
ISSN 1996-3521 (RPNS: 2097)                                                          INFODIR. 2023.  40 (enero-abril)                            

 

 

                                                                        

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA HABANA 

ESCUELA DE SALUD PÚBLICA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EPIDEMIOLOGÍA DE LA COVID-19. LA HABANA, 2020 
 
 
 

 

Tesis presentada en opción al grado científico de Doctor en Ciencias de la Salud 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

FRANCISCO ALBERTO DURÁN GARCÍA 
https://orcid.org/0000-0003-2228-2670  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

La Habana, 2022

https://orcid.org/0000-0003-2228-2670


ISSN 1996-3521 (RPNS: 2097)                                                          INFODIR. 2023.  40 (enero-abril)                            

 

   

UNIVERSIDAD DE CIENCIAS MÉDICAS DE LA HABANA 

ESCUELA DE SALUD PÚBLICA 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

EPIDEMIOLOGÍA DE LA COVID-19. LA HABANA, 2020 
 
 
 

 

Tesis presentada en opción al grado científico de Doctor en Ciencias de la Salud 
 
 
 
 

 

 
 
 

Autor: Dr. Francisco Alberto Durán García 
https://orcid.org/0000-0003-2228-2670  

 

 
 

Tutores: 
Dr. Cs. Silvia Martínez Calvo 

Dr. C. María del Carmen Pría Barros 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

La Habana, 2022

https://orcid.org/0000-0003-2228-2670


ISSN 1996-3521 (RPNS: 2097)                                                          INFODIR. 2023.  40 (enero-abril)                            

 

AGRADECIMIENTOS 
 
 

 

Al concluir esta etapa de mi vida quisiera ofrecer mi agradecimiento a mis tutoras, Dr. Cs. Silvia 

Martínez Calvo y a Dr.C. María del Carmen Pría Barros quienes, con sus conocimientos, tiempo e 

infinita paciencia guiaron cada una de las etapas de esta investigación. 
 

A la Dr. C. María Vidal Ledo por su colaboración incondicional en el desarrollo de toda la tesis. A la 

Dr. C. María de la Caridad Barciela González – Longoria por su ayuda y amistad desde el primer 

momento y siempre. 
 

Al Lic. Roberto Romero Carrazana por su contribución en la elaboración de los mapas y gráficos 

de la tesis. 
 

Al Dr. Waldemar Baldoquín Rodríguez que brindó las estimaciones del Rt utilizadas. Al Dr. C. Yudivián 

Almeida Cruz quien aportó las estimaciones del índice de Oxford. 
 

A la Profesora Esther Paredes Esponda por su participación en la revisión de la bibliografía. 
 

 

A las personas que colaboraron en la realización de las encuestas en los brotes seleccionados para 

este estudio en El Carmelo y los Laboratorios AICA. 
 

En El Carmelo a la Dr.C. Niurka Vialart Vidal, Dra. Auroly Otaño Arteaga, Dra. Liliana Sosa 

Gavilán y Lic. Silvia Verdeja Oliva. 

 

En los Laboratorios AICA a Antonio Vallín García, Zaida Cepero Suárez, Doney Olivas Suárez, Tania 

Díaz Rodríguez, Álvaro Martínez Sequeiro y Eduardo Manrique. 
 

Sé que se me quedan personas por mencionar, han sido muchas las que de una forma u otra han 

colaborado en este empeño, espero me sepan disculpar. 
 

A todas las personas que me apoyaron e hicieron posible que este trabajo se realizara con éxito. 
 

Por último, no puedo dejar de agradecer a mi familia y muy especial a mi esposa la Dr. C. Nayra Irene 

Pujals Victoria que sin su apoyo incondicional no lo hubiera logrado.



ISSN 1996-3521 (RPNS: 2097)                                                          INFODIR. 2023.  40 (enero-abril)                            

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

DEDICATORIA 
 
 

 

Dedico este trabajo al Sistema de Salud cubano por haber aportado a mi 

formación como profesional y como ser humano



ISSN 1996-3521 (RPNS: 2097)                                                          INFODIR. 2023.  40 (enero-abril)                            

 

                                                                     SÍNTESIS 
 
 

Introducción. La Habana fue el territorio más complejo para el control de la epidemia de COVID-

19 en el 2020. Objetivo. Describir la respuesta individual y comunitaria de la epidemia, identificar 

la influencia de las categorías persona, tiempo y lugar en dos brotes seleccionados y reconocer la 

pertinencia de las medidas de control. Método. Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo en 

La Habana, en el 2020 que se complementó con el uso de técnicas cualitativas. Las variables 

fueron socio demográficas, del paciente, epidemiológicas, clínicas, de laboratorio, periodos de la 

epidemia y medidas de control. Resultados. El mayor riesgo de enfermar estuvo en los grupos de 

20 a 39 y de 40 a 59 años de edad, la letalidad fue de 1,2 %, el 64, 6 % de los casos fueron 

asintomáticos. En los brotes seleccionados, hubo diferencias en el tipo de vivienda y en el lugar del 

contacto, escolaridad, ocupación, antecedentes patológicos y secuelas. Conclusiones. Hubo 

diferencias municipales en la incidencia, letalidad y mortalidad, las encontradas en los brotes, se 

apoyan en la influencia de las categorías epidemiológicas para entender el desarrollo de la 

epidemia. Las medidas tomadas por el gobierno y el MINSAP lograron temporalmente el control 

de la epidemia. 
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INTRODUCCIÓN 

Antecedentes 

Una enfermedad infecciosa emergente es aquella que ha aparecido en una población por primera 

vez o en nuevas zonas donde no existían o, aquellas que incrementan su gravedad que se convierten 

en epidemias o se hacen nuevos sus tipos de transmisión, las que, por su carácter infeccioso las 

convierten en una amenaza por su dificultad para combatirlas.1-4 

 

La interacción del ambiente, los agentes patógenos y las poblaciones, tanto humanas como animales, 

estimulan la aparición de nuevos agentes de enfermedades emergentes o la reemergencia de las 

enfermedades que habían sido aparentemente erradicadas o que habían disminuido su incidencia. 

En consecuencia, se pueden presentar situaciones que, por su naturaleza, sean definidas como una 

emergencia sanitaria y deriven en un impacto en la salud pública, ya sea porque no son conocidas o 

bien porque su rápida diseminación derive en un problema de seguridad en salud.5, 6 

 

En el siglo XXI han ocurrido importantes cambios en esa interacción agente-medio ambiente- población 

que originan situaciones como la aparición de la epidemia de casos con infecciones respiratorias bajas 

inexplicables en Wuhan, ciudad de la provincia china de Hubei, que se informó por primera vez, a la 

oficina de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en China, el 31 de diciembre de 2019. El Centro 

Chino para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) y los CDC locales organizaron un 

programa intensivo de investigación de brotes. La etiología de esta enfermedad se atribuyó a un nuevo 

virus perteneciente a la familia de los coronavirus. El virus se aisló de muestras biológicas y se identificó 

como del género β-coronavirus del grupo 2B, que lo colocó junto al síndrome respiratorio agudo severo 

(SARS) y al síndrome respiratorio de Oriente Medio (MERS). Surgió así en el mundo el síndrome 

respiratorio agudo grave del coronavirus 2 (SARS-CoV-2).
7,8,9

 

 

La propagación del nuevo coronavirus ocurrió a partir de diciembre del año 2019 en que se reportaron 

los primeros cinco casos en China, de los cuales cuatro fueron hospitalizados por presentar síndrome 

de dificultad respiratoria aguda, uno de ellos falleció.10,11 El 7 de enero, las autoridades chinas 

anunciaron que habían identificado un nuevo tipo de coronavirus. A partir de ese momento las 

autoridades a nivel mundial sabían que enfrentaban una nueva amenaza,12 que se había expandido 

exponencialmente en la China continental. Los primeros casos fueron reportados en Taiwán, Tailandia, 

Vietnam, Malasia, Nepal, Sri Lanka, Camboya, Japón, Singapur, República de Corea, Emiratos Árabes 

Unidos, Estados Unidos, Filipinas, India, Australia, Canadá, Finlandia, Francia y Alemania.13 El primer 
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reporte de caso en el continente americano, se informó el 19 de enero 2020 en el estado de 

Washington, en Estados Unidos; tenía antecedentes de un viaje de visita familiar a Wuhan, China.14 

 

El 30 de enero de 2020 la OMS la declaró una emergencia sanitaria internacional debido a la rápida 

expansión de la enfermedad.15 El 11 de febrero de ese año, el Director General, Dr. Tedros Adhanom 

Ghebreyesus, anunció que la enfermedad causada por este nuevo coronavirus se denominaba COVID-

19 (siglas que proceden del inglés Coronavirus Disease, abreviatura de "enfermedad por coronavirus 

2019”). El 11 de marzo la OMS declara la enfermedad COVID-19 como una pandemia.
16 

 

En marzo del 2020 el virus se había extendido a Italia y España y semanas después a Francia, 

Alemania y Reino Unido. Europa se convierte en el epicentro de la pandemia, España con 47 000 

infectados junto con Italia superaban a China en la cifra de fallecidos. En abril, España superó los 100 

000 contagiados con 9 000 fallecidos y Estados Unidos se convierte en el país con mayor número de 

infectados con 200 000, con un alto número de fallecidos también.17 El coronavirus se extendió por 

América Latina como por el resto del mundo. Los gobiernos, reaccionaron de acuerdo a sus 

posibilidades, en la medida en que se conocían más detalles de la enfermedad y la forma de 

enfrentarla. Las medidas de refuerzo de los sistemas sanitarios fueron implementadas de forma 

desigual, porque no todos los países, estados o regiones, se encuentran en la misma situación de 

desarrollo. 

 

La pandemia de la COVID-19 se ha desarrollado en un contexto informacional y tecnológico inusitado. 

Se han diseminado en las redes sociales teorías conspirativas relativas al origen de la pandemia, 

efectividad de tratamientos, número de contagiados, las implicaciones económicas en los países 

afectados, las naciones que han desarrollado vacunas, remedios, desinfectantes, entre otras temáticas 

relacionadas con la enfermedad.18 

 

El Director General de la OMS19 en una reunión de expertos en política exterior y seguridad en Munich 

expresó que “las noticias falsas se propagan más rápido y más fácilmente que el virus”. A la 

abundancia de información falsa y de rápida propagación entre las personas y medios, que hace que 

sea difícil encontrar recursos veraces y una guía de confianza cuando las personas lo necesitan, se 

denominó infodemia y desde la OMS se afirmó que, durante la emergencia sanitaria, se ha difundido 

desinformación e información errónea lo que crea confusión y desconfianza en la población y resta eficacia a 

las medidas de salud pública.19 
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Las estrategias para el control de la pandemia se establecieron en todos los países. En Cuba, se aplica 

un modelo de gestión autóctono para el enfrentamiento a la crisis sanitaria originada por esta pandemia, 

que se sustenta en las características del país por su ubicación geográfica y condición insular, su sistema 

político y social; así como, su situación económica en el momento en que aparece la pandemia, con 

circunstancias muy desfavorables por ser un país pequeño en desarrollo, acosado por un bloqueo 

económico, comercial y financiero que se ha agudizado aún más en los últimos años, impuesto por los 

Estados Unidos y aun así se trabaja para brindar el mayor bienestar y nivel de justicia posible a sus 

habitantes.20 

 

La estrategia cubana para lograr una gestión de avanzada en el enfrentamiento a la epidemia en el país, 

posee entre sus fortalezas: la consagración de profesionales altamente calificados y comprometidos; la 

existencia de un sistema de Salud Pública universal, gratuito, inclusivo, sostenido por un sistema de 

atención primaria consolidado; la disponibilidad de infraestructura sanitaria y de universidades; la 

asignación de presupuesto del Estado para financiar los gastos de salud y de asistencia social; la   

industria médico-farmacéutica nacional con productos innovadores y un  potencial científico  con 

capacidad de dar respuesta a disímiles contingencias.21 

 

Con esas bases, el 29 de enero de 2020, se aprobó por el gobierno, el Plan de Prevención y Control del 

nuevo coronavirus (COVID-19) elaborado por los expertos del Ministerio de Salud Pública y el Estado 

Mayor de la Defensa Civil. Este Plan involucró a todos los organismos de la Administración Central del 

Estado (OACE), las empresas estatales, el sector no estatal y la población en general. Además, en 

correspondencia con lo establecido por la OMS para el enfrentamiento a la COVID 19, se organizó el 

Grupo de Trabajo Temporal de carácter intersectorial y el Grupo Técnico Nacional para el monitoreo de 

las acciones elaborados con el fin de prevenir y controlar la epidemia.22  Se constituyó el Grupo de 

Ciencia para el Enfrentamiento a la COVID-19 el 12 de febrero del año 2020, que conjuntamente con el 

Observatorio de Salud COVID-19, el Comité de Innovación y el grupo de expertos, debían coordinar las 

acciones investigativas y de seguimiento del protocolo de manejo clínico, evaluar y aprobar las 

investigaciones, intervenciones, ensayos clínicos y las aplicaciones con impacto en las medidas del 

Plan.21 

 

Por otra parte, las autoridades del Ministerio de Salud Pública de Cuba (MINSAP), al declararse la 

pandemia, establecieron un proceso de capacitación de forma escalonada, a los profesionales, técnicos, 

trabajadores y estudiantes del Sistema Nacional de Salud, que desarrollarían actividades de atención 

médica, vigilancia y control epidemiológico en todas las provincias del país y el municipio especial Isla 

de la Juventud sobre el protocolo cubano de manejo clínico, las estrategias para prevenir y controlar 

brotes debido a SARS–CoV-2, las medidas de bioseguridad, el diagnostico virológico, las buenas 
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prácticas en la toma de muestras y las estrategias que deberían usarse para comunicar el riesgo e 

involucrar a las comunidades para detectar, prevenir y responder a la aparición del nuevo virus , así 

como a otros organismos, organizaciones y trabajadores por cuenta propia.23 

 

Las actividades de control se iniciaron en el mes de marzo, cuando se notificaron los primeros casos de 

COVID-19 en el país. El 20 de marzo, nueve días después de la detección de tres casos importados 

de esta enfermedad, se anunciaron nuevas medidas para enfrentar la COVID-19 y que se aplicarían, en 

ese momento, en tres etapas: pre epidémica, de trasmisión autóctona limitada y epidémica. El 7 de 

abril, el ministro de Salud Pública, Dr. José Ángel Portal Miranda, declara la fase de trasmisión 

autóctona limitada.24 En estas circunstancias, se le confiere un importante papel a la comunicación con 

normas internacionalmente aceptadas; es por eso que, desde los primeros reportes de la COVID -19 en 

China en el mes de enero, se organizó un sistema de información sustentado por instituciones de salud 

y científicas que dan veracidad a los datos que se divulgan en todo el país. Los medios de difusión 

masiva y los sitios web oficiales difunden información oportuna y validada para que la ciudadanía tome 

decisiones informadas en la lucha contra la COVID-19.18,20 

 

Como parte del plan de medidas para el enfrentamiento a la epidemia se creó el Observatorio Científico, 

un servicio del Centro Nacional de Información de Ciencias Médicas que tiene como objetivo 

monitorear, compilar, analizar y visualizar la información científica y tecnológica publicada sobre la 

COVID-19. Su producto final diario, se publica en el sitio web denominado Infecciones por Coronavirus.25 

 

Con el mismo propósito de informar a la población, especialistas convocados por el sistema de 

comunicación del Ministerio de Salud Pública (MINSAP), ofrecen conferencias de prensa trasmitidas a 

todo el país por la televisión y la radio para informar sobre el desarrollo de la epidemia,  mediante   

notificación hecha por profesionales preparados y emitidas de forma  directa  y  empática  que  ayuda  a 

comprender  su  evolución  nacional  e  internacional  y  se  estimula  el  cumplimiento  de  las medidas 

de control epidemiológico.  Esta información también se divulga en medios de prensa escrita y digital y 

sitios web.20 

 

La pandemia de COVID-19 constituye un grave problema de salud desde diversos aspectos, que ha 

puesto a prueba a los sistemas de salud del mundo, que incluye al sistema cubano; esta pandemia 

ha ocasionado graves impactos en el orden económico a nivel mundial. Por su elevada trasmisión fue 

necesario en muchas regiones, decretar confinamientos para tratar de controlar su difusión, lo que 

interrumpió el comercio mundial y las cadenas de suministro, y obligó a las empresas multinacionales 

a tomar decisiones que llevaron a pérdidas económicas significativas. 

 

https://temas.sld.cu/coronavirus/covid-19/observatorio-cientifico/
https://temas.sld.cu/coronavirus/covid-19/observatorio-cientifico/
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En cuanto a la enfermedad como tal, desde el inicio de la pandemia y durante el primer año de 

evolución, que es el período de estudio de esta investigación, a pesar de los esfuerzos de la comunidad 

científica internacional, existieron vacíos de conocimiento acerca de los patrones de transmisión, su 

gravedad, las características clínicas y epidemiológicas, los factores de riesgo de infección y los 

mecanismos de acción de diversos fármacos.  Es abundante la cantidad de información científica veraz 

que se ha generado hasta la fecha sobre el tema, pero aún se mantienen zonas oscuras en aspectos 

importantes sobre el virus y su frecuente mutación, todo lo que requiere de alerta permanente en las 

actividades de control. A esto se añaden la falta de un medicamento específico y las precisiones sobre 

las secuelas de la enfermedad. 

 

No obstante, se conoce que la tasa de letalidad del SARS-CoV-2 es más baja que la de sus dos 

predecesores, los coronavirus SARS CoV (9,6 %) y MERS (34,5 %). La diseminación viral en el SARS-

CoV-2 es más alta al principio del curso de la enfermedad, en comparación con otros coronavirus donde 

la diseminación máxima se produce alrededor de cinco días después del inicio de los síntomas.26 

 

Se estima que el periodo de incubación varía de 1 a 14 días con una mediana de 5 a 6 días, estudios 

recientes sugieren que puede durar hasta 24 días. Los síntomas de la enfermedad en más de un 80 

% de los casos son leves y aproximadamente el 20 % pueden tener manifestaciones clínicas más graves 

que requieran ingreso hospitalario. Tampoco se ha precisado la duración de la inmunidad, algunos 

autores sugieren que podría empezar a reducirse a partir de los 2 a 3 meses, de hecho, ya se han 

reportado casos reinfectados.27 

 

En cuanto a la trasmisión se conoce que la vía de transmisión entre humanos se considera similar a la 

descrita para otros coronavirus, mayoritariamente a través del contacto directo con secreciones 

respiratorias de personas infectadas, pero no existen evidencias sólidas, hasta el momento, de la 

transmisión a través de heces de personas infectadas, por secreciones sexuales o mediante la 

lactancia materna.28 

 

Long y cols29 expresan, que aún no ha sido completamente esclarecido el papel que los casos 

asintomáticos tienen en la transmisión de la enfermedad, pero de acuerdo a estudios disponibles se 

asume que la mayor parte de los contagios se deben a casos pre-sintomáticos y sintomáticos. Aún no 

existe la certeza de si el patrón estacional del SARS-CoV-2, será similar al de otros virus respiratorios. 

Lo cierto es que el incremento exponencial de los casos confirmados desde la aparición de la pandemia, 

como era de esperar, ha modificado las cifras de incidencia de la infección por el SARS-CoV-2 y por eso, 

el estudio diario y activo de las notificaciones también contribuye al mejor conocimiento de la enfermedad. 
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Justificación de la investigación 
 
 

En Cuba, el primer caso autóctono de la COVID-19 se detectó en la provincia de Villa Clara el 12 de 

marzo del año 2020. 30 El 9 de abril, se habían confirmado 564 casos con la COVID-19 y habían fallecido 

15 pacientes. Al cierre de diciembre de 2020, los casos acumulados en todo el país fueron 12 053 para 

una tasa de incidencia de 107,6 por 100 000 habitantes y una tasa de mortalidad de 1,3 por 100 000 

habitantes (149 defunciones). 

 

Al analizar el desarrollo de la enfermedad en Cuba en edades pediátricas, un estudio publicado en el 

mes de junio del año 2020, confirma que el número más elevado de casos de COVID -19 se observa 

en el grupo de edad de 12 a 18 años, con relativa semejanza de casos con relación al sexo.31 

 

Las tasas de incidencia acumulada por edad, hasta el mes de junio del año 2020, muestran un predominio 

de asintomáticos entre 1 y 59 años y 80 y más. En cambio, en los casos sintomáticos el riesgo fue mayor 

en los menores de un año y en el grupo de 60 a 79 años, lo cual ha propiciado elevados riesgos de 

transmisión a pesar de las medidas tomadas en el país para el control de la COVID-19. 32 

 
La Habana por ser la capital de Cuba, presentó la mayor complejidad en el enfrentamiento a la epidemia 

por el virus SARS-CoV-2 en ese primer año epidémico. Su densidad poblacional, significativamente 

mayor que en el resto de las provincias (aproximadamente 3 000 hab./km2), la movilidad de sus 

pobladores, las peculiaridades de la división político administrativa y el grado de urbanización, son 

características que intervienen en la mayor probabilidad de transmisión de la enfermedad.33 

 

A criterio de la directora del Centro Provincial de Higiene y Epidemiología de La Habana, la dispersión y 

los casos asintomáticos son las principales características de la epidemia en la capital en 2020, al 

representar el 64 % de los casos confirmados. También los hombres y el grupo de edad comprendido 

entre 20 a 59 años de edad han sido los más afectados.34 

 

Los efectos de esta enfermedad han sido devastadores en todas las esferas de la vida social y 

económica, en el ámbito familiar y laboral. América Latina y el Caribe se enfrentan a una batalla para 

afrontar tanto el virus como la recesión económica que le sigue de cerca, agravada por la debilidad 

social, sistemas de salud fragmentados y profundas desigualdades. La COVID-19 resultará en la peor 

recesión en la región en un siglo, lo que provocará una caída del 9,1 % en el PIB y el comercio 

internacional en un 23 % en el año 2020.35 En Cuba, el panorama económico también mostró situaciones 

críticas, agravado por el recrudecimiento del bloqueo de Estados Unidos,  aunque la disposición 

gubernamental de entregar los recursos necesarios para desarrollar el Plan Nacional contra la epidemia 
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contribuyó a disminuir sus consecuencias en la población, eliminar desigualdades en la atención y elevar 

la sostenibilidad del sistema de salud, amenazada como en la mayoría de los países. 

 
Problema de investigación 
 
 

La epidemia de la COVID-19 ha constituido un desafío para el sistema de salud cubano, dado los vacíos 

de conocimiento mencionados con anterioridad sobre las posibilidades de recuperación y posterior 

evolución de los enfermos, así como, por las características epidemiológicas de la pandemia, 

relacionadas con la respuesta individual y comunitaria al SARS-CoV-2 que condicionan su elevada 

virulencia, patogenicidad y transmisibilidad y que tienen efecto inmediato en la aplicación de las medidas 

de control. 

 

La tendencia muy frecuente ante una epidemia, siempre en dependencia del agente causal, es 

reproducir tácitamente los procedimientos epidemiológicos reconocidos y que fueron eficaces en 

situaciones anteriores. En la actualidad, con el desarrollo acelerado de la tecnología disponible, es obvia 

la utilización -en ocasiones con profusión- de técnicas estadístico-matemáticas que contribuyan a 

entender la evolución de la epidemia, como los modelos de pronósticos para sugerir con cierto grado de 

precisión, las medidas de control que se consideren más pertinentes y que de auxiliares para el trabajo 

epidemiológico, en esta pandemia, se han transformado en el centro de las acciones. De igual forma, la 

prioridad otorgada a la evolución clínica de los enfermos ingresados, y en particular, de los fallecidos, 

limita la información tan importante para la población sobre las acciones realizadas en el terreno 

de forma cotidiana y cuya correcta ejecución, contribuiría a la disminución de esos enfermos y fallecidos. 

 

Se considera el tratamiento de enfermos y contactos como una medida eficaz de control epidemiológico 

y aún están por analizar los resultados de esas acciones, así como lo relacionado con la eficacia del 

tratamiento y la completa recuperación clínica, o sea, la existencia de secuelas o del denominado 

síndrome PosCovid.  

 

El problema que ha surgido con ese enfoque, es que se relega un tanto lo que ocurre dentro de la 

población en su respuesta al agente biológico causal, en este caso, el SARS-CoV-2, por la errónea 

creencia de que las técnicas y procedimientos de la epidemiología de campo, carecen de igual nivel de 

cientificidad que los hallazgos que derivan de otras sofisticadas técnicas utilizadas en la clínica y el 

laboratorio, en detrimento de la indagación amplia sobre la influencia que en la aparición de la epidemia, 

tienen las características de las personas (individuos como grupos); las condiciones de sus lugares de 

permanencia cotidiana (vivienda, centro escolar, centro laboral) y el momento y la forma en que se 

pusieron en contacto con el agente biológico. Esa investigación epidemiológica de campo, ofrecería 
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evidencias para la aplicación de medidas de control más eficaces y por supuesto, reducirían los datos 

para las valoraciones estadísticas que se nutren de enfermos y fallecidos que origina la pandemia, 

cuando no son atinadas las estrategias para su control. 

 

En ese sentido, Segura36 aporta una notable valoración al elaborar 10 preguntas sobre la práctica del 

epidemiólogo de campo. No es admisible que, para algunos investigadores de la salud, la investigación 

biomédica se reconozca ampliamente como “científica” y no se valore como tal el trabajo epidemiológico 

que se realiza en los servicios ante una epidemia para pesquisar, detectar sintomáticos, diagnosticar 

enfermos y controlar contactos y sospechosos; todo sustentado en estudios y evidencias bien aceptadas 

por la comunidad científica.37 

 

Esta situación obliga a rescatar el valor científico de la epidemiología de campo al realizar un estudio 

riguroso sustentado en las categorías epidemiológicas básicas: persona, tiempo y lugar, en dos grupos 

de población seleccionados en la provincia más poblada de Cuba, lo que permitirá entender la evolución 

y efectos de la epidemia de COVID-19 según las condiciones y características de esa parte de la 

población cubana, en el transcurso del año 2020. La investigación debe contribuir a detectar la 

pertinencia de las acciones, siempre que se respondan las interrogantes siguientes: 

 

¿Cuáles han sido las peculiaridades de la respuesta individual y comunitaria al SARS-CoV-2 en la 

población de la provincia de La Habana en el año 2020? 

 

¿Cuál es la contribución de cada categoría epidemiológica persona, tiempo y lugar en el desarrollo de la 

epidemia en dos grupos de población seleccionados en el periodo de marzo a diciembre del año 2020? 

 

¿Cuán pertinentes han sido las medidas aplicadas en el control de la epidemia durante el período del 

estudio? 
 

Objetivos 
 

1. Describir las peculiaridades de la respuesta individual y comunitaria en el desarrollo de la 

epidemia por COVID-19 en la provincia de La Habana durante el año 2020. 

2. Identificar la influencia de las categorías persona, tiempo y lugar al desarrollo de la epidemia en 

dos grupos de población seleccionados. 
 

3. Reconocer la pertinencia de las medidas de control implementadas en las distintas etapas de la 

epidemia. 

 

Novedad científica y aportes 
 
 

La novedad científica de la investigación, descansa en el rescate del valor, importancia y utilidad de la 

epidemiología de campo, al estudiarse las categorías epidemiológicas integradas: persona, tiempo y 
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lugar y su grado de influencia en la aparición, desarrollo y evolución de la epidemia de COVID-19 en los 

grupos de población seleccionados. No se pretende una confrontación entre las disciplinas necesarias 

ante la presencia de una epidemia, más bien, reconocer la cientificidad del trabajo epidemiológico de 

terreno para la aplicación de las medidas que faciliten el control de la epidemia, desde un espacio 

verdaderamente integrador. 

 

Ampliar los conocimientos sobre el trabajo epidemiológico de campo, su valor científico y particularmente, 

comprobar en la práctica, la utilización consecuente del andamiaje teórico de la Epidemiología ante una 

epidemia tan inusual, debido al nuevo agente biológico que la origina, se considera un importante aporte 

de la investigación que, además, contribuye a detectar las ventajas, suficiencias e insuficiencias de las 

estrategias de prevención y control de esta enfermedad en el país. La metodología utilizada en el estudio 

de la epidemia en la capital y en los brotes seleccionados, sin la utilización de otros recursos que no sean 

los que poseen los médicos del nivel primario de atención, constituye un aporte práctico del estudio y 

una contribución a la docencia e investigación epidemiológica. Desde el punto de vista histórico, 

constituye una referencia para la comprensión de una enfermedad totalmente desconocida. 

 

Metodología general del estudio 
 
 

Se realizó una investigación descriptiva retrospectiva sobre la epidemia de COVID-19 en La Habana que, 

se complementó con la utilización de técnicas cualitativas. El período de estudio abarcó desde el mes 

de marzo hasta diciembre del año 2020. Se seleccionaron para los objetivos 1 y 3 los casos notificados 

de COVID-19 al inicio de la epidemia en la provincia y para el objetivo 2 los casos de brotes ocurridos 

en el período de estudio, uno en el consejo popular El Carmelo, del municipio Plaza de la Revolución, 

como una comunidad abierta y otro como unidad cerrada, el centro laboral Laboratorio AICA de la 

Empresa Laboratorios AICA, perteneciente al Grupo Empresarial de BioCubaFarma del municipio La 

Lisa. 

 

Las técnicas y procedimientos utilizados fueron: revisión bibliográfica y documental, una entrevista 

estructurada aplicada a 66 personas diagnosticadas con COVID-19 en los dos brotes seleccionados y 

la aplicación de una guía de preguntas para entrevistar a informantes claves. 
 

Se consultó la información que deriva del Sistema de Información para la COVID-19 con los datos 

procesados en la Dirección de Registros Médicos y Estadísticas de Salud, el Sistema de Vigilancia 

en Salud y la Base de datos del Grupo Temporal de Trabajo para la Prevención y Control de la COVID-

19 del Ministerio de Salud Pública y el índice de rigurosidad de Oxford tomado de una base de datos 

disponible en la página https://covid19cubadata.github.io/#cuba.  

 

https://covid19cubadata.github.io/#cuba
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La información obtenida fue revisada y procesada de forma automatizada, las variables cualitativas 

estudiadas se resumieron mediante porcentajes que permitió medir la magnitud del fenómeno, se 

utilizaron tasas de incidencia, letalidad y mortalidad para medir el riesgo de adquirir la enfermedad, la 

gravedad de la misma y el riesgo de morir por ella respectivamente. La obtenida mediante las técnicas 

de recogida de información cualitativas se procesaron mediante el análisis de contenido de los discursos 

de los participantes. 

 
Estructura de la tesis 
 
 

En la Introducción que incluye: antecedentes, justificación, problema y preguntas de investigación, 

objetivos, novedad científica, métodos utilizados y los aportes. Se elaboraron cuatro capítulos: Marco 

Teórico, Diseño Metodológico, Resultados y Discusión. Conclusiones, donde se generaliza el 

conocimiento obtenido y las recomendaciones. Las Referencias Bibliográficas se acotan en el texto de 

forma consecutiva y los  Anexos que contribuyen a la mejor comprensión del informe presentado.
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CAPÍTULO I. MARCO TEÓRICO 
 
 

Se exponen los referentes teórico metodológicos que fundamentan la investigación, que incluyen las 

bases teóricas de la investigación de epidemias, los antecedentes históricos de las principales 

epidemias ocurridas en el mundo y de las que afectaron a la población de Cuba en los últimos años. Se 

desarrollan con prioridad, los contenidos relacionados con presupuestos teóricos sobre el SARS-CoV-2 

y la pandemia de la COVID-19, su actual situación mundial y las políticas y estrategias para su control, 

todo lo que constituye el objeto de la tesis. 

 

I.1.Bases teóricas de la investigación de epidemias 
 
 

Como toda disciplina científica, la epidemiología descansa en presupuestos teóricos bien conocidos: 

método, principios, categorías, técnicas y procedimientos avalados por su ejecución en la práctica.  Sus 

principales usos son de aplicación cotidiana tanto en los servicios, como en la investigación y la 

actividad docente. 

 

Uno de esos usos se relaciona con la investigación epidemiológica y su convencional clasificación, de 

la cual se utilizó en este estudio la denominada investigación descriptiva, totalmente apropiada para 

lograr los objetivos propuestos y, sobre todo, para ofrecer una visión diferente de su utilidad en un 

evento epidemiológico de tanta trascendencia como una pandemia mundial y su evolución en Cuba. 
 

 
La investigación descriptiva 
 
 

En cualquiera de los libros clásicos de Epidemiología, pueden hallarse excelentes contenidos sobre la 

descripción epidemiológica, pues la investigación descriptiva, ha sido la gran proveedora de hipótesis 

en relación con los importantes problemas de salud que se enfrentan con la epidemiología.38  Son los 

estudios más frecuentes y la aplicación más habitual de esta disciplina y tiene por objeto observar y 

describir la realidad en función de la tríada de tiempo, lugar y persona: ¿qué ocurrió?, ¿quiénes son 

los afectados?, ¿dónde ocurrió? y ¿cuándo ocurrió? 

 

En una valoración de mayor rigor científico la triada (tiempo, lugar y persona) -en ocasiones 

denominadas variables- pueden considerarse como categorías epidemiológicas en función de esta 

disciplina científica, pues para otras, poseen otro significado debido a que, si se analiza con profundidad 

este tema, cada categoría posee "variables" que las caracterizan. 
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La gran mayoría de los estudios descriptivos se realizan con la finalidad de aportar información sobre 

aspectos concretos de la realidad, que sirvan de apoyo a la toma de decisiones en los distintos ámbitos 

relacionados con la salud y se refieren a la descripción detallada de los fenómenos de salud-enfermedad, 

basada en la observación cuidadosa y el registro objetivo de los hechos. 

 

La investigación de epidemia 
 
 

Se considera la investigación de epidemia como la más clásica investigación epidemiológica y a los fines 

de este estudio, resulta obligado resumir algunos aspectos teórico-conceptuales y de procedimientos. 

Tanto en la pandemia, como la endemia y la epidemia se manifiestan las respuestas de la población 

ante el ataque de los agentes causales. La pandemia es la diseminación de una epidemia en varios 

países o continentes. 

 

Es necesario tener en cuenta para estudiar lo que ha ocurrido con la pandemia de COVID-19, que los 

estudios de epidemias requieran de precisas definiciones y de utilización correcta de términos bien 

establecidos, que faciliten entender su evolución y posterior control. En este caso interesa describir 

tres importantes términos: conglomerado, brote y epidemia, que están asociados con la transmisión de 

la enfermedad en la población, el tiempo de evolución del problema y también con el tipo de evidencia 

que los genera. También orientan la magnitud de la respuesta, en investigación y control, frente al 

problema.39 

 

Conglomerado: es la agregación inusual, real o aparente, de eventos de salud que están agrupados 

en tiempo y en espacio. 

 

Brote: es el aumento inusual en el número de casos relacionados epidemiológicamente, de aparición 

súbita y diseminación localizada en un espacio específico. Es oportuno mencionar que la investigación 

de brotes, es el estudio epidemiológico de campo más frecuentemente aplicado y de mayor utilidad 

práctica en los equipos locales de salud. Constituye un excelente modelo de investigación comunitaria 

y de adiestramiento en servicio.40 

 

Epidemia: es la ocurrencia de casos de enfermedad u otros eventos de salud con una incidencia mayor 

a la esperada para un área geográfica y periodo determinados. El número de casos que indican la 

presencia de una epidemia varía según el agente, el tamaño y tipo de población expuesta, su 

experiencia previa o ausencia de exposición a la enfermedad y el lugar y tiempo de ocurrencia. Se 

clasifican según, la vía o forma de transmisión: fuente común y propagadas, lentas o por diseminación. 
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Las epidemias como todo evento de salud, necesita para su estudio y control sustentarse en las tres 

categorías clásicas: persona, tiempo y lugar, las que analizadas con un alto nivel de interrelación y rigor 

científico aportan mejores evidencias en cualquier investigación. 

 

La persona se refiere a las características del caso-paciente o población que se describe, según edad, 

color de piel, sexo, educación, ocupación u otras características personales. Según el criterio de 

MacMahon38  de esas características o variables, la frecuencia de la mayoría de las enfermedades 

varía más en función de la edad, que con otras variables. El nivel socio-económico es uno de los 

principales determinantes demográficos del riesgo de enfermedad, aunque no está uniformemente 

definido y posee componentes (ingreso, ocupación, condiciones de vida, prestigio social) aunque casi 

siempre se limita al análisis de la variante ocupación. 

 

Los grupos de población 
 
 

Una de las claras diferencias de la epidemiología con la medicina clínica, es su objeto de estudio, 

totalmente relacionado con la salud de la población y sus grupos, aunque para otras ciencias sociales 

también constituyen sus objetos de investigación. 

 

En cuanto a definiciones, los grupos representan subconjuntos poblacionales que en el campo de la 

salud, varían en dependencia del propósito con que se seleccionan, por ejemplo, se denominan grupos 

específicos con un apellido que los clasifica como los grupos claves para estudiar el VIH/SIDA.41  Sin 

embargo, lo  convencional en los estudios epidemiológicos es distribuir la población por grupos de 

edad o por el ciclo de vida: niños, adolescentes, adultos jóvenes y adultos mayores y también por su 

estado fisiológico, como los grupos de embarazadas. En esta investigación los dos grupos 

seleccionados corresponden a una comunidad abierta y a los trabajadores de una Unidad Básica 

Empresarial (UBE) de la empresa Laboratorios AICA perteneciente al Grupo Empresarial de 

BioCubaFarma del municipio La Lisa. 

 

El lugar incluye información sobre la localización del hogar, centro de trabajo o escuela, como cuando 

se presenta un brote en uno de esos lugares, que es la situación que se presenta. La representación 

gráfica mediante mapas -práctica epidemiológica bien conocida- ha sido una de las actividades de 

mayor aplicación durante una epidemia y con frecuencia sustentados en las divisiones administrativas 

territoriales. Además de los mapas, existen representaciones gráficas que no emplean técnicas 

cartográficas como los croquis, muy utilizados en campañas, o como rutina de trabajo en las unidades 

básicas de salud en casi todos los países. 

 



15 

ISSN 1996-3521 (RPNS: 2097)                                                          INFODIR. 2023.  40 (enero-abril)                            

 

 
  

Se han emitido relevantes opiniones desde otras disciplinas sobre la importancia epidemiológica del 

lugar, como las ciencias geográficas. Al decir de Iñiguez 42, el territorio más difícil de delimitar 

corresponde a los lugares “apropiados” donde se organiza y transcurre la vida de la población (territorios 

vividos) y configuran otra trama discontinua al interior de provincias y municipios; redes de espacios de 

vida donde en armonía o en conflicto, se integran las influencias de los espacios de residencia, de trabajo 

o estudio, el de traslado, el eventual para la obtención de bienes o servicios y hasta el circunstancial, 

donde se incluyen los de la recreación. En estos territorios se expresa de forma más concreta la 

territorialidad humana, la historia de la vida y las interacciones entre sus individuos, familias y los 

lugares, así como, la representación y pareceres de la población. 

 

La aplicación del término “lugar" difiere un tanto de la especificidad teórica del espacio geográfico y 

del territorio, dado que coloca el foco en el espacio vivido, el territorio usado y el lugar, además de 

observar grupos de personas según los tiempos espaciales, más allá del tiempo cronológico. Se 

reconoce que los epidemiólogos que incorporan en su desempeño la teoría del espacio geográfico, han 

obtenido valiosos resultados en estudios de problemas de salud, que difícilmente podrían alcanzarse 

con el esfuerzo individual o colectivo de los geógrafos. 

 

Ante la presencia de un evento de salud como esta epidemia de COVID-19, es obligado reconocer la 

influencia del lugar y en Cuba una dificultad territorial es que los tres niveles organizativos del sistema 

de salud cubano, por lo general, no son coincidentes con los límites municipales y pueden hasta 

extenderse a provincias diferentes, además, en las categorías poblacionales cubanas, predominan los 

poblados y caseríos rurales o dispersos, donde reside la cuarta parte de la población total del país43, 

información muy valiosa al momento de analizar la transmisión y dispersión del agente causal y 

particularmente, la movilidad de las personas. 

 

El tiempo describe el momento de aparición de la enfermedad o cuando ocurre la exposición a los 

factores de riesgo. La frecuencia de la enfermedad puede cambiar en días, horas o incluso más 

rápidamente. La incidencia de muchas enfermedades muestra diferencias en los patrones de 

distribución temporal. Un punto en el tiempo o el inicio de un período temporal, no siempre puede 

definirse al recurrir a una fecha del calendario, algo muy importante en las variaciones estacionales. Es 

obvio que el lugar y el tiempo son casi siempre interdependientes y esa interacción témporo-espacial es 

característica de las enfermedades infecto-contagiosas.38 

 

Es pertinente y oportuno que al mencionar estas categorías epidemiológicas consideradas tradicionales, 

no se rechaza el aporte de la visión que al respecto se asume desde la corriente de pensamiento de la 
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epidemiologia crítica que permite "la ampliación de su horizonte de visibilidad, con lo cual es factible 

tener una comprensión más integral del problema objeto de estudio y la reformulación teórica de distintas 

categorías usadas por la epidemiología tradicional, las que por su naturaleza abstracta e inmovilidad no 

propiciaban una comprensión más real de las convencionales"44. En su argumentación se consideró un 

gran avance teórico-práctico, superar las nociones “tiempo”, “lugar” y “persona” y avanzar hacia los 

conceptos “historia”, “espacio” y “clase social” para comprender al hombre como producto de todas las 

relaciones sociales, esto es, como clase, como grupo, como familia, como individuo. 

 

Esta modificación o sustitución que ofrece la epidemiología crítica a las categorías convencionales 

"tiempo", "lugar" y "persona" que se utilizarán en este estudio, contribuye a ampliar y diferenciar el 

enfoque descriptivo de la investigación epidemiológica tradicional y analizar con más profundidad esa 

relación en un evento de salud tan complejo como la pandemia de COVID-19 y que como bien expresan 

los autores citados, "parte del compromiso de transformar las condiciones que generan la salud-

enfermedad, porque cuando solamente se intenta describirlas en su comportamiento fenoménico, éstas 

pueden ser tan solo controladas"44. En ese sentido, lo propuesto servirá para ampliar la visión de los 

aportes de las tres categorías convencionales al desarrollo de los dos brotes objeto de estudio que 

orientan esta investigación. 

