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Introduccion

El 11 de marzo del 2020, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
categoriz6 la epidemia del COVID-19 como pandemia. E1 COVID-19 es la enfermedad
causada por el coronavirus SARS-CoV-2, cuya transmisiéon ha tenido un impacto

mundial (World Health Organization, 2020c).

Los gobiernos, la ciudadania y la comunidad cientifica se han volcado en
entender la pandemia, analizar sus efectos y tratar de contrarrestarlos. Desde un
punto de vista antropoldgico-médico, acorde al profesor Dr. Giner Abati (2022), se
precisa comprender la interrelaciéon entre la dimension biologica, social y ambiental
de una patologia, asi como su evolucion en el tiempo, para conseguir una perspectiva

holistica de la misma.

En la presente tesis doctoral se recoge literatura sobre estas tres cuestiones
(biolégica, social y ambiental) relacionada con el COVID-19 en el Capitulo II: Estado
de la cuestion, con el fin de enmarcar la posterior investigacion, centrada, en mayor
medida, sobre la segunda dimensién. Asimismo, en este capitulo se contextualiza la
situacion de los ocho paises en los que se estudian con mas detalle, a saber: Namibia,
Botsuana, Sudafrica, Mozambique, Estados Unidos de América, Republica de Cuba,

Suecia y Dinamarca.

Mediante la conexién entre la epidemiologia y el conocimiento sociocultural
de la antropologia, expuesta en el Capitulo III: Marco teorico, se pretende estudiar
cémo interactian la realidad social de las poblaciones de distintos paises, su

experiencia de la pandemia y el desarrollo de esta.

Se combinan perspectivas a nivel macrosocial, a escala de pais y microsocial,
recogiendo testimonios individuales, mediante entrevistas semiestructuradas
realizadas en los paises arriba mencionados; y se analiza la informacion siguiendo una
metodologia mixta, compaginando técnicas cuantitativas y cualitativas. Se detallan
los objetivos en el Capitulo II y se profundiza sobre la metodologia empleada en el

Capitulo IV.
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La diferencia en la experiencia de la pandemia en regiones urbanas y rurales,
la politizacion de un fenémeno sanitario y la polarizacion de una sociedad, el impacto
sociopolitico de una pandemia en un régimen antidemocratico y el valor de la
confianza institucional y el sentido de la responsabilidad social son algunos de los
temas tratados en la discusion y conclusiones derivados de los resultados obtenidos,
conformando los capitulos V, VI y VII de la presente tesis doctoral. Se exponen
diferencias en la experiencia de la pandemia entre poblaciones, asi como puntos en

comun, como el miedo, reflejando algunos universales culturales.

En dltima instancia, se traduce esta introduccion, el resumen y las

conclusiones a inglés (Capitulo VIII).
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Introduction

On March 11, 2020, the World Health Organization (WHO) categorized the
COVID-19 epidemic as a pandemic. COVID-19 is the disease caused by the SARS-CoV-
2 coronavirus, the transmission of which has had a global impact (World Health

Organization, 2020c).

Governments, the public and the scientific community have been engaged in
understanding the pandemic, analyzing its effects and trying to counteract them.
From an anthropological-medical point of view, according to Dr. Giner Abati (2022),
it is necessary to understand the interrelationship between the biological, social and
environmental dimensions of a pathology, as well as its evolution over time, in order

to achieve a holistic perspective of it.

In this doctoral thesis, literature on these three issues (biological, social and
environmental) related to COVID-19 is collected in Chapter II: State of the Art, in
order to frame the subsequent research, focused, to a greater extent, on the second
dimension. This chapter also contextualizes the situation in the eight countries
studied in more detail, namely: Namibia, Botswana, South Africa, Mozambique,

United States of America, Republic of Cuba, Sweden and Denmark.

Through the connection between epidemiology and the sociocultural
knowledge of anthropology, presented in Chapter III: Theoretical Framework, the aim
is to study how the social reality of the populations of different countries, their

experience of the pandemic and the development of the pandemic interact.

We combine perspectives at the macro-social level, at the country scale, and
micro-social levels, collecting individual testimonies through semi-structured
interviews carried out in the above-mentioned countries; and we analyze the
information following a mixed methodology, combining quantitative and qualitative
techniques. The objectives are detailed in Chapter II and the methodology used is
discussed in Chapter IV.
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The difference in the experience of the pandemic in urban and rural regions,
the politicization of a health phenomenon and the polarization of a society, the socio-
political impact of a pandemic in an anti-democratic regime and the value of
institutional trust and the sense of social responsibility are some of the topics covered
in the discussion and conclusions derived from the results obtained, forming Chapters
V, VI and VII of this doctoral thesis. Differences in the experience of the pandemic
among populations are exposed, as well as commonalities, such as fear, reflecting

some cultural universals.

Ultimately, this introduction, summary and conclusions are translated into
English (Chapter VIII).
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Resumen y palabras clave

Introduccion.

La epidemia del COVID-19 ha tenido un impacto mundial. Distintas
comunidades a lo largo del mundo han vivido esta crisis de maneras diferentes,
influidas por las caracteristicas demograficas, sociales, politicas y culturales de su
pais. Se busca recoger y comprender la experiencia de la pandemia en poblaciones de
distintos entornos (rurales y urbanos), de todos los grupos de edad y géneros, a lo
largo de ocho paises representativos de culturas diferentes (Namibia, Botsuana,
Sudafrica, Mozambique, Estados Unidos de América, Cuba, Suecia y Dinamarca) y
comprender qué variables econémicas, culturales y epidemiologicas han podido

impactar en esta experiencia.

Materiales y métodos.

Se estudia a nivel cuantitativo la relacion entre la demografia de las naciones,
su desarrollo econémico y su equidad social con la incidencia y mortalidad por
COVID-19 mediante el método de Minimos Cuadrados Ordinarios y se organizan en
tres grupos los paises en base a sus similitudes en estas variables, usando el método
de agrupacion jerarquica de Ward, en 172 paises. Se vuelve a emplear el analisis de
Minimos Cuadrados Ordinarios para valorar qué factores han determinado la
estrictez de las medidas de los gobiernos de 88 naciones. Por ultimo, se realizan
entrevistas semi-estructuradas a poblacion local de los ocho paises a estudio (52 en
Namibia, Botsuana, Sudafrica y Mozambique, 31 en Cuba, 77 en Estados Unidos y 40
en Suecia y Dinamarca) para recoger y explorar la experiencia de la pandemia, en
cuanto a adversidad, incidencia y mortalidad percibida, vivencia de miedo, confianza
y adhesion y opinioén sobre las regulaciones contra el COVID-19. Se analizan las

respuestas cuantitativa y cualitativamente.

Resultados.
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Las naciones con una poblacion envejecida se asocian significativa y
positivamente con un mayor nimero de casos de COVID-19 por millon de habitantes,
ya que tanto la media de edad como el porcentaje de poblaciéon mayor de 65 afos
resultaron estadisticamente significativos en nuestros modelos (media del coeficiente
de regresion = 0,501 y 0,325 respectivamente), asi como con una mayor mortalidad

(media del coeficiente de regresion 0,835y 0,553 respectivamente).

La estabilidad econémica, medida a través del PIB per capita, se asocio
positiva y estadisticamente con un mayor ntimero de casos de COVID-19 por mill6on
de habitantes (media de los coeficientes de regresion = 0,209), mientras que la
desigualdad social, medida a través del coeficiente de Gini, mostré haber determinado

la mortalidad por COVID-19 (media del coeficiente de regresion = 0,158).

Agrupados por estas variables, los paises del norte de América y Europa
forman el grupo de mayor riesgo de presentar una alta incidencia y mortalidad por
COVID-19, mientras que los paises del continente africano conforman el grupo de

menor riesgo.

En cuanto a la estrictez de las regulaciones de los gobiernos, encontramos una
relaciébn negativa y estadisticamente significativa entre el nimero de camas
hospitalarias por cada mil habitantes y el Indice de Estrictez en tres de los siete
modelos en los que se observd (media del coeficiente de regresion = -0,380),
describimos una asociacién negativa y significativa entre el indice de Democracia de
la EIUy el Indice de Estrictez, en seis de los ocho modelos en los que se incluy6 (media
del coeficiente de regresion = -0,355), hallamos una relacion directa y
estadisticamente significativa entre el tradicionalismo y el rigor en seis de los ocho
modelos en los que se observd (media del coeficiente de regresion = -0,517), asi como
entre la estrictez de las regulaciones, la indulgencia (media del coeficiente de
regresion = 0,3) y la masculinidad (media del coeficiente de regresion = 0,25).
También se describe una relaciéon inversa y significativa entre los valores de
autoexpresiéon y el Indice de Estrictez en tres de los ocho modelos (media del
coeficiente de regresion =-0,436), sugiriendo una relacion directa entre los valores

centrados en la supervivencia y la estrictez de las medidas.
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En la region sur de Africa, formada por Namibia, Botsuana, Sudéfrica y
Mozambique, El nimero de participantes de zonas rurales que respondieron no haber
percibido una situacién adversa durante la pandemia, en comparacion con las zonas
urbanas, fue mayor de lo esperado (valor p de Chi-cuadrado < 0,001), méas personas
urbanas de lo esperado contestaron que habian percibido una alta mortalidad en su
entorno (valor p de Chi-cuadrado < 0,001), mas participantes rurales de lo esperado
expresaron no tener facil acceso a asistencia sanitaria (valor de p de Chi cuadrado <
0,05) y una proporcidn superior a la esperada de participantes en Namibia no estaba

vacunada (valor p de Chi-cuadrado < 0,001).

La preocupacion por la economia fue un tema recurrente reportado en 22 de
las 52 entrevistas. La mayor parte de las personas entrevistadas no habian padecido
COVID-19, percibian una baja incidencia de COVID-19 a su alrededor y no conocian
a ninguna persona cercana que hubiera fallecido por esta patologia. Ha
experimentado miedo el 59,62% de las personas entrevistadas en la region sur de

Africa.

En la Reptiblica de Cuba, mas personas de las esperadas que han tenido
COVID-19 respondieron que habian percibido un entorno de adversidad durante la
pandemia, y més personas que no han padecido COVID-19 de las esperadas no
mostraron haber notado un entorno adverso durante este periodo de tiempo (valor p
del test exacto de Fisher < 0,05), mas participantes que percibieron adversidad de los
esperados respondieron que percibian un alto nimero de casos a su alrededor (valor
p del test exacto de Fisher < 0,05) y méas personas que padecieron la patologia de las
esperadas respondieron que consideraban apropiadas estas medidas (valor p del test
exacto de Fisher < 0,05). De las 11 personas que las estimaban demasiado estrictas,
10 no habian padecido COVID-19; suponiendo éste un recuento mayor del esperado.
El 70,97% de las personas entrevistadas reportaron haber sufrido adversidad durante
la pandemia, aunque se focaliz6 la preocupaciéon fundamentalmente sobre la crisis
econdmica (28 participantes de 31). El 29% de las personas entrevistadas padecid
COVID-19 en algin momento, 23 de los/as 31 informantes comentaron percibir pocos
casos de COVID-19 a su alrededor y 17 de estos/as 31 participantes informaron no

conocer personalmente ninguna persona que hubiera fallecido por esta patologia.
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El 56,67% de las personas entrevistadas han tenido miedo durante la
pandemia, mayoritariamente (18 respuestas de 30) por la salud de sus seres queridos.
Las regulaciones del gobierno de cara a controlar la pandemia fueron percibidas como
apropiadas por 13 de las 25 personas que respondieron a esta cuestion. 28 de las 31
personas entrevistadas informaron que el mayor impacto de la crisis del COVID-19

habia sido el empeoramiento de la economia.

El 100% de las personas preguntadas sobre su voluntad de migrar expresaron
querer dejar el pais y conocer personalmente a un alto nimero de personas que se
habian ido y/o que se querian ir. 21 de las 27 personas que compartieron su opinion
sobre el sistema sanitario cubano expresaron que el acceso al mismo era facil, pero

carecian de recursos para atender a la poblacion.

En la costa este de Estados Unidos, se describe una correlacion directa entre
la incidencia percibida y la opinién sobre la estrictez de las medidas del gobierno
estadounidense (Rho de Spearman 0,451; IC 95% 0,190 — 0,699; EE 0,134; valor p <
0,05). Asimismo, se registran mas personas de lo esperado que han tenido COVID-19
y responden haber sentido adversidad durante la pandemia (valor p de la Chi
cuadrado < 0,05), mas personas que han padecido la enfermedad refieren conocer
muchas personas a su alrededor que también han tenido COVID-19, es decir, una alta
incidencia en su entorno (valor p de la Chi cuadrado < 0,05), y las personas que han
sufrido adversidad también han percibido una alta incidencia, asi como una alta

mortalidad a su alrededor (valor p de la Chi cuadrado < 0,05).

Las y los participantes que reportan adversidad, exponen haber sentido miedo
durante la pandemia en una proporcion mayor de la esperada (valor p de la Chi
cuadrado < 0,05). También se registra un mayor nimero de participantes de zonas
urbanas y suburbanas que respondieron haber vivido tiempos adversos, que en zonas

rurales (valor p de la Chi cuadrado < 0,05).

También se describe que hay mas poblacion sin vacunar que apoya las teorias
de la conspiracidn, de lo que cabria esperar, si estas variables fueran independientes
(valor p del test exacto de Fisher < 0,05) y se observa que méas participantes caucasicos
de lo esperado por azar respondieron que consideran que viven en una sociedad

polarizada (valor p del test exacto de Fisher < 0,05).
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Se hallaron mas personas procedentes de regiones urbanas y suburbanas que
informaron de que habrian tomado decisiones diferentes en caso de haber estado en
el gobierno de lo que cabria esperar si estas variables fueran independientes (valor p
del test exacto de Fisher < 0,05). 45 de las 77 personas entrevistadas reportaron haber
vivido adversidad durante la pandemia. 58 personas estaban vacunadas. Padecieron
COVID-19 el 54,54% de las 77 personas entrevistadas, 62 de ellas reportaron conocer
a mucha gente a su alrededor que habia padecido la enfermedad y 46 informaron no

conocer a nadie que habia fallecido por ella.

El 76,32% de la muestra habia recibido la vacunacion contra el COVID-19. 42
personas (54,54%) informaron haber sentido miedo durante la pandemia,
mayoritariamente (20) por su propia salud. 55 personas comentaron que la pandemia
habia tenido un impacto en su sociedad, 47 de las cuales mencionaron que potencio
la polarizacion de ésta. Se hallaron 38 testimonios de politizaciéon de la pandemia,
tanto explicitamente abordada (24), como comentarios politicos implicitos en los
discursos (27). El 67,21% de las personas que opinaron sobre las medidas del gobierno
estadounidense hubieran implementado distintas regulaciones. Se hallaron 15
personas en las 77 entrevistadas (19,48%) que apoyan las teorias de la conspiracion,

y 63 participantes comentaron que eran muy prevalentes en Estados Unidos.

En la region fronteriza sueco-danesa de Oresund, las regulaciones
gubernamentales en Suecia fueron més laxas que las danesas. Se report6 que la
opinién sobre la estrictez del gobierno sueco por parte su poblacion influyd en la
nocion del impacto psicolégico de la pandemia. En ambos paises se report6 una

percepcion de alta adherencia a las medidas preventivas por parte de su ciudadania.

El 100% de los/as participantes habian recibido la vacunacién contra el
COVID-19. De las personas que perciben que la pandemia ha impactado en la
sociedad, un niimero mayor del esperado por azar reportaron que consideraban las
medidas del gobierno sueco demasiado laxas (valor p del test exacto de Fisher < 0,05),
mientras que tres cuartas partes de las personas danesas entrevistadas consideraron
las regulaciones de su pais demasiado estrictas. Asimismo, se describe una correlacion
inversa entre la percepcidon de la estrictez de las medidas de este gobierno y la
severidad de los sintomas de las personas que han padecido el COVID-19 (Rho de
Spearman -0,609, valor p < 0,05, IC 95% -0,876 - -0,167; EE 0,180). Aunque el 57,5%
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de los/as informantes respondieron no haber vivido adversidad durante la pandemia,
la mitad de las personas entrevistadas reportaron haber sentido miedo durante la
pandemia, siendo més prevalente esta respuesta entre las mujeres (valor p de la Chi
cuadrado < 0,05). 26 de las 40 personas entrevistadas tuvieron COVID-19 en algin
momento, 33 comentaron conocer personalmente a muchos casos de COVID-19y 33
participantes informaron que nadie en sus entornos habia fallecido por esta patologia.
39 de los/as 40 participantes se posicionaron en contra de las teorias de conspiracion

y 33 informaron que no las consideraban prevalentes en sus entornos.

Conclusiones.

Por una parte, las poblaciones de edad avanzada muestran tanto una
incidencia acumulada como una mortalidad por COVID-19 superiores a las de las
poblaciones jovenes. La estabilidad econémica y el nimero de médicos por cada mil
habitantes desempefian un papel determinante en la incidencia de la COVID-19 y la
desigualdad social estd relacionada con una mayor mortalidad por COVID-19. La
estrictez de las regulaciones de los gobiernos de cara a la pandemia no ha estado
determinada por la epidemiologia de la enfermedad. No obstante, cuanto mas
democratico es un pais y mas robusto es su sistema sanitario, menos estrictos han
sido, mientras que cuanto mas tradicionalista y centrado en valores de supervivencia
en lugar de autoexpresion es un pais, méas estrictos han sido. Las sociedades con altos
indices de indulgencia y masculinidad también han mostrado mayor estrictez en sus

regulaciones.

Por otra parte, a lo largo de las entrevistas se observd que haber padecido
COVID-19 orientaba a reportar una mayor incidencia de la patologia en el entorno
del/la informante. Las respuestas mas frecuentes en cuanto a incidencia y mortalidad
percibida fueron conocer a muchas personas a su alrededor que habian padecido la

enfermedad, pero no conocer personalmente a nadie que hubiera fallecido.

Las entrevistas mostraron que en la regién sur de Africa, asi como en Estados
Unidos, y a diferencia de en Suecia y Dinamarca, las poblaciones rurales entrevistadas
han sufrido menos durante la pandemia que las urbanas o suburbanas, que la
poblaciéon del sur de Africa, estadounidense y cubana entrevistada muestra una alta

preocupacion por la situacidon socioecondémica de sus naciones y que la alta sensaciéon
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de responsabilidad social caracteriza la buena adhesién a las medidas contra el
COVID-19 en las sociedades de Suecia y Dinamarca, a pesar de la diferencia en la
obligatoriedad entre las regulaciones de ambas naciones. La poblacién sueca y cubana
entrevistada considera, en mayor proporcion, las regulaciones contra el COVID-19 de
sus gobiernos apropiadas, mientras que la danesa y estadounidense consideran, con

mayor frecuencia, las medidas de sus respectivos gobiernos demasiado estrictas.

Reportaron haber vivido adversidad durante la pandemia el 70,97% de la
poblacién cubana entrevistada, el 67,31% de los/as participantes del sur de Africa, el
58,44% de los/as estadounidenses entrevistados y el 42,5% de las personas

procedentes de la region fronteriza entre Suecia y Dinamarca.

No se encuentra un patron claro en las experiencias de miedo, a excepcion de
la muestra de la sociedad estadounidense, en la cual percibir la polarizacion social de
la misma favorece reportar haber sentido miedo durante la pandemia, y los/as
informantes de Suecia y Dinamarca, donde las mujeres han reportado haber sentido
miedo en mayor proporcidon que los hombres. Se muestran diferencias transculturales
en el individualismo o colectivismo, y confianza, pero se aprecia que el miedo o es una

emocion universal.

Palabras clave: COVID-19, transcultural, experiencia, epidemiologia, estrictez
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Abstract and keywords

Introduction.

The COVID-19 epidemic has had a global impact. Different communities
throughout the world have experienced this crisis in different ways, influenced by the
demographic, social, political and cultural characteristics of their country. We seek to
collect and understand the experience of the pandemic in populations from different
settings (rural and urban), of all age groups and genders, across eight countries
representative of different cultures (Namibia, Botswana, South Africa, Mozambique,
United States of America, Cuba, Sweden and Denmark) and to understand what

economic, cultural and epidemiological variables may have impacted this experience.
Materials and methods.

The relationship between the demographics of nations, their economic
development and social equity with COVID-19 incidence and mortality is studied at a
quantitative level using the Ordinary Least Squares method and the countries are
organized into three groups based on their similarities in these variables, using Ward's
hierarchical clustering method, in 172 countries. Ordinary Least Squares analysis is
again employed to assess which factors have determined the stringency of
government measures in 88 nations. Finally, semi-structured interviews are
conducted with local populations in the eight countries under study (52 in Namibia,
Botswana, South Africa and Mozambique, 31 in Cuba, 77 in the United States and 40
in Sweden and Denmark) to collect and explore the experience of the pandemic, in
terms of adversity, perceived incidence and mortality, experience of fear, confidence
and adherence, and opinion on the regulations against COVID-19. Responses are

analyzed quantitatively and qualitatively.
Results.

Nations presenting an aging population are significantly and positively
associated with a higher number of COVID-19 cases per million population, as both

mean age and percentage of population over 65 were statistically significant in our
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models (mean regression coefficient = 0.501 and 0.325 respectively), as well as with

higher mortality (mean regression coefficient 0.835 and 0.553 respectively).

Economic stability, measured through GDP per capita, was positively and
statistically associated with a higher number of COVID-19 cases per million
population (mean regression coefficients = 0.209), while social inequality, measured
through the Gini coefficient, was shown to have determined COVID-19 mortality

(mean regression coefficient = 0.158).

Grouped by these variables, the countries of North America and Europe form
the highest risk group for high COVID-19 incidence and mortality, while the countries

of the African continent form the lowest risk group.

Regarding the stringency of government regulations, we found a negative and
statistically significant relationship between the number of hospital beds per
thousand population and the Stringency Index in three of the seven models in which
it was observed (mean regression coefficient = -0.380), we described a negative and
significant association between the EIU Democracy Index and the Stringency Index,
in six of the eight models in which it was included (mean regression coefficient = -
0.355), we found a direct and statistically significant relationship between
traditionalism and stringency in six of the eight models in which it was observed
(mean regression coefficient = -0.517), as well as between regulatory stringency,
leniency (mean regression coefficient = 0.3) and masculinity (mean regression
coefficient = 0.25). An inverse and significant relationship between self-expression
values and the Stringency Index is also described in three of the eight models (mean
regression coefficient =-0.436), suggesting a direct relationship between survival-

focused values and stringency of measures.

In the southern African region, consisting of Namibia, Botswana, South Africa
and Mozambique, more rural participants than expected (Chi-square p-value < 0.001)
responded that they did not perceive an adverse situation during the pandemic, more
urban people than expected answered that they had perceived high mortality in their
environment (Chi-square p-value < 0.001), more rural participants than expected

expressed not having easy access to health care (Chi-square p-value < 0.05), and a
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higher than expected proportion of participants in Namibia were not vaccinated (Chi-

square p-value < 0.001).

Concern about the economy was a recurring theme reported in 22 of the 52
interviews. Most of the interviewees had not suffered from COVID-19, perceived a low
incidence of COVID-19 around them, and did not know anyone close to them who had
died from this pathology. Fear was experienced by 59.62% of the people interviewed

in the southern region of Africa.

In the Republic of Cuba, more people than expected who have had COVID-19
responded that they had perceived an adverse environment during the pandemic, and
more people who have not had COVID-19 than expected did not show having noticed
an adverse environment during this time period (Fisher's exact test p-value < 0, 05),
more participants who perceived adversity than expected responded that they
perceived a high number of cases around them (Fisher's exact test p-value < 0.05),
and more people who suffered from the pathology than expected responded that they
considered these measures appropriate (Fisher's exact test p-value < 0.05). Of the 11
persons who considered them too strict, 10 had not suffered COVID-19; this was a
higher count than expected. 70.97% of the persons interviewed reported having
suffered adversity during the pandemic, although concern was focused mainly on the
economic crisis (28 participants out of 31). Twenty-nine percent of the people
interviewed had suffered COVID-19 at some time, 23 of the 31 informants reported
perceiving few cases of COVID-19 around them and 17 of these 31 participants

reported not personally knowing any person who had died from this pathology.

56.67% of respondents have been afraid during the pandemic, mostly (18
responses out of 30) for the health of their loved ones. Government regulations to
control the pandemic were perceived as appropriate by 13 of the 25 respondents to
this question. 28 of the 31 respondents reported that the biggest impact of the COVID-

19 crisis had been the worsening of the economy.

100% of the people asked about their willingness to migrate expressed wanting
to leave the country and personally knowing a high number of people who had left

and/or wanted to leave. 21 of the 27 people who shared their opinion about the Cuban
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health care system expressed that access to it was easy, but lacked the resources to

care for the population.

On the East Coast of the United States, a direct correlation is described
between the perceived incidence and the opinion on the stringency of the US
government measures (Spearman's Rho 0.451; 95% CI 0.190 - 0.699; ES 0.134; p-
value < 0.05). Also, more people than expected report having had COVID-19 and
report having experienced adversity during the pandemic (Chi-square p-value <
0.05), more people who have had the disease report knowing many people around
them who have also had COVID-19, that is, a high incidence in their environment
(Chi-square p-value < 0.05), and people who have experienced adversity have also
perceived a high incidence as well as high mortality around them (Chi-square p-value

< 0.05).

Participants who report adversity report feeling fear during the pandemic in a
higher proportion than expected (Chi-square p-value < 0.05). There is also a greater
number of participants from urban and suburban areas who reported having

experienced adverse times than in rural areas (Chi-square p-value < 0.05).

It is also described that there is more unvaccinated population supporting
conspiracy theories, than would be expected, if these variables were independent
(Fisher's exact test p-value < 0.05) and it is observed that more Caucasian participants
than expected by chance responded that they consider that they live in a polarized

society (Fisher's exact test p-value < 0.05).

More people from urban and suburban regions were found to report that they
would have made different decisions had they been in government than would be
expected if these variables were independent (Fisher's exact test p-value < 0.05). 45
of the 77 persons interviewed reported experiencing adversity during the pandemic.
Fifty-eight persons were vaccinated. COVID-19 afflicted 54.54% of the 77 persons
interviewed, 62 of them reported knowing many people around them who had

suffered from the disease and 46 reported not knowing anyone who had died from it.

76.32% of the sample had received vaccination against COVID-19. 42 people
(54.54%) reported having felt fear during the pandemic, mostly (20) for their own
health. 55 people commented that the pandemic had had an impact on their society,
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47 of whom mentioned that it increased the polarization of their society. We found 38
testimonies of politicization of the pandemic, both explicitly addressed (24), as well
as political comments implicit in the speeches (27). 67.21% of the people who
expressed an opinion on the U.S. government's measures would have implemented
different regulations. Fifteen people in the 77 respondents (19.48%) were found to
support conspiracy theories, and 63 participants commented that they were very

prevalent in the United States.

In the Swedish-Danish border region of @resund, government regulations in
Sweden were laxer than those in Denmark. It was reported that the opinion on the
stringency of the Swedish government by its population influenced the notion of the
psychological impact of the pandemic. In both countries, a perception of high

adherence to preventive measures by their citizens was reported.

100% of the participants had received vaccination against COVID-19. Of those
who perceived that the pandemic had impacted society, a greater number than
expected by chance reported that they considered the Swedish government's
measures too lax (Fisher's exact test p-value < 0.05), while three-quarters of the
Danish respondents considered their country's regulations too strict. Likewise, an
inverse correlation is described between the perceived stringency of this government's
measures and the severity of symptoms of people who have suffered from COVID-19
(Spearman's Rho -0.609, p-value < 0.05, 95% CI -0.876 - -0.167; ES 0.180). Although
57.5% of the informants responded that they had not experienced adversity during
the pandemic, half of the persons interviewed reported having felt fear during the
pandemic, with this response being more prevalent among women (Chi-square p-
value < 0.05). 26 of the 40 people interviewed had COVID-19 at some point, 33
reported personally knowing many cases of COVID-19, and 33 participants reported
that no one in their environment had died from this pathology. 39 of the 40
participants took a position against conspiracy theories and 33 reported that they did

not consider them prevalent in their settings.
Conclusions.

On the one hand, older populations show both higher cumulative incidence

and mortality from COVID-19 than younger populations. Economic stability and the
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number of physicians per thousand population play a determining role in the
incidence of COVID-19, and social inequality is related to higher COVID-19 mortality.
The stringency of government regulations in the face of the pandemic has not been
determined by the epidemiology of the disease. However, the more democratic a
country is and the more robust its health system, the less stringent they have been,
while the more traditionalist and focused on survival values rather than self-
expression a country is, the more stringent they have been. Societies with high rates

of indulgence and masculinity have also shown greater stringency in their regulations.

On the other hand, throughout the interviews it was observed that having
suffered from COVID-19 was oriented to report a higher incidence of the pathology in
the informant's environment. The most frequent responses in terms of incidence and
perceived mortality were that they knew many people around them who had suffered

from the disease but did not personally know anyone who had died.

The interviews showed that in the southern African region, as well as in the
United States, and unlike in Sweden and Denmark, the rural populations interviewed
have suffered less during the pandemic than the urban or suburban ones, that the
southern African, American and Cuban populations interviewed show high concern
for the socioeconomic situation of their nations, and that a high sense of social
responsibility characterizes the good adherence to anti-COVID-19 measures in the
Swedish and Danish societies, despite the difference in enforceability between the
regulations of the two nations. The Swedish and Cuban populations interviewed
consider their governments' anti-COVID-19 regulations more often appropriate,
while the Danish and U.S. populations more often consider their respective

governments' measures too stringent.

Adversity during the pandemic was reported by 70.97% of the Cuban
population interviewed, 67.31% of the participants from southern Africa, 58.44% of
the American respondents, and 42.5% of the people from the border region between

Sweden and Denmark.

No clear pattern is found in the experiences of fear, except for the U.S. society
sample, where perceived social polarization of society favors reporting fear during the

pandemic, and informants from Sweden and Denmark, where women reported
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feeling fear in higher proportions than men. Cross-cultural differences in
individualism or collectivism, and trust are shown, but it is apparent that fear is not a

universal emotion.

