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RESUMEN

El primer caso del nuevo coronavirus (2019 nCoV) o COVID-19, se registré6 en diciembre de 2019 en la
provincia de Hubei, China; el 11 de marzo de 2020, fue declarado por la OMS como pandemia y hasta el 22
de abril de 2020 se han registrado aproximadamente 2.5 millones de casos y mas de 180 mil muertes en el
mundo (Universidad de Jhon Hopkins, 2020). Objetivo: describir la estadistica de morbi-mortalidad de
COVID-19 en Venezuela hasta el 22 de abril de 2020. M¢étodo: enfoque cuantitativo, de tipo exploratorio y
disefio no experimental, documental y corte trasversal. Esta revision descriptiva recopila, analiza, sintetiza y
discute la informacion publicada sobre la casuistica de morbilidad y mortalidad de COVID-19 en Venezuela.
La informacién consultada es de la OMS, OPS, Universidad Johns Hopkins y otras fuentes oficiales.
Resultados y Discusion: En Venezuela se han registrado en 40 dias de aislamiento social un promedio de 7,27
casos por dia, tasa de incidencia de 1,05 casos/100 mil habitantes, siendo el grupo de 30 a 39 afios mas
afectado (1,15 casos/100 mil habitantes), 0,04 muertes/100 mil habitantes, tasa de letalidad de 3,4%, 40,9% de
recuperados, 6,3 pruebas de PCR/100 mil habitantes. Conclusiones: Se encontraron bajas tasas de morbi-
mortalidad y muy poca aplicacion de pruebas PCR en Venezuela hasta el 22 de abril de 2020.
Recomendaciones: Realizar estudios en todas las arcas referentes a la COVID-19 en Venezuela; aumentar la
cantidad de pruebas diagnosticas especificas en tiempo real y con kits aprobados por entes internacionales y
nacionales.

Palabras clave: COVID-19; Coronavirus; Morbilidad; Mortalidad; Estadistica.

Como citar este articulo:
Paredes, Y. y Chipia, J. (2020). COVID-19: estadistica en Venezuela. GICOS, 5 (el), 47-66

(@Iole)

La Revista Gicos se distribuye bajo la Licencia Creative Commons Atribucion No Comercial Compartir Igual 3.0 Venezuela, por lo
que el envio y la publicacién de articulos a la revista es completamente gratuito. https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/ve/


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/3.0/ve/

Revista GICOS. 2020; 5(el): 47-66

ABSTRACT

The first case of the new coronavirus (2019 nCoV) or COVID-19, was registered in December 2019 in the
province of Hubei, China; on March 11, 2020, it was declared by the WHO as a pandemic and until April 22,
2020, approximately 2.5 million cases and more than 180 thousand deaths have been registered in the world
(Jhon Hopkins University, 2020). Objective: to describe the COVID-19 morbidity and mortality statistics in
Venezuela until April 22, 2020. Method: quantitative approach, exploratory type and non-experimental,
documentary and cross-sectional design. This descriptive review compiles, analyzes, synthesizes and
discusses the published information on the morbidity and mortality casuistry of COVID-19 in Venezuela. The
information consulted comes from WHO, PAHO, Johns Hopkins University and other official sources. Results
and Discussion: In Venezuela, an average of 7.27 cases per day have been registered in 40 days of social
isolation, an incidence rate of 1.05 cases / 100,000 inhabitants, with the group of 30 to 39 years being most
affected (1, 15 cases / 100,000 inhabitants), 0.04 deaths / 100,000 inhabitants, case fatality rate of 3.4%,
40.9% of recovered, 6.3 PCR tests / 100,000 inhabitants. Conclusions: Low morbidity and mortality rates and
very little application of PCR tests were found in Venezuela until April 22, 2020. Recommendations: Carry
out studies in all areas regarding COVID-19 in Venezuela; increase the number of specific diagnostic tests in
real time and with kits approved by international and national entities.

Key words: COVID-19; Coronavirus; Morbidity; Mortality; Statistics.

INTRODUCCION

Los coronavirus (CoV) son una amplia familia de virus que pueden causar diversas afecciones, desde el
resfriado (infecciones leves del tracto respiratorio superior) pero las mutaciones en las proteinas de la
superficie del virus pueden conducir raras veces a enfermedades més graves (enfermedad del tracto
respiratorio inferior) (Holmes, 2003). El coronavirus es causante del sindrome respiratorio de Oriente Medio
(MERS-CoV) y el sindrome respiratorio agudo severo (SRAS-CoV) (OMS, 2020).

Un nuevo coronavirus es una nueva cepa de coronavirus que no se habia encontrado antes en el ser humano,
los cuales pueden ser contagiados por transmision zoondtica. De acuerdo con estudios exhaustivos al respecto,
sabemos que el SRAS-CoV se transmitio de la civeta al ser humano y que se ha producido transmision del
MERS-CoV del dromedario al ser humano; ademas, existen otros coronavirus circulando entre animales, que
todavia no han infectado al ser humano (OMS, 2020).

Es oportuno sefialar que los virus surgen continuamente y representan un desafio para la salud publica. Un
antecedente de virus respiratorios emergentes fue el brote en 2003 de Coronavirus del Sindrome respiratorio
agudo grave (SARS CoV, por sus siglas en inglés), el primer caso se registro en Asia, propagandose para
Norteamérica, Suramérica, Europa y Asia, con un total de 8.098 personas infectadas y 774 personas muertas,
el SRAS se propaga por el contacto cercano entre las personas. El contagio por gotitas respiratorias puede
presentarse cuando las gotitas de la tos o el estornudo de una persona infectada se transmiten por el aire a
corta distancia y se depositan en las membranas mucosas de la boca, nariz u ojos de las personas que estan
cerca. El virus también se puede propagar cuando una persona toca una superficie o un objeto contaminado
con gotitas infectadas y luego se toca la boca, la nariz o los ojos (CDC, 2004).