 

Finalmente, a los fines del tema, no puede obviarse la vía de transmisión de cualquier proceso originado 

por un agente biológico, como ocurre con la COVID-19 pero no se pretende con este apartado de 

la tesis, elaborar un Manual de Procedimientos, sintetiza un marco para entender hacia donde se enfoca 

esta investigación, al desarrollar aspectos bien conocidos de la epidemiología de campo. 

 

I.2. Las estrategias para el control de las epidemias 

 

Ante la presencia de una epidemia de inmediato surgen las acciones que garanticen su control y 

aunque éstas son bien conocidas, la tendencia en los sistemas de salud es proponer las denominadas 

"estrategias" que en ocasiones no son tales. Con el correcto cumplimiento de las medidas establecidas 

ante un brote epidémico, debía detenerse su desarrollo, sin embargo, al aparecer un agente biológico 

desconocido como el SARS-CoV-2, surgen variantes de medidas para su posible eliminación, como ha 

ocurrido en diferentes países. 

 

Es de común aceptación que para la investigación de un brote epidémico existen procedimientos bien 

establecidos45: 

-  Confirmar la ocurrencia del brote. 
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-  Organizar el trabajo de campo. 
 

-  Establecer una definición operacional de caso. 
 

-  Realizar la búsqueda activa de casos. 
 

-  Caracterizar el brote en tiempo, espacio y persona. 
 

-  Generar hipótesis y medidas de control inmediato. 
 

-  Evaluar hipótesis y aplicar métodos de análisis exploratorio. 
 

-  Implementar las medidas de control específicas. 
 

-  Documentar la eficacia de las medidas de control. 
 

-   Preparar un informe técnico de investigación. 
 
 

Si el estudio o investigación de un brote epidémico, se reconoce como una tarea prioritaria del Equipo 

Básico ubicado en el primer nivel de atención, sus integrantes deben estar bien adiestrados para 

demostrar la capacidad de actuación, que dependerá de dos aspectos generales: 

 

a)  Su capacidad de alerta epidemiológica, en función del desarrollo del sistema local de vigilancia 

en salud pública. (¿cuándo investigar?) 

 

b)  Su capacidad de respuesta epidemiológica, en función del nivel de organización del equipo local 

para aplicar un abordaje sistemático del problema (¿cómo investigar?) 

 

En Cuba, este Equipo Básico está integrado por el médico y la enfermera de la familia, quienes 

a su vez se incorporan a los Grupos Básicos de Trabajo (GBT) que, en conjunto, deben responder 

por las actividades de control que se necesite ante cualquier evento de salud, en este caso, la 

epidemia de SARS-CoV-2. 

 

Como se expuso en la definición de epidemia, además del conjunto de casos infectados, debe tenerse 

en cuenta la respuesta individual ante el ataque de un agente, que clasifica epidemiológicamente a 

cada persona como caso clínico, caso subclínico o portador, por eso, la importancia de establecer 

criterios para la definición de un caso en el control del brote, porque pueden incluirse personas que no 

padecen la enfermedad o excluirse otras por su condición de asintomáticos o definición inadecuada y 

cambiante de caso y actuar erróneamente. Son reconocidos tres imprescindibles criterios: criterio 

clínico, criterio de laboratorio y criterio epidemiológico o dos como mínimo, para considerar a la persona 

como caso. 
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Con este resumen de las principales bases teóricas en el control de una epidemia, también se sintetizará 

en el siguiente apartado, la presencia de las epidemias y pandemias en el mundo, como un antecedente 

histórico necesario en la investigación. 

 

I.3. Epidemias y pandemias en el mundo 
 
 

Los microorganismos patógenos: virus, bacterias, hongos y protozoarios, subsisten como parte del 

ambiente, antes de que el hombre apareciera en la tierra. Moreno Sánchez y cols46 mencionan varios 

agentes infecciosos que a través de la historia de la humanidad han provocado cambios, tanto en el 

número como en el comportamiento del ser humano. Así han sucedido epidemias y pandemias 

causadas por microorganismos que han afectado a millones de personas en el discurrir de la historia de 

la humanidad. 
 

El bacilo de Koch que ha provocado millones de muertes por tuberculosis, aún hoy, según la OMS, 

ocupa el lugar 10 como causa de muerte en el mundo47; la viruela, infección causada por el 

poxvirusvariola, también llamada la aliada de los conquistadores, enfermedad hasta entonces 

desconocida en Mesoamérica, se extendió rápidamente entre la población indígena con desastrosas 

consecuencias. Además de la viruela, la mayor parte de esas poblaciones indígenas fueron aniquiladas 

a consecuencia de las epidemias de peste, sarampión y tal vez de tifus.48 Como es conocido, la viruela 

fue declarada oficialmente erradicada en 1980 en una reunión histórica de la Asamblea Mundial de la 

Salud.49 

 

La peste bubónica o peste negra, como se le conoció en la Edad Media, causada por la bacteria  

Yersiniapestisy  transmitida  por  la  pulga Xenopsyllacheopis que  afecta  tanto  a animales  como  a  

humanos;  diezmó  como  una  gran  epidemia  a  casi  todo  el  continente europeo desde 1347 a  

135050, el cólera, una de las enfermedades más antiguas del hombre, causado por el Vibrio choleraeya 

sea de tipo O1 o de tipo O139, es una bacteria presente en aguas y alimentos contaminados por heces 

fecales. La primera pandemia de cólera documentada en Asia, que se extendió a Turquía y los países 

árabes ocurrió en el año 1817.51 En este mismo siglo XIX, uno de los estudios más importantes lo realizó 

John Snow en 1834 durante el brote de cólera de Broad Street, en el Soho londinense, y sentó las 

bases teórico- metodológicas de la Epidemiología como ciencia.52 

 

Las primeras décadas del siglo XX estuvieron marcadas por la Primera Guerra Mundial, que llegó 

acompañada del hambre y la enfermedad.  En 1918, se propagó la pandemia de influenza que se 

conoce como “gripe española” y la censura y la falta de recursos evitaron investigar el foco letal del 

virus.53,54  Ya en etapas más recientes, la introducción de virus influenza de animales (aves o cerdos) 
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en la población humana o la recombinación genética entre virus influenza de humanos y animales ha 

permitido la diseminación de virus influenza con características biológicas nuevas.53-55 

 

La influenza o gripe es una enfermedad infecto-contagiosa aguda que afecta las vías respiratorias. Se 

caracteriza por fiebre, mialgia, postración, coriza, dolor de garganta y tos. La causan los virus de la 

influenza A, B y C, que representan tres de los cinco géneros de la familia Orthomyxoviridae, se 

caracterizan por genomas de ARN (Ácido Ribonucleico) de cadena negativa segmentados.56 Es 

necesario mencionar en esta síntesis histórica evolutiva, aunque se altere la secuencia, que en la 

primavera de 2009 emergió un nuevo virus de influenza A (H1N1) que enfermó a las personas. Los 

Centros para el Control y Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC), informaron de la 

ocurrencia de dos casos de enfermedad respiratoria febril en el estado de California, Estados Unidos, 

por infección con virus Influenza tipo A/H1N1 de origen porcino y genéticamente similares. Este virus 

era muy diferente de los virus de la influenza A (H1N1) que circulaban entre las personas en aquel 

momento, y causó la primera pandemia de influenza en más de 40 años.57 Ocurría un fenómeno cíclico 

y repetitivo en la historia de la humanidad. 

 

De regreso al siglo XX, en el año 1981 se detectaron los primeros casos de un insólito trastorno 

inmunológico entre homosexuales en Estados Unidos. El Centro para el Control de Enfermedades de 

Atlanta, informó el 5 de junio del año 1981 de cinco casos de jóvenes homosexuales estudiados 

en tres hospitales diferentes de Los Ángeles, que presentaban neumonía por Pneumocystis carinnii.58 

Al analizar las características de esos pacientes, se encontró que la gran mayoría eran hombres, los 

que mantenían relaciones sexuales con otros hombres (homosexuales). El síndrome de la 

inmunodeficiencia humana (SIDA) fue descrito como una nueva enfermedad y en los años 1983 - 1984 

fue identificado como agente causal un virus nuevo, el de la inmunodeficiencia adquirida tipo 1 

(VIH1).59,60 

 

En los siguientes dos años, ocurrieron situaciones que cambiaron la percepción de la enfermedad al 

documentarse los primeros casos en pacientes que recibieron transfusiones de producto sanguíneo y, 

más grave aún, fue el descubrimiento de la transmisión de la enfermedad por vía sexual entre parejas 

heterosexuales. Con posterioridad se evidenció que la transmisión de la enfermedad sólo ocurría por 

tres mecanismos: relaciones sexuales, inyección de agujas contaminadas con sangre de una persona 

infectada, además de las agujas, con transfusiones contaminadas, aun cuando se evalúe la sangre, por 

el periodo de ventana de esta enfermedad y la transmisión materno-fetal.46 
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Los virus que producen la infección por VIH son retrovirus. La familia de los retrovirus está dividida en 

varias subfamilias: oncoviridae, espumaviridae y los lentiviridae, las cuales tienen diferentes 

características. Estos últimos producen inmunodeficiencia, pues causan la destrucción lenta y 

progresiva de las células que infectan y en este subgrupo, los que provocan la enfermedad en los seres 

humanos son el VIH-1 y 2, descubiertos 1983 y 1986, respectivamente.56-58 Al SIDA se le denomina la 

pandemia del siglo XX y la infección por el VIH/Sida es considerada un problema de salud pública, 

debido al número creciente de casos en el mundo. Se ha cobrado ya casi 33 millones de vidas y se 

estima que, a finales de 2019, había 38 millones de personas viviendo con el VIH y más de dos 

tercios viven en la Región de África (25,7 millones).60,61 

 

La permanencia de la pandemia por VIH/SIDA, se ha acompañado en las últimas décadas por epidemias 

y pandemias originadas por los "arbovirus”, término que se aplica a cientos de virus predominantemente 

de ARN (Ácido ribonucleico) que son transmitidos por artrópodos, en particular mosquitos y garrapatas 

que han evolucionado en el tiempo, con cambios en su patrón epidemiológico.62 El vector común de las 

tres enfermedades es el mosquito del género Aedes (Aedes aegypti y A. albopictus), en cuya dinámica 

influyen varios factores ambientales y climáticos, así como, la interacción entre el huésped y el patógeno 

y el desarrollo de inmunidad en la población. 63,64 

 

En cuanto al dengue el virus que lo provoca es un Flavivirus de la familia Flaviviridae y existen cuatro 

serotipos del virus: DEN-1, DEN-2, DEN-3 o DEN-4, cada uno genera una respuesta inmunitaria a la 

infección única en el hospedero, distribuidos a lo largo de las regiones tropicales y subtropicales de todo 

el mundo y de algunas regiones templadas de Estados Unidos, Europa, África y Medio Oriente. A nivel 

mundial, esta es la enfermedad por arbovirus más común con 40 % de la población mundial que vive 

en zonas de transmisión del virus del dengue.
65

 

 

El Chikungunya y el Zika al igual que el dengue, son enfermedades del grupo de las arbovirosis 

transmitidas por los mosquitos Aedes aegypti y Aedes albopictus respectivamente. Se ubican en las 

zonas tropicales y subtropicales de América.  El virus del Chikungunya (CHIKV) de la familia 

Togaviridae (género Alfavirus) surgió a finales del año 2013, ha producido grandes brotes recientes y 

alta tasa de casos sintomáticos con complicaciones inesperadas y transmisión materno-infantil. El ZIKA, 

de reciente introducción en la región de las Américas, fue identificado por vez primera en Uganda y 

ocasiona una enfermedad con una tasa de mortalidad baja y síntomas similares al dengue, pero con 

mayor dolor articular.66 Entre los síntomas más comunes figuran: fiebre, artralgias, sarpullido, 

conjuntivitis no purulenta, cefalea, mialgias y dolor ocular. 
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Estas arbovirosis constituyen un problema de salud pública a nivel mundial y de hecho, su incidencia  y  

distribución  geográfica  cada  vez  mayores,  también  constituye  uno  de  los principales problemas de 

salud pública en las Américas, que han causado recientemente diversas pandemias con importante 

morbilidad.67 La vigilancia y prevención de las arbovirosis también implica la vigilancia de los vectores 

que la producen; lo que hace difícil su control y casi imposible evitar su propagación.65 

 

La situación epidemiológica mundial debido a las epidemias, se complicó más antes de la actual 

pandemia de COVID-19, por la presencia de una enfermedad muy grave  que  ha causado  

epidemias en el continente africano, y que tiene apenas 44 años de evolución,  la fiebre hemorrágica 

del Ébola (FHE), simplemente conocida como Ébola, en referencia a un pequeño río de Zaire de 

dónde provenía el paciente del cual se hizo el primer aislamiento del virus en el año 1975.68  La 

enfermedad es causada por virus ssRNA del género Ebolavirus, pertenecientes a la familia Filoviridae, 

orden Mononegavirales.69 

 

En 1976 se presentó el primer brote de la enfermedad, casi simultáneamente, en dos regiones del 

continente africano, pertenecientes uno a la República Democrática del Congo, con una letalidad del 90 

%, y el otro en Sudán, con una letalidad promedio de 60 %. Desde entonces habían sido notificados 

otros 24 brotes esporádicos circunscritos a África Central que nunca sobrepasaron los 425 

afectados.
69,70  De 2013 a 2016 apareció la epidemia número 25 por Ébola, extendida en la región 

occidental del África y de una magnitud y extensión nunca antes visto con originen en Liberia y Guinea, 

y posteriormente en Nigeria, Sierra Leona y Senegal, con más de 28 000 infecciones y 11 300 muertes. 

69,71-73 En diciembre del año 2018 se produjo un brote de Ébola en la República Democrática del Congo 

(RDC), se trataba del segundo brote declarado en el año 2018, considerado el peor de la historia 

del país en relación al número de contagios. En junio de 2020 se declaró el fin del brote de 

enfermedad por el virus del Ébola.
74

 

 

El manejo epidemiológico del Ébola es complicado debido a la variabilidad del período de incubación 

del virus y el largo periodo de positividad en pacientes que sobreviven. La tasa de mortalidad de la FHE 

es muy elevada, con brotes donde la letalidad fue cercana al 90 %.69 Las medidas de prevención para 

Ébola, se iniciaron mediante un esfuerzo colaborativo en 2015 para probar un candidato vacunal en 

Guinea.75 En noviembre de 2019 la OMS precalificó una vacuna  contra  el  virus  del  Ébola  lo  que  

indiscutiblemente  es  un  paso  importante  para adelantar licencias, acceso y aplicación de la vacuna 

en los países en los que hay un mayor riesgo de que se presenten brotes epidémicos de Ébola.76 

 

 

https://www.who.int/news-room/detail/25-06-2020-10th-ebola-outbreak-in-the-democratic-republic-of-the-congo-declared-over-vigilance-against-flare-ups-and-support-for-survivors-must-continue
https://www.who.int/news-room/detail/25-06-2020-10th-ebola-outbreak-in-the-democratic-republic-of-the-congo-declared-over-vigilance-against-flare-ups-and-support-for-survivors-must-continue
https://www.who.int/news-room/detail/25-06-2020-10th-ebola-outbreak-in-the-democratic-republic-of-the-congo-declared-over-vigilance-against-flare-ups-and-support-for-survivors-must-continue
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I.4. Breve recuento de las epidemias en Cuba 
 

 

La colonización de América y en particular de Cuba causó un choque cultural que hizo que el panorama 

epidemiológico de la isla cambiara radicalmente. La falta de higiene de los colonizadores y la relativa 

falta de inmunidad de los indígenas hacían que enfermedades como la viruela, el sarampión y la 

fiebre amarilla, en los años iniciales del siglo XVI, tuvieran una propagación rápida y letal que causaron 

gran afectación y mortalidad a la población nativa.77,78 Beldarraín77 al citar a Pérez de la Riva, expresa 

que, en el año 1521, después de la epidemia de viruela, la población indígena se redujo a un aproximado 

de 18 700 habitantes y se estima que la epidemia causó la muerte del 33 % de esa población. 

 

En el año 1637, hubo una gran epidemia de sarampión y otra de viruela en La Habana, e hizo su aparición 

de forma epidémica, la fiebre amarilla o vómito negro. Esta última causó una epidemia en el año 1649, 

posteriormente afectó a la población de la isla en forma endémica, manteniéndose durante los siglos 

XVII, XVIII, XIX y principios del siglo XX, hasta el año 1909 en que la enfermedad se extinguió del territorio 

nacional.
79,80 López Denis, citado por Beldarraín y Cortés

81
, afirmó que en el año 1833 el cólera se 

había establecido con toda su crudeza en La Habana y se había convertido en una pesadilla para sus 

habitantes. Ese mismo autor expresó que casi toda La Habana sufrió la enfermedad y cerca del diez por 

ciento de su población falleció. En septiembre de ese año (1833) se reportaron los primeros casos en las 

zonas de Sancti Spíritus, Villa Clara, Cienfuegos y Trinidad. Esta primera irrupción epidémica provocó 

más de 30 000 defunciones, la segunda epidemia se produjo entre los años 1850 y 1854 en la que 

murieron 32 084 personas y la tercera, que duró cuatro años, de 1867 a 1871 con 7 066 fallecidos.
82 La 

epidemia del año 1867, en que La Habana tenía una población de 199 022 habitantes, ascendió a 1 772 

casos con 859 defunciones. 
 

La presencia del sarampión en Cuba se inició con la colonización, en el año 1843 se inició una epidemia 

de sarampión en La Habana, que más tarde se extendió a otras partes del país. Una vez terminada la 

guerra Hispano Cubano Norteamericana, con la conducción del Dr. Juan Guiteras primero 80 y Carlos J. 

Finlay después 83, la respuesta institucional que se ofreció a las epidemias fue acertada y oportuna, al 

tener en cuenta los recursos y avances científicos disponibles lo que permitió erradicar la fiebre amarilla 

(1908), la peste bubónica (1915), la viruela (1923) y disminuir la morbilidad y mortalidad de la gripe, la 

tuberculosis y la fiebre tifoidea, así como de la poliomielitis y el paludismo.80 Los registros encontrados 

en la isla desde inicios del siglo XX revelan la presencia de brotes y epidemias de sarampión, 

acompañadas invariablemente de altas tasas de morbilidad y mortalidad. 80,84 
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Según consideran Galindo y cols 84  antes de 1960, la incidencia de sarampión en Cuba era baja, con 

variaciones estacionales. La vacunación contra el sarampión comenzó en el año 1971 con la 

aplicación de diferentes esquemas hasta el año 1989, lo que redujo los brotes epidémicos. 

Posteriormente se comenzó la vacunación con vacuna trivalente (sarampión- rubeola-parotiditis) y desde 

el año 1993 no se ha reportado ningún caso. 84,85 

 

De las epidemias originadas por vectores, ya mucho más avanzado el siglo XX, en el año 1977 

ocurrió en Cuba una epidemia de dengue tipo 1 con el cuadro clínico del dengue clásico 86 y 

posteriormente en el año 1981, una epidemia de dengue tipo 2, esta vez con el cuadro clínico del dengue 

hemorrágico, que se extendió un poco más de cuatro meses y se notificaron 344 203 casos. En total 

fallecieron 158 personas, cuyas edades oscilaron entre los 3 días y 80 años. En 24 horas se proporcionó 

a las autoridades de salud un diagnóstico presuntivo seroepidemiológico y en muy pocos días se aisló 

e identificó el virus del dengue tipo 2.87 

 

Desde entonces la industria biofarmacéutica cubana, de conjunto o en coordinación con el Instituto de 

Medicina Tropical “Pedro Kourí” (IPK) desarrolla medicamentos y vacunas. En el año 1981 se obtuvo, 

por primera vez en el país, el interferón leucocitario, lo cual marcó un hito en el desarrollo de la 

biotecnología en el país y permitió el tratamiento de pacientes con dengue hemorrágico.21 En el 

año 1997, surgió un nuevo brote de dengue tipo 2 en Cuba, en el municipio de Santiago de Cuba, 

con 3 012 casos confirmados de fiebre de dengue, 205 de fiebre hemorrágica y 12 fallecidos. En esta 

ocasión el brote no se extendió a todo el país por las medidas tomadas para su control.
86

 

 

Además de las epidemias por arbovirosis, durante el pasado siglo XX, la enfermedad meningocóccica 

de tipo B constituyó uno de los principales problemas epidemiológicos en Cuba. El aumento progresivo 

del número de casos a partir del año 1978 y la pérdida de vidas en la población infantil, requirió un 

intenso programa contra la enfermedad durante un tiempo prolongado.88,89 Se aplicó una vacuna que 

contribuyó a la disminución importante de casos originados por el meningococo serogrupo C, pero 

se mantuvo el aumento del número de casos por el serogrupo B y no se disponía de una vacuna 

efectiva contra el serogrupo prevaleciente en ningún país.21 En estas circunstancias, en el año 1984, 

se inicia el proceso de fabricación de la vacuna VA-MENGOC BC®, que demostró gran seguridad y 

efectividad contra los serogrupos B y C, la que se incorporó en el año 1991 al Programa Nacional de 

Inmunización (PNI) 90 

 

Una  nueva  situación  epidémica  nacional  ocurrió  durante  el  segundo  semestre  del año  1991, 

cuando  mediante  el  sistema  cubano de  vigilancia epidemiológica,  se detectó un número 
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inusualmente elevado de casos de neuropatía óptica en la provincia de Pinar del Río, con su incremento 

progresivo en el año 1992 y la enfermedad se definió posteriormente como neuropatía.91 Al igual que 

en las epidemias anteriores también quedaron enseñanzas y en esta ocasión, la necesidad de 

redefinir elementos estructurales y estrategias dirigidas a hacer más efectiva y eficiente la respuesta del 

Área de Higiene y Epidemiología ante la situación sanitaria que vivía el país.90 

 

Como sucedió en los demás países, también en Cuba surgió la epidemia por VIH, las primeras personas 

positivas fueron notificadas a principios del año 1986 y la primera muerte relacionada con el SIDA en 

el país ocurrió en abril de ese mismo año.92 A partir de esa fecha, la tasa de incidencia de personas VIH 

positivas presentó una tendencia ascendente muy marcada en 199593 en las provincias y municipios de 

mayor densidad poblacional. La Habana y la mayoría de sus municipios fueron los más afectados. La 

epidemia cubana reproduce el patrón conocido: es urbana, de crecimiento lento y sostenido, 

concentrada en hombres (80,8 %) y de transmisión predominante sexual (99,2 %).94 Se diagnostican 

anualmente alrededor de 2 000 personas con VIH. 

 

Entre los objetivos de la Junta Coordinadora del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el 

VIH/SIDA (ONUSIDA)) está erradicar la epidemia de SIDA en el mundo para el año 2030. En Cuba 

se adoptó la estrategia denominada 90-90-90 que, esperaba cumplir la meta en el 2020, fecha en la 

que se previó que el 90 % de las personas con el VIH conociera su estado serológico, que el 90 % 

recibiera tratamiento médico; y que el 90 % del total de infectados alcanzara supresión viral.95 En el año 

2015, se convirtió en el primer país del mundo en recibir la validación por parte de la OMS de haber 

eliminado la transmisión de madre a hijo del VIH y la sífilis.96 

 

Como se mencionó en el apartado anterior, en el año 2009 el mundo enfrentaba la Primera Pandemia 

del siglo XXI, la del virus de Influenza A H1N1, declarada oficialmente por la Directora General de 

la OMS, Dra. Margaret Chan, el 11 de junio del 2009.97 En Cuba, los primeros casos de H1N1 se 

detectaron en mayo de 2009; eran tres estudiantes de medicina mexicanos que regresaban al país a 

continuar sus estudios. Fueron confirmados por PCR (Polymerase Chain Reaction en inglés, Reacción 

en Cadena de la Polimerasa, en español) en tiempo real en el IPK. Los 150 estudiantes que viajaron de 

México fueron aislados en su escuela durante 15 días al igual que los trabajadores y profesores que 

estuvieron en contacto con ese grupo.98 

 

En septiembre del mismo año, se declaró la fase epidémica con el virus H1N1 pues circulaba en 

varias provincias entre abril y diciembre, a través de varias rutas de transmisión.97-99 La patogenicidad 

del virus en Cuba como en otros países, fue mayor en embarazadas, puérperas y niños pequeños, con 
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tendencia a afectar más a los jóvenes que a las personas de edad avanzada. Se notificaron cerca de 

1 000 casos y 63 muertes por la gripe A, hasta abril del año 2010, momento en que la epidemia 

remitió.
99 La preparación oportuna del sistema de salud cubano mediante el Plan de Enfrentamiento 

a la Pandemia de Influenza A (H1N1) fue posible debido a la experiencia acumulada en las acciones 

antiepidémicas y el conocimiento sobre los riesgos que incrementan la probabilidad de su introducción 

y propagación.
100

 

 

Entre los años 2013 y 2015 se emitieron alertas epidemiológicas por la OMS y la Organización 

Panamericana de la Salud, sobre la entrada del virus de Chikungunya y de Zika en la región de las 

Américas y el Caribe. Desde la notificación de los primeros casos, se emitieron indicaciones nacionales 

para reforzar las medidas de vigilancia y control a los viajeros procedentes de países con riesgo de la 

enfermedad, fundamentalmente del área del Caribe.94 

 

En diciembre del año 2015 las autoridades cubanas emitieron una alerta epidemiológica nacional, y se 

elaboraron protocolos previos a la curva de transmisión del virus Zika e impedir la proliferación del 

mosquito Aedes-Aegypti. A finales de año había presencia en el país de cuatro cepas del dengue, 

así como, casos de Chikungunya, pero no se notificaron casos de Zika,101,102  lo que ocurrió en el año 

2016, cuando se notificaron 187 pacientes confirmados de Zika y no ocurrieron casos de Chikungunya.94 

 

I.5. Epidemias por coronavirus 
 
 

I.5.1. Epidemias por SARS-CoV y MERS-CoV 
 
 

Al exponer los criterios sobre las epidemias y pandemias en el mundo, se consignó que en las últimas 

dos décadas surgieron tres brotes por coronavirus de gran repercusión en la situación de salud mundial. 

Estos coronavirus son virus RNA con envoltura que causan enfermedades respiratorias de diversa 

gravedad, desde el resfriado común hasta la neumonía mortal.
9,103

 Hasta el año 2003 fueron de poco 

interés, pero esto cambió dramáticamente con el zoonótico SARS-CoV y la aparición, una década más 

tarde del MERS-CoV.104 Estos dos virus altamente patógenos, causan síndrome respiratorio severo en 

humanos y los otros cuatro coronavirus humanos (HCoV-NL63, HCoV-229E, HCoV-OC43 y HKU1), 

inducen solo enfermedades leves de las vías respiratorias superiores en personas 

inmunocompetentes.105-107 

 

El primer caso de SARS-CoV se descubrió en Foshan, China, en noviembre de 2002, las infecciones se 

produjeron por contacto directo o indirecto con los pacientes. En julio de 2003, el SARS-CoV se había 
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extendido a más de 30 países, con 8 096 casos notificados y 774 muertes. El último caso de SARS-

CoV ocurrió en septiembre de 2003, luego de haberse infectado más de 8 000 personas y causado 

774 muertes con una tasa de letalidad calculada en 9,5 %. Con posterioridad, no se detectaron 

infecciones adicionales y la pandemia de SARS-CoV se declaró terminada.105 

 

En cuanto al MERS-CoV, es una zoonosis que causa la muerte en el 35,7 % de los casos,  el 28 de 

febrero del año 2018, se habían notificado a la OMS, 2 182 casos de infección por MERS- CoV en 27 

países en todo el mundo, la mayoría procedentes de Arabia Saudita (1 807 casos con 705 muertes).108 

Este país tiene el mayor número de casos de MERS-CoV, seguido de Corea del Sur108,109 y aunque la 

transmisión primaria de MERS-CoV a los seres humanos está relacionada con la exposición a los 

dromedarios (Camelus dromedarius), el modo exacto por el cual se adquiere la infección por MERS-

CoV permanece sin definir.110,111 El mayor brote de MERS-CoV fuera de la Península Arábiga ocurrió en 

Corea del Sur en mayo del año 2015, con 186 casos y 38 muertes.112 Con 10 000 000 de peregrinos que 

visitan Arabia Saudita cada año desde 182 países, es esencial una vigilancia atenta por parte de los 

sistemas de salud pública y un alto grado de conciencia clínica sobre la posibilidad de infección por 

MERS-CoV.113 

 

La respuesta comunitaria al MERS-CoV originó eventos esporádicos de transmisión zoonótica, a veces 

seguidos de brotes nosocomiales en entornos de atención de salud, debido a fallas en las medidas 

de prevención y control de infecciones. Los brotes hospitalarios son un sello distintivo de la infección 

por MERS-CoV. Las características clínicas asociadas con la infección por MERS-CoV no son 

específicas de MERS y son similares a otras infecciones del tracto respiratorio.114,115 El MERS-CoV 

todavía no ha podido ser erradicado, no obstante, a ocho años de su aparición en el año 2012, el 

número de casos confirmados es de 2 494, en 27 países.116 

 

I.5.2. El nuevo coronavirus SARS-CoV-2 y la pandemia de COVID-19 
 
 

La reciente aparición de la nueva enfermedad denominada COVID-19, constituye el tercer brote de un 

virus CoV en humanos en los últimos 20 años.117 El nuevo coronavirus SARS- CoV-2,  hasta  donde  se  

sabe,  nunca  antes  había  infectado  a  los  humanos  de  manera sostenida, con extraordinaria eficiencia 

en la transmisión de persona a persona y un nivel relativamente alto de morbilidad y mortalidad, 

especialmente entre las personas mayores y otras con enfermedades subyacentes o comorbilidades.4 

 

En consecuencia, con la gravedad del actual brote y el potencial de propagación a escala internacional, 

tal como se mencionó en la Introducción de la tesis, la OMS declaró una emergencia sanitaria 

mundial el 31 de enero de 2020; posteriormente, el 11 de marzo de 2020, fue declarada como 
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una pandemia.118 A partir de esa declaración, la mayoría de las naciones iniciaron las acciones 

mediante la implementación de estrategias de prevención y control. 

 

Características microbiológicas del virus 
 
 

En las indagaciones iniciales del brote en Wuhan se describió la forma del SARS-CoV-2 redonda u 

ovalada y a menudo polimórfica, su diámetro es de 60 a 140 nm, la proteína espiga que se encuentra 

en la superficie del virus forma una estructura en forma de barra, es la estructura principal que la 

tipifica.119 El virus pertenece al género de los beta-coronavirus y guarda parentesco filogenético 

(homología del 79 %) y estructural con su antecesor el SARS- CoV. Aunque no está bien precisado su 

origen, los estudios filogenéticos realizados apuntan que probablemente la fuente de infección provenga 

de murciélagos y que hayan pasado al ser humano a través de mutaciones o recombinaciones sufridas 

en un hospedero intermediario, probablemente algún animal vivo del mercado de Wuhan.27 

 
La COVID-19: características de la transmisión 

 
 

La COVID-19 tiene una rápida velocidad de propagación por la alta tasa de contagio la cual se eleva 

exponencialmente, aun a partir de sujetos asintomáticos.119 Hay evidencias que durante la fase 

sintomática se produce la máxima liberación del virus por las mucosas respiratorias, no obstante, la 

trasmisión puede darse en una etapa asintomática o en el proceso de recuperación. 

 

La vía de transmisión humana más aceptada es de persona a persona por vía respiratoria, con un 

período de incubación de 1 a 14 días. El virus se puede encontrar en secreciones nasofaríngeas, 

incluyendo la saliva.120   En estudios experimentales con altos inóculos se pudo identificar virus viable 

en superficies de cobre, cartón, acero inoxidable y plástico a las 4, 24, 48 y 72 horas, respectivamente 

a 21-23 º C y con 40 % de humedad relativa.121 

 
 

También se ha detectado que las secreciones respiratorias o las gotículas que las personas infectadas 

expulsan, pueden contaminar las superficies y los objetos y el virus puede transmitirse a través del 

contacto con esas superficies contaminadas o fómites.122,123 Hasta el momento no se ha descrito ningún 

caso por transmisión exclusiva a través de esta vía, no obstante, existe esa posibilidad de trasmisión. 

Aunque a menudo se ha detectado el genoma y algunas veces el virus infectivo en heces y orina de 

personas enfermas, no existe evidencia en esta epidemia de trasmisión a través de esta vía. 

 

El SARS-CoV-2 también puede transmitirse por vía aérea durante la realización de técnicas médicas en 

las que se produzcan aerosoles.121,124  La OMS, en consulta con la comunidad científica internacional, 
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ha analizado la posibilidad de que el SARS –CoV-2 pueda propagarse a través de aerosoles en lugares 

cerrados con mala ventilación.125 

 

La trasmisión madre - hijo en los casos en los que ocurre, se produce por el contacto estrecho entre 

ellos tras el nacimiento, la transmisión vertical del SARS-CoV-2, en principio sería poco probable.  

Actualmente no hay datos científicos que apunten a que las embarazadas infectadas puedan transmitir 

el SARS-CoV-2 por vía materno filial a sus fetos, aunque la información disponible aún es limitada.126 

 

La COVID-19: características clínicas 
 
 

La enfermedad se presenta en la mayoría de los casos con un cuadro clínico correspondiente a una 

infección respiratoria alta auto limitada, con variedad de sintomatología según grupos de riesgo, que 

presenta una rápida progresión a una neumonía grave y fallo multiorgánico, generalmente fatal en 

personas de la tercera edad y con presencia de comorbilidades.119 

 

También se ha observado la pérdida súbita del olfato y el gusto (sin que la mucosidad fuese la causa). 

La enfermedad es leve en la mayoría de las personas; en algunos (generalmente ancianos y  

personas con comorbilidades), puede progresar a neumonía, síndrome de dificultad respiratoria aguda 

(SDRA) y disfunción multiorgánica. Además, se identificaron recientemente personas con 

manifestaciones clínicas asintomáticas y atípicas, lo que se suma a la complejidad de la dinámica de 

transmisión de la enfermedad.119 El número reproductivo (R0) de la nueva infección está estimado por 

la OMS en el rango de 2 y 2,5, más alto que para SARS y MERS, estos últimos asociados principalmente 

con la propagación nosocomial, mientras que el SARS-CoV-2 se transmite, mucho más ampliamente, 

en la comunidad.127 

 

Las investigaciones aportan nuevas evidencias acerca de las vías de trasmisión, factores de riesgo, 

efectividad de las medidas dirigidas a su prevención, vigilancia, diagnóstico, manejo clínico, 

complicaciones y secuelas, entre otros. Aún quedan lagunas en el conocimiento de estos aspectos, 

estudiarlos, entenderlos por la comunidad científica permitirá elaborar y poner en práctica medidas de 

prevención, enfrentamiento y control que consigan interrumpir las cadenas de transmisión y disminuir la 

incidencia y letalidad de la enfermedad. 126,128 

 

I.5.3. La epidemia de COVID-19 situación mundial, regional y nacional 

 

En ese apartado se expone la situación de la epidemia durante el período de estudio de la investigación, 

lo que facilita entender el desarrollo de la epidemia en el universo seleccionado. 
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Situación mundial 
 
 

“Los infectados a nivel global, al cierre del 13 de diciembre de 2020 ascendían a 70 millones 958 mil 

48 y los fallecidos sumaban la abrumadora cifra de un millón 605 mil 595 personas” (…) “la letalidad 

a nivel mundial era de 2,26 %” (…)
129

. A mediados de marzo de 2020 Europa se convertía en el 

epicentro de la pandemia por COVID-19.
130 Las cifras de contagio y fallecimientos en Alemania por 

la COVID-19, en proporción a su población, (36 508 confirmados y 198 fallecidos) estuvieron muy por 

debajo del resto de los países europeos, como España, Italia o Reino Unido. En el caso de España 

fue uno de los países más afectados durante la primera ola de COVID-19 (de marzo a junio).
131  

En junio se habían confirmado 246 752 casos confirmados de COVID-19 y 28 325 fallecidos y en 

diciembre la cifra total de contagios fue de 1 893 502 desde el inicio de la pandemia y 50 442 personas 

habían perdido la vida.
132

 

 

Uno de los países europeos más afectados en la primera ola de la pandemia fue Italia. A finales 

de marzo de 2020, este país ocupaba el segundo lugar en el mundo con casos de COVID-19 (105 792 

casos) después de Estados Unidos y el primero en términos de muertes atribuidas a la COVID-19.133 Ya 

en el mes de diciembre acumulaba 1 938 083 casos confirmados de COVD-19 y 68 447 fallecidos con 

más de 16 000 contagios diarios. Se decretó desde el 21 de diciembre y hasta el 6 de enero “zona 

roja” los festivos y víspera de festivo para reducir la movilidad y reducir las cifras de contagios.134 

 

En cuanto a grupos de población, en Gran Bretaña fueron los ancianos y las personas con 

discapacidades los grupos de mayor riesgo.135 Según el Lowy Institute dentro de los países que 

mejor respondieron a la pandemia estuvieron, en primer lugar, Nueva Zelanda, seguido de Vietnam y 

Taiwán.136 En el caso de Nueva Zelanda al 31 de diciembre de 2020 había reportado 2 162 casos 

confirmados y solo 25 fallecidos.137 En África la situación es también de crisis, pues el continente aún se 

encuentra entre las regiones globales más afectadas por COVID-19.138 

 

Situación en la región de Las Américas 

 

En el mes de diciembre de 2020 en la región de las Américas, epicentro de la pandemia, el número de 

contagios se situaba en los 30 636 740 confirmados, lo que representa el 43,1 % del total de casos a 

nivel internacional. Habían fallecido en la región un total de 782 987 personas para una letalidad de 2,5 

%.129 

 

El primer país de la región en reportar casos de COVID-19 fue Brasil, cuando en febrero de 2020, 

un hombre de 61 años de São Paulo, con historia reciente de viaje a Lombardía, Italia, presentó 
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síntomas leves y fue sometido a cuarentena.17,139 Ya el 13 de noviembre del año 2020, transcurridos 

nueve meses de la pandemia, era el país más afectado en Suramérica, con más de 6 7 000 000 de 

casos confirmados. 
 

También en febrero del año 2020, en México y Perú se registraron los primeros casos de COVID-19 

y en forma similar que Brasil, en noviembre en México se habían confirmado un total de 1 217 126 

casos y Perú se habían colocado entre los países más afectados.140 Costa Rica y Uruguay han sido 

los países de la región con mejor manejo de la pandemia. 

 
 

Costa Rica con 5 000 000 de habitantes hasta junio del año 2020 exhibía la tasa de letalidad más baja 

de la región y hasta esa fecha no registraba trasmisión comunitaria.141 Al finalizar el mes de junio, los 

casos infectados eran 3 459 y 16 los fallecidos, cifras consideradas buenas, pero los casos comenzaron 

a incrementarse al coincidir con la desescalada de las medidas restrictivas lo que provocó que en 

septiembre se reportaran 34 473 nuevos casos. A pesar de que en octubre y noviembre los casos 

nuevos disminuyeron, la preocupación de las autoridades era la cifra de fallecidos.142 

 

En Uruguay, hubo control de la pandemia partir de los primeros casos confirmados en marzo, pero a 

partir del mes de octubre comenzaron a incrementarse, con una cifra de 19 119 casos contagiados, 181 

fallecidos y 13 468 pacientes recuperados al 31 de diciembre del año 2020.143 

 

Dentro del continente americano, desde el 26 de marzo del año 2020, Estados Unidos se convirtió en 

el país con más casos de COVID-19 en el mundo, al superar a China.144 Posteriormente, el 11 de abril 

de 2020 se convirtió en el país con más muertes a nivel mundial, al superar a Italia.  

 

En el Caribe, los primeros casos se confirmaron en marzo de 2020 en República Dominicana. En 

Suramérica, dentro de los primeros países en reportar casos de la enfermedad, estaban Chile y 

Argentina y en noviembre del año 2020, este último país se ubicaba en segundo lugar regional, con 

alrededor de 1 480 000 de infectados. Además, dentro de los países más afectados por el nuevo tipo 

de coronavirus en América Latina, también han estado Colombia y Ecuador.140 

 

A pesar de los esfuerzos de los gobiernos, la OMS declaró a América Latina como epicentro de la 

pandemia de COVID-19 en mayo del año 2020. Al 11 de noviembre la región representaba más del 40 

% de las muertes por COVID-19 en el mundo, con una tasa de infección total que supera los 6 000 000 

de casos y una pérdida de más de 350 000 vidas hasta la fecha.145 En resumen, en el mes de marzo 

del año 2020, todos los países habían notificado casos de COVID-19, Belice fue el último en reportar 

casos de esta enfermedad. 

https://es.wikipedia.org/wiki/COVID-19
https://es.wikipedia.org/wiki/Rep%C3%BAblica_Popular_China
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Situación en Cuba 
 
 

El día 11 y 12 de marzo del año 2020 se notificaron en Cuba, los primeros casos confirmados de COVID-

19,  en  tres  turistas  italianos  con  resultados  positivos  al  nuevo  coronavirus  en exámenes efectuados 

por el IPK; pocos días después, se agregaron dos casos, un cubano radicado en la provincia de Villa 

Clara y otro en la capital.146  El primer deceso por la COVID-19 se produjo el día 18 de marzo, al fallecer 

en el IPK uno de los ciudadanos italianos notificados como los primeros enfermos en el país.147 El día 

27 del mismo mes se reportó el primer brote de transmisión local de COVID-19 en Cuba, más 

específicamente en la provincia de Matanzas, cuando un animador de un hotel de zona turística, 

transmitió la enfermedad a tres contactos. 