Keywords: COVID-19, cross-cultural, experience, epidemiology, stringency.
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Capitulo I: Objetivos

La presente tesis doctoral tiene por objetivo principal analizar la pandemia
provocada por la crisis del coronavirus desde una perspectiva antropolégica,

entendiendo la relacion entre cultura y enfermedad. Para ello, se busca:

- Analizar qué factores sociales, demograficos, econémicos y culturales pueden

influir en la epidemiologia de COVID-19.

- Valorar el impacto de las variables demogréaficas, culturales, politicas y
sociales en el desarrollo de la pandemia en distintas naciones, visualizando

qué regiones estan en mayor riesgo de una evoluciéon adversa.

- Comprender qué factores y en qué medida determinan como de estrictos han
sido los gobiernos de distintas naciones a lo largo del mundo, de cara a

implementar regulaciones contra el COVID-19.

- Reflejar qué variables han determinado la experiencia de la pandemia en
poblaciones culturalmente diversas entre si, como son las comunidades
rurales o tribales y las urbanas del sur de Africa (Namibia, Botsuana, Sudafrica
y Mozambique), la ciudadania de La Habana, capital de la Republica de Cuba;
poblaciones rurales, suburbanas y urbanas de cinco estados de la costa este de
Estados Unidos y de ambos lados de la frontera de @resund; es decir, Suecia 'y

Dinamarca.

- Valorar el impacto del entorno social, politico y cultural en dicha experiencia,

en las distintas comunidades a estudio.

- Identificar puntos en comun de las distintas culturas; asi como analizar sus

diferencias, en el contexto de la pandemia.
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Capitulo II: Estado de la cuestion

2.1. COVID-19. Enfoque clinico

2.1.1 Etiologia

La enfermedad COVID-19 es la manifestacion clinica del cuadro provocado

por el virus SARS-CoV-2, antiguamente referido como 2019-nCoV.

El SARS-CoV-2 pertenece a la familia Coronaviridae, el orden de Nidovirales,
formada por virus con envoltura, de RNA monocatenario y de sentido positivo.
Presentan el mayor genoma de los virus RNA, pudiendo llegar a 32kilobases de
longitud. La familia de Nidovirales se divide en dos subfamilias: Coronaviridae y
Torovirinae, que se dividen, a su vez, en seis géneros: Alfacoronavirus,
Betacoronavirus, Gammacoronavirus, Deltacoronavirus, Torovirus y Bafinivirus
(Phan et al., 2018). El SARS-CoV-2 pertenece al género de betacoronavirus. El
reservorio principal de los coronavirus son animales como el murciélago, el pangolin
o el camello. Sin embargo, el SARS-CoV-2 no es el primer coronavirus en infectar
humanos, se conocen dos coronavirus que causaron epidemias previamente: SARS-
CoV-1(2002) y MERS-CoV (2012) (J. F.-W. Chan et al., 2020).

La estructura del SARS-CoV-2 contiene: cadena de RNA, membrana,

envoltura, nucleocapside y proteinas de espicula (Forchette et al., 2021).

El genoma del SARS-CoV-2 contiene 14 marcos de lectura abierta (ORF por
sus siglas en inglés Open Reading Frame), que codifican 27 proteinas. El méas largo
se encuentra en el extremo 5’ de la cadena de RNA, y codifica 15 proteinas que se
encargan de la replicacion del virus y evasion inmunolégica. En el extremo opuesto
de la cadena genomica, el 3°, se codifican las proteinas estructurales y accesorias
(Abduljalil y Abduljalil, 2020).

Las espiculas estan formadas por la proteina S. Cada espicula esta formada por

tres unidades de proteina S. Esta proteina est4 compuesta por dos subunidades: S1y
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S2. La subunidad S1 es la responsable de la unién con el receptor de la encima
convertidora de angiotensina 2 (ECA2 o ACE2 por sus siglas en inglés), presente en
células endoteliales, neumocitos de tipo II y enterocitos, mientras que la subunidad
S2 se encarga de la fusion con la célula y posterior entrada en ella (Forchette et al.,
2021). La porcion externa de S1, responsable del contacto con la célula presenta una
gran diversidad de aminoacidos, de hecho, s6lo comparte un 40% de similitud con su
region homologa en el SARS-CoV-1 (J. F.-W. Chan et al., 2020). Se estima que las
variaciones en esta region afectan poderosamente al tropismo e infectividad del virus.
El SARS-CoV-2 ha demostrado poseer una afinidad notablemente mayor al receptor
ECA2 que el SARS-CoV-1, en parte por estas alteraciones en la subunidad S1 (Bai y
Warshel, 2020; Y. Huang et al., 2020).

Tras la union entre la subunidad S1 y el receptor de ACE2, las proteasas
TMPRSS2 (Transmembrane serine protease 2) y furina, localizadas en la membrana
celular, favorecen la entrada del virus en la célula promoviendo la fusiéon entre las
membranas del virus y la de la célula huésped, mediante la protedlisis de S1, S2 y
ACE2 (Voto et al., 2020). Dicha fusiéon permite la entrada del material genémico del
virus en la célula, donde el SARS-CoV-2 se replica y libera particulas viricas al medio
extracelular. La entrada del virus en la célula desencadena una respuesta inmunitaria
innata, mediante el reclutamiento de células dendriticas, macr6fagos y neutrofilos,
generando una “tormenta de citoquinas”, caracterizada por la sobreproducciéon y
liberacion de citoquinas tales como IFN-y, TNF-a, IL-6, IL-1p, IL-18, CXCL8 y
CXCL10. La tormenta de citoquinas estd asociada con el sindrome de distress
respiratorio agudo y el dafio multiorganico, ambas condiciones de mal prondstico.
Paralelamente, se activa una respuesta inmune innata mediante linfocitos B y

adaptativa a través de linfocitos T (Q. Huang et al., 2020).

Variantes del SARS-CoV-2
Cabe recordar tres definiciones de interés:

- Mutacién: Cambio tnico en el cédigo genético. Los virus, como el SARS-CoV-

2, sufren mutaciones constantemente, favoreciendo la evolucién del mismo.

40



- Linaje: Grupo de organismos estrechamente relacionados con un ancestro
comun. El SARS-CoV-2 tiene muchos linajes y todos causan la enfermedad COVID-
19. Los linajes del SARS-Cov-2 se monitorean de manera rutinaria en Estados Unidos,

a través del Grupo Interagencial sobre el SARS-CoV-2 (SIG, por sus siglas en inglés)

- Variante: porcion de codigo genético que contiene una o mas mutaciones. En
algunos casos, un grupo de variantes con cambios genéticos similares (un linaje o
grupo de linajes) puede ser designado por las autoridades sanitarias variante de
preocupacion o variante de interés, si sus caracteristicas pueden requerir medidas de

salud publica.

El SIG ha creado un esquema de monitorizacion de las variantes del SARS-
CoV-2 formado por cuatro categorias: variante de bajo monitoreo (VBM), variante de
interés (VOI, por sus siglas en inglés), variante de preocupacion (VOC, por sus siglas
en inglés) y variante con grandes consecuencias (VOHC, por sus siglas en inglés).

Hasta la fecha, no se ha detectado ninguna variante de grandes consecuencias.

Las variantes de bajo monitoreo (VBM) son aquellas asociadas a
enfermedades més graves o de mayor transmisién, pero que ya no se detectan o no
estan en circulaciéon en Estados Unidos. Se consideran variantes de bajo monitoreo
las variantes Alpha (linajes B.1.1.7 y Q), Beta (linajes B.1.35 y descendientes), Gamma
(linajes P-1 y descendientes), Epsilon (B.1.43), Iota (B.1.53), Kappa (B.1.617.1), Mu
(B.1.621y B.1.621.1) y Zeta (P.2).

Las variantes de interés son aquellas que presenten marcadores genéticos
especificos que impliquen cambios en la union al receptor, menor neutralizacién por
los anticuerpos o la vacunaciéon, menor eficacia de los tratamientos, cuya
transmisibilidad esperada sea superior o aumente el riesgo de padecer formas graves

de su enfermedad. Actualmente no hay variantes de interés.

Se consideran variantes de preocupacidon aquellas para las cuales existe
evidencia de una mayor transmisibilidad, casos mas graves de enfermedad, reduccion
significativa en la neutralizacion por los anticuerpos generados durante una infeccién
anterior o la vacunacion, menor efectividad de los tratamientos o las vacunas, o fallas

de deteccién de diagnostico. Se ha clasificado como variante de preocupacién la
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variante Delta (linajes B.1.617.2 y AY), por presentar una mayor transmisibilidad, asi
como una reduccion en la neutralizacion por tratamientos con anticuerpos

monoclonales y sueros postvacunacion.

Se describiran variantes de gran consecuencia si alguna variante muestra una
clara evidencia de que las medidas de prevencion o las medidas médicas han dejado
de ser efectivas con respecto a las variantes anteriores (Centers for Disease Control

and Prevention, 2020a).

2.1.2 Inmunologia de la infeccion por SARS-CoV-2

Presentacion del antigeno

Las células presentadoras de antigenos (APC por sus siglas en inglés Antigen
Presentign Cells) poseen en su membrana los complejos mayores de
histocompatibildad (MHC, major histocompatobility complex), mediante los cuales
presentan péptidos antigénicos a los linfocitos T CD8+ y CD4+, para desencadenar la
respuesta inmune. El MHC de tipo I presenta antigenos peptidicos intracelulares a los
linfocitos T citotoxicos (CD8+, encargados de neutralizar las células infectadas por
patdgenos intracelulares, mientras que el MHC de tipo II presenta antigenos
extracelulares a los linfocitos T colaboradores CD4+, cuya funcion es activar y dirigir
otras células de la respuesta inmune. En infecciones viricas, las células dendriticas
tienen un papel importante como células presentadoras de antigenos (S. Kumar et al.,
2020). En el caso de la infeccion por SARS-CoV, la presentacion del antigeno se
realiza en primer lugar por el MHC de tipo I, seguida por el MHC de tipo II (Wieczorek

et al., 2017).

Respuesta inmune humoral o innata

La respuesta inmune humoral estd mediada por anticuerpos. Los linfocitos T
colaboradores CD4+ participan en la diferenciacion de los linfocitos B en células
plasmaticas productoras de anticuerpos (Ac) especificos contra el antigeno (Ag)
presentado (S. Kumar et al., 2020). Los anticuerpos, o inmunoglobulinas, se encargan
de proteger contra patogenos y toxinas. Previenen la entrada del patogeno en la célula,
favorecen su fagocitosis (opsonizacion) y activan el sistema del complemento,

potenciando la quimiotaxis. Existen diferentes tipos de inmunoglobulinas (IgG, IgM,
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IgA, IgE, IgD) y subtipos, con distintas funciones entre si. Las IgG son las mas
abundantes en plasma y, mediante su union al antigeno, dirigen el reconocimiento
del complejo antigeno-anticuerpo por parte de los leucocitos y macrofagos. Se
encargan de la inmunidad a largo plazo tras una infeccibn o vacuna. Las
inmunoglobulinas IgM son aquellas que produce el linfocito B en primer lugar ante
una infeccion, siendo asi la primera linea de respuesta. La inmunoglobulina IgA se
encarga de la proteccion de mucosas, la IgE de la defensa contra parasitos y la IgD
parece estar involucrada en la induccién de produccién de anticuerpos por parte de

los linfocitos B, pero su funcion exacta atin esté por conocer (Jacofsky et al., 2020).

Después de una infeccion, las células productoras de anticuerpos se
multiplican, protegiendo al organismo de infecciones futuras, generando memoria

inmunitaria (Jacofsky et al., 2020).

En la infeccion por SARS-CoV-2 se producen dos tipos de anticuerpo o
inmunoglobulina: IgM e IgG (S. Kumar et al., 2020). Los niveles de IgM en sangre
pueden permanecer elevados las primeras semanas de infeccién, mientras que los
niveles de IgG se mantienen elevados de forma cronica, generando inmunidad a largo

plazo (Xumei, 2020).

Respuesta inmune celular o adaptativa

La respuesta celular o adaptativa est4d mediada por linfocitos T colaboradores
(CD4+) y citotoxicos (CD8+). Los linfocitos T colaboradores dirigen el ataque inmune,
mientras que la funcién de los linfocitos T citotoxicos radica en la eliminacién de la
célula infectada por el virus. En estudios anteriores, se describi6 la presencia de
linfocitos T de memoria CD4+ y CD8+ contra SARS-CoV y MERS-CoV cuatro anos
posterior a la infeccidon. No obstante, en el caso del SARS-CoV-2, se ha descrito una
reduccion en los titulos de linfocitos T CD4+ y CD8+, lo cual podria implicar un

compromiso de la memoria inmunitaria contra este virus (S. Kumar et al., 2020).
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Estrategias de evasion de la respuesta inmune de los

coronavirus

Se han estudiado las estrategias de evasion del sistema inmune del SARS-CoV
y del MERS-CoV, y se estima que el SARS-CoV-2 presenta altas similitudes con las
mismas. Estos coronavirus inducen la produccion de vesiculas de doble membrana,
donde alojan su material genético, que son irreconocibles por los receptores de
reconocimiento de patrones (PRRs, por sus siglas en inglés, Pattern recognition
receptors) del huésped, siendo capaces de reproducirse en estas vesiculas. Estos virus
también presentan la capacidad de inhibir la produccion de interferones de tipo I, es
decir, interferon alfa y beta (IFN-a e IFN-B), cuya funcion es defensiva mediante la
activacion de la tormenta de citokinas. La presentacion de antigenos también puede
estar alterada en la infeccion por coronavirus, provocada por una regulacion a la baja
de la expresion genética de genes relacionados con la presentacion de antigenos,

causada por estos virus (S. Kumar et al., 2020; Madabhavi et al., 2020).

2.1.3 Epidemiologia

Origen del SARS-CoV-2

La cuestién del origen del SARS-CoV-2 se debe plantear desde un prisma
basado en la evolucién y la adaptacion. Las pandemias, como dicen Frutos, Pliez, et al.

(2021) en su estudio, son consecuencias de procesos biologicos y sociales.

La infeccion por SARS-CoV-2 se ha considerado una zoonosis; es decir, una
infeccion proveniente de animales, razén por la cual se ha buscado el o los animales
reservorio de este virus desde el comienzo de la pandemia. En primer lugar, se
identifico el murciélago como posible reservorio, ya que se describieron varias
secuencias de RNA relacionadas con algunas del SARS-CoV-2 en varias especies de
murciélagos salvajes, mediante técnicas metagenomicas (Zhou et al., 2020). No
obstante, antes de aventurarse a relacionar estos hallazgos con el origen del SARS-
CoV-2, se debe tener en cuenta que al emplearse técnicas metagen6micas, no
corresponden a virus aislados en cultivo, ni podria incluso afirmarse que esa
secuencia descrita sea viable (Frutos, Pliez, et al.,, 2021). También se estudi6 la

posibilidad de que el pangolin fuera un reservorio, pero se desestimo6 al no encontrar
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coronavirus en pangolines. Hasta la fecha, no se han descrito las especies
intermediarias en la transmision del SARS-CoV-2, ni se ha hallado este virus en
animales salvajes. Se ha hallado SARS-CoV-2 en animales en cautividad, en contacto
estrecho con humanos, como es el caso de los visones (Devaux et al., 2021; Frutos,

Pliez, et al., 2021; Frutos y Devaux, 2020; Munnink et al., 2020).

Otras hipotesis acerca del origen de la pandemia centran su atencion en la
region de Wuhan, donde se describi6é el primer caso de COVID-19, y su posible
relacion con el Instituto de Virologia de Wuhan (WIV por sus siglas en inglés), que
cuenta con un nivel de seguridad P4 y ha trabajado previamente con SARS y otros

coronavirus. Estas hipotesis presentan tres variantes.

La primera plantea que el personal del WIV se infectase por SARS-CoV-2 en
una mina en Mojiang, donde seis mineros fueron hospitalizados por neumonia en
2012, falleciendo tres de ellos. Sin embargo, tras el analisis por parte de especialistas
en enfermedades infecciosas, se rechazo la hipotesis de que se tratase de una infeccion
por SARS-CoV-2, ya que ni la presentacion clinica ni los patrones radiol6gicos eran

compatibles con COVID-19.

La segunda teoria expone que el SARS-CoV-2 pudiera haberse filtrado del
laboratorio por error, ante lo que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

concluy6 que era extremadamente improbable (Dyer, 2021).

La tercera hipotesis plantea la posibilidad de haber creado el SARS-CoV-2
mediante ingenieria genética en el WIV. Los defensores de esta teoria se basan en la
presencia de un sitio de union con la furina entre las dos subunidades del dominio de
union con el receptor (RBD), y en la presencia de un codéon CGG en este nivel. Al
parecer, el sitio de unién de la furina es bastante frecuente en virus, incluido en
coronavirus, y el codon CGG, a pesar de ser menos frecuente, no es inaudito, ya que
se ha descrito en el virus MERS-CoV también. En la actualidad, no hay evidencia que
cimiente la hipoétesis de la génesis del SARS-CoV-2 mediante ingenieria genética

(Frutos, Pliez, et al., 2021).

Como se recordaba al inicio de esta seccion, a la hora de plantear el “origen”

del SARS-CoV-2 se recomienda mantener el foco de atencién en la evolucion y
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adaptacion. En 1859, Charles Darwin plante6 su teoria de la evolucion, en la que
describia que no existe un “origen” como tal de las especies que nos rodean hoy en
dia, sino un continuo proceso de evolucién, adaptacion al medio y seleccién, en el cual
la probabilidad y el ambiente juegan un papel determinante. De la misma forma,
resulta sensato entender el SARS-CoV-2 como el resultado de un proceso evolutivo,
en el cual, tras un ntimero indeterminado de mutaciones, se ha desarrollado un virus
con las caracteristicas biologicas necesarias para su expansion mundial, en un
contexto social adecuado, como es la globalizacion de esta época (Frutos, Pliez, et al.,

2021).

Vias de transmision

A pesar de que en un primer momento se considere la via de transmision
zoonotica en un mercado de marisco de Wuhan, la transmision persona a persona por
via respiratoria ha supuesto la principal forma de transmisién, facilitando la

expansion de la infeccion a escala mundial (McIntosh, 2019).

El virus SARS-CoV-2 se transmite por tres vias, fundamentalmente: i)
inhalacion de aerosoles de tamafio menor o igual a 5 micras de diAmetro infectados
por el virus, mantenidos en el aire en suspension, ii) contacto de mucosas expuestas
con gotas respiratorias mayores de 5 micras de didmetro infectadas con el virus, iii)
contacto de mucosas con fomites infectados con el virus (manos que han tocado
superficies infectadas, por ejemplo) (Asadi et al., 2019, 2020; Buonanno et al., 2020;
Echternach et al., 2020; D. A. Edwards et al., 2021; Y. Liu et al., 2020; Morawska
et al., 2009; Papineni et al., 2020). No se describe transmision fecal-oral del virus

(Cevik et al., 2020)

Factores de riesgo

El riesgo de transmision depende de numerosos factores, entre los que se
encuentran el tipo de contacto con la fuente infecciosa, susceptibilidad e infectividad

del huésped, factores ambientales y socioeconémicos.

El tipo de contacto con la fuente infecciosa hace referencia a la duracion,

frecuencia y cercania con la fuente. A mayor cercania y contacto més prolongado, se
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describe un mayor riesgo de transmision del virus. Siendo esto asi, la cohabitaciéon
con un caso, las reuniones familiares o de amigos y amigas, o viajar en transporte
publico, suponen situaciones de alto riesgo de contagio. En un domicilio con un caso,
el mayor riesgo de contagio lo presenta la pareja del caso. El aislamiento del caso y
medidas preventivas, como el uso de mascarilla y la desinfeccion frecuente de manos
y superficies suponen una disminucion importante del riesgo de contagio. Un
escenario en el que se ha descrito una tasa alta de contagios es la estancia en

residencias o prisiones.

El momento del contacto entre el caso y el individuo sano también supone una
diferencia en el riesgo de contagio. A mayor carga viral presente el huésped en el
momento del contacto, mayor sera el riesgo de que el individuo sano quede infectado
por el SARS-CoV-2. Se estima la mayor carga viral en el dia 5 desde el inicio de los
sintomas, estimando éste el momento de mayor riesgo de transmision (Cevik, Tate,
et al., 2021; Cheng et al., 2020). El riesgo de transmitir la infeccién es superior cuanto
mas severos sean los sintomas del caso. Asimismo, si el caso que supone la fuente
infecciosa de contacto presenta sintomas mas severos, el paciente infectado presenta
mayor riesgo de padecer una forma severa de la enfermedad COVID-19 (Cheng et al.,
2020). Los individuos asintomaticos pueden transmitir el virus, pero se estima que

son responsables de menos contagios que los casos sintomaticos (X. Qiu et al., 2021).

La transmision del virus se ve afectada también por factores del individuo que
tiene contacto con un caso, tales como la edad y el estado inmunolégico. La poblaciéon
pediatrica presenta una menor susceptibilidad al contagio del SARS-CoV-2, mientras
que las personas mayores de 60 afios manifiestan un mayor riesgo de contagio y de
severidad en los sintomas (Cevik, Marcus, et al., 2021). En la revisidon sistematica
realizada por Jutzeler et al. (2020). describen una mayor proporcion de pacientes
masculinos. Registran un 31% de pacientes que presentaban comorbilidades, siendo
la hipertension (20,93%) la mas prevalente, seguida por insuficiencia cardiaca
(10,5%) y diabetes mellitus (10,4%). La CDC, Centers for Disease Control and
Prevention, describe los siguientes factores de riesgo de padecer una forma severa de
COVID-19 (Centers for Disease Control and Prevention, 2020¢) cancer, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad renal créonica, enfermedad pulmonar obstructiva

cronica (EPOC) y patologias pulmonares, diabetes mellitus I y II, condiciones
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cardiacas (insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria y miocardiopatias), infeccion
por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), demencia, sobrepeso y obesidad,
embarazo, anemia de células falciformes, tabaquismo activo o pasado, trasplante de
organo so6lido o médula oOsea, abuso de sustancias, uso de corticoides o
inmunosupresores cronico, fibrosis quistica y talasemia. El grupo sanguineo ha
demostrado influir en la susceptibilidad a la infecciéon por SARS-CoV-2. Varios
estudios (Zhao et al., 2021; Zietz et al., 2020) describen que los individuos del grupo
sanguineo 0, es decir, que no presentan las glicoproteinas A ni B en la membrana de
sus hematies, presentan una menor susceptibilidad a este coronavirus; mientras que
los individuos del grupo A muestran un mayor riesgo de contraer el COVID-19. Se ha
planteado como posible explicacion de este hallazgo un papel de los anticuerpos anti-
A, presentes en las personas que carecen de esta glicoproteina (grupos B y 0) como
posibles inhibidores de la adhesiéon del SARS-CoV-2 al receptor de la ECA2; lo cual se
traduce en una mayor dificultad por parte del virus para adherirse e invadir la célula
huésped y, por lo tanto, disminuyendo su infectividad (Abu-Hammad et al., 2020;

Guillon et al., 2008).

El contexto en el que se da el contacto plantea también diferencias en el riesgo
de contagio por SARS-CoV-2. Se transmite mas el virus en ambientes interiores
comparado con exteriores, y de una manera mas notable cuanto menor ventilacion y
mayor concentracion de personas haya. Los brotes mas agresivos se han descrito en
escenarios donde las personas trabajan, comen y conviven juntas, como residencias
de larga estancia, prisiones y fabricas (Ghinai et al., 2020; Guenther et al., 2020).
Situaciones en las que se concentre un numero elevado de personas, tales como
grandes eventos, suponen un riesgo elevado de contagio, tal y como lo fueron en la
epidemia del SARS-CoV en 2002-2003, en la que se estima que un 70% de las
infecciones se contagiaron en eventos masivos en Hong Kong y Singapur (Li et al.,

2004).

Referente a factores socioecondmicos, se presenta una mayor exposicion al
SARS-CoV-2 cuanto mayor privaciéon social y econémica se sufra. Las personas
trabajando por salarios bajos, en empleos de cara al publico y que requieran
desplazarse a su puesto de trabajo en transporte ptublico tienen un mayor riesgo de

contagio por el virus. El racismo estructural, el hacinamiento en domicilios, la
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inequidad de acceso a un sistema de salud adecuado, y las condiciones de vida y
trabajo adversas suponen factores que aumentan el riesgo de contagio y severidad del
COVID-19 (Cevik, Marcus, et al., 2021).

A nivel medioambiental, se ha descrito una relacién directa entre una
exposicion cronica a polucion aérea y un mayor riesgo de desarrollo de formas severas

de COVID-19 (Domingo et al., 2020)

Expansion del SARS-CoV-2

Acorde al modelo de circulacion descrito por Frutos (Frutos et al., 2020;
Frutos, Gavotte, et al., 2021a, 2021b) el desarrollo de una pandemia puede dividirse

en tres fases: la fase de circulacion, la fase social y la fase médica.

La primera fase se caracteriza por la circulacion del patégeno de unas especies
a otras, entre las que se encuentra el ser humano. El entorno mas frecuente en que
ocurre esta fase es en areas rurales con presencia de humanos (Afelt et al., 2018). La
primoinfeccion, entendida como el primer humano contagiado por el patoégeno, es

mas probable que ocurra en estas areas.

La segunda fase es la social, en la que el humano infectado por el patégeno
entra en contacto con otros humanos. En esta fase, pueden ocurrir tres eventos: i) que
el patdégeno sea eliminado, ii) que el patégeno mantenga una capacidad de
transmision baja y iii) que el patdégeno desarrolle una capacidad de transmision alta.
En este ultimo escenario, se podria expandir a nivel mundial, alcanzando la
dimension de pandemia, en caso de encontrar un entorno social que lo facilitase. Los
factores que determinan qué evento se desarrolla estin mediados por la evolucion y
el ambiente. El comienzo de una epidemia es un fenémeno probabilistico, mediado
por la probabilidad de transmitir un patégeno a un namero minimo de individuos; es
decir, un umbral epidémico, lo cual requiere un nimero minimo de individuos en un
lugar determinado durante un periodo minimo de tiempo; esto es, un bucle de

amplificacion (Hartfield y Alizon, 2013).

La altima fase del desarrollo de una pandemia es la fase médica. En esta fase,

los profesionales de la medicina identifican una enfermedad desconocida al recibir
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varios pacientes con un conjunto de signos y sintomas desconocido, momento en el
cual comienza el estudio epidemiolégico de estos primeros pacientes. De este estudio
se puede obtener el agente causal de la patologia y desarrollar métodos diagnésticos,

terapéuticos y preventivos para controlar la enfermedad (Frutos, Pliez, et al., 2021).

A titulo biolo6gico, un virus requiere varias caracteristicas para poder tener una
expansion mundial. Una de ellas es fijarse a un receptor ubicuo, presente en varias
especies, y que sea esencial para el huésped; es decir, no pueda prescindir de él. En
este aspecto, el SARS-CoV-2 presenta una ventaja al tener una potente fijacion por el
receptor de la Enzima Convertidora de Angiotensina II (ACE2 por sus siglas en
inglés), presente en todos los vertebrados. Otra caracteristica que debe poseer un
patogeno para poder expandirse a nivel mundial es tener una baja letalidad. Si el
patogeno tiene una alta letalidad, matara a sus huéspedes antes de que pueda

transmitirse (Frutos, Pliez, et al., 2021).

No obstante, la biologia no es el anico factor a tener en cuenta en el desarrollo
de una pandemia. El ser humano ha creado su propio ecosistema, la sociedad, regida
por sus propias normas. Las dindmicas de este ecosistema determinan la
diseminaciéon de patégenos. Siendo esto asi, resulta necesario comprender estas
dinamicas sociales para poder entender el desarrollo de la pandemia (Frutos, Pliez,

et al., 2021).

2.1.4 Fisiopatologia

El eje Renina-Angiotensina-Aldosterona

El eje Renina-Angiotensina-Aldosterona es un sistema hormonal que controla
la presion arterial. Cuando la presion arterial desciende, los rifiones liberan renina

para contrarrestarlo (Guyton y Hall, 2016).

La renina se sintetiza y almacena en las células yuxtaglomerulares del rinon.
Cuando la presion arterial desciende, ésta se libera y actiia enzimaticamente sobre el
angiotensinégeno para liberar un péptido de 10 aminoacidos, la angiotensina I.

Posteriormente, se divide el proceso en dos vias: la clasica y la no clasica.
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En la via clasica, la angiotensina I se escinde para dar lugar a un péptido de 8
aminoacidos, la angiotensina II. Esta reaccion se cataliza por la Enzima Convertidora
de Angiotensina (ECA o ACE, por sus siglas en inglés), presente mayoritariamente en
el endotelio pulmonar, aunque también en los rifiones y vasos sanguineos, donde
ejerce una funcién local (Guyton y Hall, 2016). La angiotensina II es una potente
sustancia vasoconstrictora, que ejerce su funcién durante 1-2 minutos, antes de ser
inactivada por angiotensinasas. La angiotensinasa II eleva la presion arterial de
manera aguda mediante su accion vasoconstrictora, asi como descendiendo la
excrecion de sal y agua por los rifiones estimulando la secreciéon de aldosterona, con
el fin de aumentar el volumen de liquido extracelular con el fin de mantener la presion
arterial elevada a largo plazo (Guyton y Hall, 2016). La angiotensina II puede unirse
a dos receptores: el receptor de angiotensina II de tipo I y el de tipo I (AT1 y AT2, por
sus siglas en inglés). La union con el receptor AT1 genera vasoconstriccion, secrecion
de aldosterona, reabsorcion de sodio, inflamacion, estrés oxidativo y un estado pro-
fibrotico. La union de la angiotensina II con su receptor AT2 tiene propiedades

vasodilatadoras y anti-fibroticas (Cano et al., 2020).

En la via no-clasica, la angiotensina I se convierte en angiotensina 1-9
mediante la acciéon de la Enzima Convertidora de Angiotensina2 (ECA2 o ACE2, por
sus siglas en inglés), posteriormente pasando a angiotensina 1-7 mediante la ACE. La
angiotensina 1-7 se une al receptor MAS, ejerciendo un efecto vasodilatador,
produciendo 6xido de nitrogeno (NO) y favoreciendo la natriuresis y la diuresis. Se ha
descrito también la degradacion de la angiotensina II a angiotensina 1-7 mediante la
ACEz2, limitando su efecto vasoconstrictor (Cano et al., 2020). La actividad de la ACE2
es el principal mecanismo compensatorio de la vasoconstriccion e inflamacion

generadas por la angiotensina II (Parit y Jayavel, 2021).

