 5 94 120,5 16

Argentina 35.841 79,3 12 _
Bolivia
Brasil 467.480 223

Chile 14.771 76,3 13 23.895 122,8 15
Colombia
Costa Rica 738 14,7 19 4.704 93,0 19
Cuba 576 5,2 21
Ecuador _
El Salvador 8.192 131, Vi 9.309 148,8 12
Espaia 75.202 158,8 6 32.336 68,2 20
Guatemala 12.580 72,5 14 36477 2073 8
Honduras 6.011 59,4 16 13.895 135,0 14
México
Nicaragua 8.118 123,7 8 9.016 135,7 13
Panama 2.861 66,6 15 4.630 106,6 18
Paraguay 1.423 21,6 17 18.372 274

Pert
Portugal _ 12.245 118, 2 17

Rep. Dominicana 2.333 21,2 18 6.689 60,1 22
Uruguay -2.272 -66,9 * 5.906 173,9 1
Venezuela 2.328 8,2 20 18.810 66,6 21

Fuente: Calculos propios a partir de Exceso de mortalidad durante la pandemia por COVID-19 (2020 y 2021)
publicado en Our World In Data (4), y The World Bank Group. Database: Population estimates and projections
(5).
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Andlisis de componentes principales y agrupamiento por clisteres (2020-2021)

Para evaluar los patrones estructurales del desempefio sanitario, epidemioldgico vy
economico de los paises incluidos en la base de datos, se realizé por separado un
analisis de componentes principales (PCA) para los afios 2020 y 2021, empleando
unicamente los indicadores completos disponibles para todos los paises en cada
ano. A partir de estos componentes se aplicé posteriormente un metodo de
agrupamiento mediante k-means con el fin de identificar patrones homogéneos vy
diferenciados entre los paises.

En el afo 2020, el primer componente principal (PC1) explicdé aproximadamente el
60% de la varianza total y estuvo fuertemente asociado a variables de caracter
economico y financiero del sistema de salud, como el PIB per capita y el gasto
publico en salud per capita. El segundo componente (PC2), que explicé alrededor del
17% de la varianza, reflejé principalmente la carga epidemioldgica asociada a la
pandemia, incluyendo indicadores de exceso de mortalidad, hospitalizaciones vy
registros acumulados de COVID-19. La combinacion de ambos componentes permitio
separar a los paises en tres grupos claramente diferenciados: (i) un cluster de paises
con baja inversion sanitaria y elevada carga epidemiolégica (Guatemala, Honduras,
Nicaragua, El Salvador, Paraguay, Bolivia, Ecuador, Republica Dominicana vy
Venezuela); (ii) un cluster intermedio conformado por Brasil y México, caracterizado
por mayores niveles de PIB y gasto, pero con desempeio epidemiolégico moderado;
y (iii) un cluster de paises con mayor resiliencia sanitaria relativa, menor mortalidad y
mejor capacidad de respuesta, donde se ubicaron Argentina, Chile, Peru, Colombia,
Panama, Costa Rica, Uruguay, Portugal, Andorra y Espaia.

Para 2021, los resultados muestran una redistribucion significativa en el espacio de
componentes principales. EI PC1 continué concentrando la variabilidad asociada a
factores econdmicos, pero el PC2 capturd una variabilidad epidemioldgica mas
heterogénea que en 2020, reflejando diferencias amplias entre paises en el segundo
ano de la pandemia. El analisis de clusteres evidencio que varios paises —entre ellos
Chile, Uruguay, Portugal, Espafa, Argentina, Peru y Colombia— se agruparon dentro
de un cluster caracterizado por un mejor desempefo sanitario relativo y una menor
gravedad epidemiologica. En contraste, un segundo cluster compuesto por
Guatemala, Honduras, Nicaragua, Bolivia, Republica Dominicana, Ecuador, Paraguay,
Venezuela y El Salvador continué mostrando una elevada carga epidemioldgica vy
limitada inversion en salud. Brasil y México se mantuvieron como casos intermedios,
separados del resto por el peso de sus indicadores macroecondmicos, pero con
resultados sanitarios menos favorables que los paises ubicados en el cluster de
mejor desempeno.

En conjunto, los resultados senalan la existencia de tres patrones estructurales
estables: (i) un grupo de paises con sistemas de salud mas robustos y mejor
capacidad de respuesta, donde la mortalidad por COVID-19 y otros efectos
epidemioldgicos fueron relativamente contenidos; (ii) un grupo intermedio de
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economias mayores que, pese a su capacidad fiscal, registraron una carga
epidemioldgica considerable; y (iii) un grupo de paises con menor inversion sanitaria
y marcadas vulnerabilidades estructurales, que se mantuvieron consistentemente en
las posiciones mas criticas del espacio PCA en ambos afios.

Figura 18. Agrupamiento de los paises Iberoamericanos por clusters, 2020-2021
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Fuente: Célculos propios a partir de Exceso de mortalidad durante la pandemia por COVID-19 (2020 y 2021)
publicado en Our World In Data (4), y The World Bank Group. Database: Population estimates and projections
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Determinantes sociales de la salud y magnitud de la pandemia por COVID-19 en

los paises

Con el objetivo de explorar los determinantes asociados a la gravedad de la
pandemia por COVID-19 en Iberoamérica, se llevaron a cabo analisis bivariados entre
la tasa de exceso de mortalidad por todas las causas (variable dependiente) y
diversos indicadores representativos de los dominios demografico, politico,
socioeconodmico y del sistema de salud, de acuerdo con la disponibilidad de
informacion para cada pais. La Figura 18 presenta las correlaciones establecidas
entre los determinantes seleccionados y el exceso de mortalidad para los aios 2020
y 2021, permitiendo comparar patrones identificados en los dos aflos mas criticos de
la pandemia, caracterizados por dinamicas diferenciadas asociadas a la evolucion del
conocimiento sobre el virus, a las medidas implementadas y la progresiva
disponibilidad de vacunas.

En el dominio demografico, se observaron patrones de asociacion entre ciertas
caracteristicas poblacionales y la tasa de exceso de mortalidad, si bien en ningun
caso se alcanzo significancia estadistica al 5,0%. La proporcion de personas adultas
mayores en los paises (personas de 65 afos o mas) mostré una tendencia
débilmente inversa con la mortalidad, especialmente en 2020. Por su parte, la
proporcion de hombres en la poblacion presentd una asociacion levemente positiva;
entre tanto, el porcentaje de poblacion urbana tendid a correlacionarse
negativamente con la tasa de exceso de mortalidad en ambos anos. Sin embargo,
estas asociaciones no fueron significativas.

En el ambito politico se observaron asociaciones que, sin ser significativas
estadisticamente, revelan patrones importantes. En ambos afios, la tasa de exceso
de mortalidad tendio a ser menor en los paises con mayores niveles de transparencia
institucional, lo cual sugiere que contextos con menor percepcion de corrupcion
podrian estar asociados con una respuesta mas eficaz, equitativa o confiable durante
la pandemia. De igual manera, en 2021 se evidencidé una disminucion de la mortalidad
en exceso a medida que aumentaba el indice de democracia, lo que podria estar
relacionado con una gobernanza mas participativa o con la rendicion de cuentas en
la gestion de la crisis sanitaria.

En el dominio econdmico, se observaron tendencias de asociacion inversa entre
indicadores de desarrollo, como el PIB per capita y el indice de Desarrollo Humano, y
la tasa de exceso de mortalidad durante la pandemia, especialmente en 2021. En
particular, el PIB per capita en 2021 mostré una asociacion negativa marginalmente
significativa con la tasa de exceso de mortalidad (p < 0,1), lo que sugiere que, en ese
afno, los paises con mayores niveles de ingreso nacional tendieron a registrar una
menor mortalidad en exceso. En contraste, las asociaciones con el IDH no fueron
significativas. Estos hallazgos sugieren que los niveles absolutos de recursos
economicos podrian haber contribuido parcialmente a amortiguar el impacto de la
pandemia, aunque los efectos no fueron concluyentes en todos los casos.
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El indice de Pobreza Multidimensional y el coeficiente de Gini de desigualdad de
ingresos no mostraron asociaciones estadisticas con la tasa de exceso de
mortalidad. En contraste, la tasa de empleo informal en 2021 presentd una
asociacion positiva marginalmente significativa (p < 0,1), lo que sugiere que los
paises con mayores niveles de informalidad laboral tendieron a registrar tasas mas
altas de exceso de mortalidad en ese afo. El modelo estimd que, por cada
incremento de 10 puntos porcentuales (pp) en la tasa de informalidad, la tasa de
exceso de mortalidad aumentd en aproximadamente 19,8 muertes por cada 100.000
habitantes. Por su parte, no se encontraron diferencias significativas entre el exceso
de mortalidad durante la pandemia y la tasa de analfabetismo registrada mas
recientemente en cada pais.

En el dominio del sistema de salud, la mayoria de los indicadores analizados no
mostraron asociaciones significativas con la tasa de exceso de mortalidad, ni en
2020 ni en 2021. Este fue el caso del Global Health Security Index, el indice de
cobertura universal en salud, la cobertura de vacunacion contra COVID-19 en 2021y
el gasto publico nacional en salud per capita ajustado por PPA. Aunque algunos de
estos indicadores mostraron tendencias visuales esperadas —como una menor
mortalidad en paises con mayor cobertura de vacunacion o mayor seguridad
sanitaria—, dichas asociaciones no fueron robustas en los modelos de regresion.

Una excepciéon parcial fue el gasto publico en salud como porcentaje del gasto
publico total, que mostré una asociacion negativa marginalmente significativa en
2020 (excluyendo a Venezuela). En este caso, el modelo estimé que por cada
incremento de un punto porcentual en la participacion del gasto en salud dentro del
gasto publico total, la tasa de exceso de mortalidad disminuia en aproximadamente
10,5 muertes por cada 100.000 habitantes. Este hallazgo, aunque no concluyente,
sugiere que un mayor compromiso fiscal con el sector salud podria haber contribuido
a reducir el impacto de la pandemia durante su primer aio. Sin embargo, es claro que
esto solo era posible si dicho esfuerzo se respalda por instituciones capaces de
ejecutar el gasto para responder a la pandemia de manera efectiva.
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Figura 19. Asociacion entre determinantes demograficos, politicos, socioeconomicos
y del sistema de salud y el exceso de mortalidad por todas las causas durante la
pandemia de COVID-19 en paises iberoamericanos, 2020-2021
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Exceso de mortalidad durante la pandemia por COVID-19 (2020 y
2021) publicado en Our World In Data (4), y The World Bank Group. Database: Population estimates and
projections (5).