Otro brote encontrado recientemente fue el de la Gripe A(HIN1) en el afio 2009 en Estados Unidos, para el 21
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de abril de 2009 se detectaron dos casos, llegando a registrar a nivel mundial hasta un total de 60,8 millones
de casos de influenza y 151 mil personas fallecidas, el 80% de las muertes relacionadas con el virus de la
influenza (H1NT1) ocurri6 entre personas menores de 65 afios (CDC, 2010). El A(HIN1) deriva de diferentes
linajes que han circulado en cerdos en el Gltimo tercio del siglo XX. Es probable que la transmision inicial a
humanos del A(HIN1) haya sucedido varios meses antes del inicio del brote. El mecanismo de transmision del
A(HIN1) es por via aérea, en forma de diseminacidon en personas hacinadas en espacios cerrados, por medio
de las gotas que se expulsan al toser o estornudar, fundamentalmente por gotas de Flugge, las particulas
pueden permanecer hasta 30 minutos en el aire en suspension antes de depositarse sobre superficies, tienden a
dispersarse en el ambiente, también puede transmitirse por contacto directo al tocar objetos contaminados con
secreciones de una persona infectada (Navarro-Mari, Mayoral-Cortés, Pérez-Ruiz, Rodriguez-Baio, Carratala
y Gallardo-Garcia, 2009).

Otro brote relevante de sefialar es el del Sindrome respiratorio por el coronavirus de Oriente Medio (MERS
CoV), cuya primera deteccion se dio en septiembre de 2012 en un paciente procedente de Arabia Saudi que
muri6 de una neumonia grave y fallo multiorgdnico, este virus registré 1.500 casos y una mortalidad cercana
al 35%. E1 MERS CoV tiene como reservorio natural a varias especies de murciélagos salvajes, la epidemia se
extendié de forma secundaria a diferentes paises de Europa, Africa, Asia y EE.UU., la infeccion persistio
debido al contacto directo con camellos y dromedarios y con otros pacientes previamente infectados por este
virus. En la actualidad, no se dispone de vacuna especifica para humanos ni para animales, tampoco se cuenta
con algun tratamiento antiviral especifico que haya demostrado una eficacia clinica (Reina y Reina, 2015 y
OMS, 2019).

Con respecto al nuevo coronavirus (2019 nCoV), la salud humana, la salud animal y el estado de los
ecosistemas son factores que estdn vinculados de manera inextricable. Se sabe que el 70 - 80 % de las
enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes son de origen zoondtico (Jones, Patel, Levy, Storeygard,
Balk, Gittleman y Daszak, 2008). Ademas, el crecimiento de la poblacion, el cambio climatico, la creciente
urbanizacion, los viajes internacionales y la migracion son los principales factores que aumentan el riesgo de
la aparicidon y propagacion de patogenos respiratorios.

En diciembre de 2019, aparecié un grupo de personas con neumonia con etiologia desconocida en la ciudad de
Wuhan, provincia de Hubei, China. Varios de los pacientes iniciales visitaron un mercado de mariscos donde
también se vendian otras especies de vida silvestre. El posterior aislamiento del virus de pacientes humanos y
el andlisis molecular mostraron que el patdgeno era un nuevo coronavirus (CoV), primero denominado 2019-
nCoV, y posteriormente la OMS cambi6 el nombre de esta enfermedad como COVID-19 (Sun, He, Wang, Lai,
Ji, et al. 2020). Un grupo de estudio del Comité Internacional de Taxonomia de Virus (ICTV) propuso el
nombre SARS-CoV-2, pero este nombre ain debe ser aprobado oficialmente (Gorbalenya, Baker, Baric, de
Groot, Drosten, Gulyaeva, et al., 2020).

Los murciélagos portan CoV, y muchos de estos animales se distribuyen en numerosas provincias de China. El
primer caso se registrd en diciembre de 2019 en el mercado mayorista de alimentos de Wuhan y el 13 de enero
de 2020 se confirman 41 casos a las afueras de Wuhan, La segunda fase por la rapida expansion y propagacion
del virus fue dentro de los hospitales (infeccion nosocomial) y por transmision familiar (transmision por
contacto cercano), el primer caso fuera de China fue reportado en Tailandia el 13 de enero de 2020. La tercera
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fase comenzo el 26 de enero, y se caracteriza por el rapido aumento de los casos. El 30 de enero, el numero
aument6 240 veces, alcanzando 9826 casos confirmados y una tasa de mortalidad se mantuvo alta, con un
total de 1.114 muertes en China. Al 11 de febrero, existia un nimero de infectados de 1.716 correspondientes a
personal médico de 422 instituciones de salud (Sun et al, 2020). Los principales sintomas iniciales de la
COVID-19 incluyen fiebre, tos, dolor muscular y disnea, mientras que algunos pacientes mostraron sintomas
atipicos, como diarrea y vomitos (Wang, Hu, Hu, Zhu, Liu, Zhang,et al., 2020).