Tanto la ACE como la ACE2 se encuentran en el endotelio pulmonar, asi como

en el corazobn, rinones, entre otras ubicaciones (Cano et al., 2020).

Papel de la ACE2

La Enzima Convertidora de Angiotensina 2 (ECA2 o ACE2, por sus siglas en
inglés) es una monocarboxidasa homoéloga a la ACE, descrita en 2007 por Donoghue

y Tipnis (Donoghue et al., 2000; Tipnis et al., 2000). Tal y como se ha comentado en
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la seccion 2.1 de esta tesis, el subdominio S1 de las espiculas de la membrana SARS-
CoV-2 interactaa con el receptor de la ACE2 de la célula del huésped, provocando un
cambio conformacional que permite la entrada del virus en la célula. El estudio de
(Guzzi et al., 2020) refleja que el efecto patogénico del SARS-CoV-2 depende de su
interaccion con el receptor de la ACE2, ya que reduce su funcién. Un trabajo de Gu
et al., (2016) demostro6 que la concentracion en plasma de angiotensina II en infantes
infectados con SARS-CoV-2 excedia significativamente sobre el grupo control,
apoyando la hipétesis de la regulacién a la baja del receptor ACE2, disminuyendo la
concentracion de angiotensina II que pasa a angiotensina 1-7, aumentando asi la
concentracion de angiotensina II, y, por lo tanto, el estado inflamatorio y pro-fibrético
del tejido. La relacién entre la reduccion de la actividad de la ACE2, inhibiendo su
receptor, y el padecimiento de una forma mas severa de patologia respiratoria ha sido
demostrado en varios articulos (H. Gu et al., 2016; Imai et al., 2005), confirmando el

papel protector de la ACE2 sobre el tejido pulmonar.

En resumen, el virus SARS-CoV-2 se une al receptor de la ACE2 en la
membrana de la célula huésped para su entrada en la misma, generando una reacciéon
inflamatoria mediante una tormenta de citoquinas e inmune, dando comienzo a las
respuestas inmunes innata y adaptativa. Al mismo tiempo, la infeccién provoca la
posible internalizacion del receptor de la ACE2, disminuyendo su funcién,
favoreciendo el mantenimiento de concentraciones elevadas de angiotensina II,
generando asi un estado inflamatorio, pro-fibrotico y de estrés oxidativo, dafiando asi

el tejido pulmonar (Cano et al., 2020).

Se hipotetiza sobre una via de afectacion tisular similar en el rinén. Algunos
estudios reflejan un porcentaje alto de afectacion renal en los pacientes ingresados en
la UCI por COVID-19. El receptor de ACE2 se encuentra muy expresado en las células
tubulares, glomerulares y en el epitelio vascular del rifion. Se plantea una via
patogénica que implique la progresion de hipovolemia a sepsis, tormenta de
citoquinas, hipoxia, shock cardiogénico, necrosis tubular aguda y, en tltima instancia,
dano renal, causada por la inhibicion de la actividad del receptor de ACE2 como
consecuencia de la infeccion del SARS-CoV-2. De igual manera que en el pulmon, esta
disminucién de la actividad de ACE2 conlleva un aumento en la concentracion de

angiotensina II, generando inflamacion del tejido renal, lo cual, en este 6rgano, puede
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implicar mecanismos de isquemia-reperfusion que conlleven endotoxemia y shock

(Cano et al., 2020).

2.1.5 Clinica

Signos y sintomas

La COVID-19 es la enfermedad generada por el coronavirus SARS-CoV-2. La
infeccion por este patdogeno puede cursar de manera asintomatica o llegar al
fallecimiento por fracaso respiratorio. El curso de la infeccion es leve o asintomatico
en un 80-90% de los casos. Un 10% de los casos padecen la forma severa de la
enfermedad. Entre los pacientes hospitalizados por esta patologia, un 10-20%
requieren ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y un 3-10% requieren
intubacién orotraqueal. Esta patologia presenta una mortalidad del 2-5% (Pascarella

et al., 2020)

Los signos y sintomas caracteristicos del COVID-19 son fiebre, tos, astenia,
disnea, cefalea y mialgia (Madabhavi et al., 2020). También puede presentarse como
cuadro gastrointestinal, manifestando diarrea, nauseas y vomitos. Es frecuente
padecer hiposmia o anosmia, e hipogeusia o ageusia (Bar6n-Sanchez et al., 2020), lo
cual podria indicar un neurotropismo del virus por el nervio olfatorio. Estos sintomas
comienzan tras un periodo de incubacién de unos 5-7 dias. El periodo entre el
comienzo de los sintomas y el fallecimiento varia entre los 6 y los 41 dias, con una

mediana de 14 dias (Madabhavi et al., 2020).

La forma severa de la enfermedad se manifiesta como disnea de minimos
esfuerzos, hipoxemia y afectacion de mas del 50% del parénquima pulmonar. En el
estado critico, se presenta neumonia, shock y un Sindrome de Distress Respiratorio
Agudo (SDRA) que provoca un fallo multiorganico, y, en el peor de los escenarios, el
fallecimiento (Pascarella et al., 2020). Se han descrito casos de hipoxemia silente, en
los que se desarrolla el fallo respiratorio sin que el paciente presente disnea

previamente (Xie et al., 2020).
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Pruebas complementarias

La primera prueba radioldgica que se suele solicitar a la admision hospitalaria
del paciente es una radiografia toracica con rayos X, que suele ser anodina en estadios
leves de la enfermedad, presentando alteraciones en el 69% de los ingresos
hospitalarios. La alteracién mas prevalente son opacidades aéreas, consolidaciones u
opacidades en vidrio deslustrado bilaterales, periféricas y de predominio en lébulos
inferiores (Madabhavi et al., 2020). Un alto porcentaje de los pacientes hospitalizados
por neumonia por COVID-19 presentan alteraciones radiologicas en una prueba de
Tomografia Computarizada (TC) pulmonar, pudiendo manifestar patrones de
broncograma aéreo u opacidades en vidrio deslustrado con o sin consolidaci6on
(Jutzeler et al., 2020). Es frecuente el uso de la ecografia para monitorizar el progreso

de la enfermedad (Pascarella et al., 2020).

En cuanto a los parametros de laboratorio, los pacientes presentan alterados
marcadores inflamatorios, tales como una elevacion de la interleukina 6 y un descenso
en la velocidad de sedimentacion globular (VSG), asi como un estado pro-coagulante,
manteniendo niveles altos de dimero D y fibrin6geno. Asimismo, se describe dafo
celular al ser frecuente la elevacion de la lactato deshidrogenasa (LDH). Es frecuente
el aumento de la creatina kinasa-MB (CPK-MB) y procalcitonina (Jutzeler et al.,
2020; Madabhavi et al., 2020). Esta tltima puede indicar una sobreinfeccion
bacteriana. Se describe también leucopenia, de predominio linfopénico. Un recuento
linfocitario menor a 1000, un aumento de creatina, procalcitonina, dimero D, VSG,
tiempo de protrombina, cociente ALT/AST, y CPK-MB est4n asociados a un estado de
la enfermedad severo. El aumento en la LDH y dimero D estan relacionados con un
mayor riesgo de desarrollar sindrome de distress respiratorio agudo (SDRA)
(Madabhavi et al., 2020).

2.1.6 Diagndstico

Por el momento, se utilizan tres tipos de pruebas para la deteccion de la
infeccion por SARS-CoV-2: RT-PCR (por sus siglas en inglés, real time polymerase
chain reaction), test de anticuerpos contra SARS-CoV-2 (deteccion de
inmunoglobulinas IgG, IgM e IgA) y test rapido de deteccion de antigenos. Hasta la

fecha, la técnica mas fiable para detectar la infeccion por SARS-CoV-2 es una prueba
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de RT-PCR). A partir de los 7-10 dias del debut de los sintomas, la deteccién de
anticuerpos contra el SARS-CoV-2 en sangre resulta altamente fiable. Se podrian
utilizar técnicas de cultivo virales, pero se carecen de medios para emplearlas de

forma rutinaria (Vandenberg et al., 2021).

RT-PCR

La técnica de la Reaccion de Polimerasa en Cadena a tiempo real (PCR-RT o
RT-PCR por sus siglas en inglés, real time polymerase chain reaction) detecta la

presencia de RNA viral (Gibbs, 1990).

En primer lugar, se transcribe de forma inversa el RNA viral a una cadena de
DNA complementario (cDNA). Es una transcripcion inversa puesto que transcribe de
RNA a DNA, en vez de transcribir una cadena de RNA a partir de una de DNA. Se
disefian oligonucle6tidos complementarios a los extremos de la secuencia que se
quiere amplificar. En una disolucién, se mezcla la cadena de ¢cDNA a amplificar y
desoxirribonucleoétidos trifosfato que seran utilizados para las cadenas copia. Se
calienta la mezcla para la desnaturalizacion de la hebra molde de cDNA y se enfria
posteriormente para favorecer la union de los cebadores. Posteriormente, la cDNA
polimerasa coloca nucle6tidos complementarios a la cadena molde en direccion 5’ a
3, creando la cadena copia. Asi finaliza el primer ciclo de amplificaciéon. Este proceso
se repite en cadena, generando un nimero 2" de copias de DNA de doble-hebra,
siendo n el nimero de ciclos de PCR realizados. Se amplifica el material genético con

el fin de poder detectarlo después por visualizacién en gel o secuenciacion (Gibbs,

1990).

La RT-PCR o PCR cuantitativa es aquella en la que se han realizado los ciclos
de amplificacion con la suficiente reproducibilidad como para estimar la cantidad de
hebras originales (Gibbs, 1990). La RT-PCR permite valorar la carga viral de SARS-
CoV-2, que se define como la cantidad de particulas viricas por unidad de volumen y
esta directamente relacionada con una mayor probabilidad de padecer formas severas
de COVID-19. El proceso de realizaciéon de la RT-PCR dura de media 4-6 horas,

pudiendo ser menos, dependiendo el material disponible (Weissleder et al., 2020)
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Para realizar un diagnéstico molecular que identifique la presencia de SARS-
CoV-2 mediante RT-PCR, asi como mediante tests rapidos de antigenos, se pueden
tomar muestras de la via respiratoria alta o baja. Como primera opcion, se recomienda
la toma de muestra con hisopo en la mucosa nasofaringea u orofaringea. En pacientes
intubados puede utilizarse la aspiracion traqueal o el lavado broncoalveolar para

recoger esputos (Pascarella et al., 2020).

Hasta la fecha, la RT-PCR es el gold-standard para el diagnostico de la
infeccion por SARS-CoV-2 (Mak et al., 2020).

Test de anticuerpos contra SARS-CoV-2

Los tests de anticuerpos detectan la presencia de inmunoglobulinas IgG, IgM
e IgA contra el patégeno. La muestra necesaria para la deteccion de estos anticuerpos
es una extraccion de sangre, que bien puede ser de origen arterial, venoso o capilar,
para obtener el suero en el que se encuentran los anticuerpos (Kopel et al., 2021).
Estos tests utilizan proteinas virales recombinantes, péptidos cultivados de
Escherichia Coli o células embrionarias renales humanas 293 (HEK 293, por sus
siglas en inglés, Human Embrionary Kidney cells 293) como reactantes de captacion

para detectar anticuerpos IgG e IgM humanos (Weissleder et al., 2020).

Como comentamos en secciones anteriores, los linfocitos B se diferencian a

células plasmaticas productoras de inmunoglobulinas (o anticuerpos) tras la
presentacion del antigeno por parte de las células presentadoras de antigenos (CPA o
APC, por sus siglas en inglés). La IgM se produce de forma aguda, como primera
respuesta, mientras que la IgG se genera mas tarde, pero sus niveles se mantienen de
forma croénica, generando la inmunidad a largo plazo tras la infeccion o vacuna. La
IgA se encuentra en las mucosas y también contribuye en la respuesta inmune innata

(Kopel et al., 2021).

Los tests serolégicos de deteccion de anticuerpos se utilizan para determinar
una exposicion viral previa o actual, determinar el estado inmunolégico del paciente

ante el SARS-CoV-2 y valorar la eficacia de la vacunacion (Weissleder et al., 2020).
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La precision de estos tests puede ser cercana al 100% si la muestra se obtiene
cerca de los dias 12 a 20 de infeccion o desde el debut de lo sintomas. En dias previos,
la respuesta inmune todavia se esti desarrollando, por lo que estos tests presentan
menor especificidad y sensibilidad, y se podria etiquetar como negativo un paciente
que esté incubando la infeccion, ralentizando la aplicacion de medidas terapéuticas y
preventivas (Weissleder et al., 2020). Se ha descrito una correlacion directa entre los
titulos de IgG generados y la severidad de la clinica. Los pacientes que padecen una
forma més severa del COVID-19 generan mayor cantidad de anticuerpos IgG.
También se describié que los casos mas leves alcanzan la concentracion pico de IgM

maés rapido que los casos severos (X. Liu et al., 2020).
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“Figura 1. Patrones de respuesta de anticuerpos anti-SARS-CoV-2 S en pacientes con COVID-19.

(A) Patrones de respuesta de anticuerpos IgG e IgM en muestras de suero de los 32 pacientes con COVID-
19 confirmado; s, diferencia significativa mediante ANOVA no paramétrico de medidas repetidas; (B)
Respuesta de anticuerpos IgG e IgM en una mujer de 65 afios con COVID-19 grave; (C) Diferencia en la

respuesta de anticuerpos IgG anti-SARS-CoV2 entre casos graves y casos leves;
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(D) Diferencia en la respuesta de anticuerpos IgM anti-SARS-CoV-2 entre casos graves y casos leves. (E)

Numero de muestras de sangre recogidas durante el periodo de estudio. *Se consider6 que p < 0,05 era

2

estadisticamente significativo. En “Patterns of IgG and IgM antibody response in COVID-19 patients
de X. Liu et al., 2020.

Test de antigenos

Los tests rapidos de antigenos detectan la presencia de la nucleocapside (N) o
la proteina espicula (S) en la muestra, que suele ser un hisopado nasofaringeo,
mediante inmunocromatografia o técnica de ELISA (por sus siglas en inglés, enzyme-
linked inmunoabsorbent assay) (Weissleder et al., 2020). Muestran informacion
cualitativa acerca de la presencia de estas proteinas, no cuantitativa, como el resto de

las técnicas diagnosticas (Mak et al., 2020).

Este tipo de tests ha demostrado tener una sensibilidad limitada, siendo
recomendable complementar la prueba con una RT-PCR en casos cuyo resultado sea
negativo, pero haya una alta sospecha de infeccién, bien por el tipo de contacto o por

la clinica del paciente (Mak et al., 2020).

Valoracion de las técnicas diagnosticas

La precision de un test diagnodstico viene determinada por -cuatro

caracteristicas (Parikh et al., 2008):

- Sensibilidad: la habilidad del test para obtener un resultado positivo en un
paciente con la patologia. En este caso, la infeccion por SARS-CoV-2. Un resultado
negativo en una prueba altamente sensible sugiere una alta probabilidad de no

padecer la enfermedad.

Verdadero Positivo

~ Verdadero Positivo + Falso Negativo

- Especificidad: 1a habilidad del test para obtener un resultado negativo en una
persona no infectada. Un resultado positivo en una prueba altamente especifica

sugiere una alta probabilidad de presentar la enfermedad.

Verdadero Negativo

~ Verdadero Negativo + Falso Positivo
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- Valor Predictivo Positivo: probabilidad de que una persona con un resultado

positivo tenga la infeccion.

Verdadero Positivo
VPP

- Verdadero Positivo + Falso Positivo

- Valor Predictivo Negativo: probabilidad de que una persona con un resultado

negativo esté libre de la infeccion.

Verdadero Negativo

VPN =
Verdadero Negativo + Falso Negativo
La prueba gold-standard es aquella que retine las mejores condiciones para el

diagnostico de la enfermedad, las cuales variaran dependiendo de la situacion.

La sensibilidad y la especificidad son inversamente proporcionales, lo cual
implica que a mayor sensibilidad presente una prueba diagnostica, menor sera su
especificidad, y viceversa. Por lo tanto, depende de la intencién diagnéstica, se
preferird una prueba mas sensible o una mas especifica. Si se prefiere detectar una
patologia prevalente, se preferirda una prueba mas sensible, para descartar los
negativos con mayor seguridad, aunque se asuma una tasa mayor de falsos positivos,

como son los programas de cribado (Parikh et al., 2008).

Los valores predictivos positivo y negativo estan directamente relacionados
con la prevalencia de la patologia en la poblacion. Si la prevalencia de la patologia es
baja, el nimero de falsos positivos aumentara proporcionalmente mas que el de
verdaderos positivos, disminuyendo el valor predictivo positivo, provocando que se
etiquete como casos personas sin la afectacion y se le aplique un tratamiento de forma
innecesaria. El valor predictivo negativo es inversamente proporcional al valor
predictivo positivo. Posterior a esa prueba sensible, en un programa de cribado, se
empleard una prueba mas especifica para asegurar que los positivos sean casos.
(Parikh et al., 2008)

En su estudio, (Bisoffi et al., 2020) compararon varias técnicas diagnosticas,
describiendo que la RT-PCR posee una sensibilidad del 91,8%, especificidad del

100%, VPP de 100 % y VPN del 97,4%; mientras que los tests serologicos tenian una
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sensibilidad menor del 50% y valores predictivos tanto positivos como negativos

bajos, aunque mantenian una especificidad alta.

En conclusion, de las distintas técnicas diagnosticas de infeccion por SARS-
CoV-2, la RT-PCR se considera la gold-standard, por su alta especificidad, aunque se
recomienda aumentar su sensibilidad compaginandola con un test de anticuerpos
(Dramé et al., 2020). Si hubiera una alta probabilidad pre-test de que el individuo esté
infectado, por un contacto de alto riesgo o una clinica que sugestiva de COVID-19, se
recomienda realizar pruebas complementarias a pesar de un resultado de RT-PCR

negativo (Weissleder et al., 2020).

2.1.7 Tratamiento y pronéstico

Tratamiento ambulatorio

En el tratamiento del COVID-19, participan unos principios generales, como
son: el autocuidado del paciente, un triaje inicial telefénico, en condiciones ideales; el
uso de herramientas de telemedicina cuando sea posible, diagnostico especifico de
infeccion por SARS-CoV-2 y la aplicaciéon de medidas de aislamiento del paciente,
entre otras estrategias para disminuir el riesgo de contagio. En las epidemias
protagonizadas por el SARS-CoV y el MERS-CoV, no se hallaron tratamientos
especificos eficientes (Sanders et al., 2020). No obstante, en la actualidad hay

numerosos ensayos buscando tratamientos especificos contra el SARS-CoV-2.

En el 80% de los casos, la enfermedad se manifiesta en su forma mas leve, no
requiriendo una intervencién médica, ni hospitalizacion (Stokes et al., 2020; World
Health Organization, 2020a). En estos casos, el seguimiento del paciente por vias
teleméaticas es de eleccion, con el fin de asegurar el minimo riesgo de contagio
(Agarwal etal.,, 2021; Annis et al., 2020; Hui et al.,, 2020; Medina et al., 2020;
Pritchett et al., 2021). En estos casos, el objetivo del tratamiento es el alivio de los
sintomas, mediante el uso de antipiréticos y analgésicos para limitar la fiebre, el
malestar y la cefalea. Se suele prescribir acetaminofén (paracetamol), y
antiinflamatorios no esteroideos (AINES). En caso de dificultad respiratoria, se
recomienda el reposo en posicidn prona y ejercicios de fortalecimiento del diafragma

(Caputo et al., 2020). Se debe evaluar con frecuencia la dificultad respiratoria para
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indicar el ingreso hospitalario ante signos de empeoramiento. Se recomienda un
mantenimiento adecuado de la hidratacién. Si la tos interfiere en el descanso del
paciente, se puede prescribir un farmaco antitusigeno como el dextrometorfano.

(Cohen y Blau, 2021).

Los pacientes que manifiesten una enfermedad leve — moderada con factores
de riesgo que orienten a una posible progresion hacia su forma severa, pero que
puedan beneficiarse de un tratamiento ambulatorio, por no requerir aporte de
oxigeno o, en caso de necesitarlo de manera cronica, no haber aumentado su
requerimiento habitual, pueden beneficiarse del uso de terapias basadas en
anticuerpos monoclonales. Actualmente esta autorizado en Estados Unidos el uso de
casirivimab-imdevimab, sotrovimab y bamlanivimab-etesevimab (Cohen y Blau,
2021; Dougan etal., 2021; FDA, 2021; Gottlieb, 2020). El tratamiento con
anticuerpos monoclonales debe ser administrado a la mayor brevedad para
maximizar su efecto, procurando que sea en los primeros 10 dias desde el inicio de los
sintomas (National Institutes of Health, 2021a). Esta terapia debe aplicarse con
independencia del estado de vacunacion del paciente (Centers for Disease Control and

Prevention, 2021b; National Institutes of Health, 2021b).

En la actualidad, se esta investigando el uso de distintas terapias de uso
ambulatorio, aunque atin no deben ser prescritas méas alla del &mbito de un ensayo
clinico. Estos tratamientos son: molnupiravir (Merck, 2021) , plasma de
convalecencia de altos titulos (Libster etal., 2021), glucocorticoides sistémicos
(Nationa Institutes of Health, 2021), glucocorticoides inhalados (Ramakrishnan
etal., 2021), colchicina (Tardif etal., 2021), ivermectina (Popp etal., 2021),

fluvoxamina (Lenze et al., 2020), e hidroxicloroquina (Mitja et al., 2020).

Tratamiento hospitalario

El manejo general del paciente hospitalizado precisa (A. Y. Kim y Gandhi,

2021):

- Tratamiento empirico de la infeccion por influenza, si se esta en temporada
de gripe. Este puede ser a través de inhibidores de la neuraminidasa (zanamivir,

oseltamivir, peramivir), aptos contra la influenza A y B; un inhibidor selectivos de la
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endocucleasa cap-dependiente (baloxavir), apto contra influenza A y B; o
adamantanos (amantadine o rimantadine), aptos s6lo contra influenza A. (Centers for
Disease Control and Prevention, 2021a; FDA, 2020; A. Y. Kim y Gandhi, 2021; Uyeki

et al., 2019; Zachary, 2021).
- Tratamiento empirico de la neumonia bacteriana, en caso de haberla.

- Prevencion y evaluacion del tromboembolismo venoso. Dado que el COVID-
19 favorece un estado de hipercoagulabilidad, se previene farmacolégicamente en
todos los pacientes ingresados por COVID-19, excepto en situaciones de
contraindicacion absoluta (sangrado activo, por ejemplo). Los farmacos
recomendados son las heparinas de bajo peso molecular (enoxaparina, dalteparina,
nadroparina, tinzaparina) (Cuker et al., 2021; Cukery Peyvandi, 2021; INSPIRATION

Investigators et al., 2021; Martinelli et al., 2021; Peyvandi et al., 2021).

- Uso de AINEs, si el paciente los precisa, para el manejo sintomatico de la

fiebre, malestar y cefalea.
- Evitar en la medida de lo posible la prescripcion de medicacién nebulizada.

- Atender las prescripciones activas croénicas del paciente. Mantener los
tratamientos con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina II (IECAs),
estatinas y 4acido acetilsalicilico; pero evaluar de forma individual el riesgo de
mantener los tratamientos con agentes inmunomoduladores (American Heart

Association, 2020; European Society of Caridology, 2020; Pal et al., 2021).

- Valoracion del estado respiratorio del paciente. Aportar oxigenacion o

ventilacion mecéanica cuando el paciente lo precise.
El tratamiento del COVID-19 presenta varias opciones:

- El uso de dexametasona. Se recomienda el uso de 6mg/dia de dexametasona
durante 10 dias en pacientes graves que precisen soporte ventilatorio o de
oxigenacion. Este farmaco ha demostrado una reduccién en la mortalidad por

COVID-19 (Department of Health and Social Care - United Kingdom Government,
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2020; Infectious Diseases Society of America, 2021; RECOVERY Collaborative Group

et al., 2021; Rochwerg, Agarwal, Siemieniuk, et al., 2020; Siemieniuk et al., 2020).

- Baricitinib e inhibidores de JAK. Baricitinib es un inhibidor de la Janus
Kinasa (JAK), utilizado frecuentemente en el tratamiento de la artritis reumatoide. Se
recomienda su uso en pacientes que requieren oxigeno a alto flujo o ventilaci6on
mecanica no invasiva, pero cuya evoluciéon de la clinica oriente a formas severas de
COVID-19, a pesar del soporte respiratorio y el tratamiento con dexametasona

(Marconi et al., 2021).

- Inhibidores de la via de la IL-6 (tocilizumab). Se recomienda el uso de
tocilizumab en pacientes que requieren un potente soporte ventilatorio o de
oxigenacion, a pesar del tratamiento con dexametasona, y mantienen elevados los
marcadores inflamatorios en la analitica o cuyo requerimiento de soporte respiratorio
haya aumentado a causa del COVID-19. Este farmaco bloquea la via inflamatoria de
la interleuquina 6, que participa en la cascada inflamatoria generada por el SARS-
CoV-2. Se desaconseja el uso de tocilizumab en combinacion con baricitinib, ya que

se desconoce si existen interacciones entre ambos farmacos (P. Mehta et al., 2020).

- Remdesivir. Este farmaco es un analogo de nucleétidos que ha demostrado
actividad in vitro contra el virus SARS-CoV-2 (M. Wang, Cao, et al., 2020). Al ser un
farmaco reciente, su efecto esta atn por estudiar. Es por ello que hay guias, como la
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que desaconsejan su uso (Rochwerg,
Agarwal, Siemieniuk, et al., 2020), mientras que otras, como la de la Infectious
Diseases Society of America and the National Institutes of Health, recomiendan su
uso (Infectious Diseases Society of America, 2021). En pacientes hospitalizados por
formas severas de la enfermedad, remdesivir no ha demostrado eficacia, segin varios
estudios randomizados (Ansems et al., 2021; Beigel et al., 2020; Rochwerg, Agarwal,
Zeng, etal., 2020; Siemieniuk et al.,, 2020; Y. Wang, Zhang, et al., 2020; WHO
Solidarity Trial Consortium et al., 2021; Wilt et al., 2021). Sin embargo, en pacientes
con formas moderadas de COVID-19, remdesivir podria tener un beneficio modesto,

aunque aun queda por determinar la relevacia clinica del mismo (Beigel et al., 2020).
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- Terapias basadas en el uso de anticuerpos contra SARS-CoV-2. Existen dos
opciones: tratamientos con anticuerpos monoclonales anti-SARS-CoV-2 y terapia con
plasma convaleciente. Ninguna de las opciones ha demostrado eficacia hasta la fecha,

pero siguen en estudio (ACTIV-3/TICO LY-CoV555 Study Group et al., 2021).

El uso de azitromicina con o sin hidroxicloroquina se ha desaconsejado en el
tratamiento del COVID-19 (Cavalcanti et al., 2020; Furtado et al., 2020; Gautret
et al., 2020; Million et al.,, 2020; Molina et al., 2020; RECOVERY Collaborative
Group et al., 2021; Rosenberg et al., 2020). asi como el uso de lopinavir-ritonavir
(Arabi et al., 2021; B. Cao et al., 2020; RECOVERY Collaborative Group, 2020; World

Health Organization, 2021a; C. Wu et al., 2020).

En la actualidad, se est4 estudiando el uso de ivermectina (COVID-19 LNMA,
2021; Popp etal., 2021; Roman etal, 2021; Siemieniuk etal.,, 2020),
hidroxicloroquina (Arabi et al., 2021; Cavalcanti et al., 2020; Nationa Institutes of
Health, 2020; RECOVERY Collaborative Group et al., 2020; W. Tang et al., 2020;
World Health Organization, 2021a), favipiravir (Bosaeed et al., 2021; Ivashchenko
et al., 2021; Manabe et al., 2021; Solaymani-Dodaran et al., 2021), interferones
(Bastard et al., 2020; Clementi et al., 2020; Q. Zhang et al., 2020) , y el uso de
inhibidores de la via de la interleuquina 1 (IL-1) como la anakinra (Cavalli et al., 2020,
2021; Huet et al., 2020; Pontali et al., 2020; Ucciferri et al., 2020), entre otros. (A.Y.

Kim y Gandhi, 2021).
Prondéstico

El 80% de los pacientes padecen la forma leve de COVID-19, remitiendo los
sintomas en 7-10 dias. El curso més frecuente de la forma severa de COVID-19 consta
de la aparicion de disnea tras unos 6 dias de sintomas compatibles con un cuadro
gripal, que requiera hospitalizacion a los 8 dias y precise intubacién orotraqueal tras

10 dias de hospitalizaciéon (Bouadma et al., 2020).

Una mayor edad, ser varén y presentar comorbilidades previas esta asociado
a un mayor riesgo de severidad en el curso del COVID-19. En concreto, padecer

hipertension, diabetes mellitus, patologias cardiacas previas, o enfermedad pulmonar
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obstructiva cronica se han asociado con un peor desenlace en la infeccion por SARS-

CoV-2 (Jutzeler et al., 2020).

2.1.8 Prevencion

Se han propuesto numerosas medidas preventivas para disminuir la

transmision y contener la expansion del SARS-CoV-2 (McIntosh, 2021).

- Medidas preventivas personales. Lavado de manos frecuente, especialmente
tras un contacto con superficies en publico (Hirose et al., 2020); cubrirse la boca con
el pliegue anterior del codo al estornudar o toser, evitar tocarse la cara, ventilar
adecuadamente los espacios (Centers for Disease Control and Prevention, 2020d;
Lindsley et al., 2021) y limpiar y desinfectar las superficies con frecuencia (Honein

et al., 2020).

- Mantenimiento de una distancia social de, como minimo 2 metros (Chu et al.,

2020; Islam et al., 2020; Rubin et al., 2020).