En relacion con las transferencias monetarias, se decidio no incluir en el informe los
resultados del analisis bivariado, dado que su interpretacion resulta limitada sin
considerar los determinantes estructurales que subyacen a estas medidas. La
mayoria de los programas de transferencias se implementaron en 2020, lo que
introduce una desalineacion temporal respecto al exceso de mortalidad observado
en 2021. Para 2020, los analisis mostraron asociaciones estadisticamente
significativas en las que una mayor cobertura y un mayor monto transferido se
relacionaron con tasas mas elevadas de exceso de mortalidad. Sin embargo,
interpretar este hallazgo como un efecto directo de las transferencias seria
metodolégicamente inapropiado. Mas bien, estos resultados reflejan la presencia de
causas comunes: los paises con mayores condiciones preexistentes de
vulnerabilidad social y econdmica -que demandaron programas mas amplios vy
cuantiosos- fueron también aquellos que registraron los niveles mas altos de exceso
de mortalidad por todas las causas durante la pandemia. En consecuencia, presentar
los graficos podria inducir a interpretaciones simplificadas que no reconocen el peso
de las desigualdades estructurales en la configuracién tanto de la necesidad de
transferencias como del impacto sanitario observado. Por este motivo, se optd por
no incluir estos resultados en el informe final.

Se estimd un modelo de regresion lineal multiple para evaluar la asociacion entre la
tasa de exceso de mortalidad por 100.000 habitantes y una serie de indicadores
sobre determinantes sociales de la salud. En el modelo, que se presenta en la Tabla
4, se incluyeron como variables independientes el PIB per capita, la cobertura de
vacunacion contra el COVID-19, el indice de transparencia y el indice de democracia
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en 2021, asi como el término de interaccion entre estos dos ultimos. El modelo se
construyo utilizando el método enter. Para facilitar la interpretacion de la interaccion,
tanto el indice de transparencia como el de democracia fueron centrados en sus
medias.

El modelo mostrd un ajuste aceptable (R? ajustado = 0,456; p= 0,016), indicando que
una proporcion moderada de la variabilidad en la tasa de exceso de mortalidad en los
paises se explica por los predictores incluidos.

Vale mencionar que, si bien el PIB per capita y la cobertura de vacunacion, en linea
con lo esperado tedricamente, mostraron coeficientes negativos, estos no fueron
significativos a nivel estadistico en este modelo. En contraste, tanto el indice de
transparencia como el de democracia presentaron asociaciones significativas con el
exceso de mortalidad: el primero con un coeficiente positivo (p=0,025), y el segundo
con un coeficiente negativo (p =0,014). No obstante, estos efectos deben
interpretarse considerando la interaccion identificada entre ambos indicadores.

La interaccion entre el indice de transparencia y el de democracia fue significativa
(p=0,024) y negativa, lo cual indica que el efecto de la transparencia sobre la
mortalidad varia segun el nivel de democracia. En presencia de bajos niveles de
democracia, una mayor transparencia se asocia con un incremento en la mortalidad.
Sin embargo, a medida que el nivel de democracia aumenta, este efecto se atenua e
incluso se revierte. Esto significa que en contextos democraticos robustos, una
mayor transparencia se asocié con un menor exceso de mortalidad durante la
pandemia por COVID-19, especificamente en el aflo 2021.

Este hallazgo sugiere que Ila transparencia, en ausencia de instituciones
democraticas fuertes, puede no ser suficiente para mejorar los resultados
poblacionales en salud. En cambio, cuando se combina con altos niveles de
democracia —que permiten la rendicion de cuentas, el control ciudadano y una
respuesta estatal efectiva—, la transparencia institucional ejercio un efecto protector
frente a los impactos de la pandemia.
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Tabla 4. Modelo de regresion lineal multiple para la tasa de exceso de mortalidad por
todas las causas por cien mil habitantes en Iberoamérica, 2021

Variable

Coeficiente Error estandar

Intercepto

PIB per capita
(USD)

Cobertura de
vacunacion
contra el
COVID-19 (%)

indice de
transparencia
(centrado)

indice de
democracia
(centrado)

Transparencia
x Democracia
(interaccion
centrada)

468,99

—-0,0067

-2.62

9,45

-55,00

~2.57

162,50 2,89
0,0054 -1,23
2,48 -1,06
3,78 2,50
19,48 -2,82
0,99 -2,54

0,012

0,238

0,308

0,025

0,014

0,024

Valort Valor p Significacion

* %k

Notas: R? ajustado = 0.456; Error estandar residual = 82.04; n = 20 paises (sin Andorra y Venezuela); p <

0.05: ** p

Fuente: Elaboracion propia con base en las fuentes indicadas en la Tabla 1.

< 0.01

Figura 20. Efecto del nivel de transparencia sobre el exceso de mortalidad por todas
las causas durante la pandemia de COVID-19 segun el nivel de democracia en paises
iberoamericanos, 2021

Tasa predicha de exceso de mortalidad por 100.000 habitantes

Fuente: Elaboracion propia con base en las fuentes indicadas en la Tabla 1.
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Discusion y conclusiones

La evolucion de la pandemia por COVID-19 fue diferente en cada pais de
Iberoameérica, aspecto que puede ser explicado por la combinacion de determinantes
sociales de la salud de cada contexto. Entre los determinantes estructurales se
encuentra la composicion demografica -como la estructura y densidad poblacional-
asi como caracteristicas sociales y econdmicas, incluida la cobertura de proteccion
social. La capacidad y preparacion de los sistemas de salud, tanto en infraestructura
como en recursos humanos y logisticos, también desempefid un papel fundamental.
A esto se suman el acceso oportuno y equitativo a las vacunas, la gobernanza y la
coordinacion entre los niveles nacional y local en cada pais, asi como la
disponibilidad de sistemas de vigilancia epidemiolégica y tecnologias para el
diagndstico, monitoreo y respuesta. Las decisiones adoptadas por las autoridades
nacionales y locales, su fundamento en la evidencia cientifica, y el nivel de confianza
de la ciudadania en las instituciones tambien influyeron en la efectividad de las
medidas implementadas. Ademas, factores como la velocidad de transmision del
SARS-CoV-2, la aparicion de nuevas variantes del virus, la movilidad e interaccion
poblacional, y el grado de adherencia de las comunidades a las recomendaciones
sanitarias integran el panorama de determinantes que incidieron en las trayectorias y
magnitud diferenciada de la pandemia en cada pais.

Este estudio presenta un analisis desde la epidemiologia social de los determinantes
sociales y sociosanitarios que influyeron en la propagacion y gravedad de la
pandemia por COVID-19 en Iberoamérica, considerando asuntos como Ia
composicion demografica, las caracteristicas socioecondmicas, la proteccion social,
la capacidad vy resiliencia de los sistemas de salud.

1. Composicion demografica

Edad

En este estudio se encontré6 que las poblaciones con proporciones mas altas de
personas adultas mayores tendian a tener mejores resultados en el exceso de
mortalidad durante la pandemia. En este sentido, es importante destacar que la edad
opera de manera diferenciada como determinante a nivel individual y poblacional.
Mientras que, a nivel individual, las personas adultas mayores enfrentan un riesgo
significativamente mayor de morir por COVID-19 (22), desde una perspectiva
poblacional, los paises con estructuras demograficas mas envejecidas -
frecuentemente asociados a mayores niveles de ingreso y mejores condiciones de
vida— pueden contar también con sistemas de salud y proteccion social mas
robustos, atenuando en parte los efectos de la pandemia. Asimismo, en poblaciones
mas jovenes, pudieron ocurrir mas muertes por causas diferentes al COVID-19.
Ademas, aunque el riesgo individual de muerte por la infeccion SARS-CoV-2 sea
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menor, las muertes que ocurren en edades mas tempranas representan una mayor
pérdida de afios potenciales de vida, lo que implica una carga distinta y no menos
relevante para la salud publica, aun cuando dicho indicador no haya sido parte del
analisis realizado en este informe.

2. Caracteristicas socioeconomicas

Entre las principales caracteristicas socioecondmicas que afectaron la respuesta a la
pandemia se encontraron:

a. Confianza en las instituciones — nivel de democracia en el pais

Transparencia: Es interesante la relacion que se halla entre la transparencia o
(percepcion de baja corrupcion) y los buenos resultados sanitarios. Ante esta
relacion pueden ofrecerse dos explicaciones: la primera, es que los sistemas
sanitarios realmente respondieron de manera transparente, eficiente y oportuna a la
situacion dado que su funcionamiento era integro y por tanto favorecia la seguridad
de los pacientes y la calidad de la atencion; la segunda, es que la misma percepcion
del sistema afectara positivamente la respuesta a la emergencia. Esta ultima opcion
deriva de la idea de que a mayor confianza en las instituciones, mas positiva es la
respuesta de la poblacion, asumiendo mayor responsabilidad en el autocuidado y
apoyando las decisiones tomadas por las instituciones.

La confianza que proviene de la capacidad de creer en las instituciones parte, a su
vez, de la competencia o idoneidad para dar informacién confiable, la honestidad vy
sinceridad al transmitir informacion, la coherencia que muestra la justicia y equidad
con que se manejan las situaciones, y la empatia con la comunidad. Esto se relaciona
principalmente con la correcta comunicacion entre las instituciones y la sociedad en
general, la cual incluye la claridad de los mensajes, la pertinencia en la transmision
de informacion y la posibilidad de cuestionar y obtener respuestas creibles vy
adecuadas.

b. Indice de democracia y adherencia de la poblacién a las medidas

En relacion con los modelos de Estado - si son mas o menos autocraticos-, y la
confianza en las instituciones, junto con las caracteristicas culturales de la poblacion,
el indice de democracia muestra elementos relacionados con la participacion de la
poblacion en las decisiones de gobierno, que puede verse reflejada en la
participacion sobre las medidas adoptadas y el cumplimiento de las mismas. Sin
lugar a dudas, la adherencia de la poblacion a las medidas tomadas por las
instituciones impacta la evolucion de la situacion de emergencia. Esta, a su vez, se
deriva del conocimiento y la concientizacion de las personas sobre la situacion y de
la confianza de la poblacién en seguir las instrucciones emitidas por los gobiernos.

La posibilidad de generar conciencia sobre las situaciones también se encuentra
influenciada por la confianza de las personas a recibir y creer en la informacion oficial
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sobre la situacion. El proceso inicial de reconocer la problematica se vio permeado
por las expectativas y los miedos de la comunidad, asi como por la incertidumbre de
las situaciones y la necesidad de una respuesta inmediata que no contaba con mayor
soporte de evidencia cientifica. En el momento propio de la pandemia, las “verdades”
evolucionaban constantemente y muchas de las decisiones fueron tomadas con la
informacion existente pero no necesariamente suficiente, razon por la cual Ia
comunidad pudo desconfiar y no adherirse a las medidas propuestas.

El seguimiento de las medidas propuestas por el gobierno se relaciona inicialmente
con la aceptacion de las medidas desde un ambito cultural o de credibilidad, como,
por ejemplo, la confianza de que la medida sea util y segura, o la aceptacion de la
medida misma de la vacunacion; y con la viabilidad de las medidas en términos
practicos, como, por ejemplo, la posibilidad de cumplir las medidas por disponibilidad
de recursos, o el acceso efectivo a la vacunacion.