 

Hasta el 29 de mayo del año 2020, las tasas de incidencia de la enfermedad muestran diferencias entre 

las distintas provincias del país. La Habana con 45,6 por cada 100 000 habitantes; Villa Clara con 27,7; 

Matanzas con 27,2 y Ciego de Ávila con 22,5. En esa fecha, las provincias con las tasas más bajas de 

la enfermedad eran Granma con 1,6; Las Tunas con 3,2 y Guantánamo con 3,3 por 100 000 

habitantes.148 

 

Desde el comienzo de la pandemia en Cuba en marzo, hasta el 31 de diciembre del año 2020 se 

registraron 12 225 contagios y 146 fallecidos. La mayoría de los casos positivos a la COVID-19 residen 

en la provincia de La Habana, ciudad con 2 135 151 de habitantes territorio de alta complejidad para 

la situación epidemiológica, por sus características demográficas, sociales, ambientales y 

económicas.149 

 

Hasta el 31 de diciembre en Cuba se habían producido dos oleadas de la enfermedad150; la primera que 

tuvo su pico en abril con 847 casos confirmados ingresados en las instituciones hospitalarias habilitadas 

en todo el país para el tratamiento de los pacientes infectados. La segunda comenzó a partir del mes 

de julio y tal como se proyectó, tuvo su pico epidémico el 12 de agosto y en diciembre, según se previó, 

comenzó una en ese año 2020.151 

 

I.5.4. Acciones como respuesta a la COVID-19. Políticas y estrategias 
 
 

Las respuestas de los gobiernos ante la rápida propagación de la COVID-19 han sido variables y las 

medidas más comunes incluyen cierre de escuelas, limitación de reuniones públicas, cancelación de 

acontecimientos, eventos culturales, políticos o deportivos, restricciones de viajes.152 En otros países, 

se han invertido recursos en instalaciones sanitarias, equipamiento sanitario, en asistencia social, 

atención de salud, entre otras medidas. No obstante, existen múltiples diferencias en la respuesta, 
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tanto entre países como al interior de los mismos.153 Esta situación ha originado un debate sobre 

cuáles son las políticas más adecuadas para frenar la pandemia, cuán rápida es la respuesta para 

implementarlas o revertirlas y cómo los expertos de salud pública aprenden en tiempo real las medidas 

que son más o menos efectivas. 

 

Un hecho muy relevante en cuanto a la estrategia de control y sus consecuencias, fue la creación en la 

Universidad de Oxford de la primera plataforma que reúne las acciones de los gobiernos como 

respuesta a la pandemia de la COVID-19. El Oxford COVID-19 Government Response Tracker 

(OxCGRT) recopila sistemáticamente información sobre varias respuestas de política común que los 

gobiernos han tomado, califica la rigurosidad de tales medidas y agrega estos puntajes en un índice 

de rigurosidad común. De esta recopilación surge el Oxford Strigency Index, o sea, el índice 

brinda un resultado que resume la información disponible públicamente sobre indicadores de respuestas 

gubernamentales que van desde el cierre de escuelas, cierre de centros de trabajo, la cancelación de 

eventos públicos, restricción de reuniones, cierre del transporte público, permanencia en el hogar, 

restricciones de movimientos, control de viajes internacionales y campañas de información pública, entre 

otros.154  

 

Hasta la fecha más de 180 países han sido analizados bajo estos criterios, mediante tres tipos de 

indicadores: ordinal, numéricos y de texto; recientemente se agregó un nuevo indicador relacionado con 

la inversión en vacunas. Los datos también se utilizaron para informar un índice de riesgo de apertura, 

que tiene como objetivo ayudar a los países a comprender si era seguro desescalar, o si deben cerrar 

en su lucha por hacer frente a la pandemia.155 

 

Este índice no debe interpretarse como una medida de idoneidad o efectividad de las respuestas de los 

gobiernos, pues no proporciona información de cuán bien se aplican las políticas, ni tiene en cuenta 

características demográficas y culturales.153 No obstante, según los creadores de la herramienta, la 

información sistemática sobre qué gobiernos han tomado qué medidas y cuándo, puede ayudar a los 

decisores y a los ciudadanos a comprender la solidez de las  respuestas gubernamentales de una 

manera  consistente y así ayudar a  los esfuerzos para combatir la pandemia.154 Ayuda a valorar la 

efectividad de las medidas tomadas y tomar decisiones oportunas. 

 

A continuación, se resumen las políticas y estrategias según continentes y países que, por supuesto, 

deben haberse modificado según avanzaba la pandemia después del año 2020. 
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Estrategia de control en Asia 
 

El gobierno chino, una vez notificados los primeros casos de la COVID-19 en la ciudad de Wuhan y para 

frenar la propagación del coronavirus, implementó medidas como: establecer la cuarentena a la 

provincia entera, suspender los viajes turísticos, también los eventos deportivos y culturales, construir 

nuevos hospitales y adecuar los existentes y adquirir medicamentos para tratar a los pacientes. También 

utilizaron herramientas tecnológicas innovadoras como el rastreo de teléfonos, robots para repartir la 

comida en los hospitales, cámaras de reconocimiento facial para medir la temperatura de las personas, 

entre otras.156 

 

Taiwán, Corea del Sur, Hong Kong y Singapur se destacaron también por su rápida respuesta a la 

pandemia.  La gestión centralizada de las crisis, los controles fronterizos, el uso generalizado de 

máscaras, la detección masiva, las cuarentenas estrictas y el seguimiento caso por caso con 

herramientas digitales fueron la fórmula del éxito en un primer momento.157 

 

Estrategia de control en África 
 
 

Acerca de la gestión de la crisis de la COVID-19 en el continente africano, Kuehn158 en un artículo 

publicado en JAMA (Journal of the American Medical Association), considera que “el éxito del continente 

puede atribuirse a una respuesta rápida y coordinada entre los líderes africanos, la experiencia con 

enfermedades infecciosas, una campaña agresiva para combatir la desinformación y la participación de 

la comunidad en la respuesta”. 
 

Los ministros de salud africanos se reunieron a inicio del año 2020 para implementar una estrategia 

común para enfrentar la pandemia, en la que aprovecharon la experiencia de la crisis de la 

enfermedad por el virus del Ébola en África Occidental de 2014. Las primeras medidas fueron prevenir 

la importación de COVID-19, contener la transmisión continua dentro de los países, reforzar la vigilancia 

en aeropuertos y la suspensión de los vuelos desde y hacia China. También se implementaron medidas 

de mitigación, incluidas restricciones de movimiento, reuniones públicas y escuelas.159 

 

Se constituyó un Grupo de Trabajo de África para la preparación y respuesta al coronavirus, cuyos   

integrantes   definieron   seis   líneas   de   trabajo:   diagnóstico   de   laboratorio   y subtipificación; 

vigilancia, incluida la detección en los puntos de entrada y las actividades transfronterizas; 

prevención y control de infecciones en los establecimientos de salud; manejo clínico de personas con 

COVID-19 grave; comunicación de riesgos; y gestión de la cadena de suministro y reservas.159 El 20 de 

abril el director de los CDC de África, John Nkengasong138 advirtió que “África está aumentando su 

capacidad para responder al COVID-19, pero la falta de solidaridad costará vidas”. Uno de los problemas 
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que inciden en el conocimiento real del número de casos son los omitidos por insuficiente número de 

pruebas.160 

 

Estrategia de control en Europa 
 
 

En muchos países europeos se aplicaron las medidas tardíamente, con excepción de Alemania y 

Grecia.130 Los gobiernos de los países europeos se vieron obligados a tomar estrictas medidas de 

confinamiento para frenar la expansión del virus y salvaguardar sus sistemas de salud, lo cual provocó 

un freno en la actividad económica. Sin embargo, los países europeos han sido criticados por demorarse 

en tomar medidas efectivas y por no haber gestionado de manera eficaz la crisis provocada por la 

pandemia del coronavirus. No obstante, ante la crisis sanitaria se impusieron, según el Barcelona Centre 

for International Affairs (CIDOB), medidas de contención y emergencia en enero - abril.
161 Estas medidas 

fueron: declarar estado de emergencia, confinamiento domiciliario o cuarentena, toque de queda, cierre 

de fronteras internacionales, cierre de comercios no esenciales, cierre de hostelerías locales, evitar 

concentraciones masivas, eventos públicos y cierre de escuelas. En la práctica la totalidad de los países 

adoptaron la limitación de reuniones y medidas de distanciamiento social de mayor o menor severidad, 

como obligatoriedad o como recomendación el toque de queda se decretó en pocos países. 

 

La estrategia de Islandia ha sido considerada única en el mundo para enfrentar la pandemia al ofrecer 

pruebas de COVID-19 a toda la población, no se decretó cuarentena ni confinamientos obligatorios.162 

Noruega también se destaca por una buena gestión, centrada en la anticipación y en la aplicación de 

medidas estrictas para contener la expansión del virus, entre  ellas la obligación de cumplir cuarentena, 

cierre de colegios, bares y muchos espacios públicos, prohibición de encuentros deportivos y culturales, 

reducción de los viajes al extranjero, entre otras.163 

 

En España, la pandemia puso a prueba la resiliencia del sistema de salud y su preparación para 

enfrentar la crisis sanitaria. Los cuatro pilares del sistema de salud español: gobernanza, financiamiento, 

entrega y fuerza laboral, ya eran frágiles cuando fueron abrumados por el COVID-19 en marzo. En 

algunas regiones, la infraestructura de control epidemiológico local fue insuficiente para controlar 

futuros brotes y limitar la transmisión comunitaria. La polarización política y la gobernanza 

descentralizada de España también podrían haber obstaculizado la rapidez y la eficiencia de la 

respuesta de salud pública.164 

 

En Gran Bretaña, a pesar de su situación epidemiológica, el gobierno tomó la decisión de no asumir 

medidas drásticas contra la pandemia y de centrar su estrategia en aplanar la curva del virus para 
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que la cúspide de contagios se produjera en un par de meses, para cuando el sistema de salud estuviera 

más preparado. El gobierno dio prioridad a la economía y la normalidad y planteó la teoría de la inmunidad 

de rebaño. Más adelante, tras las fuertes críticas recibidas, decidió cambiar de política y cerrar los 

colegios, los vuelos y confinar a la población en sus casas.135 

 

En noviembre del año 2021, Europa vuelve a ser el epicentro de la pandemia debido a la insuficiente 

cobertura de vacunas y el relajamiento de las medidas sanitarias. El director de OMS-Europa, Hans 

Klugea expresó que  “la diferencia hoy es que sabemos más y podemos hacer más”.  

 

Estrategia de control en Las Américas  

 

En América, específicamente en Estados Unidos, no hubo respuesta a la crisis sanitaria por la COVID-

19, negación, demoras, rencillas políticas internas y errores sistémicos han cobrado más de 300 000 

muertes hasta diciembre del año 2020 y profundizó la crisis social y económica. Algunos estados 

declararon la emergencia independientemente de la declaración de emergencia nacional que les 

permitía movilizar recursos y actuar rápidamente. Las respuestas al brote incluyeron prohibiciones y 

cancelaciones de reuniones a gran escala, incluido el cierre de escuelas y otras instituciones educativas, 

la cancelación de  ferias expositivas, convenciones, festivales de música y eventos deportivos, una 

medida que se intensificó desde el 11 de marzo, después de que la OMS declarara que el brote de 

coronavirus era una pandemia.144 

 

La mayoría de los gobiernos actuaron rápidamente para controlar el brote y hacer frente a sus impactos 

económicos y sociales pero los altos niveles de informalidad, la falta de protección social y la limitada 

infraestructura sanitaria hicieron que la situación en la región fuese más crítica que en otras partes del 

mundo. Los confinamientos no fueron suficientemente eficientes para reducir la propagación del virus y 

evitar el colapso de los sistemas de salud.165 

 

En Brasil la crisis política del gobierno agravó el enfrentamiento a la pandemia, lo que impidió aplicar 

las medidas necesarias y destinar recursos financieros para enfrentarla. También, en Ecuador surgió 

una crisis sanitaria sin precedentes y el aislamiento social abrió más la brecha entre las clases sociales, 

donde solo una mínima parte de la población pudo interrumpir su vida, lo que expuso a la gran mayoría 

a la muerte.166 

 
 
 

                                                           

a Granma. 6 de noviembre de 2021 

https://es.wikipedia.org/wiki/Feria_de_muestras
https://es.wikipedia.org/wiki/Festival_de_m%C3%BAsica
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Estrategia de control en Cuba 
 
 

La epidemia de COVID-19 se inició en Cuba después que en Europa y algunos países de América.30 

En los primeros meses, después de que la OMS declarara esa pandemia como una situación de 

emergencia internacional, ya se había implementado el Plan de Prevención y Control del nuevo 

coronavirus (COVID-19)20,30 con el objetivo de "contener al mínimo el riesgo de introducción y 

diseminación del coronavirus en el territorio nacional y minimizar los efectos negativos de una epidemia 

en la salud de la población y su impacto en la esfera económica- social”167. 

 

Las medidas del Plan incluyeron el reforzamiento de todos los procedimientos para la vigilancia clínico 

epidemiológica y las relacionadas con el Control Sanitario Internacional (CSI)168 en aeropuertos, puertos 

y marinas, que requerían la importante participación de todos los organismos implicados para evitar la 

diseminación de la epidemia en el país. Se implementó un sistema de alerta epidemiológica estructurada 

en tres etapas30: 

 

- Pre epidémica (Fase I): notificación de casos confirmados en viajeros procedentes de países 

afectados o casos locales que se han producido porque han tenido vínculos o contactos con esos 

viajeros. 
 

- Transmisión autóctona limitada (Fase II): confirmación de los casos sin nexos directos con viajeros 

procedentes de áreas afectadas. Casi siempre está limitada a conglomerados pequeños, una 

localidad del país, una institución o centro en particular. 
 

- Epidémica (Fase III): detección y confirmación de casos sin nexos con viajeros. Incremento de los 

casos en diferentes localidades del territorio nacional y ocurrencia de picos en la curva de la 

pandemia. Constituye la más compleja de todas las etapas. 

 

Esta distribución por fases permitió la aplicación de acciones territoriales según el número de casos 

confirmados y transitar de una etapa a otra de acuerdo con la evolución de un grupo de indicadores 

sanitarios seleccionados.
169 Una medida muy importante de las autoridades políticas y de gobierno ante 

la inminente entrada del virus en Cuba, fue la activación de los Consejos de Defensa provinciales y 

municipales para apoyar las acciones de enfrentamiento a la epidemia.170 

 

Al introducirse los primeros casos en el país, se activó el sistema de vigilancia epidemiológica que 

permitió la identificación de un grupo de individuos sospechosos que fueron internados en las 

instituciones habilitadas para el aislamiento y seguimiento de la enfermedad.30 Desde el inicio de la 
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epidemia, se dispuso de un número de camas para la atención médica relacionada con el coronavirus 

en hospitales de todo el país y centros de aislamiento. 

 

En Cuba, la vigilancia epidemiológica se realiza en el primer nivel de atención, así como la pesquisa 

activa (cribado), que  realiza el Equipo Básico de Salud (EBS) integrado por el médico y la 

enfermera de la familia, dirigida a la detección de pacientes con síntomas respiratorios y otros que están 

asociados a la enfermedad.171,172 Como resultado de la evolución de la epidemia en el país, en fecha 8 

de octubre de 2020 se estableció un nuevo Plan de Enfrentamiento a la COVID-19, con tres grandes 

objetivos173 : 

 

1. Transitar hacia una nueva normalidad de manera gradual y asimétrica. 

 

2. Mitigar el impacto económico y social ocasionado por la COVID-19 y el recrudecimiento del 

bloqueo económico, comercial y financiero que impone el gobierno de los Estados Unidos. 

 

3. Desarrollar las capacidades de enfrentamiento a los eventos que se produzcan en la nueva 

normalidad. 

 

El plan quedó estructurado en tres etapas: 

 
Etapa epidémica 

 
 

- Fase de transmisión autóctona limitada: detectar y confirmar casos de COVID-19 con nexos 

epidemiológicos y en diferentes localidades de un territorio, de manera limitada. 

 

- Fase de transmisión comunitaria: detectar y confirmar casos de COVID-19 sin nexos 

epidemiológicos en diferentes localidades de un territorio, de manera dispersa y sostenida. 

 

Etapa de recuperación 
 

 

- Primera fase: apertura o restitución parcial de un grupo de actividades para evaluar su 

comportamiento, con el mantenimiento de regulaciones y restricciones. 

 

- Segunda fase: continuar la ejecución de acciones para reabrir servicios y actividades, siempre 

con el cumplimiento de las medidas higiénico- sanitarias aprobadas en la fase. 
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- Tercera fase: mayor normalización de los servicios y actividades productivas, y pasar a la 

normalidad las que se consideren de menor riesgo, con la implementación de las medidas para 

reducir la enfermedad. 

 

Los indicadores a tener en cuenta para el tránsito de los territorios a cada una de estas fases, además 

de elementos cualitativos sobre la dispersión de casos y el control, fueron los siguientes: 

 

- Tasa de incidencia de casos confirmados con una curva aplanada y comportamiento a la 

disminución en los últimos 15 días. 

 

El índice reproductivo (R0) de los últimos 15 días. 
 

Fase 1: R0 hasta 1 
 

Fase 2: R0 por debajo de 1 
 

Fase 3: R0 por debajo de 0.95 
 

 

-    Casos activos 
 

Fase 1: 5 % o menos, Fase 2: 3 % o menos, Fase 3: 1 % o menos 
 

- Número de casos positivos con fuente de infección conocida en los últimos 15 días. 
 

           Fase 1: 90 %, Fase 2: 95 %, Fase 3: 98 % 
 

- Eventos de trasmisión local: se tendrán en cuenta elementos cualitativos sobre la dispersión de 

los casos y el control. 

 

Etapa de nueva normalidad 
 

 

Restablecimiento de la actividad productiva y de servicios; fortalecimiento de la vigilancia 

epidemiológica, el cumplimiento y control de las medidas higiénico-sanitarias, así como otras 

disposiciones que aseguren la protección de la salud, con la participación responsable de las personas, 

al adoptar un nuevo código y estilos de vida. 

 

Estrategia de atención a las personas 
 

 

Se ejecuta un protocolo de actuación de alcance nacional, para la atención a pacientes afectados por 

la COVID que se actualiza sistemáticamente y que contribuye a la prevención y control de la enfermedad 

y al mejor manejo de los casos, así como al personal de salud y auxiliar que, necesariamente tiene que   

atender directamente los casos contactos, sospechosos y confirmados, incluidas las personas 

asintomáticas.174,175 
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Estrategia de atención a la población y sus grupos 
 
 

En el protocolo de actuación se describen las acciones que se inician en la comunidad, en el primer 

nivel de atención, así como las que se realizan en centros de aislamiento de contactos o personas 

provenientes de zonas de riesgo. También se incluyen las acciones a los grupos vulnerables en 

comunidad abierta, centros laborales y centros cerrados.175 

 

I.6. La acción intersectorial 
 
 

Los países donde se manifiesta la voluntad política y se promueve y facilita la participación social, la 

integración de organismos, instituciones, organizaciones y la sociedad civil, han logrado más éxitos en 

el control de la epidemia de COVID-19. 176-178 

 

En el caso de Cuba, la estrategia de control para la COVID-19 incluyó un plan nacional intersectorial, 

con la conducción de las autoridades de gobierno179 que ha permitido establecer medidas de 

aislamiento, distanciamiento físico y social, reordenamiento laboral, reordenamiento del comercio y la 

gastronomía, del transporte, restricciones de viajes, entre otras que fueron desarrolladas en otros 

sectores como la información y las comunicaciones.177,178  

 

Es relevante en la estrategia, el vínculo con organismos sanitarios internacionales como la Oficina 

Panamericana de la Salud (OPS) y la OMS, mediante una comunicación permanente entre los equipos 

técnicos de su sede y el MINSAP.180 

 
1.7. Los aportes de la ciencia cubana para el control de la COVID-19 

 
 

Las políticas y estrategias de control para la epidemia en Cuba descansan en la ciencia y la tecnología 

nacionales, vinculadas orgánicamente a la gestión gubernamental.175 Ese vínculo entre los científicos y 

las autoridades del gobierno es un sello distintivo en la estrategia, al constituirse el Grupo de Ciencia 

cuyos integrantes ofrecen respuestas debidamente avaladas. 

 

Durante el primer año de pandemia, las instituciones científicas se incorporaron de inmediato al 

desarrollo de la estrategia de control de la COVID-19 con la elaboración y ejecución de diversos 

proyectos de investigación, para producir recursos imprescindibles para la salud humana, en 

coordinación con la industria médico-farmacéutica, desde anticuerpos monoclonales, sueros, vacunas 

y productos medicinales.181 Esta industria, recurre a una variedad de opciones tecnológicas que incluyen 

la ciencia avanzada, lo que genera innovaciones que permiten alcanzar en Cuba un nivel razonable de 
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soberanía tecnológica en el sector de la salud.182 Otro ejemplo es la creación y la innovación para 

elaborar y reparar equipos de protección personal y aparatos médicos destinados a la atención de las 

personas. 

 

Como aporte científico también se han utilizado otras herramientas de investigación para la práctica 

epidemiológica, como el sistema de geolocalización aplicado a la gestión epidemiológica, modelos 

matemáticos para el pronóstico de la pandemia; mapificación de las áreas de riesgo clínico-

epidemiológicas y aplicaciones informáticas de mucha utilidad. 21,151-153 

 

I.8. Estrategias de información y comunicación para el control de la COVID-19 
 
 

Durante las emergencias sanitarias, las personas necesitan conocer sobre los riesgos que las amenazan 

y cuáles medidas pueden adoptar para proteger la vida y la salud. Deben recibir -por medios a su 

alcance- información precisa y confiable en un lenguaje claro y comprensible, que genere confianza, 

para que puedan tomar decisiones y defenderse contra los peligros sanitarios que amenazan su vida 

y su bienestar.183  Según la OMS184 la comunicación de riesgo en emergencias sanitarias “consiste 

en el intercambio, en tiempo real, de información, consejos y opiniones entre los expertos, los líderes 

comunitarios, los funcionarios públicos y  las personas en situación de riesgo”. Este propio organismo, 

en el año 2018, elaboró una serie de recomendaciones basadas en evidencias científicas recientes, 

sobre la comunicación de riesgos en situaciones de emergencia sanitaria (CRE) la que, se considera 

una guía metodológica para elaborar el plan de CRE de los países. 

 

El enfoque de información y comunicación adoptado por el país en la crisis sanitaria de la COVID-19 

estuvo diseñado según lo dispuesto en la Directiva No 1 del presidente del Consejo de Defensa Nacional 

para la Reducción de Desastres y tuvo en cuenta la Guía Metodológica para el Proceso de Reducción 

de Desastres de la Defensa Civil cubana185 y las recomendaciones de la OMS para estos fines.184 

 

La campaña de comunicación adoptada en Cuba, fue conducida por un sub-grupo temporal de trabajo 

en el MINSAP integrado por directivos, funcionarios y especialistas de organismos políticos y medios 

de comunicación implicados en el proceso. Este Grupo debe mantener actualizada la información a la 

población cubana sobre la situación del país, en informativos de la radio y la televisión, para lo cual 

se coordinó con el Centro de Prensa Internacional la realización de actividades con representantes de 

la prensa nacional y con los corresponsales de agencias y medios nacionales e internacionales. 

 

Una de las actividades de comunicación más novedosa, fue la emisión diaria de información actualizada 

y aclaración de las dudas de la población por un especialista, a su vez funcionario de alto nivel, que se 
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ha convertido en una excelente vía de orientación para el control de la epidemia nacional18;  también  

se ofrece  información a  toda  la  población  sobre los  temas debatidos por los Grupos Temporales 

de Trabajo en todas las provincias y se realizan conferencias de prensa con la presencia de autoridades 

sanitarias, funcionarios del Gobierno y  directivos  de  organismos  estatales,  no  solo  del  sector  salud.  

Todo eso contribuye a minimizar el impacto de la infodemia al facilitar información oportuna a la 

población y acceso rápido a fuentes confiables.30, 184,186,187 

 

Una actividad comunicacional importante como parte del Plan de Medidas, es la creación del 

Observatorio Científico y de otros sitios como la web  oficial del MINSAP; desde la Red de Salud de 

Cuba (Infomed), se ofrece un servicio con enlaces a varios recursos de información como la plataforma  

https://covid19cubadata.github.io/#cuba, que muestra una visión global del avance de la pandemia en 

el país. Su base de datos se actualiza a partir de la información oficial publicada por el Ministerio de 

Salud Pública (MINSAP) y ha permitido evaluar comparativamente la efectividad de las medidas 

tomadas en el país para contener enfermedad. En el sitio aparece actualizado el índice de Oxford para 

Cuba el que brinda información de las variaciones del mismo154 y proporciona datos en tiempo real de 

la evolución de la epidemia, además, se facilita el acceso a otros sitios y redes, así como a las 

aplicaciones móviles Pesquisador virtual y PsiConSalud.30,188 

 
Consideraciones finales 

 

 

El desafío para la salud poblacional que ha provocado la pandemia de la COVID-19 es un hecho sin 

precedentes en la historia de la salud pública del mundo y de Cuba. El análisis histórico acerca de las 

estrategias utilizadas en otras crisis sanitarias a nivel mundial y en el país, ha mostrado el potencial 

organizativo y la capacidad del sistema de salud cubano en este tipo de emergencias sanitarias. La 

estrategia adoptada en la actual pandemia posee características distintivas relacionadas con la gestión 

gubernamental para garantizar la equidad y la intersectorialidad de las acciones de salud pública, el 

aporte de la comunidad científica para la atención de las personas, la utilización de las herramientas 

tecnológicas en la información a la población y especialmente el desempeño del personal de salud en 

todos los niveles del sistema.  El contenido del capítulo ofrece la oportunidad de verificar, en el período 

de estudio planificado, la importancia de la correcta utilización de las categorías epidemiológicas 

imprescindibles en cualquier investigación de epidemias.

https://covid19cubadata.github.io/#cuba
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CAPÍTULO II. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
 

En este capítulo se incluye un breve contenido sobre el enfoque epistemológico de la investigación, 

además de la metodología estructurada en sus reconocidos componentes que incluyen: el contexto del 

territorio seleccionado durante el periodo de estudio; el tipo de investigación; la población de estudio; 

la operacionalización de las variables; las técnicas y los procedimientos a utilizar para obtener, 

procesar y analizar la información y finalmente se transcriben los aspectos éticos inherentes al proceso 

investigativo que se desarrolló. 

 

II.1. Bases epistemológicas de la investigación 
 
 

La investigación científica tiene como finalidad aportar nuevos conocimientos, por eso es ineludible 

reconocer las bases epistemológicas que sustentan esta investigación para facilitar la comprensión 

de su metodología. El análisis cognoscitivo es parte del desarrollo de la investigación y está presente 

en todas sus etapas y su consecuencia en el plano científico, depende de la posición que asuma el 

investigador a partir de los paradigmas que tenga como referente para el estudio del objeto.189   Al 

decir de Padrón190, "la epistemología, concebida como teoría que explica el conocimiento científico y 

no como erudición filosófica ni como reflexión retórica". 

 

Con esos criterios el fundamento y análisis epistemológico del objeto concreto de esta investigación 

(la epidemia de COVID-19), se desarrolló a través del proceso de interpretación y aplicación del 

enfoque epistemológico racionalista-realista, consecuente con la disciplina base (Epidemiología) y el 

tipo de estudio a desarrollar (descriptivo). 

 

II.2. Tipo de estudio y contexto 
 
 

Se realizó una investigación descriptiva retrospectiva, que se complementó con técnicas 

cualitativas de recogida y procesamiento de la información, enmarcada en una investigación 

en Sistemas y Servicios de salud. El territorio nacional seleccionado para desarrollar la 

investigación correspondió a la provincia de La Habana, capital del país, cuya división político 

administrativa la conforman 15 municipios de estructura urbana, que constituyó el epicentro de la 

enfermedad. Se eligió el año 2020 debido a que fue el año inicial de la epidemia cuya información 

se encuentra validada por la Dirección de Registros Médicos y Estadísticas de Salud, responsable 

de su emisión oficial.
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Se abordaron las peculiaridades y características de la respuesta individual y comunitaria ante la 

epidemia de COVID- 19, la influencia de las categorías epidemiológicas lugar, tiempo y persona al 

desarrollo de la epidemia en dos grupos de población seleccionados y la pertinencia de las medidas de 

control implementadas en las distintas etapas de la epidemia en la provincia de La Habana durante el 

año 2020. Se describió el inicio y desarrollo de la epidemia desde la visión territorial y en dos brotes 

epidémicos ocurridos en dos grupos de población diferentes, uno en la comunidad abierta de un área 

de salud y otro, en un centro laboral. También se valoró la pertinencia de las medidas de control ante la 

epidemia en el territorio seleccionado. El período de estudio abarcó desde el 11 marzo, día en que se 

diagnosticaron los primeros casos de COVID- 19 en Cuba, hasta el 31 de diciembre del año 2020. 

 
II.3. Universo de estudio 

 
 

Para cumplir el primer y tercer objetivos de la investigación, fue utilizado el universo conformado por los 

2 135 151 habitantes residentes en la provincia de La Habana durante el año 2020 y se tomaron los 

datos relacionados con las 4 913 personas diagnosticadas con COVID-19 en ese periodo.  

 

El cumplimiento del segundo objetivo se centró en una amplia descripción de las características que 

acompañan a cada una de las categorías epidemiológicas de tiempo, lugar y persona en dos brotes 

epidémicos que tuvieron como unidades de análisis los casos notificados de COVID-19 en cada uno de 

ellos. El primero ocurrió en el consejo popular El Carmelo del municipio Plaza de la Revolución, 

seleccionado por ser una comunidad abierta al inicio de la epidemia, cuando aún estaban vigentes las 

medidas restrictivas impuestas a la población. Esta comunidad estaba conformada por 29 219 personas 

donde se notificaron 52 enfermos de los que se entrevistaron 28 (53,8 %). El segundo se estudió en 

una unidad cerrada, específicamente un laboratorio donde deben cumplirse adecuadamente las 

medidas de protección biológica, además de las restricciones impuestas por la COVID -19, este fue el 

ocurrido en un centro laboral, Laboratorio AICA de la Empresa Laboratorios AICA, perteneciente al 

Grupo Empresarial de BioCubaFarma, del municipio La Lisa, donde laboran 859 trabajadores y 

enfermaron 54 de los que se entrevistaron 38 (70,3 %). 

 
II.4. Operacionalización de variables (Anexo 1) 
 
 

La operacionalización de las variables puede observarse en el Anexo 1. A continuación, se relacionan 

las variables utilizadas en cada objetivo. 
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Objetivo 1: caso confirmado, contacto, casos asintomáticos, provincia de residencia, municipio de 

residencia, mes de confirmación, edad, sexo, estado al egreso, fallecidos, presencia de síntomas, fuente 

de infección. 
 

Objetivo 2: lugar de brote, municipio de residencia, edad, sexo, color de la piel, escolaridad, ocupación, 

características de la vivienda (tipo de vivienda, estado de la vivienda, ventilación, estrés térmico, 

hacinamiento, número de personas en la vivienda).  

 

Hábitos tóxicos (hábito de fumar y consumo de alcohol), medidas higiénicas, medidas de distanciamiento 

social, nivel de percepción del contagio, antecedentes patológicos personales, uso de 

inmunosupresores, características epidemiológicas (trabaja o estudia durante el contagio, trabajador de 

la salud, trabaja relacionado con COVID -19, viajó al extranjero, contacto COVID- 19, fuente de infección, 

lugar de contagio, tiempo de exposición, numero de contactos, periodo ingreso-confirmación), síntomas 

presentes, momento del síntoma, estado al egreso, tipo de complicación, seguimiento por médico de 

familia, presencia de secuelas, tipo de secuela. 

 

La clasificación de todas las variables relacionadas con la vivienda se tomó del Censo de Población y 

Vivienda de Cuba de 2012.191 La clasificación de las categorías ocupacionales se tomó del Anuario 

Estadístico de La Habana del año 2012, de la Oficina Nacional de Estadísticas e Información (ONEI).192 

 

Objetivo 3: periodos de la epidemia, total PCR realizados, PCR positivos, número de casos, número de 

casos importados, evacuados, casos graves y críticos, número de personas en vigilancia en el hogar, 

numero de contactos de viajeros, principales medidas preventivas en población. 

 

II.5. Técnicas y procedimientos 

 

II.5.1 De obtención de la información 
 
 

a) Revisión bibliográfica: se definieron las herramientas de búsqueda para localizar y relacionar los 

conceptos fundamentales en la investigación como fueron las palabras claves: epidemias, pandemias, 

enfermedades emergentes y reemergentes, brotes epidémicos, coronavirus, SARS-CoV-2, COVID-19, 

cuarentena, aislamiento, estrategias epidemiológicas, infodemia, comunicación de riesgo, 

intersectorialidad y respuestas gubernamentales. 

 

Se identificaron diferentes fuentes de información publicadas en Internet en los sitios web de 

instituciones como la OMS, OPS,  la  Comisión  Económica  para  América  Latina  y  el  Caribe  (CEPAL),  

las colecciones de SciELO, Dialnet, Latindex, PubMed de revistas virtuales relacionadas con el tema, 

colección de artículos académicos de la Biblioteca Virtual de Salud (BVS), bases de datos como LILACS, 
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MEDLINE, Servicio informativo del Centro Nacional de Información de Ciencias Médicas (CNICM), entre 

otras. 

 

En las fuentes documentales se revisaron las primarias publicadas, con prioridad para los artículos en 

revistas digitales en la Biblioteca Virtual de la Salud (BVS) y otras contenidas en red relacionadas con 

el tema. Los criterios de la búsqueda para los artículos científicos y académicos fueron: publicaciones a 

texto completo, en idioma español, inglés y portugués a partir del mes de diciembre del año 2019, fecha 

en que comenzó esta pandemia, preferentemente relacionados con investigaciones en el área de la 

salud pública, la epidemiología, la microbiología, la gestión en salud, estrategias regionales de salud 

pública y en Cuba, también, artículos anteriores a esta fecha necesarios para la compresión de los 

antecedentes de este fenómeno. Se consultaron documentos sobre políticas y estrategias 

gubernamentales y de otros organismos estatales; estrategias, normas y procedimientos del MINSAP; 

estadísticas sanitarias nacionales y mundiales relevantes para el tema de investigación. 

 

Se consultó la información que deriva del Sistema de Información para la COVID-19 con los datos 

procesados en: la Dirección Registros Médicos y Estadísticas de Salud, el Sistema de Vigilancia en 

Salud y la Base de datos del Grupo Temporal de Trabajo para la Prevención y Control de la COVID-19 

del Ministerio de Salud Pública (GTT). En cuanto a las fuentes no publicadas se obtuvo información de 

los protocolos normativos, procedurales y legales preservados en los archivos de la Defensa Civil 

cubana, central y secretariales del MINSAP.  

 

b) Técnicas de generación de información 
 
Se aplicó un cuestionario denominado Formulario de investigación epidemiológica para la COVID-19, 

que consta de un instructivo (Anexo 2) que se basó en el Formulario epidemiológico diseñado para el 

Estudio Nacional de Seroprevalencia, aplicado a 66 personas notificadas por COVID-19 en los dos 

lugares seleccionado, facilitado por sus autores y modificado a los efectos de esta investigación. Para 

confirmar su pertinencia en la investigación, donde la fuente de información eran casos confirmados, en 

poblaciones específicas seleccionadas con otros criterios, se realizó una validación de aspecto y 

contenido por cuatro expertos, dos bioestadísticos y dos epidemiólogos, de 10 años o más de 

experiencia en el manejo de epidemias y encuestas poblacionales y epidemiológicas, a los que se les 

envió un instrumento creado al efecto vía correo electrónico, los que lo evaluaron mediante los criterios 

de claridad (comprensión), coherencia (relación con lo que se pretende evaluar) y relevancia (necesario 

para evaluar lo que se pretende evaluar) (Anexo 3). Cada dimensión del instrumento con sus respectivos 

ítems fue evaluada asignándole un valor para cada uno de los criterios, según escala tipo Likert con tres 
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opciones, mucho (1), poco (2) y nada (3). Se consideró adecuado, si la mayoría de los ítems fueron 

evaluados por encima del 70 % con resultado de “mucho” en cada uno de los criterios. 

 

Una vez modificado el formulario, fue aplicado a cinco pacientes notificados con la enfermedad y que 

no participaron en el estudio de las mismas áreas de salud seleccionadas. 

 

- Tres del área de salud del policlínico Vedado del municipio Plaza de la Revolución. 
 

-  Dos del área de salud del policlínico Antonio Pulido Humarán del municipio La Lisa. 
 

Simultáneamente, se consultó a los encargados de aplicar el instrumento en el trabajo de campo en la 

medida que se utilizó, lo que permitió confirmar los atributos iniciales en cuanto a factibilidad y validez. 
 

 

El cuestionario Formulario de investigación epidemiológica para la COVID-19 e instructivo aplicado a las 

personas notificadas por COVID-19 del brote en El Carmelo, se realizó en sus domicilios por dos 

licenciados, uno en enfermería y el otro en Terapia Física y Rehabilitación, el 24 de mayo del año 2021. 

En el Laboratorio AICA fueron hechos por el autor de la investigación y la jefa de Departamento de 

Salud y Seguridad del Trabajo en un local destinado para ello en el área de oficinas, el 14 de junio del 

año 2021.  

 

Se confeccionó una guía de preguntas (Anexo 4) para entrevistar a los informantes claves193, 

representados por los integrantes de los colectivos de dirección y los especialistas que atendieron 

ambos brotes epidémicos. De los que atendieron el brote de El Carmelo se entrevistaron cuatro: la 

directora del Policlínico Vedado, un médico residente de 2do año de MGI, una licenciada en enfermería 

y una licenciada en Fisioterapia y Rehabilitación. En el Laboratorio AICA fueron una funcionaria de la 

dirección de epidemiología de la Dirección Provincial de Salud de La Habana, el director general del 

Laboratorio AICA, la directora adjunta, jefa del departamento de capital humano y especialista principal 

del grupo de cumplimiento y auditoría de la empresa. 

 
II.5.2. De procesamiento y análisis de la información 
 
 

La información obtenida fue revisada y procesada de forma automatizada, las variables cualitativas 

estudiadas se resumieron mediante porcentajes que permitieron medir la magnitud del fenómeno, se 

calcularon tasas de incidencia, letalidad y mortalidad para medir el riesgo de adquirir la enfermedad, la 

gravedad de la misma y el riesgo de morir por ella respectivamente. Para comparar las tasas de 

incidencia y mortalidad según municipios de La Habana y provincias del país, se utilizó la tipificación 

directa y las poblaciones estimadas de La Habana y Cuba para el año 2020 respectivamente. 
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Para resumir las variables cuantitativas se utilizaron la media y la mediana, mientras que para conocer 

la dispersión de las mismas se determinaron los valores mínimos y máximos y el coeficiente de variación, 

se utilizó también la diferencia relativa para determinar el porcentaje de variación de las tasas de 

incidencia de acuerdo a la aplicación de las medidas de control aplicadas durante el periodo de estudio 

en La Habana. Se calcularon también los periodos de estadía de los pacientes de los brotes estudiados 

de la forma siguiente: 

 

Periodo de estadía= Fecha de egreso – Fecha de ingreso 
 

 

El número reproductivo básico de una infección, R0,194 se define como el número esperado de casos 

contagiosos secundarios generados por un caso contagioso común en una población enteramente 

susceptible. Esta cantidad determina el potencial para que un agente contagioso inicie un arranque, la 

extensión de la transmisión a falta de medidas de control, y la habilidad de medidas de control para 

hacer menor la trasmisión, por lo que valores de R0 menores o iguales a uno indican que no hay 

trasmisión.  

 

En esta investigación se estimó (Rt) en La Habana que, es el número reproductivo instantáneo el que se 

define como el número promedio de casos secundarios que cada individuo infectado infectaría si las 

condiciones permanecieran iguales en el tiempo. Se utiliza la fecha de reporte y la fecha de inicio de los 

síntomas de los casos diagnosticados positivos al SARS-CoV-2 (PCR-RT) en el periodo de estudio t.b 

 

t =    ∑ 𝐼𝑡 𝑊𝑠𝑡
𝑠=1                       

 

Donde: 

 

It es el número de nuevas infecciones generadas desde el periodo inicial hasta el momento t Ws es la 

función de infectividad 
 

 

Otro importante índice utilizado fue el índice de rigurosidad de Oxford.178 El valor del índice, en un día 

dado es el promedio de nueve indicadores que, muestran aspectos individuales de las políticas y 

campañas de información pública. Cada uno con un valor entre 0 y 100, por lo que se considera que 

mientras el valor se acerque a 100, la rigurosidad de la aplicación de las medidas gubernamentales ha 

sido adecuada y cuando su valor se acerque a 0 expresa lo contrario. 

 

Índice de rigurosidad = I = 
 
 

                                                           
bPara ello se utilizó la metodología desarrollada por el Imperial College London 
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Donde los nueve indicadores j de las políticas de contención y cierre son: 
 
 
 

El cierre de escuelas, cierre de centros de trabajo, la cancelación de eventos públicos, restricción de 

reuniones, cierre del transporte público, permanencia en el hogar, restricciones de movimientos internos 

(dentro del país), control de viajes internacionales y campañas de información pública. 
 

La información sobre el valor del índice, por día y país, se obtuvo de una base de datos disponible en 

la página: página  https://covid19cubadata.github.io/#cuba. Se tuvo en cuenta su uso al ser, en todo el 

periodo de estudio, la capital el epicentro de la epidemia en Cuba. 

 

En la elaboración de las bases de datos y gráficos estadísticos para esta investigación se utilizó el 

programa Microsoft Excel 2016; para el procesamiento estadístico se empleó el programa IBM SPSS 

versión 25.  En el cálculo del Rt se utilizaron las funciones correspondientes del paquete EpiEstim para 

el sistema estadístico R versión 3.4.0. La elaboración del informe final se realizó con el Microsoft Word 

2016. Los resultados se presentaron en texto, tablas y figuras. Las tablas aparecen en el anexo 5. 
 

 

En el procesamiento de las preguntas abiertas del cuestionario, así como los discursos que emanaron 

de la entrevista a informantes claves que atendieron los brotes epidemiológicos en El Carmelo y los 

Laboratorios AICA, se utilizó una estrategia de análisis de contenido deductiva. Para incrementar la 

validez interna del análisis los resultados parciales fueron discutidos por los expertos y el autor de la 

tesis a medida que se avanzó en el proceso. 