- Uso de mascarillas. La OMS recomienda el uso de mascarillas cuando el
mantenimiento de una distancia social mayor de 2 metros sea imposible, asi como en
entornos interiores con escasa ventilacion. Las personas que estén cuidando a
pacientes con COVID-19 deberian llevar una mascarilla, también (World Health
Organization, 2020d). Las mascarillas pueden ser de tela o de distintos niveles de

proteccion (FFP1 o mascarillas quirargicas, FFP2 o FFP3).

A nivel nacional, se han adoptado distintas medidas desde el inicio de la
pandemia, las cuales han demostrado ser eficaces en la reduccién de la incidencia de
COVID-19 (Flaxman et al., 2020; Lyu y Wehby, 2020; Marriott et al., 2021; Pan et al.,

2020; Sen et al., 2020; Tian et al., 2020).
- Orden de mantener la distancia social, restringiendo aforos.
- Confinamiento domiciliario.
- Prohibici6on de realizaciéon de eventos multitudinarios.

- Restriccion de los viajes
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- Seguimiento intenso de casos y contactos estrechos.
- Regimenes de aislamiento y cuarentena de los casos detectados.

La vacunacion en masa parece ser la medida més efectiva para reducir la
incidencia de COVID-19 (World Health Organization, 2020b).

2.1.9 Vacunacion

Las vacunas contra el SARS-CoV-2 tienen como objetivo antigénico la proteina
S de la espicula, que emplea el virus para entrar en la célula mediante su uni6én con el
receptor de la ACE2 (Zhou et al., 2020). Los anticuerpos de la vacuna se unen a la
proteina S, impidiendo esa unién y, por lo tanto, la entrada del virus en la célula
(Krammer, 2020). Varios estudios (Chandrashekar et al., 2020; Deng, 2020) reflejan
que la vacunacion puede generar la capacidad de prevenir la infeccion por SARS-CoV-

2 (K. M. Edwards y Orenstein, 2021).

Tipos de vacunas

- Vacunas con virus inactivados. Se desarrollan cultivando el virus in vitro e
inactivindolo quimicamente. Estas vacunas tienen como objetivo no s6lo la proteina

S de la espicula, sino mas componentes del virus (Plotkin et al., 2017).

- Vacunas con virus vivos atenuados. Se desarrollan produciendo formas del
virus genéticamente modificadas para ser menos agresivos. A pesar de que inducirian
una respuesta inmune mas potente, se prefieren las vacunas de virus inactivados por

su seguridad (Plotkin et al., 2017).

- Vacunas con proteinas recombinantes. Estas vacunas estdn formadas por
compuestos del virus. Se estdn estudiando vacunas con la proteina S de la espicula
recombinante y con dominios de union al receptor (McGill COVID19 Vaccine Tracker

Team, 2021).

- Vacunas de vectores virales. Usan una version modificada de otro virus, al
que le anaden proteinas de SARS-CoV-2, que son reconocidas por el sistema inmune.
Estos virus vectores pueden ser capaces o no de replicarse (McGill COVID19 Vaccine

Tracker Team, 2021).
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- Vacunas DNA. Consisten en una porcién pequeiia (plasmido) de DNA que
contiene promotores y la secuencia del gen cuya proteina se pretende reconocer
(McGill COVID19 Vaccine Tracker Team, 2021).

- Vacunas RNA. Fueron las primeras vacunas anti-SARS-CoV-2 creadas y
suponen una nueva aproximacion al desarrollo de vacunas. El RNA mensajero
(RNAm) se introduce en la célula y se vale de su maquinaria genética para producir la
proteina S ante la cual reaccionara el sistema inmune. Posteriormente, la célula
descompone la particula de RNAm y lo elimina (McGill COVID19 Vaccine Tracker

Team, 2021).

En la pagina web https://covidi9.trackvaccines.org/vaccines/ se pueden
encontrar las vacunas que han sido y estan siendo desarrolladas, y en qué fase estan.
Con la ultima actualizacion siendo el 4 de marzo del 2023, se han aprobado 50
vacunas en al menos un pais del mundo. En Espaia, se han aprobado once: dos
basadas en subunidades proteicas (Nuvaxovid de los laboratorios Novavax y
VidPrevtyn Beta de Sanofi/GSK), seis que emplean RNA (Spikevax, Spikevax
Bivalent Original/Omicron BA.1 'y Spikevax Bivalent Original/Omicron BA.4/BA.5
del laboratorio Moderna; Comirnaty, Comirnaty Bivalent Original/Omicron BA.1y
Comirnaty Bivalent Original/Omicron BA.4/BA.5 de Pfizer/Biotech), otras dos
basadas en vectores virales no-replicantes (Jcovden de Janssen - Johnson & Johnson
y Vaxzevria de Oxford/AstraZeneca), y, por ultimo, una basada en virus inactivados
(VLA2001 de Valneva) (VIPER Group COVID19 Vaccine Tracker Team, 2022).

Consideraciones especiales sobre la vacunacion

En pacientes que hayan superado ya el COVID-19, se recomienda mantener la
pauta de vacunacion, retrasandola hasta la completa recuperacion. Estos pacientes
tienen un mayor riesgo de padecer sintomas adversos leves (fiebre, malestar,
mialgias) tras la vacunacion que individuos que no hayan tenido contacto con el virus
previamente. Se prefiere retrasar la aplicacion de la vacuna en pacientes que hayan
recibido tratamientos con anticuerpos monoclonales o con plasma de convalecencia

recientemente (World Health Organization, 2021b).
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Se recomienda vacunar a las personas inmunosuprimidas, a pesar de que la
efectividad de la vacuna sea inferior, ya que el perfil de seguridad y eficiencia de las
vacunas es alto. Se sugiere aplicar una dosis extra y, de ser posible, combinarlo con
descansos del tratamiento inmunosupresor si esta fuera la causa del compromiso del

sistema inmune (Dooling, 2021).

Se indica la vacunacion de las personas embarazadas, dado que las vacunas
empleadas no utilizan virus capaces de replicarse y, por lo tanto, son incapaces de
generar la enfermedad. La evidencia cientifica muestra que es altamente improbable
que la vacuna suponga un riesgo para las personas que quieran quedarse
embarazadas, actualmente embarazadas, para el feto, ni durante la lactancia
(Ciapponi, Bardach, Mazzoni, Alconada, Anderson, Argento, Ballivian, Bok,
Comandé, Erbelding, Goucher, Kampmann, Karron, Munoz, Palermo, Parker,
Rodriguez Cairoli, Santa, et al., 2021; Ciapponi, Bardach, Mazzoni, Alconada,
Anderson, Argento, Ballivian, Bok, Comandé, Erbelding, Goucher, Kampmann,
Karron, Munoz, Palermo, Parker, Rodriguez Cairoli, Santa Maria, et al., 2021; Male,

2021).

La poblacion pediatrica también es candidata a la vacunacion.

Contraindicaciones

La tnica contraindicaciéon de la vacuna es haber padecido una reacci6on
alérgica grave a la vacuna o a alguno de sus componentes (World Health Organization,

2021b).
Efectividad

La vacunacion ha demostrado ser efectiva conteniendo la expansion del SARS-
CoV-2 (CDC COVID-19 Vaccine Breakthrough Case Investigations Team, 2021; Teran
et al., 2021). Sin embargo, se siguen registrando infecciones en personas vacunadas,
ya que ninguna vacuna es efectiva al 100%. No obstante, la proporcién de pacientes
que han desarrollado formas severas y fatales del COVID-19 es notablemente inferior
en la poblacion vacunada en comparacién con las personas sin vacunar. La

vacunacion esta relacionada con mayor probabilidad de cursar la infeccidon de forma
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asintomatica o mostrar sintomas mas leves y menor numero de ellos durante un
menor periodo de tiempo (Antonelli etal.,, 2021; CDC COVID-19 Vaccine
Breakthrough Case Investigations Team, 2021; Hagan et al., 2021; Olsen et al., 2021;

Teran et al., 2021).

Los datos en relacion con la efectividad de la vacunacién contra las variantes
de preocupacion (VOC, por sus siglas en inglés) sin limitados. Aun asi, parece que las
vacunas actuales son menos efectivas contra la variante Delta (B.1.617.2) (Fowlkes
et al., 2021; Keehner et al., 2021; Lopez Bernal et al., 2021; Nasreen et al., 2021;
Sheikh et al., 2021).

Efectos adversos

Los efectos adversos mas comunes son las reacciones locales y sistémicas
leves. Incluyen dolor en el lugar de la inyeccidon, aumento de tamano de los ganglios
linfaticos axilares ipsilaterales, fiebre, astenia y cefalea, asi como los sincopes (World

Health Organization, 2021b).

Las vacunas de Janssen y Astrazeneca se han asociado a un incremento del
riesgo de padecer eventos trombocitopénicos, relacionados con autoanticuerpos
dirigidos contra el factor plaquetario 4 (FP4) (Greinacher et al., 2021; Pai et al., 2021;
Schultz et al., 2021). La incidencia parece ser extremadamente rara. Se ha descrito un
pequeno numero de casos entre decenas de millones de individuos vacunados. La
mayor parte de ellos se encuentran en Noruega (Greinacher et al., 2021; Schultz et al.,

2021; Scully et al., 2021; Warkentin y Cuker, 2021).

En individuos varones y jovenes se ha registrado una frecuencia superior a la
esperada de miocarditis y pericarditis leves tras la vacunacion con una pauta de RNA

(Gargano et al., 2021).

En la actualidad, se esté investigando una posible relacion entre las vacunas
que usan un adenovirus como vector, es decir, Janssen y Astrazeneca, y el Sindrome
de Guillain-Barré (SGB). Hasta que quede aclarado, aquellos pacientes con historial
previo de SGB se beneficiarian de recibir una vacuna basada en RNA, en lugar de una

vacuna de vector de adenovirus (Abu-Rumeileh et al., 2021; McDonnell et al., 2020).
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2.1.10 Situaciones especiales

Poblacion pediatrica

La poblacion pediatrica puede padecer COVID-19. No obstante, los nifios y
ninas, especialmente los y las menores de 12 afios, parecen padecerlo con menor
frecuencia que la poblacion adulta (CDC COVID-19 Response Team, 2020; Centers
for Disease Control and Prevention, 2020b; Dawood, Porucznik, et al., 2021; de
Lusignan et al., 2020; Deville et al., 2021; Dong et al., 2020; Grijalva et al., 2020;
Hobbs et al., 2021; X. Lu et al., 2020; Wei et al., 2020; Zimmermann y Curtis, 2020).
La incidencia de COVID-19 aumenta con la edad, asi como la transmisibilidad, en la
cual también influye la carga viral. Al igual que en la poblaciéon adulta, tanto la
transmisibilidad como la carga viral son mayores en pacientes sintoméaticos que en

asintomaticos (Deville et al., 2021; Hirschman et al., 2020; Lopez et al., 2020).

La poblaciéon pediatrica cursa con mayor frecuencia la patologia de forma
asintomatica o levemente sintomatica, con un tiempo de remision medio de 1 o 2
semanas, y precisa de hospitalizacion en una notable menor proporciéon que la
poblacion adulta. No obstante, la hospitalizaciéon de nifios, nifias y adolescentes
aument6 cuando se diseminé la variante Delta (B.1.617.2) (Beck y Gandhi, 2021; Lee
y Raszka, 2020; Webb y Osburn, 2021). Los sintomas de COVID-19 en la poblaci6on
pediatrica son similares a los de la poblacion adulta, pero su frecuencia varia (Bixler
et al., 2020; Poletti et al., 2021). La fiebre sigue siendo el sintoma mas comn en nifios
y ninas (Bixler etal.,, 2020; Han et al.,, 2021; Irfan et al., 2021). Los sintomas
gastrointestinales pueden manifestarse en ausencia de clinica respiratoria, siendo los
mas frecuentes diarrea, vomitos y dolor abdominal (Chua et al., 2021; Dong et al.,

2020; Moradveisi et al., 2020; Tian et al., 2020).

La mortalidad en ninos, nifias y adolescentes es infrecuente. Hay estudios que
describen una mortalidad en poblacién pediatrica del 0,17 por cada 100.000 (Bhopal

et al., 2021).

La razon de que la poblacion pediatrica padezca formas menos severas de
COVID-19 es una incognita. Se plantean diferentes hipotesis, tales como una relaciéon

entre una menor respuesta inmune en nifios y nifias comparado con la poblacién
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adulta (P. Mehta et al., 2020; Yonker et al., 2020) o una menor expresion del receptor
de ACE2 en la via respiratoria de nifios y nifias (Bunyavanich et al., 2020), entre otras.
Asimismo, el hecho que de se realicen menos pruebas diagnoésticas a la poblacion
pediatrica que a la adulta puede estar relacionado con la menor prevalencia de

COVID-19 en este grupo (Hyde, 2021; Smith et al., 2021).

Personas embarazadas

Un informe del Equipo de Resultados Vinculados al Embarazo y al Lactante,
del Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en
inglés) describe una frecuencia diferente de ciertos sintomas en personas
embarazadas versus personas no embarazadas. Por ejemplo, las gestantes presentan
mas a menudo nauseas, vomitos y disnea, pero en menor proporcidn otros sintomas,
tales como fiebre, mialgias o cefalea (Berghella y Hughes, 2021; Zambrano et al.,

2020).

Algunos sintomas de COVID-19 pueden solaparse con un estado de embarazo
sin alteraciones, como son la fatiga, la disnea o las nauseas y vomitos, asi como la
leucocitosis. El resto de los signos, sintomas y hallazgos de laboratorio y radiologicos
son idénticos en personas embarazadas y no embarazadas (Allotey et al., 2020; Oshay

et al., 2021).

Los estudios hasta la fecha indican que el embarazo no es una situaciéon que
predispone a padecer COVID-19, pero si es un factor de riesgo para cursar formas mas
severas de la enfermedad (Allotey et al., 2020; Badr et al., 2020; Dawood, Varner,
et al., 2021; DeBolt et al., 2021; Lokken et al., 2021; Metz et al., 2021; Qeadan et al.,
2021; Zambrano et al.,, 2020). Tener mas de 35 afnos, obesidad, hipertensién o
diabetes son los factores de riesgo que presentan una mayor relacion con un desenlace
severo o fatal en personas embarazadas (Galang, 2021; Karimi et al., 2021). Se ha
atribuido una mortalidad por COVID-19 del 0,1% al 0,8% en personas embarazadas,
lo cual parece ser ligeramente superior que en personas no embarazadas del mismo
rango de edad (Allotey et al., 2020; Chinn et al., 2021; Huntley et al., 2021; Metz et al.,

2021; Mullins et al., 2021; Zambrano et al., 2020).
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La transmision vertical del SARS-CoV-2 resulta todavia incierta. En una
revision sistematica de lactantes nacidos de 936 madres infectadas por COVID-19, las
pruebas de ARN viral neonatal fueron positivas en 27 de 936 (2,9%) muestras
nasofaringeas tomadas inmediatamente después del nacimiento o en las 48 horas
siguientes, en 1 de 34 muestras de sangre del cordon umbilical y en 2 de 26 muestras
de la placenta; ademas, 3 de 82 serologias neonatales fueron positivas a la
inmunoglobulina M (IgM) para el SARS-CoV-2 (Kotlyar et al., 2021). En el informe
del Equipo de Resultados Vinculados al Embarazo y al Lactante de los CDC COVID-
19 de mas de 5.000 personas embarazadas con infeccién por el SRAS-CoV-2
confirmada por el laboratorio, el 2,6% de los 610 lactantes con resultados disponibles
de la prueba del SRAS-CoV-2 tuvieron un resultado positivo, principalmente los
nacidos de personas con infeccion en el momento del parto (Woodworth et al., 2020).
La evidencia sugiere que la infeccion en la placenta y la transmision in utero no son
frecuentes (Edlow et al., 2020). El receptor de ACE2 por el cual entra el virus SARS-
CoV-2 en la célula tiene una expresion minima en la placenta, lo cual podria explicar
la escasa transmision vertical del SARS-CoV-2 (Hecht et al., 2020; Pique-Regi et al.,

2020)

La mayoria de estudios indican que la frecuencia de abortos espontaneos no
aumenta en pacientes de COVID-19, aunque faltan datos de los dos primeros
trimestres de embarazo (Cosma et al., 2021; Elshafeey et al., 2020; Jacoby et al.,
2021; Juan et al., 2020; la Cour Freiesleben et al., 2021; Pierce-Williams et al., 2020;
Rotshenker-Olshinka et al., 2021; Woodworth et al., 2020; J. Yan et al., 2020), se
muestra que el riesgo de partos pretérmino y partos por cesarea estd aumentado en
pacientes con formas severas o criticas de la enfermedad, quizas como consecuencia
de la fiebre y la hipoxemia. Las personas embarazadas infectadas por SARS-CoV-2
presentan un riesgo superior de sufrir preeclampsia, eclampsia y sindrome de HELLP,
con independencia de la gravedad de su sintomatologia (Conde-Agudelo y Romero,

2021).

El estudio de Badr et al. (2021) report6 que cuanto mas tarde en el embarazo
ocurra la infeccidon, mayor riesgo obstétrico padece la paciente; no habiéndose
registrado alteraciones obstétricas en infecciones previas a las 20 semanas de

embarazo.
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Hasta la fecha, no se han reportado anormalidades congénitas relacionadas
con el COVID-19 (Woodworth et al., 2020), ni diferencias en la mortalidad intraatero
ni neonatal en comparacion con personas embarazadas sin historial de infecciéon por
SARS-CoV-2 (Huntley et al., 2021; Mullins et al., 2021).

2.2, COVID-19. Enfoque sociocultural

2.2.1 Antecedentes

La cultura condiciona la forma de pensar, sentir y reaccionar en un proceso de
toma de decisiones, influyendo en la forma de realizar las actividades en cualquier
organizacion (S. Sun, 2008). A pesar de resultar un concepto abstracto, intangible y
dificil de cuantificar (Bitar et al., 2020), la cultura ha sido estudiada en numerosas
ocasiones por su influencia en la conducta humana (Borg, 2014; Chiang, 2005;
Schneider y De Meyer, 1991; Venkateswaran y George, 2020). También ha sido objeto
de andlisis la influencia de factores culturales en el desarrollo de enfermedades
infecciosas, tanto en su epidemiologia como en las tasas de vacunacion y medidas de
prevencion (Betsch et al., 2017; Borg, 2014; Borg et al., 2012, 2012; Fincher et al.,
2008; Wilkinson y Fairhead, 2017). Por ejemplo, el trabajo de Borg et al. (2012),
mostr6 que més de la mitad de la variabilidad de la infeccion por Staphylococcus
aureus Meticilin-resistente en Europa se debe a factores culturales. Un estudio
expuso que entender las dimensiones sociales y culturales de la tuberculosis reduce
su transmision, el tiempo de identificacion y mejora los sistemas sanitarios para
hacerle frente (Mason et al., 2016). Durante la crisis del Ebola, Fairhead (2016)
describié que ignorar aspectos culturales implico6 un manejo ineficiente de las
medidas preventivas. Se ha estudiado también la relacién entre la cultura y la

transmision del colera en la Republica de Camertn (Ngwa et al., 2017).

En cuanto a la actual pandemia causada por el COVID-19, la influencia de la
dimension sociocultural ha sido estudiada en diversos trabajos (Bavel et al., 2020;
Brown, 2020; M. Gelfand et al., 2020; Jarynowski et al., 2020; Messner, 2020; Moosa
et al., 2021). Bruns et al. (2020) exponen en su estudio que resulta fundamental
implementar métodos culturalmente apropiados para educar a la poblacién en la

prevencién y el tratamiento de una emergencia de salud puablica correctamente,
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coincidiendo con las recomendaciones de Messner (2020). Pogrebna y Kharlamov
(2020) describen que la cultura influye en la variabilidad de higiene de manos
frecuente entre paises. Pfattheicher et al. (2020) exponen en su estudio que la
adherencia a las medidas de distanciamiento social aumenta en las comunidades con

mayor sensibilidad a los grupos vulnerables.

El metaanalisis de Fischer y Karl (2021) analiza la relacion entre la teoria del
comportamiento planificado, el colectivismo en una sociedad, el grado de rigidez o
laxitud de sus normas y la adherencia a medidas preventivas contra el COVID-19. La
teoria del comportamiento planificado postula que las intenciones conductuales
vienen determinadas por una evaluacion por parte del individuo de dicha conducta
como positiva (actitud), la creencia de que las personas relevantes para el individuo
quieren que éste siga esa conducta (norma subjetiva) y la consciencia de que el
individuo es capaz de llevar a cabo esa conducta (control conductual percibido, PBC
por sus siglas en inglés, perceived behavioral control) (Ajzen, 1991). Este estudio
describe que en los trabajos analizados se expone que el control conductual percibido
es la dimension que presenta mayor correlacion con las intenciones y conductas de
adhesion a las medidas de prevencion. Asimismo, muestran que las sociedades mas
colectivistas, con mayor predisposicion a una actitud positiva, y normas subjetivas o
legislativas més fuertes son més dadas a presentar conductas que protejan a la

comunidad de la expansién del COVID-19.

Guan etal. (2020) describe en su estudio varias consideraciones sobre
psicologia cultural que pueden estar relacionadas con la forma de lidiar con la crisis
del COVID-19 de distintas comunidades. Estos investigadores comentan que, ante
estresores, se opta por emplear un control primario de la situacion, es decir, resolver
directamente el problema; o un control secundario, esto es, aceptar y adaptarse a la
situacién. En el estudio, exponen que la eleccion entre ambas puede venir
determinada por la cultura nacional, ya que hay paises en los que se fomenta el control
primario, como Estados Unidos, y naciones en las que se busca desarrollar el control
secundario, como Japdn. Asimismo, explican que los y las integrantes de sociedades
con mayor distancia jerarquica, en tiempo de crisis, suelen buscar guia en organismos
verticales, como el gobierno, mas que en compafieras y companeros al mismo nivel

jerarquico, como amistades o familiares, lo cual puede favorecer la adhesion de la
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poblacion a medidas restrictivas en paises con altas distancias jerarquicas. También
parece suponer una ventaja el colectivismo en una sociedad y una mayor rigidez en
sus normas. Las naciones con alta distancia jerarquica, colectivistas y normas rigidas
suelen tener regimenes centralizados. Por tltimo, este equipo de investigacion expone
que la globalizacion ha favorecido que las y los integrantes de una cultura tengan
contacto con otras, pudiendo formarse identidades multiculturales, favoreciendo una

adaptacion mas flexible a las situaciones de crisis.

El estudio de Ruck et al. (2021) analiza valores culturales que afectan a la
mortalidad por COVID-19 en 109 naciones. Describen que el cosmopolitarismo
supone un factor predictor de mayor mortalidad por COVID-19, ya que se favorece la
apertura a la interaccion con personas de distintos &mbitos. Exponen, también, que
una baja confianza institucional predice una mayor mortalidad. Siendo esto asi, las
naciones con alto cosmopolitarismo y baja confianza en sus gobiernos, como son los
paises Latinoamericanos, muestran una mayor vulnerabilidad ante la crisis del

coronavirus.

Jovancéevi¢ y Milicevi¢ (2020) describen en su trabajo que los niveles altos de
optimismo predicen mayor adhesion a las medidas preventivas contra el COVID-19 y
se asocian a mayores niveles de locus de control interno, mientras que niveles altos
de pesimismo se relacionan con mayores niveles de miedo y de aceptacion de teorias
basadas en la conspiracion. A nivel general, aquellos individuos con mayores niveles
de confianza general y que no creen en teorias de conspiracion muestran menos miedo

y mayor adhesiéon a medidas preventivas contra el COVID-19.

2.2.2 Influencia de factores sociales, econémicos y
demograficos
La relacion entre los determinantes sociodemograficos y la evoluciéon de la
epidemiologia del COVID-19 ha sido objeto de numerosos estudios (Almagro y Orane-
Hutchinson, 2020; Arenas et al., 2020; Borjas, 2020; Dowd et al., 2020; Jia et al.,
2020; Mollalo et al., 2020). Algunos de ellos han encontrado una fuerte correlacion
entre la densidad de poblacion de los paises y la propagacion y la mortalidad por
COVID-19 (Bray et al., 2020; Buja et al., 2020), aunque otros no han conseguido

demostrar esta relacion (Y. Cao et al., 2020). La densidad poblacional y la proporcion

75



de personas mayores de 65 afios se asociaron positivamente con el nimero de casos
de COVID-19 en un estudio con una muestra de 182 paises (Nguimkeu y Tadadjeu,
2021). Trabajos anteriores ya describieron una relacion significativa entre la densidad
de poblacion y la evolucion de las pandemias de gripe en 1918 y HiN1 en 2009
(Garrett, 2020; Kao et al., 2012). Se encontr6 que la poblacion total, asi como los

ingresos, se correlacionan con las muertes (Sannigrahi et al., 2020).

Varios estudios han descrito que los paises con un mayor PIB per capita
presentan una mayor proporcion de casos y muertes. Algunos autores sugieren que
esto podria deberse a las diferencias en los centros de atencién sanitaria o a la edad
media de la poblacion, ya que los paises con menor desarrollo socioeconémico suelen
tener una poblacién mas joven (Ascani et al., 2021; Cash y Patel, 2020; Hashim et al.,
2020; J. H. Liu, 2021; Onder et al.,, 2020; Sarmadi et al., 2020; Schellekens y
Sourrouille, 2020). Los trabajos de. Mirahmadizadeh et al., (2021) y Ekumah et al.,
(2020) describen una correlacion directa entre el acceso a los recursos sanitarios y
agua potable y variables epidemiologicas del COVID-19 tales como la incidencia
acumulada, la mortalidad y el namero de test diagnosticos realizados por millon de
habitantes. Varios estudios describen que la ausencia de centros sanitarios adecuados
en comunidades rurales se correlaciona con un aumento en la prevalencia de esta

infeccion (Bourgonje et al., 2020; Stoler et al., 2020)

Los pacientes mas jovenes son mas propensos a sufrir sintomas nulos o mas
leves en comparacion con los pacientes de mayor edad, que tienen un mayor riesgo de
complicaciones debido a condiciones de salud preexistentes y un estado inmunitario
comprometido (Bi etal., 2020; L. Wang, He, etal.,, 2020). Los paises con una
poblacién de mayor edad registran tasas de mortalidad mas elevadas (Jordan et al.,
2020; Leffler et al., 2020; Leffler y Hogan, 2020). De hecho, los paises con alta
mortalidad COVID-19 presentan una piramide poblacional constrictiva, mientras que
los paises con baja mortalidad presentan una piramide poblacional expansiva

(Madrazo Cabo et al., 2020).

El trabajo de Kapitany-Fovény y Sulyok (2020) agrupa 87 paises en 4 clasters
acorde a sus caracteristicas sociales, econémicas y demogréaficas y analiza su relacion

con la epidemiologia del COVID-19. El primer claster lo forman las sociedades
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reservadas (Iran, Pakistan, Egipto, Algeria, Kazakstan y México). Consta de paises
con baja densidad de poblacion, baja eficacia del gobierno, bajo Producto Interior
Bruto (PIB) per cépita y bajo indice HAQ (Healthcare Access and Quality). Estos
paises muestran un tiempo de duplicacion de la incidencia altos. Segin los autores, el
segundo cluster esta formado por las sociedades a la deriva (Chequia, Grecia, Italia,
Hungria, Eslovenia, Eslovaquia, Pert, Estonia, Polonia...). Se caracterizan por ser
naciones con una baja densidad de poblacién, mayor eficacia del gobierno, moderada
libertad de reunién y asociaciéon, moderada capacidad de accion, asi como de
relaciones familiares y personales, menor participacion civica y social y menor PIB e
indice HAQ. En este grupo, el tiempo de duplicacion de la incidencia era bajo. Estas
sociedades se caracterizan por un firme liderazgo, una tendencia a rechazar las
responsabilidades sociales y una preferencia por las relaciones estrechas en lugar de
las redes expansivas. Los ciudadanos de estos paises no consideran importante actuar
en pos del bien de la sociedad, o comportarse correctamente. El tercer claster lo
componen las sociedades asertivas (Australia, Estados Unidos, Reino Unido,
Alemania, Suecia, Espafia, Suiza y Francia). Se caracterizan por una mayor eficacia
gubernamental, redes sociales mas soélidas, libertad de reunion y asociaciéon, y un
mayor PIB per cépita, un alto indice HAQ y tiempos de duplicacién de la incidencia
de COVID-19 maés bajos. Se realizaron un alto nimero de pruebas por millén de
habitantes. El indice de rigor gubernamental era el mas bajo de todos los grupos. Para
los y las integrantes de estas sociedades es importante hacer algo por el bien de la
sociedad. El cuarto cluster estd compuesto por las sociedades obedientes (Corea del
Sur, China, Emiratos Arabes Unidos, Israel, India y Singapur). Se caracterizan por
una alta densidad poblacional, alto indice HAQ y PIB per cépita. El namero de test
realizados por millon de habitantes es el mas alto de todos los clisters, asi como el
rigor gubernamental. Este grupo presenta el mayor tiempo de duplicacion de la
incidencia de COVID-19. Esto, a pesar de la alta densidad de poblacion, también
puede indicar el cumplimiento de la normativa. Para estos ciudadanos y ciudadanas
es importante actuar buscando el bien de la sociedad. Los investigadores concluyen
que las y los habitantes de los paises en los clusters 2 y 3 experimentan una mayor
libertad y respeto de los derechos individuales en su dia a dia, pudiendo resultarles
méas complicado adaptarse a las medidas restrictivas necesarias para disminuir la

incidencia del COVID-19, comparado con las naciones de los clasters 1y 4.
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2.2.3 Las seis dimensiones de cultura nacional de

Hofstede y la pandemia del COVID-19
En 1980, el profesor neerlandés Geert Hofstede defini6 la cultura como la
“programacion colectiva de la mente que diferencia los miembros de un grupo o
colectivo de los demas” (Hofstede, 1980) y propuso seis dimensiones que definen la
cultura de las naciones: distancia jerarquica, individualismo/colectivismo,
masculinidad/feminidad, indice de evitaciéon de la incertidumbre, orientacién a
largo/corto plazo e indulgencia. En el apartado 3.2.2 de la presente tesis doctoral se

explican estas dimensiones en mayor profundidad.

