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Ensayo

Epidemia por COVID-19 en
Colombia: del “pico” de la
emergencia a la sostenibilidad
de la respuesta

COVID-19 epidemic in Colombia: from the “peak” of the
emergency to the sustainability of the response

Laura-A Rodriguez-Villamizar'
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Resumen

El pasado 6 de marzo de 2020 se identifico el primer caso de infeccion por SARS-Cov-2 en Colombia. Luego de
seis meses de desarrollo de la epidemia, la mayoria de las ciudades del pais han experimentado un periodo agudo
de ascenso de casos y fallecimientos, asi como las consecuencias devastadoras sobre sus economias. En el ambiente
nacional y regional se percibe un agotamiento gubernamental y ciudadano por la afectacion de la epidemia en
términos de la cantidad de infectados y fallecidos y por el tiempo transcurrido con las medidas de aislamiento
preventivo obligatorio que se prolongaron desde el 25 de marzo hasta el 1 de septiembre en todo el territorio
nacional. Sin embargo, estamos todavia lejos de estar cerca del final de la epidemia y en esta nueva etapa se requiere
pasar del centralismo de la respuesta inicial a la sostenibilidad de la respuesta regional.

Palabras clave: Salud publica; Pandemias; COVID-19; Colombia.

Abstract

On March 6, 2020, the first case of SARS-Cov-2 infection was identified in Colombia. After six months of
development of the epidemic in Colombia, most cities in the country have experienced an acute period of rise in cases
and deaths as well as the devastating consequences on their economies. In the national and regional environment,
government and citizen exhaustion is perceived due to the impact of the epidemic in terms of the number of infected
and deceased and the time elapsed with the mandatory preventive isolation measures that lasted from March 25 to
September 1 throughout the national territory. However, we are still far from being close to the end of the epidemic
and in this new stage it is necessary to move from the centrality of the initial response to the sustainability of the
regional response.
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La identificacion del coronavirus SARS-CoV-2 y la
enfermedad que produce, la COVID-19 fue confirmada
por primera vez en China el 7 de enero de 2020. Desde
febrero el Gobierno Nacional de Colombia impartié
directrices para la preparacion y respuesta ante este
riesgo y el primer caso fue identificado el 6 de marzo
de 2020. En marzo el Ministerio de Salud y Proteccion
Social desplegé su plan de contingencia para responder
ante la emergencia por COVID-19 contemplando fases
de preparacion, contencion y mitigacion. Por medio del
decreto 457 de 2020 del Ministerio del Interior desde el
25 de marzo el territorio nacional entrd en un aislamiento
preventivo obligatorio que se prolongo6 por el decreto
531 hasta el 27 de abril; esto en un intento nacional
temporal inicial por lograr un periodo de supresion de la
epidemia (llevar el nimero reproductivo basico a menos
de 1). El principal objetivo del aislamiento preventivo
obligatorio fue ganar tiempo para preparar la respuesta
a la emergencia sanitaria y social, especialmente la
respuesta de la vigilancia en salud publica, los servicios
de alta complejidad del sistema de salud y de la red
nacional de laboratorios. Con el decreto 593 de 2020
del Ministerio del Interior a partir del 27 de abril finalizo
el periodo de aislamiento obligatorio generalizado y
comenzo6 la reactivacion econdmica con el reinicio
de las actividades de construccion y manufactura,
momento a partir del cual se hizo evidente la puesta
en marcha de una fase de mitigacion con reactivacion
econdomica dada las imposibilidades de mantener un
aislamiento obligatorio mas prolongado sin capacidad
financiera para ofrecer subsidios economicos a los
ciudadanos. Los decretos subsiguientes (decretos 636 y
749) permitieron que entre el 11 de mayo y el 1 de junio
reiniciaran actividades otros sectores econémicos.