Es oportuno sefialar que la COVID-19 fue decretada por la OMS como pandemia el 11 de marzo de 2020 y
hasta el 22 de abril se han registrado mas de 2.6 millones de casos y mas de 180 mil muertes en todo el mundo
(Universidad de Jhon Hopkins, 2020). Esta investigacion es un articulo de revision, de tipo descriptivo (Vera,
2009), la cual tiene por objetivo describir la estadistica de morbi-mortalidad de COVID-19 en Venezuela hasta
el 22 de abril de 2020, recopilando informacion de cifras de organismos nacionales e internacionales.

METODO

La investigacion se realizd con un enfoque cuantitativo, de tipo exploratorio y disefio no experimental,
documental y corte transversal (Herndndez, Fernandez y Baptista, 2014). Para ello se recopila, analiza,
sintetiza y discute la informacion publicada sobre la casuistica, de morbilidad y mortalidad acumulada diaria
de COVID-19 en Venezuela y el mundo. La informaciéon consultada es de la Organizacion Mundial de la
Salud, Organizacion Panamericana de la Salud, Roser; Ritchie y Ortiz-Ospina (2020) de la Universidad de
Oxford, Universidad Johns Hopkins, Ministerio del Poder Popular para la Salud y La Comision Presidencial
encargada del seguimiento, prevencion y control del nuevo coronavirus.

En el caso de los registros de morbilidad y mortalidad se presentaron en graficos de lineas de frecuencias
acumuladas y para los estados de Venezuela, sexo y grupo de edad se realizd el calculo de tasas de morbilidad,
se usaron los programas de SigmaPlot 12,0 y Microsoft Excel 2019.

DESARROLLO Y DISCUSION

El grafico 1 muestra que la OMS inicia el registro diario acumulado de los casos positivos (22 de enero de
2020) con 314 personas con el virus en todo el mundo, entre los meses de enero a febrero el aumento de
contagio se comportd con un crecimiento lineal, durante este tipo de crecimiento se supero para el 25 de enero
mas de mil contagiados y para el 1 de febrero se habia sobrepasado los 10 mil casos positivos, el 17 de marzo
alcanza los 100 mil casos. En el mes de marzo y abril se observa cambios, un aumento muy pronunciado en la
pendiente de la grafica y el crecimiento exponencial, a principios del mes de abril (dia 4) los casos
acumulados superaron el millon, en solo 6 dias se registraron mas de 500 mil casos nuevos, para el dia 17 de
abril de 2020 se reportan 2.074.529 personas con COVID-19 y registrando hasta el dia 22 de abril un total de
casos acumulados por COVID-19 de 2.471.136 y un promedio de 29.269 casos positivos.

En el grafico 2 se observa los casos positivos por COVID-19 diarios reportados en el mundo, donde la mayor
frecuencia se reporta para el dia 12 de abril de 2020 con un total de 99.100 casos y el 16 de abril de 2020
96.400 enfermos y con una linea de tendencia polinémica de grado 3 en el comportamiento de la enfermedad
en todo el mundo.
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Grafico 1. Incidencia de casos positivos acumulados de COVID-19 en todo el mundo para el
periodo 22/01 al 22/04/2020

Fuente: Novel Coronavirus (2019-nCoV) situation reports - World Health Organization
(WHO)
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Grafico 2. Incidencia de casos positivos y linea de tendencia por COVID-19 en todo el mundo
para el periodo 22/01 al 22/04/2020
Fuente: Universidad Johns Hopkins. (2020).
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Griéfico 3. Muertes acumuladas por COVID-19 en todo el mundo en todo el mundo del 22/01

al 22/04/2020

Fuente: Novel Coronavirus (2019-nCoV) situation reports - World Health Organization

(WHO)

800000

600000 -

400000 ~

200000 -

Numero acumulado de recuperados

-200000

17/2/20

...... | ENLILES B B S S N S B B B S D N R B S B B S N B B S B s p |

2/3/20 16/3/20 30/3/20 13/4/20 271412

Dias

Grafico 4. Casos recuperados acumulados por COVID-19 en todo el mundo en todo el mundo

del 02/02 al 21/04/2020
Fuente: Novel Coronavirus
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(2019-nCoV) situation reports - World Health Organization
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En el grafico 3 se registra la mortalidad acumulada por la COVID-19, el dia 21 de enero se registran 6
muertes, 11 de febrero 1.018 muertes, 20 de marzo 10.030 muertes y 12 de abril se registraron mas de 180 mil
personas muertas en el mundo, observandose un crecimiento exponencial en la mortalidad a nivel mundial y
una tasa de letalidad a nivel mundial de 6,6%. Los casos acumulados de personas recuperadas de la COVID-
19 se registran en el grafico 4, con 504 personas recuperadas para el 2 de febrero (10 dias de los casos
positivos publicados por la OMS, 2020) quince dias después se registran 10.173 casos recuperados en todo el
mundo; para el 23 de marzo se superaron los 102.079 casos que se recuperaron de la infeccion de la COVID-
19 y para el 21 de abril, existia un total de 690.226 casos acumulados recuperados.