 
II.6 Aspectos éticos 
 
 

 

La investigación fue aprobada por el Viceministerio a cargo de la Higiene, Epidemiología y Microbiología 

del MINSAP y por el Comité de Ética de la Investigación de la Escuela Nacional de Salud Pública con 

el compromiso de que sus resultados brinden un conocimiento novedoso sobre las características 

epidemiológicas, la prevención y el control de la COVID-19 en Cuba.  
 
 

Al diseñar el proyecto, se tuvo en cuenta lo establecido en la Guía Ética Internacional para la 

Investigación Biomédica en Seres Humanos. Se utilizó la información de la base de datos, sin los 

nombres de los pacientes con el propósito de garantizar el anonimato. La aplicación de los instrumentos 

de recogida de información se realizó sin la presencia de personas ajenas a la investigación lo que 

permitió la privacidad del estudio. 

 

Se solicitó autorización a las direcciones correspondientes para acceder a los documentos que 

constituyen fuentes no publicadas preservados en los archivos de la Defensa Civil cubana, central 

y secretariales del MINSAP (Anexo 6).  

https://covid19cubadata.github.io/#cuba
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Antes de aplicar el formulario a las personas enfermas pertenecientes a los grupos de población 

seleccionados, se les solicitó el consentimiento informado (Anexo 7), se les explicó que la información 

obtenida no tendría repercusión personal alguna y sería utilizada exclusivamente con fines científicos 

y se aseguraba el anonimato, la privacidad y confidencialidad de la información. También se solicitó 

el consentimiento informado a los colaboradores que se seleccionaron como informantes claves. (Anexo 

8) 
 

 

II.7. Limitaciones del estudio 
 

 

 

De las 4 913 personas diagnosticadas con COVID-19 en el periodo de estudio se desconoce la edad de 

5 personas, 15 personas diagnosticadas en diciembre en las que se desconoce si son asintomáticos 

o no y dos asintomáticos en los que se desconoce su edad. No fue posible entrevistar la totalidad de las 

personas notificadas por COVID-19, en El Carmelo, ni en e l  Laboratorio AICA por las razones que se 

explican al analizar los resultados de la investigación. 

 

 

Consideraciones finales 
 

 

El contenido de este capítulo sustenta desde el punto de vista metodológico y científico la tesis que 

se presenta, con la aplicación de métodos y técnicas cuantitativas y cualitativas, que permitieron obtener 

los resultados esperados y alcanzar los objetivos previstos. La utilización del Rt y el Índice de Oxford, 

aportaron novedad y rigor para el análisis posterior. El cumplimiento de la ética investigativa, estuvo 

refrendado con el aval de los decisores de políticas y estrategias nacionales, así como por la garantía 

de la confidencialidad de los datos y de la información ofrecida por las personas que participaron en la 

investigación. 
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CAPÍTULO III. RESULTADOS 
 
 

En este capítulo se exponen los resultados de la investigación, como respuesta a las interrogantes 

surgidas del problema científico y de las cuales derivaron los tres objetivos formulados. Los análisis se 

realizan en forma independiente para cada uno de los objetivos, siempre vinculados con las categorías 

epidemiológicas de lugar, tiempo y persona observadas con amplitud en afán de aportar criterios 

novedosos sobre su influencia en el desarrollo de la epidemia de COVID-19 en la provincia y en los dos 

lugares seleccionados. 

 

III.1. Peculiaridades de la respuesta individual y comunitaria al SARS-CoV-2 en la población de 

la provincia de La Habana 

 

Como se consignó en el capítulo dedicado al Marco Teórico de la tesis, ante la presencia de un evento 

de salud como esta epidemia de COVID-19, es obligado reconocer la influencia del lugar en su 

evolución, al tener en cuenta la distribución espacial y las características de la población residente que 

está expuesta al coronavirus. Los municipios en la provincia de La Habana están separados por calles 

y avenidas que los delimitan, aunque puede considerarse a los fines de la epidemia, como un solo 

territorio que facilita una peculiar movilidad de sus residentes. (Figura 1) 

 

 
 

                         
                        Figura 1. Mapa de la provincia de La Habana 
 

 

La extensión territorial de la provincia es de 726 75 km2 y en cuanto a sus características 

geográficas, limita al norte con el estrecho de la Florida, al sur con las provincias Mayabeque y Artemisa, 

al este con la provincia de Mayabeque y al oeste con la provincia de Artemisa.195 
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La población calculada al 31 de diciembre de 2020, era 2 135 151 habitantes con 1 018 880 hombres y 

1 116 270 mujeres, por lo que es la provincia con mayor densidad de población del país con 2 927 8 

habitantes por Km2., totalmente urbanizada donde se concentra el 19 % de la población cubana.195   

 

Además de las peculiaridades geográficas, la estructura demográfica de una población es clave para 

comprender cómo se desarrolló la enfermedad, cómo fue su intensidad y qué medidas se implementaron 

para disminuir su impacto al considerar que no todas las personas son afectadas de la misma manera 

por la COVID-19. 

 

Como se puede apreciar en la figura 2, la representación gráfica de la estructura por edad y sexo de la 

provincia de La Habana se corresponde con una pirámide regresiva característica de una población 

envejecida. Y entre los grupos poblacionales existen distintos grados de vulnerabilidad, en términos 

demográficos, socioeconómicos y de salud. 

 

                        
                            

 Figura 2. Estructura por edad y sexo de la población de La Habana 
 

 

El mayor riesgo de enfermar por COVID-19 en el año 2020 se presentó en las provincias de Ciego 

de Ávila, La Habana y Pinar del Rio; en La Habana se notificaron 4 913 casos de la enfermedad, con 

la segunda mayor tasa de incidencia del país (249,6 por 100 000 habitantes) y un 40 % de todos los 

casos confirmados (ver tabla 1). 
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La división político-administrativa limita un análisis epidemiológico más certero en cuanto a la categoría 

lugar, pues debería considerarse la provincia como un solo territorio, dada la movilidad permanente 

de la población, por ejemplo, en seis de los 15 municipios de La Habana (Regla, Cotorro, Centro 

Habana, La Lisa, Cerro y Habana del Este) se reportaron tasas de incidencia superiores a la media 

provincial (ver tabla 2). Si se observan detenidamente sus fronteras, las distancias entre ellos son 

notables y con la aplicación consecuente de los estudios epidemiológicos de campo, podría indagarse 

la existencia o no de una vinculación entre los casos diagnosticados en cada municipio y comprobar la 

influencia de la movilidad de los residentes, elemento de importancia para la presencia de los casos. 

 

Un resultado importante fue la relación del tiempo con la edad y el sexo de los casos confirmados. En 

cuanto al sexo, en el mes de abril, el riesgo de enfermar de los hombres fue de 32,6 casos por 100 

000 habitantes, con un discreto incremento a partir de septiembre. En diciembre la incidencia fue de 

242,5 por 100 000 para el sexo masculino y 218,8 por 100 000 habitantes para el femenino (ver tabla 

3.) Realmente en todo el año no se apreciaron diferencias importantes en la incidencia en cuanto al sexo. 

 

La variable edad, también mostró diferencias evidentes en las cifras de incidencia durante el año 2020 

en la provincia. En la tabla 4 se muestra la incidencia por meses y grupos de edad, se observa que el 

mayor riesgo de enfermar lo presentaron los grupos de 20 a 39 y de 40 a 59 años de edad, con tasas 

de incidencia de 310,8 y 257,95 por 100 000 habitantes respectivamente, en ambos grupos, aumentaron 

sus notificaciones en los meses de agosto, septiembre y diciembre. Llama la atención las bajas cifras 

que durante el año se reportaron en las edades extremas como los menores de 4 años y los mayores 

de 80 años, de lo cual se comenta en la discusión de estos resultados. 

 

La letalidad y la mortalidad fueron elevadas en un comienzo, pues se desconocían muchos elementos 

de la enfermedad, lo que incluye el tratamiento, que pudieron influir en este comportamiento. Desde 

marzo del año 2020, inicio de la epidemia en todo el país, ocurrieron 149 defunciones, para una tasa de 

mortalidad de 1,3 fallecidos por 100 000 habitantes y una letalidad de 1,2 % (ver Tabla 5). Las cuatro 

provincias con mayor riesgo de morir por COVID -19 y que reportaron tasas de mortalidad superiores a 

la nacional, fueron Ciego de Ávila con 3,89 fallecidos por 100 000 habitantes, la Habana con 3,47, 

Sancti Spiritus 1,72 y Villa Clara 1,54 fallecidos por 100 000 habitantes. El riesgo de morir de los 

pacientes enfermos fue más elevado en Villa Clara representado por una letalidad de 2,14 %; seguida 

de Holguín, Isla de la Juventud, Ciego de Ávila y La Habana con 1,75, 1,67, 1,60 y 1,51 % 

respectivamente. 

 

Los 15 municipios de La Habana reportaron defunciones por COVID-19, los de mayor riesgo fueron 

Cotorro, Habana Vieja y Plaza de la Revolución con tasas de mortalidad tipificadas de 13,5, 8,5 y 
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7,6 por 100 000 mil habitantes en ese orden, estos dos últimos con la mayor población envejecida del 

territorio habanero, (ver tabla 6) además, en el municipio Habana Vieja hay que tener en cuenta las 

riesgosas condiciones socioeconómicas de buena parte de las personas que allí residen. El riesgo de 

morir de los pacientes enfermos por COVID-19 fue mayor en los municipios de Habana Vieja, Cotorro, 

Plaza de la Revolución y Marianao, con una letalidad de 4,0 %, 3,6 %, 3,8 % y 2,0 % respectivamente. 

 

Al analizar la mortalidad y letalidad por grupos de edad y sexo (ver tablas 7 y 8) se observa que el 

mayor riesgo de morir por COVID-19 se presentó en las personas de 60 años y más, con una tasa de 

9,8 por 100 000 habitantes en el grupo de 60 a 69, con un incremento en el de 80 y más años de edad 

con 32,7 por 100 000 habitantes, los que representaron también la letalidad más elevada con 5,2 y 20,0 

% respectivamente. Con relación al sexo, los hombres presentaron mayor riesgo de morir que las 

mujeres (4,2 vs 3,0 por 100 000 habitantes) así como también una mayor letalidad (1,7 vs 1,4 %). 

 

Durante el año 2020, en La Habana, predominaron las personas asintomáticas en el momento del 

diagnóstico (64,6 %), no obstante, hubo un incremento de pacientes sintomáticos en el mes de abril 

con 56,3 % (ver tabla 9). 

 

En el periodo de estudio el 80,2 % de los casos notificados fueron autóctonos, seguidos por los 

importados 18,6 % y solo un 1,2 % indeterminados (ver tabla 10). En los meses de abril, agosto y 

septiembre se reportaron la mayor cantidad de casos autóctonos con cifras que oscilaban entre un 15 

% en abril, 24,2 % en agosto y 19.8 % en septiembre. Los casos importados fueron más frecuentes en 

los meses de noviembre y diciembre, la mayor frecuencia de casos indeterminados ocurrió en octubre 

y en diciembre, esto se explica porque en este último mes hubo un brusco aumento de casos entre 

noviembre (210) y diciembre (1 258) del año 2020. 

 

Con relación a la edad y el sexo, (ver tabla 11 y 12) aunque hubo predominio de personas asintomáticas 

en todas las edades, disminuyeron discretamente en la medida que aumentaba la edad. El mayor 

número de casos correspondió al grupo de edad de 40 a 59 años, seguido por el de 20 a 39 años con 

36,7 % y 35,9 % respectivamente. De los pacientes con síntomas destacaron los grupos de 60 años 

y más (44,3 %) y de 80 años y más (44,5 %), algo esperado acorde al comportamiento a nivel mundial. 

Debe destacarse que no hubo diferencias en cuanto al sexo en los pacientes sintomáticos. 

 

La división político-administrativa de la provincia tampoco se puede obviar en la clasificación de los 

casos relacionada con la presencia de síntomas. En la tabla 13, se presenta la distribución de casos 

según el municipio de residencia y la presencia de síntomas, se observa que, el mayor número de 

personas asintomáticas correspondió a los municipios Regla (74,7 %), San Miguel del Padrón (72,8 %), 
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Cotorro (71,1 %) y Guanabacoa (70,1 %). En cuanto a los pacientes sintomáticos destacaron los 

municipios Plaza (48,3 %), Centro Habana (44,7 %) y Boyeros (41,1 %), los que coinciden con 

algunos de los municipios más envejecidos, además, en uno de ellos existen condiciones 

socioeconómicas y culturales desfavorables.  
 

 

 

También es importante, a los fines de estudiar la transmisión del SARS-CoV-2, la relación entre la 

fuente de infección y la clasificación de los casos. Como se observa en la tabla 14, se notificaron 

altos porcentajes de casos sintomáticos con fuente de infección no precisada o indeterminada (78,9 

% vs 21,1% de asintomáticos) y los casos asintomáticos importados (79,9 %), que elevan el riesgo de 

transmisión en la población del territorio lo que evidencia la importancia de la vigilancia epidemiológica 

en las fronteras. 
 

El mayor riesgo a morir afectó a los casos autóctonos con la mayor tasa de mortalidad, 3,1 por 100 000 

habitantes, este hallazgo es lógico, ya que la mayoría de los casos diagnosticados son de este tipo. Los 

enfermos, con fuente de infección indeterminada, tuvieron mayor riesgo de morir por COVID-19, con 

una letalidad de 3,4 % (ver tabla 15). Casi la totalidad de los pacientes autóctonos e importados 

egresaron vivos, en un porcentaje discretamente menor los indeterminados, que se corresponde con la 

letalidad mayor en este grupo. 

 

El 65,3 % de los casos diagnosticados que egresaron vivos, fueron asintomáticos. De los 74 pacientes 

que fallecieron el 79,7% fueron sintomáticos, (ver tabla 16), lo cual pudiera estar relacionado con la 

menor severidad del cuadro clínico de los casos que egresaron vivos, a diferencia de los que fallecieron 

que presentaron síntomas desde el comienzo de la enfermedad. 

 

 

III.2. Contribución de las categorías persona, tiempo y lugar al desarrollo de la epidemia en dos 

lugares seleccionados 

 

Los resultados que se describen y analizan, corresponden al objetivo 2 y están relacionados con los 

brotes epidémicos seleccionados para la investigación que, se originaron en dos grupos de población 

de la provincia La Habana. Como se expresó en el diseño metodológico, el primero de los dos 

estudiados se notificó en el Consejo Popular El Carmelo, como espacio comunitario y el segundo, en 

un centro laboral, Laboratorio AICA, perteneciente a la Empresa Laboratorios AICA del Grupo de las 

Industrias Biotecnológica y Farmacéutica de Cuba (BioCubaFarma). 
 

A continuación, se muestran los resultados del desarrollo del brote epidémico en cada lugar y también 

un ejercicio comparativo que facilita entender las similitudes y diferencias según lugar, tiempo y persona 

en el desarrollo de la epidemia en ambos espacios. 
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Breve descripción del Consejo Popular Carmelo 
 

 

 

El Consejo Popular El Carmelo pertenece al Municipio Plaza de la Revolución, tiene una extensión 

territorial de 1,32 km2. Se ubica al Norte con la Avenida Malecón desde Almendares hasta Calle 6; 

al Sur con la Calle 23, de 30 a 32, y 21 de 8 hasta el Río Almendares; al Este con la Calle 6, de Malecón 

a Línea, y Calle 8 de Línea a 21 y al Oeste con el río Almendares.196 

 

En cuanto a las características ambientales, es un área totalmente urbanizada, donde residen 27 829 

personas, distribuidas en 14 345 casas, 8 765 apartamentos de edificios multifamiliares, 140 cuarterías 

y un asentamiento poblacional denominado El Fanguito, ubicado en las márgenes del Río Almendares, 

considerado un barrio insalubre196, cuyos residentes le aportan algunas peculiaridades sociales al área. 

 

La edad promedio de los residentes en este consejo es de 56,7 años, con predominio del sexo femenino 

y un nivel educacional de duodécimo grado. Además de los residentes habituales se añade una 

población de tránsito de viajeros procedentes de Estados Unidos, Canadá y Europa; los de Estados 

Unidos en su mayoría mantienen vínculos familiares con los residentes y los de Canadá y Europa son 

turistas. 
 

Es necesario aclarar, como se mencionó en las limitaciones del estudio que, sólo se pudieron entrevistar 

a 28 personas (53,8 %) que enfermaron por COVID-19 en el brote de El Carmelo debido a: emigración, 

encontrarse fuera del país en el momento del estudio, traslados a otro Consejo Popular y por negación 

a participar en la investigación. En el brote del Laboratorio AICA se entrevistaron 38 pacientes, lo que 

representó el 70,3 % del total de enfermos, debido a: ausencia de trabajadores al momento de la recogida 

de información y traslado a otros centros laborales. 
 

Descripción del brote comunitario en el Consejo Popular Carmelo 
 
 

El día 2 de abril del año 2020, al producirse un brote de COVID-19 en el Consejo Popular El Carmelo 

en el área Vedado, perteneciente al municipio Plaza de la Revolución y al área de salud del Policlínico 

Vedado, el Consejo de Defensa Provincial de La Habana incrementó las medidas de aislamiento social, 

con cierre de acceso (cuarentena total) el día 3 de abril a partir de las 8.00 pm. En ese momento ya se 

habían identificado ocho pacientes positivos al SARS-CoV-2, que representaban el mayor número de 

personas infectadas por haber estado en contacto con viajeros extranjeros y cubanos provenientes del 

exterior. Se diagnosticaron en el brote un total de 52 pacientes con COVID 19, de ellos un fallecido y 

154 contactos; el último caso se confirmó el día 4 de mayo. 
 

Del trabajo epidemiológico de campo se detectó que, el caso índice y primario del brote fue un ciudadano 

canadiense de 81 años de edad quien arribó al país con su esposa procedentes de México el día 10 de 
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marzo del año 2020 y se hospedaron en un hostal de la barriada, perteneciente a la circunscripción 

19, ubicado en la manzana 258, sito en Calle 17 entre 18 y 20, No 1 219, que pertenece al consultorio 

del médico de familia 22 del área de salud Vedado, por lo que se consideró su fuente de infección en el 

extranjero. El paciente, caso índice, tenía como antecedentes patológicos personales una cardiopatía 

isquémica y al iniciar con síntomas de fiebre de 380 y tos seca el día 17 de marzo, se sospechó la 

infección por SARS- CoV-2 y se decidió su  ingreso en el IPK el día 18 de ese mismo mes. 
 

Se identificaron 10 personas como contactos intradomiciliarios del paciente: tres ciudadanos 

canadienses, la dueña del hostal, dos empleados y cuatro personas de una misma familia que visitaron 

la vivienda los días 13 y 14 de marzo; estas cuatro personas residían en el municipio Cerro (Figura 3). 

Del total de 10 contactos, nueve presentaron síntomas y una de las turistas canadienses ingresada en 

el IPK, con resultado negativo al PCR, fue trasladada a su país. 

   
     

     Figura 3. Contactos de casos confirmados a la COVID-19 asociados al foco del caso índice de El Carmelo 
      

 

En la pesquisa indagatoria se comprobó que, antes de confirmarse el diagnóstico, los turistas extranjeros 

frecuentaron los restaurantes el Karma, sito en calle 24 entre 21 y 23, donde laboraban 22 trabajadores 

y también, el restaurante el Bodegón del Asado cito en 24 ente 23 y 25 con 20 trabajadores; en ambos 

centros laborales se realizó inspección sanitaria, desinfección y clausura.  El cierre del brote (fin de la 

cuarentena) ocurrió el 20 de mayo del año 2020, o sea, 28 días posteriores al diagnóstico del último caso 

confirmado. 
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Descripción de los Laboratorios AICA 
 

Las instalaciones de la Empresa Laboratorios AICA, perteneciente al Grupo Empresarial de 

BioCubaFarma están ubicadas en el Municipio La Lisa, al oeste de la capital y dispone de cuatro centros 

productivos: Unidades Empresariales de Base (UEB), AICA, LIORAD, JULIO TRIGO y CITOX. Para el 

cumplimiento de la Misión la empresa cuenta con 850 trabajadores, de ellos 460 son mujeres, de las 

cuales 781 residen en 11 municipios de La Habana, y en un menor porcentaje en municipios de las 

provincias de Artemisa y Mayabeque. Existen dos turnos laborales: uno 24 por 72 horas y el otro 12 por 

36 horas, en total se trabaja durante 44 horas semanales. 

 

Descripción del brote epidémico en el Laboratorio AICA 
 

 

Antes de describir lo ocurrido en el brote epidémico del Laboratorio AICA, es ineludible mencionar la 

notificación de un brote en la tienda La Época ubicada en el municipio Centro Habana, iniciado el 30 de 

mayo del año 2020 y en el que se diagnosticaron 62 personas con COVID-19.197 En este centro comercial 

se prestaban diversos servicios, lo que aumentaba la cantidad de personas que hasta allí se movilizaban. 

La ocurrencia de este brote epidémico cambió el desarrollo y evolución de la epidemia en el territorio, 

pues originó dos nuevos brotes; uno en los Laboratorios AICA, en una de sus dependencias en La Lisa, 

(la UBE Laboratorio AICA) y el otro en la Empresa Nacional de Transporte del Ministerio del Comercio 

Interior.198 Como se aprecia en el croquis de la figura 4, el Laboratorio AICA se encuentra ubicado en la 

zona limítrofe entre los municipios La Lisa y Playa. Los trabajadores que enfermaron residían en 10 de 

los 15 municipios de la provincia de La Habana y el mayor porcentaje correspondió a los municipios La 

Lisa, Playa y Marianao que son los más cercanos a ese centro laboral.  

                      

                      

                           Figura 4. Croquis de la ubicación del Laboratorio AICA 
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Las actividades epidemiológicas de campo en el brote del Laboratorio AICA se iniciaron el día 26 de 

mayo, al identificarse como caso índice y primario una trabajadora de ese centro, residente en la 

provincia de Artemisa, contacto de primer orden (esposa) de un trabajador de la tienda La Época, que 

había sido notificado el 22 de mayo y que se encontraba en aislamiento; se notificó como enferma de 

COVID-19 el 26 de mayo, es decir, cuatro días posteriores a la notificación de su contacto infectante, 

según comunicación personal de una informante clave (directiva del Centro Provincial de Higiene y 

Epidemiología). Con la información obtenida en la pesquisa realizada, se pudo comprobar que además 

del caso primario se diagnosticaron 53 trabajadores con COVID-19, con un aproximado de 692 

contactos. 
 

En la figura 5 se muestran los contactos de casos confirmados que produjo un aumento de casos en la 

provincia y su dispersión en 10 de sus municipios, lo que demuestra la eficacia del rastreo de contactos 

cuando se realiza correctamente y permite romper la cadena de trasmisión.  

 

Este brote produjo un aumento de casos en la provincia que correspondieron a los municipios La 

Lisa, Marianao, Playa, Centro Habana, Boyeros, 10 de Octubre, Arroyo Naranjo, Cerro y Regla. 

                         

       

     Figura 5. Contactos de casos confirmados a la COVID-19 asociados al foco del Laboratorio AICA       
 

 

En cuanto a las personas, se realizó prueba PCR al 100 % de los trabajadores del Laboratorio AICA, 

que fue el único centro de los cuatro que posee la Empresa Laboratorios AICA donde se presentó el 

brote, y en el control ambiental, se efectuó la desinfección a fondo de todas las áreas y locales de la 
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instalación, especialmente en el área de envase con la participación directa del Consejo de Dirección y 

algunos trabajadores seleccionados. 

 

El brote se eliminó el día 6 de julio del año 2020 al cesar la cuarentena impuesta desde sus inicios. Como 

resultante de los procedimientos epidemiológicos realizados se comprobó el incumplimiento de las 

medidas de bioseguridad en la gestión administrativa al permitir que la trabajadora (caso primario), al no 

presentar síntomas, se mantuviera laborando en el área de envase del laboratorio durante seis días 

previos a su diagnóstico. Además, al permanecer en sus labores en un área cerrada (área de envase) 

con clima centralizado se convirtió en una fuente de transmisión para el resto de los trabajadores. 
 

En cuanto a daños económicos que podría haber originado el brote en este centro laboral, es de destacar 

que el proceso productivo del laboratorio nunca se interrumpió y no hubo afectaciones económicas, al 

cumplirse el plan de producción y venta que garantizó la salida de los productos. 

 

Comparación de los brotes 
 

La disimilitud o semejanza en estos brotes epidémicos se afianza en la respuesta individual y colectiva 

ante la presencia de un agente biológico y en los factores condicionantes que inciden en esa respuesta; 

su comparación, permitió ofrecer una interpretación de la epidemia que aporta información poco 

frecuente en función del lugar, el tiempo y las personas.  

 

En cuanto al lugar, se expusieron las características geográficas y socio económicas del Consejo 

Popular El Carmelo; la descripción del Laboratorio se centró en su estructura organizativa y física, en 

especial del área donde se inició el brote. Los resultados acerca del tiempo de aparición de ambos 

brotes, resaltan la importancia de las variables movilidad y transmisibilidad en esta epidemia, sobre todo 

en el Laboratorio AICA y en el caso de El Carmelo, por la presencia de contactos alejados del foco inicial 

del brote. 
 

Las características estructurales de las viviendas de los pacientes de ambos brotes fueron similares, 

excepto en la variable “tipo de vivienda” ya que, en El Carmelo, 82,1 % de los que enfermaron residen 

en apartamentos mientras que, el 65,8 % de los que pertenecen al Laboratorio AICA, habitaban en 

casas. Sin embargo, fue superior el promedio de personas por vivienda en los que enfermaron del 

laboratorio, resultado que se corresponde con el mayor porcentaje de personas que declararon 

hacinamiento (ver tabla 17). Todos los pacientes notificados en ambos eventos tenían agua e 

instalaciones sanitarias dentro de la vivienda. 
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En cuanto a las características demográficas de la población (personas) de los brotes de El Carmelo y 

AICA (ver tabla  18), se  destacan:  coincidencia  al predominar el  sexo  femenino  con  76,0 %  y  

71,1 % respectivamente; el grupo de edad de 40 a 59 años (mediana de 54 años y coeficiente de 

variación de 35,9 %) fue el más afectado en el Carmelo (42,9 %) y también en el Laboratorio AICA con 

73,6 % (mediana de edad de 47,5 años y coeficiente de variación de 19,6 %) lo que se asocia a que 

este grupo representa a la población económicamente activa, en particular, en el Laboratorio AICA en 

el que el 100 % de los enfermos eran trabajadores al momento del diagnóstico de la enfermedad, 

también el mayor número de adultos mayores entrevistados se encontró en El Carmelo; predominaron 

los enfermos con color de la piel blanca (67,9 % y 55,3 %) para cada lugar y los trabajadores estatales 

con 67,8 % y 100 %, respectivamente. En El Carmelo un 10,3 % fueron trabajadores no estatales. 

Prevalecieron los pacientes con nivel escolar medio superior en ambos brotes con 73,7 % en los 

enfermos del Laboratorio AICA y 35,7 % en El Carmelo. 
 

 

En ambos brotes, el 60,7 % de los entrevistados en El Carmelo y el 76,3 % del Laboratorio AICA, refirió 

no haber fumado nunca. En los fumadores, el promedio de años con el hábito fue de 23,9 años en El 

Carmelo y de 19,1 en AICA (ver tabla 19). Al indagar sobre el hábito alcohólico, el 57,2 % de los que 

enfermaron de El Carmelo refirió nunca haber consumido bebidas alcohólicas, en tanto 63,1 % de los 

pertenecientes al Laboratorio AICA refirió consumir una mayor cantidad.  

 

El cumplimiento de medidas de control en una epidemia es parte de la solución. En los resultados que 

se muestran en la tabla 20 se observa que, en El Carmelo, un alto número de enfermos refirió que 

cumplían tres importantes medidas higiénicas: lavarse las manos con frecuencia (100 %), utilizar 

desinfectantes (100 %) y colocarse el nasobuco para salir de la casa (100 %). En el Laboratorio AICA 

también alcanzaron 100 % de cumplimiento la aplicación de desinfectantes y el uso del nasobuco fuera 

de casa y se añade con 94,7 %, quienes se tapan la boca al toser, cifra bien diferente a lo referido por 

los entrevistados en El Carmelo, 78.6 %. La conducta desarrollada con mayor frecuencia por los 

entrevistados en ambos lugares, se relaciona con la aglomeración de personas con 67,9 % y 68, 4 % 

respectivamente. En El Carmelo el 50 % de los encuestados recibieron visitas vs 68.4 % en el 

Laboratorio AICA, lo que es consecuencia de que estos últimos se mantenían trabajando en un 

laboratorio que no cerró, los otros estaban en su casa cuando paró el país, por lo que quizás se 

favoreció la trasmisión dentro del hogar. 
 

En la exploración realizada en el cuestionario a los trabajadores del Laboratorio AICA para indagar, 

sobre el cumplimiento de las medidas de bioseguridad para la prevención de la enfermedad, algunas 

de las expresiones fueron: 
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“la población no se imagina lo mala que es la enfermedad, estoy muy deprimida... las medidas son 

buenas y hay que cumplirlas” …  “usaba siempre nasobuco y careta, no me los quitaba nunca…no tuve 

ningún síntoma … se debe exigir más, no ir a las colas… muy buena la conferencia de prensa” 

 
Otros dijeron: “ las medidas son muy flojas”... “hay que poner más multas” 

 

 

En el brote epidémico de El Carmelo, 50 % de los entrevistados manifestaron tener un alto nivel de 

percepción del riesgo, por el contrario, en los pertenecientes al Laboratorio AICA, los mayores 

porcentajes estuvieron en las categorías de moderado y bajo con un 36,8 % para cada categoría (ver 

tabla 21). 
 

 

En la tabla 22 se muestran los antecedentes patológicos personales o comorbilidades de los pacientes 

encuestados, un 42,9 % de los pacientes del Carmelo y 57,9 % del Laboratorio AICA no refirieron 

antecedentes patológicos. En El Carmelo, el número de enfermos que padecían otra afección 

(comorbilidad) fue superior a expensas de la hipertensión arterial (HTA 32,1 %), asma (17, 9 %) y 

diabetes mellitus (14,3 %). En el Laboratorio AICA las cifras fueron 36,8 % para HTA, 10,5 % para 

obesidad y 2,6 % para la diabetes mellitus. 
 

Los principales síntomas que refirieron los enfermos antes y durante de ser diagnosticados por COVID-

19 fueron: fiebre, tos seca, cefalea y mialgias en ese orden. Fueron asintomáticos 11 en el Carmelo y 

17 en el Laboratorio AICA (ver tabla 23). 
 

Con relación a los síntomas algunos de los entrevistados de AICA expresaron que: 

 

“tuve fiebre de 40, dolor de cabeza fuerte y en las articulaciones también” … “no se me quitaba el 

cansancio y me dio fiebre alta, también dolor de estómago” … “perdí el olfato y el paladar” 

 

Otros pacientes percibieron la enfermedad como: 
 
 

“algo muy malo que mata” … “tengo sentimientos de culpa porque infecté a mi esposo y a mi niña” 
 

 

En ambos brotes epidémicos, hubo pacientes que desarrollaron complicaciones, respuesta frecuente en 

la epidemia. El 14,3 % de los enfermos de El Carmelo presentaron complicaciones propias de la 

enfermedad, sólo una persona fue reportada como grave la que presentaba antecedentes personales 

de HTA e hiperlipidemia. Un solo caso (2,6 %) del Laboratorio AICA presentó complicaciones. 
 

Un hecho a destacar es que todos los pacientes egresaron vivos, lo que estimula la realización de 

estudios epidemiológicos más amplios en cuanto a la respuesta de las personas ante el coronavirus. 
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En las complicaciones predominaron la neumonía (7,1 %), deshidratación, vómitos y diarreas 3,6 % 

respectivamente en los pacientes que residen en El Carmelo y deshidratación y disnea en los pacientes 

que laboran en el laboratorio AICA (2,6 % respectivamente) (ver tabla 24). 
 

 
Al referirse a las complicaciones, una de las pacientes del evento en el Laboratorio AICA manifestó que: 

 

 

“estuve mal, tuve mucha falta de aire y tos porque tenía neumonía” 
 

 

En esta etapa de la enfermedad las secuelas aún no estaban reconocidas, no obstante, el 65,8 % de 

los pacientes que trabajaban en el Laboratorio AICA presentaron secuelas en un porcentaje superior a 

los pacientes de El Carmelo (57,1 %). Aunque hubo otros tipos de secuelas en los pacientes de ambos 

brotes, la cefalea, seguida de la disnea predominaron en El Carmelo. En el Laboratorio AICA fueron 

más frecuentes la disnea, las mialgias y el insomnio. 
 

Al preguntar sobre las secuelas dejadas por la enfermedad algunos de los testimonios fueron: 

 

 “me   he   quedado   con   insomnio   y   mucho   cansancio   sobre   todo   en   las   mañanas”.. 

“amanezco con dolor de cabeza y mareos”  

 

En la tabla 25, se observan diferencias en las variables de los brotes epidémicos. En el vínculo laboral, 

que también se relaciona con el lugar, el 64,3 % de los entrevistados en El Carmelo y el 100 % en el 

Laboratorio AICA trabajaban o estudiaban al momento de enfermar. 
 

El contacto infectante para el 33 % de los enfermos en El Carmelo fueron viajeros procedentes del 

exterior del país. En el 94,7 % de los enfermos en el Laboratorio AICA, la fuente infectante se ubicó en 

Cuba. En el período de estudio predominaron los casos autóctonos en ambos brotes, con 78,5 % en 

El Carmelo y 100 % en el Laboratorio AICA, en este último, en cuanto al lugar y tipo de contacto, el 89,5 

% de los enfermos fueron contagiados en el propio centro laboral por compañeros de trabajo (89,5 %), 

sin embargo, en El Carmelo lugar y tipo de contacto fue de origen desconocido con un 42,9 % en ambos 

casos. El tiempo de contacto con mayores porcentajes fueron menos de 24 horas en los pacientes del 

Carmelo (35,7 %) y de 1 a 3 días en el Laboratorio AICA (42,1 %), (ver tabla 25). 

 

Una variable de interés que influye en la evolución del paciente fue el promedio del tiempo entre el 

ingreso y la confirmación de la enfermedad. En los pacientes notificados este lapso de tiempo fue 1,9 

días en El Carmelo y 2,5 días en el Laboratorio AICA. La estadía hospitalaria fue mayor en los pacientes 

de AICA que en El Carmelo a pesar que entre las personas notificadas en este último hubo pacientes 

graves, más complicaciones y comorbilidades que auguraron peor pronóstico (ver tabla 26). 
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En resumen y en base a las características epidemiológicas que derivan de la relación lugar, tiempo y 

persona se observan diferencias en un número de variables entre ambos brotes epidémicos. 
 

III.3. Pertinencia de las medidas de control implementadas en las distintas etapas de la epidemia 

 

Los resultados en la aplicación de las medidas de control durante la epidemia, constituyen un excelente 

rasero para reconocer si estas fueron pertinentes o no, según la evolución de indicadores 

epidemiológicos claves como las tasas de incidencia, letalidad y mortalidad de la enfermedad y dos 

importantes indicadores utilizados mundialmente en la pandemia: el número reproductivo básico (R0)194 

y el Índice de Rigurosidad de Oxford (IR).178 

 

Desde el punto de vista numérico, para el análisis de los indicadores se utilizaron los datos registrados 

en las semanas estadísticas, a partir de la semana 12 hasta la semana 52 del año 2020 distribuidas en 

tres períodos. Primer período: del 11 de marzo al 19 de julio; segundo período, del 20 de julio al 19 de 

noviembre y tercer período del 20 de noviembre al 20 de febrero del año 2021, aunque la investigación 

se ejecutó hasta el 31 de diciembre del año 2020.  
 

En la tabla 27 se muestran los 10 indicadores seleccionados para evaluar el control de la pandemia, de 

los cuales siete fueron propuestos por la OMSc y tres nacionalmente: casos graves y críticos vinculados 

a la evolución clínica del enfermo. En la población de la provincia, la positividad del PCR se mantuvo por 

debajo de 1,5 % durante todo el año 2020. La cifra de PCR realizados por cada 100 000 habitantes se 

elevó en el segundo período y también en el tercer por el aumento de los casos importados. La evolución 

de la enfermedad presentó variaciones, se notificó el mayor número de casos críticos en el primer 

periodo (12,9 %), no así los casos graves con una cifra de 24,9 % en el segundo periodo, con el mayor 

valor en todo el año 2020 (ver tabla 27) 
 

Con el objetivo de mantener la vigilancia epidemiológica e identificar de forma temprana los casos 

sospechosos y asintomáticos de COVID 19, se incorporó la pesquisa activa diaria en la comunidad, 

centros escolares y laborales, así como, los estudios en poblaciones de riesgo. La vigilancia en el hogar 

se comenzó a realizar en el segundo periodo de la epidemia y alcanzó la cifra más elevada en el tercer 

periodo con un promedio de 295,6 casos en vigilancia por casos confirmados. También como medida 

pertinente se activaron los Consejos de Defensa provinciales y municipales para apoyar las acciones de 

enfrentamiento a la epidemia (ver tabla 27).  

 

                                                           
c Los indicadores y los umbrales propuestos se facilitan para medir la intensidad de transmisión y la capacidad de respuesta del 
sistema de salud; considerados en su conjunto, proporcionan una base para orientar el ajuste de las Medidas de Salud Pública 



ISSN 1996-3521 (RPNS: 2097)                                                          INFODIR. 2023.  40 (enero-abril)                            

 

66 
 

En la tabla 28, se describen las medidas de control establecidas para los tres períodos epidémicos en 

todo el país y que se aplicaron en La Habana, también utilizadas para transitar de una a otra fase.  
 

Cuando se analiza la evolución de las tasas de incidencia en los tres períodos durante el año 2020, se 

puede observar en la figura 6 que, en el primer periodo, aumentó de la semana 12 a la 18, y decreció a 

partir de la semana 19. Sin embargo, a finales de julio, correspondiendo con el segundo periodo y el 

rebrote ocurrido en el mes de agosto, se observó la tasa de incidencia más elevada de toda la epidemia 

con 13,4 por 100 000 habitantes. El riesgo de morir tuvo fluctuaciones. Como se observa en el gráfico, 

en el primer periodo fue mayor que en el resto del año analizado, disminuyendo a partir de la semana 

estadística 37.  

 

Figura 6. Tasas de incidencia y mortalidad según periodos de la pandemia. La Habana, 2020 
  Fuente: tabla 29 

 
 

Como se aprecia en la figura 7, la letalidad, fue muy elevada al inicio de la epidemia, la que alcanzó una 

cifra de 9,6 %, en la semana 15 decrece con fluctuaciones en todo este período, con cifras de 2,9 %, 1, 

5 %, 1,1 % y 1,5 % en las semanas 34, 35, 37 y 42. A partir de la semana 48, como se aprecia en la 

figura 6, descrita en el párrafo anterior, se incrementa la morbilidad por COVID-19, con la mayor 

incidencia en la semana 52 (31,5, por 100 000 habilitantes), sin embargo, la letalidad y la tasa de 

mortalidad disminuyen considerablemente, con 0,3 % y 0,09 por 100 000 habitantes, respectivamente. 
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   Figura 7. Casos y letalidad de COVID-19 según periodos de la pandemia. La Habana, 2020 

   Fuente: tabla: 29 
 

El grupo de edad de mayor incidencia en los tres períodos correspondió al de 60 a 79 años (ver tabla 

30) y en cuanto al sexo, la incidencia fue discretamente superior en el sexo masculino. En los niños 

de 0 a 4 años de edad, la tasa de incidencia aumentó de 21,2 por 100 000 habitantes en el primer 

periodo a 61,7 por 100 000 habitantes en el segundo y disminuyó en el tercer periodo debido al corte 

en la semana 52 del año 2020 por corresponderse, como se ha manifestado anteriormente, con el 

tiempo de la investigación.  En el primer periodo se observó un aumento de los diagnósticos de COVID-

19 en personas asintomáticas, con la cifra de 64,6 %. En todo el año 2020 predominaron los casos 

asintomáticos. 

 
 

En la Tabla 30, puede observarse que, como resultado de estos cambios, en los dos primeros períodos 

predominó la fuente de infección autóctona, la cual se modificó en el último período al aumentar el 

número de casos importados, por la modificación de los protocolos de Control Sanitario Internacional. 
 

 

En la tabla 31 se muestran tres de las medidas que se aplicaron en los periodos declarados, en 

dependencia de los resultados de los indicadores para el control de la epidemia. No obstante, se observa 

una diferencia relativa en la incidencia con valores elevados, - 52,69 % por el cierre de las fronteras 

y - 49,20 % con la suspensión del transporte público, lo que confirma la influencia de las mismas en el 

control de la epidemia.  
 

Es necesario recordar que en la mayor parte del tiempo de la epidemia en el país y en La Habana, las 

medidas se aplicaron de forma conjunta e interaccionaron. Las medidas 1 y 2 coincidieron de 24/03/20 

a 31/08/20 (semana estadística 13 a1 5); medidas 1 y 3 coincidieron de 09/4/20 a 31/08/20 (semana 
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estadística 15 a 35); medidas 2 y 3 coincidieron de 24/03/20 a 02/10/20 (semana estadística 15 a 40) y 

finalmente, todas coincidieron de 09/04/20 a 31/08/20 (semana estadística 15 a 35), lo que 

evidencia en este periodo, una diferencia relativa de las tasas de incidencia de -38,83 %, debido a que 

posiblemente fue el periodo más corto en que se aplicaron todas las medidas. 
 

 

Como se expresó al inicio del apartado, uno de los indicadores que también se utilizó en Cuba para 

transitar de una fase a otra en la etapa de recuperación, fue el número reproductivo básico (R0).173
 

 

 

Como se observa en la figura 8 el Rt medio fluctúa entre 1,1 y 3,3 en todo el periodo analizado. El Rt 

mostró los valores máximos en la semana 14 con 8,9, en la semana 31 con 10,2 y en la semana 48 con 

10,3 que representan valores muy altos si se tiene en cuenta que, para considerar control de la epidemia, 

el valor de Rt debe ser menor de 1. 
 