La distancia jerarquica explica el grado de aceptacion por parte de las/os
miembras/os de una sociedad de la distribucion desigual del poder. El individualismo
hace referencia a la predominancia del pensamiento en términos de “yo” en lugar de
“nosotros” de los individuos de una nacién. La masculinidad en una sociedad refleja
la relevancia de valores como el logro, heroismo y asertividad. Una cultura con un alto
indice de evitacion de la incertidumbre es aquella que expresa rigidez en sus codigos
de creencias y comportamiento a raiz de una incomodidad ante la incertidumbre o
ambigiiedad. La orientacion a largo/corto plazo expresa el grado en que los habitantes
de una sociedad fomenten el ahorro y trabajen hacia una educacion moderna; o, por
el contrario, ensalcen el pasado y la tradicion. Por tultimo, una sociedad indulgente es
aquella que permite la gratificacion de los impulsos naturales, favoreciendo el disfrute

de los placeres (Geert Hofstede, 2018).

Estas dimensiones han sido empleadas por numerosos académicos para
analizar su relaciéon con epidemias pasadas (Borg et al., 2012; Fincher et al., 2008;
Matsumoto y Fletcher, 1996; Morand y Walther, 2018), asi como con la actual crisis
del COVID-19 (Achim et al., 2021; C. Cao et al., 2020; Fischer y Karl, 2021; M. J.
Gelfand et al., 2021; Gokmen et al., 2021; Guan et al., 2020; Gupta et al., 2021; Ibanez

y Sisodia, 2020; Y. Wang, 2021, 2021; Windsor et al., 2020; B. Yan et al., 2020).

El estudio de Gokmen etal. (2021) explora la relacion entre las seis
dimensiones de la cultura nacional propuestas por Hofstede y el incremento de la
incidencia de COVID-19 por millon de habitantes (IRTCCPM por sus siglas en inglés,

Increase rate of the total cases of COVID-19 per million) durante un periodo de 60
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dias en una muestra de 31 paises europeos. Describe que la distancia de jerarquia tiene
disminuye la IRTCCPM, mientras que el individualismo y la indulgencia de una
sociedad aumenta la IRTCCPM, no hallando pruebas significativas del efecto del resto
de dimensiones sobre el incremento de la incidencia por millén de habitantes. Por
una parte, plantea que las culturas con una mayor distancia jerarquica presentan una
ventaja en la actuacion contra el coronavirus porque aceptan mejor las indicaciones
de las autoridades, sin ofrecer resistencia a las mismas, quizas bajo la premisa de que
“las autoridades sabran mas”. Por otra parte, expone que las y los habitantes de las
culturas individualistas pueden anteponer el interés propio sobre el comun,
dificultando la implementacion de medidas preventivas necesarias para frenar la
transmision del coronavirus que requieran sacrificios personales, tales como el
confinamiento domiciliario (S. Jiang et al., 2021). El estudio de este equipo no es el
primero en recomendar fomentar el colectivismo en las sociedades para afrontar la
crisis del COVID-19 (Biddlestone et al., 2020). Implantar medidas restrictivas puede
suponer un reto también en sociedades muy indulgentes, puesto que su tendencia a
gratificar los impulsos naturales y el disfrute se opone al sacrificio que requieren

(Gokmen et al., 2021).

Gupta et al. (2021) selecciona 17 paises y los clasifica en cuatro cuadrantes, en
base a sus grados de individualismo/colectivismo y distancia jerarquica (Figura 2.
Marco 2x2 de paises basado en la interseccion de niveles altos y bajos de colectivismo
y distancia de poder.y analiza la relaciébn entre el empleo de intervenciones
tecnologicas no-farmacologicas (ITNF) y el cuadrante al que pertenece cada nacion.
Los paises pertenecientes al cuadrante 1 (Corea del Sur, Taiwan, India, China,
Singapur y Vietnam) se caracterizan por una alta distancia jerarquica y una sociedad
colectivista. En estas naciones se han podido implantar sin resistencia medidas
tecnologicas tales como acceder al registro de llamadas de los pacientes de COVID-19
(The Times of India, 2020) o rastrear en tiempo real a sus habitantes mediante
drones, pulseras o aplicaciones gracias a que el caracter colectivista de estas naciones
favorece que se anteponga el bien comun al individual, y a que la alta distancia
jerarquica favorece la obediencia a las autoridades. Los individuos de estas culturas
estan dispuestos a ceder su autonomia para proteger a su comunidad. En el cuadrante

2 se sitian Polonia, Espana, Francia y Bélgica; presentando una alta distancia
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jerarquica pero una cultura mas individualista. En estos paises, las autoridades
pueden solicitar el uso de las intervenciones tecnologicas no-farmacologicas, pero su
aceptacion por la poblacién es menor que en los paises del cuadrante 1, dado que el
individualismo de estos paises puede favorecer la percepcion de que la independencia
de las y los habitantes se ve amenazada. Se han empleado aplicaciones de movil para
rastrear casos de COVID-19 en Francia y Polonia, pero con una menor aceptacion que
en los paises del cuadrante 1. Alemania, Noruega, Italia y Estados Unidos son algunos
paises que pertenecen al cuadrante 3, caracterizado por una baja distancia jerarquica
y una actitud individualista, combinando las caracteristicas que mas dificultan la
implantaciéon de ITNFs. Se ha propuesto su uso de manera voluntaria y con caracter
descentralizado, pero con una adherencia tan baja que no resultan efectivas. Por
altimo, Costa Rica, Trinidad y Tobago y Jamaica son los inicos paises que presentan
baja distancia jerarquica y un caracter colectivista. En lugar de imponer el uso de estas
tecnologias, se recomienda enfatizar el sentido colectivista de la utilizacion de las

ITNFs en estas naciones.

Collectivism

® China

* Trinidad » South Korea

» Costa Rica R — * Singapore

« Jamaica olndia °* Vietnam

Low
Power Distance

High
Power Distance
o Germany
* Norway « France
» New Zealand

« United States * Belgium

Individunalism

Figura 2. Marco 2x2 de paises basado en la intersecciéon de niveles altos y bajos de colectivismo y
distancia de poder.

En “Toward the understanding of national culture in the success of non-pharmaceutical technological

interventions in mitigating COVID-19 pandemic.” de Gupta et al., 2021.

El trabajo de Windsor et al. (2020) analiza la relacién entre la incidencia y
mortalidad por COVID-19 y factores culturales y de género en 175 paises. Al contrario

que Gokmen et al. (2021), este equipo describe una relacion directa entre una alta
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distancia jerarquica y una mayor mortalidad. Sin embargo, ambos autores coinciden

en la relacion directa entre individualismo y cifras mayores de casos por COVID-19.

El estudio de Y. Wang (2021) valora el impacto de las politicas
gubernamentales y la cultura nacional en el mantenimiento de la distancia social en
80 paises durante 147 dias. Concluye que las naciones con mayor orientacion a largo
plazo tienen una menor adherencia al mantenimiento de la distancia social, mientras
que, en contra de lo descrito por Gokmen et al. (2021), las sociedades con mayor
indulgencia respetan mejor la distancia social. Asimismo, expone que las politicas
gubernamentales tienen un mayor impacto en el mantenimiento de la distancia social
que los factores culturales. No obstante, este no es el tnico estudio que analiza el
impacto de la cultura en el mantenimiento de la distancia social. Im y Chen (2020)
exponen que los valores culturales tienen diferente efecto sobre el respeto a la
distancia social dependiendo del periodo en que se analice. Describen que un indice
de evitacion de la incertidumbre alto, un caracter colectivista y una alta rigidez; es
decir, una baja indulgencia, tienen un impacto positivo en la internalizaciéon de
dinamicas de mantenimiento de la distancia social, especialmente en los estadios

precoces de la pandemia.

Achim etal. (2021) realizaron un trabajo centrado en la relacion entre
democracia y la transmision del COVID-19. Al controlar por factores culturales,
encontraron que el individualismo, el indice de evitacion de la incertidumbre y la
masculinidad son las dimensiones mas relacionadas con la transmision del
coronavirus. Muestran que las sociedades mas individualistas presentan una
propagacién mayor del virus, asi como las naciones con un mayor indice de evitacion
de la incertidumbre. En cuanto a la dimensién masculinidad/feminidad, el estudio de
este equipo describe que las sociedades mas masculinas muestran una menor
propagacion de COVID-19 en los paises de renta alta, mientras que en los paises de
renta baja ocurre a la inversa, son las naciones con una menor masculinidad, es decir,
aquellas que potencian mas la feminidad, las que presentan menor propagaciéon del
COVID-19.

El indice de evitacidon de la incertidumbre ha sido también relacionado de

forma directa con un aumento en la tasa de positivos y en la tasa bruta de letalidad en

81



el estudio de Erman y Medeiros (2021) , a pesar de presentar una menor proporcion
de aglomeraciones en espacios publicos tales como supermercados, farmacias,
estaciones de transporte publico o parques (Huynh, 2020). Plantean que la evitacion
de la incertidumbre en una sociedad puede conllevar respuestas sociales menos
consistentes, estrategias de comunicacién poco efectivas y una menor atencion a
colectivos vulnerables, empeorando la situacion de crisis. Este trabajo (Erman y
Medeiros, 2021) también asocia una mayor tasa bruta de letalidad con un mayor
indice de orientaciéon a largo plazo, sugiriendo que una orientacién a corto plazo

parece resultar beneficiosa para lidiar con crisis agudas.

R. Kumar (2021) basa su investigacion en el trabajo GLOBE (R. J. House et al.,
2004) , que a su vez parte de las dimensiones de la cultura nacional propuestas por
Hofstede y las amplia, afiadiendo la orientacion al rendimiento. La ciudadania de una
sociedad con una alta orientacion al rendimiento valora los méritos mas que otras
cuestiones tales como la politica o la antigiiedad. Este investigador analiza la
influencia de las dimensiones de la cultura nacional descritas en el proyecto GLOBE
sobre la incidencia y mortalidad del COVID-19 en 62 naciones. Concluye que el
colectivismo y una alta distancia jerarquica pueden impulsar las conductas sociales
necesarias para disminuir la mortalidad y la incidencia del COVID-19. Por una parte,
el colectivismo antepone los intereses del comun sobre los individuales; y, por otra
parte, una alta distancia jerarquica favorece acatar oOrdenes sin cuestionarlas.
Asimismo, describe que una alta orientacion al rendimiento supone un beneficio para
contener la expansién del coronavirus, posiblemente relacionado con el hecho de que
estas comunidades valoran los resultados, y desarrollan una gran capacidad de

trabajo en pos de los mismos.

Este tiltimo no es el tnico estudio en afiadir una dimensién a las propuestas
por Hofstede. Oey y Rahardjo (2021) combinan las dimensiones de la cultura nacional
de Hofstede con una adaptacion de las dindmicas de manejo de conflictos de Onishi
(pudiendo ser integrativas, competitivas o evitativas) y analiza la relacion entre éstas
y las tasas de pruebas diagndsticas, incidencia y mortalidad por COVID-19 en 116
paises, agrupandolos en 6 clasters. Concluyen que el individualismo y la indulgencia
son los factores mas obstaculizantes a la hora de lidiar con una crisis que requiere

preocupacion por la comunidad y un tiempo de reaccién minimo.
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La desventaja del individualismo.

No todos los trabajos que analizan la relacién entre las dimensiones de la
cultura nacional de Hofstede y la pandemia revisan las seis dimensiones. El
individualismo/colectivismo es la dimension que mas se ha analizado (Singelis et al.,
1995). De hecho, se estima que el individualismo ha crecido notablemente tanto
globalmente como dentro de cada sociedad en las ultimas décadas (Santos et al.,
2017). No es de extranar que ya se haya estudiado con anterioridad la relaciéon entre
individualismo/colectivismo y enfermedades infecciosas. Morand y Walther (2018)
describieron que las sociedades con valores individualistas presentan una mayor
transmisibilidad de enfermedades infecciosas y zoonoéticas en las dltimas décadas;
siguiendo la teoria de Fincher et al. (2008), quien plante6 que las sociedades
colectivistas estin mayoritariamente situadas en zonas geograficas calidas, donde es
mas probable contagiarse de patogenos cuyas infecciones sean potencialmente
severas, exponiendo que quiza la actitud colectivista surja en estas sociedades como
mecanismo de defensa ante estos patogenos. En la misma linea, varios autores
sugieren que la prevalencia de enfermedades infecciosas durante la historia de una
cultura puede ser una importante causa de las diferencias interculturales en el indice
de individualismo/colectivismo, apoyando la teoria del “sistema inmune conductual”,
siendo éste un codigo de comportamiento que minimiza el riesgo de contagio o
severidad de una enfermedad infecciosa (Brown, 2020; Murray y Schaller, 2010;

Schaller et al., 2015).

En relacion con la actual pandemia, el estudio presentado por Maaravi et al.
(2021) expresa que cuanto més individualista es un pais, mayor incidencia y
mortalidad por COVID-19 presenta. Asimismo, expone que cuanto mas individualista
es un grupo de personas, muestra una menor adherencia a las medidas preventivas.
Este equipo toma como referencia el dilema de “La Tragedia de los Comunes”, escrita
por Garrett Hardin en 1968, en la que un grupo de individuos actuando por interés
personal de forma racional acaban destruyendo bienes compartidos limitados,
aunque a todos les perjudicase esta destrucciéon (Hardin, 1968), para predecir que el
impacto de la pandemia ser4 superior en sociedades més centradas en el bien personal
que en el comun. Este trabajo no es el iinico en mostrar una relaciéon directa entre el

individualismo de las naciones y la incidencia (R. Kumar, 2021; Rajkumar, 2021) o
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mortalidad por COVID-19 (R. Kumar, 2021; Oey y Rahardjo, 2021; Ozkan et al., 2021;
Rajkumar, 2021). En la misma linea, Erman y Medeiros (2021) exponen una mayor
tasa bruta de letalidad (CFR por sus siglas en inglés, crude fatality rate) en
sociedades individualistas, aunque explican que no hallaron evidencias del impacto
del individualismo de una nacion sobre la propagacion del virus. Sin embargo, esta
relacion ha sido descrita por otros autores. Tanto Jiang et al. (2021) como Achim et al.
(2021) exponen una correlacion directa entre el individualismo de un pais y su tasa

de transmision del SARS-CoV-2 en estadios precoces.

Otro aspecto relevante que estd siendo estudiado es la relaciéon entre
individualismo y la adherencia a medidas preventivas contra el COVID-19. Un estudio
explor¢ el efecto del individualismo en los condados de Estados Unidos, concluyendo
que éste ha dificultado la respuesta colectiva contra el COVID-19, demostrando que
los condados mas individualistas mostraban un menor uso de mascarillas, respeto de
la distancia social y uso de intervenciones no farmacologicas (Bazzi et al., 2021).
Coincidiendo con estos hallazgos, Chen et al. (2021) muestra en su estudio que los
paises mas individualistas respetan menos las restricciones de movilidad,
especialmente para realizar actividades no-esenciales, coincidiendo con los resultados
del trabajo de Frey etal. (2020) en el que exponen que las sociedades menos
individualistas se asocian a una mayor reduccion en la movilidad de sus habitantes.
Otra medida preventiva estudiada es el uso de mascarillas, que resulta

significativamente menor en regiones individualistas (J. G. Lu et al., 2021).

El trabajo de Biddlestone et al. (2020) estudia la influencia de la cultura en la
predisposicién a asumir medidas preventivas contra el COVID-19, asi como su
relacion con las creencias de conspiracion, combinando las dimensiones de
individualismo/colectivismo de Hofstede con la dicotomia vertical/horizontal
propuesta por Singelis et al. (1995), proponiendo cuatro categorias: individualismo
vertical, es decir, aquel en el que el individuo es un ser autébnomo y acepta la
desigualdad; individualismo horizontal, aquel en el que el individuo se considera
auténomo pero prefiere la igualdad; colectivismo vertical, siendo éste el sistema en el
que se ve al individuo como parte de una comunidad pero acepta la desigualdad; y
colectivismo horizontal, en el cual se considera el individuo como parte de una

comunidad y se enfatiza la igualdad. Describe que el individualismo vertical en una
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sociedad predice una menor predisposicion a mantener la distancia social, mientras
que el colectivismo (tanto vertical como horizontal) predice una mayor adherencia a
dicha medida. Asimismo, el colectivismo horizontal en una comunidad supone una
mayor predisposiciéon de sus individuos a mantener una correcta higiene de manos.
Por ultimo, los miembros y miembras de sociedades individualistas verticales
presentan un mayor indice de aceptacion de teorias de la conspiracion. En conclusion,
los hallazgos de este estudio sugieren que el colectivismo en una sociedad supone una
ventaja adaptativa para lidiar con crisis como la actual. Coincidiendo con estos
resultados, Leonhardt y Pezzuti, (2021) describen una mayor predisposicion a recibir

la vacunacion en sociedades colectivistas que en individualistas.

El colectivismo en una sociedad parece ejercer un efecto protector a nivel
psicolégico y conductual contra el desarrollo de enfermedades infecciosas. En la crisis
del Ebola del 2014, un estudio (H. S. Kim et al., 2016) registr6 un aumento de
actitudes xendfobas derivado de un incremento en la sensacion de vulnerabilidad en
poblaciones individualistas. Esta relacion entre vulnerabilidad y xenofobia se vio
disminuida en las poblaciones colectivistas. El colectivismo en una sociedad
disminuia la reactividad psicoldgica ante la vulnerabilidad percibida, ayudando asi a

lidiar con las amenazas patogénicas.

Con el objetivo de disminuir la transmisiéon del COVID-19, la comunidad
cientifica recomienda fomentar el colectivismo en las sociedades, potenciando las
actitudes que prioricen el “nosotros” y el bien comun en lugar del “yo” y el bien
individual, respetando los derechos humanos fundamentales (Bavel et al., 2020;

Habersaat et al., 2020).

2.2.4 Confianza social e institucional

La confianza puede definirse como “la voluntad de una parte de ser vulnerable
alas acciones de otra parte basada en la expectativa de que la otra realizara una accion
concreta importante para el que confia, independientemente de la capacidad de
supervisar o controlar a esa otra parte” (Mayer et al., 1995), entendiendo que cuando
confiamos, juzgamos positivamente la honestidad, la benevolencia y la competencia

de otra persona, grupo o institucion, esperando que no nos hagan dano y velen por
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nuestros intereses de ser posible (Delhey y Newton, 2005). Se pueden diferenciar dos

tipos de confianza.

Por una parte, la confianza social es aquella que se da entre personas con
diversos grados de familiaridad, desde miembros del mismo nicleo familiar hasta
desconocidos (Delhey et al., 2011; Sztompka, 1999). Esta confianza aumenta las
posibilidades de resolver problemas que requieren una accién colectiva, como aplicar
medidas de distanciamiento social, racionar productos, mantener un lavado de manos
frecuente (Oosterhoff y Palmer, 2020), predice el comportamiento de reciclaje
(Harring et al., 2019; Mannemar Sgnderskov, 2009), la inmunizaciéon contra la
pandemia de HiN1 (Ronnerstrand, 2013), la mejora de los resultados sanitarios (D.
Kim y Kawachi, 2007; Yip etal.,, 2007), y una disposicion general a adoptar
comportamientos por el bien comin (Macias, 2015). La relacién entre la confianza
social y el manejo de la actual pandemia esta ain por esclarecer. Algunos autores
argumentan que existe una mayor adherencia a medidas preventivas contra el
COVID-19 en las sociedades con mayores niveles de confianza social (Jovancevié¢ y
Milicevi¢, 2020; Oosterhoff y Palmer, 2020), asi como una menor incidencia y
mortalidad por COVID-19 (Lenton et al., 2021), mientras que otros no han podido
encontrar esta relaciéon (Romano et al., 2021) o han descrito la asociacién contraria,
exponiendo que mayores niveles de confianza social se asocian a un menor

mantenimiento de la distancia social

Algunos autores enmarcan la importancia de la confianza social como
herramienta para el manejo de la crisis del COVID-19 dentro del concepto de capital
social, entendido como “el comportamiento de las redes y relaciones sociales,
caracterizado por la presencia cualitativa de una mayor confianza y reciprocidad”

(Szreter y Woolcock, 2004; Wong y Kohler, 2020; Wu, 2021).

Por otra parte, la confianza institucional supone una orientacion afectiva
global positiva de los ciudadanos hacia el gobierno y sus 6rganos (Leviy Stoker, 2000;
Newton et al., 2007; Rudolph y Evans, 2005). Esta confianza tiene especial relacion
con las crisis que atraviesan las naciones. Durante la epidemia del SARS-CoV del
2003, en Hong Kong se registraron niveles bajos de confianza en el gobierno y en las

instituciones sanitarias, lo cual agravo la ansiedad de la poblaciéon por el virus
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(Cheung y Tse, 2008). Asimismo, en la crisis del H1N1 del 20009, varios investigadores
describieron una relacion directa entre la adopcién de medidas protectoras, la
intencion de recibir la vacunacién y la confianza en las autoridades sanitarias (Chuang
et al., 2015; Etingen et al., 2013; Freimuth et al., 2014; Gilles et al., 2011; Pak et al.,
2021; van der Weerd et al., 2011). En cuanto a la pandemia del COVID-19, los trabajos
de Farzanegan y Hofmann (2021) y Ruck et al. (2021) describen que los paises con
mayor confianza en sus gobiernos muestran de media menor incidencia y mortalidad
por el SARS-CoV-2. Cabria esperar que, a raiz de la crisis actual, los niveles de
confianza en las instituciones fluctien. No obstante, el estudio de Delhey et al. (2021)

muestra que éstos se han mantenido estables a lo largo de la pandemia.

Algunos autores comparan el efecto de ambos tipos de confianza sobre la crisis
del COVID-19. Elgar et al. (2020) describe que la confianza en las instituciones esta
asociada a menor mortalidad por COVID-19, aunque la confianza social esta asociada
a mayor mortalidad, entre otros parametros. Mehari (2020) expone que los niveles
de confianza institucional de una sociedad no suponen una diferencia significativa en
cdmo sus miembros y miembras responden a la crisis del COVID-19, mientras que las
comunidades con niveles de confianza social bajos muestran una mayor adherencia a
medidas preventivas tales como la reduccion de la movilidad. En la misma linea, el
estudio presentado por Mazive et al. (2021) describe que las poblaciones con niveles
altos de confianza en sus instituciones muestran mayor adherencia a medidas
preventivas, mientras que las comunidades con mayor confianza social o

interpersonal mantienen significativamente menos la distancia social.

2.2.5 Influencia de la politica

Democracia o autocracia.

Un régimen autocratico se caracteriza por la monopolizacion
institucionalizada del poder y la politica, mientras que una democracia se define por
la presencia de multiples centros institucionalizados de poder, varios de ellos abiertos
a la participacion ciudadana (Gurr, 1974). Acorde a Dahl (1983), las democracias
fomentan el acceso igualitario al derecho de voto, asi como una participacion de la
ciudadania en el proceso de toma de decisiones. Schmitter y Karl (1991) exponen la

importancia de la presencia de canales a través de los cuales las y los ciudadanos
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accedan a las estructuras que permiten su participacion en esta toma de decisiones
(Gleditsch y Ward, 1997). Las democracias fomentan la confianza de la ciudadania en
el gobierno, permitiendo el control y el equilibrio en la toma de decisiones y
aumentando la participaciéon social de la comunidad y el capital social. Estos
regimenes fomentan el cuidado de la salud y suelen presentar mayores niveles en el
Indice de Desarrollo Humano (Bollyky et al., 2019; Jain et al., 2021), aunque también
han sido criticadas por suponer la “Tirania de la mayoria”, ya que las decisiones se
toman en beneficio de la mayoria, pudiendo perjudicar a colectivos minoritarios o

vulnerables (Horwitz, 1966).

Siendo esto asi, y en el contexto de una pandemia causada por la infeccion de
un virus, cuyo riesgo difiere mucho en los distintos rangos de edad, se plantea si las
democracias suponen un beneficio ante ello, por potenciar la toma de decisiones
conjunta, o magnifica la tension que puede suponer restringir la libertad de la mayoria
de las personas con el fin de proteger a los colectivos mas vulnerables (Alon et al.,

2020; Jain et al., 2021; Norrlof, 2020).

El equipo de Jain et al. (2021) realizé un estudio con una muestra de 78
naciones en el cual describe que el aumento de un punto en el indice de democracia
de la Economist Intelligence Unit se asocia con una disminucién del exceso de
mortalidad de 26,3 por 100.000, habiendo controlado por factores de confusion tales
como la demografia, la incidencia y la rigidez de las medidas adoptadas por los
gobiernos. No obstante, esta asociacién solo result6 significativa en las naciones con
ingresos altos, lo cual sugiere que los factores sociopoliticos preexistentes
desempefian un papel importante en la epidemiologia de la infeccion en cada pais. El
estudio de Achim et al. (2021) confirma estos hallazgos, describiendo que en las
naciones de renta alta, un régimen democratico reduce la propagacion del COVID-19,
mientras que en los paises de renta baja la influencia de la democracia es la opuesta,

aumentando la propagacion del coronavirus.

El trabajo de Pak et al. (2021) describe que, en las democracias, las personas
que confian mucho en el gobierno tienen menos precaucion para evitar el contagio
cuando el gobierno no lo exige explicitamente, mientras que, si el gobierno lo exige,

muestran un gran respeto hacia las medidas preventivas. En las autocracias, por otra
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parte, los individuos que confian en el gobierno respetan las medidas preventivas

contra el COVID-19 con independencia de si el gobierno lo exige o no.

Frey et al, (2020) expone que se respetan menos las medidas de restriccion de
movilidad implementadas por los gobiernos para afrontar la expansiéon del COVID-19
en paises autocraticos que en democraticos. Muestran que un aumento del 10% en el
rigor de las medidas politicas supone una disminucion del 5% de la movilidad en los
paises democraticos, mientras que en los autocraticos supone una reduccion del 4%
de la movilidad. Por esta razon, las naciones autocraticas han implementado medidas
preventivas maés estrictas. Por ejemplo, los paises autocraticos han hecho uso del
rastreo de la movilidad de los casos y contactos, mientras que en las naciones
democraticas se muestra un mayor respeto hacia la libertad y la privacidad de los
ciudadanos y ciudadanas, habiéndose evitado el uso del registro de los movimientos
de los mismos. A pesar de haber sido mas estrictos en sus medidas, los paises

autocraticos han sido menos efectivos en su implementacion.

No obstante, no todos los autores coinciden en estos hallazgos. Ruck et al.,
(2021) sugiere que las sociedades abiertas y tolerantes, que tienden a ser democréaticas
pueden dificultar que los gobiernos mitiguen eficazmente los efectos de la pandemia,
lo cual puede deberse a que las naciones autocraticas muestran una mayor
preocupacion por la supervivencia que las democraticas (Ruck et al., 2020), en las que
predomina la seguridad econémica y fisica y calidad de vida (Inglehart y Baker,
2000). Asimismo, Norrlof (2020) expone que las democracias liberales presentan una
mayor tasa de letalidad que otros regimenes, para lo cual ofrece varias posibles
explicaciones: i) que las democracias liberales son regimenes més abiertos que otros,
y las personas que residen en naciones abiertas e internacionales presentan mayor
riesgo de transmisién de patdgenos; ii) que resulte mas complicado implementar
medidas de confinamiento domiciliario y restriccion de la libertad en las democracias
liberales y iii) que en las sociedades democraticas haya una mayor proporcion de
individuos de riesgo, como son personas de tercera edad, pacientes oncologicos o con
comorbilidades preexistentes tales como obesidad, hipertensién y diabetes. Atn asi,
se estima que los efectos econ6micos a largo plazo seran mas agresivos en las naciones

no-democréticas (Rapeli y Saikkonen, 2020)-
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El articulo de Afsahi et al. (2020) recoge cinco reflexiones sobre la democracia
en tiempos de COVID-19 tras revisar las contribuciones de 32 académicos expertos en
democracia. Exponen que los estados de emergencia pueden erosionar democracias,
especialmente aquellas que ya estuvieran en una situacion de inestabilidad.
Asimismo, argumentan que la actual pandemia ha amplificado las desigualdades
entre las democracias y ha demostrado la necesidad de infraestructuras

institucionales para afrontar esta situacion.

Diferencias entre las medidas implementadas en cada pais.

Con el fin de reducir la transmisién del COVID-19, las naciones han adoptado
distintas medidas preventivas a lo largo de la pandemia (Koo et al., 2020; Mahase,
2020). El equipo de investigacion liderado por B. Yan et al. (2020) describe y compara
las medidas preventivas que han adoptado cuatro gobiernos diferentes (China, Japon,
Suecia y Francia), enmarcandolos en cuadrantes acorde a sus estados de

centralizacion o descentralizacion en su politica, e indulgencia o restrictividad en su

cultura (Figura 3).
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Figura 3. Dos factores contextuales criticos que determinan las estrategias de respuestas al
COVID-19.

En “Why Do Countries Respond Differently to COVID-19? A Comparative Study of Sweden, China,

France, and Japan”, de B. Yan et al., 2020.
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En cuanto a las dimensiones politicas a observar en este estudio, describen que
un estado centralizado enfatiza la autoridad del gobierno central, mientras que uno
descentralizado distribuye el poder entre varios niveles. Plantean la posibilidad de
que los paises con regimenes centralizados (Francia y China) implementaran medidas
mas estrictas con menor resistencia que los paises con regimenes descentralizados
(Suecia y Japon), quienes preferiran recomendar medidas preventivas, en lugar de
instaurarlas, y seran de caracter mas laxo. Referente a la dimension cultural de las
naciones, exponen que en las sociedades con mayor rigidez cultural (Japén y China),
la poblaciéon es més propensa a acatar las normas; mientras que en culturas mas
indulgentes (Francia y Suecia) se muestra una mayor resistencia hacia los cambios
conductuales, se valoran més las preferencias individuales y se fomenta la autogestion

(B. Yan et al., 2020).