En Venezuela la morbilidad, mortalidad y recuperados acumulados, se observan en el grafico 5, en referencia a
la morbilidad, la deteccion de casos positivos inicia el dia 13 de marzo de 2020 con 2 casos confirmados, 18
dias luego de que el Ministerio de Salud en Brasil confirmara el primer caso en América del Sur
(Rodriguez_Morales, Gallego, Escalera-Antezana, Méndez, Zambrano, Franco-Paredes et al., 2020), el dia 16
de marzo inicia el aislamiento social en los estados Vargas, Miranda, Cojedes, Zulia, Apure, Tachira y el
Distrito Capital y el 17 de marzo al resto del pais. Luego de trece dias de haber sido detectados los primeros
casos en el pais (25 de marzo) estos casos positivos habian ascendido a 106 personas con COVID-19. Para el
16 de abril se superan los 204 casos, por tanto, se puede detallar que en los primeros cuarenta dias desde los
dos casos iniciales, se han registrado 285 casos positivos acumulados, en el grafico 6 se puede detallar la
morbilidad diaria por COVID-19 en Venezuela, registrados para los dias 19 y 29 de abril de 2020, con una
frecuencia de 29 casos positivos para cada dia y sin ningun tipo de tendencia o modelo claro en el desarrollo
de la enfermedad en el pais, para el dia 22 de abril la tasa de morbilidad por la COVID-19 para el pais es de
1,05 por cada 100 mil habitantes (Tabla 1) y un promedio de 7,27 casos positivos, 10 muertes que indica una
tasa de mortalidad de 0,04 muertes por cada 100 mil habitantes y una tasa de letalidad de 3,4%. En referencia
a los estados, en Nueva Esparta se registra la mayor tasa de morbilidad de 13 casos positivos por cada 100 mil
habitantes, seguido por Vargas con una tasa de 4 por cada 100 mil habitantes, Miranda con 3 casos por cada
100mil habitantes; para las Dependencias Federales posee una tasa de 2 casos por cada mil habitantes, en
Aragua y Distrito Capital con 2 por cada 100 mil habitantes. Se puede observar que las zonas mas afectadas
son la zona central y las islas, es de resaltar que el estado Carabobo posee 0 casos positivos registrados en los
primeros 40 dias, este estado se encuentra en la zona central del pais, donde es de esperar que posea una tasa
con valores muy cercanos a Vargas, Aragua, Miranda y Caracas. Con respecto a la incidencia de la morbilidad
por sexo, para el femenino existe una tasa de 0,83 por cada 100 mil féminas (44,6%) y los masculinos 1,02
por cada 100 mil hombres (55,4%) (tabla 2). En los rangos de edad el grupo con mayor tasa es de 30 — 39 afios
con 1,63 por cada 100 mil habitantes, en caso de los nifios se registran 35 casos positivos, en los adultos 194
casos por COVID-19 y en la tercera edad 69 casos, estos datos difieren con lo reportado por Wang, et al.,
(2020) donde las personas afectadas son de la tercera edad con una edad promedio de 56 anos, pero concuerda
en la frecuencia de infectados por sexo, que son los hombres con un 54,6%.

Luego de 14 dias (26 de marzo de 2020) de registrados los primeros casos en Venezuela, se reporta la primera
persona muerta, ascendiendo a 9 muertes en los primeros treinta dias y para el dia 22 de abril se acumularon
en el pais 10 muertes, con un porcentaje de fatalidad de 3,4 muertes por cada 100 casos positivos, este
porcentaje concuerda con lo reportado por los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades (CDC,
2020) donde la mortalidad actual informada para COVID-19 es aproximadamente del 3,5%, pero difiere con
la estimada en China que es entre 5.3% y 8.4% (Jung, Akhmetzhanov, Hayashi, Linton, Yang, Yuan et al.;
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Grafico 5. Morbilidad, Mortalidad y Recuperacion acumulado por COVID-19 en Venezuela
para el periodo del 13/03 al 22/04/2020
Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud, 2020
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2020).

En América del Sur los paises con un alto porcentaje de fatalidad, se distribuyen de la siguiente forma: Bolivia
(6 muertes por cada 100 casos positivos), Brasil (6 muertes por cada 100 casos positivos) y Ecuador (5
muertes por cada 100 casos positivos). En comparacion con las islas del Caribe y América del Norte, Haiti (5
muertes por cada 100 casos positivos) y México posee un porcentaje de 8 muertes por cada 100 casos
positivos, estos porcentajes cambian al compararse con Europa, donde Italia presenta (13,4 muertes por cada
100 casos positivos) y Espana (10,4 muertes por cada 100 casos positivos) (Grafico 12).

En el reporte de los casos recuperados acumulados para Venezuela, se comienza a registrar luego de 8 dias con
una frecuencia de 15 recuperados, luego de 30 dias, se observa 93 casos recuperados acumulados, para el dia
13 de abril de 2020 una cantidad de 110 recuperados, con una tendencia lineal y para el 22 de abril de 2020
122 casos acumulados que se recuperaron del COVID-19 (grafico 5), esta tendencia no se observaba en el
resto del mundo (Grafico 4).

Tabla 1. Niimero y Tasa de casos reportados y acumulados de Covid-2019 para los estados
de Venezuela en el periodo 13/03 al 22/04/2020

Estado Poblacién (2019)* Casos Acumulados Tasa **
Amazonas 197.853 0 0,0
Anzodtegui 1.753.856 2 0,11
Apure 618.352 1 0,16
Aragua 1.870.903 29 1,55
Barinas 945.383 7 0,74
Bolivar 1.865.420 2 0,11
Carabobo 2.543.595 0 0,0
Cojedes 370.036 1 0,27
Delta Amacuro 206.007 0 0,0
Dependencias Federales 2.298 5 2,18%%*
Distrito Capital 2.089.012 32 1,53
Falcon 1.077.676 2 0,19
Guadrico 941.476 2 0,21
Lara 2.047.825 5 0,21
Mérida 1.042.795 2 0,19
Miranda 3.292.731 85 2,58
Monagas 1.020.200 1 0,10
Nueva Esparta 617.078 80 12,96
Portuguesa 1.055.246 4 0,38
Sucre 1.091.328 2 0,18
Tachira 1.271.560 10 0,79
Trujillo 867.634 7 0,81
Vargas 378.981 14 3,69
Yaracuy 740.651 1 0,14
Zulia 4.311.625 4 0,09
Venezuela**** 28.516.000 298 1,05