       

 

    Figura 8. Índice reproductivo Rt  medio, mínimo y máximo según semanas estadísticas. La Habana, 2020 

    Fuente: tabla 31 
 

Algunos países, utilizaron otros indicadores para el seguimiento de la pandemia, como fue el Índice de 

Rigurosidad de Oxford (IR) que es una herramienta que ayuda a valorar la efectividad de las medidas 

tomadas y la toma de decisiones oportunas. Como se muestra en la figura 9, cuando se notificó el 

primer caso de COVID-19 en Cuba, rápidamente el IR mostró un valor creciente, hasta alcanzar su 

máximo valor (100) el 31 de mayo del año 2020, lo que confirmó la pertinencia de la responsabilidad 

del gobierno ante una epidemia de esa magnitud. 
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   Figura 9. Casos de COVID -19 e índice de Oxford según 

   Fuente: tabla 33 
 

 

Además, mediante la vigilancia epidemiológica que se estableció, se desplegó el sistema de alerta-

acción en todo el territorio nacional, con énfasis en La Habana, lo que permitió tener una información 

diaria y sistemática, del comportamiento de la epidemia en Cuba y el mundo. 

 

Con esta información se garantizó la divulgación, con transparencia, de los datos a las autoridades y a 

la población en general, aspecto descrito en el marco teórico de la tesis, que permitió la actualización 

diaria de la situación epidemiológica nacional e internacional, así como las medidas adoptadas por el 

Grupo Temporal Nacional creado para evaluar la evolución de la pandemia, las medidas que debían 

adoptarse por la población para prevenir el contagio, la conducta ante la aparición de los síntomas y 

elevar la percepción de riesgo, lo que logró una alta participación de la población en las acciones de 

salud y cumplimiento de las medidas en cada etapa. 

 
Consideraciones finales 
 
Los resultados que se muestran en el capítulo, ofrecen evidencias sobre el cumplimiento de los objetivos 

de la investigación, al obtenerse una información valiosa acerca del desarrollo de la epidemia en La 

Habana y sus características en cuanto a lugar, tiempo y persona. 

 

Se constatan las diferencias municipales de la incidencia, al presentarse dos oleadas de la enfermedad 

y un incremento de casos a finales del mes de diciembre, con la tasa de letalidad más elevada en los 

dos primeros meses de la epidemia, a expensas de las personas de 60 y más años de edad. Los grupos 
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de edad con mayor riesgo de enfermar fueron los de 20 a 39 y 40 a 59 años, sin diferencias en cuanto 

al sexo; el mayor porcentaje de los casos fueron asintomáticos, predominó la trasmisión autóctona hasta 

el mes de noviembre en que aumentó el número de casos importados y la mayoría de los pacientes 

egresados vivos fueron asintomáticos 

 

En el estudio de los dos brotes seleccionados, uno en comunidad abierta y el otro en un centro laboral, 

el ejercicio comparativo realizado develó las diferencias en el modo de aparición de la epidemia por 

COVID-19 en ambos grupos de población y sus consecuencias para su control, al mismo tiempo que 

corroboró la eficacia del trabajo epidemiológico sustentado en las categorías lugar, tiempo y persona 

como fuentes inagotables para entender las respuestas individuales y comunitarias de los procesos 

epidémicos.  

 

Se reconoció la complejidad de la provincia La Habana para el desarrollo de la epidemia, no obstante, 

se consideraron pertinentes las medidas epidemiológicas y gubernamentales que más influyeron en la 

disminución de la incidencia de la enfermedad, como el cierre de las fronteras, la reducción del transporte 

público, la limitación de la movilidad personal (aislamiento físico) durante un periodo de 11 semanas y la 

información brindada diariamente por autoridades del MINSAP. 
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CAPÍTULO IV. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 
 

 

De acuerdo con la estructura de la tesis, el capítulo está dedicado a confirmar, mediante los resultados 

alcanzados en la investigación, la estrecha relación de las tres categorías epidemiológicas de lugar, 

tiempo y persona en el desarrollo y control de la epidemia por COVID-19, en este caso particular, en la 

provincia de La Habana y en dos espacios seleccionados del propio territorio. Como capital del país, es 

conocida su complejidad tanto desde el punto de vista poblacional como político, económico y social 

que por supuesto, influyeron en los resultados obtenidos en la investigación. La comparación entre el 

grupo poblacional de la comunidad abierta y el grupo de trabajadores del centro laboral, ofreció una 

riqueza informativa que contribuyó a desarrollar este capítulo. Con el propósito de facilitar la 

comprensión de este contenido, el mismo se organiza en cinco grandes bloques de discusión 

sustentados en la influencia de las categorías mencionadas en la provincia y los dos espacios 

seleccionados y la pertinencia de las medidas de control ante la epidemia. 

 

IV.1. Sobre la Influencia del lugar en la epidemia provincial 
 
 

Desde el punto de vista epidemiológico más convencional, el lugar incluye información sobre la 

localización del hogar, centro de trabajo o escuela, sin embargo, desde la epidemiología social, se 

considera como espacio, con el propósito de estimular explicaciones, más que descripciones.
44

 

 

Por otra parte, desde la geografía de la salud, "el lugar es tal vez el concepto más inespecífico, 

controvertido y el menos debatido, con frecuencia se utiliza como sinónimo de espacio, de territorio y 

viceversa, pero existe consenso en que debe reconocerse como algo más que localización, que 

coordenadas, y que un punto en el mapa"
42

. 

 

El lugar no es siempre un espacio vacío, con frecuencia interesa lo que ocurre en dicho espacio o 

territorio, por la influencia de las personas que lo habitan. En este sentido, la provincia de La Habana 

es la segunda más envejecida en el país, con un 21,3 % de la población con 60 y más años de 

edad, uno de los grupos de población de mayor vulnerabilidad, pues la edad avanzada, es un factor de 

riesgo al considerar las enfermedades crónicas, deterioro físico, dependencias, y otros micro 

determinantes sociales de la salud.
199,200

 

 

Las características sociales y económicas, también inciden en la evolución de la epidemia, en ese 

sentido, la provincia de La Habana es el segundo destino turístico del país con más alojamientos y tiene 

el mayor número de empresas estatales existentes en Cuba. El sector no estatal tiene un peso 

considerable; en la capital funcionan la mayoría de las cooperativas no agropecuarias y negocios 

http://www.cubadebate.cu/especiales/2019/02/28/cuba-en-datos-panorama-empresarial-cubano-infografias/#.Xc3Ctxu73IU
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privados del país. Las empresas estratégicas del sector industrial se concentran en La Habana, que 

aportan el 42 % del total de la producción industrial del país. El polo científico está integrado por centros 

de investigación y de servicios, empresas productoras, instituciones reguladoras y todas las 

universidades de La Habana.
201

 

 

Un relevante aspecto económico para la población es la disponibilidad de empleo y en cuanto a la 

epidemia, representa uno de los principales aportes para su movilidad. Las personas se mueven por 

diferentes medios; el principal, el transporte urbano colectivo, autos particulares y estatales. Los 

municipios de mayor movilidad intraprovincial, por motivos laborales, son San Miguel del Padrón, Centro 

Habana, Diez de Octubre, La Habana del Este y Guanabacoa. Entre el 70 y el 80 % de los movimientos 

diarios se hacen a pie y más de las dos terceras partes de todos los traslados son a corta distancia, en 

su mayoría dentro del propio municipio.
202    

 

Con estas peculiaridades y características territoriales de la provincia, era de esperar un desarrollo de 

la epidemia diferente en comparación con otras del país, que favorecería una mayor complejidad 

epidemiológica por la movilidad excesiva de su población, tanto intermunicipal como originada desde 

otros territorios del país, en particular las provincias Artemisa, Mayabeque y Pinar del Río, así como, el 

envejecimiento de la población que aumenta el grado de vulnerabilidad poblacional para la epidemia.  

 

Estas precisiones al momento de analizar lo ocurrido durante la epidemia de COVID-19 en la provincia 

de La Habana no deben obviarse, al contrario, sirven para entender su desarrollo y evolución con un 

poco más de profundidad, por eso se insiste en reconocer el riesgo de que los análisis territoriales se 

sustenten en la división político-administrativa y no como un territorio completo pues como bien expresa 

Iñiguez
42 "tienden a fragmentar la diversidad natural y la desigualdad social, económica, cultural y 

ambiental interna". 

 

Son conocidas las diferencias intermunicipales en la provincia y sobre todo en cuanto a su densidad 

poblacional y las condiciones sociales y económicas. Se  considera  que,  tanto  la densidad de población 

como el índice de envejecimiento se convierten en indicadores que pueden contribuir a agravar la 

situación epidemiológica de los territorios por las características propias de la enfermedad provocada 

por el SARS-CoV-2.
203 Al iniciarse la epidemia provincial, los municipios con mayor riesgo de infección, 

medidos por la tasa de incidencia, fueron Plaza de la Revolución, que es el municipio más envejecido, 

Centro Habana que se destaca por sus condiciones sociales y económicas desfavorables y segundo 

con envejecimiento poblacional más elevado, Cotorro y Regla; de éstos Centro Habana y Cotorro, sobre 
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todo este último, se mantienen hasta diciembre con altas tasas especialmente de casos 

asintomáticos.
33,147,204   

 

También los municipios Cotorro, la Habana Vieja y Plaza de la Revolución destacan en las tasas de 

mortalidad y letalidad más elevadas. En las elevadas cifras del municipio Cotorro, incide en el mes de 

mayo del año 2020, un brote epidémico en el Centro Provincial de Protección Social que ocasionó 92 

casos y seis fallecidos donde hubo predominio del sexo masculino, con el grupo de edad más afectado 

de 50 a 59 años.
205 La notificación de brotes epidémicos fue un hecho frecuente en el territorio provincial, 

dada la cuantía de centros laborales e instituciones de todo tipo existentes. 

 

Es oportuno señalar a los fines de comparación que, en el oriente del país, las tasas de incidencia 

durante el período de estudio, fueron bajas
206, a diferencia de la provincia La Habana, por eso, debe 

tenerse en cuenta, además del tamaño y densidad de la población, las características de su movilidad 

en el territorio. En el transcurso del año 2020 La Habana fue considerada el territorio más complicado 

para la epidemia en el país, situación esperada, precisamente por sus características. 

 

IV.2. Sobre la influencia del tiempo en la epidemia provincial 
 
 

Es oportuno enfatizar la importancia epidemiológica del tiempo, pues describe el momento de 

aparición de la enfermedad, o cuando ocurre la exposición a los factores de riesgo y es obvio que el 

lugar y el tiempo son casi siempre interdependientes y que esa interacción témporo - espacial es 

característica de las enfermedades infecto-contagiosas
38 como la COVID-19. 

 

En el mundo, hasta el 10 de diciembre del año 2020 se habían reportado 68 165 877 casos acumulados 

confirmados de COVID-19.
207 Países de la región de las Américas como Costa Rica, Chile y Uruguay, 

con control de la epidemia en los primeros meses, en diciembre del año 2020, reportaban altas cifras 

de casos confirmados y un menor número de fallecidos
140,141,208  

Brasil, México y Perú para finales 

del año 2020 estaban entre los países más afectados por la pandemia. 

 

Al 31 de diciembre del año 2020 los países con mayor incidencia en Europa fueron República Checa (1 

020,1), Países Bajos (868,2), Suecia (849,6), Reino Unido (779,6), Suiza (620,0), Portugal (464,7), 

Alemania (377,7), Turquía (341,6), Italia (324,0), Polonia (320,0), Austria (312,8), Ucrania (299,3), 

Francia (285,7) y España (279,5).
209 Todos con cifras muy superiores a la de Cuba  (107,6  por  100  

000  habitantes).También,  es  posible  aceptar que  los  resultados  de  la evolución de la pandemia en 

varios países sugieren que, al inicio de la enfermedad en un país, los mejores servicios son importantes, 

pero cuando la enfermedad se expandió, la incidencia fue la variable más importante.
210 
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Un aspecto importante detectado en la relación epidemia-tiempo en La Habana y que merece un análisis 

riguroso, fueron los cambios súbitos en la evolución de la incidencia originados por dos picos 

epidémicos en los meses de abril y agosto y otro que comenzó a finales de diciembre del año 2020.33 

Entre las posibles causas del de diciembre pueden considerase la apertura de las fronteras a residentes 

nacionales como viajeros temporales que iniciaron su regreso, de los cuales "a mediados de 

diciembre, habían más de 470 000"
211

, la mayoría retornaban de países con altas tasas de incidencia 

como Estados Unidos y México. Hubo cambios en el protocolo del control sanitario internacional donde 

no se exigió PCR a la entrada de los viajeros al país, ni aislamiento en centros destinados  para ello. 

También ingresaron turistas extranjeros lo que complicó más la situación, junto a la indisciplina social 

que representó la no adherencia, de una buena parte de la población, a las medidas establecidas, lo 

que estuvo vinculado con el regreso, a lo que se denominó como nueva normalidad
173

; es decir, el nuevo 

código de vida que impuso la existencia de la epidemia. Se consideró entonces que el aumento de 

casos, respondió al incremento de la movilidad y el contacto entre las personas
33

, pero el hecho 

cierto es que hubo un cambio con relación al tiempo en el desarrollo de la epidemia en la provincia, 

durante el período de estudio. 

 

Estos cambios en la incidencia mensual, no tuvieron repercusión en la letalidad, cuyas cifras se reducían 

a medida que pasaban los meses. La más alta observada correspondió a los dos primeros meses de 

la epidemia, lo que también ocurrió con la enfermedad a nivel mundial.
212

 

 

Existen otros tiempos "epidemiológicos", por ejemplo, el período de incubación de la enfermedad, el 

período de transmisibilidad, el tiempo de estadía, el del alta epidemiológica y el de la aparición y duración  

de  las  secuelas  de  la  enfermedad,  el  tiempo  de  contacto  entre  las  personas,  sin embargo, 

cuando se menciona el tiempo en términos de epidemia o pandemia, con excepciones, siempre se 

alude al desarrollo y evolución de la enfermedad en un período de tiempo, en este caso meses y 

año. Sería importante como tema de otras investigaciones, analizar los "otros tiempos epidemiológicos" 

bien relacionados con los individuos como personas enfermas. 

 
IV.3. Sobre la influencia de las personas en la epidemia provincial 
 
 

Como se describió en el marco teórico de la tesis, la persona se refiere a las características del caso-

paciente o población que se describe mediante las variables, aunque es innegable la influencia del nivel 

socioeconómico como uno de los principales determinantes sociales del riesgo de enfermedad. El 

análisis que se presenta concierne a las personas, los grupos y a la población de la provincia La 

Habana y su vínculo con el proceso epidémico que originó la COVID-19. 
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Cuando se analizó la influencia del lugar en la epidemia de La Habana, se mencionó la movilidad de la 

población como un factor muy destacado en su desarrollo, pues dificulta el control de la trasmisión en 

este territorio. En un relevante artículo, del cual se obtuvo valiosa información para esta Discusión, 

sus autores estiman que "entre los elementos de la composición de la población, de interés para el 

análisis de la pandemia causada por la COVID-19, se encuentra el tamaño, la densidad y urbanización, 

así como la distribución por sexo y edad"
33

. Es obligado dedicar tiempo al análisis relacionado con 

la movilidad de la población que aumenta según su tamaño, densidad y condiciones sociales y 

económicas. 

 

La provincia de La Habana es la de mayor densidad de población del país, sin embargo, se presentaron 

bajas tasas de incidencia en Santiago de Cuba, Holguín y Artemisa, cuyas cifras superan la cuantía de 

la densidad nacional (102,3 habitantes por km2). Como todo fenómeno multicausal, aunque no se ha 

demostrado que la densidad de población por sí sola se relacione directamente con la incidencia de la 

enfermedad, se supone que unida a la movilidad y el acceso a los servicios de salud, intervienen en la 

mayor probabilidad de su transmisión.
203 Así mismo, los expertos mencionados antes, sugieren que hay 

que considerar la densidad, la movilidad y el acceso a los servicios de salud en el análisis de la 

epidemia.
33

 

 

Es conocido que "una persona infectada pueda moverse con el virus de un lugar a otro mediante las 

vías aérea, marítima o terrestre e iniciar la cadena de trasmisión en los territorios de origen o destino"213. 

Esa movilidad migratoria varía según el tipo. En la provincia La Habana, interesan tanto "las 

internacionales o externas, que se suceden entre países, como las internas, intermunicipales, al interior 

de los municipios; las interprovinciales, entre asentamientos o localidades según tipos y tamaños y las 

que se producen entre áreas urbanas y rurales"
213

. 

 

La provincia de La Habana, como capital del país, a criterio de los expertos se convierte en el principal 

espacio receptor de población
213 con una inevitable e intensa movilidad entre los 15 municipios y 

desde el punto de vista epidemiológico se consideró un territorio de alto riesgo para la epidemia 

nacional en el período estudiado. 
 

En cuanto a la influencia de la migración externa en la provincia, también supera lo sucedido en el resto 

del país. Los municipios que más población recibieron por concepto de inmigración internacional fueron 

Plaza de la Revolución (3,43 inmigrados por cada 1 000 habitantes), Playa (2,39 inmigrados por cada 

1 000 habitantes), Centro Habana (1,87 inmigrados por cada 1 000 habitantes) y Diez de Octubre (1,81 

inmigrados por cada 1 000 habitantes)
213 De estos municipios, en Plaza y Centro Habana se alcanzaron 
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cifras elevadas de incidencia, tal como se mencionó al analizar la influencia del lugar en la epidemia en 

la capital.  

 

La epidemia en Cuba, tuvo su comienzo a partir de tres casos importados en la provincia de 

Sancti Spiritus, lo que reitera la tremenda importancia de los procesos migratorios tanto externos como 

internos en el desarrollo de la epidemia nacional. Como se explicó al exponer los resultados, según la 

fuente de infección probable o confirmada, los casos se clasificaron en autóctonos, importados e 

indeterminados para conocer el predominio de uno u otro tipo de enfermo en la evolución de la epidemia. 

 

En el año 2020 en Cuba, circulaban variantes menos letales (virulentas) que en el año 2021. Ese año 

se caracterizó porque la epidemia fue predominantemente asintomática. La utilización de estrategias 

clínico-epidemiológicas, aprobadas en el país, tales como la pesquisa activa, el rastreo de casos y sus 

contactos, el incremento de las capacidades para aislamiento y hospitalización y la realización de 

pruebas diagnósticas con PCR-TR en un grupo de laboratorios en el país, entre otras, permitió 

diagnosticar a partir de la semana estadística número 20 del año 2020 (del 10 al 16 de mayo) un 

incremento en los casos asintomáticos positivos en cifras iguales y superiores al 70,0 %. Este año se 

caracterizó por la búsqueda intensiva de casos en población asintomática. 

 

En la provincia de La Habana, del total de 4 913 casos confirmados con COVID-19 en el año 2020, 

hasta el mes de octubre el predominio fue de casos autóctonos, sin embargo, al comenzar el proceso 

migratorio externo, con prioridad de viajeros residentes en el país, las cifras de los casos importados 

impactan negativamente. Estas cifras son convincentes si aún existen dudas sobre la influencia en la 

evolución de la epidemia de la migración externa y el ingreso al país de un número considerable de 

viajeros residentes provenientes de otros países y otras provincias del país. 

 

La COVID-19 plantea enigmas que necesitan ser estudiados, es una enfermedad nueva, gran parte del 

curso clínico es aún incierto, en particular, las posibles consecuencias para la salud a largo plazo, si las 

hubiere. Casi todas las personas infectadas por el SARS-CoV-2 logran recuperarse de la enfermedad 

que provoca, pero pueden persistir síntomas durante semanas y meses después de superar la fase 

aguda de la infección. Hay personas que cursaron la enfermedad de forma leve y mantienen síntomas 

o pueden experimentar síntomas tardíos, es a lo que le llaman “Covid prolongado”. 
214

 

 

La morbilidad por COVID-19 está representada por los casos activos de la enfermedad. Se reporta que 

existen diferencias entre países de América Latina, en el número de casos, el número de pruebas 

realizadas y la mortalidad entre Argentina, Chile y Colombia,215 considerado este último, el que mayor 

número de casos activos mantuvo al inicio de la pandemia. Por otra parte, La Oficina de Estadísticas 
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Nacionales de Reino Unido estima que una de cada cinco personas continúa con síntomas durante 

cinco semanas o más desde el inicio de la infección, y en una de cada 10 se mantienen más allá de 

las 12 semanas.
216

 

 

En el transcurso del año 2020 la provincia de La Habana mostró la situación más crítica de la epidemia 

en el país. En cuanto a morbilidad, hubo en ese período mayor cantidad de casos hospitalizados e 

ingreso de contactos en los centros de aislamiento y como se describió en los resultados, la incidencia 

fue casi similar en ambos sexos, con un ligero incremento de los hombres a partir del mes de abril. 

Dadas estas diferencias por sexo y los cambios esperados en el desarrollo del proceso epidémico, 

los indicadores utilizados deben ser estratificados por esta variable, al igual que por edad.
217 Aunque 

los datos desglosados por sexo para COVID-19 son escasos, se observa que ambos sexos tienen igual 

riesgo de infectarse con el virus, pero los hombres son más propensos a fallecer.
218

 

 

Como es conocido existen factores de riesgo que cambian según la edad y el sexo, que posiblemente 

puedan explicar las diferencias encontradas, junto a los sociales y culturales que están más 

relacionados con el género que con la biología del sexo. Además, también es importante comprender 

el riesgo relacionado con la interacción del sexo y la edad, junto con otros factores. 
219

 Investigadores 

del CEDEM encontraron que existe relación entre la estructura por edad y sexo de la población y la 

morbilidad y mortalidad por COVID-19.
33,220

 

 

En el año 2020, período estudiado, en América Latina y el Caribe la incidencia acumulada de 

COVID-19 tuvo una variación de 0,91 a 88,3 por 100 000 habitantes en el grupo de edad de 0 a 19 

años. Los países con mayores cifras de este indicador fueron Chile, Panamá y Perú, datos que difieren 

de los resultados de esta investigación, pues la incidencia acumulada en los grupos de edades de 

menores de 19 años fue mucho menor.
221 A diferencia de otros países, en Cuba, hasta diciembre de 

2020, las personas con edades extremas de la vida no fueron tan afectadas por la enfermedad, la 

epidemia se desplazó hacia las edades de 20 a 29 años y de 40 a 59 años.
222 También resultó baja 

la incidencia en los mayores de 80 años, en el período de estudio.  

 

En varios países y durante las primeras etapas de la pandemia, se constató un patrón de morbilidad 

respecto a niños positivos a COVID-19 que desarrollaron formas leves de la enfermedad. Esto se debe 

a que los niños, por lo general, no tienen afecciones subyacentes y el riesgo de padecer formas graves 

de COVID-19 es mucho menor que en otros grupos de edades, pero aún no hay una explicación 

terminada y se plantean diversas hipótesis para tratar de justificar este comportamiento de la afección.
223
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La respuesta comunitaria a la COVID-19, como a otro cualquier agente biológico, se presenta también 

como brotes bien localizados y la provincia de estudio no fue excepción. Los resultados de esos brotes 

en la comunidad y su repercusión en el desarrollo de la epidemia se mostraron en el análisis del objetivo 

2. 

 

En este resumido panorama de la epidemia en Cuba y específicamente en la provincia capital, no debe 

obviarse ninguna de las variables epidemiológicas que permitan analizar su desarrollo, como es el tipo 

de caso que predomina según la fuente de infección. En un estudio realizado por investigadores del 

CEDEM en agosto del año 2020
202

, se reveló que la mayoría de los casos autóctonos en el país 

correspondieron a La Habana, seguido de Villa Clara y Matanzas, también el mayor número en los 

que se desconoce la fuente de infección, residían en la capital. Por su parte, Noriega Bravo y cols
32 

encontraron que, en casi todas las provincias el mayor número de pacientes infectados por SARS-CoV-

2 fueron autóctonos, excepto en Pinar del Río, Matanzas, Camagüey y las provincias orientales, donde 

la incidencia fue baja. A pesar de las medidas de control establecidas para todo el país, esta situación 

trae como consecuencias elevado riesgo de trasmisión. 

 

Una de las principales características atribuidas al SARS-CoV-2 es su alto poder letal en todas las 

poblaciones en cualquier país. Acerca de la mortalidad, en una publicación de la OMS
224 se 

muestran estimados de la tasa de mortalidad de la COVID-19, con datos de 61 estudios de 

seroprevalencia efectuados hasta el 9 de septiembre de 2020, se reveló que las tasas de letalidad por 

infección variaron de 0,00 % a 1,54 %. Con estos datos se llegó a una mediana de tasa de letalidad 

del 0,23 %, lo que significa que en un 50 % de estudios la tasa estuvo por debajo de 0,23 % y un 50 

% de estudios por encima de esa cifra. Las tasas de letalidad se utilizan para entender la gravedad 

de la enfermedad, identificar las poblaciones en riesgo y evaluar la calidad de la atención médica.225 

Esta varió en las diferentes poblaciones y etapas durante la pandemia en casi todo el mundo. Durante 

el año 2020 países como Perú y México alcanzaron cifras de 9,34 % y 9,0 % respectivamente, por otro 

lado, dentro de los países con menores tasas de letalidad estuvieron Países Bajos con 1,01 %, Irak con 

1,21 % y Suecia con 1,34 % entre otros.212 

 

En Cuba, hasta diciembre de 2020, las tasas de mortalidad y letalidad fueron mucho menores 

comparadas con el resto de los países y particularmente, era mayor la diferencia con los pertenecientes 

a la región de Las Américas
226

, aunque en cuatro provincias esta cifra fue superior, como el caso de La 

Habana (1,75) una de las razones para profundizar su estudio. 
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Acerca del vínculo edad-letalidad, en una publicación de la Clínica Mayo
227,  sus autores consultaron la 

Red de Investigaciones COVID, una base de datos multinacional que utiliza la Red TriNetX para 

identificar pacientes con infección confirmada por COVID-19 y hallaron que la mortalidad en los 

hombres era significativamente mayor que en las mujeres, pero el efecto del sexo no fue 

completamente explicado por la mayor prevalencia de comorbilidades en los hombres. En un metanálisis 

realizado en la Universidad Roseman de Ciencias de la Salud en Estados Unidos, los resultados 

mostraron que, en comparación con las mujeres, los hombres infectados con COVID-19 experimentan 

una mayor gravedad de la enfermedad y una mayor mortalidad.
228

 

 

En Cuba hasta octubre de 2020, en el grupo de edad de 50 y los 59 años se concentran 1 281 casos, 

equivalente al 19,4 % de los contagios, con una distribución por sexo de más hombres que mujeres. Le 

sigue el grupo de 20 a 29 años con 1 147 casos también con predominio de los hombres. Los sujetos 

positivos menores de 20 años correspondieron al 12,7 % del total y en las edades avanzadas se 

encontraba el 16,5 % de todos los casos confirmados.
229

 

 

En La Habana, el mayor riesgo de morir ocurre en los pacientes del sexo masculino y de 60 años y más 

cuya tasa de letalidad es superior al resto de los grupos de edad.
230 Es innegable que las condiciones 

de fragilidad por el envejecimiento biológico, las comorbilidades asociadas, la soledad, en algunos casos 

la residencia en hogares de ancianos hace a las personas de mayor edad ser más vulnerables y 

evolucionar a formas graves de la enfermedad y la muerte. Esta situación fue detectada en un estudio 

de la OMS 
231 pues en ancianos que viven en sus casas, la mediana de las tasas de letalidad fue del 

2,4 % (rango 0,3 % a 7,2 %), y al tomar en cuenta a todos los ancianos, incluidos los de las residencias, 

fue del 5,5 % (rango 0,3 %-12,1 %).  

 

Se han reconocido desde el inicio de la pandemia mundial, las diversas características que 

tipifican al SARS-CoV-2 y que estimulan las respuestas individuales y en la comunidad. En la respuesta 

individual ante esa variante de coronavirus, se ha insistido en la influencia de la denominada 

comorbilidad, que provoca estadios críticos en los pacientes y con frecuencia su fallecimiento. 
 

Las investigaciones que relacionan la letalidad y la comorbilidad son numerosas, por ejemplo, en una 

investigación realizada por la Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI)
232 se encontró que, un 

grupo con alto riesgo de ingreso en las unidades de cuidados intensivos (UCI) con elevada mortalidad 

y mal pronóstico son los pacientes que presentaban hipertensión arterial, hiperlipidemia y diabetes 

mellitus y otros, por el contrario, que presentaron ageusia, anosmia o ambos, artralgia, dolor de 

cabeza y de garganta, presentaron buen pronóstico y bajo riesgo de muerte. En algunos estudios 

realizados en otros países de Latinoamérica, resultó coincidente que los pacientes ingresados en las 
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UCI que fallecieron a causa de la COVD- 19, tenían como factores de riesgo biológicos comunes: la 

edad (superior a 65 años), el sexo (masculino) y comorbilidades como la diabetes, la obesidad y la HTA 

(hipertensión arterial).
233, 234

 

 

Un ineludible aspecto a tener en cuenta en el desarrollo de una epidemia es conocer la fuente probable 

de infección al momento de diagnosticar a la persona enferma, como se reconoció al analizar la 

movilidad de la población. En ese análisis los casos importados superaron a los autóctonos a partir 

del tercer trimestre del año 2020, sin embargo, las más altas tasas de letalidad correspondieron 

a los pacientes a los que no se les pudo determinar la fuente de infección, resultado no coincidente con 

los encontrados por Sánchez Barajas y cols
235 en Venezuela, en que la mayor tasa de letalidad 

corresponde a los casos que tuvieron contacto con extranjeros, seguida de la tasa en los pacientes 

considerados con fuente de infección autóctona. 

 

Los hallazgos de casos importados de viajeros internacionales indican variación entre ubicaciones y 

países en su capacidad de detección. En Wuhan, China, al inicio de la pandemia, la incidencia de la 

enfermedad se estimó, al utilizar recuentos de casos importados de viajeros internacionales, 

generalmente bajo el supuesto de que se  determinaron todos los casos de la enfermedad en estos y 

que la prevalencia de la infección en viajeros y residentes es la misma.236 En el caso de Singapur se 

conoce que tiene una vigilancia epidemiológica muy sólida y un sofisticado y extenso programa de 

rastreo de contactos que sigue la cadena del virus de una persona a la siguiente, se identifican y aíslan 

a esos individuos y todos sus contactos cercanos antes de que puedan propagar más el virus lo que, 

permitió controlar los brotes de la enfermedad.237 

En La Habana, las tasas de mortalidad y letalidad según el municipio de residencia de los enfermos, 

fueron más elevadas en tres de los 15 municipios de la provincia (Cotorro, la Habana Vieja y Plaza de 

la Revolución), aunque la influencia del lugar no debe circunscribirse solamente al territorio como tal, 

sino más bien al lugar exacto en que la persona tuvo el contacto infectante, por ejemplo, la familia, 

los amigos íntimos, los compañeros de trabajo y los compañeros de estudio. Con relación al tiempo la 

letalidad más alta observada correspondió a los dos primeros meses de la epidemia, comportamiento 

similar al de la enfermedad a nivel mundial.
212

 

 

La respuesta individual al SARS-CoV-2 como agente biológico causal de la pandemia de COVID-19 

tuvo manifestaciones un tanto insólitas, pues a diferencia de otras enfermedades infecto - 

contagiosas transmitidas por vía respiratoria, el número de personas asintomáticas originó un problema 

de difícil control. Algunos investigadores consideran que aún existen dudas acerca de si los 

asintomáticos desarrollan posteriormente la enfermedad, no obstante, una revisión sistemática y 
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metanálisis concluyó que los hallazgos sugieren que la mayoría de las personas que se infectan con el 

SARS-CoV-2 no permanecerán asintomáticas durante el curso de la infección.
238 Se estima que el 

incremento de sujetos con COVID-19 diagnosticados asintomáticos, se deba a la identificación de 

personas que han tenido contacto directo o indirecto con un caso positivo y a la realización de pruebas 

diagnósticas en todos los casos.
32

 

 

Un hecho interesante con relación a la notificación de personas asintomáticas en Cuba, durante el 

período estudiado, fue la diferencia en la cifra de los diagnosticados como asintomáticos en cada 

territorio. En Holguín, Garrido Tapia y cols
239 

encontraron que más de la mitad de los pacientes no 

presentaron síntomas en el momento del diagnóstico. Se sospecha que las personas infectadas que 

permanecen asintomáticas tienen un notable papel en el curso de la pandemia, aunque su número 

relativo y sus efectos aún no se conocen.
240

 

 

Como en todo análisis epidemiológico, las variables sexo y edad no deben omitirse y más cuando 

interesan para entender lo que ocurre ante un hecho poco común. Es de destacar que con 

relación al sexo se encontró que, en el año 2020, fue discretamente mayor en los hombres, tanto 

sintomáticos como asintomáticos. En La Habana, del total de casos diagnosticados en el año 2020, la 

mayoría fueron personas asintomáticas sin diferencias en cuanto al sexo. Estos resultados difieren de 

los encontrados en Santiago de Cuba en que la frecuencia de pacientes asintomáticos fue diferente de 

la notificada en el resto del país.
241 

En otro estudio realizado en esa propia provincia, se hallaron 

diferencias entre ambos sexos en pacientes sintomáticos; los hombres muestran un cuadro clínico 

caracterizado por tos, disnea, obstrucción nasal y rinorrea y en el caso de las mujeres predomina la 

forma asintomática.
242 

 

 
Con relación a la edad, las mayores tasas de incidencia de pacientes asintomáticos en La Habana, 

correspondieron a los grupos de 20 a 29 y de 40 a 59 y a pesar de que la mayor cantidad de casos en 

los grupos de adultos mayores fueron asintomáticos, hubo un incremento de la tasa de incidencia de 

los sintomáticos, resultados que coinciden con estudios realizados en otras regiones del país 
239, 243-245 

y del mundo.
210, 246-249

 

 

Además de las diferencias por grupo de edad en La Habana, también las hubo en cuanto a la incidencia 

de casos asintomáticos y sintomáticos por municipios. La mayoría de los pacientes hospitalizados que 

egresaron vivos fueron asintomáticos. Es de destacar que, en el periodo estudiado, se ingresaban a 

todos los pacientes confirmados con COVID-19 tuvieran o no síntomas. En otros países la admisión 
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hospitalaria está condicionada por la edad, presencia de comorbilidades y la magnitud de los síntomas 

respiratorios y sistémicos.
226

 

 

En resumen, sobre las peculiaridades y características de la respuesta individual y comunitaria al SARS-

CoV-2 en la población de La Habana, parece haber influido el tamaño y densidad de su población y, 

sobre todo, la movilidad de las personas tanto al interior en los municipios como de otros territorios del 

país. Ciertamente, esa movilidad de las personas viajeras o no, contribuyó en gran medida a la 

diseminación del SARS-CoV-2 en el país y en esta provincia y así lo demostraron las tasas de incidencia, 

mortalidad y letalidad. 

 

Tanto para Cuba y el resto de los países del mundo, otro de los factores que han incidido en la letalidad 

del SARS-CoV-2, es la carencia de un tratamiento específico que evitara o redujera las complicaciones 

en los pacientes afectados de COVID-19 y más durante el período estudiado, cuando aún se 

desconocían las respuestas individuales ante la infección y estaban en sus inicios los procesos de 

fabricación de las vacunas. 

 

La tasa de mortalidad en La Habana, también tuvo una tendencia al descenso en el tiempo y la letalidad 

decreció como en el resto del país, a medida que se ajustaban los servicios incluida la creación de los 

centros de aislamiento, fueron desarrollándose nuevos medicamentos, se fortalecieron las medidas 

preventivas, se realizaron y actualizaban protocolos de tratamiento, lo que contribuyó a su descenso 

hasta el mes de diciembre del año 2020. 

 

IV.4. Sobre la contribución de las categorías persona, tiempo y lugar al desarrollo de la epidemia 

en dos lugares seleccionados 

 

El control de una epidemia, depende en gran medida de la eficacia y eficiencia de los sistemas de 

vigilancia epidemiológica establecidos en todos los países. Al reconocerse la pandemia por SARS- CoV-

2, la OMS emitió orientaciones prácticas para adoptar medidas prioritarias urgentes durante los primeros 

días contados a partir de la notificación de un caso o conglomerado de casos de COVID-19 con el 

objetivo de ralentizar la transmisión del virus y la prevención de las enfermedades y las muertes 

asociadas.250 Un aspecto muy importante son las definiciones epidemiológicas para establecer 

comparaciones precisas, por tanto, el significado de un brote epidémico, no debía modificarse por el 

término "evento de salud".  

 

En Cuba, el 7 de abril del año 2020 el ministro de Salud Pública en la reunión del Grupo Temporal de 

trabajo para el enfrentamiento a la COVID-19 declaró que “Cuba entró en la etapa de transmisión 

autóctona limitada de la COVID-19, a partir de confirmarse casos en los que no se pudo establecer 
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nexos con viajeros procedentes de zonas afectadas y que se limitaron a conglomerados pequeños en 

localidades e instituciones del país”
24

. Se establecieron las medidas de cuarentena según los criterios 

técnicos de la autoridad sanitaria del Ministerio de Salud Pública en correspondencia con las medidas 

contenidas en el plan para la prevención y control del nuevo coronavirus.
23  Esta medida comprendía 

la limitación rigurosa y la prohibición del movimiento de la población hacia y desde las zonas afectadas 

por la enfermedad, el incremento de la pesquisa activa para la detección, aislamiento y tratamiento 

oportuno de los enfermos, la desinfección y otras medidas sanitarias. No obstante, su cumplimiento 

dependía, sobre todo, de la cooperación de las personas y en consecuencia de su disciplina social, lo 

que pudo contribuir a que en el transcurso del año 2020 se notificaron en La Habana 21 brotes 

epidémicos en comunidades abiertas y 46 brotes en centros de trabajo con un número considerable 

de casos. 

 

En Cuba el primer brote por COVID-19 notificado en población abierta, ocurrió en la comunidad Camilo 

Cienfuegos de Consolación del Sur, provincia de Pinar del Rio.
251 Unos días después se produce un 

brote de trasmisión comunitaria en la provincia de La Habana en el Consejo Popular El Carmelo del 

municipio Plaza de la Revolución, que representa uno de los dos estudiados en esta investigación, 

aunque se diferenciaron en la forma inicial de la transmisión, pues la fuente de infección primaria en El 

Carmelo correspondió a un ciudadano extranjero. 

 

Con relación al lugar, también es importante tener en cuenta las condiciones de la vivienda, aspecto 

crucial en la diseminación y contención de la COVID-19. En un domicilio inadecuado donde haya 

hacinamiento, no se disponga de suministro de agua potable, o carezca de buena ventilación, es 

imposible cumplir con el distanciamiento físico o mantener apropiados hábitos higiénicos. La medida 

preventiva de salud pública de “quedarse en casa”, recomendada por los organismos internacionales y 

de constante reclamación a la población cubana, no es posible en personas que viven en lugares 

inseguros o altamente habitados.252 En ese sentido, los apartamentos y casas donde se reportaron 

casos diagnosticados con COVID-19 en El Carmelo tenían buenas condiciones y también, la conducta 

relacionada con el distanciamiento físico, fue cumplida satisfactoriamente, tanto en este brote, como el 

notificado en el Laboratorio AICA. 

 

Se ha comprobado con frecuencia que en las enfermedades transmisibles los contextos internos son 

los sitios de mayor contagio y en este sentido hay una proporción de casi 12 a 1, cuando se comparan 

los contagios intra domiciliarios (tasa de ataque 18,8 %) con los extradomiciliarios.253 En El Carmelo el 

brote se produjo a partir de 10 contagios intradomiciliarios del caso primario en un hostal del área, como 

se explicó al describir el brote epidemiológico en el capítulo de los Resultados. 
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Es innegable el vínculo de la tríada tiempo, lugar y persona, porque la distribución temporal de cualquier 

brote, según sus características, brinda la oportunidad de comprender mejor el patrón de propagación 

de enfermedades y su relación con el nivel de distanciamiento social, implica la necesidad de diferentes 

estrategias de contención para períodos específicos.254 En El Carmelo, el brote surgió en el mes de abril 

de 2020 con la notificación de 11 personas al momento de iniciarse el ascenso de casos en la provincia 

La Habana, aunque el municipio donde se encuentra ubicado ocupaba el sexto lugar en la incidencia 

provincial. Al final del brote se habían notificado 52 personas entre casos y contactos. 

 

En algunos países se considera conglomerado un grupo de más o menos cinco casos que comparten 

una ruta de trasmisión común como un lugar y un evento, donde se excluyen los casos con vínculos 

epidemiólogos secundarios, aunque los clasifican de acuerdo con el tamaño y la duración.
255  

Aunque 

en Cuba no se nombran  los  focos de  trasmisión  con  esa terminología, en algunas publicaciones  

del área de la geografía médica aparecen como clúster o conglomerado.  

 

Las personas se involucran en los brotes dada la alta transmisibilidad de la COVID-19 y la probabilidad 

de su propagación a través de individuos que no conocen que tienen la enfermedad, así el riesgo de la 

trasmisión dentro de la comunidad puede ser difícil de determinar, como parece haber ocurrido en el 

brote de El Carmelo. Expertos de varios países consideran que la trasmisión sintomática y pre 

sintomática que, se considera que es uno o dos días antes del inicio de los síntomas, probablemente 

desempeñe un papel más relevante en la propagación de la enfermedad que la trasmisión 

asintomática.256 

 

No obstante, resultados de estudios con contactos familiares de enfermos indican que la infección 

asintomática o levemente sintomática existe; los datos de los estudios de laboratorio y epidemiológicos 

sugieren que los individuos que nunca presentan síntomas tienen la misma capacidad de transmitir el 

virus que las personas con síntomas.
257 En El Carmelo la trasmisión se inició por un turista de 81 años 

que presentó síntomas de la enfermedad. 