En tal sentido, deben favorecerse tanto la aceptacion de las medidas mediante
campafas pedagogicas y de informacion como la operatividad practica de las
medidas. Esta informacion se amplia en las recomendaciones.

c. Ingresos per capita

Un mayor nivel de ingreso se asocia a un mayor gasto publico en salud, que por su
parte se traduce en un menor exceso de mortalidad, mas notorio para el afio 2021.
En general, en todos los paises de la muestra el gasto publico en salud incrementa a
medida que aumenta el ingreso. Aungue no miramos en detalle la estructura de los
sistemas de salud, fue claro que un mayor ingreso y una mayor destinacion del gasto
publico a salud, como manifestacion de inversion en proteccion social, tuvieron un
efecto positivo en la reduccion del exceso de mortalidad.

3. Proteccion social

a. Programas de transferencias monetarias

Si  bien estas intervenciones fueron cruciales para aliviar los impactos
socioeconomicos inmediatos, no fueron homogéneas en su disefio ni en su
sostenibilidad en el tiempo, y su efecto sobre la reduccion del exceso de mortalidad
durante la pandemia requerira profundos analisis adicionales en combinacion con
otros determinantes estructurales, econdmicos y del sistema de salud.
Adicionalmente, los programas de transferencias monetarias podrian mostrar
impactos divergentes, pues los paises donde mas se necesitan (en cobertura y en
cuantia monetaria) pueden ser justamente aquellos donde existe mayor pobreza y
mayor desigualdad socioecondmica, lo que a su vez se podria relacionar con menos
competencias institucionales instaladas para hacer frente a la pandemia y, por tanto,
presentar peores resultados. Adicionalmente, no se tiene informacion para cuatro
paises, lo que hace que se excluyan del analisis. Por estas razones, esta variable no
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fue incluida en los analisis multivariados del impacto de los determinantes sociales y
de proteccion social sobre el impacto de la pandemia, medido a través del exceso de
mortalidad.

b. Formalidad en el empleo

Contar con un empleo formal y con derechos garantizados para los empleados por
parte de los empleadores ofrece condiciones mas favorables. Por ejemplo, en la
posibilidad de acceder a los servicios de salud y minimizar por tanto el riesgo de
muerte por atencién temprana. De igual manera, las poblaciones con empleo formal
no requerian exponerse a condiciones riesgosas en entornos dificiles de transmision
del virus, y quienes mantuvieron sus labores las desarrollaron en condiciones mas
seguras comparadas con las condiciones de empleos informales.

Por otra parte, paises que en general cuentan con una mayor proporcion de empleo
formal pueden contar con condiciones de seguridad social de mayor estabilidad
economica y social, por lo cual los trabajadores podrian continuar con algunos
beneficios a pesar del confinamiento, sin perder completamente sus ingresos. Por el
contrario, las poblaciones con empleos informales estarian forzadas a seguir
trabajando bajo condiciones insalubres o de mayor riesgo.

4. Capacidad y resiliencia de los sistemas de salud

a. Sistemas de vigilancia epidemiologica

Se entienden por sistemas de vigilancia epidemioldgica las tecnologias que
diagnostican y monitorean la situacion en salud publica, con el objetivo de informar
de la evolucion a tomadores de decisiones para cambiar de ruta cuando sea
necesario.

Los sistemas de vigilancia epidemiologica son estrategias bien conocidas e
implementadas en la mayoria de los paises como respuesta a los eventos de interés
en salud publica. Estos se encuentran usualmente anidados en las instituciones
encargadas de la toma de decisiones en salud publica (Ministerios de Salud).

Tales sistemas usualmente estan compuestos por tres subsistemas: Un subsistema
de captacion de la informacion que se ocupa de desarrollar las tareas de
identificacion/diagndstico de casos de interés en salud publica; un subsistema de
analisis de la informacion en la cual se establecen usualmente relaciones de
causalidad y se definen las variables que puedan afectar o no la distribucion y
proliferacion de casos; y un subsistema de intervencion en el cual se establecen las
medidas de proteccion para minimizar la afectacion a la poblacion.

En la captacion de informacion, entre los elementos que determinan la adecuada
respuesta se incluyen: 1) contar con definiciones claramente establecidas de caso
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sospechoso, caso probable y caso definitivo, de tal manera que la captacion de
informacion sea uniforme, 2) un proceso de captacion de informacién estandarizado,
con una comunicacion eficiente y basada en la correcta fiabilidad de los datos, 3)
incentivar los procesos de reporte y captacion de informacion, elementos clave para
contar con informacién adecuada, y 4) reportes que sean trazables y entreguen
informacion certera.

En la mayoria de los casos es adecuado contar con unidades centinela (sitios de
recoleccion de informacion que se activen a necesidad y que capten de forma activa
y proactiva los casos de interés). Tales unidades deben tener estructuras
predeterminadas, alcances, y responsables que faciliten la comunicacion en el
momento de la emergencia.

Para los subsistemas de analisis debe tenerse en cuenta una estructuracion
adecuada del subsistema, incluyendo lineas de comunicacion y lineas de mando, una
infraestructura con estabilidad y sostenibilidad para la permanencia en el tiempo y
los recursos necesarios, como el tecnoldgico y el fisico, asi como un personal
calificado para realizar el analisis de la situacion.

Por ultimo el subsistema de intervencion da los lineamientos para proceder ante los
hallazgos de los analisis de la situacion, con el proposito de que las acciones
implementadas mitiguen los riesgos y favorezcan el restablecimiento de las
condiciones aceptables de salud publica.

Para el caso del COVID 19, muchos paises utilizaron los sistemas previamente
establecidos de vigilancia. Sin embargo, la saturacion por la falta de recursos vy la
necesidad de decisiones inmediatas jugo en contra de los tomadores de decisiones.
En este sentido, la principal ensefianza esta en fortalecer los sistemas de vigilancia
de accion regular y contar, ademas, con planes de contingencia para fortalecer los
sistemas en los momentos de emergencia.

b. Capacidades instaladas en los recursos humanos en las autoridades nacionales y
locales

Las capacidades de los recursos humanos de las autoridades nacionales y locales
son un determinante central del desempeno ante la pandemia. Aunque no hubo una
variable que observara directamente estas capacidades, encontramos variaciones
entre paises, que se expresan en tres dimensiones principales: vigilancia
epidemiolégica y analisis de datos; capacidad operativa y logistica sanitaria; vy
coordinacioén intergubernamental.

Hubo limitaciones en la vigilancia epidemiolégica y en el analisis de datos,
especialmente en la disponibilidad de equipos entrenados para monitoreo,
interpretacion y modelamiento de la informacién. Estas debilidades se reflejaron en
retrasos en la identificacion de brotes, inconsistencias en los sistemas de
informacion y una menor capacidad para orientar decisiones basadas en evidencia.
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Encontramos brechas en la capacidad operativa y logistica sanitaria, sobre todo en
niveles subnacionales con estructuras administrativas mas fragiles. La escasez de
personal capacitado para organizar la respuesta territorial —incluyendo rastreo de
contactos, gestion de casos, coordinacion de servicios, organizacion de campafnas
de vacunacion y comunicacion de riesgo— generd sobrecarga y heterogeneidad en
la implementacion de las medidas.

Los resultados sugieren diferencias en la coordinacion intergubernamental,
influenciadas por la estabilidad, la experiencia y la profesionalizacion del recurso
humano en los cargos técnicos. Los territorios con equipos consolidados lograron
mayor coherencia con los lineamientos nacionales, mientras que aquellos con
rotacion frecuente o capacidades insuficientes enfrentaron mayores dificultades para
adoptar rapidamente las directrices sanitarias.

Estos hallazgos son consistentes con la literatura internacional. La Organizacion
Mundial de la Salud destaca que los paises con equipos robustos en salud publica,
epidemiologia, comunicacion de riesgo y gestion de emergencias tuvieron
respuestas mas rapidas y sostenidas frente al COVID-19 (25). Del mismo modo, el
Global Health Security Index sefala que la disponibilidad de personal técnico
especializado constituye uno de los indicadores mas fuertemente asociados con la
capacidad real de respuesta ante emergencias sanitarias (26).

En América Latina, diversos estudios documentan que la debilidad historica de los
equipos locales de salud publica, sumada a la alta rotacion y a la falta de formacion
especializada, limité la implementacion de intervenciones consistentes y Ia
produccion de datos confiables durante la pandemia (27,28). Ademas,
investigaciones sobre gobernanza institucional subrayan que los modelos de
descentralizacion sin fortalecimiento de capacidades humanas generan respuestas
territoriales heterogéneas, amplificando desigualdades preexistentes (29). En
contraste, los paises que realizaron inversiones sostenidas en la formacion de
epidemidlogos, analistas y gestores sanitarios mostraron una mayor capacidad de
adaptacion a la dinamica epidemioldgica y una ejecucion mas eficiente de medidas
criticas (30).

En conjunto, los resultados del documento y la evidencia internacional coinciden en
que las capacidades instaladas en los recursos humanos son un componente
esencial de la resiliencia sanitaria. Su insuficiencia limita la vigilancia, la toma de
decisiones y la coordinacion intergubernamental; su fortalecimiento constituye una
de las estrategias mas costo-efectivas para mejorar la preparacion y respuesta ante
futuras emergencias.

c. Capacidad para la ampliacion de servicios de salud para atender la demanda

e Incremento de servicios ambulatorios, de atencion primaria, hospitalarios y de
cuidado intensivo:
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Aunque no fue posible encontrar fuentes oficiales del incremento en términos de
numero de camas o de servicios implementados para la atencion de la emergencia, la
capacidad de respuesta para la ampliacion de la prestacion de servicios es una
variable que evidentemente impacta con la atencion de la emergencia. La saturacion
de los servicios de salud tanto en atencion primaria como hospitalaria, asi como para
los procesos de vacunacion, son elementos que determinan la atencion apropiada y
oportuna de la pandemia. Dentro de las estrategias de ampliacion se encontré la
construccion de hospitales y centros de atencion, la ampliacion de los servicios y la
convocatoria de profesionales de la salud y demas recursos humanos para la
atencion, que se dio a medida que la emergencia avanzaba. Sin embargo, una
planeacion anticipada hubiera podido generar mejores resultados.

e Abastecimiento de medicamentos y dispositivos médicos

De igual manera, a pesar de que es légico considerar la disponibilidad de
medicamentos y dispositivos medicos como un factor determinante para la atencion
de la pandemia, no fue posible ubicar informacion oficial especifica sobre Ia
disponibilidad de dichos productos. En todo caso, la falta de insumos para cubrir la
excesiva demanda en los paises de la region fue evidente, y el cierre de fronteras fue
una variable que dejo desprovistos a paises con limitada produccion. En algunos
paises se crearon comités que permitieron encontrar alternativas terapéuticas para el
manejo de los pacientes.