Nota: * Proyecciones del Censo, 2011 del Instituto Nacional de Estadistica. ** Tasa en base
100.000 habitantes. ¥** Tasa en base 1.000 habitantes. ****QPS, 2019. Datos registrados
hasta el 20/04/2020

Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud, 2020
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Tabla 2. Namero y Tasa de casos reportados de Covid-2019 por edad y sexo en Venezuela
en el periodo 13/03 al 22/04/2020

Casos
Distribucion Edad Poblacién (2019)* A enaiiios Tasa**
0-9 5.437.621 8 0,15
10—-19 5.592.852 27 0,48
20-29 5.345.395 60 1,10
30-39 5.027.031 82 1,55
40-49 4.104.663 52 1,27
50-59 3.403.852 39 1,15
60 — 69 2.152.466 19 0,88
70-79 1.057.571 10 0,95
80 - 89 343.903 1 0,29

Casos
Sexo Poblacion (2019)* Acmiios Tasa**
Femenino 16.071.537 133 0,83
Masculino 16.147.984 165 1,02

Nota: * Proyecciones del Censo, 2011 del Instituto Nacional de Estadistica. ** Tasa en base
100.000 habitantes. Datos registrados hasta el 22/04/2020
Fuente: Ministerio del Poder Popular para la Salud, 2020

Al comparar Venezuela con otros paises, como por ejemplo con China (Grafico 7), este pais asidtico reporta
sus primeros casos para finales de diciembre, con un crecimiento exponencial entre los meses de enero y
febrero para los casos positivos y se estabiliza para los meses de marzo y abril, este tipo de crecimiento no se
esta observando en Venezuela.

En la epidemiologia se emplean modelos matematicos, que son de gran ayuda para idear medidas eficaces de
control y erradicacion de las enfermedades infecciosas (Montesinos-Lopez y Hernandez-Suarez, 2007), entre
los comportamientos tenemos que las funciones lineales se caracterizan por presentar una tasa de variacion
constante, y estan las exponenciales, las cuales tienen una tasa de variacion cuyo valor se multiplica cada vez,
es decir, que su tasa de variacion aumenta cada vez mas rapido (Heras, Donado, Pachon, 2004). Segun Jung,
et al., (2020), informan que la COVID-19 posee un RO > 1 lo cual conduciria inmediatamente a una epidemia
importante en cualquier pais y las respuestas gubernamentales como el control fronterizo, el aislamiento de
casos sospechosos y la vigilancia intensiva deberian servir para reducir las oportunidades para que ocurra la
transmision, pero el tipo de tendencia o crecimiento que se desarrolla es exponencial.

En los graficos 8, 9, 10 y 11 se compara a Venezuela con los casos positivos de América de Sur, América del
Norte, Europa y casos puntuales de Cuba, Haiti y Bolivia, evidenciando el desarrollo de los casos positivos
dentro de los primeros cuarenta dias de la COVID-19 para cada pais.

En el grafico 6 se detalla el pais de Italia que luego de 25 dias, presenta un cambio de un crecimiento lineal a
uno exponencial, con el aumento en la pendiente, a diferencia de Espafia, Alemania y Reino Unido ese cambio
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Grafico 7. Morbilidad acumulada por COVID-19 en Venezuela y China desde el 02/02 al
22/04/2020
Fuente: Novel Coronavirus (2019-nCoV) situation reports - World Health Organization
(WHO).
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Grafico 8. Morbilidad acumulada por COVID-19 en Venezuela y Paises de Europa desde el
primer caso reportados hasta el dia 40.

Fuente: Novel Coronavirus (2019-nCoV) situation reports - World Health Organization
(WHO)
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se evidenci6 luego de los 30 dias. En el grafico 9 entre los primeros cuarenta dias para Estados Unidos y
Canada un crecimiento constante de los casos positivos, difiriendo de México a partir del dia 25. En América
del Sur (Grafico 10), todos los paises inician un crecimiento exponencial luego del dia 25 a excepcion de
Venezuela. En el grafico 11 se compara a Venezuela con paises que poseen condiciones econdmicas y sociales
muy parecidas, observando que luego de 10 dias Cuba y Bolivia inician un crecimiento exponencial muy leve
y los paises de Haiti y Venezuela poseen un crecimiento lineal muy parecido, estos dos paises tienen un indice
de desarrollo humano bajo, es decir, que ambos paises no tienen los medios econdémicos para realizar las
pruebas, aunque los casos positivos en Venezuela tienen un crecimiento erratico y poco comun en la vigilancia
epidemioldgica de cualquier enfermedad.

Para explicar este tipo de tendencia en el pais, se estd usando de forma erronea y tergiversada el modelo
publicado por Nishiura, Linton y Akhmetzhanov en la Revista Internacional de Enfermedades Infecciosas,
ellos estiman el tiempo de trasmision del virus, mediante la distribucion de las infecciones por COVID-19 y
las comparan con el sindrome respiratorio agudo severo (SARS).