 

En pacientes con COVID-19, para un adecuado abordaje terapéutico, es necesario la identificación de 

comorbilidades asociadas a la presentación clínica grave de la enfermedad. Existen evidencias de la 

asociación entre las formas graves de la COVID-19 y la presencia de antecedentes patológicos 

personales como hipertensión arterial, enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus y otras 

comorbilidades.
258,259 Los resultados en un estudio ecológico realizado en Santiago de Cuba 

muestran que las afecciones más frecuentes reconocidas como comorbilidades son hipertensión 

arterial, el asma bronquial, la obesidad y la diabetes mellitus.
260

 Se destaca que estos antecedentes 
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patológicos personales, en la mayoría de los casos, estaban controlados. En el citado estudio se 

encontró predominio del rango de edad de 19 a 50 años y el sexo femenino lo que coincide con los 

resultados de El Carmelo. 

 

En comparación con esta investigación, fueron coincidentes algunos resultados en el estudio de 

Amancio Castro
261, en dos distritos de Lima, Perú pues la pandemia afectó en igualdad de proporciones 

a la población de ambos sexos, donde las comorbilidades más frecuentes son asma, enfermedad 

pulmonar obstructiva, fibrosis pulmonar, hipertensión arterial y diabetes y son superiores en adultos 

menores de 60 años; mientras que la mortalidad es superior en adultos mayores de 60 y más años de 

edad. 

 

Hueda-Zabaleta y cols
262, en su estudio de cohorte retrospectivo de pacientes adultos hospitalizados por 

COVID-19, encontraron que las comorbilidades más frecuentes son la obesidad, la hipertensión arterial 

y la diabetes mellitus, las que se corresponde con los resultados de esta investigación que, con 

excepción de la obesidad, fueron comorbilidades presentes en los pacientes de ambos brotes. 

 

De las variables utilizadas, en este estudio, tanto en El Carmelo como en el Laboratorio AICA, unas 

influyeron más que otras en la aparición y evolución de ambos brotes, dadas las características de los 

espacios o lugares de contagio y las medidas preventivas establecidas. En la revisión bibliográfica se 

encontraron algunos estudios con semejanzas y diferencias notables a lo ocurrido a los trabajadores 

del Laboratorio AICA como en un estudio realizado en Polonia
263 sobre riesgos ocupacionales donde 

predomina el sexo femenino, una mediana de edad de 50 años, la fuente de infección es un contacto 

con otro caso, y el lugar del contacto el centro de trabajo. Sin embargo, no fueron coincidentes en la 

mediana del periodo Ingreso - confirmación Covid/ días, en que en la de los trabajadores de AICA fue 

mayor. 

 

En Tianjin, ciudad portuaria de China, se investigó una epidemia en racimo en un lugar de trabajo 

colectivo. Del caso índice derivaron 10 casos confirmados en el lugar de trabajo y la epidemia se 

extendió, desde ese lugar, a cuatro familias infectando a siete de sus miembros.
264 La mediana de edad 

de los casos confirmados es de 55 años y a diferencia de esta investigación, predominó el sexo 

masculino y el intervalo medio de exposición fue de cuatro días. 

 

Existen criterios encontrados acerca de la influencia de las adicciones en las complicaciones de la 

COVID-19, como elemento influyente del comportamiento de las personas en la pandemia. En una 

revisión de evidencia rápida que, incluyó 28 estudios realizados en diferentes países, sobre la 

asociación del tabaquismo con la infección por SARS-CoV-2, la hospitalización y la mortalidad por 
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COVID-19, se concluyó que existe una incertidumbre sustancial derivada del registro del tabaquismo 

sobre si el tabaquismo actual y/o anterior está asociado con la infección por SARS-CoV-2, la 

hospitalización o la mortalidad. Hay evidencia de baja calidad de que fumar actualmente y en el pasado 

en comparación con nunca, se asocia con una mayor gravedad de la enfermedad en los hospitalizados 

por COVID-19.
265  

 

Sin embargo, resulta probable que los fumadores sean más vulnerables a la enfermedad, por el hecho 

de que para fumar hay que llevar con los dedos el cigarrillo o el tabaco a los labios lo que aumenta la 

posibilidad de transmisión del virus de la mano a la boca.
265  Por su parte, la OMS reconoce que 

también hay prácticas de compartir las boquillas de pipas o cachimbas lo que puede facilitar la 

transmisión de la COVID-19 en ambientes comunitarios y sociales.
266 

 

En esta investigación, acerca de dos conocidas adicciones como el consumo de tabaco y alcohol, los 

hallazgos mostraron que la mayoría de los entrevistados se incluyeron en el grupo de los que no 

fumaban o habían dejado de fumar; concerniente al consumo de alcohol, los mayores porcentajes 

estuvieron en quienes no consumían bebidas alcohólicas o lo hacían con muy poca frecuencia. 

 

Se reconoció antes, la importancia del comportamiento de las personas para cumplir con el 

distanciamiento físico y las medidas de higiene en el control de la epidemia y sobre todo para contener 

la trasmisión del SARS-CoV-2, aunque para esa contención ya se trabajaba en lograr una vacuna 

nacional. En el estudio de Rodríguez Martínez y cols 
267 

en la población atendida en un consultorio del 

médico de familia en el municipio Manzanillo de la provincia de Granma, las medidas de prevención que 

mejor cumplieron es quedarse en casa, el distanciamiento físico y el uso del nasobuco. Como son 

medidas mundialmente orientadas, en una encuesta realizada a 3 774 individuos mayores de 16 años 

en Buenos Aires, se puso de manifiesto el cumplimiento casi generalizado del uso de mascarilla y el 

lavado de manos, no se encontraron diferencias significativas en el cumplimiento de estas medidas de 

prevención en los distintos grupos poblacionales ni en los distintos grupos etarios.
268 Estas medidas 

tuvieron una respuesta positiva tanto en el brote de El Carmelo como en el Laboratorio AICA.  
 

Las personas pasan una buena parte de su tiempo en los centros de trabajo, de ahí que la transmisión 

del SARS-CoV-2 en el grupo de población trabajadora, se realizara en una diversidad de entornos 

laborales no pertenecientes al sector de salud. Se han notificado brotes originados en centros del sector 

del transporte, del comercio, de la producción de alimentos, de la construcción, de la gastronomía y 

hostelería, del sector educativo y deportivo, entre otros. El origen de estos brotes deriva de la no 

adherencia a las medidas de higiene y el distanciamiento físico, pero también a malas condiciones de 

trabajo.
263,269,270 El interactuar con el público, estar cerca de otros sin mantener el debido distanciamiento 
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físico, no solo pone a otros trabajadores en riesgo de contraer la enfermedad, sino que se transforman 

en fuente de transmisión en la comunidad. En el caso del Laboratorio AICA, los trabajadores no se 

relacionaban directamente con público, eran buenas las condiciones de trabajo, pero laborar en un área 

cerrada con clima centralizado, facilitó que una trabajadora asintomática transmitiera la enfermedad a 

los otros trabajadores. 

 

En un estudio de seguimiento sobre la transmisión de la COVID-19 en lugares de trabajo en seis países 

asiáticos, se identificó un número elevado de casos de COVID-12 relacionados con la actividad laboral. 

De los cinco grupos ocupacionales investigados, fueron los trabajadores del sector de la salud los que 

aportan más casos, el que resultó con un mayor porcentaje de infectados, seguido de trabajadores de 

transporte y conductores, de servicios y ventas, de limpieza y domésticos y trabajadores de seguridad 

pública.
269 En Cuba, ha sido una prioridad a partir del complejo contexto que vive el país debido a la 

COVID - 19, la generalización de prácticas que garanticen la seguridad y salud en el entorno laboral, 

con el fin de mantener también su funcionamiento orgánico. 

 

Ya se mencionó la influencia del comportamiento humano ante la epidemia, lo que se ha traducido con 

frecuencia como la percepción y evaluación de riesgo ante una enfermedad, que depende de varios 

factores; en primer lugar de la persona que lo afronte y su posición en la estructura social, también de 

la forma en que se presenta y desarrolla la enfermedad.
271 Se vincula a conceptos como creencia y 

actitud, experiencias previas, la forma de gestión del sistema de salud y el gobierno, la manera en que 

se gestiona la educación para la salud, el acceso a la información veraz y de calidad, así como el 

contexto concreto donde pueda ocurrir. 
271,272

 

 

Diversos estudios que investigan la percepción de riesgo ante la COVID- 19 y factores asociados, tienen 

como objetivo común aportar conocimiento científico que pueda ser utilizado en el diseño de 

actuaciones preventivas.
271-275 Sus resultados coinciden en parte, con la percepción de riesgo de las 

personas entrevistadas en el Laboratorio AICA que fue media y baja, no así en El Carmelo en que 

refirieron alta percepción de riesgo. 

 

Las pesquisas constantes a los trabajadores, la toma de temperatura a la entrada de los centros de 

trabajo, la interrupción del trabajo para aquellos que presenten algún síntoma respiratorio, el aislamiento  

de  los  que  hayan  sido  contactos  de  casos  positivos,  y  la  colocación  de  pasos podálicos u otras 

barreras sanitarias que implican el lavado de las manos con soluciones alcohólicas o cloradas, así como 

el uso del nasobuco, se cuentan entre las medidas de obligatorio cumplimiento.
276 Los directivos del 

Laboratorio AICA, relacionados con la gestión del capital humano, en la entrevista realizada 

expresaron que no hubo violaciones de las medidas de bioseguridad. 
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En la respuesta individual al SARS-CoV-2 predominan las manifestaciones clínicas con prioridad en el 

aparato respiratorio. Usualmente la COVID-19 se presenta como una influenza con síntomas 

respiratorios bajos. La fiebre es más frecuente en los pacientes hospitalizados y menos frecuente en 

los ambulatorios, en estos últimos, otros síntomas frecuentes son la cefalea y las mialgias. Reportes 

de pacientes ingresados en hospitales revelan que los principales síntomas que presentan fueron 

tos seca, fiebre, cefalea, mialgias, dificultad respiratoria, congestión nasal y dolor de garganta.
277, 278   

La fiebre, la tos y la cefalea, fueron los síntomas que con mayor frecuencia se presentaron tanto en 

los pacientes del brote de El Carmelo como en los del Laboratorio AICA. 

 

Un buen número de pacientes con COVID-19 refieren síntomas digestivos como náuseas, vómitos o 

diarrea, antes que aparezcan la fiebre y los síntomas respiratorios inferiores, al igual que la anosmia y 

la ageusia. Estos últimos síntomas se ven más frecuentemente en pacientes de edad media que no 

requieren hospitalización.
277

 

 

Las complicaciones representan una característica importante de la COVID-19. Las personas que 

enfermaron en el brote de El Carmelo y del Laboratorio AICA, tuvieron como complicaciones neumonía, 

deshidratación, vómitos y diarreas resultados que coinciden con otros estudios en que la neumonía 

grave y la deshidratación han sido las complicaciones que más se presentan en otros estudios 

realizados.
277,279,280 En la literatura revisada se consigna que algunos síntomas remiten más 

rápidamente que otros como la fiebre, los escalofríos y la falta de olfato y gusto, mientras que la fatiga, 

la disnea, la opresión en el pecho, los déficits cognitivos y los efectos psicológicos pueden llegar a durar 

meses. 281-283 

 

Goërtz y cols 
284 en una encuesta de pacientes previamente hospitalizados y no hospitalizados con 

COVID-19 confirmados o sospechosos, informaron que solo hay una recuperación parcial de los 

síntomas aproximadamente tres meses después del inicio de la enfermedad, con una mediana de 

síntomas alta. Solo una proporción muy pequeña de los encuestados no presentaba síntomas. En 

pacientes convalecientes de COVID-19 se manifiestan con relativa frecuencia la permanencia de 

síntomas o signos clínicos, más allá del tiempo en que usualmente termina la fase aguda de la 

enfermedad. Se desconoce cuánto tiempo puede durar el período de convalecencia y los motivos de 

la notable variación de las secuelas entre individuos. Han surgido una profusión de términos para 

referirse a esta situación: COVID prolongado, síndrome PosCovid, COVID crónico, entre otros, pero aún 

no existe consenso ni sobre la denominación de este cuadro, ni sobre sus criterios diagnósticos. 
285,286 
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Aunque las manifestaciones clínicas son diversas y variables predominan la fatiga, persistencia de 

lesiones pulmonares fibrosantes de la función pulmonar y las secuelas neurocognitivas.
287 

 

Es  común  que  los  pacientes  presenten  episodios  de estrés y  mucho miedo  como  secuelas 

psicológicas, sobre todo si estuvo hospitalizado por varios días, o perdió uno o varios familiares a causa 

del coronavirus.
288,289 Un estudio en convalecientes adolescentes del primer rebrote de la enfermedad 

en Cuba reveló que, el afrontamiento psicológico a la COVID-19 se caracteriza por malestares 

psicológicos como el miedo y la tristeza, la valoración positiva del trabajo del personal de la salud, la 

limitada movilización de recursos resilientes y la escasa percepción de apoyo social.
290 Como una 

importante y necesaria actividad para el control de la COVID-19, en el protocolo de actuación nacional 

se incluyó una Guía para la Atención a los Casos Convalecientes en la Atención Primaria de Salud.
291

 

 

En síntesis, como se analizó en los Resultados del estudio de los dos brotes seleccionados, existieron 

diferencias en un número de las variables utilizadas en la comparación y a criterio del autor de la tesis, 

las principales estuvieron relacionadas con las características del grupo de población, la fuente de 

infección y la presencia o no de síntomas en el caso índice y primario, sin dudas, influidas por  el 

comportamiento y las condiciones de vida de las personas en el desarrollo y evolución de la epidemia 

por COVID-19. 

 

IV.5. Sobre la pertinencia de las medidas aplicadas para el control de la epidemia en La 

Habana 

 

La aparición de una epidemia obliga a desarrollar acciones que garanticen su control y detener su 

desarrollo, mediante el correcto cumplimiento de las medidas de control conocidas ante un brote 

epidémico, sin embargo, ante la presencia de un agente biológico desconocido como el SARS-CoV-2, 

además de utilizar los procedimientos de contención bien establecidos, surgen ajustes o nuevas 

medidas para su posible eliminación. De los indicadores utilizados para evaluar la evolución de la 

pandemia mundial está el número de pruebas para el diagnóstico de la enfermedad (PCR), cuya 

utilización aporta una necesaria información para detectar la transmisibilidad y diseminación del 

SARS.CoV-2 y se considera una de las principales herramientas en la lucha contra la COVID-19, con 

total garantía para la detección del virus. La OMS estableció un 5 % de positividad del PCR como 

parámetro para considerar una trasmisión elevada. Sin duda, la solidez de los sistemas de salud, 

cimientan las actividades de control y es indiscutible que las características del sistema de salud cubano 

de ser único, universal y gratuito han sido decisivas en el enfrentamiento a la pandemia de COVID-19, 

http://ciencia.unam.mx/leer/249/Estres_que_pasa_en_el_cerebro
http://ciencia.unam.mx/leer/954/-buscas-informacion-del-miedo-
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dadas la capacidad de respuesta de los servicios de salud y las medidas establecidas y contenidas en 

el Plan de Prevención y Control del nuevo coronavirus. 23,30 

 

En la actual pandemia mundial, para evaluar esa capacidad de respuesta, se ha utilizado el Índice de 

Rigurosidad de Oxford (IR) que es una herramienta que ayuda a valorar la efectividad de las medidas 

tomadas y tomar decisiones oportunas y que se describió en el marco teórico de la tesis.
178 En Cuba, 

con antelación al diagnóstico de los primeros casos en el país, como  se  analizó  en  los  resultados,  

se  crearon  las  condiciones  para  ofrecer  una  respuesta oportuna y eficaz a la pandemia, lo que 

permitió que, después que se notificara el primer caso de COVID-19 en el país, el IR mostró un valor 

creciente al inicio de la epidemia,  lo que confirma la realización de las acciones preparatorias del 

gobierno y el sistema de salud ante la epidemia lo que evidencia las medidas tomadas para la 

contención y prevención de la COVID-19. Durante los 12 meses, los valores de este indicador fluctuaron 

en correspondencia con las medidas adoptadas. Los valores alcanzados fueron superiores a muchos 

otros países. 

 

En Asia, varios países también se mostraron variaciones en la repuesta inicial a la pandemia. En Hong 

Kong, Taiwán Vietnam y Singapur se actuó mucho más rápido al principio del brote al implementar 

medidas de control y se observaron variaciones en las puntuaciones medias diarias: China con la 

puntuación de IR más alta (74,2 %), seguida de Singapur (67,4 %), Vietnam (66,8 %), Hong Kong (66,2 

%), Corea del Sur (62,3 %), Taiwán (52,1 %) y Japón. (50,3 %)292 En muchos países los gobiernos se 

prepararon con un grupo de políticas basadas en evidencias de acuerdo a la experiencia de epidemias 

anteriores.
292 El país de mejor respuesta gubernamental con IR de 63,2 % dentro de la Unión Europea 

fue Portugal. Uno de los países más estrictos de Europa fue Kosovo con 69,4 % no así Bielorrusia 

y Georgia que solo alcanzaron un 8,3 % respectivamente.
293

 

 

Desde el inicio de la pandemia de COVID-19, los países han adoptado diversos enfoques para 

combatirla en función de sus diferentes contextos políticos, socioeconómicos, culturales y de sistemas 

de salud. Esto ha resultado en variaciones en la capacidad de controlar de manera efectiva los nuevos 

casos y la mortalidad atribuida a la COVID-19. Existen tres opciones estratégicas para enfrentar la 

pandemia que están en dependencia de si su objetivo es sin trasmisión comunitaria (exclusión y 

eliminación), trasmisión controlada (supresión y mitigación) o trasmisión no controlada. Los países 

pueden cambiar su dirección estratégica en función de la experiencia en el control de la pandemia.
294 

Países como China, Taiwán, Hong Kong y Corea del Sur han demostrado que podía contenerse la 

pandemia, incluso después de una trasmisión comunitaria. Otros países han desarrollado diversas 

acciones como Nueva Zelanda, que por cada caso confirmado realizaba 7 000 pruebas, Corea del Sur 
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se distinguió en el seguimiento de contactos y Uganda que, con un pobre acceso a internet, aprovechó 

los programas de radio para atraer al público.
295

 

 

La respuesta sanitaria a la pandemia en América Latina ha sido heterogénea. Casi todos los gobiernos 

de los países de la región de las América y el Caribe implementaron políticas destinadas al 

enfrentamiento a la pandemia y las han comunicado a la opinión pública. Sin embargo, el impacto 

desigual del virus evidencia la necesidad de fortalecer la capacidad institucional de los países para 

maximizar el impacto de las medidas de los gobiernos.
296 Muchos países han respondido con 

estrategias razonables si bien, no siempre efectivas. A 90 días promedio desde el inicio de la pandemia 

sólo tres países (Costa Rica, Cuba y Uruguay) no estaban en fase de transmisión comunitaria. Los 

países de la Región con menor IR fueron Nicaragua, México, Uruguay, Brasil, Chile y Costa Rica. Chile 

y Panamá, con alta tasa de incidencia acumulada a los 90 días, pero baja letalidad, lo cual puede ser 

explicado por la mayor cantidad de pruebas realizadas por millón de habitantes.
297

 

 

Como se consignó en el marco teórico, las medidas del Plan de Prevención y Control del nuevo 

coronavirus se desarrollaron de acuerdo con su estructura en tres etapas: epidémica, transmisión 

comunitaria y recuperación que incluyeron el reforzamiento de todos los procedimientos para la 

vigilancia  clínico  epidemiológica y  el  Control  Sanitario  Internacional.
167 No  obstante  estas acciones, 

la evolución de la epidemia nacional fue de altibajos con una tendencia al incremento de pacientes 

diagnosticados con la enfermedad a mediados de año, debido al exceso de confianza y el 

incumplimiento de las medidas de prevención y se decreta el toque de queda para controlar el rebrote 

de casos que se produjo en el mes de agosto.
298  Los nuevos brotes se generaron en fiestas 

privadas, celebraciones religiosas, bares, entornos laborales y en las playas del este de la capital. En 

septiembre se producen varios brotes epidémicos institucionales con serias implicaciones para la 

provincia, al extenderse a varios municipios por la elevada movilidad de la población.
299

 

 

A criterio del autor de la investigación, las altas tasas de letalidad en el primer período epidémico, 

posiblemente, estuvieron influenciadas por el limitado nivel de conocimiento de la población y del 

personal de salud sobre las características de esta enfermedad, causada por una nueva variante del 

coronavirus; la no existencia de protocolos epidemiológicos y de tratamientos científicamente probados 

y una población que nunca había estado expuesta al virus, todo lo cual derivó en el fallecimiento de un 

número de pacientes, con una baja incidencia de la enfermedad y por  lo tanto un elevado porcentaje 

de letalidad. 
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El desempeño de los servicios de salud en Cuba, para atender la demanda que originó la epidemia 

nacional, tal como sucedió en casi todos los países al inicio de la pandemia, estuvo afectado en cuanto 

al equipamiento y la infraestructura. Tampoco el personal poseía el nivel de capacitación para la 

realización de las pruebas de PCR masivas que se realizan en los laboratorios.
300 Solo se disponía de 

tres laboratorios destinados a la realización de estas pruebas en tiempo real; en La Habana que 

procesaba las muestras de las provincias occidentales; en Villa Clara las de las provincias centrales 

hasta Camagüey y en Santiago de Cuba que procesaban las muestras de las provincias orientales.
301 

Ante esta situación, se aumentó la capacidad diagnóstica y en octubre del año 2020 se disponía de 13 

laboratorios en todo el país, lo que permitió que en el año 2020 se realizaron pruebas de PCR al 100 

% de los casos sospechosos de la enfermedad y a personas con síntomas y con riesgo epidemiológico, 

también se tomaron muestras a las personas con una infección respiratoria aguda grave y al momento 

de realizar la necropsia a los pacientes fallecidos por una enfermedad de este tipo.
30

 

 

En las pruebas PCR realizadas en la provincia de La Habana, la tasa de positividad más elevada se 

alcanzó en el primer período epidémico con un valor inferior al indicador de 5 % establecido por la OMS. 

Las tasas de positividad en países europeos como Francia, Reino Unido, Italia y España, estuvieron por 

encima del 10 %, aunque mucho menor en Alemania. En América Latina, países como Colombia, 

Guatemala, México y Perú se destacaron por la tardanza en la entrega de los resultados de las pruebas 

diagnósticas desde el sector público y los elevados costos de las pruebas privadas.
302 La demora 

en el diagnóstico de la COVID puede hacer la diferencia en el pronóstico del paciente, sobre todo, en 

personas adultos mayores o que padecían otras enfermedades (comorbilidad). 
 

Al implementarse las medidas establecidas por la OMS el 12 de mayo del año 2020
303

, se 

aseguraba el tránsito de una a otra etapa o fase del Plan de Prevención y Control del nuevo coronavirus, 

aunque para tomar la decisión acerca de ese tránsito, surgieron necesarios debates. La etapa de nueva 

normalidad que, consistió en el restablecimiento de la actividad productiva y de servicios y 

fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica, se sustentó en el cumplimiento de cuatro indicadores, 

además de criterios cualitativos sobre la dispersión de casos y el control de la epidemia.
304 Esos 

cuatro indicadores se complementaban, pero el "índice reproductivo (R0) de los últimos 15 días" se 

consideró un novedoso instrumento para el seguimiento y control de la epidemia.
194

 

 

Este índice es importante para medir la dinámica de la enfermedad, porque a partir del valor 

umbral de 1,0 puede indicar cuándo podría ocurrir un brote. Sin embargo, en la comunidad científica 

se mantiene actualmente un debate sobre el número reproductivo real de COVID-19 y no es difícil 

encontrar declaraciones sensacionalistas sobre el R0, al ser un parámetro teórico, y su impacto en el 
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potencial pandémico de COVID-19, por lo que aún no existe consenso acerca de su verdadera 

utilidad.305 El resultado del R0 depende del método utilizado para su estimación, así lo comprobaron Liu 

y cols 306 en una revisión de 12 estudios donde las estimaciones variaron de 1,4 a 6,49, con una media 

de 3,28, una mediana de 2,79 y un rango intercuartílico (IQR) de 1,16. 

 

Durante los tres periodos de la pandemia en La Habana, el valor de Rt máximo osciló entre 9 y 10,3 

y la media entre 1 y 3,3. En España, en enero del año 2021, durante la tercera ola de la pandemia, 

solo había tres regiones con el R0 menor de 1, con una media de 1,19.
307 En EEUU, la mediana de Rt 

entre los condados fue 1,66 (IQR: 1,35 a 2,11). La relación de este resultado con la densidad media 

de la población en los condados incluidos y no incluidos en el análisis, fue estadísticamente 

significativa.
308 Como se aprecia, en Cuba la media de este indicador alcanzó valores superiores 

con relación a otras regiones. 

 

Un importante e ineludible aspecto en el control de la epidemia es la gestión de crisis, uno de los 

procesos más complejos que enfrentan los directivos. Es fundamentalmente un problema estratégico 

debido a su impacto sobre la estabilidad ejecutiva normal, la disponibilidad de recursos económicos, la 

capacidad de cumplir los objetivos y de garantizar el funcionamiento futuro. Por tanto, el liderazgo en 

la respuesta durante una crisis requiere capacidad de adaptación, agilidad de la toma de decisiones y 

la confianza en sus estructuras organizativas, así como también contar con una estrategia de 

comunicación definida e integral que permita liderar el discurso y controlar la posición de la 

organización en las distintas fases del proceso.
309

 

 
 

 

En el marco teórico de la tesis, se describió la estrategia cubana en el enfrentamiento a la COVID-19 y 

también en otros países de la región de las Américas. Con la ejecución del mencionado Plan, al 

cumplirse las medidas se logró un control temporal de la pandemia y permitió que a partir del 20 de julio 

del año 2020 todas las provincias transitaran a la tercera fase de la etapa de recuperación, excepto La 

Habana y Mayabeque.
310  En las provincias que transitaron a la tercera fase, se restablecieron todas 

las actividades económicas y productivas, la apertura de todos los establecimientos gastronómicos y 

comerciales, la atención hospitalaria y los trámites presenciales de todas las actividades de prestación 

de servicios. Se decidió mantener la fase 1 a la provincia de La Habana hasta tanto se cumplieran los 

indicadores sanitarios de la segunda fase de manera sostenida durante10 días, según los acuerdos 

dela reunión del Consejo de Defensa provincial.
311 La capital tuvo el periodo de confinamiento más 

largo del país en el año 2020.
312
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Es indiscutible que las medidas de distanciamiento social y físico así como la cuarentena son efectivas 

con el objetivo de proteger la vida de las personas, no obstante estas medidas provocan consecuencias 

en la salud mental de la población.
313 Es de destacar que, la información oportuna y veraz a la población 

por representantes del Ministerio de Salud Pública acerca del avance epidemiológico de la enfermedad 

y las diferentes medidas adoptadas al respecto son de gran valor para mitigar el efecto psicológico 

que trae el enfrentamiento a una enfermedad desconocida y que provoca incertidumbre y temor.
314

 

 

 

 

Es obligada la referencia a las complicaciones que ocasiona la infección por el SARS-CoV-2 y que 

son bien conocidas. Los enfermos presentan un cuadro clínico que varía desde episodios leves de 

gripe a otros graves, e incluso, potencialmente mortales debido fundamentalmente a insuficiencia 

respiratoria aguda. La falta de un tratamiento con base científica en los inicios de la pandemia, condujo 

a utilizar diferentes pautas terapéuticas, en muchas ocasiones, con modificaciones rápidas de los 

protocolos.315 

 

Desde las primeras versiones del protocolo de actuación
174,175

, se incluyen resultados de la ciencia e 

innovación tecnológica procedentes de la industria biofarmacéutica nacional. Se introducen productos 

nacionales que fueron incorporados al documento y a la práctica habitual clínica frente a esta nueva 

enfermedad, lo que ha reducido la evolución de pacientes hacia formas graves de la afección y han 

contribuido a la disminución de la mortalidad, de hecho, en La Habana en el año 2020, decreció el número 

de los pacientes graves y críticos. De manera general, los fallecidos aumentan cuando son mayores las 

cifras de pacientes en estado crítico. A partir de agosto, el porcentaje de enfermos con esa condición, 

fue menor que en el primer período epidémico. El protocolo de actuación desde su primera versión se 

actualiza en dependencia de la complejidad epidemiológica de la epidemia, se perfeccionó y evolucionó, 

en la medida en que también se ganaba experiencia en el tratamiento de esta enfermedad.291 

 

 

A finales de diciembre se incrementó la incidencia de la enfermedad, fundamentalmente en La Habana, 

producto del incumplimiento de los protocolos para viajeros y a las indisciplinas de la población que trajo 

como consecuencia el retroceso en la desescalada en casi todo el país.
149

 

 

El enfrentamiento a la COVID -19 contó desde el inicio dio prioridad al fortalecimiento de la vigilancia 

epidemiológica para la detección temprana de casos, medidas de control sanitario internacional para el 

control de las fronteras y la detección de casos de viajeros para su aislamiento, la aplicación de un 

protocolo de tratamiento único para pacientes confirmados que se actualiza periódicamente. El dialogo 

directo con expertos, académicos y científicos y una comunicación pública activa para mantener 

informada a la población y orientar medidas de protección han caracterizado la respuesta 

gubernamental en el enfrentamiento a la COVID-19. 21, 294 
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Consideraciones finales 

 

Ante una epidemia tan inusual causada por un agente biológico hasta ese momento desconocido, era 

esperada la utilización y aplicación del conocimiento teórico de la epidemiología de campo para entender 

el desarrollo del proceso epidémico y establecer las acciones de control que debían reducirlo o eliminarlo. 

El análisis y discusión de los hallazgos de la investigación y su contrastación con los resultados de otros 

estudios de carácter nacional e internacional, permitieron detectar similitudes y diferencias en la 

evolución de la epidemia en La Habana, otras provincias de Cuba y otras regiones del mundo y, al mismo 

tiempo, reconocer la influencia de las categorías epidemiológicas convencionales y la pertinencia de las 

estrategias de prevención y control aplicadas. Todo ello servirá para tomar las mejores experiencias en 

futuros desafíos epidemiológicos, como el que ha representado esta pandemia mundial por el SARS-

CoV-2. 
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CONCLUSIONES 
 

- Las tasas de incidencia, mortalidad y letalidad, mostraron diferencias municipales con predominio de 

casos autóctonos. La letalidad más alta correspondió a los dos primeros meses de la epidemia, aunque 

la mayoría de los pacientes ingresados por la enfermedad, egresaron vivos. El mayor riesgo a enfermar 

lo presentaron los grupos de 20 a 39 y de 40 a 59 años de edad, sin diferencias en cuanto al sexo; las 

personas en los grupos de 60 y más años tuvieron mayor riesgo de morir por la enfermedad, siendo 

superior en los hombres, el mayor número de personas diagnosticadas con COVID-19 fueron 

asintomáticas hasta el mes de noviembre, en que aumentó el número de casos importados. 
 

- Los grupos de población estudiados en los dos brotes seleccionados, mostraron diferencias 

relacionadas con la influencia de las categorías epidemiológicas lugar, tiempo y persona, lo que 

corrobora su importancia para entender el desarrollo y evolución de la epidemia de COVID-19, en esos 

conjuntos humanos. 
 

- Durante el primer periodo epidémico, se consideraron pertinentes las medidas aplicadas al lograr un 

control temporal de la epidemia, sobre todo, el cierre de las fronteras y del transporte público al limitar 

la movilidad de las personas tanto dentro como fuera de la provincia. También se reconoce, el valor de 

las medidas relacionadas con la información y comunicación permanente a la población, que elevaron 

su percepción de riesgo y, en consecuencia, su adherencia para cumplir el aislamiento y la cuarentena 

obligada. 
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RECOMENDACIONES 
 

­ Dar a conocer a las autoridades sanitarias del país, la importancia de la aplicación de la metodología 

seguida en esta investigación y la necesidad de que, en los espacios comunes de la Atención Primaria 

de Salud, se apropien de sus técnicas y procedimientos para ser utilizados por los equipos de este nivel 

de atención, en particular, los médicos de familia, lo que también contribuye a gestionar las crisis que 

originan los problemas de salud y más, cuando estos problemas como la pandemia de COVID-19, 

aumentan el riesgo de morir para la población. 
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ANEXO 1 
 
 

Operacionalización de las variables 
 

Variables Escala Definición 

Caso confirmado Si 
No 

Si: paciente que resulte positivo al estudio 
virológico    a    Covid    19,    por    biología 
molecular (PCR-RT) con o sin síntomas. 
No: En otro caso 

Contacto         de         caso 
confirmado o sospechoso 

Si 
 

 
No 

Si: se refiere a personas con contacto con 
un paciente confirmado o sospechoso de 
infección  de  Covid  19  en  los  últimos  14 
días. 
No: en otro caso 

Casos asintomáticos Si 
 

 
No 

Si: se refiere a casos confirmados de Covid 
19,  que  al  momento  del  diagnóstico  no 
presentaban síntomas de la enfermedad 
No: en otro caso 

CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA 

Municipio    de    residencia 
oficial 

Uno de los 168 municipios 
del país 

Se  consideró  el  municipio  donde  reside 
oficialmente  la  persona  considerada,  que 
no es donde ha sido entrevistada. 

Provincia    de    residencia 
oficial 

Una de las 15 provincias del 
país 

Se consideró la provincia donde reside 
oficialmente  la  persona  considerada,  que 
no es donde ha sido entrevistada. 

Tipo vivienda Casa 
Apartamento Habitación 
en cuartería o casa en 

vecindad 
Bohío 

Improvisada 
Otros 

Se   utilizó   la   tipología   de   vivienda   del 
encuestado en el momento de la aplicación 
de cuestionario,    a partir de escala 
establecida en el CENSO 2012.191 

Condiciones de la vivienda Buena 
Regular 

Mala 

Se refiere a las afectaciones que la vivienda 
puede tener en techos y  entre pisos, en 
columnas,  vigas  y  arquitrabes  y  en  las 
paredes, a partir de escala establecida en 
el CENSO 2012. 
Los tipos de afectaciones pueden ser las 
siguientes: 
Derrumbe parcial: se refiere a partes de la 
estructura  de  la  vivienda  que  se  hayan 
derrumbado parcialmente, o sea que hayan 
afectado solo una parte de la vivienda. 
Filtraciones: se refiere a presencia de 
permeabilidad de agua a través de alguna de 
las estructuras de la vivienda; debe pasar 
agua al interior de la vivienda, lo que 
generalmente ocurre por goteo. 
Humedad: ocurre  a  consecuencia de  las 
filtraciones de agua en los elementos 
constructivos y se manifiesta por medio de 
manchas en las cubiertas de hormigón 
armado, paredes y otros, pero no llega al 
goteo ni pasa el agua al interior de la 
vivienda. 
Abofados o desconchados: es el aumento 
de volumen de los elementos constructivos 



ISSN 1996-3521 (RPNS: 2097)                                                          INFODIR. 2023.  40 (enero-abril)                            

 

 

 

  en las partes afectadas. Cuando el abofado 
es expulsado se produce el desconchado. 
Grietas o rajaduras:     se identifica por la 
separación en las partes afectadas de los 
elementos constructivos, pueden ser 
verticales, horizontales y diagonales. 
Aceros expuestos: es el acero que queda 
expuesto en los elementos de hormigón 
armado por la pérdida del recubrimiento de 
este como consecuencia del aumento del 
volumen   y   corrosión   a   causa   de   la 
humedad. En columnas y vigas es 
consecuencia de la corrosión del acero, por 
falla de la cimentación o por diferencia de la 
dilatación de los elementos. 
Madera podrida en soportaría: se trata de 
las viviendas  con  techos  o  columnas de 
madera en mal estado por podredumbre 
Apuntalamiento: para los fines censales se 
entiende por apuntalamiento a la estructura 
provisional  (de  madera  o  metal)  que  se 
construye   para   dar   estabilidad   a   los 
elementos       estructurales       (columnas, 
paredes, vigas, cubiertas, entrepisos) hasta 
que  se  haga  la  reparación  o  sustitución 
necesaria.  El  apuntalamiento  puede  ser 
vertical, horizontal o mixto. 
A  partir  de  los  elementos  anteriores  se 
define la escala. 
Buena. Cuando no tiene ninguna las 
afectaciones descritas 
Regular.  Cuando tiene  filtraciones, 
humedad, desconchado 
Malo.   Cuando   tiene   derrumbe   parcial, 
madera  podrida,  apuntalamiento  además 
de los otros elementos. 

Dispone de agua corriente 
dentro de la vivienda 

Si 
No 

Si. Se considera cuando la vivienda dispone 
de agua corriente dentro de la misma. 
No. En otra situación. 

Instalaciones       sanitarias 
dentro de la vivienda 

 
Si 
No 

Si. Se considera cuando la vivienda dispone 
de  instalaciones  sanitarias  dentro  de  la 
misma. 
No. En otra situación. 

Vivienda ventilada  
Aceptable 

Pobre 
Nula 

Aceptable.     Se     considerará     que     la 
ventilación es aceptable cuando en todos 
los dormitorios de la vivienda existen 
ventanas al exterior en dos o más paredes. 
Pobre. Se considerará que la ventilación es 
pobre cuando en todos los dormitorios de la 
vivienda existan una o más ventanas al 
exterior       en       solo       una       pared. 
Nula. Se considerará que la ventilación es 
nula cuando no existan ventanas al exterior 
en uno o más dormitorios en paredes 
colindantes al exterior. 
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Estrés térmico  
Si 
No 

Si.  Se  considera  cuando  los  residentes 
declaran que la vivienda es muy cálida y/o 
muy fría en al menos una de sus 
habitaciones  (espacios  donde  sus 
residentes                                   pernoctan). 
No. Se considerará cuando los residentes 
declaran que su vivienda es térmicamente 
confortable (no se experimenta calor y/o frio 
excesivos en ninguna de sus habitaciones - 
espacios donde se pernocta). 

Hacinamiento Si 
No 

Si.  Se  considerará que  hay  hacinamiento 
cuando en todas las habitaciones para 
dormir pernoctan más de dos personas. 
No.     Se     considerará     que     no     hay 
hacinamiento cuando al menos en una 
habitación para dormir pernoctan hasta dos 
personas. 

DATOS PERSONALES 
Edad Hasta 4 años 

5 a 14 
15 a 19 
20 a 39 
40 a 59 
60 a 69 
70 a 79 
80 y + 

Edad Pediátrica: 
0-18 

Se  consideró  la  edad  en  meses  o  años 
cumplidos al momento de la recogida de 
datos  
Se consideró esta agrupación pues permite 
estudiar el grupo de niños que depende de 
los padres, el de escolares algo más 
independientes, los adolescentes mayores, 
los jóvenes, las personas de edad madura y 
las personas mayores abiertas en tres 
grupos 

Sexo Masculino 
Femenino 

Se tomó el sexo biológico del paciente. 

Color de la piel Blanco 
Negro 

Mestizo 
Amarillo 

Se consideró el color de la piel del paciente 
, el color amarillo se asocia a personas con 
procedencia familiar de origen asiático. 

Nacionalidad  
Cubana 

Extranjero 

Cubana:  según  conste  en  e l  carnet  de 
identidad 
Extranjero: según conste en el pasaporte o 
cédula 

Municipio de ocurrencia Uno de los 168 municipios 
del país 

Se   consideró   el   municipio   donde   fue 
 e n c u e s t a d a  la  persona 
considerada, que no es su residencia 
oficial. Provincia de ocurrencia Una de las 15 provincias del 

país 
Se   consideró   la   provincia   donde   fue  
e n c u e s t a d a  la  persona considerada, 
que no es su residencia oficial. 

 

 
Nivel de escolaridad 

 

Ningún nivel 
Primaria 
Media 

Media superior 
Superior 

Se consideró el nivel escolar terminado y 
declarado por los encuestados en el 
momento de aplicar el cuestionario, a partir 
de escala establecida en el CENSO 2012. 

19
1 

Ningún nivel: sin nivel primario aprobado 
Primaria: con 6to grado aprobado 
Media: con Secundaria básica y/o Obrero 
calificado aprobado 
Media superior: con Técnico medio y/o Pre 
universitario aprobado 
Superior: con Universidad aprobada 
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Categoría ocupacional Trabajador estatal 
Empresa mixta o firma 

extranjera 
Trabajador por cuenta propia 

Estudiante 
Quehaceres del hogar 
Jubilado\pensionado 
Sin vínculo laboral 

Se consideró las categorías ocupacionales 
declarada por los encuestados en el 
momento de la aplicación del cuestionario , 
a partir de las escalas establecidas en el 
Capítulo de empleo y salarios de la ONEI.192 

Trabaja         o         estudia 
actualmente 

Si 
No 

No procede 

Si: se mantiene asistiendo a su centro de 
trabajo  o  estudio  en  el  momento  de  la 
entrevista 
No: en otra situación 
No   procede:   no   tiene   edad   o   está 
incapacitado para ello 

Trabaja en sector salud Si 
No 

Si: esta referido a que esté asistiendo diaria 
o periódicamente a su centro de trabajo o 
estudio en el día que se aplica la encuesta 
No: en otra situación 
No   procede:   no   tiene   edad   o   está 
incapacitado para ello 

ANTECEDENTES PERSONALES 

Hábito de fumar  
Nunca ha fumado Fuma 
actualmente  Exfumador 

Nunca  ha  fumado:  persona  que  no  ha 
tenido hábito de fumar 
Fuma actualmente: persona que consume 
cualquier producto del tabaco actualmente. 
Exfumador:        persona        que        fumo 
sistemáticamente   en   alguna   ocasión   y 
abandono el hábito. 

Tiempo del hábito de fumar   

Debe expresar los años que lleva con ese 
hábito y en los casos que sea menor de un 
año inscribirlo como 1 

Frecuencia de ingestión de 
al menos una bebida 
alcohólica 

A diario 
5-6 días\semana 
1-4 días\semana 
1-3 días\mes 
Menos de una vez mes 
No ha consumido 
No responde 

Debe expresar la frecuencia promedio de 
ingestión del entrevistado, en los últimos 12 
meses, de al menos una bebida alcohólica 
según la escala considerada. 

Tragos que consume  Expresa  el   número  de   tragos   que   en 
promedio consume cuando lo hace. 