Estas cuatro naciones han tomado decisiones diferentes para afrontar la
pandemia del COVID-19. Por una parte, el gobierno sueco ha adoptado la decisiéon de
depender de la voluntad individual para adoptar en mayor o menor medida las
recomendaciones preventivas que la poblacion ha recibido a diario. Al contrario que
Suecia, el gobierno de China ha movilizado fuerzas coercitivas para asegurar el
cumplimiento de las 6rdenes emitidas por el gobierno para reducir la transmision del
COVID-19. El estado francés enfatiz6 la libertad y el mantenimiento de las actividades
de la vida diaria durante el primer brote de la enfermedad. No obstante, segiin avanzo
la expansion del SARS-CoV-2, este gobierno optd por instaurar restricciones a la
libertad de movimiento bajo sanci6n, tales como multas por no cumplir el
confinamiento domiciliario decretado en los momentos mas criticos de la pandemia.
Por 1ultimo, la estrategia japonesa para lidiar con la transmisiéon del COVID-19 se ha
basado en potenciar las competencias personales de sus habitantes para potenciar que
su toma de decisiones concuerde con las medidas preventivas. Este pais no ha
aplicado intervenciones de manera obligatoria. Estas cuatro naciones han utilizado
metéaforas diferentes para comunicar la pandemia a sus poblaciones, siendo
frecuentes las referencias a una maraton en Suecia, con una guerra en China y Francia
y a una emergencia en Japon. La implementacion de las medidas en Suecia y Japon
ha sido leve y en clave de recomendacion, en China y Francia ha sido drastica y de

caracter obligatorio.
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Un estudio valoré distintos factores que influyen en la adherencia a las
medidas preventivas en 80 naciones, concluyendo que el grado de estrictez de las
medidas tomadas por los gobiernos influye méas en el mantenimiento de la distancia
social que la cultura nacional (Y. Wang, 2021), coincidiendo con los hallazgos

previamente descritos (Maloney y Taskin, 2020; Morita et al., 2020).

2.3. COVID-19. Enfoque ambiental

2.3.1 El efecto del entorno sobre los coronavirus

La supervivencia y transmisibilidad de los virus se ve influenciada, en gran
parte, por el entorno en el que se encuentran. Factores como la temperatura, la

humedad o la radiacién UV pueden determinar la infectividad del patogeno.

En el caso de los coronavirus, se ha estudiado la relacion entre la temperatura,
la humedad y la incidencia de la infeccion por SARS-CoV (K. Lin et al., 2006; Tan
et al., 2005), concluyendo que el aumento de la temperatura y la humedad se
correlaciona con una disminucion del nimero de casos. Por ejemplo, el estudio
realizado por K. H. Chan et al., (2011) describe que el virus SARS-CoV-1 muestra una
viabilidad de 5 dias sobre una superficie, a una temperatura entre 11y 25°C y con una
humedad relativa del 40-50%, exponiendo que la viabilidad del microorganismo
disminuye drasticamente si la humedad relativa y la temperatura aumentan.
Asimismo, el trabajo de Doremalen et al., (2013) describe una mayor estabilidad del
virus MERS-CoV en superficies en un entorno con una humedad relativa entre el 20

y el 40%.

Referente a la temperatura, el equipo de X. Yan et al., (2021) ha observado una
relacién de U inversa entre la media de temperatura diaria y la estabilidad viral de
HCoV, MERS-CoV, SARS-CoV y SARS-CoV-2, consistente con estudios previos que
describen una asociacién inversa entre la incidencia de las infecciones por
coronavirus y la temperatura (du Prel et al., 2009; Notari, 2021). Se estima que la
intolerancia del SARS-CoV al calor puede estar relacionada con la composicion
lipidica de su membrana (Raamsman et al., 2000; I. Roy, 2020; Schoeman y Fielding,
2019), o con su capacidad de desestabilizar la estructura viral desnaturalizando
proteinas o su genoma (J. W. Tang, 2009). En cuanto a la humedad, se ha descrito

una relacion inversa entre ésta y la incidencia de infecciones por los coronavirus
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HCoV-NL63, HCoV-229E, HCoV-HKU1, HCoV-OC43, SARS-CoV y SARS-CoV-2 (Ma
et al., 2020; Poirier et al., 2020; Qi et al., 2020; X. Yan et al., 2021), que puede estar
explicada por el hecho de que, al abandonar el tracto respiratorio, el virus se mantiene
en suspension en el aire y ese estado de suspension es mas prolongado cuanto menor
sea la humedad en el ambiente (Aratjo y Naimi, 2020; Lowen y Steel, 2014).
Asimismo, se estima que los entornos mas secos disminuyen el aclaramiento
mucociliar del epitelio nasal, incrementando la susceptibilidad del huésped

(Casanova et al., 2010; Eccles, 2002; Salah et al., 1988).

En la misma linea, numerosos estudios describen una mayor estabilidad e
infectividad de SARS-CoV y MERS-CoV combinando ambos factores; es decir,
temperaturas bajas y entornos himedos (Altamimi y Ahmed, 2020; Casanova et al.,
2010; K. H. Chan et al., 2011; Doremalen et al., 2013; S. W. Kim et al., 2007; Otter

et al., 2016; Pica y Bouvier, 2012; Xu et al., 2021).

Ante estos hallazgos se postula la teoria del frio como estresor corporal (Kudo
et al.,, 2019; Shaw Stewart, 2016), en la cual se expone que la exposicion a bajas
temperaturas genera una disminucion de la resistencia del cuerpo ante infecciones
respiratorias, por una probable reduccion de la capacidad fagocitica de los macrofagos
alveolares (Fisman, 2007; B. Luo et al., 2017). De igual manera, se debe tener en
cuenta que el entorno modula la conducta humana. Ante una temperatura exterior
baja, las personas permanecen en espacios cerrados mas tiempo, aumentando la
transmision de virus respiratorios (Azuma et al., 2020; Fares, 2013; Tucker y

Gilliland, 2007; M. Wang, Jiang, et al., 2020).

El virus SARS-CoV-2, causante del COVID-19, ha demostrado considerables
similitudes con el resto de betacoronavirus, en cuanto a su susceptibilidad a factores

ambientales (X. Yan et al., 2021).
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2.3.2 Influencia de factores meteorolégicos sobre el
SARS-Cov-2

Temperatura

El trabajo realizado por Aratjo y Naimi (2020) explica que, en sus modelos,
una de las variables que mejor explican la distribucion de los brotes epidémicos de

COVID-19 es la temperatura media.

La revision de la literatura realizada por Abu-Hammad et al., (2020) refuerza
este concepto, recogiendo las conclusiones de Moriyama et al., (2020), quien postula
que una disminucién de la temperatura ambiental promueve la viabilidad del SARS-
CoV-2 en las goticulas respiratorias, e inhibe tanto el aclaramiento mucociliar de las
vias respiratorias, como la defensa del sistema inmune innato, favoreciendo el acceso

del virus al tejido pulmonar y su transmision.

Los estudios de Y. Wu et al., (2020), To et al., (2021) y Tosepu et al., (2020)
exponen una disminucion de la incidencia diaria de COVID-19 en Brasil, Canada e
Indonesia, respectivamente, ante un aumento de la temperatura. Asimismo, los
investigadores Ficetola y Rubolini (2021) describen una menor incidencia y
mortalidad por COVID-19 en las regiones con un clima calido. La evidencia de esta
relacion esta apoyada por numerosos trabajos (Fu et al., 2021; Harmooshi et al.,
2020; Leung et al., 2020; J. Lin et al., 2020; Oliveiros et al., 2020; Paez et al., 2021,
Prata et al., 2020; Qi et al., 2020; Rayan, 2021; Sarkodie y Owusu, 2020; Sharif et al.,
2021; Shi et al., 2020; M. Wang, Jiang, et al., 2020; Wilson, 2020; Y. Wu et al., 2020).
Entre ellos, destaca la revision de Mecenas et al., (2020), pues analiza 17 trabajos en
los que se valora el efecto de la temperatura y la humedad en la viabilidad y la
transmisibilidad del SARS-CoV-2 y presentan una alta homogeneidad en sus
conclusiones. Expone que la literatura cientifica refleja que los climas célidos
favorecen la disminucion de la transmision de este coronavirus. A pesar de ello, refiere
también que las variables estudiadas como factores de confusion; es decir, las
intervenciones de los gobiernos para mitigar los efectos de la pandemia, son mas
determinantes que las variables climatologicas. Al analizar la relacion entre
mortalidad por COVID-19 y temperatura ambiente, en una muestra de 2299

pacientes, el estudio de Wang (B. Wang, Liu, et al., 2020) concluye que el aumento de
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1°C en la temperatura determina un incremento en la mortalidad el 2,92%. Las
conclusiones de varios estudios coinciden con estos hallazgos (B. Chen et al., 2020;

Ma et al., 2020).

A escala de ciudad, el trabajo de Eslami y Jalili (2020) describen una
disminucion del 0,86% en la incidencia acumulada de COVID-19 en 26 regiones de
China, ante el aumento de la temperatura ambiente en 1°C. Los resultados del trabajo
de Bhattacharjee (2020), asi como los de Bashir et al., (2020) y Xie y Zhu (2020)

coinciden con esta conclusion.

No obstante, también se recoge evidencia que contradice estos hallazgos (A.
Gupta y Gharehgozli, 2020). Algunos estudios realizados en Tailandia, Singapur,
India y China exponen que el aumento de la temperatura favorece el incremento de
los casos diarios de COVID-19 (G. Kumar y Kumar, 2020; Pani et al., 2020; Sangkham

et al., 2021; Xie y Zhu, 2020).

Un estudio sugiere que la diferencia de conclusiones puede deberse a la
economia de la nacion, ya que describe que la relacion entre la mortalidad por COVID-
19 y la temperatura es directa en paises que presentan un PIB per céapita bajo,
mientras que se invierte en las naciones con un PIB per capita alto. Expone, ademas,
que el efecto de la temperatura sobre la transmisibilidad del virus a escala global no

resulta significante (Rahman et al., 2021).

En esa misma linea, un estudio realizado en 206 regiones del mundo,
recogiendo 2,5 millones de casos, describe no haber encontrado una relaciéon
concluyente entre la temperatura y la incidencia de COVID-19 (Islam et al., 2021).
Este trabajo realiz6 una recogida de datos hasta el dia 20 de abril del 2020, por lo que
dicha conclusion podria deberse a haber analizado las variables en un estadio precoz
en el desarrollo de la pandemia. Este trabajo no es el tinico que no describe una
relaciéon entre el clima y la incidencia de esta infecciéon. El trabajo de Poirier et al.,
(2020) expone haber sido incapaz de describir esta relaciéon tras estudiar la

variabilidad espacial del nimero béasico de reproduccion (R,) de COVID-19 a lo largo
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de las provincias y ciudades principales de China, y propone que la variable que mas
ha determinado el R, es la implementacion de intervenciones no-farmacolégicas
estrictas. Varios estudios (Briz-Redon y Serrano-Aroca, 2020; Jahangiri et al., 2020;

Mirzaei et al., 2020) apoyan esta conclusion.

Humedad

La humedad se estudia como variable tanto a nivel absoluto, es decir, la masa
de vapor de agua contenida en el aire; como a nivel relativo, esto es, la relacion entre
la humedad absoluta y la maxima cantidad de vapor de agua que el aire es capaz de

contener, a una temperatura dada (Lide, 2004) .

Por una parte, numerosos estudios describen que una baja humedad relativa
en ambiente favorece la viabilidad e infectividad del SARS-CoV-2 (Aratijo y Naimi,
2020; Biktasheva, 2020; Briz-Red6n y Serrano-Aroca, 2020; Harmooshi et al., 2020;
Mecenas et al., 2020; Oliveiros et al., 2020; Paez et al., 2021; Qi et al., 2020; A. Roy y
Kar, 2020; Sarkodie y Owusu, 2020; J. Wang, Tang, et al., 2020; Y. Wu et al., 2020).
A escala de ciudad, el trabajo de Sharif et al., (2021) expone una correlacion inversa y
estadisticamente significativa entre la humedad relativa y la incidencia de COVID-19
en Lombardia, Madrid y Nueva York. Por otra parte, los trabajos de Fu et al., (2021)
y Rayan (2021) estudian la relacién directa entre la baja humedad absoluta en
ambiente y la incidencia de COVID-19, exponiendo que una baja humedad favorece
que el virus se mantenga en suspension en particulas de aerosol mas tiempo,
incrementando su transmision. Esta hipoétesis esta apoyada por los hallazgos de otros

estudios (Paynter, 2015).

En condiciones de clima seco, se dana el epitelio de las vias respiratorias,
dificultando el aclaramiento mucociliar, y, por lo tanto, empobreciendo la defensa
contra patogenos respiratorios y favoreciendo su infectividad y transmision. (Arja I.
Hilinen, 2000; Negus, 1952; Pfluger et al., 2013; Salah et al., 1988; Sungnak et al.,
2020). De hecho, el estudio de Kifer et al., (2021) sugiere la humidificacion del aire
en hospitales para favorecer la hidratacion de la via aérea, potenciando los

mecanismos de defensa naturales del organismo.
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No obstante, varios estudios no consiguen describir una relacion
estadisticamente significativa entre la humedad en ambiente y la epidemiologia del
COVID-19 (Carleton et al., 2021; Eslami y Jalili, 2020; Islam et al., 2020; Shi et al.,

2020).

Velocidad del viento

Entendiendo que la via de transmision principal del SARS-CoV-2 es a través
de goticulas que infectan el sistema respiratorio (Rothan y Byrareddy, 2020), se
plantea la posibilidad de que la velocidad del viento afecte a su transmision,

influyendo asi sobre la incidencia del COVID-19.

El estudio realizado por Sarkodie y Owusu (2020) expone una relaciéon
significativa y directa entre la velocidad del viento, la incidencia y la mortalidad por
COVID-19 en 20 naciones. Estos hallazgos coinciden con los del trabajo de B. Chen
et al., (2020), que, tras estudiar el nimero de casos de COVID-19 confirmados y la
velocidad del viento durante 52 dias, concluyeron que ambas variables estaban
directamente correlacionadas. Dicha correlacion se ha encontrado tanto a escala
regional, estudiando ciudades tales como Nueva York, Sidney, Lombardia, Londres,
Madrid, Hubei, Maharashtra y San Pablo; como a nivel nacional, en estudios que
observan datos de Estados Unidos, China, Reino Unido y Espaiia (Bashir et al., 2020;
Sajadi et al., 2020; Xie y Zhu, 2020).

Sin embargo, no todos los estudios que han analizado estas variables coinciden
en sus resultados. El trabajo dirigido por X. Yan etal.,, (2021) describe una

disminucién delaincidencia de COVID-19 ante un aumento de la velocidad del viento.

Radiacion solar

En el pasado, se describi6 el efecto antiviral de la radiacion ultravioleta (UV)
contra los coronavirus SARS-CoV y MERS-CoV (Doremalen etal., 2013), en

condiciones controladas en laboratorio.

En cuanto al SARS-CoV-2, se ha observado que la radiacion solar puede
disminuir la incidencia de COVID-19 (Nakada y Urban, 2021; Rosario et al., 2020;

Sagripanti y Lytle, 2020; Sfici et al., 2020). Se han postulado varias hip6tesis sobre
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el mecanismo de esta relacion. Una de las mas aceptadas achaca esta relacion a la
sintesis de vitamina D en la piel y su efecto protector, ya que puede inhibir la
replicacion viral, suprimir los factores pro-inflamatorios y elevar la concentraciéon de
mecanismos antiinflamatorios, tales como las defensinas y catlecidinas (Grant et al.,
2020; Herr et al., 2007; Ilie et al., 2020; Laaksi, 2012). Se ha descrito que niveles
bajos de vitamina D afectan al sistema de péptidos antimicrobianos, responsable de
la respuesta inmune (Fuhrmann, 2010). Otra expone que la luz con longitudes de
onda entre 200 y 260nm es la mas dafiina para el DNA y RNA (L. Tang et al., 2021),
coincidiendo con los hallazgos de Sagripanti y Lytle (2020), quien expone que el 90%
de la carga viral de SARS-CoV-2 quedaba inactivado tras la exposicion a la luz solar

de mediodia durante media hora. El estudio de

describe mayor incidencia y mortalidad por COVID-19 en paises con menor
radiacion ultravioleta, lo cual apoya estas hipotesis. El trabajo de Walrand (2021)
expone una correlacion entre la incidencia y la latitud a la que se encuentra el pais, la
cual afecta directamente a la radiacion solar ultravioleta que recibe su poblacion,
influyendo sobre la concentracion de vitamina D que son capaces de sintetizar. En su
estudio, se plantea que una baja concentracién de vitamina D constituye un factor de

riesgo para contraer COVID-19.

2.3.3 La estacionalidad del COVID-19

Observando el impacto de variables meteorologicas y ambientales sobre la
epidemiologia del COVID-19, se plantea un posible caricter estacional de esta
patologia. El trabajo realizado por Aratjo y Naimi (2020) analiza el patron de
susceptibilidad de las naciones a la incidencia de COVID-19 en base a su posiciéon en
el mapa de zonas climaticas de Kopper-Geiger. Concluyen que la incidencia aumenta
en invierno, especialmente en regiones aridas, describiendo un patrén estacional de
los brotes epidémicos. Los resultados del trabajo de Oliveiros et al., (2020) coinciden
con estos hallazgos, exponiendo que el tiempo de duplicacion de la incidencia
disminuye en verano, especialmente en el norte. Varios estudios (Bagheri et al., 2020;
Chaudhuri et al., 2020; Kifer et al., 2021; Rayan, 2021) amplian esta informacion,
describiendo una mayor incidencia de COVID-19 en primavera y otoflo, aunque una
mayor severidad y mortalidad en invierno. El estudio de X. Liu et al., (2021) muestra

que, aunque la estacionalidad, al margen de las medidas de prevenciéon, no sea
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suficiente para disminuir notablemente la incidencia y mortalidad por COVID-19, su
efecto sobre estas variables es significativo, siendo mas acusado en regiones situadas

en latitudes altas, donde los ciclos estacionales son méas pronunciados.

2.3.4 Cambio climatico, contaminacion atmosférica y
COVID-19

La contaminacion atmosférica como factor de riesgo.

La emision de los gases que provocan el efecto invernadero ha aumentado en
las ultimas décadas a raiz de actividades antropogénicas, tales como el desarrollo
industrial. Este fendmeno provoca la polucién del aire con contaminantes organicos
(bifenilos policlorados, hidrocarburos aromaticos policiclicos, organoclorados,
organofosforados, carbamatos, dioxinas...), metales pesados, particulas finas (PM2,5
PM10) y disruptores endocrinos, entre otros; lo cual esta asociado con un impacto
negativo sobre la salud de la poblaciéon humana (Hill, 2020). Se estima que un 95%
de la sociedad respira aire contaminado, segin el Reporte Anual del Estado del Aire
Global, redactado por el Instituto de los Efectos en la Salud (HEI, por sus siglas en
inglés, Health Effects Institute) (Health Effects Institute, 2019). De hecho, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) describe que aproximadamente 7 millones
de personas fallecen anualmente por causas relacionadas con la exposicion crénica a

aire contaminado (World Health Organization, 2016).

La exposicion cronica a contaminantes aéreos derivados de procesos de
combustion, tales como el PM 2,5, el PM 10, o el di6xido de nitrégeno, provoca
alteraciones a nivel inmunolégico e inflamatorio, lo cual estd asociado a un mayor
riesgo de desarrollar condiciones como Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC), asma, Hipertension Arterial (HTA), Diabetes Mellitus (DM), cancer y
hepatopatias y nefropatias cronicas (Adamkiewicz et al., 2020; Brandt et al., 2015;
Landrigan etal., 2018; Zheng et al.,, 2020). Estas comorbilidades aumentan la
vulnerabilidad de la poblacién ante infecciones respiratorias como el COVID-19, entre
otras (Domingo y Rovira, 2020; Espejo et al., 2020; Rupani et al., 2020). Las
particulas contaminantes parecen ser capaces de alterar receptores de tipo Toll,
factores de crecimiento, receptores de citokinas y receptores de linfocitos B; asi como

interferir en el metabolismo de la vitamina D e iones tales como el Ca2*, K+, Cl>
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alterando procesos inflamatorios y el equilibrio reduccion-oxidacion, generando
radicales de oxigeno libre y, porlo tanto, estrés oxidativo (Crane-Godreau et al., 2020;
DeSantis et al., 2019; Dimakakou et al., 2018; Tsatsakis et al., 2020). Asimismo, la
exposicion cronica a PM2,5 se ha asociado a una sobreexpresion del receptor alveolar
de la ACE-2, siendo éste la via de entrada del SARS-CoV-2 a la célula, implicando un
mayor riesgo de desarrollar formas severas de la infeccion (Conticini et al., 2020;
Frontera et al., 2020). No obstante, el aumento de la vulnerabilidad del huésped ante
el patdgeno no es el inico mecanismo por el cual se relaciona la contaminacién aérea
con una mayor incidencia de infecciones. Se ha postulado la posibilidad de que las
particulas de PM 2,5 actien como transportador del virus SARS-CoV-2, mediante la
deteccion de RNA viral en ellas (Frontera et al., 2020; McNeill, 2020; Setti et al.,

2020), aunque no todos los autores coinciden en esta hip6tesis (Shamsi et al., 2021).

El trabajo de Y. Wu et al., (2020) analiza mas de 20 factores que pueden
determinar la mortalidad por COVID-19, entre los cuales se encuentran condiciones
individuales (obesidad, tabaquismo, edad...), epidemiolégicos, socioeconémicos y
climaticos. Describen una importante relaciéon entre la concentracion de PM 2,5 en
ambiente y la mortalidad por COVID-19 en Estados Unidos. Se han expuesto
hallazgos similares a nivel global (Pozzer et al., 2020; Rizvi et al., 2021; Shamsi et al.,
2021), valorando el impacto de la concentraciéon de PM2,5, PM10 y O; sobre la
incidencia de COVID-19 (Fernandez et al., 2021), o estudiando la relaciéon entre la
incidencia del COVID-19 y la contaminacion aérea mediante la concentracion de CO,
en aire (Aabed y Lashin, 2021); y en otros paises como China (Pansini y Fornacca,
2021; H. Xu et al., 2020; Yao et al., 2020; Z. Zhang et al., 2020; Zhu et al., 2020),
Inglaterra (Travaglio et al., 2021) , Paises Bajos (Andrée, 2020), Francia (Magazzino
et al., 2020; Ogen, 2020), Malasia (Suhaimi et al., 2020) , Alemania, Espaina (Ogen,
2020), Colombia (Rodriguez-Villamizar et al., 2021) e India . Este Gltimo estudio
también mostr6 una asociacion entre una buena calidad del aire y un mayor nimero
de recuperaciones tras padecer COVID-19. El estudio de Zhu et al. (Saha et al., 2020;
Zhu et al., 2020) relacion6 la concentracion de PM2,5, PM10, NO2 y O3 con la
incidencia diaria de COVID-19, y la exposicién cronica a PM2,5 con un aumento de
hasta el 11% de la mortalidad por esta infeccidon, no siendo el tinico equipo en haber

descrito esta relacion (Liang et al., 2020; Petroni et al., 2020; X. Wu et al., 2020).
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Algunos autores postulan la necesidad de tener en consideracion la polucion
en entornos cerrados, tales como los compuestos organicos volatiles derivados de los
productos de mantenimiento de los hogares, o del uso de combustibles para calentar
habitaculos o cocinar; y sus efectos en la salud de la poblacion (McDonald et al., 2018;

Paciéncia et al., 2016).

Efectos de las medidas preventivas contra la crisis del

COVID-19 sobre el cambio climatico.

Las medidas preventivas adoptadas por los gobiernos de las naciones para
disminuir la transmision del SARS-CoV-2, tales como las limitaciones del transporte
nacional e internacional, la reduccién de la actividad humana e industrial o la
implantacion de 6rdenes de confinamiento domiciliario, han tenido un impacto
positivo sobre algunos aspectos del cambio climéatico (Abdullah et al., 2020; Espejo
et al., 2020; Muhammad et al., 2020; Rupani et al., 2020; SanJuan-Reyes et al., 2021;
Shakil et al., 2020). Varios estudios muestran un incremento en la calidad del aire
asociado a la disminucién de emisiones de CO2, NO2 y PM2.5 en varias ciudades del
mundo, con respecto a niveles previos a la pandemia (Baldasano, 2020; Berman y
Ebisu, 2020; Dantas et al., 2020; Delfino et al., 2004, 2006; Dons et al., 2012; Kaplan
y Avdan, 2020; Le Quéré et al., 2020; Nakada y Urban, 2021; Otmani et al., 2020;
Saadat et al., 2020; Tobias et al., 2020; P. Wang, Chen, et al., 2020). Estos resultados
se mantienen en los andlisis realizados a escala de pais (Chakraborty, 2021; K. Chen
et al., 2020; Gautam, 2020; Kerimray et al., 2020; Paital, 2020; Q. Wangy Su, 2020;
Zambrano-Monserrate et al., 2020). La calidad del aire no es el anico parametro que
ha mejorado a raiz de estas medidas. Un articulo escrito por (Zambrano-Monserrate
et al., 2020) describe una disminucién de la contaminacion acustica, probablemente
relacionada con la disminucion de la actividad industrial y de transporte, asi como un
incremento en los indices de calidad de las playas, derivado de un descenso del

numero de turistas.

Sin embargo, la evidencia cientifica parece indicar que este efecto positivo de
las medidas contra la crisis del COVID-19 sobre el cambio climatico no implicara un

efecto significativo a largo plazo, ya que no han implicado cambios estructurales en
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los sistemas econdémicos que han generado el cambio climéatico en origen (Forster

et al., 2020).

A pesar de estos beneficios climéaticos sobre la contaminacion aérea, la crisis
del COVID-19 ha supuesto un incremento en el consumo de plasticos, especialmente
de uso sanitario, magnificando el problema medioambiental derivado de la gesti6on de
estos residuos (Klemes et al., 2020; Zambrano-Monserrate et al., 2020). Asimismo, a
raiz de los confinamientos domiciliarios, también se ha registrado un aumento en la
generacion de residuos domésticos (You et al., 2020; Zambrano-Monserrate et al.,

2020).

2.4. El COVID-19 en distintos paises

2.4.1. El sur de Africa

El sur de Africa ha sido la regién méas afectada del continente por la crisis del
COVID-19 (Anyanwu y Salami, 2021). Los paises de esta regién son heterogéneos,
tanto en su demografia, como en su desarrollo politico, econémico, social y sus
caracteristicas culturales. Asimismo, se pueden encontrar diferencias en la
epidemiologia de la infecciéon entre Namibia, Botsuana, Sudéfrica y Mozambique, y

en sus respuestas de cara a la pandemia.

Estas cuatro naciones presentan una esperanza de vida al nacer similares,
entre los 61 y 66 anos. La edad media de la poblaciéon abarca desde los 16,8 anos, en
Mozambique, hasta los 27,1 afos, en Sudafrica. Este tltimo pais es el que mayor
proporcion de personas mayores de 65 afios presenta (6%), y Mozambique el que
menos (3%). Namibia y Botsuana muestran una densidad poblacional notablemente
mas baja (3 y 4 habitantes por kildmetro cuadrado, respectivamente), que Sudafrica
(48 habitantes por kilometro cuadrado) o Mozambique (40 habitantes por kilometro
cuadrado). Las piramides poblacionales de estas naciones son expansivas, a excepcion
de la sudafricana. La mortalidad en infantes menores de 5 afios es relativamente
homogénea entre Namibia (39 fallecidos/as por cada mil nacidos/as vivos/as),
Botsuana (35) y Sudafrica (33), siendo bastante superior en Mozambique (70)

(PopulationPyramid, 2023; Ritchie y Roser, 2019; The World Bank Data, 2023).
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En cuanto al desarrollo econdmico, se aprecia un gran salto entre el Producto
Interior Bruto (PIB) per capita de Mozambique (491,8%), y el siguiente en la lista,
Namibia, con un PIB per cépita de 4.865,6%. Sudafrica muestra el mayor PIB per
capita de las cuatro naciones, siendo 7.105$. Mozambique es el pais que menos camas
de hospital por cada mil habitantes tiene (0,8) y menos facultativos/as por cada cien
habitantes (0,1), de esta region. En Namibia se encuentra el mayor nimero de camas
de hospital por cada mil habitantes (2,7) de esta zona, mientras que en Sudafrica se
halla el mayor niimero de médicos/as por cada mil habitantes de esta regién (0,8). El
Indice de Desarrollo Humano, que valora aspectos educativos, econémicos y la
esperanza de vida, los situaria en este ranking: Mozambique (0,45), Namibia (0,61),

Botsuana (0,69) y Sudafrica (0,71) (Roser, 2014; The World Bank Data, 2023).

Sudafrica es la nacién con mayor desigualdad social de las cuatro (Coeficiente
de Gini 0,63), habiendo cierta homogeneidad entre el resto, ya que presentan un

coeficiente de Gini de entre 0,53 y 0,59 (Our World in Data, 2021).

El pais mas democratico de estos cuatro es Botsuana (Indice de Democracia
7,73), v el que menos, Mozambique (indice de Democracia 3,51) (Economist

Intelligence Unit (EIU), 2021).

Relativo a las dimensiones culturales, no se poseen datos de todas las
naciones, pero cabe destacar la alta distancia jerarquica en Mozambique (85), el
individualismo sudafricano (65), asi como su masculinidad (63) y la indulgencia de la
cultura en Mozambique (80), asi como su escasa orientacién a largo plazo (11).
Asimismo, la sociedad sudafricana muestra una tendencia hacia el tradicionalismo

(Hofstede, 2018; World Values Survey 7, 2022).