En caso de las pruebas diagndsticas especificas, existen dos tipos de prueba para determinar la infeccion por
COVID-19. La primera es una prueba de antigeno para identificar los genes en muchos pacientes, utiliza un
procedimientos llamada reaccion en cadena de la polimerasa (PRC), es una practica estandar usada en los
laboratorios durante afos, la muestra es extraida con hisopo del interior de la nariz o de la garganta (mejores
resultados del tracto respiratorio inferior), la segunda opcion es la llamada prueba rapida o prueba de
anticuerpos o seroldgicas, es necesario un pinchazo en el dedo y un poco de sangre, para que el kit de prueba
use la proteinas del virus para detectar los anticuerpos, las pruebas de PRC son precisas con un 10% - 30% de
falsos negativos y para las pruebas de anticuerpo o rapidas no se conocen la precision y fiabilidad, Espafia ha
retirado 8.000 kits de prueba hechos en China, debido a los resultados inexactos (Cookson y Hodgson, 2010 y
Papenburg, Desjardins, Kanjilal, Quach, Libman, et al, 2020).
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Grafico 9. Morbilidad acumulada por COVID-19 en Venezuela y Paises de América del norte
desde el primer caso reportados hasta el dia 40.

Fuente: Novel Coronavirus (2019-nCoV) situation reports - World Health Organization
(WHO)
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Gréfico 10. Morbilidad acumulada por COVID-19 en Venezuela y Paises de América del sur
desde el primer caso reportados hasta el dia 40.

Fuente: Novel Coronavirus (2019-nCoV) situation reports - World Health Organization
(WHO)
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Grafico 11. Morbilidad acumulada por COVID-19 en Venezuela, Cuba, Haiti y Bolivia desde
el primer caso reportados hasta el dia 40.

Fuente: Novel Coronavirus (2019-nCoV) situation reports - World Health Organization
(WHO)
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En la tabla 3 se observa el nimero y la tasa de pruebas de reaccion en cadena de la polimerasa en los paises de
América del Sur, resaltando la frecuencia y tasa de Chile con la aplicacion de 108.891 pruebas diagndsticas
usando PRC y una tasa 597 pruebas por cada 100 mil habitantes. Otro pais a resaltar en la region es Pert con
155.724 pruebas lo que equivale a una tasa de 472 pruebas por cada 100 mil habitantes. Respecto a América
del Norte, Estados Unidos ha aplicado 4.035.860 pruebas (1.219 pruebas por cada 100 mil habitantes) y para
los paises de Europa, Italia y Alemania poseen las tasas mas altas en el mundo de aplicacion de pruebas PRC
(2.398 pruebas por cada 100 mil habitantes y 2.474 pruebas por cada 100 mil habitantes) lo cual corresponde a
las altas frecuencias de casos de la infeccion para esos paises. El pais con una menor frecuencia y tasa en la
tabla 3 es Venezuela, donde solo se han aplicado 1.779 PCR con una tasa del 6,3 Pruebas por cada 100 mil
habitantes. El Ministerio del Poder Popular para la Salud el dia 20 de abril de 2020 informé que en el pais se
han aplicado 347.236 pruebas de anticuerpo o pruebas rapidas, lo que equivale a una tasa de 1217,7 pruebas
rapidas por cada 100 mil habitantes (en base a los 28.516.000 habitantes reportados por la OPS, 2019), sin
embargo, este célculo difiere con lo publicado por el referido Ministerio que indica una tasa de 11.577 pruebas
por millon de habitantes.

En el estado Mérida, el Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes, reporta para el dia 11 de
abril de 2020 que se han realizado 334 pruebas rapidas, para una tasa de 113 pruebas rapidas por cada 100 mil
habitantes del Municipio Libertador del estado Mérida (en base a los 294.615 habitantes proyectados por el
Censo, 2011 del Instituto Nacional de Estadistica), para el dia 29 de abril se habia realizados 356 PCR para
una tasa de 34 PCR por cada 100 mil habitantes del estado Mérida (1.042.795 habitantes proyectados por INE
para el 2019), se puede decir, que en el pais y en el Municipio Libertador del estado Mérida no se estan
identificando y aislando a las personas contagiadas por COVID-19. Por lo antes sefialado y debido a la falta de
vacunas y tratamiento efectivo, la unica medida en el pais para reducir la transmision del virus, es el
aislamiento social de todos sus habitantes.

Al observar el grafico 12 y la tabla 3 en América es de resaltar que los paises con bajas tasas de aplicacion de
pruebas especificas, poseen un porcentaje alto de fatalidad por COVID-19 como por ejemplo: México (%
fatalidad 8 muertes por cada 100 casos, Tasa de Pruebas 38 por cada 100 mil habitantes), Brasil (% fatalidad 6
muertes por cada 100 casos, Tasa de Pruebas 30 por cada 100 mil habitantes), Bolivia (% fatalidad 6 muertes
por cada 100 casos, Tasa de Pruebas 38 por cada 100 mil habitantes) y Venezuela (% fatalidad 3 muertes por
cada 100 casos, Tasa de 6 pruebas por cada 100 mil habitantes) y los paises con mayores tasas de aplicacion
de test, reportan un bajo porcentaje de fatalidad, por ejemplo: Chile (% fatalidad 1 muerto por cada 100 casos,
Tasa de Pruebas 570 por cada 100 mil habitantes), Peru (% fatalidad 3 muertes por cada 100 casos, Tasa de
Pruebas 472 por cada 100 mil habitantes), Uruguay (% fatalidad 2 muertes por cada 100 casos, Tasa de
Pruebas 383 por cada 100 mil habitantes) y Cuba (% fatalidad 3 muertes por cada 100 casos, Tasa de Pruebas
269 por cada 100 mil habitantes), pero difiriendo de esta observacion los paises de EEUU, Ecuador y
Paraguay.