De igual manera, también se necesitd una mayor cantidad de dispositivos médicos
para cubrir la emergencia, por lo que su produccion y distribuciéon fue otra variable
para la atencion de los pacientes. Un ejemplo de esto fue la posibilidad de contar con
mascarillas de ultrafiltracion N95 para los profesionales de la salud, que quedaron
desabastecidas e implicaron por tanto un mayor riesgo para quienes atendian la
emergencia. No contar con produccion de dispositivos médicos en la regidn juega en
contra para la atencion de las proximas situaciones de emergencias.

e Uso inadecuado de medicamentos para el tratamiento de la enfermedad

A raiz de la infodemia, multiples productos para la atencion o prevencion de la
enfermedad fueron promocionados de manera irracional, provocando intoxicaciones,
afectando la salud, y por tanto aportando a la saturacion de servicios de salud. Esto
refuerza la necesidad de mantener una alfabetizacion en temas de salud y de
manejo de forma apropiada de la informacion.

e Procesos de vacunacion

En América Latina, el acceso a las vacunas contra la COVID-19 se basd en una
combinacion de acuerdos directos con productores con multiples fabricantes,
donaciones bilaterales y el mecanismo multilateral COVAX, operado regionalmente
por el Fondo Rotatorio de la OPS. COVAX fue concebido como el principal
instrumento para asegurar un acceso equitativo, que en la practica aporto alrededor
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de una de cada once dosis administradas en la regién (31) y alcanzé la cifra de 100
millones de dosis entregadas en 33 paises recién a comienzos de 2022 (32).

La mayoria de los paises de ingreso medio-alto — Argentina, Brasil, México,
Colombia, Chile y Panama— iniciaron sus campafas con vacunas adquiridas
directamente a Pfizer-BioNTech, AstraZeneca/Oxford, Sinovac, Sinopharm o Sputnik
V entre diciembre de 2020, con escasas dosis, y febrero de 2021 cuando se
recibieron en cantidades mayores, varios meses antes de recibir entregas del
mecanismo COVAX (33)(34). Las primeras entregas COVAX llegaron después marzo
de 2021, seguidas por las de otros paises como Bolivia, Argentina y Costa Rica con
lotes iniciales reducidos (36)(37)(38).

Para varios paises, especialmente los de ingreso medio-alto, COVAX representd una
proporcion minoritaria del total de dosis recibidas. Argentina, por ejemplo, contraté
66.5 millones de dosis por vias bilaterales, mientras que COVAX aportd
aproximadamente 9 millones de dosis en el primer afio (39). En Panam3, de los 111
millones de dosis contratadas bilateralmente, s6lo 110.000 llegaron a través de
COVAX (40). En Colombia, los acuerdos bilaterales sumaron 66.5 millones de dosis,
mientras que el compromiso COVAX era de 20 millones, con entregas mas tardias y
parciales (41).

En contraste, los paises con menor capacidad de negociacion —como Haiti,
Nicaragua, Honduras y varios Estados del Caribe— dependieron en mayor medida de
COVAX y de las donaciones canalizadas a través del mecanismo, principalmente
provenientes de Estados Unidos, Espafa, Alemania y Japdn (42)(43).

En conjunto, el desempefio del mecanismo COVAX no logré coberturas
proporcionales a las expectativas iniciales en cuanto a oportunidad y volumen. La
meta original de entregar 2.000 millones de dosis a finales de 2021 no se cumplid,
alcanzando el envio de las primeras mil millones de dosis apenas en enero de 2022
(44). La diversificacion de mecanismos de acceso a las vacunas a través de
estrategias de acceso permitid un acceso en mayor volumen y menor tiempo a los
paises de mayor ingreso.

La produccion regional (como el acuerdo AstraZeneca—mAbxience-Liomont) para no
quedar rezagados en la distribucion global de vacunas (45) fue una gran alternativa,
qgue con el tiempo enfrentd dificiles problemas que solo pudieron ser resueltos muy
adelante en la pandemia y con los programas de vacunacion con importantes
avances. Esto deja en evidencia que la capacidad de produccion para responder a
una emergencia debe estar establecida y funcionando desde antes de declararse la
emergencia.
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e Recomendaciones basadas en las caracteristicas socioeconomicas y en los
hallazgos sobre transparencia y democracia

Los resultados del estudio muestran que las condiciones socioeconomicas
estructurales, los niveles de transparencia e indice democratico guardaron relacion
con la capacidad de los paises iberoamericanos para enfrentar la pandemia. Aunque
los resultados no fueron estadisticamente significativos en todos los casos, la
magnitud y direccion de efecto sugieren que mayores niveles de transparencia y un
mejor desempeio del sistema democratico favorecieron los resultados a la
emergencia. Estas variables no actuan de forma aislada: interactuan con la solidez
institucional de cada pais, su nivel de inversion social, la confianza ciudadana en las
instituciones y la capacidad técnica de los sistemas sanitarios. A partir de estos
hallazgos, generamos varias recomendaciones orientadas a fortalecer la preparacion
ante futuras emergencias sanitarias.

1. Reducir brechas socioeconomicas para disminuir vulnerabilidad estructural

El estudio muestra que la pobreza multidimensional, la desigualdad de ingresos y la
informalidad laboral se asocian con mayores impactos sanitarios y socioeconomicos
durante la pandemia. Aunque es claro que la reduccion de la pobreza es un objetivo
claro para todos los gobiernos, incluimos algunas recomendaciones precisas para
atender una emergencia, ya que corregir los problemas estructurales es un propdsito
de muy largo plazo. Para futuras emergencias, los paises pueden:

a. Fortalecer los sistemas de proteccion social

e Integrar registros sociales dinamicos que permitan identificar con precision a
poblaciones vulnerables, acelerando la entrega de ayudas.

o Ampliar la cobertura y el monto de las transferencias monetarias, haciéndolas
flexibles para que puedan activarse rapidamente ante emergencias.

e La bancarizacién de la poblacion de mayor riesgo facilita que las transferencias
monetarias lleguen de forma mas expedita y trazable.

e Considerar mecanismos que reduzcan la dependencia del empleo informal
durante las crisis. El empleo formal permite establecer con mayor celeridad
subsidios a empresas para retener trabajadores.

b. Abordar desigualdades territoriales

e Mejorar la infraestructura y el acceso a servicios basicos en zonas rurales y
periurbanas, que experimentaron mayor limitacion para cumplir medidas de
confinamiento o acceder a servicios de salud.

e Implementar modelos de atencion primaria fortalecida en regiones con alta
dispersion o inaccesibilidad geografica.
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2. Fortalecer la transparencia y la democracia

Los resultados del analisis muestran que hubo una asociacion positiva entre mayores
niveles de transparencia y mejores indicadores de democracia, por un lado, vy
menores niveles de exceso de mortalidad, por otro. Aunque no fueron
estadisticamente significativos, graficamente puede verse la asociacion.

a. Institucionalizar mecanismos de transparencia en tiempo real

e La publicacion continua de datos epidemioldgicos, de gasto publico y de
decisiones de politica sanitaria mediante plataformas abiertas mejora la confianza
en las instituciones, al igual que los procesos de deliberacion y las razones de las
decisiones tomadas.

e Garantizar la integridad técnica de los sistemas de vigilancia epidemioldgica y su
independencia de ciclos politicos. Con alguna frecuencia se encuentra que los
equipos de vigilancia cambian en tamafo y capacidad, particularmente se
reducen al final de los ciclos politicos.

b. Gobernanza basada en evidencia

e Crear o fortalecer comités cientificos independientes con capacidad de
asesoramiento vinculante durante emergencias. Una parte de la poblacion cree en
la ciencia y en el método cientifico. Mostrar de forma clara cual es la fuente de la
informacion, como se discute y se toman decisiones basadas en evidencia. La
interpretacion de la evidencia adaptada al contexto es un factor importante en la
toma de decisiones. La preparacion de la emergencia incluye la identificacion de
estas capacidades cientificas y los procedimientos de como se integraran al
manejo de la emergencia.

e Incorporar criterios técnicos claros para decisiones como restricciones de
movilidad, priorizacion de vacunas o distribucion de recursos sanitarios. La
transparencia y democracia pueden reflejarse en como se construyen criterios de
priorizacion y se presenta el resultado de este proceso.

c. Comunicacion publica clara y coherente

e Disefar estrategias de comunicacion unificada que reduzcan el espacio para la
desinformacion.

e Capacitar a voceros oficiales en comunicacion de riesgo basada en evidencia.

e El periodismo cientifico es una forma de transmitir la informacion y tomar
decisiones usando otros canales donde la poblacion pueda tener mayor
confianza, pues la informacion de voceros del gobierno puede verse con
desconfianza. Contar con medios de comunicacion con talento humano formado
en comprender los aspectos cientificos, entender la evidencia y transmitirla de
forma clara tiene un enorme potencial para generar confianza en las decisiones
en el manejo de la emergencia.
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Creemos que la pandemia mostré que la confianza social —influenciada por Ia
transparencia y democracia— es un factor determinante para el cumplimiento de las
medidas complejas (e.g. cuarentenas) o la vacunacion.

d. Promover modelos de gobernanza mas inclusivos y colaborativos

La calidad de la democracia también se expresa en la capacidad de articular distintos
actores: gobiernos subnacionales, academia, sector privado y sociedad civil. Por eso
se recomienda:
e Institucionalizar espacios de gobernanza intersectorial para emergencias.
e« Fomentar acuerdos politicos de largo plazo que protejan la planificacion sanitaria
de la polarizacion.
e Asegurar la participacion de comunidades en la formulacion de planes de
preparacion y respuesta.

3. Adaptacion de los sistemas de salud

En cuanto a la adaptacion de los sistemas de salud, se sugiere que los paises puedan
contar con sistemas robustos de atencion de emergencias sanitarias, con estructuras
y recursos plenamente definidos y enmarcados en lineamientos globales (como los
establecidos por organismos como la Organizacion Mundial de la Salud) y regionales
(como las guias dadas por la Organizacion Panamericana de la Salud), preparados
para proveer:

a. Liderazgo y gestion de la situacion (en términos economicos, politicos y sociales),
para toma de decisiones eficaces, oportunas y eficientes, encabezados por los
lideres de gobierno (Presidencia, Ministerios de Salud), reconociendo el papel
preponderante de los tomadores de decisiones desde ambitos sociales vy
economicos.

b. Toma de decisiones estratégicas y acciones operativas basadas en aspectos
técnicos y transmitidas con transparencia, fortaleciendo la confianza de Ia
poblacion hacia las instituciones.

c. Desarrollar procesos pedagogicos y de comunicacion pertinentes, coherentes,
efectivos y oportunos, que favorezcan Ila adherencia a las medidas
implementadas por las instituciones de gobierno.

d. Vigilancia epidemiolégica para monitorizacion de la situacion, basada en
indicadores comparables con otros paises, que permitan la adaptacion de las
respuestas segun la variacion de la situacion.

e. Ampliacion de las capacidades instaladas en los recursos humanos en las
autoridades nacionales y locales.
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Capacidad para la ampliaciéon de la prestacion de servicios de salud, en entornos
que garanticen calidad y seguridad en la atencidon de los pacientes, acorde al
desarrollo de las situaciones, para atender la demanda.