Antecedentes Patológicos Personales 

Hipertensión arterial Si 
No 

Si: padece la enfermedad 
No: no padece la enfermedad 

Cardiopatía isquémica Si 
No 

Si: padece la enfermedad 
No: no padece la enfermedad 

Enfermedad 
cerebrovascular 

Si 
No 

Si: padece la enfermedad 
No: no padece la enfermedad 

Diabetes mellitus Si 
No 

Si: padece la enfermedad 
No: no padece la enfermedad 

EPOC Si 
No 

Si: padece la enfermedad 
No: no padece la enfermedad 

Enfermedad renal crónica Si 
No 

Si: padece la enfermedad 
No: no padece la enfermedad 
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Asma Si 
No 

Si: padece la enfermedad 
No: no padece la enfermedad 

Obesidad Si 
No 

Si: padece la enfermedad 
No: no padece la enfermedad 

Cáncer Si 
No 

Si: padece la enfermedad 
No: no padece la enfermedad 

VIH Si 
No 

Si: padece la enfermedad 
No: no padece la enfermedad 

Enfermedad 
inmunodepresora 

Si 
No 

Si: padece la enfermedad 
No: no padece la enfermedad 

Otra enfermedad Si 
No 

Si: padece la enfermedad 
No: no padece la enfermedad 

Ninguna enfermedad Si 
No 

Si: no padece ninguna enfermedad 
No: padece alguna enfermedad 

Sigue regularmente el ttto Si 
No 

Si:   sigue   regularmente   el    
t ra tamiento  de   su enfermedad 
No:  no sigue  regularmente  el  
t ra tamiento  de   su enfermedad 
 Control de su enfermedad Si 

No 
Si: tiene controlada su enfermedad 
No: no tiene controlada su enfermedad 

Ingestión                          de 
medicamentos 
inmunosupresores 

Si 
No 

Si: toma medicamentos inmunosupresores 
como         anticuerpos         monoclonales, 
azatioprina,    basiliximab,    ciclofosfamida, 
ciclosporina        ,everolimus,        globulina 
antitimocitica,                 micoferolatosódico, 
micoferolatomofetil,                     tacrolimus, 
corticosteroides, metotrexate. 
No: no lo toma 

Se tapa la boca con el codo 
al toser o estornudar 

Siempre 
A veces 
Nunca 

Se  refiere  a  la  frecuencia  con  que  el 
e n c u e s t a d o  realiza  cada  una  de  
las acciones preventivas explicitadas. 

Se      lava      las      manos 
frecuentemente 

Usa   hipoclorito,  solución 
alcohólica o gel 

Usa  naso  buco  para  salir 
de su casa 

Usa naso buco dentro de 
su casa 

Sale de su casa a realizar 
compras 

Ha    estado    por    tiempo 
prolongado haciendo cola 

Ha  estado  en  centros  de 
servicio con aglomeración 
de personas 

Ha compartido fuera de su 
casa con amigos o vecinos 

He  recibido  visitas  en  su 
casa 

Valoración         de         sus 
probabilidades de contagio 
con COVID- 19 

Muy alta 
Alta 

Media 
Baja 

Muy baja 

Percepción    personal    del    riesgo    del 
entrevistado   sobre   su   probabilidad   de 
contagio. 
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DATOS EPIDEMIOLOGICOS 

Antecedentes  de  viaje  al 
exterior en el año 2020 

Si 
No 

Si: viajo a otro país de enero a mayo del 
2020. 
No: en otra situación. 

 
Contacto    con    personas 
diagnosticadas de  COVID- 
19 en país de procedencia 
en el 2020 

Si 
No 

Si: viajero que tuvo contacto en país de 
procedencia con  personas diagnosticadas 
con COVID-19. 
No: en otra situación. 

Contacto     con     persona 
diagnosticada de COVID-19 
en Cuba 

Si 
No 

Si:  persona que  tuvo  contacto en  Cuba 
con personas diagnosticadas con COVID- 
19. 
No: en otra situación. 

Lugar del contacto: Domicilio: 
Centro de trabajo o estudio 

Espacio público 
No Procede 

Debe especificar si el contacto que tuvo 
con la persona confirmada con COVID-19 
ocurrió en su domicilio, centro de trabajo o 
estudio, o en un espacio público. 
No Procede: Si no tuvo contacto. 

Tiempo del contacto Menos de 24 horas 
1-3 días 
4-7días 

Más de 7 días 

Debe especificar el tiempo que hace que 
tuvo  el  contacto  con  la  persona  que  lo 
contagio. 

Caso       confirmado       de 
COVID-19 anteriormente 

Si 
No 

Si.    Persona    que    fue    diagnosticado 
anteriormente de tener COVID-19. 
No. En caso contrario. 

 

Fecha de Confirmación 

Día       Mes       Año 2020 Fecha en que la persona fue confirmada 
del diagnóstico de COVID-19. 

Tipo de contacto Familiar 
Amigo Compañero de 

Trabajo o estudio 
Desconocido 

Según relación referida con persona que 
fue el contacto Covid 19 que lo contagio 

 

Numero de contactos 
 Numero  de  contactos  declarados  al  ser 

diagnosticado  caso confirmado de COVID- 
19. 

Fuente de infección Importado 
Autóctono 

Indeterminada 

Autóctono: paciente que adquirió la 
enfermedad en el país. 
Importado:    paciente    procedente    del 

exterior que resulta positivo al estudio 
virológico (PCR) en el marco del período de 
incubación de la enfermedad. 
Sin fuente de infección conocida: no fue 

posible determinar la fuente de infección 

DATOS CLINICOS 

Tuvo   fiebre   y   síntomas 
respiratorios 21 días antes 

Si 
No 

Si: tuvo fiebre y síntomas respiratorios en 
los últimos 21 días. 
No: en otra situación. 

Momento de  presencia de 
síntomas 

Antes del diagnostico 
Durante la enfermedad 

Nunca 

Antes del diagnóstico: presencia de signos 
o síntomas     antes     del     momento     del 
diagnostico 
Durante:     presencia de signos  o  
síntomas durante la enfermedad 
Nunca: no presencia de signos o síntomas 
ni antes ni durante la enfermedad. 
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Tos seca Si 
No 

Si:    presencia del   síntoma    antes    del 
diagnostico 
No:   no presencia del   síntoma   antes   

del diagnostico 

Expectoración Si 
No 

Si:    presencia del   síntoma    antes    del 
diagnostico 
No:   no presencia del   síntoma   antes   

del diagnostico 
Mialgias Si 

No 
Si:    presencia del   síntoma    antes    del 

diagnostico 
No:   no presencia del   síntoma   antes   

del diagnostico 

Escalofríos Si 
No 

Si:    presencia del   síntoma    antes    del 
diagnostico 
No:   no presencia del   síntoma   antes   

del diagnostico 

Estornudos Si 
No 

Si:    presencia del   síntoma    antes    del 
diagnostico 
No:   no presencia del   síntoma   antes   

del diagnostico 

Dolor en el pecho Si 
No 

Si:    presencia del   síntoma    antes    del 
diagnostico 
No:   no presencia del   síntoma   antes   

del diagnostico 

Congestión nasal Si 
No 

Si:    presencia del   síntoma    antes    del 
diagnostico 
No:   no presencia del   síntoma   antes   del 
diagnostico 

Rinorrea Si 
No 

Si:    presencia del   síntoma    antes    del 
diagnostico 
No:   no presencia del   síntoma   antes   

del diagnostico 
Cefalea Si 

No 
Si:    presencia del   síntoma    antes    del 

diagnostico 
No:   no presencia del   síntoma   antes   

del diagnostico 

Dolor de garganta Si 
No 

Si:    presencia del   síntoma    antes    del 
diagnostico 
No:   no presencia del   síntoma   antes   

del diagnostico 

Requirió asistencia médica 
por síntomas 

Si 
No 

Si:    presencia del   síntoma    antes    del 
diagnostico 
No:   no presencia del   síntoma   antes   

del diagnostico 

Asintomático Si 
No 

Si:    presencia del   síntoma    antes    del 
diagnostico 
No:   no presencia del   síntoma   antes   

del diagnostico 

Tos seca Si 
No 

Si:   presencia del   síntoma   durante   la 
enfermedad 
No:  no  presencia del  síntomas  durante  
la enfermedad 

enfermedad Expectoración Si 
No 

Si:   presencia del   síntoma   durante   la 
enfermedad 
No:  no  presencia del  síntomas  durante  
la enfermedad 
 Mialgias Si 

No 
Si:   presencia del   síntoma   durante   la 

enfermedad 
No:  no  presencia del  síntomas  durante la  
la enfermedad 
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  enfermedad 

Escalofríos Si 
No 

Si:   presencia del   síntoma   durante   la 
enfermedad 
No:  no  presencia del  síntomas  durante  
la enfermedad 
 Estornudos Si 

No 
Si:   presencia del   síntoma   durante   la 

enfermedad 
No:  no  presencia del  síntomas  durante  
la enfermedad 
 Dolor en el pecho Si 

No 
Si:   presencia del   síntoma   durante   la 

enfermedad 
No:  no  presencia del  síntomas  durante  
la enfermedad 
 Congestión nasal Si 

No 
Si:   presencia del   síntoma   durante   la 

enfermedad 
No:  no  presencia del  síntomas  durante  
la enfermedad 

 Rinorrea Si 
No 

Si:   presencia del   síntoma   durante   la 
enfermedad 
No:  no  presencia del  síntomas  durante  
la enfermedad 
 Cefalea Si 

No 
Si:   presencia del   síntoma   durante   la 

enfermedad 
No:  no  presencia del  síntomas  durante  
la enfermedad 
 Dolor de garganta Si 

No 
Si:   Presento   el   síntoma   durante   la 
Si:   presencia del   síntoma   durante   la 

enfermedad 
No:  no  presencia del  síntomas  durante  
la enfermedad 
 

Requirió asistencia médica 
por síntomas 

Si 
No 

Si:   presencia del   síntoma   durante   la 
enfermedad 
No:  no  presencia del  síntomas  durante  
la enfermedad 
 Asintomático Si 

No 
Si:   presencia del   síntoma   durante   la 

enfermedad 
No:  no  presencia del  síntomas  durante  
la enfermedad 
  

Síntomas  que  requirieron 
asistencia médica 

Si 
No 

Si:    tuvo    síntomas    o    signos    que 
necesitaron asistencia medica 
No:   no   tuvo   síntomas   o   signos   que 

necesitaron asistencia medica 

 

Síntomas  que  requirieron 
hospitalización 

Si 
No 

Si:    tuvo    síntomas    o    signos    que 
necesitaron hospitalización 
No:   no   tuvo   síntomas   o   signos   que 

necesitaron hospitalización 

Complicaciones durante el 
Ingreso 

 
Si 
No 

Si:   fue   ingresado   por   COVID-19   y 
presento complicaciones durante el ingreso 
No: en otra situación 

Casos Graves Si 
No 

Si:   caso confirmado con requerimientos 
de    ingreso    en    unidad    de    cuidados 
intensivos (UCI) 
No: en otra situación 

Casos críticos Si 
No 

Si:  caso  confirmado  en  que  durante  su 
gravedad ocurren fallas orgánicas múltiples 

o secuenciales de sus funciones vitales. 
No: en otra situación 
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Casos evacuados Si 
No 

Si: persona residente en el exterior que 
fue diagnosticado de COVID-19 y solicito su 
regreso al país de residencia 
No: en otra situación 

Demora    confirmación    - 
ingreso 

Días Días de demora en ingresar al caso luego 
de confirmado 

Tiempo estadía Días Tiempo que estuvo ingresado hasta el alta 
clínica 

Estado al egreso Recuperado 
Discapacitado 

Fallecido 

Estado en que egresa el paciente por esta 
causa 

Seguimiento    Médico    de 
Familia 

Si 
No 

Si: el médico de familia le paso visita diaria 
durante el aislamiento en su hogar 
No: en otra situación 

Presencia de Secuelas Si 
No 

Si: presencia de secuelas de la enfermedad 
No:    No presencia de secuelas    de    la 

enfermedad 

PCR Positivo 
Negativo 

Positivo: si el resultado de la prueba de 
PCR resulta positiva al SarsCov-2 
Negativo: en caso contrario 

Semana estadística Siete días según calendario 
establecido 

Calendario de información, utilizado para 
procesar,  informar  o  difundir  información 
estadística, según las 52 semanas del año; 
consideradas desde domingo a las 00:00 hs 
hasta sábado a las 24 hs. La semana No. 1 
y 52 se realiza por ajuste. 

Periodos de la epidemia Periodo I 
Periodo II 
Periodo III 

Se consideran en las fechas siguientes: 
Periodo I: del 11 de marzo al 19 de julio 
Periodo   II:   del   20   de   julio   al   19   de 
noviembre 
Periodo III: del 20 de noviembre al 31 de 
diciembre 

Principales    medidas    de 
control de la epidemia 

Cierre curso escolar 
 

 
Cierre de fronteras 

 

 
Cierre de transporte público 

Se interrumpió el curso escolar en todos los 
niveles de enseñanza 

 
Se impidió el paso en todas las fronteras 

 
Se interrumpió todo el transporte público 

Momentos de aplicación de 
Medidas    principales    de 
control de la epidemia 

Cierre curso escolar 
Apertura curso escolar 

 
Cierre de fronteras 

Apertura de fronteras 
 

Cierre de transporte público 
Apertura de transporte público 

24/03/20 a 31/08/20 
01/09/20 a 31/12/20 

 

22/03/20 a 10/10/20 
11/10/20 a 31/12/20 

 
09/04/20 a 02/10/20 
03/10/20 a 31/12/20 
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ANEXO 2 
Formulario de investigación epidemiológica para la COVID-19 e Instructivo  

Objetivo: Obtener información epidemiológica para el desarrollo de la investigación 

“Epidemiología de la COVID – 19.  La Habana ,2020” 

 

. FORMULARIO DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA PARA LA COVID-19 

 

PROVINCIA:                                                                                         MUNICIPIO: 

AREA DE SALUD:                                                                                 CMF: 

ENCUESTADOR: 

PROFESIÒN DEL ENCUESTADOR: 

 

 

DATOS PERSONALES 

1.Nombre: Apellidos: 

 

2. Edad:   3. Sexo: Masculino   Femenino   

4. CI:    5. Color de piel:    

6. Nacionalidad:    Blanco Negro Mestizo    

Cubano  Extranjero       

En caso de ser extranjero diga país de origen: 

 

7. Dirección de residencia 
habitual:  

 

Calle: No: ______    Entre: _          

apto: ____     Nombre del barrio, reparto, poblado o caserío: 

 

8. Municipio:   9. Provincia: 

 

10. Dirección de ocurrencia:   

Calle: No:_______    Entre: _          

apto: ____        Nombre del barrio, reparto, poblado o caserío: 

 

11. Municipio:  12. Provincia: 

 

13. Área de salud a la que pertenece: 

14. 
CMF: 

 

 

15. Escolaridad:       

Ninguna  Primaria  Secundaria/ Obrero calificado  

Pre universitario/ Técnico medio  Universitario  

 

16. Ocupación 
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No ocupado  Ocupado  Jubilado  Ama casa  

Estudiante  Otra   En caso de marcar otra, especifique cual: 

 

 

17. Centro de trabajo o estudios: 

DATOS GENERALES 

18. Tipo de 
vivienda 

19. Estado de la 
vivienda:  

20. Dispone de agua corriente dentro de la vivienda  

Casa   Buena  Si  No  

Apartamento  Regular      

Habitación    Mala  21. Instalaciones sanitarias dentro de la vivienda  

Bohío   Si  No  

Improvisada    

Otros  

 

22. Vivienda 
ventilada 

Si No 23. Número de habitaciones para 
dormir  

 

 24. Número de 
personas 

 

25. Hacinamiento  Si No 

26. Convivencia con:  

Niños y 
adolescentes 

Si No  

Adultos Si No 

Adultos mayores Si No 

 

ANTECEDENTES DEL PACIENTE 

Hábitos tóxicos: 

27. Fuma Si No  

28. Ingiere bebidas alcohólicas Si No 

29. Otros hábitos tóxicos Si No 

Especifique cual: 

 

Antecedentes  Patológicos Personales 

30. Hipertensión 
arterial 

Si No 35. Asma Si No 

31. Cardiopatía 
isquémica 

Si No 36. Cáncer Si No 

32. EPOC Si No 37. VIH Si No 

33. Diabetes 
mellitus 

Si No 38. Enf. 
Inmunodepresoras 

Si No 

34. Insuf.Renal 
Crónica 

Si No 39. Otras 
enfermedades 

Si No 

 Especifique cual: 

CUMPLIMIENTO DE MEDIDAS PARA PREVENIR LA COVID-19 

 Siempre A veces Nunca 
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40. Se tapa la boca con el codo al toser o estornudar     

Se lava las manos frecuentemente        

Usa hipoclorito, solución alcohólica o gel        

Usa nasobuco para salir de su casa        

Sale de su casa a realizar compras         

Ha estado por tiempo prolongado haciendo cola        

Ha estado en centros de servicio con aglomeración 
de personas     

   

Ha compartido fuera de su casa con amigos o 
vecinos      

   

Ha recibido visitas en su casa     
 

   

 

DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 

40. Antecedentes de viaje al 
exterior:  

Si No    

En caso de respuesta afirmativa responder: 

 

41.1 Viajero residente cubano: 41.2 Viajero extranjero:  

Si No Si No   

 

42. Fecha de 
llegada: 

Día ___ Mes ___ Año 2020 

43. País de 
procedencia 

 

44.Estado o provincia de residencia en el exterior:  

45.Ciudad:  

46. Arribo en los 15 días anteriores a la aparición de la 
enfermedad. 

Si No  

 

47.Contacto con personas diagnosticadas de COVID-19 en el país de 
procedencia 

 Si No 

 

Forma y fuente de transmisión 

48.  Contacto con persona diagnosticada de COVID-19:               Si No  

 

49. Si respuesta afirmativa diga, persona de 
contacto: 

 50. Fecha del contacto (DD/MM/AA) 

Residente no 
viajero 

Si No  Día ___ Mes ___ 
Año ___ 

 

Residente viajero Si No   

Extranjero 
residente 

Si No  

Turista Si No  

 

51.Lugar del contacto: 

Domicilio:   

Centro de trabajo o estudio 

Espacio público    
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Especifique: 

 

52.Tiempo del contacto:      

 Menos de 24 
horas 

      

1-3 días       

4-7días       

Más de 7 días       

        

53.Tuvo Ud. contacto con alguna persona con fiebre y síntomas respiratorios:                

 Si No 

Si la respuesta es afirmativa precise: 

 

54. Lugar donde 
ocurrió: 

 

55. Fecha de 
ocurrencia: 

 

56. Tiempo de 
contacto: 

 

 

DATOS CLÍNICOS Y DE LABORATORIO 

57. Centro de primera atención: 

 

58. Centro que remite el caso: 

Policlínico CM
F 

Ho
spit

al 

Otr
o 

  

59. Centro de 
aislamiento:  

 

60. Hospital de 
ingreso: 

 

61. Fecha de los 1ros. síntomas: Día ___ Mes ___ 
Año ___ 

 

62. Fecha de ingreso para 
aislamiento:  

Día ___ Mes ___ 
Año ___ 

63. Fecha de ingreso por 
confirmación:  

Día ___ Mes ___ 
Año ___ 

Síntomas y signos 

64. Fiebre> 38 oC  Si No 73. Anosmia  Si No 

65. Escalofríos  Si No 74. Falta de aire  Si No 

66. Mialgias  Si No 75. Dolor en el pecho  Si No 

67. Astenia  Si No 76. Nausea/vómitos  Si No 

68. Cefalea  Si No 77. Dolor abdominal  Si No 

69. Dolor de 
garganta 

 Si No 78. Diarrea  Si No 

70. Rinorrea  Si No 79. Ninguno  Si No 
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71. Congestión 
nasal 

 Si No 80. Otros síntomas   Si No 

72. Tos seca  Si No Especifique: 

EVENTOS 

81. ¿Algunos de los síntomas anteriores requirió asistencia médica?  Si No 

En caso de respuesta afirmativa, precise por qué: 

 

82.¿Algunos de estos síntomas requirió que Ud., no asistiera a la escuela o el 
trabajo?   

Si No 

En caso de respuesta afirmativa, precise por qué: 

 

83. ¿Algunos de estos síntomas requirió que Ud. fuera hospitalizado?  Si No 

En caso de respuesta afirmativa, precise por qué: 

 

Tipo de test 
Fecha del resultado 

Resultados 
 

92.Evolución 

93.Fecha (DD/MM/AA) 

(DD/MM/AA)    

Al ingreso  Desde Hasta 

84.Test rápido    De cuidado   

85. PCR-TR    Grave   

 Al alta clínica  Crítico   

86. PCR-TR       

87. PCR-TR       

88. PCR-TR    94.Fecha egreso hospitalario:  

Al alta epidemiológica     

89. PCR-TR    95. Fecha alta epidemiológica: 

90. PCR-TR       

91. PCR-TR    96.Hubo seguimiento por el MF?    

      Si No 
 

SÒLO PARA PERSONAL DE SALUD 

97 Ocupación: Médico Enfermero Auxiliar de servicios Personal de 
apoyo 

98. Área de 
trabajo: 

UCI Sala Laboratorio Cocina-
comedor 

Transporte Otro 

99. Tiempo de permanencia en el 
centro laboral: 

Menos de 3 días 3-7 días 7-14 días Más de 14 
días 

100. 
Movilidad:  

Horas en el centro Horas en domicilio Horas en otro domicilio 

 

Fecha del registro: Día __ Mes __ Año __ 
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INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LA ENCUESTA – ENCUESTADOR 
 

Objetivo: Brindar las instrucciones necesarias para el llenado correcto de la encuesta epidemiológica 
 

DATOS DEL ENCUESTADOR 
 

Son auto explicativos. Es importante recolectar los datos del encuestador para aclarar cualquier 

información en el futuro. 

 

Fecha de la entrevista y completamiento del formulario: puede ser la misma si se completa la 

entrevista en un solo encuentro. 

 
DATOS DE LA VIVIENDA 

 

PROVINCIA, MUNICIPIO, AREA DE SALUD, CMF Y NUMERO DE LA VIVIENDA DENTRO DEL 

CMF: Llenar según la muestra seleccionada. 

 

Completar la dirección de la vivienda, abasto de agua e instalaciones sanitarias dentro de la 

vivienda. 

 

CONDICIONES DE LA VIVIENDA 

Se refiere a las afectaciones que la vivienda puede tener en techos y entre pisos, en columnas, 

vigas y arquitrabes y en las paredes, a partir de escala establecida en el CENSO 2012. 101 

Los tipos de afectaciones pueden ser las siguientes: 
 

Derrumbe parcial: se refiere a partes de la estructura de la vivienda que se hayan derrumbado 

parcialmente, o sea que hayan afectado solo una parte de la vivienda. 

 

Filtraciones: se refiere a filtraciones de agua a través de alguna de las estructuras de la vivienda; 

debe pasar agua al interior de la vivienda, lo que generalmente ocurre por goteo. 
 

Humedad: Ocurre a consecuencia de las filtraciones de agua en los elementos constructivos y se 

manifiesta por medio de manchas en las cubiertas de hormigón armado, paredes y otros, pero no 

llega al goteo ni pasa el agua al interior de la vivienda. 

 

Abofados o desconchados: Es el aumento de volumen de los elementos constructivos en las 

partes afectadas.  Cuando el abofado es expulsado se produce el  desconchado.  Grietas o rajaduras:   

Se identifica por la separación en las partes afectadas de los elementos constructivos, pueden ser 

verticales, horizontales y diagonales. 

 

Aceros expuestos: Es el acero que queda expuesto en los elementos de hormigón armado por la 

pérdida del recubrimiento de este como consecuencia del aumento del volumen y corrosión a causa 

de la humedad. 

 

En columnas y vigas es consecuencia de la corrosión del acero, por falla de la cimentación o por 

diferencia de la dilatación de los elementos.
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Madera podrida en soportaría: Se trata de las viviendas con techos o columnas de madera en mal 

estado por podredumbre. 
 

Apuntalamiento: Para los fines censales se entiende por apuntalamiento a la estructura provisional 

(de madera o metal) que se construye para dar estabilidad a los elementos estructurales (columnas, 

paredes, vigas, cubiertas, entrepisos) hasta que se haga la reparación o sustitución necesaria. El 

apuntalamiento puede ser vertical, horizontal o mixto. 

 

A partir de los elementos anteriores se define la escala. 
 
CLASIFICACIÓN DE LA VIVIENDA: 

 
Buena. Cuando no tiene ninguna las afectaciones descritas 

 
Regular. Cuando tiene filtraciones, humedad, desconchado 

 
Malo.  Cuando tiene derrumbe  parcial,  madera  podrida,  apuntalamiento  además  de  los  otros 

elementos. 

 

VENTILACIÓN: 
 

 

1. Aceptable: Se considerará cuando en todos los dormitorios de la vivienda existen ventanas al 

exterior en dos o más paredes. 

 

2. Pobre: Se considerará cuando en todos los dormitorios de la vivienda existan una o más 

ventanas al exterior en solo una pared. 

 

3. Nula: Se considerará cuando no existan ventanas al exterior en uno o más dormitorios en paredes 

colindantes al exterior. 

 

ESTRÉS TÉRMICO 
 

1. Existe estrés térmico Se considerará cuando los residentes declaran que la vivienda es muy 

cálida y/o muy fría en al menos una de sus habitaciones (espacios donde sus residentes pernoctan). 
 

 

2. No existe estrés térmico: Se considerará cuando los residentes declaran que su vivienda 

es térmicamente confortable (no  se  experimenta  calor  y/o  frio  excesivos  en  ninguna  de  sus 

habitaciones -espacios donde se pernocta). 

 

HACINAMIENTO: 
 

 

1. Existe hacinamiento: Se considerará cuando en todas las habitaciones pernoctan hasta dos 

personas.
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2. No existe hacinamiento: Se considerará cuando al menos en una habitación pernoctan más de 

dos personas. 
 

DATOS GENERALES DEL ENCUESTADO: Para ser llenados a cada individuo en el hogar o lugar 

donde se pueda contactar según su condición. 

 

Edad: en meses o años cumplidos y completar sexo. 
 
Carné de identidad (CI): Llenar los 11 dígitos del CI o tarjeta del menor. 

 
Color de piel: Las personas de piel blanca europeos o asiáticos clasifican como blancos. Los mestizos 

tienen un color intermedio entre la piel blanca y negra y sus progenitores generalmente proceden de 

razas y colores de piel diferentes, lo cual es frecuente en Cuba. Los de piel negra no ofrecen mucha 

duda en su clasificación, pero también se les puede preguntar por sus progenitores si fuera necesario. 

En cualquier caso, esta es una clasificación subjetiva en la cual el encuestador tiene que definir su 

apreciación. 

 

Nacionalidad: Si tiene nacionalidad cubana, se marca “cubano”, independientemente que tenga 

otra. Los extranjeros que viven en Cuba son los únicos que se inscriben en esa respuesta, bien sea 

por razones de trabajo, matrimonio u otra causa. Si estos extranjeros han adquirido la nacionalidad 

cubana pueden ser registrados como cubanos, ya que Cuba reconoce con nacionalidad única la 

nuestra. 

 

Dirección de residencia oficial:   Si\No. Si no fuera, y la persona está pernoctando sistemáticamente, 

se deben incluir personas que no están registradas en la vivienda por CI pero están pernoctando 

sistemáticamente en ella desde marzo 2020. 
 

Escolaridad:  Nivel de escolaridad terminado:  ningún nivel – primaria – secundaria –  obrero calificado 

– técnico medio – IPU – universitario (se asume que poseen un certificado que los acredita). 

 

Ocupación\Actividad laboral principal: según ONEI se clasifica en el país de manera resumida 

como sigue: Trabajador estatal, empresa mixta o firma extranjera – Trabajador por cuenta propia – 

Estudiante – Quehaceres del hogar – Jubilado\pensionado – sin vínculo laboral – no responde. Una 

persona puede tener 2 o más trabajos y en este caso se codifica el que está registrado legalmente, 

y si es más de uno, al que le dedica más tiempo. 

 

¿Está trabajando o estudiando en el momento de llenar la encuesta?  Esta referido a que este 

asistiendo diaria o periódicamente a su centro de trabajo o estudio en el día que se aplica la encuesta. 

Esto puede variar de una medición a la otra acorde a las medidas aplicadas por el Gobierno para el 

territorio donde vive y la situación epidémica. 

 

¿Trabaja en una institución relacionada directamente con la atención a pacientes? Se refiere a 

estar expuesto a contacto directo o indirecto con enfermos o sospechosos de COVID 19 en su trabajo 

por obligación.
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ANTECEDENTES DEL PACIENTE: 
 

Hábito de fumar: Las preguntas sobre el hábito de fumar son auto explicativas. Si la persona refiere 

ser fumador activo o exfumador se llena la pregunta siguiente sobre la cantidad de años que ha estado 

o estuvo fumando, sino continúe a bebidas alcohólicas. 

 

Consumo de bebidas alcohólicas: Sobre la frecuencia con que ha ingerido bebidas alcohólicas en 

los últimos 12 meses, marcar en la casilla que mejor reproduzca su patrón de consumo promedio, 

ya que en ese periodo puede variar en diferentes semanas o meses y lo que debe caracterizarse es 

eso. Los que no han bebido clasifican en no bebedores código “6”. En el caso del número d e tragos, 

se refiere a un aproximado a cuantos tragos promedio toma cada vez. 

 
Antecedentes Patológicos Personales: se lee la pregunta por incisos y solo admite si\no. 

 
Cumplimiento de medidas para prevenir COVID 19: se lee la pregunta por incisos y solo admite 

Siempre, a veces o nunca, según la frecuencia con que cumpla cada medida. 
 

¿Cómo valora sus probabilidades de contagiarse con la COVID 19? Es su impresión o percepción 

personal de su riesgo que va de mayor a menor y una breve explicación en una oración corta del por 

qué. 

 
DATOS 
EPIDEMIOLÓGICOS: 
 

Antecedentes de viaje al exterior en el año 2020:  si\no. Si la respuesta es no, saltar a la 

pregunta referente a Cuba. 

Contacto con  persona  diagnosticada  de  COVID-19  en  Cuba:  esta  pregunta  es  sumamente 

importante y puede tener la ayuda del encuestador que puede tener un listado de los casos del 

municipio, aunque una persona puede haber tenido este contacto en otro municipio o provincia en 

las primeras semanas de la epidemia cuando las medidas de restricción de movimiento no estaban 

implementadas. 

El resto de las preguntas son auto explicativas. 

Fuente de infección: 

Importado: Paciente procedente del exterior que resulta positivo al estudio virológico (PCR) en el 

marco del período de incubación de la enfermedad. 

Introducido: Paciente que se infectó a partir de un caso importado 

Autóctono: Paciente que adquirió la enfermedad en el país. 

No determinado: No fue posible determinar la fuente de infección 
 
VII. DATOS CLÍNICOS 
 

Las preguntas de este acápite son auto explicativas. 
 
IX DATOS DE LABORATORIO: 
 

Son auto explicativas o forman parte de la práctica diaria del Programa de Prevención y Control de 

la COVID, por ej. Toma de muestra de PCR o preguntas sobre síntomas y signos.
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ANEXO 3 

Instrumento para la evaluación por expertos de dimensiones e ítems del formulario 

epidemiológico modificado 

Queremos someter a su consideración este instrumento, con el fin de valorar su comprensión para 

obtener las respuestas que permitan identificar la pertinencia del mismo para aplicarlo en los dos 

brotes seleccionados en esta investigación. 

Gracias por su colaboración 

  

Instrucciones:  

  

El instrumento está compuesto por 9 dimensiones con sus respectivos ítems 

 

1. Datos del encuestador: nombre y apellidos, profesión, institución donde trabaja, localización, lugar 

y fecha de la entrevista y fecha de completamiento del formulario. 

2. Datos de la vivienda: localización, tipo y estado constructivo, disponibilidad de agua corriente e 

instalaciones sanitarias al interior, ventilación, estrés térmico, # de habitaciones para dormir, # de 

personas que pernoctan en la vivienda.  

3. Datos generales del encuestado: nombre y apellidos, edad, sexo, color de la piel, carnet de 

identidad, residencia oficial y de ocurrencia, área de salud, escolaridad, categoría ocupacional, 

actividad laboral al momento, centro de trabajo o estudio. 

4. Antecedentes del paciente: hábitos tóxicos, antecedentes patológicos personales, consumo de 

medicamentos inmunosupresores 

5. Cumplimiento de medidas para prevenir la COVID-19: medidas de tipo higiénicas, conductas 

relacionadas con el distanciamiento físico entre las personas, apreciación de contagio. 

6.  Datos epidemiológicos: antecedente de viaje al exterior, país y fecha, tipo de caso, fuente de 

posible contagio, número de contactos, lugar y fecha de aislamiento, otras   

7. Datos clínicos: fiebre y síntomas respiratorios en los últimos 21 días, síntomas y signos previos y 

al momento de la encuesta, demanda de asistencia, otras  

8. Datos de laboratorio: tipo de muestra, lugar y fecha de la toma, identificación de quien toma la 

muestra, pruebas de laboratorio, otras  

9. Evolución en caso de haber sido positivo a la COVID-19: fecha de confirmación y de ingreso, tipo 

de test, evolución, complicaciones, estado al egreso, alta epidemiológica, seguimiento por el Médico 

de Familia. 

Le solicitamos evalúe cada dimensión teniendo en cuenta forma y contenido, según los criterios de: 
 

- Claridad: se refiere a la sintáctica y semántica de cada ítem. 



ISSN 1996-3521 (RPNS: 2097)                                                          INFODIR. 2023.  40 (enero-abril)                            

 

 

- Coherencia: evalúa si el ítem tiene relación lógica con el indicador o dimensión que está 

midiendo. 

- Relevancia: estima si el ítem es esencial para medir el indicador. 

De acuerdo a su criterio, asigne a cada principio el dígito que identifica el siguiente puntaje evaluativo:  

  

Mucho (1)               Poco (2)               Nada (3)  

 

 Instrumento 

Dimensiones 

Criterios 

Claridad Coherencia Relevancia 

M P N M P N M P N 

1. Datos del encuestador 
1.1. Nombre y apellidos 
1.2. Profesión 
1.3. Institución donde trabaja 
1.4. Localización, lugar y fecha de la entrevista 
1.5. Fecha de completamiento del formulario 

                  

         

         

         

         

         

2. Datos de la vivienda 
2.1 Localización 
2.2. Tipo y estado constructivo 
2.3. Disponibilidad de agua corriente e 

instalaciones sanitarias al interior 
2.4. Ventilación 
2.5. Estrés térmico 
2.6. No. De habitaciones para dormir 
2.7.No. de personas que pernoctan en la 

vivienda 
,  

 
                

         

         

         

         

         

         

         

3. Datos generales del encuestado 
    3.1. Nombre y apellidos 
    3.2.  Edad 
   3.3.  Sexo 
   3.4. Color de la piel 
   3.5. Carnet de identidad 
   3.6.  Residencia oficial y de ocurrencia 
   3.7. Área de salud 
   3.8. Escolaridad 
   3.9. Categoría ocupacional 
   3.10. Actividad laboral al momento 
   3.11. Centro de trabajo o estudio. 

                  

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

4. Antecedentes del paciente 
4.1. Hábitos tóxicos 
4.2. Antecedentes patológicos personales 
4.3. Consumo de medicamentos 
inmunosupresores 

                  

         

         

  

5. Cumplimiento de medidas para prevenir 
la COVID-19 
5.1. medidas de tipo higiénicas 
5.2. conductas relacionadas con el 
distanciamiento físico entre las personas 
5.3. apreciación de contagio 
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6. Datos epidemiológicos 
6.1. Antecedente de viaje al exterior, 
país y fecha,  
6.2. Tipo de caso 

6.3.  Fuente de posible contagio 
6.4. Número de contactos  
6.5. Lugar y fecha de aislamiento 
6.6. Otras 

                  

         

         

         

         

         

1. Datos clínicos  
7.1. Fiebre y síntomas respiratorios en 
los últimos 21 días, 
7.2.  Síntomas y signos previos y al 
momento de la encuesta 
7.3. Demanda de asistencia 
7.4. Otras 

                  

         

         

         

         

2. Datos de laboratorio 
8.1. Tipo de muestra 
8.2.  Lugar y fecha de la toma 
8.3. Identificación de quien toma la 
muestra 
8.4. Pruebas de laboratorio, otras  

                  

         

         

         

         

3. Evolución en caso de ser positivo 
 
9.1. Fecha de confirmación y de ingreso 
9.2. Tipo de test 
9.3. Evolución 
9.4, complicaciones 
9.5. Estado al egreso 
9.6. Alta epidemiológica 
9.7. Seguimiento por el médico de 
familia. 

                  

         

         

         

         

         

         

         

 

 

 

 

 

Observaciones 
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ANEXO  4 
 
 

Guía de entrevista a informantes claves que atendieron los brotes epidemiológicos de El 
 

Carmelo y los Laboratorios AICA. 
 
 

Objetivo: Obtener información primaria acerca de los brotes epidemiológicos seleccionados en la 

investigación “Epidemiología de la COVID – 19. La Habana, 2020” 

-    Días de inicio de la cuarentena y final de la misma 
 

-    Caso índice o primario 
 

-    Fuentes de infección 
 

-    Número de casos y contactos de los brotes 
 

-    Características del comportamiento de los brotes
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ANEXO 5 
 

TABLAS 
 
 

    Tabla 1. Incidencia de COVID 19 según provincias. Cuba, 2020 
 

 
Provincias 

 
Casos 

 
Población 

 

Tasa por 100 
000 hab 

 

Tasa tipificada 
por 100 000 hab 

Pinar del Río 1,258 583,841 215,5 232,5 

Artemisa 720 514,897 139,8 150,5 

La Habana 4,913 2,135,151 230,1 249,6 

Mayabeque 295 384,644 76,7 81,8 
Matanzas 750 719,867 104,2 115,3 

Cienfuegos 190 407,206 46,7 76,0 
Villa Clara 560 777,478 72,0 51.3 

Sancti Spíritus 616 465,924 132,2 142,3 
Ciego de Ávila 1,061 437,063 242,8 273.8 

Camagüey 268 764,593 35,1 39,2 
Las Tunas 154 534,791 28,8 31,0 

Granma 190 817,951 23,2 31,8 
Holguín 286 1,024,020 27,9 26,4 

Sgto. de Cuba 541 1,045,645 51,7 56,8 
Guantánamo 191 505,220 37,8 43,6 

Isla         de         la 
Juventud 

60 83,346 72,0 79,3 

Cuba 12,053 11,201,636 107,6 107,6 
 
 
 
 

       Tabla 2. Incidencia de COVID 19 según municipios. La Habana, 2020 
 

Municipios Casos % Tasa por 
100 000 

hab 

Tasa tipificada por 
100 000 hab 

Regla 198 4,0 451,7 447,4 

Cotorro 307 6,2 376,9 386,4 

Centro Habana 448 9,1 329,2 327,3 

La Lisa 384 7,8 268,1 268,7 

Cerro 302 6,1 241,9 241,2 

Habana del Este 417 8,5 237,3 239,1 

Plaza de la Revolución 323 6,6 224,3 221,7 

Arroyo Naranjo 456 9,3 222,3 222,5 

Habana Vieja 175 3,6 211,7 209,3 

Boyeros 409 8,3 206,5 206,.8 

Playa 361 7,3 200,6 199,7 

10 de Octubre 404 8,2 199,6 200,1 

Marianao 259 5,3 190,7 190,2 

San Miguel del Padrón 274 5,6 173,5 173,6 

Guanabacoa 196 4,0 158,0 157,0 

Total 4,913 100,0 230,1 230,1 
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        Tabla 3. Incidencia de COVID 19 según meses de confirmación y sexo. La Habana, 2020 
 

Meses de 
confirmación 

Sexo 

Femenino Masculino 

Casos Tasa por 100 
000 hab 

Casos Tasa por 100 
000 hab 

Marzo 33 3,0 27 2,6 

Abril 310 27,8 305 29,9 

Mayo 188 16,8 202 19,8 

Junio 107 9,6 114 11,2 

Julio 82 7,3 100 9,8 

Agosto 502 45,0 480 47,1 

Septiembre 370 33,1 422 41,4 

Octubre 87 7,8 116 11,4 

Noviembre 109 9,8 101 9,9 

Diciembre 654 58,6 604 59,3 

Total 2442 218,8 2471 242,5 
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Tabla 4. Incidencia de COVID 19 según meses de confirmación y edad. La Habana, 2020 

 
 

Meses de 
confirmación 

Hasta 4 años 5 a 14 15 a 19 20 a 39 40 a 59 60 a79 80 y + Total 

 

Casos 

Tasa 
por/100 
000 hab 

 

Casos 

Tasa 
por/100 
000 hab 

 

Casos 

Tasa 
por/100 
000 hab 

 

Casos 

Tasa 
por/100 
000 hab 

 

Casos 

Tasa 
por/100 
000 hab 

 

Casos 

Tasa 
por/100 
000 hab 

 

Casos 

Tasa 
por/100 
000 hab 

 

Casos 

Tasa 
por/100 
000 hab 

Marzo 0 0,0 1 0,5 0 0,0 17 3,1 22 3,2 15 4,0 5 6,3 60 2,8 

Abril 8 7,7 27 13,2 34 27,0 178 32,5 237 34,1 103 27,2 28 35,2 615 28,8 

Mayo 9 8,7 19 9,3 14 11,1 106 19,4 161 23,2 69 18,2 12 15,1 390 18,3 

Junio 3 2,9 13 6,3 10 8,0 72 13,1 80 11,5 37 9,8 6 7,5 221 10,4 

Julio 5 4,8 13 6,3 17 13,5 49 8,9 75 10,8 19 5,0 4 5,0 182 8,5 
Agosto 24 23,1 33 16,1 37 29,4 409 74,7 332 47,8 122 32,2 25 31,4 982 46,0 

Septiembre 27 26,0 74 36,1 38 30,2 307 56,1 243 35,0 85 22,4 18 22,6 792 37,1 

Octubre 8 7,7 11 5,4 16 12,7 52 9,5 73 10,5 38 10,0 5 6,3 203 9,5 

Noviembre 6 5,8 10 4,9 5 4,0 61 11,1 93 13,4 31 8,2 3 3,8 209 9,8 

Diciembre 19 18,3 37 18,1 50 39,8 451 82,3 476 68,5 197 52,0 24 30,1 1254 58,7 

Total 109 105,1 238 116,2 221 175,7 1702 310,8 1792 257,9 716 189,1 130 163,3 4908 229,9 

aclaratoria: Falta la edad de 5 personas, una persona confirmada en noviembre y cuatro en diciembre 
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Tabla 5. Mortalidad y letalidad de COVID 19 según provincias. Cuba, 2020 
 

 
Provincias 

 
Casos 

 
Defunciones 

 
Población 

Tasa de Mortalidad por 100 000 
hab 

Letalidad 
% 

Bruta Tipificada 

Pinar del Río 1,258 5 583,841 0,9 0,9 0,4 

Artemisa 720 3 514,897 0,6 0,7 0,4 

La Habana 4,913 74 2,135,151 3,5 3,3 1,5 

Mayabeque 295 0 384,644 0,0 0,0 0,0 

Matanzas 750 9 719,867 1,3 1,3 1,2 

Cienfuegos 190 3 407,206 0,7 0,7 1,6 

Villa Clara 560 12 777,478 1,5 1,3 2,1 

Sancti Spíritus 616 8 465,924 1,7 1,6 1,3 

Ciego de Ávila 1,061 17 437,063 3,9 4,1 1,6 

Camagüey 268 2 764,593 0.3 0.3 0.7 

Las Tunas 154 2 534,791 0,4 0,4 1,3 

Granma 190 0 817,951 0,0 0,0 0,0 

Holguín 286 5 1,024,020 0,5 0,5 1,7 

Stgo. de Cuba 541 6 1,045,645 0,6 0,6 1,1 

Guantánamo 191 2 505,220 0,4 0,4 1,0 

Isla de la Juv. 60 1 83,346 1,2 1,2 1,7 

Cuba 12,053 149 11,201,636 1,3 1,3 1,2 

 
 
 
 

Tabla 6. Casos, letalidad y mortalidad por COVID-19 según municipios. La Habana, 2020 
 

 

Municipios 

 

Casos 

 

Defunciones 

 

Población 

 
Letalidad 

% 

Tasa mortalidad por 100 
000 hab 

Bruta Tipificada 

Regla 198 1 43839 0,5 2,3 2,4 

Cotorro 307 11 81455 3,6 13,5 14,8 

Centro Habana 448 8 136101 1,8 5,9 5,6 

La Lisa 384 4 143231 1,0 2,8 3,3 

Cerro 302 4 124829 1,3 3,2 2,3 

Habana del Este 417 4 175714 1,0 2,3 2,4 

Plaza de la Revolución 323 11 143987 3,4 7,6 6 

Arroyo Naranjo 456 6 205133 1,3 2,9 3,2 

Habana Vieja 175 7 82683 4,0 8.5 8.9 

Boyeros 409 2 198060 0,5 1,0 1,2 

Playa 361 2 179938 0,6 1,1 0,9 

10 de Octubre 404 4 202393 1,0 2,0 1,6 

Marianao 259 5 135805 2,0 3,7 3,8 

San Miguel del Padrón 274 2 157968 0,7 1,3 1,5 

Guanabacoa 196 3 124014 1,5 2,4 2,6 

Total 4913 74 2135151 1,5 3,5 3,5 
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Tabla 7. Estado al egreso, mortalidad y letalidad por COVID-19 según edad. La Habana, 2020 
 

 
 

Grupos de edad 

Estado al egreso 

Vivos Fallecidos 
 

No. 
 