La emergencia sanitaria y social fue declarada desde
el 17 de marzo y se mantiene en la actualidad, como
una medida para impartir medidas de control del
orden publico y permitir la movilizaciéon de recursos
para atender la emergencia. Para unificar los recursos
destinados a atender la crisis causada por la epidemia
por COVID-19 se cred el Fondo de Mitigacion de
Emergencias (FOME). De acuerdo con el Observatorio
Fiscal de la Pontificia Universidad Javeriana, con
corte a 8 de septiembre de 2020, con la emergencia
se han derivado al FOME recursos por 25,5 billones
de pesos de los cuales solamente 14,1 billones (55%)
se han desembolsado sin evidencia que todo el dinero
desembolsado se haya ejecutado. El desembolso de
recursos por sectores muestra que, en su orden los
recursos se han invertido en el programa ingreso
solidario (4,1 billones), transferencias a programas
sociales (3,3 billones), susidios a la némina (3,3
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billones) y al sector salud (2,7 billones). A pesar de
las inversiones desembolsadas en programas sociales
la ayuda economica no ha sido efectiva para mitigar
las necesidades basicas de los hogares colombianos y
el DANE reporto a finales de agosto que 1,6 millones
de hogares colombianos dejaron de consumir tres
comidas diarias.

Hasta comienzos de junio el manejo de la epidemia en
Colombia fue totalmente centralizado y las medidas
generalizadas para todo el territorio nacional lo cual trajo
ventajas y desventajas en la respuesta a la epidemia. Las
ventajas estuvieron dadas principalmente en la respuesta
del sector salud liderado por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social y el Instituto Nacional de Salud,
donde los beneficios de la centralizacion incluyeron
el fortalecimiento del sistema de vigilancia en salud
publica, la capacidad diagnostica de la red nacional
de laboratorios con vinculaciéon de una amplia red de
laboratorios colaboradores en todo el pais, el desarrollo
de un sistema publico de informacion de situacion de la
epidemia con politica de datos abiertos y la ampliacion
de la capacidad hospitalaria de Unidades de Cuidado
Intensivo (UCI) mediante la adquisicion y adjudicacion
de ventiladores que se fueron distribuyendo en los
distritos y municipios por demanda de su situacion
epidémica. Las desventajas de la centralizacion se
dieron fundamentalmente en el manejo generalizado
del aislamiento preventivo obligatorio y la reactivacion
econdémica sucesiva de sectores que no tuvieron en
cuenta las diferencias regionales en un pais de base
diverso socioecondémicamente y culturalmente y con
amplias diferencias en los momentos de la epidemia.
De esta manera, diferentes departamentos que apenas
se encontraban en fases tempranas de la epidemia,
como Santander, Antioquia y Cordoba, experimentaron
rapidamente las consecuencias de la reactivacion
econdmica con el rapido aumento en la tasa de casos y
mortalidad. En ese momento se di6 el punto de inflexion
entre la centralizacion de las medidas y la delegacion
del control de la epidemia a los entes terrioriales
(Departamento, distritos y municipios) que partié de
una situacioén de reactivaciéon econdmica ya instalada
con apoyo social y humanitario insuficiente.

En esta primera fase centralizada en el manejo
de la emergencia social y sanitaria el objetivo fue
principalmente proporcionar una respuesta sanitaria
para afrontar el “pico “de infectados y evitar el colapso
de la respuesta de los servicios de salud y funerarios
que fue evidente en paises vecinos como Ecuador. Si
bien en Colombia hasta la fecha podemos decir que
no se ha producido un colapso de los servicios y se
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ha podido, de manera general, satisfacer la demanda
de servicios de salud en esta primera etapa de la
epidemia, los indicadores de tasa de contagios y tasa
de mortalidad comparado con otros paises muestran
una gran afectacion de Colombia. La mortalidad es el
indicador que se considera mas robusto para comparar la
afectacion de la pandemia dado que no esta tan afectado
por la capacidad diagndstica de los paises. Con corte
al 17 de septiembre, luego de seis meses de epidemia
en Colombia y nueve meses de la pandemia, la tasa
acumulada de mortalidad por COVID-19 en Colombia
es de 47,29 por 100.000 habitantes y se encuentra como
la novena mas alta del mundo y la séptima mas alta de
América Latina donde la mortalidad es mas alta en Peru
y Bolivia que tiene las tasas mas altas a nivel mundial.
La mayor mortalidad en Colombia y los paises de
América Latina puede tener diferentes explicaciones,
pero una de las mas posibles es que a pesar de tener una
poblaciéon mas joven comparada con otras regiones del
mundo, tiene una mayor vulnerabilidad social por las
condiciones de vida y trabajo (con alta informalidad)
y mayores limitaciones de acceso a los servicios de
salud. En este sentido hay que resaltar que a pesar
de la centralizacion de la epidemia en el manejo de
la respuesta al sector salud, no han sido suficientes
las medidas desde el Gobierno Nacional para superar
las limitaciones de la fragmentacion de recursos y
responsabilidades dentro del sistema de salud. En medio
de la epidemia, los desafios y las limitaciones del sistema
de salud fragmentado han sido mucho mas evidentes
pues las responsabilidades de prevencion, diagnostico
y atencion oportuna domiciliaria que implican un gran
trabajo en comunidades que recaec principalmente
en aseguradores principalmente privados (Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios -EAPB) con
recursos atomizados y con vigilancia y control fuera del
control de los municipios y con escaso control desde los
distritos y departamentos.