. Acceso oportuno a vacunas y desarrollo de procesos de vacunacion seguros,

oportunos, de calidad, eficientes y efectivos.

A continuacion se amplia cada una de los items enunciados.

a. Liderazgo y gestion de la situacion

El

Establecer un proceso de liderazgo colaborativo entre paises, que incluya una
plataforma estructurada para dialogos de alto nivel entre Presidentes y Ministros
que favorezcan la toma de decisiones conjuntas.

De ser necesario, establecer un marco normativo regional para facilitar las
acciones conjuntas.

Definir claramente una cadena de mando, de tal manera que no se generen
orientaciones y decisiones contradictorias entre diferentes actores, por tanto los
roles y los alcances de los lideres deben ser descritos con anticipacion.

Contar con centros nacionales de manejo de situaciones de emergencia sanitaria
en cada uno de los paises y alineados entre si y con las acciones coordinadas de
la Organizacion Panamericana de la Salud.

Favorecer la transparencia y la rendicion de cuentas de tales sistemas para
mantener la confianza de la poblacion en las decisiones de las diferentes
instituciones.

liderazgo para el manejo de la situacion puede variar en el espectro de un

liderazgo participativo a un liderazgo autocratico:

e El liderazgo autocratico, que entrega ordenes y directrices a ser cumplidos sin

posibilidad de objecion, es util para el momento de las crisis en las que deben
tomarse medidas impopulares pero necesarias como los aislamientos obligatorios.
En estos casos es importante mantener una comunicacion oportuna y eficaz para
garantizar que la mayoria de la poblacion entienda la razén que se encuentra
detras de tales decisiones y los beneficios palpables de seguir Ias
recomendaciones dadas.

El liderazgo participativo es util mientras se analicen los diferentes puntos de
vista que podrian no ser obvios para el gobierno y sus instituciones, asi como
cuando las decisiones afectan de manera seria a algunos actores de la sociedad.
En todo caso, los mecanismos de participacion deben ser organizados
estructurados y basados en evidencia, para garantizar una toma de decisiones
informada y analizada.
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b. Toma de decisiones estratégicas y acciones operativas basadas en refrendo a
nivel global, que favorezcan los aspectos técnicos y sean transmitidas con
transparencia, fortaleciendo la confianza de la poblacion hacia las instituciones

e Incrementar el gasto del PIB relacionado con la inversion en el fortalecimientos de
los sistemas de salud de la region, considerando los paises de referencia y las
condiciones propias de la region, priorizando la atencion primaria y la salud
publica.

o Establecer plataformas de colaboracion en Hispanoamérica, para compartir
informacion del avance de las situaciones en cada uno de los paises, basadas en
los hallazgos de los sistemas de vigilancia epidemioldgica, asi como informacion
técnica relevante.

e Monitorear las condiciones internacionales, contemplando las decisiones
adoptadas por organismos globales como la Organizacion Mundial de la Salud y
referentes regionales como la Organizacion Panamericana de la Salud, vy
referenciar el avance de informacion de los diferentes paises de referencia fuera
de la regién (Estados Unidos, Canadad, Japdn, entre otros).

e Generar espacios organizados de participacion con las comunidades cientificas y
académicas de manera que puedan colaborar con la respuesta a las necesidades
propias de cada momento y entorno.

e Promover entornos de confianza por parte de los gobiernos y las instituciones,
relacionadas principalmente con la participacion activa de la comunidad, para que
reciban de primera mano informacion y participen en las decisiones que
correspondan segun el grado de responsabilidad.

e Comunicar las decisiones de las instituciones en entornos de confianza, basadas
en evidencia comprobable y analizada bajo criterios técnicos fundamentados.
Esta es la base de la construccion de la confianza.

c. Desarrollar procesos pedagogicos y de comunicacion pertinentes, coherentes,
efectivos y oportunos, que favorezcan la adherencia a las medidas implementadas
por las instituciones de gobierno

Al igual que para las labores de toma de decisiones se requiere experticia, es
necesario contar con expertos en comunicacion del riesgo y pedagogia para
favorecer la interaccion con la poblacion en las acciones preventivas y de abordaje
de la situacion de emergencia. Como minimo, en los procesos comunicativos debe
tenerse en mente:

e La poblacién a la cual va dirigida la informacion, incluyendo sus niveles de
alfabetizacion, sus creencias, intereses y miedos que puedan afectar la
comunicacion.
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e El mensaje a transmitir. que debe ser corto, claro, efectivo y oportuno, y debe
generar la informacion suficiente para que la poblacion pueda tomar decisiones
informadas, principalmente de autoproteccion.

e Los canales de comunicacion adecuados, que deben ser masivos y amplios -para
abarcar las diferentes poblaciones-, confiables y de aceptacion por parte de la
mayoria de la comunidad, incluidos planes de formacion en colegios,
universidades vy sitios de atencion primaria en salud incluidas farmacias
comunitarias.

e La respuesta que se espera de la comunicacion, entendiendo que el autocuidado
es un factor determinante para el avance o el retroceso de las situaciones de
emergencia sanitaria.

Por otra parte, es importante que, de forma constante y anticipada a la emergencia,
se refuerce la comunicacion y la informacion a la poblacion de multiples temas de
interés que pueden considerarse como alfabetizacion sanitaria, Entre los tépicos a
transmitir se encuentran: principios epidemioldgicos de la transmision de
enfermedades, identificacion temprana de casos y acciones de autocuidado,
acciones para el control de epidemias, uso seguro de vacunas, farmacovigilancia, y
manejo de problemas de salud mental y emocional.

Asi mismo, es importante ensefiar a la poblacién sobre el control de la infodemia,
para lo cual es importante informar sobre cuales son las fuentes de informacion
confiables que pueden consultar en caso de emergencias sanitarias, cémo
comprobar las fuentes y ser critico frente a lo transmitido, y cuando difundir o no Ia
informacion.

d. Vigilancia epidemioldgica para monitorizacion de la situacion, basada en
indicadores comparables con otros paises, que permitan la adaptacion de las
respuestas segun la variacion de la situacion

e En primera instancia, el sistema de vigilancia epidemioldgica debe contar con los
recursos (financieros, humanos, tecnoldégicos, entre otros) para lograr la
captacion de la informacién relevante al momento de una emergencia sanitaria.
Por tanto, el fortalecimiento de los mismos es indispensable antes de que se
genere una nueva situacion de interés en salud publica de manera regional o
global.

e El fortalecimiento de los sistemas debe incluir cada uno de los 3 subsistemas: de
captacion de informacion, de analisis de informacidn y de intervencion, segun las
practicas epidemiolégicas de mayor evidencia del momento.
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e El subsistema de captacion de informacion debera establecer de manera
inmediata y estandarizada las definiciones de casos probables, sospechosos y
confirmados, especialmente en coordinacion con instituciones como Ia
Organizacion Mundial de la Salud. Las vias para captar la informacion deberan
estar completamente definidas a través de los sistemas usuales de vigilancia, y a
través de unidades centinelas que se activen al momento de las emergencias para
favorecer la captacion activa de eventos.

e El subsistema de analisis de informacion debera estar alineado con los estandares
internacionales, considerando el avance de las condiciones segun la informacion
existente. En este sentido, es importante contar con la participacion de
sociedades cientificas y académicas para movilizar el conocimiento y ofrecer
analisis multicausales, que promuevan una vision integral de la situacién. Una
condicion ideal seria contar con un comité de expertos que pueda ser convocado
ante situaciones de emergencia, segun las necesidades de cada caso. Dados los
desarrollos actuales es posible incluir procesos de analisis basados en |A que
permitan detectar patrones de avance en el numero de casos para limitar el
numero de casos a brevedad.

e Por ultimo, el subsistema de intervencion, que ofrezca las directrices para abordar
la problematica, debe considerar la evolucion de la situacion y estar atento a los
resultados de otras unidades de analisis de referencia internacional, para
promover con coordinacion la toma de decisiones y la implementacion de
acciones.

e« En todo caso, los resultados del sistema de vigilancia deberian ser de acceso
abierto a la poblacion, en los items en que sea indispensable y en lenguajes
apropiados, para favorecer la transparencia.

e Las acciones operativas para la mitigacion de la emergencia deben considerar las
condiciones propias de los entornos y el avance de la problematica, de tal manera
que los riesgos se controlen por medio de acciones inmediatas.

e La situacion ideal es que los paises se integren bajo una red de vigilancia
epidemioldgica, integrada por todos los paises, donde compartan informacion de
manera estandarizada y tomen decisiones de manera conjunta.

e Los sistemas de vigilancia deberan enfocarse en la deteccion temprana de casos
y la intervencion oportuna para reducir el avance de la problematica.

e Se debe fomentar el fortalecimiento del talento humano, incluida la disponibilidad
de epidemidlogos e infectdlogos para la toma de decisiones temprana.
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e. Ampliacion de las capacidades instaladas en los recursos humanos en las
autoridades nacionales y locales.

Los resultados muestran que uno de los factores que limitd la respuesta en varios
paises iberoamericanos fue la limitada capacidad operativa en las autoridades
sanitarias. Las capacidades técnicas de las autoridades no son faciles de evaluar,
tanto a nivel nacional como subnacional. Las diferencias en la calidad de los datos,
en la oportunidad de la vigilancia epidemioldgica y en la gestion territorial de las
medidas de control parecen ser un reflejo de las variaciones en las capacidades del
recurso humano disponible.

Durante la pandemia, muchos paises dependieron de equipos reducidos,
sobrecargados y, en ocasiones, con formacion heterogénea. Esto afectd la toma de
decisiones, la implementacion de politicas y la articulacion entre niveles de gobierno.
Es probable que los paises que contaban con equipos técnicos fortalecidos,
estructuras estables y personal entrenado en gestidon de emergencias, mostraran
respuestas mas consistentes, especialmente en planificacion, comunicacion de
riesgo, logistica de vacunacion y monitoreo epidemioldgico.