Estd tendencia o desarrollo de la enfermedad de la COVID-19 en Venezuela que pareciera erratico y nada
comparable con otros paises del mundo afectados por la pandemia, es probablemente debido a las siguientes

hipotesis:
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Venezuela
Uruguay
Peru
Paraguay
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Ecuador

Colombia
Chile
Brazil
Bolivia
Argentina
Haiti
Cuba
Mexico
EEUU
Alemania
ltalia
Espana

Paises

22/04/2020

Fuente: Universidad Johns Hopkins. (2020).

Tabla 3. Nimero y Tasa de Pruebas aplicadas (PRC) para determinar Covid-2019 en América

8

10 12

Porcentaje de Fatalidad
Grafico 12. Porcentaje de Morbilidad por COVID-19 en Venezuela y el mundo del 22/01 al

del Sur y Norte y algunos paises de Europa hasta el dia 21/04/2020.

Numero de i T asa
Aplicacion de
Pais Casos Muertes Pl:uebas pruebas
Aplicadas .
acumuladas especificas
(PRO)*
Espafia 204178 21282 930.230 1.989,6
Italia 183957 24648 1.450.150 2.398.4
Alemania 148291 5033 2.072.669 2.473.8
EEUU 823786 44845 4.035.860 1.219,3
México 8772 712 49.570 384
Cuba 1137 38 30.416 268,5
Haiti 57 3 NR NR
Argentina 3031 147 36.611,0 81,0
Bolivia 598 34 4.449,0 38,1
Brasil 43079 2741 62.985,0 29,6
Chile 10832 147 108.891,0 569,6
Colombia 4149 196 65.169,0 128,1
Ecuador 10398 520 333.389,0 189,2
Paraguay 208 8 5.878,0 82,4
Pera 17837 484 155.724,0 472.3
Uruguay 535 11 13.296,0 382,7
Venezuela 298 10 1.779,0 6,3

Nota: * Tasa en base 100.000 habitantes. Datos registrados hasta el 21/04/2020

Fuente: FIND (Foundation for Innovative New Diagnostics, Centro Colaborador de la OMS),

2020
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. No se estan realizando pruebas oportunas a toda la poblacion para determinar los casos asintomaticos,
es decir, que no se esta llevando una adecuada vigilancia epidemiolédgica y reporte de los casos positivos de la
COVID-19, estos posibles casos asintomaticos, no asisten a centros de salud y se mantienen en su casas, en
investigaciones que se han realizado en Japon han sugerido que un 41,6% de casos son asintomaticos
(Nishiura, Kobayashi, Miyama, Suzuki, Jung, Hayashi, et al., 2020) y en la Toscana, Italia, entre el 50% a
75%: eran asintomaticos (Day, 2020) y se documentd la transmision asintomatica en Alemania (Rothe,
Schunk, Sothmann, Bretzel, Froeschl, Wallrauch, et al., 2020).

. Subregistro de la morbi-mortalidad por COVID-19, generado por falso registros de casos y muertes, es
decir, que la informacién no es oportuna y fiel. En caso de morbilidad el afectado, es diagnosticado
erroneamente y en caso de la mortalidad, en donde no se llevan a cabo las autopsias en el pais para determinar
la principal causa de muerte. Este tipo de practicas han sido reportadas anteriormente en el pais, como en el
caso de la mortalidad materna (Gonzalez, 2017), la Malaria (Oletta, 2018) y otras enfermedades.

. Poca transparencia en la informacion por parte de las autoridades, donde el garante principal de esta
informacion deberia ser el Ministerio del Popular para la Salud, con personas calificadas (doctores,
epidemidlogos y otros), pero este Ministerio es dejado a un lado, ya que se observa que la informacion sobre
la COVID-19 es publicada por la Presidencia, Vicepresidencia y la pagina web de Patria, esto debido a la
centralizacion en la deteccion de la COVID-19 mediante PCR, donde el unico laboratorio oficial para elaborar
este tipo de pruebas se encuentra en Caracas, en el Instituto Nacional de Higiene “Rafael Rangel”. La
informacion epidemioldgica no es suministrada, este hecho se ha observado anteriormente, al no hacer publico
los Boletines Epidemiolégicos de Venezuela en 2007 (Avilan, 2008) y el ultimo publicado fue en 2016, lo cual
ha generado un desconocimiento de las cifras hasta la actualidad. Este boletin se hizo publico desde 1983
hasta julio de 2007, durante su publicacion continua fue un reflejo de la situacion de salud del pais, como los
casos de viruela, virus de influenza y los altos porcentajes de malaria, entre otros, y resaltando la importancia
de la estadistica, permitiendo planear campafas y la toma de decisiones, dado que en la actualidad, es
necesario conocer la situacion reinante sobre la COVID-19 y otras enfermedades, para generar politicas de
salud que mejoren las condiciones sanitarias del pais, pero para ello, es necesario conocer dichas condiciones
sanitarias.

. Centralizacion y demora en procesamiento de las pruebas PCR de los casos sospechosos de todo el
pais, esta prueba es tomada en los centros de salud y debe ser enviada a través del servicio de epidemiologia
del MPPS al Instituto para su procesamiento, en la capital del pais. Un claro ejemplo para descentralizar la
elaboracion de pruebas de PCR se encuentra en la ciudad de Mérida, ya que el Laboratorio de Microbiologia y
Salud Publica del Estado Mérida, de la Universidad de los Andes, posee la capacidad para elaborar este tipo de
pruebas, pero no tiene la autorizacion debida, esto permitiria descongestionar y procesar en menor tiempo los
casos sospechosos de la region occidente y andina del pais. Ante esta emergencia de salud publica, algunos
laboratorios de investigacion de las universidades podrian agregar capacidad para realizar pruebas
diagnosticas.