Esta informacion se recoge en la Tabla 1.
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Variable (afio del Gltimo registro) Namibia Botsuana Sudafrica Mozambique

Demografia
Esperanza de vida al nacer, en afios (2020) 63 66 65 61
Edad media de la poblacion, en afios (2021) 21,3 23,5 27,1 16,8
Porcentaje de la poblacion mayor de 65 afios

4 4 6 3
(2021)
Densidad poblacional, en habitantes por km 8 o
cuadrado (2020) 3 4 4 4
Tipo de piramide poblacional (2022) Expansiva Expansiva Constrictiva Expansiva
Mortalidad de menores de 5 afios, en o
fallecimientos por mil nacidos vivos (2021) 39 35 33 7
Desarrollo econémico
PIB per capita, en ddlares estadounidenses 4.865,60 6.805,20 2105 491,8
(2021)
Nuamero de camas de hospital por cada mil
habitantes 2,7 (2009) 1,8 (2010) 2,3 (2010) 0,7 (2011)
Numero de médicos/as por cada mil habitantes 0,6 (2018) 0,4 (2018) 0,8 (2019) 0,1 (2020)
indice de Desarrollo Humano (2021) 0,61 0,69 0,71 0,45
Desigualdad social
Coeficiente de Gini 0,59 (2015) 0,53 (2015) 0,63 (2014) 0,54 (2014)
Equidad politica
indice de Democracia (2021) 6,52 7,73 7,05 3,51
Dimensiones de la cultura nacional de Hofstede
Distancia jerarquica 65 Sin datos 49 85
Individualismo 30 Sin datos 65 15
Masculinidad 40 Sin datos 63 38
Evitacion de la incertidumbre 45 Sin datos 49 44
Orientacion a largo plazo 35 Sin datos 34 11
Indulgencia Sin datos Sin datos 63 80
Dimensiones culturales del mapa de Inglehart-Welzel
Tradicionalismo - Secularidad Sin datos Sin datos -0,291 Sin datos
Supervivencia - Autoexpresion Sin datos Sin datos 0,15 Sin datos
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Tabla 1. Contexto demografico, econémico, social, politico y variables culturales de Namibia,
Botsuana, Sudafrica y Mozambique.

La informacién demogréafica, econdmica y social se obtiene de https://ourworldindata.org/ (Our World
in Data, 2021), el Indice de Democracia se obtiene de https://www.eiu.com/n/campaigns/democracy-
index-2020/ (Economist Intelligence Unit (EIU), 2021), las dimensiones de la cultura nacional de
Hofstede se obtiene de https://www.hofstede-insights.com/product/compare-countries/ (Hofstede,
2018) y las dimensiones culturales del mapa de Inglehart-Welzel se obtiene de

https://www.worldvaluessurvey.org/wvs.jsp (World Values Survey 7, 2022).

La pandemia no se desarroll6 de igual manera en estas cuatro naciones. Al
principio, Sudéafrica presenté la mayor incidencia y mortalidad, con diferencia.
También realiz6 comparativamente mas test diagndsticos que sus paises vecinos.
Todos los paises presentaron una estrictez de las regulaciones similares, siendo
Namibia la nacién més laxa de las cuatro. Se registra un indice de Estrictez maximo
de 87,96 en Sudéafrica, y minimo de 2,78, en Sudéfrica y Namibia, rondando la media
de 46,61 (Mozambique) a 56,60 (Namibia). Cabe destacar las pocas pruebas
diagnosticas que realizo Mozambique, en comparacion con el resto de las naciones.
En el segundo semestre del 2020, Botsuana realiz6 mas test diagndsticos que
Sudafrica, a pesar de lo cual este tltimo pais seguia presentando la mayor incidencia
y mortalidad de la regién. Comenzo6 la vacunacion en el primer semestre del 2021,
cuya adherencia la encabeza Botsuana (3,81 personas completamente vacunadas por
cada 100 habitantes, al final del primer semestre del 2021), seguida por Sudéfrica
(2,09), Namibia (0,97) y Mozambique (0,47). Botsuana seguia siendo el pais que mas
test realizaba, siendo mas del doble que su pais vecino, Sudafrica, explicando asi que
se posicionase el primero en la incidencia del COVID-19, adelantando a Sudafrica. No
obstante, ésta seguia liderando la mortalidad por el COVID-19, aunque la distancia
entre ésta y la mortalidad en Namibia comenzaba a disminuir. La situacion se
mantuvo asi durante un afio. En el primer semestre del 2022, Mozambique
presentaba mas poblacién completamente vacunada que Sudéfrica, y Namibia era el
pais con menos poblaciéon vacunada. Las medidas de estrictez se habian empezado a
relajar. Para finales del 2022, Botsuana presenta la mayor incidencia de las cuatro
naciones, habiendo sido el pais que més test diagnoésticos ha realizado; Sudéafrica

muestra la mayor mortalidad; Mozambique muestra las cifras mas bajas de
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incidencia, mortalidad y pruebas diagndsticas realizadas, tard6 méas en relajar sus
regulaciones y potenci6 su vacunacion, alcanzando las cifras de Botsuana. La Tabla 2

resume estos datos.
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Epidemiolgia del COVID-19 Namibia Botsuana Sudafrica Mozambique
Pimer semestre 2020
Casos totales por millén de habitantes 78,69 66,53 2.408,66 26,78
Muertes totales por millon de habitantes 0,39 0,38 82,66 0,15
Personas 1 das por
cada cien habitantes
Media de estrictez de las medidas 56,60 51,40 55,67 46,61
. .o . . _ . 86,11 - 5,56; 87,96 -2,78; 80,56 - 8,33;
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 73,15 - 2,78; 21,48 29,22 36,72 25,45
Tests totales por cada mil habitantes 3,6 16,33 27,45 0,92
Segundo semestre 2020
Casos totales por millon de habitantes 9.322,86 5.564,76 17.350,04 560,67
Muertes totales por millon de habitantes 81,03 16,34 468,04 5,01
Personas pl das por
cada cien habitantes
Media de estrictez de las medidas 49,08 55,64 59,97 67,34
. . r . . 64,35 -47,22; 84,26 -39,81; 80,56 - 50;
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 67,59 - 28,7; 11,46
P ’ 759 ~257: 14 539 14,56 10,93
Tests totales por cada mil habitantes 82,67 210,23 111,28 8,48
Primer semestre 2021
Casos totales por milléon de habitantes 35.530,64 27.161,54 32.632,15 2.299,94
Muertes totales por milléon de habitantes 606,15 440,25 1.006,18 26,45
Personas 1 das por o 81 20 o
cada cien habitantes 97 3 09 47
Media de estrictez de las medidas 46,84 60,07 51,73 53,91
Dispersién de la estrictez (max-min; DE) 787 - 3519; 62,04 -53,7; 72,22 - 45,37; 63,89 - 50;
8,85 3,34 8,6 3,69
Tests totales por cada mil habitantes 210,469 510,68 221,13 16,64
Segundo semestre 2021
Casos totales por millon de habitantes 57.981,15 84.421,17 57.543,97 5.587,56
Muertes totales por millon de habitantes 1.419,93 932,21 1.520,37 60,54
Personas p das por 110 " 2630 i
cada cien habitantes 205 393 >3 7,97
Media de estrictez de las medidas 43,98 41,32 53,68 48,83
Dispersién de Ia estrictez (max-min; DE) 87,04 - 25; 73,15-13,89; 72,22 - 44,44; 56,48 - 37,04;
18,94 24,99 8,24 4,1
Tests totales por cada mil habitantes 344,67 783,06 357,47 33,04
Primer semestre 2022
Casos totales por milléon de habitantes 64.728,65 122.924,00 66.681,98 6.909,99
Muertes totales por milléon de habitantes 1.583,16 1.046,26 1.699,56 67,09
Personas 1 das por . 5 182
cada cien habitantes 599 50,7 3L 3575
Media de estrictez de las medidas 26,03 14,87 37,78 35,82
. . . . 28,7 -23,15; 21,3 -13,89; 44,44 - 11,115 46,3 -28,7;
Dispersion de la estrictez (max-min; DE)
2,78 2,29 7,18 589
Tests totales por cada mil habitantes 414,85 882,84 431,67 41,83
Segundo semestre 2022
Casos totales por millon de habitantes 66.361,67 124.712,39 67.595,88 7.007,65
Muertes totales por millon de habitantes 1.590,17 1.059,19 1.712,49 67,67
Personas completamente vacunadas por 2076 > N
cada cien habitantes 7! 5429 3513 55,97
Media de estrictez de las medidas 7,49 1,06 11,11 20,97
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 23,15 5,56; 13,89 -0; 11 - 11 28,7-12,04;
4,65 2,09 o 577

Tests totales por cada mil habitantes
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Tabla 2. Evolucién epidemiologica de la pandemia del COVID-19 en Namibia, Botsuana,
Sudafrica y Mozambique.

Se obtienen los datos en https://ourworldindata.org/coronavirus (Our World in Data, 2021) y se
muestran las medias de los datos registrados, agrupados por semestres. Se considera primer
semestre el periodo entre el 1 de enero y el 30 de junio, ambos inclusive, y segundo semestre el

periodo entre el 1 de julio y el 31 de diciembre, ambos inclusive, del afio a estudio.

La adhesion a la vacunacioéon contra el COVID-19.

Como se ha mencionado anteriormente, la adhesion a las campanas de
vacunacion contra el SARS-CoV-2 ha diferido entre las naciones (Azanaw et al., 2023;
Dzinamarira et al., 2021; Ogunleye et al., 2022), asi como el acceso a las vacunas, a
pesar de los esfuerzos de numerosas organizaciones internacionales (Burki, 2021; The
Lancet Infectious Diseases, 2022). Hasta el 8 de agosto de 2022, el 19,4% de la
poblaciéon namibia habia completado el protocolo de vacunacion COVID-19. El 32,4%
de los habitantes de Sudafrica habia completado el protocolo de vacunacion para esa
fecha, siendo la naciéon que menor adhesion a la vacunaciéon mostroé, en concordancia
con la literatura (Cooper et al., 2021); seguidos por la poblaciéon de Mozambique, que
registré un porcentaje del 39,9% de protocolos de vacunacion completados. El pais
que present6 una mayor adherencia a las campafias de vacunacion fue Botsuana, ya
que, para entonces, el 53,1% de su poblacion habia completado el protocolo de
vacunacion (Mathieu, Ritchie, Rodés-Guirao, Appel, Giattino, et al., 2020). Esta alta

adhesion de la poblacion botenca esta recogida en la literatura (Tlale et al., 2022).

No debe obviarse que los primeros casos de COVID-19 por la variante Omicron
del SARS-CoV-2 (nombrada variante B.1.1.529), fueron hallados en Sudafrica (Madhi
et al., 2022). Esta variante se caracteriz6 por una potente transmisibilidad, asi como
una mayor resistencia a la vacunacion previa. A pesar de esta resistencia, las dosis de
refuerzo de la vacuna mostraron ser efectivas contra esta variante (Andrews et al.,
2021). Algunos académicos asocian este fendmeno con la alta prevalencia de

desconfianza de cara a la vacunacion (del Rio et al., 2022).

Estos datos respaldan las conclusiones de un proyecto de investigacion
realizado en 15 paises africanos en el que se abord6 la disposicién general a vacunarse,

aunque se describieron diferencias entre la poblacion rural y la urbana. Las
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poblaciones rurales eran mas proclives a vacunarse que las urbanas (Africa CDC,
2020; Ekwebelem et al., 2021). Otro equipo de investigacion realiz6 una revisién
bibliografica, tras la cual describe que la tasa de aceptacion de la vacunacion contra el
COVID-19 diferia entre un 6,9 y un 97,9%, a lo largo de dieciséis paises. Expusieron,
también, que las principales razones para desconfiar de las vacunas fueron la
preocupacion por la propia seguridad y efectos secundarios, la falta de confianza en
la industria farmacéutica y la informacién errénea o contradictoria de los medios de
comunicacion (Ackah et al., 2022). Un proyecto realizado en una muestra de personas
sudafricanas, con el objetivo de explorar la resistencia a la vacunacion, describi6 estas
otras razones por las que el 32% de las y los participantes eran reticentes: la
preocupacion por los efectos secundarios, la falta de acceso a la plataforma de registro
de vacunas en linea, la desconfianza en el gobierno, la creencia en teorias
conspiratorias, no tener ingresos mensuales y depender de otra persona para tomar

la decision de vacunarse (Katoto et al., 2022).

En Mozambique, el equipo de Dula et al., (2021) describieron una menor
predisposicion de la poblacion general a vacunarse contra el COVID-19, comparado
con las y los trabajadores sanitarios, y expusieron que los dos principales motivos de
esta menor adherencia eran la preocupacion por los efectos secundarios y la
percepcion de la poca eficacia de la vacunaciéon. A estos hallazgos, se le anade la
aportacion de Hu et al., (2022), quien muestra en su investigacion el papel de la
confianza institucional en la adhesion a las campafias de vacunaciéon de la poblaciéon
mozambiquefia. Esta confianza institucional es uno de los cuatro factores que el
equipo de Saruchera (2022) analiza para identificar qué determina la adherencia a la
vacunaciéon en el sur de Africa, de cara a sugerir aplicaciones practicas que la
fomenten. Las otras tres variables son la religiosidad, la actitud de las y los
profesionales sanitarios y la “mitologia” detras de las vacunas, entendida como la

desinformacion.

En Namibia, una proporcion alta de la poblaciéon mostr6é poca inclinacion a
recibir la vacuna contra el COVID-19. Se estima que la desinformacion sobre COVID-
19 fue generalizada, ya que se difundieron desde curas falsas hasta conspiraciones
antivacunas. En respuesta, el gobierno introdujo una normativa que tipificaba como

delito la desinformacion sobre COVID-19, bajo sancién econémica (Keulder y
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Koomson, 2022). Un estudio realizado en la poblacién namibia propuso el acceso a
redes sociales como posible potenciador de la reticencia a la vacunacion (Mwinga,

2022).

A finales del 2022, Sudafrica contaba con seis vacunas contra el COVID-19
aprobadas, dos de ellas basadas en un vector viral no replicante (Jcovden, de
Johnson&Johnson y Covishield, de Oxford/AstraZeneca, desarrollada en el Serum
Institute en India), dos basadas en virus inactivados (Covilo, de Sinopharm, y
Coronavac, de Sinovac), una basada en el uso de RNA mensajero (Comirnaty, de
Pfizer) y una que contiene subunidades proteicas del virus (Covovax, del Serum
Institute en India) y Mozambique habia aprobado dos vacunas, una de ellas contiene
virus inactivados (Covilo, de Sinopharm), y la otra se basa en el uso de un vector viral
no replicante (Vaxzevria, de Oxford/AstraZeneca). Otras cinco vacunas estaban en
uso en Namibia: las ya mencionadas Comirnaty, Jcovden, Covishield y Couvilo, asi
como la vacuna Sputnik, desarrollada por Gamaleya, que emplea un vector viral no
recombinante. Por Gltimo, para esa misma data, Botsuana contaba con ocho vacunas
en funcionamiento: Comirnaty, Jcovden, Vaxzevria, Covishield, Coronavac, asi
como Spikevax, de Moderna, basada en el uso de RNA mensajero; Covaxin, de Bahrat
Biotech, que emplea virus inactivados, y Corbevax, de Biological E. Limited, que se
vale de subunidades proteicas del virus (VIPER Group COVID19 Vaccine Tracker

Team, 2022).
Impacto econéomico.

La pandemia ha provocado pérdidas de empleo y dificultades econémicas
(Anyanwu y Salami, 2021; Congressional Research Service, 2021; Horowitz et al.,
2021; Montenovo et al., 2020), ademas de complicar el acceso a la atencién sanitaria
(Czeisler et al., 2020) y potenciar la escasez de recursos basicos, como los alimentos

(Dasgupta y Robinson, 2021).

Este estrago en el acceso a una alimentacion adecuada ha demostrado ser
especialmente agudo en las regiones rurales de Namibia, histéricamente una de las
naciones con mayor desigualdad. Este pais se enfrenta al "triple reto" de los altos
niveles de desigualdad, pobreza y desempleo, cuyas sus raices se establecen en el

legado del colonialismo y la economia dirigida por el apartheid, caracterizada por una
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distribucion desigual de las labores y salarios entre namibios de distintos grupos
étnicos, fundamentalmente blancos y negros (Tabe-Ojong et al., 2022; Venditto et al.,
2022). La economia de este pais es altamente dependiente de la exportacién de
materias primas, fundamentalmente proveniente de la mineria, asi como del turismo.
Ya en las primeras fases de la pandemia se estimaba un gran impacto econémico sobre
estas areas (Bounouh, 2022). Debido a la pérdida de ingresos y de puestos de trabajo,
se calcula que se retrocedio6 el consumo privado del pais al nivel que tenia hace 4 6 5

anos (Julius et al., 2020).

La economia sudafricana, también heredada del apartheid, no esta exenta de
las consecuencias de la pandemia. En el contexto de un racismo institucional y
estructural aun presente (Moll, 2021), se parte de una situacion de pobreza,
inseguridad de los ingreso, hacinamiento y saneamiento inadecuado, que
probablemente han disminuido la eficiencia de las medidas contra el COVID-19
(Broadbent etal., 2020), entre otras causas, por una desconfianza sobre la
informacion sanitaria, y favorecido su impacto econémico, es decir, un aumento del
desempleo, disminucion de los ingresos, incremento de la pobreza en la poblacion de
esta nacion, asi como una caida del consumo, de los ingresos fiscales y, en
consecuencia, una disminucion de la produccion;. Sudafrica contaba con una alta
deuda publica ya antes de que el COVID-19 detonase. La ratio de deuda/PIB se
contabilizaba de hasta el 26% diez afios antes de la pandemia. La crisis del COVID-19
ha aumentado esta ratio hasta el 63,5%, en 2020. Tanto Sudafrica como Namibia
establecieron ayudas economicas para la poblacion (Arndt et al., 2020; Bounouh,

2022; Julius et al., 2020).

Botsuana es el tercer pais con mayor produccion de diamantes, a nivel
mundial. Esta supone su fuente principal de sustento econémico. Asimismo, cuentan
con la segunda mayor reserva de carbén de Africa. La agricultura representa un papel
minimo en el PIB del pais, a pesar de lo cual, emplea a mas del 20% de la poblacion
(Bounouh, 2022). El turismo en general, y el turismo orientado a la caza, en
particular, juegan un papel importante en la economia de esta nacion. Este sector ha
sufrido un importante declive a raiz de las medidas para disminuir la propagacion del
virus relacionadas con el transporte internacional. Menos turistas que afios previos

han podido viajar a Botsuana, generando importantes pérdidas econémicas en los
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negocios de hosteleria y alojamiento, conllevando una gran pérdida de empleos

(Hambira et al., 2022).

Al contrario que el caso anterior, la agricultura en Mozambique es extensa y
rica en productos. Este sector emplea al 70% de la poblacién mozambiquena, a pesar
de lo cual, se describe un alto grado de inmovilidad de pobreza en la ciudadania; es
decir, la poblacién en situaciéon de vulnerabilidad rara vez supera el umbral de la
seguridad (Salvucci y Tarp, 2021). Se estima que, en sus tierras, este pais alberga
recursos naturales muy poco explotados, probablemente a raiz de los desastres
climaticos que azotan la regiéon con cierta frecuencia. La crisis del COVID-19 ha
frenado los buenos resultados econémicos de Mozambique en afos previos. El PIB de
esta naciéon se contrajo un 0,5% en 2020, el primer descenso en 28 anos, tras un
crecimiento del 2,2% en 2019. La tasa de empleo también descendi6. La ralentizacion
de los sectores de la construccion, el turismo y el transporte, asi como el descenso de
la demanda de exportacidén de materias primas, han sido los principales factores de
esta desaceleracion (Betho et al., 2022; Bounouh, 2022). La poblacién de esta nacion
ha reportado haber padecido hambre durante la pandemia, asi como una violenta

represion por parte del Estado contra su libertad de expresion (Kyed, 2020).

Los estudios realizados hasta la fecha concluyen que la pandemia ha podido
echar por tierra los tltimos 20 afios de trabajo para reducir la pobreza en Africa

(Venditto et al., 2022).

La respuesta contra el COVID-19.

El gobierno sudafricano decretdé un confinamiento domiciliario en las
primeras fases de la pandemia. De hecho, este gobierno confiné a la poblacién antes
que otros paises, que en aquellas fases contaban con mayores casos y fallecimientos
por COVID-19, como Italia o Estados Unidos. También implement6 amplias
estrategias de testeo. Algunos expertos afirman que el impacto econémico que generd
el confinamiento fue superior al esperado, y critican que dicho confinamiento no
aplacé la incidencia y mortalidad por COVID-19 en Sudafrica, sino que la pospuso, ya
que cuando relajaron las medidas, la epidemiologia de la infeccion escal6. El
confinamiento no fue la Gnica medida tomada en Sudéafrica, también se cancelaron

eventos publicos, se potenci6 el distanciamiento social y se bloque6 el transporte
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internacional, cancelando visados (de Villiers et al., 2020). La poblacién asumio6 estas
medidas relativamente bien al comienzo de la pandemia, mas el comportamiento
preventivo fue evolucionando a lo largo del tiempo. El uso de las mascarillas se
mantuvo relativamente estable, mientras que la asunciéon de medidas como el
distanciamiento social, evitar grupos grandes y quedarse en el domicilio fue

disminuyendo (Kollamparambil y Oyenubi, 2021; Stiegler y Bouchard, 2020).

En Mozambique, se potencié el uso de mascarillas, la higiene de manos,
medidas de distanciamiento social y proteccion personal, especialmente en personas
con sintomatologia respiratoria, como tos. Se registra, en general, una buena adhesiéon
de la poblacién mozambiquefia a estas medidas preventivas (Junior et al., 2021). Las
politicas sobre el distanciamiento social duraron comparativamente mas en
Mozambique que en otras muchas naciones, a pesar de que no requiriese que la
poblaciéon permaneciese en sus domicilios. También se adopto6 una politica inicial que
prohibia el uso de motocicletas, bicicletas y servicios de taxi y limitaba los autobuses
y minibuses a un tercio de ocupacion, pero, tras multiples protestas, esta politica se

relajo en cuestion de una semana. (Lane et al., 2021).

En Namibia, cinco dias después de los primeros casos confirmados, se declar
el estado de emergencia en el pais, decretandose el cierre al transporte internacional.
La poblacion trabajadora, tanto en sectores publicos como privados, debia
permanecer en sus casas. Se suspendieron las sesiones parlamentarias, se prohibieron
los mercados y el ocio, asi como las reuniones ptblicas y las concentraciones de més
de diez personas. Este pais arrastra la carga de la inequidad de forma histérica, y
mantiene dindmicas de neo-racismo en la actualidad, evidente, por ejemplo, en la
segregacion espacial que caracteriza su capital, Windhoek (Kohima et al., 2023). Ante
la amenaza de la pandemia, se implementaron medidas que, como efecto secundario,
disminuy6 esta desigualdad, como la reforma de sistemas de saneamiento y acceso a
agua potable, las ayudas econémicas a la poblacién y un mejor acceso a alimentacion

(Marenga y Amupanda, 2021).

Botsuana implement6 medidas de confinamiento domiciliarios intensas, asi
como Namibia. Las politicas de distanciamiento social en Botsuana resultaron ser

mas estrictas que en el resto de sus paises vecinos. Tanto esta naciéon, como
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Mozambique, implementaron medidas de distanciamiento social antes de registrar su
primer caso de COVID-19. (Lane et al., 2021). Botsuana decreto6 el estado de alarma
e impuso el confinamiento domiciliario siguiendo las indicaciones de la Organizaciéon
Mundial de la Salud, favoreciendo el uso de mascarillas y el lavado frecuente de manos
mediante el desarrollo de extensas campanas de informacioén. Aport6 facilidades
econOmicas para las companias que se vieron afectadas y las personas con dificil
acceso a alimentacion, asi como apoyo logistico para la poblacién en situacion de

vulnerabilidad (Masiya et al., 2021; Seloilwe et al., 2023).

Este escenario ha impactado negativamente en el bienestar mental y
emocional de la poblacion, tanto por haber incrementado la preocupaciéon por la
propia salud o por la de los demas, como por los recursos emocionales que requiere
hacer frente a los confinamientos (Dubey et al., 2020; Gittings et al., 2021; Lentoor y
Maepa, 2021). Asimismo, esta descrito el impacto negativo sobre la salud mental que
implica la pérdida de empleo, en particular durante la pandemia. El estudio de Posel
et al., (2021) explord, a través de encuestas en Sudafrica, que las y los participantes
que mantuvieron sus empleos a lo largo de la pandemia mostraban significativamente
menos prevalencia de depresion que sus compatriotas desempleados. En la misma
linea, el trabajo de Mbunge, (2020) expuso que el confinamiento generd brotes de
incertidumbre, panico agudo, miedo, depresiéon, comportamientos obsesivos,
conflictos sociales, estigmatizacion, ansiedad, un aumento de los casos de violencia
de género y potencio6 la discriminacién en la distribucion de la ayuda alimentaria. No
debe obviarse, tampoco, la epidemia de VIH que asola el pais, la cual, afiadida al
apartheid, conforma un escenario de trauma transgeneracional, en el que se

desarrolla la pandemia del COVID-19 (Naidu, 2020).

Un equipo de investigacion estudi6 los efectos de vivir en un entorno urbano
o rural sobre la forma de afrontar la crisis del COVID-19, y describié que la poblacion
anciana que vivia en zonas rurales habia experimentado mejor el confinamiento,
probablemente debido a un acceso més facil a la naturaleza, un mayor apoyo social y
la proximidad entre familiares (Péres et al., 2021). Se hallaron resultados similares en
un proyecto que inform6 de una mayor incidencia de problemas de salud mental
relacionados con el brote de COVID-19 en las ciudades que en las zonas rurales (L.

Liu et al., 2021). Sin embargo, estos hallazgos se contradicen con un estudio que
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describié que los residentes de zonas rurales cercanas al metro experimentaron un
mayor impacto del COVID-19 en comparacion con las poblaciones urbanas (Monnat,
2021). Otros proyectos demostraron que los residentes de zonas rurales eran menos
propensos a participar en conductas sanitarias preventivas relacionadas con el
COVID-19 (Callaghan, Lueck, et al., 2021).

Algunos académicos cuestionan si las medidas impuestas por los gobiernos de
paises con ingresos bajos protegieron o perjudicaron a la poblacién, en mayor medida,
ya que, argumentan, fueron establecidas desde paises con situaciones econoémicas
estables, sin tener en cuenta las particularidades y necesidades de paises mas

vulnerables, tanto a nivel econémico como social (Jackson et al., 2022).

2.4.2. Cuba

La Republica de Cuba se asienta en una isla de 110.860km? de superficie,
ubicada en el mar Caribe, cerca de las costas de México y Estados Unidos. Cuenta con
una densidad de poblacién de 109 habitantes por kilometro cuadrado. La esperanza
de vida al nacer en Cuba es de 78 afnos, con una edad media de la poblacién de 41,2
afnos. El 16% de la poblacion supera los 65 afios de edad y presenta una piramide
poblacional constrictiva (PopulationPyramid, 2023; Ritchie y Roser, 2019; The World
Bank Data, 2023). La mortalidad en menores de 5 afios es de 5 fallecidos/as por cada

mil nacidos/as vivos/as (The World Bank, 2021b).

Esta nacion muestra un Producto Interior Bruto (PIB) per capita de 9.499,6
dolares estadounidenses en su tltimo registro, en el ano 2020 (Cuba | Data, 2020).
Cuenta con una gran inversion en materia de salud, ya que presenta 5,3 camas de
hospital por cada mil habitantes, asi como 8,4 médicos/as por cada mil habitantes. Su
Indice de Desarrollo humano se sitda en 0,76, su Indice de Democracia en 2,59. No
se encuentran datos sobre su coeficiente de Gini, ni sus variables culturales
(Economist Intelligence Unit (EIU), 2021; Roser, 2014; The World Bank Data, 2023).

Esta informacion se refleja en la Tabla 3.
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Demografia

Esperanza de vida al nacer, en afios (2020) 78
Edad media de la poblacion, en aiios (2021) 41,2
Porcentaje de la poblaciéon mayor de 65 afios 6
(2021)
Densidad poblacional, en habitantes por km

109
cuadrado (2020)
Tipo de piramide poblacional (2022) Constrictiva
Mortalidad de menores de 5 afios, en 5

fallecimientos por mil nacidos vivos (2021)

Desarrollo econémico

PIB per capita, en délares estadounidenses
(2021)

9.499 ,6 (2020)

Nuamero de camas de hospital por cada mil

habitantes 53 (2017)
Nuamero de médicos/as por cada mil habitantes| 8,4 (2018)
indice de Desarrollo Humano (2021) 0,76
Desigualdad social

Coeficiente de Gini Sin datos
Equidad politica

indice de Democracia (2021) 2,59
Dimensiones de la cultura nacional de Hofstede

Distancia jerarquica Sin datos
Individualismo Sin datos
Masculinidad Sin datos
Evitacion de la incertidumbre Sin datos
Orientacion a largo plazo Sin datos
Indulgencia Sin datos

Dimensiones culturales del mapa de Inglehart-Welzel

Tradicionalismo - Secularidad

Sin datos

Supervivencia - Autoexpresion

Sin datos
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Tabla 3. Contexto demografico, econémico, social, politico y variables culturales de la Repiblica
de Cuba.

La informacién demogréafica, econdémica y social se obtiene de https://ourworldindata.org/ (Our World
in Data, 2021), el indice de Democracia se obtiene de https://www.eiu.com/n/campaigns/democracy-
index-2020/ (Economist Intelligence Unit (EIU), 2021), las dimensiones de la cultura nacional de
Hofstede se obtiene de https://www.hofstede-insights.com/product/compare-countries/ (Hofstede,
2018) y las dimensiones culturales del mapa de Inglehart-Welzel se obtiene de

https://www.worldvaluessurvey.org/wvs.jsp (World Values Survey 7, 2022).