A partir de estos hallazgos, la ampliacion de capacidades humanas debe ser una
prioridad estratégica. Esto implica:

« Formar y retener equipos especializados en epidemiologia, analisis de datos,
vigilancia gendmica, logistica sanitaria, comunicacion de riesgo y gestion
territorial.

e Desarrollar programas permanentes de capacitacion, no soélo reactivos sino
integrados a la estructura institucional de ministerios y secretarias de salud.

e Fortalecer las unidades territoriales para que las decisiones se adapten a las
realidades locales sin perder alineacion con las politicas nacionales.

e Profesionalizar y estabilizar los cargos criticos, reduciendo la rotacion asociada a
ciclos politicos.

o Crear equipos de respuesta rapida con competencias técnicas claras y protocolos
interoperables entre niveles de gobierno.

f. Capacidad para el fortalecimiento y la ampliacion de la prestacion de servicios de
salud, en entornos que garanticen calidad y seguridad en la atencion de los
pacientes, para atender la demanda, acorde a los resultados de los sistemas de
vigilancia epidemioldgica

e Fortalecer las capacidades actuales de cada uno de los paises, con el incremento
de la prestacion de servicios en entornos que garanticen calidad y seguridad en la
atencion de los pacientes. Es importante generar planes de fortalecimiento a
mediano y largo plazo de parte de cada uno de los paises, tanto para los centros
de atencion primaria en salud, como para centros hospitalarios y de atencion en
cuidados intensivos, segun las capacidades de cada pais y las demandas reales.
Asi mismo, es posible crear modelos de conversion de camas segun necesidades
particulares.
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o Establecer planes de respuesta ante emergencias para el incremento de la
prestacion de servicios de salud que incluyan:

e Incremento de servicios ambulatorios y de atencion primaria: Es adecuado
planear y establecer la prestacion de servicios desde centros de atencidn
primaria, distribuidos principalmente en regiones vulnerables o de dificil
acceso, que presten servicios para la deteccion temprana de casos. Por tal
motivo, es indispensable que haya disponibilidad de pruebas de diagndstico y
se establezcan las acciones para el control de casos y prevencion de la
generacion de brotes de la enfermedad.

e Incremento de servicios hospitalarios y de cuidado intensivo: Para esto es
importante conocer de antemano los espacios donde se puede generar
infraestructura para la atencion de la emergencia y los mecanismos para su
implementacion, incluidos los procesos de construccion y montaje de los
espacios, garantizando el cumplimiento de las normas de habilitacion. Es
importante considerar no solo la infraestructura hospitalaria, sino también el
equipamiento indispensable para su funcionamiento, asi como los recursos
para cubrir estas necesidades y la producciéon de los mismos.

o Abastecimiento de elementos de proteccion personal, pruebas diagndsticas,
medicamentos y dispositivos médicos: Contar con las tecnologias sanitarias
suficientes para la atencion de la emergencia.

e Respecto a las pruebas diagnosticas para la deteccion de la enfermedad, la
region podria contemplar un desarrollo en términos de investigacion vy
desarrollo para lograr establecer mecanismos para su produccion. En caso de
no poder desarrollar estas labores, sera indispensable establecer acuerdos
con proveedores de otras regiones para garantizar la disponibilidad de tales
pruebas.

e En términos de medicamentos, los paises podrian tener una produccion
coordinada de los productos necesarios para la atencion, por lo cual es
deseable que se cuente con listados esenciales para la atencion de
emergencias y los mecanismos para su obtencién, asi como listados de
medicamentos como alternativas terapéuticas en caso de desabastecimiento.
Los procesos de produccion de medicamentos y vacunas deberian ser
estimulados en la regidn con el objetivo de cubrir las necesidades de los
diferentes paises bajo modelos de autonomia sanitaria.

e Dispositivos meédicos y equipos biomédicos: De igual manera, se requiere

establecer mecanismos para la producciéon, uso adecuado y disposicion final
adecuada de estas tecnologias.
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e Fortalecimiento de los aspectos logisticos para la atencion de la emergencia:
Se requiere definir las labores logisticas necesarias para la atencion de la
emergencia que incluyan reservas estratégicas y la adopcion de tecnologias
de trazabilidad (blockchain o codigos QR) para mejorar la eficiencia y reducir
pérdidas.

Se sugiere contar con acuerdos de cooperacion entre paises para movilizar personal
sanitario y equipamiento en caso de ser necesario.

e Considerar que los profesionales de la salud estén trabajando en condiciones

técnicamente apropiadas y seguras en los ambitos fisico, mental y emocional.
Contar con bases de datos de profesionales de la salud que se encuentresn en
roles diferentes a las labores clinicas, para que pudieran suplir la necesidad de
talento humano en caso de ser requerido.

Favorecer la atencion de patologias diferentes a la causante de la emergencia: Es
clave promover el manejo preventivo de patologias cronicas y, adicionalmente,
durante la atencion de la emergencia garantizar que los pacientes mantengan la
atencion en sus patologias concurrentes.

g. Acceso equitativo y uso adecuado de Vacunas

e Aunque Latinoameérica no se caracteriza por la innovacion y desarrollo de

productos bioldgicos, después de la pandemia varios paises han considerado
favorecer la produccion de vacunas, fortaleciendo la infraestructura para
desarrollar procesos de llenado y terminacion de productos. Estas iniciativas
requieren de apoyo gubernamental en cuanto a la inversion de recursos, el
favorecimiento de la produccién y el trabajo conjunto entre paises para optimizar
el manejo de los recursos.

Obtencidn de registros sanitarios de productos bajo condiciones de emergencia.
En caso de no contar con la posibilidad de produccion es importante considerar
acciones de compra conjunta de vacunas para el acceso efectivo al producto. En
este caso los paises requieren una articulacion en términos de necesidades a
cubrir y disponibilidad de recursos a invertir. Las agencias regulatorias deberan
desarrollar mecanismos de expeditos de registro sanitario, autorizacion de la
comercializacion y uso de los productos para minimizar los tiempos de acceso a
los productos.

De igual manera, se requieren protocolos de procesos de vacunacion
estandarizados y que garanticen calidad y seguridad, reconociendo las realidades
de cada entorno, las necesidades de las diferentes poblaciones y la capacidad de
respuesta de los diferentes gobiernos.
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e Un elemento relevante es el seguimiento a efectos adversos de manera eficiente
y el fortalecimiento de la farmacovigilancia, que permita contar con informacion
certera y actualizada sobre la seguridad de los productos utilizados. Para esto se
requiere el fortalecimiento de las capacidades actuales de las diferentes agencias
regulatorias, y la implementacion de procesos de farmacovigilancia activa en
casos de emergencias. Lo ideal seria contar con aplicativos moviles para la
captacion de la informacion y analisis.
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Fortalezas y limitaciones de la investigacion

Fortalezas

Las principales fortalezas del estudio incluyen:

e Revision exhaustiva de las variables que pudieran influir en la respuesta,
relacionadas con los determinantes sociales.

e Las variables seleccionadas son aquellas cuya fuente evidencido ser
estandarizada, formal y confiable.

o Verificacion de fuentes oficiales para los diferentes paises.

e Analisis estadistico uni y bivariado, que permitié determinar en qué casos se
consideraba una relacion estadisticamente significativa entre las variables
observadas y las variables de desenlace, en particular el exceso de mortalidad.

e Revision de cada variable y argumentacion de una posible explicacion de los
cambios en la variable de desenlace.

e Se abordaron variables transversales que pudieron influir en la respuesta. Entre
ellas, sociodemograficas, socioeconomicas, de proteccion social y de capacidad y
resiliencia de los sistemas de salud.

e Se presentan recomendaciones globales generadas a partir del analisis realizado,
las cuales pueden ser adoptadas por los paises, empezando con una preparacion
que deberia realizarse antes de cualquier riesgo.

Limitaciones

Dentro de las principales limitaciones del estudio se encuentran:

e La informacion recolectada depende de fuentes secundarias, dado que es
bastante dificil encontrar la informacion estandarizada directamente de la base de
datos de los paises.

e En el caso de algunos paises no fue posible contar con la informacion, en especial
Honduras, Venezuela, El Salvador, Panama, Cuba, Nicaragua y Republica
Dominicana; estos paises presentaron problemas en la calidad de la informacion o
ausencia de reporte de casos, muertes 0 acceso e implementacion de vacunas,
qgue impidieron incluirlos en algunos analisis.

e Que hubiera datos no disponibles (o de baja calidad) podria afectar la robustez de
algunos resultados.
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Destacado

e Gracias al analisis estadistico realizado, se lograron describir los determinantes
sociales de la salud de los paises iberoamericanos sobre la estructura
demografica y territorial, determinantes politicos, socioeconomicos, de proteccion
social y del sistema de salud.

e Fue posible describir la evolucion de la pandemia por COVID-19 en los paises
iberoamericanos, se recolectd la informacién para describir la cronologia del
primer caso de COVID-19 y la respuesta institucional de inicio de la vacunacion,
asi como los principales resultados en términos de morbimortalidad.

e Se analizaron los determinantes sociales de la salud y su relaciéon con la
propagacion y gravedad de la pandemia en Iberoamérica, considerando aspectos
como la distribucion por edad, género, ubicacion geografica, grado de
urbanizacion, condiciones de vivienda, nivel educativo y acceso a la proteccion
social a nivel nacional.

e Se formularon las recomendaciones de politica publica orientadas a fortalecer los
sistemas sociosanitarios y de proteccion social en Iberoamérica, para aportar a la
preparacion ante futuras pandemias y prevenir con mayor resiliencia efectos
similares.
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Executive summary

The study analyses how social, economic, institutional and health determinants
influenced the severity of the COVID-19 pandemic in Ibero-American countries. Using
comparable data for 22 countries and a social epidemiology approach, it identifies
that structural inequalities, labour informality, institutional fragility and weaknesses in
health systems explain much of the differences in excess mortality observed during
2020 and 2021.

The study employed an ecological analytical design, based exclusively on publicly
available secondary sources for the 22 Ibero-American countries. Demographic,
socioeconomic, political, health, and social protection data were integrated from
open sources such as Our World in Data, the World Bank, UN-UNDP, WHO, ILO,
Transparency International, The Economist Intelligence Unit, and specialised
databases on multidimensional poverty, health expenditure, and vaccination
coverage. The analysis included descriptive statistics, cross-country comparisons,
excess mortality estimates, bivariate analyses and multivariate models, as well as
dimensional reduction (PCA) and clustering techniques to identify regional patterns
and their relationship to the severity of the pandemic. This approach made it possible
to characterise the structural differences between countries and assess how social
and institutional determinants influenced the observed health outcomes.

Key findings
1. Deep structural inequalities

Countries show significant differences in income, human development, urbanisation,
education and multidimensional poverty. These inequalities affected the ability of
governments to implement restrictions, protect incomes and guarantee access to
essential services. High levels of informal employment in Central America and parts
of South America limited the effectiveness of lockdown measures, forcing millions to
continue working in person.

2. Institutional fragility and loss of confidence

Between 2020 and 2022, democracy and transparency indices deteriorated in most
countries. Institutions with lower credibility faced greater difficulties in clearly
communicating health measures and generating social adherence to them. The
combination of low transparency and weak democratic strength was associated with
higher excess mortality.