La fase de descentralizacion del manejo de la epidemia
se inicia entonces en el contexto de una reactivacion
econdmica instaurada, con una respuesta social
insuficiente de apoyo economico a los ciudadanos
vulnerables y con un sistema de salud fragmentado
con muy bajo control desde los entes territoriales.
Este momento de transicion coincide en muchos
municipios con el momento de ascenso de la epidemia.
La respuesta de los departamentos y municipios ha
sido muy heterogénea en funcion de su capacidad
basal instalada, su liderazgo territorial y el nivel
de coordinacion sectorial e intersectorial. Algunos
departamentos y distritos asumieron rapidamente el
control de la vigilancia, de la respuesta social y de la

coordinacion de acciones preventivas y de atencion
hospitalaria. En Bogota, por ejemplo, se asumid el
control de las UCI desde la Secretaria de Salud, con el
fin de garantizar el acceso oportuno y equitativo a esto
servicios de alta complejidad para todos los ciudadanos
sin importar tipo de aseguramiento. Posteriormente
otras ciudades asumieron estrategias similares para
afrontar la demanda de cuidado critico por COVID-19.
Sin embargo, la respuesta y adaptacion de la mayoria
de los departamentos y municipios ha sido rezagada
con respecto a las necesidades de la epidemia y ha
necesitado la presencia, orientacién e intervencion
permanente del Gobierno Nacional. En este sentido, las
capacidades basales diferenciales de los departamentos
y municipios han hecho la diferencia. Si bien el
sistema de salud y el sistema de vigilancia en salud
publica es tnico, la capacidad de liderazgo, regulacion
y control de los servicios de salud, asi como el uso,
apropiacion y divulgacion de la informacion para la
toma de decisiones, han sido distintas. Dos muestras
de ello es la velocidad con la que los entes territoriales
pudieron coordinar las acciones de vigilancia con las
EAPB locales y con la velocidad con la que han puesto
a disposicion de la ciudadania informacion publica y
permanente sobre la situacion de la epidemia.

En el comienzo de esta fase descentralizada del manejo
de la epidemia, que como mencioné anteriormente
coincidio con el ascenso rapido o “pico” de casos en
muchos municipios, el enfoque de los entes territoriales
también estuvo y ha estado centrado en el aumento de la
capacidad de la respuesta hospitalaria. Los mandatarios
territoriales estuvieron muy concentrados en gestionar
los ventiladores prometidos por el Gobierno Nacional
y en gestionar recursos nacionales y recursos propios
para la adecuacion de infraestructura para incrementar
la cantidad de UCI disponibles. En general, dieron
menos importancia al fortalecimiento de la atencion
domiciliaria, la vigilancia en salud publica, el trabajo
preventivo y de comunicacion y educacion comunitaria.
Con la implementacion de la estrategia de Pruebas,
Rastreo, Aislamiento Selectivo y Sostenible (PRASS)
como estrategia nacional se instaurd por lineamiento
nacional la necesidad de fortalecer el proceso de rastreo
y aislamiento de casos y contactos con un despliegue
de trabajo comunitario bajo la responsabilidad de los
departamentos y municipios. La estrategia PRASS
apenas comienza a desarrollarse en los territorios y de
manera focalizada en los lugares con mayor cantidad
de casos confirmados, pero el reto y la meta debe ser
que la capacidad y efectividad del rastreo y aislamiento
de casos y contactos se convierta en una caracteristica
intrinseca del sistema de vigilancia en su totalidad.
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Esta fase de descentralizacion del manejo de la
emergencia tanto el Gobierno Nacional como los
mandatarios locales comenzaron también a transferir
la responsabilidad del control de la epidemia a
los ciudadanos bajo la premisa de que la “cultura
ciudadana” y la “responsabilidad individual” son
la clave para el control de la epidemia. Si bien el
control de la transmisioén requiere gran adhesion de
los ciudadanos a las medidas de prevencion como
lavado de manos, distanciamiento fisico y uso de
mascarillas, la responsabilidad del control de la
epidemia también se fundamenta en las acciones
preventivas y la efectividad e integralidad de las
intervenciones sociales, econémicas y de salud, entre
otras, que pongan en marcha el gobierno nacional y las
autoridades locales. Por tanto, la responsabilidad no es
solo del ciudadano sino compartida entre autoridades
y ciudadanos. Un reflejo de esta situacion que se ha
observado durante la epidemia en Colombia es que
el 69% de las personas fallecidas por COVID-19
pertenecian a estratos socioeconémicos 1 y 2 y la tasa
de mortalidad es mas alta en municipios con mayores
indices de pobreza multidimensional. Las condiciones
sociales de vida y trabajo de las personas son
evidentemente fuente de inequidades en resultados de
salud que se han hecho mucho mas evidentes con la
epidemia por COVID-19.