. Bajas tasas de aplicacion de pruebas diagnosticas especificas y pruebas rapidas poco confiable en el
pais y en el municipio Libertador del estado Mérida, segiin Cheng, et al., 2020 el uso del diagndstico mediante
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aplicacion de pruebas a gran escala han sido la piedra angular de las estrategias de contencion exitosas, en
algunos paises, pero asegurando la calidad y los marcos regulatorios de estas mismas.

. Crecimiento lento y lineal entre los primeros 40 dias de desarrollo de la enfermedad, este tipo de
crecimiento, se observa en los paises desarrollados como Canadd y EEUU, en referencia a Estados Unidos de
América al inicio del brote la capacidad e indicaciones de pruebas diagndsticas fueron limitadas, debido a los
obstaculos reglamentarios (Cheng, et al; 2020) y otros paises poco desarrollados como Haiti, en el caso del
pais caribefio no se cuenta con los recursos necesarios para realizar PRC y pruebas rapidas a todos los
habitantes.

. Regreso de venezolanos al pais, desde el 4 de abril se abrieron las fronteras a los venezolanos que
deseaban regresar al pais, estas personas, anteriormente habian migrado a distintos paises de la region. Por
tanto, este éxodo se asocia con la entrada de enfermedades infecciosas, como la malaria o el sarampion a los
paises que los reciben (Suarez, Carrefio, Paniz-Mondolfi, Marco-Canosa, Freilij, Riera, et al; 2018), es decir,
que, es probable, que de este grupo de venezolanos que se estdn regresando al pais debido a la situacion
generada por la COVID-19, ingresen casos tantos asintomdticos como sintomaticos y debido a la
improvisacion del ingreso de venezolanos desde el exterior puedan generar problemas de salud publica.

Debido a las hipotesis sefialadas anteriormente y sumado a un sistema publico médico-asistencial en deterioro,
con severos problemas socioecondmicos, eléctricos, de movilidad, a ello se le suma pérdida acelerada del
poder adquisitivo por un sueldo minimo equivalente a menos de 3 dolares, aumento de la pobreza, con
individuos desnutridos, escasez y desabastecimiento de medicamentos; con carencia de politicas publicas
acertadas en materia de salud, seguridad ciudadana y agroalimentaria y sumado a los aumentos en los brotes
de dengue, malaria, entre otras enfermedades. Es de esperar que las tasas de morbilidad y mortalidad por la
COVID-19 publicadas por las autoridades no sean las reales y estas sean elevadas o contintien elevandose.
Estos problemas son expuestos por Rodriguez-Morales et al., (2020) donde resaltan con preocupacion el caso
de los paises de América del Sur, donde la COVID-19 sera una carga y desafio a nivel de las unidades de
cuidados intensivos, la disponibilidad en tiempo real de pruebas diagnosticas especificas y la detencion
temprana para la region.

CONCLUSIONES

La morbilidad por COVID-19 en Venezuela inicia el dia 13 de marzo y luego de cuarenta dias no posee un
crecimiento muy claro, donde los estados con mayor tasa de casos positivos son Vargas, Miranda, Nueva
Esparta, Caracas y las Dependencias Federales, es decir, region de la costa y el centro del pais. En referencia a
variables como el sexo, los mas afectados son los hombres y el grupo de edad con mayor cantidad de
afectados, se encuentra entre las edades de 30 a 39 afios, es decir, los adultos. El desarrollo de la morbilidad
por COVID-19 en Venezuela pareciera un crecimiento erratico en sus primeros 40 dias y poco comparable con
el desarrollo de la enfermedad en otros paises del mundo, acercandose a los datos publicados por Haiti.

En los casos de mortalidad se registran luego de 14 dias de detectado el primer caso de COVID-19, el dia 26
de marzo de 2020, Venezuela posee un porcentaje de fatalidad por COVID-19 intermedio, en comparacion
con otros paises de América del Sur.
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Con referencia a las pruebas diagndsticas en el pais, se ha realizado una mayor cantidad de pruebas de
anticuerpos que pruebas de PRC, pero en ambos casos se registran las tasas de pruebas aplicadas mas bajas en
América del Sur, lo cual indica que no se estan identificando a las personas contagiadas por COVID-19 y se
puede concluir que, debido a esta situacion, la inica medida preventiva en Venezuela, es la cuarentena.

RECOMENDACIONES

. Incentivar a los investigadores a abocarse en realizar estudios en todas las areas referentes a la
COVID-19 en Venezuela, con énfasis en caracteristicas fisiopatologicas, salud mental, educaciéon y desarrollo
de kits para detectar la enfermedad.

. Aumentar la cantidad de pruebas diagnodsticas especificas en tiempo real y con kits aprobados por
entes internacionales y nacionales.
. Autorizar al Laboratorio de Microbiologia y Salud Publica del Estado Mérida, de la Universidad de los

Andes a realizar las pruebas diagnosticas.

. Publicar todos los Boletines Epidemiologicos hasta la actualidad, permitiendo conocer condiciones
sanitarias de los estados.

. Realizar proyecciones de la distribucion espacial de los casos positivos de COVID-19 y mortalidad en
el pais.
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