% 
No. %  

Letalidad % 
Tasa mortalidad por 

100 000 hab 

Hasta 4 años 109 2,3 0 0,0 0,0 0.0 

5 a 14 238 4,9 0 0,.0 0,0 0,0 

15 a 19 221 4,6 0 0,0 0,0 0,0 

20 a 39 1701 35,2 1 1,4 0,1 0,2 

40 a 59 1782 36,9 10 13,5 0,6 1,4 

60 a 79 679 14,0 37 50,0 5,2 9,8 

80 y más 104 2,2 26 35,1 20,0 32,7 

Total 4834 100,0 74 100,0 1,5 3,5 
 
 
 
 

    Tabla 8. Estado al egreso, mortalidad y letalidad por COVID-19según sexo. La Habana, 2020 
 

 

 
Sexo 

                                                            Estado al egreso 

Vivos Fallecidos 
 

No. 
 

% 
 

No. 
 

% 
Letalidad 

% 
Tasa mortalidad 
por 100 000 hab 

Femenino 2409 49,.8 33 44,6 1,4 3,0 
Masculino 2430 50,2 41 55,4 1,7 4,0 

Total 4839 100,0 74 100,0 1,5 3,5 
 
 
 
 

       Tabla 9. Casos de COVID-19 según meses de confirmación y presencia de síntomas de los pacientes. 
La Habana, 2020 

 

 

 

Meses de 
confirmación 

Presencia de síntomas  

Total 
Asintomáticos Sintomáticos 

Casos %* %** Casos %* %** Casos 

Marzo 0 0,0 0,0 60 3,5 100,0 60 

Abril 269 8,5 43,7 346 19,9 56,3 615 

Mayo 304 9,6 77,9 86 5,0 22,.1 390 

Junio 170 5,4 76,9 51 2,9 23,1 221 

Julio 121 3,8 66,5 61 3,5 33,5 182 

Agosto 569 18,0 57,9 413 23,8 42,1 982 

Septiembre 554 17,5 69,9 238 13,7 30,1 792 

Octubre 147 4,6 72,4 56 3,2 27,.6 203 

Noviembre 169 5,3 80,5 41 2,4 19,5 210 

Diciembre 860 27,2 69,2 383 22,1 30,8 1243 

Total 3163 100,0 64,6 1735 100,0 35,4 4898 

Nota aclaratoria:   Hay 15 personas diagnosticadas en diciembre en  las  que  se  desconoce si  son 
asintomáticos o no 

%* = Porcentaje calculado sobre el total de asintomáticos y/o sintomáticos 

%** = Porcentaje calculado sobre el total de casos diagnosticados por mes 
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 Tabla 10. Casos de COVID-19 según meses de confirmación y fuente de infección. La Habana, 2020 
 

Meses de 
confirmación 

 

         Fuentes de infección   

Total 
Autóctono Importado Indeterminada 

Casos %* Casos %* Casos %* Casos %* 
Marzo 26 0,7 34 3,7 0 0,0 60 1,2 

Abril 593 15,0 20 2,2 2 3,4 615 12,5 

Mayo 387 9,8 3 0,3 0 0,0 390 7,9 

Junio 220 5,6 1 0,1 0 0,0 221 4,5 

Julio 161 4,1 21 2,3 0 0,0 182 3,7 

Agosto 954 24,2 28 3,1 0 0,0 982 20,0 

Septiembre 779 19,8 8 0,9 5 8,6 792 16,1 

Octubre 184 4,7 9 1,0 10 17,2 203 4,1 

Noviembre 71 1,8 135 14,8 4 6,9 210 4,3 

Diciembre 567 14,4 654 71,6 37 63,8 1258 25,6 

Total 3942 100,0 913 100,0 58 100,0 4913 100,0 

%** 3942 80.2 913 18.6 58 1.2 4913 100.0 

Nota aclaratoria: 
%*= Porcentaje de casos de cada mes calculados sobre el total de casos de cada fuente de infección 

%** = Porcentaje de casos de cada fuente de infección calculados sobre el total de casos 
 
 
 
 
     Tabla 11. Casos de COVID-19 según sexo y presencia de síntomas de los pacientes. La Habana, 2020 
 

 

Sexo 

Presencia de síntomas  
Total 

Asintomáticos Sintomáticos 

Casos %* %** Casos %* %** Casos 

Femenino 1566 49,5 64,3 870 50,1 35,7 2436 

Masculino 1597 50,5 64,9 865 49,9 35,1 2462 

Total 3163 100,0 64,6 1735 100,0 35,4 4898 

Nota aclaratoria: Hay 15 personas diagnosticadas en diciembre en las que se desconoce si son asintomáticos o 
no 
%* = Porcentaje calculado sobre el total de asintomáticos 
%** = Porcentaje calculado sobre el total de casos diagnosticados por sexo
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  Tabla 12. Casos de COVID-19según edad y presencia de síntomas de los pacientes. La Habana, 2020 
 

 
 

Grupos de 

edad 

Presencia de síntomas  

Total Asintomáticos Sintomáticos 

Casos %* %** Casos %* %**  

Hasta          4 
años 

76 2,4 70,4 32 1,8 29,6 108 

5 a 14 176 5,6 73,9 62 3,6 26,1 238 

15 a 19 144 4,6 65,5 76 4,4 34,5 220 

20 a 39 1134 35,9 66,8 564 32,5 33,2 1698 

40 a 59 1161 36,7 65,0 626 36,1 35,0 1787 

60 a 79 398 12,6 55,7 317 18,3 44,3 715 

80 y más 72 2,3 55,4 58 3,3 44,6 130 

Total 3161 100,0 64,6 1735 100,0 35,4 4896 

Nota aclaratoria:    Hay 15 personas diagnosticada en diciembre en las que se desconoce si son asintomáticos 
o no y además hay dos asintomáticos en los que se desconoce su edad 

*% =Porcentaje calculado sobre el total de asintomáticos 

** %=Porcentaje calculado sobre el total de casos diagnosticados por edad 

 
 

 
       Tabla 13. Casos deCOVID-19 según municipios y presencia de síntomas de los pacientes. La Habana, 2020 
 

 

 

Municipios 

Presencia de síntomas  

Total Asintomáticos Sintomáticos 
Casos %* %** Casos %* %** 

Regla 148 4,7 74,7 50 2,9 25,3 198 
Cotorro 220 7,0 71,7 87 5,0 28,3 307 

Centro Habana 246 7,8 55,3 199 11,5 44,7 445 
La Lisa 259 8,2 67,8 123 7,1 32,2 382 

Cerro 208 6,6 68,9 94 5,4 31,1 302 

Habana del Este 261 8,3 62,7 155 8,9 37,3 416 

Plaza de la Revolución 166 5,2 51,7 155 8,9 48,3 321 

Arroyo Naranjo 298 9.4 65.4 158 9.1 34.6 456 

Habana Vieja 125 4,0 71,4 50 2,9 28.6 175 
Boyeros 241 7,6 58,9 168 9,7 41,1 409 

Playa 242 7,7 67,4 117 6,7 32,6 359 

10 de Octubre 240 7,6 59,6 163 9,4 40,4 403 

Marianao 175 5,5 67,6 84 4,8 32,4 259 

San Miguel del Padrón 198 6,3 72,8 74 4,3 27,2 272 

Guanabacoa 136 4,3 70,1 58 3,3 29,9 194 
Total 3163 100,0 64,6 1735 100,0 35,4 4898 

Nota aclaratoria: Hay 15 personas diagnosticadas en diciembre en las que se desconoce si son asintomáticos o no 

%* = Porcentaje calculado sobre el total de asintomáticos/sintomáticos 

%** = Porcentaje calculado sobre el total de casos diagnosticados por municipios 
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Tabla 14 Casos de COVID-19 según fuente de infección y presencia de síntomas de los pacientes. La Habana, 
2020 

 
 

Fuente de 
infección 

Presencia de síntomas  

Total Asintomáticos Sintomáticos 

Casos %* %** Casos %* %** 

Autóctono 2425 76,7 61,7 1507 86,9 38,3 3932 

Importado 726 23,0 79,9 183 10,5 20,1 909 

Indeterminada 12 0,4 21,1 45 2,6 78,9 57 

Total 3163 100,0 64,6 1735 100,0 35,4 4898 

Nota aclaratoria:  Hay 15 personas diagnosticadas en diciembre en las que se desconoce si son asintomáticos 
o no 

%* = Porcentaje calculado sobre el total de asintomáticos/sintomáticos 

%** = Porcentaje calculado sobre el total de casos diagnosticados según fuente de infección 

 
 
 
 

Tabla 15. Estado al egreso, mortalidad y letalidad por COVID-19 según fuente de infección. La Habana, 
 

2020 
 

 
 
 

Fuente de 
infección 

Estado al egreso 
 
 
 

Total 
Vivos Fallecidos 

 

Casos 
 

%* 
 

%** 
 

Casos 
 

%* 

 
Letalidad 

% 

Tasa 
Mortalidad por 

100 000 hab 

Autóctono 3875 80,1 98,3 67 90,5 1,7 3,1 3942 

Importado 908 18,8 99,5 5 6,8 0,5 0,2 913 

Indeterminada 56 1,2 96,6 2 2,7 3,4 0,1 58 

Total 4839 100,0 98,5 74 100,0 1,5 3,5 4913 

Nota aclaratoria: 

%* = Porcentaje calculado sobre el total de casos por estado al egreso 

%** = Porcentaje calculado sobre el total de casos diagnosticados por fuente de infección 

 
 
 
 

Tabla 16. Casos de COVID-19 según estado al egreso y presencia de síntomas de los pacientes. La 
 

Habana, 2020 
 

 
Estado al 

egreso 

Presencia de síntomas  
Total 

Asintomáticos Sintomáticos 

Casos %* %** Casos %* %** Casos 

Vivo 3148 99,5 65,3 1676 96,6 34,7 4824 

Fallecido 15 0,5 20,3 59 3,4 79,7 74 

Total 3163 100,0 64,6 1735 100,0 35,4 4898 

Nota aclaratoria:  Hay 15 personas diagnosticadas en diciembre en las que se desconoce si son asintomáticos 
o no 
%* = Porcentaje calculado sobre el total de asintomáticos y/o sintomáticos 

%** = Porcentaje calculado sobre el total de casos diagnosticados según estado del egreso 
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Tabla 17.  Características de la vivienda de pacientes de COVID-19 de los dos brotes 
epidémicos. La Habana,2020 

 

 

 

Características de la vivienda 

 
 

El Carmelo N=28 

 
 

Laboratorio AICA N=38 

No % No % 

Tipo de vivienda 

Casa 5 17,9 25 65,8 

Apartamento 23 82,1 13 34,2 

Estado de la vivienda 

Buena 24 85,7 30 78,9 

Regular 3 10,7 7 18,4 

Mala 1 3,5 1 2,6 

Ventilación 
Aceptable 28 100,0 37 97,4 

Pobre 0 0,0 1 2,6 

Estrés térmico 

Si 1 3,6 10 26,3 

No 27 96,4 28 73,7 

Hacinamiento 
Si 1 3,6 6 15,8 

No 27 96,4 32 84,2 

Promedio de  personas 

Personas/vivienda (mínimo; 
máximo) 

2,8 (1 a 6) 3,8 (2 a 7) 
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Tabla 18.  Características socio demográficas de pacientes de COVID-19 de los dos brotes 
epidémicos. La Habana, 2020 

 

 
 
 
 

Características sociodemográficas 

 

 

El Carmelo N=28 

 

 

Laboratorios AICA N=38 

No % No % 

Sexo 
Masculino 7 25,0 11 28,9 

Femenino 21 75,0 27 71,1 

Edad 
20 a 39 10 35,7 8 21,1 

40 a 59 12 42,9 28 73,6 

60 y mas 6 21,4 2 5,3 

Color de la piel 

Blanca 19 67,9 21 55,3 

Mestiza 4 14,3 13 34,2 

Negra 5 17,9 4 10,5 

Escolaridad 
Primaria 1 3,6 0 0,0 

Media 8 28,6 4 10,5 

Media superior 10 35,7 28 73,7 

Superior 9 32,1 6 15,8 

Ocupación 
Jubilado-pensionado 5 17,9 0 0,0 

Sin vínculo laboral 1 3,6 0 0,0 

Trabajador estatal 19 67,8 38 100,0 

Trabajador por cuenta propia 3 10,7 0 0,0 
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Tabla 19. Hábitos tóxicos en pacientes con COVID de los dos brotes epidémicos. La Habana, 2020 

 
 
 
 

Hábitos tóxicos 

 

 

El Carmelo N=28 

 

 

Laboratorio AICA N=38 

No % No % 

Hábito de fumar 

Fuma actualmente 5 17,9 4 10,5 

Exfumador 6 21,4 5 13,2 

Nunca ha fumado 17 60,7 29 76,3 

Promedio de años fumando 
(mínimo, máximo) 

23.9 (2 a 54) 19.1 (1 a 50) 

Consumo bebidas alcohólicas 

No ha consumido 16 57,2 12 31,6 

Hasta 3 días al mes 10 35,7 24 63,1 

1-4 días a la semana 2 7,1 2 5,3 

Promedio de tragos (mínimo, máximo) 3,7 (1 a 15) 4.7 (1 a 30) 

 

Tabla 20. Medidas higiénicas sanitarias y de distanciamiento social de los dos brotes epidémicos. 
 

La Habana, 2020 
 

 
 

Conducta higiénica 

 
 

El Carmelo N=28 

 
Laboratorio 
AICA N=38 

No % No % 

Medidas higiénicas 

Se tapa la boca al toser 22 78,6 36 94,7 

Se lava las manos frecuentemente 28 100,0 37 97,4 

Usa hipoclorito, solución alcohólica o gel 28 100,0 38 100,0 

Usa nasobuco para salir de su casa 28 100,0 38 100,0 

Usa nasobuco dentro de su casa 4 14,3 5 13,2 

Conductas relacionadas con el distanciamiento físico 

No sale de su casa a realizar compras 6 21,4 11 28,9 

No ha estado por tiempo prolongado en colas 18 64,3 22 57,9 

No ha estado en centros con aglomeración de personas 19 67,9 26 68,4 

No ha compartido fuera de su casa con amigos o 
vecinos 

20 71,4 31 81,6 

No ha recibido visitas en su casa 14 50,0 26 68,4 
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Tabla 21. Nivel de percepción del riesgo de contagio en pacientes con COVID-19 de los dos brotes 
epidémicos. La Habana, 2020 

 

 

 

Nivel de percepción de riesgo de contagio 
COVID-19 

 

El Carmelo N=28 

 
Laboratorios AICA 

N=38 
No % No % 

Alto 14 50,0 10 26,4 

Medio 6 21,4 14 36,8 

Bajo 8 28,6 14 36,8 

 

 

Tabla 22. Antecedentes patológicos personales, tratamiento y control en pacientes de los dos brotes 
epidémicos. La Habana, 2020 

 
 
 

 

APP 

Carmelo AICA 

 

Padecen 

 

Tratados 

 

Controlados 

 

Padecen 

 

Tratados 

 

Controlados 

No % No %* No %** No % No %* No %** 

Hipertensión arterial 9 32,1 6 66,7 6 66,7 14 36,8 9 64,.3 10 71,4 

Cardiopatía isquémica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,6 0 0,0 0 0,0 

Diabetes mellitus 4 14,3 4 44,4 4 100,0 1 2,6 1 100,0 1 100,0 

EPOC 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,6 0 0,0 0 0,0 

Enfermedad renal 
crónica 

1 3,6 1 11,1 1 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Asma 5 17,9 3 33,3 3 60,0 4 10,5 3 75,0 3 75,0 

Cáncer 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,6 1 100,0 1 100,0 

Obesidad 1 3,6 0 0,0 0 0,0 4 10,5 0 0,0 0 0,0 

Enfermedad 
inmunodepresora 

0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 2,6 1 100,0 1 100,0 

Enfermedad 
cerebrovascular 

1 3,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Otra enfermedad 6 21,4 NP NP NP NP 6 15,8 NP NP NP NP 

Ninguna enfermedad 12 42,9 NP NP NP NP 22 57,9 NP NP NP NP 

Medicamento 
inmunodepresor 

1 3,6 NP NP NP NP 2 5,3 NP NP NP NP 

Nota aclaratoria: Los %* y %** están calculados sobre el total de personas que padecen la enfermedad 
NP: No procede 
  De los 17 asintomáticos declarados, 7 (41.2%) fueron pre sintomáticos y 10 (58.8%) asintomáticos en todo momento 
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Tabla 23. Síntomas presentes en pacientes con COVID 19 según momento de aparición de los dos 
brotes epidémicos. La Habana, 2020 

 
 

Síntomas 

 
El Carmelo 

 
AICA 

Antes Durante Antes Durante 

No % No % No % No % 

Fiebre y síntomas 5 17,9 15 53,6 10 26,3 17 44,7 

Tos seca 6 21,4 7 25,0 7 18,4 12 31,6 

Expectoración 4 14,3 3 10,7 1 2,6 5 13,2 

Mialgias 4 14,3 6 21,4 4 10,5 9 23,7 

Escalofríos 3 10,7 5 17,9 7 18,4 8 21,1 

Estornudos 3 10,7 3 10,7 2 5,3 5 13,2 

Dolor en el pecho 1 3,6 4 14,3 2 5,3 1 2,6 

Congestión nasal 2 7,1 4 14,3 5 13,2 5 13,2 

Rinorrea 3 10,7 3 10,7 1 2,6 2 5,3 

Cefalea 6 21,4 9 32,1 5 13,2 10 26,3 

Dolor de garganta 3 10,7 4 14,3 5 13,2 5 13,2 

Pérdida del gusto 1 3,6 2 7,1 0 0,0 0 0,0 
Vómitos 1 3,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Diarreas 1 3.6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Requirió asistencia 
médica por síntomas 

0 0,0 8 28,6 7 18,4 12 31,6 

Asintomáticos 17 60,7 11 39,3 23 60,5 17 44,7 
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     Tabla 24. Evolución clínica y secuelas en pacientes con COVID-19 de los dos brotes epidémicos 
La Habana, 2020 

 

 

Características   de   la   asistencia 
médica 
Evolución clínica y secuelas 

 
 

El Carmelo N=28 

 
 

Laboratorio AICA N=38 

No % No % 

Grave* 1 3,6 0 0,0 

Número      de      pacientes      con 
complicaciones 

4 14,3 1 2,6 

Tipo de complicaciones 

Neumonía 2 7,1 0 0,0 

Deshidratación 1 3,6 1 2,6 

Vómitos y diarreas 1 3,6 0 0,0 

Disnea 0 0,0 1 2,6 

Seguimiento Médico Familia 

Seguimiento Médico de Familia 22 78,6 26 68,4 

Presencia de secuelas 16 57,1 25 65,8 

Tipo de secuelas 

Cefalea 8 28,6 1 2,6 

Disnea 4 14,3 5 13,2 

Caída cabello 3 10,7 0 0,0 

Insomnio 3 10,7 4 10,5 

Agotamiento/ cansancio 3 10,7 3 7,9 

Depresión 3 10,7 1 2,6 

Mialgias 2 7,1 5 13,.2 

Somnolencia 1 3,6 1 2,6 

Tos 1 3,6 3 7.9 

Fibrosis pulmonar 1 3.6 2 5,3 

Dolor cervical 1 3,6 0 0,0 

Dolor articular 0 0,0 2 5.3 

Afectación visual 0 0,0 2 5,3 

Perdida olfato/paladar 0 0,0 2 5,3 

Dolores óseos 0 0,0 1 2,6 

Pérdida memoria 0 0,0 1 2,6 

Otras 2 7,1 5 13,2 

Ninguna secuela 12 42,9 13 34,2 
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Tabla 25. Características epidemiológicas en pacientes con COVID-19 de los dos brotes epidémicos. 
La Habana, 2020 

 

 

 

Características epidemiológicas 

 
 

El Carmelo N=28 

 
 

Laboratorio AICA N=38 

No % No % 

Trabajaba o estudiaba cuando se enfermo 18 64,3 38 100,0 

Trabajador de la salud 8 28,6 38 100,0 

Trabaja en contacto con COVID-19 5 17,9 38 100,0 

Viajó al exterior 6 21,4 4 10,5 

Contacto con COVID-19 en extranjero 2 33,3 0 0,0 

Contacto con COVID-19 en Cuba 12 42,9 36 94,7 

Fuente de infección 

Importado 5 17,9 0 0,0 

Autóctono 22 78,5 38 100,0 

Indeterminado 1 3,6 0 0,0 

Lugar del contacto 

Domicilio 5 17,9 2 5,3 

Centro de trabajo o estudio 10 35,7 34 89,5 

Espacio público 1 3,6 2 5,3 

Desconocido 12 42,9 0 0,0 

Tipo de contacto 

Amigo 3 10,7 0 0,0 

Compañero de trabajo o estudio 10 35,7 33 86,8 

Familiar 3 10,7 3 7,9 

Desconocido 12 42,9 2 5,3 

Tiempo de contacto 

Menos de 24 horas 10 35,7 5 13,2 

1 - 3 días 0 0,0 16 42,1 

4-7 días 3 10,7 12 31,6 

Más de 7 días 2 7,1 0 0,0 

Desconocido 13 46,4 5 13,2 

Numero mediano de contactos 
(Mínimo, Máximo) 

7 (3 a 32) 6 (2 a 66) 



ISSN 1996-3521 (RPNS: 2097)                                                          INFODIR. 2023.  40 (enero-abril)                            

 

 

 Tabla 26. Periodo ingreso – confirmación COVID/días en los dos brotes epidémicos. La Habana, 
2020 

 
Medidas de resumen El Carmelo N=28 Laboratorio AICA N=38 

Periodo Ingreso – Confirmación Covid/ días 

Promedio 1,9 2,5 

Mediana 1 3 

Mínimo 0 0 

Máximo 9 9 

Periodo de estadía/ días 

Promedio 13,6 17,0 

Mediana 12 17,0 

Mínimo 8 10 

Máximo 49 25 

 
 
 
 

Tabla 27. Indicadores para el control de la epidemia de COVID -19 según periodos. La Habana, 2020 
 

 
Indicadores Periodos Total 

1 2 3 

No. % No. % No. % No. % 

Total PCR* 116 609 15,4 414 825 54,9 224 570 29,7 756 004 100,0 

PCR Positivo** 1 378 1,2 2 135 0,5 1 400 0,6 4 913 0,6 

PCR/100                  000  
habitantes 

5461,4  19 428,4  10 517,8  35 407,5  

Casos Incidentes 1378 28,0 2135 43,5 1400 28,5 4913 100,0 

Tasa      incidencia por 
100 habitantes 
 

64,5  100,0  65,6  230,1  

Importados 70 5,1 80 3,7 751 53,6 910 18,5 

Letalidad 49 3,6 19 0,9 6 0,4 74 1,5 

Tasa     Mortalidad/100 
000 habitantes 
 

49 2,3 19 0,9 6 0,3 74 3,5 

Evacuados 1 0,1 0 0,0 0 0,0 1 0,0 

Graves 227 16,5 531 24,9 150 10,7 949 19,3 

Críticos 178 12,9 147 6,9 99 7,1 424 8,6 

Vigilancia hogar*** 0 0,0 87 722 41,1 413 894 295,6 501 616 102,1 

Contacto de viajero**** 9 0,1 3 0,0 334 0,4 346 0,4 

Rt Medio 
(Mínimo, Máximo) 

 
1,6 (0,3; 9,0) 

 
1,7 (0,3; 10,2) 

 
2,3 (0,4; 10,3) 

 
1,7 (0,3; 10,3) 

Nota aclaratoria: 
*El indicador porcentaje de PCR total de cada periodo está calculado sobre el total de PCR realizados 
en el 2020. 
** El porcentaje de PCR positivos está calculado en base al total de PCR realizados en cada periodo 
*** El Indicador vigilancia es el promedio de vigilados en el hogar por casos confirmados 
**** El indicador de Contactos de viajeros es el promedio de contactos de viajeros por cada caso 
importado.
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                   Periodos 

I   (11/03/20   a 19/07/20) II  (20/07/20  a 19/11/20) III   (20/11/20  a 20/02/21) 

Cierre de fronteras Se actualizan indicadores de cambio 

de fase 

Apertura de fronteras y cambio en 

el protocolo a viajeros que había 

sido establecido 

Interrupción del curso escolar Medidas diferenciadas por provincia Aislamiento     domiciliario     de 

viajeros y contactos 

Confinamiento Provincias en nueva normalidad Apertura del transporte publico 

Paralización del transporte Limitación del transporte público Inicio del nuevo curso escolar 

Aislamiento de contactos de casos 

confirmados y casos sospechosos. 

Reinicio del curso escolar Provincias en diferentes fases, 

incluida nueva normalidad 

Información  y  comunicación  a  la 

población 

Información  y  comunicación  a  la 

población 

Incremento    de    la    red    de 

laboratorios en las provincias 

Información y comunicación a la 

población 

 

 
Tabla 28. Principales medidas para la prevención de la COVID- 19 que se aplican en Cuba en 
los tres periodos 
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Tabla 29. Incidencia, letalidad y mortalidad de Covid 19 según semanas estadísticas. La Habana, 
 

2020 
 

 
Semanas 

estadísticas 

 
No. 

Casos 

Tasa 
Incidencia/100 000 

hab 
Habitantes 

 
No.   

Defunciones 

 
Letalidad 

% 

Tasa 
Mortalidad/100 000 

hab 
12 12 0,6 1 80,3 0,047 

13 22 10,0 1 40,5 0,047 

14 60 2,8 4 6,7 0,187 

15 125 5,9 12 9,6 0,562 

16 156 7,3 9 5,8 0,422 

17 188 8,8 5 2,7 0,234 

18 213 10,0 9 4,2 0,422 

19 67 3,1 2 3,0 0,094 

20 51 2,4 1 2,0 0,047 

21 42 2,0 0 0,0 0,000 

22 92 4,3 1 1,1 0,047 

23 116 5,4 2 1,7 0,094 

24 51 2,4 1 2,0 0.047 

25 63 3,0 0 0,0 0,000 

26 14 0,7 0 0,0 0,000 

27 37 1,7 0 0,0 0,000 
28 51 2,4 1 2,0 0,047 

29 18 0,8 0 0,0 0,000 

30 20 0,9 0 0,0 0,000 

31 76 3,6 0 0,0 0,000 
32 149 7,0 1 0,7 0,047 

33 287 13,4 2 0,7 0,094 

34 280 13,1 8 2,9 0,375 

35 197 9,2 3 1,5 0,141 

36 220 10,3 1 0,5 0,047 

37 182 8,5 2 1,1 0,094 

38 192 9,0 1 0,5 0,047 

39 196 9,2 0 0,0 0,000 

40 107 5,0 0 0,0 0,000 

41 55 2,6 0 0,0 0,000 

42 75 3,5 1 1,3 0,047 

43 20 0,9 0 0,0 0,000 

44 11 0,5 0 0,0 0,000 

45 19 0,9 0 0,0 0,000 

46 27 1,3 0 0,0 0,000 

47 40 1,9 0 0,0 0,000 

48 77 3,6 0 0,0 0,000 

49 189 8,9 2 1,1 0,094 

50 182 8,5 1 0,5 0,047 

51 261 12,2 1 0,4 0,047 

52 673 31,5 2 0,3 0,094 

Total 4913 230,1 74 1,5 3,466 
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Tabla 30. Incidencia de Covid 19 según algunas características de los casos según periodos. La 
 

Habana, 2020 
 

Grupos de edad Periodos 

I II III 

Casos Tasa por 100 
000 hab 

 

Casos Tasa por 100  
000 hab 

Casos Tasa  por 100 
000 hab 

 Hasta 4 años 22 21,2 64 61,7 23 22,2 

5 a 14 66 32,2 129 63,0 43 21,0 

15 a 19 66 52,5 101 80,3 54 42,9 

20 a 39 392 71,6 818 149,4 492 89,8 

40 a 59 543 78,2 707 101,8 542 78,0 

60 a 79 234 104,7 265 118,6 217 97,1 

80 y + 55 35,.4 50 32,2 25 16,1 

Desconocida 0 - 1 - 4 - 

Sexo 

Femenino 682 61,1 1038 93,0 722 64,7 

Masculino 696 68,3 1097 107,7 678 66,5 

Fuente Infección 

Autóctono 1316 61,6 2031 95,1 595 27,9 

Importado 60 2,8 87 4,1 766 35,9 

Indeterminada 2 0.1 17 0,8 39 1,8 

Asintomáticos 

Si 806 37,7 1379 64,6 978 45,8 

No 572 26,8 756 35,4 407 19,1 

Desconocido - - - - 15 - 

 

Nota aclaratoria: Se desconoce la edad de una persona del periodo II y 4 del III, así como de 15 personas del 
periodo III que no se sabe si son o no asintomáticas.
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Tabla 31. Pertinencia de medidas específicas para control de la epidemia COVID -19. La Habana, 
2020 

 
 

Medidas Periodo Casos Tasa por 
100 000 hab 

Diferencia 
relativa % 

1. Cierre Curso escolar 24/03/20 a 31/08/20 2595 121,5  
- 11,14% 

Abren Curso escolar 01/09/20 a 31/12/20 2306 108,0 

 
2. Cierre fronteras 22/03/20 a 10/10/20 3327 155,8  

- 52,69% 
Abren Fronteras 11/10/20 a 31/12/20 1574 77,3 

 

3. Transporte Público cerrado 09/04/20 a 02/10/20 3250 152,2  
- 49,20% 

Transporte Público normal 03/10/20 a 31/12/20 1651 76,9 

     

4. Todas juntas cerradas 09/04/20 a 31/08/20 2573 120,5  
-38,83% 

Ninguna medida 11/10/20 a 31/12/20 1574 73,7 

Nota aclaratoria: 
Recordar que en la mayor parte del tiempo las medidas se aplicaron de forma conjunta e 
interaccionaron:  Medidas 1 y 2 , coincidieron de 24/03/20 a 31/08/20 (SE 13 a 35), medidas 1 y 3, 
coincidieron de 09/04/20 a 31/08/20 (SE 15 a 35), medidas 2 y 3 , coincidieron de 24/03/20 a 
02/10/20 (SE 15 a 40) y todas 1, 2 y 3, coincidieron de 09/04/20a 31/08/20 (SE 15 a 35)
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Tabla 32. Tabla 32. Índice reproductivo Rt medio, mínimo y máximo según semanas estadísticas. La 
Habana, 2020 

 

 
Semana estadística Rt 

Medio 
Rt 

Mínimo 
Rt 

Máximo 

12 1,7 1,1 2,3 

13 2,0 1,0 3,2 
14 2,3 1,0 8,9 

15 1,8 0,7 7,4 

16 1,3 0,6 2,4 

17 1,4 0,9 2,1 

18 1,1 0,3 1,6 

19 1,1 0,3 2,1 

20 1,0 0,3 2,2 

21 1,2 0,3 2,6 

22 1,8 0,6 6,7 

23 1,7 0,4 6,4 

24 1,3 0,4 5,1 

25 1,2 0,4 3,2 

26 1,2 0,3 6,3 

27 1,7 0,4 6,5 

28 2,2 0.6 4.1 

29 2,6 0,4 9,0 

30 2,6 0,3 9,8 

31 3,0 0,7 10,2 

32 2,5 1,0 10,1 

33 1,9 1,0 7,9 

34 1,3 0,6 3,1 

35 1,1 0,5 2,2 

36 1,2 0,7 2,2 

37 1,1 0,5 1,7 

38 1,2 0,4 1,9 

39 1,1 0,4 1,9 

40 1,0 0,4 1,7 

41 1,1 0,4 4,4 

42 1,1 0,3 3,7 

43 1,1 0,4 3,2 

44 1,7 0,4 3,6 

45 2,5 0,5 9,0 

46 3,1 0,4 5,2 

47 3,0 0,4 9,0 

48 3,3 0,6 10,3 

49 3,0 0,7 10,2 
50 1,8 0,5 4,2 

51 1,9 0,6 9,3 
52 1,4 0,4 4,3 

Total 1,7 0,3 10,3 
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Tabla 33. Índice de Oxford para Cuba. 2020 
 

 

Mes 

 
Índice de Oxford 

(último día del mes) 

Incidencia de casos mensual 

Cuba La Habana 

Enero 11,11 0 0 

Febrero 13,89 0 0 

Marzo 66,67 212 60 

Abril 83,33 1324 615 

Mayo 100 547 390 

Junio 86,11 265 221 

Julio 68,52 286 182 

Agosto 82,41 1432 982 

Septiembre 84,26 1605 792 

Octubre 64,81 1263 203 

Noviembre 56,48 1446 210 

Diciembre 56,48 3673 1258 



ISSN 1996-3521 (RPNS: 2097)                                                          INFODIR. 2023.  40 (enero-abril)                            

 

 

 
 

ANEXO 6 
 

Solicitud de consentimiento para la revisión de documentos no publicados al MINSAP y 

Defensa Civil Cubana 
 

Objetivo: Solicitar documentos no publicados del MINSAP y Defensa Civil para el desarrollo de la 

investigación “Epidemiología de la COVID -19. La Habana 2020” 
 
 
 

Por medio de la presente quien escribe, Dr. Francisco Alberto Durán García con ID 52060401947 

y registro profesional 201, hago solicitud formal para acceder a los documentos que se relacionan 

más adelante, con motivo de la realización de la investigación “Epidemiología de la COVID en La 

Habana 2020” que se desarrolla en la Escuela de Salud Pública con el objetivo de optar por el grado 

científico de Dr. en Ciencias de la Salud 

 

Documentos 
 

1.   Plan de Prevención y Control del nuevo coronavirus (COVID-19) 
 

2.   Plan de enfrentamiento a la COVID-19 
 

3.   Partes publicados para especialistas técnicos 
 

4.   Protocolo de actuación nacional para la COVID-19 en todas sus versiones 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Dr. Francisco Alberto Durán García
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ANEXO 7  
 

Consentimiento informado de los pacientes encuestados en los dos brotes epidemiológicos 

seleccionados para el estudio. 

Objetivo:  Obtener el consentimiento informado de los pacientes para participar en la investigación. 

Estimado Paciente: 
 

Este documento es entregado a usted con el propósito de explicarle en qué consiste esta 

investigación, se llama CONSENTIMIENTO INFORMADO. Léalo con cuidado y pregunte todo lo 

que desee antes de firmarlo. Sus preguntas van a ser contestadas. 

En la Escuela de Salud Pública de la Universidad de Ciencias Médicas de La Habana se desarrolla 

un proyecto de investigación con el objetivo de estudiar las características de la epidemia de COID-

19 en La Habana en el año 2020. Se le proporcionará información y se le invita a formar parte 

de ella de forma voluntaria 

Este proceso se conoce como Consentimiento Informado y puede que contenga términos que usted 

no comprenda, por lo que siéntase con la absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto 

que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido la investigación y si 

usted desea participar, entonces se le pedirá que firme este documento. 

De su participación en el estudio: 
 

Responderá un cuestionario que trata todo lo relacionado con la enfermedad de COVID-19 que 

Usted padeció. Por tratarse de un cuestionario, no existe ningún riesgo asociado para su salud 

física. El cuestionario está debidamente probado en otras personas, de modo que tampoco le 

causará daño en el ámbito emocional o psicológico. El profesional a cargo de aplicar el cuestionario 

le indicará exactamente los detalles en torno a su respuesta. Todos los datos que de sus respuestas 

se deriven, serán tratados con confidencialidad. 

Después de haber recibido y comprendido la información de este documento, y de haber podido 

aclarar todas sus dudas, puede, si lo desea, firmar el acta de Consentimiento Informado del 

Proyecto. 

Acta de Consentimiento Informado 
 

A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontáneamente y en consecuencia acepto 

que: 

1.  He leído y comprendido la información anteriormente entregada y que mis preguntas han sido 

respondidas de manera satisfactoria. Tengo conocimiento del procedimiento a realizar. 

2.  Conozco los beneficios de participar en la investigación
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3. El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud. 
 

4. Autorizo a usar mi caso para investigación protegiendo mi identidad 
 

Doy mi consentimiento al investigador y al resto de colaboradores para que se me aplique la 

encuesta antes mencionada 

Nombre del Paciente:     

Firma:    

Fecha:    
 

Sección a llenar por el Investigador Principal
 

Se ha explicado al Sr(a)   
 

la  naturaleza  de  la

 

investigación, y los riesgos y beneficios que implica su participación. Se ha contestado a las 

preguntas y preguntado si tiene alguna duda. Acepto que conozco la normativa vigente 

proporcionada por el Comité de Ética de la investigación de la Escuela de Salud Pública, para 

realizar la investigación con seres humanos y me apego a ella. 

Nombre del Investigador Principal:    

Firma:    

Fecha:   
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ANEXO 8 
 

Consentimiento informado a los informantes claves seleccionados 
 

Objetivo: Obtener consentimiento informado de los colaboradores de la investigación que se 

seleccionaron como informantes claves 

Estimado Colaborador. 
 

En la Escuela Nacional de Salud Pública se desarrolla un proyecto de investigación con el 

objetivo   de   estudiar   las   características   de   la   epidemia   de   COVID-19   en   los   brotes 

epidemiológicos del consejo Popular el Carmelo y los Laboratorios AICA de BioCubaFarma 

ocurridos en La Habana en el año 2020, por ello lo estamos invitando a participar en calidad de 

colaborador para realizarle una entrevista con el objetivo de recabar información útil acerca del 

brote epidemiológico en cuestión. 

Al participar en esta investigación es posible que experimente algunas molestias, en caso de que 

esto le llegase a suceder, podrá interrumpir la sesión y continuar en otro momento que usted 

decida. Si usted accede a colaborar, está en el derecho de abandonar el estudio en cualquier 

momento que estime conveniente, sin que dicha decisión tenga alguna consecuencia negativa para 

usted. 

Queremos comentarle, que la información que recojamos acerca de Usted en este estudio, se 

mantendrá confidencial y cualquier dato personal tendrá un número en vez de su nombre. Si 

tiene alguna duda o pregunta puede contactar a: Francisco Alberto Durán García a través del 

teléfono 52869658 o del correo electrónico: duran@infomed.sld.cu  

 

Declaración de la voluntariedad 

 

He sido invitado a participar en la investigación referida anteriormente y se me ha informado 

sobre las características del estudio. Por lo que consiento voluntariamente participar en esta 

investigación y entiendo que tengo el derecho de retirarme del estudio en el momento que estime 

conveniente. 

Nombre del Participante   
 

Firma del Participante                                    Fecha   

mailto:duran@infomed.sld.cu
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