En el momento actual la mayoria de los distritos y las
ciudades capitales han experimentado su primer pico
de casos y mortalidad y con excepcion de Barranquilla,
las ciudades mas grandes del pais mas que un pico,
lograron estabilizar en una meseta la cantidad de casos
diarios que no sobrepaso su capacidad de ocupacion
UCI. Las ciudades que experimentaron primero la
fase aguda de la epidemia como Barranquilla, Bogota,
Cartagena y Cali experimentan una fase de descenso
en su curva epidémica con reactivaciones mas amplias
de las actividades econémicas. En las ciudades que
se encuentran en momentos mas rezagados de la
epidemia como Monteria, Bucaramanga y Valledupar,
la fase aguda de la epidemia ha coincidido con el
levantamiento de restricciones nacionales de movilidad
que se dieron a partir del 1 de septiembre bajo el lema de
“aislamiento selectivo y responsabilidad individual”.
En este contexto, las ciudades con la curva epidémica
mas rezagada (estuvieron menos expuestas 0 mas
protegidas al comienzo) experimentan la presion de la
fase aguda de la epidemia y la presion del Gobierno
Nacional y los gremios econémicos por avanzar en la
reactivacion econdmica.
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En el contexto internacional, la experiencia de paises de
Europa, Norte América y Asia que tienen mayor tiempo
de pandemia revela la potencialidad de segundas olas de
contagio que tienen diferente comportamiento. En esas
experiencias se deja ver como aspectos fundamentales
del control la capacidad de vigilancia especialmente el
rastreo y aislamiento, la disponibilidad de pruebas y la
adaptacion de intervenciones y reactivacion economica
a la medida local, todas acciones que deben sostenerse
en el largo plazo.

El reto ahora es la sostenibilidad de la respuesta
territorial a mediano y largo plazo. con la orientacion
y acompanamiento nacional. Luego de este primer pico
de la epidemia en los territorios de Colombia la mirada
y el trabajo debe estar puesto en la sostenibilidad y la
coordinacion de las medias a mediano y largo plazo
con el fortalecimiento de las capacidades regionales
de vigilancia, analisis, coordinacion intersectorial y
participacion comunitaria. Del fortalecimiento de estas
capacidades como resultado de la fase inicial de la
pandemia depende en gran parte el control de los meses
por venir en el control del COVID-19 y la respuesta
a nuevos eventos emergentes que puedan aparecer
en afios sucesivos. Asi mismo, en esta nueva etapa
se debe volver la mirada a la prevencion, la atencion
y la vigilancia de los eventos de salud diferentes a
COVID-19 que han resultado descuidados en medio
del control de la epidemia en el pais. De la pandemia
no deben quedar solamente los datos, las muertes,
el sufrimiento, el agotamiento y las UCI dotadas,
sino también los aprendizajes como sociedad y las
capacidades en salud publica fortalecidas.
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