3. Health systems with limited capacity



DE SEGURIDAD SOCIAL

Jo2
e i

4
1954-2024
iendo el bi ico y social

Estudio sobre Epidemiologia y Proteccion Social en Iberoamérica

Healthcare funding, infrastructure, and human talent varied widely between
countries. Public spending on health did not increase steadily during the pandemic,
and out-of-pocket spending remained high. The Global Health Security Index (GHSI)
declined in most countries, indicating that, despite the experience gained during the
pandemic, structural capacities did not improve sufficiently.

4. Unequal social protection

The cash transfer programmes implemented to mitigate the impact of the pandemic
had very different coverage rates: from more than 70% of households in Peru and
Guatemala to less than 2% in Mexico and Portugal. This heterogeneity conditioned
the real possibility of families complying with distancing measures without losing
essential income.

5. Marked differences in epidemiological trends and vaccination

The start of vaccination and the initial availability of doses showed significant
asymmetries. Countries with early access to large volumes were able to reduce
morbidity and mortality more quickly and normalise social activity.

The study shows that the pandemic did not act on a "blank slate", but rather on
unequal societies and health systems with disparate capacities. The observed
mortality reflects multiple layers of accumulated vulnerability: income inequality,
informality, institutional weakness, insufficient health financing and structural
limitations in social protection.

Key recommendations
1. Strengthen social protection
e Expand coverage and amounts of cash transfers to the maximum possible values.
e Promote labour formalisation and income protection as a form of preparation and
response.
e Reduce territorial gaps in access to services and economic support.
2. Strengthen health governance
e Institutionalise real-time transparency mechanisms.
o Establish clear, consistent and evidence-based public communication.
e Strengthen data-informed decision-making.
3. Consolidate resilient health systems
e Increase public health funding in a sustained manner.

e Improve epidemiological surveillance, diagnosis and response capacity.
e Expand infrastructure, human talent and critical services.
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Anexo. Fuentes de informacion especificas.

Fuente de

. o Enlace
informacion

Dominio / Pais

Poblacidn indigena

Andorra

Argentina

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador

El Salvador

Espana

Censo 2022

Censo 2012

Censo 2023

Censo 2017

Censo 2018

Censo 2012

Na

Censo 2022

Censo 2007

Na

Censo 2018

https://www.indec.gob.ar/ftp/cuadros/poblacion/
cens02022_poblacion_indigena.pdf

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion
indigena por area de residencia. https://
statistics.cepal.org/portal/databank/index.html|?
lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581

https://www.gov.br/funai/pt-br/assuntos/
noticias/2023/dados-do-censo-2022-revelam-
que-o-brasil-tem-1-7-milhao-de-indigenas

https://www.ine.gob.cl/docs/default-source/
genero/documentos-de-analisis/documentos/
radiografia-de-genero-pueblos-originarios-
chile2017.pdf

DANE. https://www.dane.gov.co/files/
investigaciones/boletines/grupos-etnicos/
presentacion-grupos-etnicos-2019.pdf

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion
indigena por area de residencia. https://
statistics.cepal.org/portal/databank/index.html|?
lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581

https://www.censoecuador.gob.ec/wp-content/
uploads/2023/10/
Presentacion_Nacional_1°entrega-4.pdf

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion
indigena por area de residencia. https://
statistics.cepal.org/portal/databank/index.html|?
lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion
indigena por area de residencia. https://
statistics.cepal.org/portal/databank/index.html|?
lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581
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https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581&members=216%2C221%2C222%2C224%2C225%2C226%2C229%2C230%2C235%2C239%2C233%2C240%2C241%2C242%2C244%2C258%2C259%2C47493%2C47494%2C85386%2C48526%2C78150
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Fuente de

. o Enlace
informacion

Dominio / Pais

Poblacidn indigena

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion

indigena por area de residencia. https://
Censo 2013 statistics.cepal.org/portal/databank/index.html|?

lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581

Guatemala

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion

indigena por area de residencia. https://
Honduras Censo 2020 statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?

lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion

G indigena por area de residencia. https://
Mexico Censo 2005 statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?

lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581

Censo 2022 https://www.inec.gob.pa/panbin/

Nicaragua RpWebEngine.exe/Portal?BASE=LP2023

https://www.ine.gov.py/Publicaciones/Biblioteca/
Panama Censo 2022 documento/237/Resultados-Finales-Censo-
Indigena.pdf

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion

indigena por area de residencia. https://
Censo 2017 statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?

lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581

Paraguay

Peru na

Porcentaje de poblacion de 12 aflos y mas

reconocida como indio o india por el informante
Portugal Censo 2022 https://one.gob.do/datos-y-estadisticas/temas/

censos/poblacion-y-vivienda/2022/

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion
Republica Censo 2011 indigena por area de residencia. https://
Dominicana statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?

lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion
indigena por area de residencia. https://

Uruguay Censo 2011 statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?
lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581
Ve Censo 2022 https://www.indec.gob.ar/ftp/cuadros/poblacion/

cens02022_poblacion_indigena.pdf
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https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581&members=216%2C221%2C222%2C224%2C225%2C226%2C229%2C230%2C235%2C239%2C233%2C240%2C241%2C242%2C244%2C258%2C259%2C47493%2C47494%2C85386%2C48526%2C78150
https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581
https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581
https://www.inec.gob.pa/panbin/RpWebEngine.exe/Portal?BASE=LP2023
https://www.ine.gov.py/Publicaciones/Biblioteca/documento/237/Resultados-Finales-Censo-Indigena.pdf
https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581&members=216%2C221%2C222%2C224%2C225%2C226%2C229%2C230%2C235%2C239%2C233%2C240%2C241%2C242%2C244%2C258%2C259%2C47493%2C47494%2C85386%2C48526%2C78150
https://one.gob.do/datos-y-estadisticas/temas/censos/poblacion-y-vivienda/2022/
https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581&members=216%2C221%2C222%2C224%2C225%2C226%2C229%2C230%2C235%2C239%2C233%2C240%2C241%2C242%2C244%2C258%2C259%2C47493%2C47494%2C85386%2C48526%2C78150
https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4968&area_id=2581&members=216%2C221%2C222%2C224%2C225%2C226%2C229%2C230%2C235%2C239%2C233%2C240%2C241%2C242%2C244%2C258%2C259%2C47493%2C47494%2C85386%2C48526%2C78150
https://www.indec.gob.ar/ftp/cuadros/poblacion/censo2022_poblacion_indigena.pdf
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informacion

Dominio / Pais

Poblacion afrodescendiente

Andorra sd

https://www.indec.gob.ar/ftp/cuadros/poblacion/
cens02022_poblacion_afrodescendiente.pdf

Argentina Censo 2022

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion

afrodescendiente por area de residencia.
Censo 2012 https://statistics.cepal.org/portal/databank/

index.html?lang=es&indicator_id=4969

Bolivia

https://www.gov.br/igualdaderacial/pt-br/
composicao/secretaria-de-gestao-do-sistema-
Censo 2023 nacional-de-promocao-da-igualdade-racial/
diretoria-de-avaliacao-monitoramento-e-
gestao-da-informacao/informativos/Informe-
edicao-censo-demogrfico2022.pdf

Brasil

https://repositorio.cepal.org/server/api/core/
Chile Censo 2017 bitstreams/04a0d697-6cc5-4fae-9e55-
ecdc84b6e339/content

. Encuesta de calidad https;//www.dane.goy.co/fiIes/investigaciones/
Colombia de vida 2018 boletines/grupos-etnicos/informe-resultados-
comunidades-narp-cnpv2018.pdf

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion

. afrodescendiente por area de residencia.
Costa Rica Censo 2012 https://statistics.cepal.org/portal/databank/
index.html?lang=es&indicator_id=4969
Cuba Censo 2012 http://www.cubadebate.cu/noticias/2014/04/16/

cuba-en-numeros-lo-que-el-censo-nos-dejo/

https://www.censoecuador.gob.ec/wp-content/
Ecuador Censo 2022 uploads/2023/10/
Presentacion_Nacional_1°entrega-4.pdf

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion

afrodescendiente por area de residencia. https://
El Salvador Censo 2007 statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?

lang=es&indicator_id=4969

El Instituto Nacional de Estadistica (INE) no
Espana sd recoge datos sobre la pertenencia o diversidad
étnica de las personas
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https://www.indec.gob.ar/ftp/cuadros/poblacion/censo2022_poblacion_afrodescendiente.pdf
https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4969
https://www.gov.br/igualdaderacial/pt-br/composicao/secretaria-de-gestao-do-sistema-nacional-de-promocao-da-igualdade-racial/diretoria-de-avaliacao-monitoramento-e-gestao-da-informacao/informativos/Informe-edicao-censo-demogrfico2022.pdf
https://repositorio.cepal.org/server/api/core/bitstreams/04a0d697-6cc5-4fae-9e55-ecdc84b6e339/content
https://www.dane.gov.co/files/investigaciones/boletines/grupos-etnicos/informe-resultados-comunidades-narp-cnpv2018.pdf
https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4969
http://www.cubadebate.cu/noticias/2014/04/16/cuba-en-numeros-lo-que-el-censo-nos-dejo/
https://www.censoecuador.gob.ec/wp-content/uploads/2023/10/Presentacio%CC%81n_Nacional_1%C2%B0entrega-4.pdf
https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4969
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Fuente de

: o Enlace
informacion

Dominio / Pais

Poblacion afrodescendiente

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion

afrodescendiente por area de residencia. https://
Censo 2018 statistics.cepal.org/portal/databank/index.html|?

lang=es&indicator_id=4969

Guatemala

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion

afrodescendiente por area de residencia. https://
Honduras Censo 2013 statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?

lang=es&indicator_id=4969

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion
o afrodescendiente por area de residencia. https://
Mexico Censo 2020 statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?
lang=es&indicator_id=4969

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion
afrodescendiente por area de residencia. https://

Nicaragua Censo 2005 statistics.cepal.org/portal/databank/index.html|?
lang=es&indicator_id=4969
. https://www.inec.gob.pa/panbin/
Fanama Censo 2022 RpWebEngine.exe/Portal?BASE=1P2023
Paraguay Censo 2012 http://informacionpublica.paraguay.gov.py/

portal/#!/ciudadano/solicitud/5024

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion
’ afrodescendiente por area de residencia. https://
Perd Censo 2017 statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?
lang=es&indicator_id=4969

Encuesta de Condiciones

de Vida, Origen 'y Encuesta de Condiciones de Vida, Origen y
Portugal Trayectorias de la Trayectorias de la Poblacidon Residente, INE

Poblacion Residente, INE Portugal, 2021

Portugal, 2021

Proporcion de poblacion de 12 afios y mas
reconocida como negra(o), morena(o) o

Censo 2022 mulata(o) por el informante https://one.gob.do/
datos-y-estadisticas/temas/censos/poblacion-
y-vivienda/2022/

Republica
Dominicana

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion
afrodescendiente por area de residencia. https://
statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?
lang=es&indicator_id=4969

Uruguay Censo 2011

CEPAL. CEPALSTAT. Porcentaje de poblacion

afrodescendiente por area de residencia. https://
Censo 2022 statistics.cepal.org/portal/databank/index.html|?

lang=es&indicator_id=4969

Venezuela
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https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4969
https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4969
https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4969
https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4969
https://www.inec.gob.pa/panbin/RpWebEngine.exe/Portal?BASE=LP2023
http://informacionpublica.paraguay.gov.py/portal/#!/ciudadano/solicitud/5024
https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4969
https://one.gob.do/datos-y-estadisticas/temas/censos/poblacion-y-vivienda/2022/
https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4969
https://statistics.cepal.org/portal/databank/index.html?lang=es&indicator_id=4969
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Enlace

informacion

Fecha de introduccion de la primera vacuna contra el COVID-19

Todos los paises
iberoamericanos
excepto Cuba

Cuba

Organizacion Mundial
de la Salud. WHO
COVID Dashboard

Nota de prensa

https://data.who.int/dashboards/covid19/
vaccines

https://www.reuters.com/article/world/americas/
inyeccin-de-cuba-genera-esperanzas-en-el-
inicio-de-la-vacunacin-masiva-por-cov-
idUSKBN2CT2RT/

Fecha del primer caso confirmado de COVID-19

Andorra

Argentina

Bolivia

Brasil

Chile

Colombia

Costa Rica

Cuba

Ecuador

Ministeri de Salut

Ministerio de Salud

Ministerio de Salud

Gobierno de Brasil

Ministerio de Salud

Ministerio de Salud y
Proteccion Social

Ministerio de Salud

Mas-Bermejo, et al.
(2022)

Secretaria General de
Comunicaciones de la
Presidencia de
Ecuador

https://www.uitb.cat/wp-content/
uploads/2021/06/02-cristina-royo_mireia-
garcia.pdf

https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-
confirma-el-primer-caso-de-coronavirus-en-el-
pais#:~:text=El%20caso%20fue%20notificado%?2
Opor,Salud%20(ANLIS)%20%E2%80%9CDr.

https://www.minsalud.gob.bo/5361-1erano-
pandemia-bolivia

https://www.gov.br/pt-br/noticias/saude-e-
vigilancia-sanitaria/2020/02/brasil-confirma-
primeiro-caso-do-novo-coronavirus

https://www.gob.cl/noticias/ministerio-de-salud-
confirma-primer-caso-de-coronavirus-en-chile/

https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Colombia-
confirma-su-primer-caso-de-
COVID-19.aspx#:~:text=Bogot%C3%A1%2C%20
6%20de%20marzo%20de,una%20paciente%20d
e%2019%20a%C3%B10s.

https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/
prensa/42-noticias-2020/400-caso-confirmado-
por-covid-19-en-costa-rica

https://www.sciencedirect.com/science/article/
pii/S2667193X22001831

https://www.comunicacion.gob.ec/se-registra-
el-primer-caso-de-coronavirus-en-ecuador/
#:~:text=Sin%20embargo%2C%20as%C3%AD %2
0como%20ya,29%20de%20febrero%20en%20G
uayaquil.
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https://data.who.int/dashboards/covid19/vaccines
https://www.reuters.com/article/world/americas/inyeccin-de-cuba-genera-esperanzas-en-el-inicio-de-la-vacunacin-masiva-por-cov-idUSKBN2CT2RT/
https://www.uitb.cat/wp-content/uploads/2021/06/02-cristina-royo_mireia-garcia.pdf


https://www.argentina.gob.ar/noticias/salud-confirma-el-primer-caso-de-coronavirus-en-el-pais#:~:text=El%20caso%20fue%20notificado%20por,Salud%20(ANLIS)%20%E2%80%9CDr
https://www.minsalud.gob.bo/5361-1erano-pandemia-bolivia
https://www.gov.br/pt-br/noticias/saude-e-vigilancia-sanitaria/2020/02/brasil-confirma-primeiro-caso-do-novo-coronavirus
https://www.gob.cl/noticias/ministerio-de-salud-confirma-primer-caso-de-coronavirus-en-chile/
https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Colombia-confirma-su-primer-caso-de-COVID-19.aspx#:~:text=Bogot%C3%A1%2C%206%20de%20marzo%20de,una%20paciente%20de%2019%20a%C3%B1os
https://www.ministeriodesalud.go.cr/index.php/prensa/42-noticias-2020/400-caso-confirmado-por-covid-19-en-costa-rica 


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2667193X22001831 


https://www.comunicacion.gob.ec/se-registra-el-primer-caso-de-coronavirus-en-ecuador/#:~:text=Sin%20embargo%2C%20as%C3%AD%20como%20ya,29%20de%20febrero%20en%20Guayaquil.
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Dominio / Pais

Fuente de

Enlace

informacion

Fecha del primer caso confirmado de COVID-19

El Salvador

Espafna

Guatemala

Honduras

México

Nicaragua

Panama

Paraguay

Peru

Portugal

Alvarado & Méndez
(2021)

Secretaria General de

Sanidad

OPS

Unicef

Secretaria de Salud

Nota de prensa

Ministerio de Salud

Ministerio de Salud
Publica y Bienestar
Social

Ministerio de Salud

Ferreira-da-Silva,
Macedo & Conceicao
(2022)

https://www.scielo.sa.cr/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=51659-02012021000100
121

https://www.sanidad.gob.es/profesionales/
saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/
documentos/20200224.Preguntas_respuestas_C
OVID-19.pdf

https://www.paho.org/es/noticias/13-3-2020-
se-confirma-primer-caso-covid-19-
guatemala#:~:text=EI%20Presidente%20de %20l
a%20Rep%C3%BAblica, 13%20de%20marzo%20d

€%202020.

https://www.unicef.org/honduras/comunicados-
prensa/la-secretar%C3%ADa-de-salud-
confirma-los-dos-primeros-casos-de-covid-19-
en-el

https://www.gob.mx/salud/prensa/077-se-
confirma-en-mexico-caso-importado-de-
coronavirus-
covid-19#:~:text=El%20primer%20caso%20confi
rmado%20en,Ciudad%20de%20M%C3%A9Xico%
20(AICM).

https://www.articulo66.com/2020/03/19/militar-
primer-caso-coronavirus-nicaragua/

https://www.minsa.gob.pa/noticia/panama-
confirma-primer-caso-de-
covid-19#:~:text=Se% 20trata% 20una%20mujer
%20paname%C3%Bla,en%20contacto%20con%
20la%20paciente.

https://www.mspbs.gov.py/portal/20535/primer-
caso-del-nuevo-coronavirus-en-el-
paraguay.html

https://www.gob.pe/8662-ministerio-desalud-
coronavirus-en-el-peru

https://revistamultidisciplinar.com/index.php/oj/
article/view/90/128



https://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1659-02012021000100121
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/20200224.Preguntas_respuestas_COVID-19.pdf
https://www.paho.org/es/noticias/13-3-2020-se-confirma-primer-caso-covid-19-guatemala#:~:text=El%20Presidente%20de%20la%20Rep%C3%BAblica,13%20de%20marzo%20de%202020.
https://www.unicef.org/honduras/comunicados-prensa/la-secretar%C3%ADa-de-salud-confirma-los-dos-primeros-casos-de-covid-19-en-el
https://www.gob.mx/salud/prensa/077-se-confirma-en-mexico-caso-importado-de-coronavirus-covid-19#:~:text=El%20primer%20caso%20confirmado%20en,Ciudad%20de%20M%C3%A9xico%20(AICM)
https://www.minsa.gob.pa/noticia/panama-confirma-primer-caso-de-covid-19#:~:text=Se%20trata%20una%20mujer%20paname%C3%B1a,en%20contacto%20con%20la%20paciente
https://www.mspbs.gov.py/portal/20535/primer-caso-del-nuevo-coronavirus-en-el-paraguay.html
https://www.gob.pe/8662-ministerio-desalud-coronavirus-en-el-peru
https://revistamultidisciplinar.com/index.php/oj/article/view/90/128
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Fecha del primer caso confirmado de COVID-19

Republica
Dominicana

Uruguay

Venezuela

OPS

Ministerio de Salud
Publica

Nota de prensa

https://www.paho.org/es/noticias/1-3-2020-

primer-caso-importado-nuevo-coronavirus-
confirmado-republica-

dominicana#:.~:text=Santo%20Domingo%2C%20

Rep%C3%BAblica%20Dominicana%2C%201,en%

20la%20provincia%20La%20Altagracia.

https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/

sites/ministerio-salud-publica/files/documentos/

noticias/

Informe%20epidemioldgico%20100321_0.pdf

https://www.infobae.com/america/

venezuela/2020/03/13/coronavirus-

confirmaron-el-primer-caso-en-venezuela/
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https://www.paho.org/es/noticias/1-3-2020-primer-caso-importado-nuevo-coronavirus-confirmado-republica-dominicana#:~:text=Santo%20Domingo%2C%20Rep%C3%BAblica%20Dominicana%2C%201,en%20la%20provincia%20La%20Altagracia
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-publica/files/documentos/noticias/Informe%20epidemiol%C3%B3gico%20100321_0.pdf
https://www.infobae.com/america/venezuela/2020/03/13/coronavirus-confirmaron-el-primer-caso-en-venezuela/
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Fuente de
informacion

Dominio / Pais

Fecha del primer caso confirmado de COVID-19

https://www.paho.org/es/noticias/1-3-2020-
primer-caso-importado-nuevo-coronavirus-
Republica OPS confirmado-republica-
Dominicana dominicana#:~:text=Santo%20Doming0%2C %20
Rep%C3%BAblica%20Dominicana%2C%201,en%
20la%20provincia%20La%20Altagracia.

https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/
Ministerio de Salud sites/ministerio-salud-publica/files/documentos/
Publica noticias/

Informe%20epidemioldgico%20100321_0.pdf

Uruguay

https://www.infobae.com/america/
Venezuela Nota de prensa venezuela/2020/03/13/coronavirus-
confirmaron-el-primer-caso-en-venezuela/
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https://www.paho.org/es/noticias/1-3-2020-primer-caso-importado-nuevo-coronavirus-confirmado-republica-dominicana#:~:text=Santo%20Domingo%2C%20Rep%C3%BAblica%20Dominicana%2C%201,en%20la%20provincia%20La%20Altagracia
https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-publica/files/documentos/noticias/Informe%20epidemiol%C3%B3gico%20100321_0.pdf
https://www.infobae.com/america/venezuela/2020/03/13/coronavirus-confirmaron-el-primer-caso-en-venezuela/
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