En cuanto al desarrollo de la pandemia, en su primer semestre, Cuba present6
el mayor indice de Estrictez de las medidas posible (100). Multiplic6 por 9 el nimero
de pruebas diagnosticas realizadas en el segundo semestre del 2020. A finales de este
afno, Cuba habia registrado 1.042,35 casos de COVID-19 por cada millon de
habitantes, 12,932 fallecimientos por cada millon de habitantes y mostraba una
estrictez de sus regulaciones alta (media de estrictez 69,62). Durante el 2021, la
incidencia escal6, multiplicAndose por 85, aunque solo se triplicasen las pruebas
diagnosticas. A finales del 2021, Cuba habia registrado 86.117,91 casos por millon y
habitantes y 742,28 muertes por COVID-19 por millon de habitantes. Sus
regulaciones comenzaban a relajarse, aunque seguia siendo el pais mas estricto de los
analizados en esta investigacion. Destaca la adherencia a la vacunacion por parte de
la poblacion cubana. A finales del 2022, el 89,23% de la poblacion de este pais estaba
vacunada contra el COVID-19, siendo la nacién con mayor tasa de poblacion
completamente vacunada de las analizadas en esta tesis (Mathieu, Ritchie, Rodés-

Guirao, Appel, Gavrilov, et al., 2020). Esta informacién se muestra en la Tabla 4.
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Pimer semestre 2020

Casos totales por millon de habitantes 208,7
Muertes totales por millon de habitantes 7,67

P 1 das por cada cien habitantes

Media de estrictez de las medidas 60,47
Dispersién de la estrictez (max-min; DE) 103‘;,1510‘11;
Tests totales por cada mil habitantes 15,37
Segundo semestre 2020

Casos totales por millon de habitantes 1.042,35
Muertes totales por millon de habitantes 12,932

P 1 das por cada cien habitantes

Media de estrictez de las medidas 69,62
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 86'1;6- i?)’48;
Tests totales por cada mil habitantes 132,44
Primer semestre 2021

Casos totales por millon de habitantes 16.769,50
Muertes totales por millon de habitantes 113,27

P 1 das por cada cien habitantes 11,17
Media de estrictez de las medidas 77,79
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 81’4i_4Z2’04;
Tests totales por cada mil habitantes 457,46
Segundo semestre 2021

Casos totales por millon de habitantes 86.117,91
Muertes totales por millon de habitantes 742,28

P 1 das por cada cien habitantes 86,27
Media de estrictez de las medidas 58,44
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 71,7168,-8221’3;
Tests totales por cada mil habitantes 463,75
Primer semestre 2022

Casos totales por millon de habitantes 98.641,59
Muertes totales por millon de habitantes 760,69

P 1 das por cada cien habitantes 88,96
Media de estrictez de las medidas 20,95
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 27’982 —7128’52;
Tests totales por cada mil habitantes

Segundo semestre 2022

Casos totales por millon de habitantes 99.175,20
Muertes totales por millon de habitantes 760,78

P 1 das por cada cien habitantes 89,23
Media de estrictez de las medidas 12,65
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 18'52 ‘;(1)1,11;

Tests totales por cada mil habitantes
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Tabla 4. Evolucién epidemiolégica de la pandemia del COVID-19 en la Reptblica de Cuba.

Se obtienen los datos en https://ourworldindata.org/coronavirus (Our World in Data, 2021) y se
muestran las medias de los datos registrados, agrupados por semestres. Se considera primer semestre el
periodo entre el 1 de enero y el 30 de junio, ambos inclusive, y segundo semestre el periodo entre el 1 de

julioy el 31 de diciembre, ambos inclusive, del ano a estudio.

Contexto historico. De crisis en crisis.

La historia sociopolitica de Cuba es tinica. Esta nacion se rige bajo un régimen
socialista, tras la victoria de Fidel Castro en la revolucion que comenz6 en 1953 y
finaliz6 el 3 de octubre del 1965, con la consecuente constitucién del Partido
Comunista de Cuba (PCC), en el solemne evento protagonizado por Fidel Castro
leyendo la carta de despedida de Guerrillero Heroico Ernesto (también conocido
como “Che Guevara”), en la cual se ensalzan los valores socialistas, estableciendo
como objetivo mejorar la calidad de vida de la poblacion y sentar un antecedente de

distribucion igualitaria de los recursos. (Osorio Echeverry et al., 2022, p. 13).

Esta nacién contaba con el apoyo econémico del Campo Socialista de la Unién
Soviética. La disoluciéon del mismo, en 1991, supuso el inicio de un periodo de crisis
econdmica en Cuba, afectando especialmente a los sectores primario y secundario. En
el primer caso, el modelo de produccién agropecuaria previamente establecido,
desproporcionadamente orientada a la produccion de azdcar y sumamente
dependiente de la importacion de alimentos (el 75-80% de los alimentos eran
importados), resultd insostenible, didndose una paralizacion de la produccion
provocada por un desabastecimiento en combustibles, conllevando una situacion de
escasez de disponibilidad de alimento en la poblacion. Se contabiliz6 una reduccion
del 30% de la media de ingesta calorica de las y los ciudadanos, entre los afios 1990 y
1995 (Food Monitor Program, 2022; Nodarse, 2021; Uriarte-Gaston, 2004, p. 107).
En cuanto al sector secundario, el patron de industrializacion asumido desde
mediados de la década de los setenta se torn6 inviable, en gran parte agravado por el
desabastecimiento = de  combustibles, conduciendo a una progresiva
desindustrializacion. En este contexto, el sector terciario, mayoritariamente el
turismo, se potencié exponencialmente, como forma de sustentar la economia
nacional, pasando de representar el 57% del PIB en 1990, a mas del 84% en 2019

(Nodarse, 2021). En la actualidad, la economia cubana es muy dependiente del sector
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externo (turismo, comercio y deuda), especialmente afectado por la pandemia del
COVID-19 (Mesa-Lago, 2020).

Esta época de crisis y de reajuste de la economia se conoce como el “Periodo
especial”. La falta de disponibilidad de alimentos y de acceso a bienes esenciales tales
como farmacos, ropa y productos domésticos marcaron profundamente la memoria
historica del pais (Uriarte-Gaston, 2004). Se han recogido testimonios de este periodo
que alumbran la escasez que se vivio, tales como el de personas que comian céascaras
de platano, en ausencia de otro alimento que llevarse a la boca. Con el apoyo de otros
paises socialistas, tales como Vietnam, Venezuela y China, mejord la situacion,

aunque no remitié de forma completa (Food Monitor Program, 2022).

El embargo estadounidense.

Las relaciones entre Cuba y Estados Unidos ya eran complejas anteriormente,
pero a lo largo de los afios noventa, Estados Unidos encrudeci6 el conocido embargo,
lo cual complicé la ya dificil situacion econoémica y social del pueblo cubano (Uriarte-
Gaston, 2004). Estas restricciones tienen su origen en la reticencia estadounidense a
la alianza entre el régimen cubano y la Union Soviética, durante la segunda mitad del
siglo XX. El presidente del gobierno de Estados Unidos, Dwight D. Eisenhower,
estableci6 sanciones econémicas a la importacion de productos de cuba, tales como el
azucar, que, por aquella época, representaba una fuente de ingresos importante para
el pais. Seguidamente, el presidente John F. Kennedy ampli6 estas medidas,
restringiendo los viajes a la isla. El colapso de la Unién Soviética no conllevo consigo
una despresurizacion de estas medidas contra la economia cubana. De hecho, en 1992,
en pleno “Periodo especial”, Washington recrudecié el embargo en el Acto de
Democracia Cubana, afianzado aiin mas en 1996, en la Ley para la Libertad y la
Solidaridad Democratica Cubana, conocida como la Ley de Helms-Burton, la cual
establece que las medidas contra la economia cubana no habran de ser levantadas
hasta que se celebren elecciones libres y justas en Cuba, se ejecute una transicion a
un gobierno democratico que excluya a los Castro y se asegure la integridad de los
derechos humanos de la poblacién, entre ellos la libertad de expresion y la
excarcelacion de presos politicos (Kalashnikov, 2018; Lee, 2014). Estas medidas no

parecen haber dado grandes resultados. De haber sido asi, no se habrian mantenido
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mas de medio siglo (Kalashnikov, 2018). A dia de hoy, Cuba no parece ser un asunto

prioritario en la agenda del presidente estadounidense J. Biden.

En la historia reciente de esta turbulenta relaciéon entre Estados Unidos y
Cuba, se expuso la intencién por parte del expresidente B. Obama de aliviar las
tensiones con la isla. Su sucesor, el presidente D. Trump, abandoné estas intenciones
a su llegada al gobierno, posicionandose claramente en contra de la apertura a la
economia cubana (Lopez, 2017). El 16 de junio del 2017, Trump emitié un discurso en
Miami, reafirmando los preceptos de la Ley Helms-Burton, tras el cual firmé la
prohibicion de viajes de turismo a Cuba, endureciendo las excepciones bajo las cuales
se permite el transito entre paises, y reforzo la prohibicion legal a las compaiias
estadounidenses de llevas a cabo transacciones directas con entidades cubanas. Tres
meses después, el gobierno de este presidente redujo el nimero de trabajadores y
trabajadoras de la Embajada estadounidense en Cuba y cancel6 los servicios
consulares para la poblacion cubana. Estas decisiones fueron criticadas, tanto por el
partido demodcrata, como por el propio partido republicano del que Trump era lider,
asi como por los congresistas cubanos (Kaldshnikov, 2018). Aunque algunos autores
(Kalashnikov, 2018; Lopez, 2017) describen que el impacto de estas medidas es
minimo, pues aportan poca o nula novedad real, otros afirman que la paralisis de la
inversion extranjera, la reduccion en el turismo, el endurecimiento de las multas a
bancos internacionales que hacen transacciones con Cuba, el entorpecimiento del
suministro de buques petroleros y la reducciéon de remesas externas (estimada en un
descenso de 917 millones de euros) son consecuencias del embargo estadounidense,

con un alto impacto en la génesis de la crisis econémica actual (Mesa-Lago, 2020).

Crisis economica actual.

Este contexto politico, junto con el impacto de la pandemia del COVID-19,
facilita entender el origen de la crisis econémica y social que atraviesa Cuba en la
actualidad. La reaccion del gobierno de Cuba, al parecer, ha agravado la situacion, a

pesar de que hubiera indicios de su inicio inminente.

A mediados del 2020, ya se vaticinaba la deriva de la coyuntura hacia un
segundo periodo especial. Durante el primer trimestre del 2020, se registré un

descenso del PIB de un 11% (Mesa-Lago, 2020). Algunos organismos internacionales,

121



entre ellos el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) y la Oficina
Coordinadora Residente (OCR) en Cuba, redactaron, en mayo del 2020, un
documento en el cual describian algunas posibles consecuencias de la pandemia,
entre las cuales se encuentran el decrecimiento del PIB, por la caida del turismo, la
contraccion de la disponibilidad de divisas en Cuba, la reduccién de los ingresos
familiares, un incremento de la presion inflacionaria, una importante disminucién de
la disponibilidad de alimentos, dada la importante proporcion de alimentos
importados a la isla, y una afectacién en la producciéon y disponibilidad de
medicamentos. Ante esta perspectiva, propusieron varias lineas de actuacidn, tales
como posicionar la seguridad alimentaria como prioridad, ampliando el sistema de
racionamiento para distribuir productos de primera necesidad y fomentar la
produccién nacional de material sanitario, productos de aseo y alimentos, entre otras

(Rodriguez et al., 2020).

A pesar de lo plasmado en el papel, la realidad de la poblaciéon cubana dista de
haber gozado de la proteccion que estas medidas iban a suponer. De hecho, el
gobierno de Cuba realiz6 varias reformas econémicas que conllevaron un aumento de
la inflacién, contribuyendo a inestabilizar la situaciéon nacional (Oxford Analytica,
2021; Truebas Acosta, 2022). Esta inflacion ha llegado a presentar una subida anual

de hasta el 175% a dia 12 de diciembre del 2022 (Hanke, 2022b).

En primer lugar, ejecut6 el famoso reordenamiento monetario, por el cual una
de las dos divisas nacionales hasta la fecha (peso cubano convertible, CUC, y peso
cubano, CUP), fue eliminada (Izquierdo Toledo, 2022). La desapariciéon del CUC, el 1
de enero del 2021, trajo consigo un enorme aumento de las tasas inflacionarias, como
ya venian siendo anticipadas, inabarcables a pesar de la discreta subida del salario
(Gonzalez Marrero, 2022; Guillen, 2022; Mesa-Lago, 2021).Considerando que este
reordenamiento monetario venia vaticiniAndose desde antafio (Morales-Pita, 2008),
la poblacion cubana no puede sino cuestionar el particular y sensible momento en el
cual se toma la determinacién de ejecutarla. Ante la pregunta “épor qué ahora?”, no
se ha obtenido una respuesta clara. En septiembre del 2020, un articulo de la Agencia

Reuters anunciaba la desapariciéon del CUC, datandola para el 1 de octubre. Ante esta
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alarma, un aluvion de ciudadanos y ciudadanas cambiaron sus CUC por CUPs,
generando escasez de CUPs, colapsando los bancos. Este anuncio fue desmentido,
argumentando que cuando se realizase este cambio, se avisaria a la poblacion. El 10
de diciembre del 2020, el gobierno de Cuba anunci6 el reordenamiento monetario.
Expertos en la materia describen que el momento ideal para haber realizado este
cambio hubiera sido entre 2012 y 2016, cuando Cuba contaba con una situacion
econoémica comparativamente menos comprometida, y critican la premura con la que
se realizo, sin tener preparadas las condiciones previas necesarias para paliar sus

efectos, en un contexto de alta inestabilidad (Mesa-Lago, 2021).

En segundo lugar, habiendo eliminado el CUC de la circulacion y tras varios
meses de escasa disponibilidad de alimentos en Cuba, el gobierno instaur6 tiendas
abastecidas con viveres y tutiles de aseo, a los que tnicamente se podia acceder
mediante moneda libremente convertible (MLC), es decir, generalmente euros o
dolares, a los cuales la poblacion apenas tenia acceso, ya que ésta cobra su salario en
CUPs (Guillen, 2022; Izquierdo Toledo, 2022). El 7 de febrero del 2020, el viceprimer
ministro y ministro de economia y planificacién, Alejandro Gil Fernandez,
manifestaba que suponia una “medida que no afecta a nadie y beneficia a todo el
pueblo, con independencia de que no todo el pueblo pueda acceder a la MLC y
comprar en estas tiendas, pues estas divisas son captadas por el pais y ello revierte en
un beneficio para la poblacién”. Tanto para acceder a las ML.C, como para adquirir los
productos comercializados en estas divisas, la poblacion se ha visto en la necesidad de
recurrir al mercado negro, el invento, o a recibirlas de parte de familiares en el
extranjero, tener fe. Llaman el invento a “inventar” la forma de obtener solvencia
econdmica. Recurrir al mercado negro resulta tan comtin en Cuba que es
practicamente la norma (Aldous, 2015). La apertura de las tiendas MLC acentdan la
brecha economica entre la poblacion cubana, diferenciando poderosamente aquellos

que tienen acceso a estas tiendas y los que no (Guillen, 2022).

El turismo, gran fuente de ingresos nacional, se vio resentido, tanto por las
restricciones de viajes internacionales por el COVID-19 (la caida de este ingreso se
estima en 1.800 millones de euros (Mesa-Lago, 2020), como por el endurecimiento

del embargo estadounidense tras el cambio de gobierno, asi como las decisiones del

123



propio gobierno cubano (Becker, 2021; Food Monitor Program, 2022; Gamboa Diaz

et al., 2022).

La crisis derivada de la pandemia, el colapso del turismo, el endurecimiento
del embargo estadounidense, las politicas internas del gobierno cubano relativas a la
reordenacion monetaria y el establecimiento de las tiendas en MLC, la escasez de
recursos basicos, como alimentos, medicamentos y productos de higiene; asi como la
perpetua censura de la poblacién, han llevado a la poblacion a la peor crisis econémica
y social del altimo siglo (Izquierdo Toledo, 2022), protagonizada por un aumento de
la inflacién muy superior al pronosticado por el gobierno cubano (Guillen, 2022). Esta
situaci6on ha impactado notablemente el bienestar de la poblacién, causando un
importante desabastecimiento de bienes esenciales y servicios e impidiendo que la
ciudadania disfrute de sus derechos econdémicos y sociales. Esta situacion ha
provocado un éxodo migratorio de proporciones historicas, del cual se han hecho eco
medios internacionales (Euronews, 2022; France 24, 2022; Human Rights Watch,
2023). Tanto ha sido asi, que el 11 de julio de 2021 la poblacién se moviliz6 en
manifestaciones masivas a lo largo del pais (Gonzalez Marrero, 2022). En contra de
lo que posteriormente se mostr6 en los medios de comunicaciéon nacionales, la
inmensa mayoria de los manifestantes fueron pacificos. Esta contienda fue
importantemente reprimida por parte de las autoridades, quienes aumentaron el
nimero de detenciones arbitrarias en ese mes, sustancialmente (Estupinan, 2022;
Loépez, 2017). Mas de 1500 personas, la mayoria jovenes, fueron detenidas, y al menos
670 permanecen aun en la carcel, segin la ONG Cubalex (Amerise, 2022). El 11J no
fue un hecho aislado, venia precedido por las protestas del 27 de noviembre del 2020,
en las cuales cientos de artistas se posicionaron frente al Ministerio de Cultura de

Cuba, reclamando el derecho ala libertad de expresion (Estupinan, 2022).
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El hambre en Cuba.

A dia de hoy, en abril del 2023, Cuba se muestra de color verde en el Mapa del
Hambre (Mapa 1), desarrollado por el Programa Mundial de Alimentos (PMA), lo cual
refleja que, en teoria, la insuficiencia alimentaria es baja, contabilizando un
porcentaje de personas con un consumo insuficiente de alimentos del 10% al 20%. No
obstante, esta informacion contradice la ofrecida por el Observatorio de Derechos
Sociales, el cual, en julio del 2021, exponia que el 73% de la poblacién cubana
calificaba su alimentacién como deficiente. Se describié que méas de la mitad de las
personas encuestadas realizaban dos o menos comidas al dia. Esta incoherencia entre
los datos recogidos por ambos organismos responde a un fallo metodologico del PMA,
ya que emplean un anélisis predictivo en lugar de observacional (Angel, 2022). La
Cumbre Mundial de la Alimentacién, celebrada en 1996, en la ciudad de Roma,
estableci6 el acceso a productos alimenticios nutritivos, a todos los niveles, que se
puedan consumir de forma segura y en bastante cantidad, como requisitos para

garantizar la seguridad alimentaria. Esta, lamentablemente, no forma parte de la vida

diaria de la poblacion cubana (Izquierdo Toledo, 2022).

Mapa 1. Mapa del Hambre, desarrollado por el Programa Mundial de Alimentos.
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Disponible en https://hungermap.wfp.org/ . Consultado el 1 de abril del 2023.

La informacién en Cuba: censura e internet.

Parte de la narrativa comtinmente escuchada en Cuba a la hora de plasmar la
realidad de su ciudadania son el dificil acceso a medios de informacién libres y la
censura, tanto gubernamental como personal (Sanchez Somonte, 2022). La falta de
libertad de prensa en el marco del régimen cubano es constatable. En 2013, la
Comisiéon Cubana de Derechos Humanos y Reconciliacion nacional estimé que se
dieron mas de 4.000 detenciones arbitrarias en Cuba, relacionadas con la libertad de
prensa, expresion y asociaciéon). Este pais ocupa el puesto 169 dentro de 180 en la
Clasificacion Mundial de la Libertad de Prensa de Reporteros Sin Fronteras (Aldous,
2015). Esta censura se origina desde el comienzo del régimen. Por aquel entonces, el
sistema de informacion de Cuba, similar al del bloque soviético, se caracterizaba por:
i) suponer el brazo armado de un sistema de poder monopolistico, ii) ser productor
de “la verdad tnica”, es decir, la verdad de Partido y del Estado y iii) cualquier
ciudadano o ciudadana es, a la vez, censor y censurado/a (Geoffray y Chaguaceda,
2014). El ejemplo méas reciente de represion y censura son las revueltas del 11J,

anteriormente explicadas.

Una caracteristica que agrava esta problematica es el dificil acceso a internet.
Esta herramienta lleg6 a la poblaciéon cubana por primera vez en el afo 2012, siendo
accesible a través de la telefonia movil a partir de diciembre del 2018, muy posterior
que a paises (Aldous, 2015; Sanchez Somonte, 2022). Se estima que Cuba tiene una
de las tasas de penetracion de internet mas bajas del mundo, situada en el puesto 125
de 166 por la Union Internacional de Telecomunicaciones. En el afio 2011, sélo unos
2,6 millones de cubanos y cubanas (alrededor del 23% de la poblacién) tenia acceso a
internet. De hecho, a principios del 2015, el artista cubano Kcho comenzé a ofrecer
servicio de Wi-Fi de acceso publico y gratuito a cualquier persona que se encontrase
cerca de su estudio, costeandolo personalmente (Aldous, 2015). Desde entonces, el
acceso a internet en Cuba ha evolucionado lo suficiente como para suponer un desafio
para el caracter centralizador del Estado y su control sobre la informacion y los medios

de comunicacion, complicando cada vez més la capacidad censuradora del régimen, a
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pesar de la resistencia del mismo (Geoffray y Chaguaceda, 2014; Sanchez Somonte,

2022).

El éxodo del 2022. Cuba se vacia.

El 16 de marzo del 2022, la revista norteamericana The National Review
publico el indice de miseria del afio anterior, redactado por Steve Hanke, en el cual se
posicionan las naciones en orden ascendente, de las menos felices a las méas. Cuba
ocupa el primer puesto, siendo considerada, acorde a este indice, el pais mas
miserable del mundo (Hanke, 2022a). No es de extrafiar que en el afio 2022 se haya
registrado la mayor ola migratoria de la historia del pais. Sin embargo, ésta no es la
primera. En 1980 se produjo la migracion del Mariel, en la cual unas 125.000
personas abandonaron Cuba, motivadas por la inestabilidad politica, que culminé en
el asalto a la embajada de Pera. En 1994, 35.000 cubanos y cubanas migraron en
embarcaciones improvisadas y neumaticos, hacia las cosas de Florida. Este
movimiento se conoci6é como el maleconazo de la crisis de los balseros. En ambas, la
proporcidon de jovenes que migran ha sido muy superior a la de sus compatriotas
mayores (Augustin y Robles, 2022). En el ano 2022, mas de 220.000 ciudadanos y
ciudadanas cubanos han cruzado las fronteras de Estados Unidos. En todo el afo
fiscal anterior, entre octubre del 2020 y octubre del 2021, esta cifra no lleg6 a 39.000
migrantes, y el afio previo a éste, 14.000 (U.S. Customs and Border Protection, 2023).
La magnitud de la ola migratoria actual se predecia desde principios de afio. Entre
noviembre del 2021y febrero del 2022 se registraron 40.000 cubanos y cubanas que
llegaron a la frontera sur de EEUU (Lima, 2022). Muchos migran por mar, otros
aterrizan en un pais libre de visado, en este caso, Nicaragua, y, a través de la costosa
contratacion de coyotes (los precios oscilan entre los 8.000 y los 15.000 doélares),
recorren miles de kilobmetros, atravesando Honduras, Guatemala y México, para
llegar a la frontera sur de Estados Unidos y solicitar asilo politico. Como en
movimientos del pasado, en el actual también predomina la poblaciéon migrante joven
(Amerise, 2022). Nicaragua no es el inico pais en favorecer la migraciéon cubana. El
Gobierno espanol redact6 una ley en octubre del 2022, reconociendo la nacionalidad
espanola a los nietos y nietas de ciudadanas/os espaioles, lo cual, en este marco
social, es probable que potencie la migracion de poblacion de Cuba a Espaiia

(Ministerio de Asuntos Exteriores, Uni6én Europea y Cooperacion de Espaiia., 2022).
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Con el fin de comprender de manera holistica la migracion, no so6lo se debe
atender a las razones de la poblaciéon emigrante para emprender el camino, sino
también debe prestarse atencion a los motivos de las personas que permanecen en el
pais, valorando si tienen o no capacidad y/o voluntad de migrar, de cara a vislumbrar
las fuerzas estructurales o personales que restringen la movilidad (Azkoitia Balentzia,

2022; Schewel, 2020).

El sistema sanitario cubano y su respuesta al COVID-19.

El sistema sanitario de Cuba se basa en la cobertura de salud universal y
gratuita para toda la poblacion. Sigue el principio de equidad, asignando mayor
cantidad de recursos a los estratos socioeconémicos mas bajos, puesto que concentran
mayores riesgos de salud (Mas Bermejo et al., 2020). Estos principios se reflejan en
la Constitucion de 1976 y en la Ley de Salud Publica del 1983 (Ministerio de Salud
Piblica MINSAP, 1983). También se establece que la cooperacion global es un deber
fundamental del sistema sanitario y sus profesionales. Este sistema sanitario ha
mostrado un desarrollo tal, que ha permitido que los indicadores de salud de Cuba,
siendo éste un pais econémicamente débil, se equiparen a los de paises mas
desarrollados. No en vano, Cuba es el pais con mayor nimero de profesionales

médicos por cada mil habitantes (Keck y Reed, 2012; Wiley y Allen, 2012).

Algunos autores remarcan la resiliencia del sistema sanitario cubano, que,
segun ellos, a pesar de sufrir una carencia de recursos ha logrado controlar las cifras
de incidencia y mortalidad por COVID-19, sin llegar al colapso, ofreciendo una
atencion universal, asi como colaborar en otros paises (se enviaron 57 brigadas de
profesionales médicos para ofrecer apoyo contra el COVID-19 en 40 naciones),
incrementar su disponibilidad de biotecnologia, permitiendo llevar a cabo una labor
diagnostica bioquimica exhaustiva y desarrollar en tiempo récord sus propias vacunas
(Diaz-Canel Bermudez, 2022; Lopez Hernandez, 2021; Mas Bermejo et al., 2020;
Yaffe, 2021). La primera vacuna contra el COVID-19 fabricada en Cuba, nominada
Abdala, fue aprobada por las agencias reguladoras de esta nacion en junio del 2021,
mientras se proseguia con el desarrollo del resto de candidatas (Soberana 1, Soberana
2, Soberana Plus y Mambisa). Su eficacia fue calculada del 92%, tras tres dosis.

Posteriormente, el resto de las candidatas fueron aprobadas, iniciando la campana de
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vacunacion masiva el 29 de julio del 2021, con el objetivo de vacunar a toda la
poblacion (MINSAP, 2021; Taylor, 2021). Estas vacunas contienen subunidades
proteicas del virus. La vacuna Soberana 2 cuenta con la peculiaridad de combinar
dichas subunidades con un toxoide tetanico. Estas vacunas no precisan de una
refrigeracion extrema para su conservacion, y su fabricacion resulta asequible, ya que
se realiza mediante la misma técnica por la cual Cuba produce anticuerpos
monoclonales (Taylor, 2021). Las vacunas Soberana se producen en el Instituto
Finlay, en colaboracion con el Centro de Inmunologia Molecular y el Centro Nacional
de Biopreparados, mientras que las vacunas Abdala y Mambisa se producen en el
Centro de Ingenieria Genética y Biotecnologia (CIGB). Soberana refleja en su nombre
la relevancia de su existencia, Abdala recibe su nomenclatura de un poema de José
Marti, y Mambisa se nomin en honor a los soldados que lucharon contra el bando

espaiol en la segunda mitad del siglo XIX (Yaffe, 2021)

Nueve dias después del decreto de la Organizacion Mundial de la Salud
declarando la expansion del virus SARS-CoV-2 una situacidon de alarma mundial,
elevandola al nivel de pandemia, el gobierno de Cuba comenz6 su actuacién para
afrontar la emergencia sanitaria. Con el asesoramiento del Grupo Técnico Temporal
de Trabajo para Enfrentar la COVID-19, compuesto por académicos y especialistas de
universidades, centros de investigacion y servicios asistenciales, se decretaron
numerosas medidas. Se procedi6 a la toma de temperatura a viajeros internacionales
y el cumplimiento de una cuarentena de catorce dias en hoteles y edificios publicos
por parte de las personas viajeras, el cierre de la entrada y salida del pais, tanto por
via aérea como maritima. El transporte interprovincial también se vio afectado,
deteniendo el servicio de autobuses y trenes. Se decreté la clausura de todas las
escuelas y universidades, asi como la paralizacion de acontecimientos deportivos,
culturales y clubs; a pesar de que los restaurantes permanecieron abiertos,
limitandose al servicio de comida a domicilio. Se impusieron el uso obligatorio de
mascarillas y el toque de queda, asi como sanciones econdmicas a las personas que no
cumplian con estas normativas. El rastreo de potenciales casos, a través de mas de
28.000 estudiantes de medicina, encargados de recorrer los barrios llamando puerta
por puerta para detectar enfermos, fue una de las particularidades de la respuesta de

esta nacion a la pandemia, que ha sido codificada como TETRIS (testing, tracing and
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isolating) (Galban-Garcia y Mas-Bermejo, 2021; Mesa-Lago, 2020; Pérez Riverol,

2022; Taylor, 2021).

En enero del 2021, Cuba contaba un total de 14.576 casos y 13 muertes por
millon de habitantes. A dicha data, Jamaica presentaba 105 muertes por millon de
personas y la Republica Dominicana 223 muertes por millon de personas. Estados
Unidos, por su parte, habia alcanzado las 1.151 muertes por millon de habitantes
(Wylie, 2021). (El indice de letalidad (CFR, por sus siglas en inglés, case fatality rate)
de la poblacién cubana por COVID-19 era inferior a la media global, asi como a la
media de los paises occidentales, calculados en el mismo rango de fechas (Bacallao-
Gallestey, 2020). El Ministerio de Salud de Cuba ha mostrado cifras relativamente
bajas respecto a otros paises (Mesa-Lago, 2020; MINSAP, 2021), mas no son pocos
los autores que afirman que estas cifras no constatan la realidad, sino que la

infraestiman (Mesa-Lago, 2020).

La respuesta contra el COVID-19 por parte del sistema de salud cubano ha sido
calificada, en varios articulos, como la mas exitosa, llegando a ser recomendada como
una referencia para otros sistemas (Galban-Garcia y Mas-Bermejo, 2021; Gamboa
Diaz et al., 2022; Garfield y Santana, 1997; Wylie, 2021). A pocos meses del debut de
la pandemia, Cuba recibié la mayor puntuacion en el indice de Estrictez (Stringency

Index), desarrollado por la Universidad de Oxford (Our World in Data, 2020).

Otros académicos, sin embargo, describen numerosas repercusiones adversas,
tales como la reduccion en personal y material en instalaciones sanitarias, la escasez
de medicamentos o el deterioro de la higiene por falta de productos como jabén o
detergente. La situacién epidemiologica se vio agravada por las ingentes colas en las
puertas de las bodegas, que realizaba la ciudadania para adquirir alimentos, en las
cuales no se podia respetar el metro y medio de distancia de seguridad, suponiendo

asi una fuente de contagio (Mesa-Lago, 2020).

2.4.3. Estados Unidos

Estados Unidos de América es una nacién compuesta por cincuenta estados
distintos. Cuenta con una densidad de poblacién de 36 habitantes por kildmetro

cuadrado, el 17% de su poblacion es mayor de 65 afios y presentan 777 anos de
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esperanza de vida al nacer. El tipo de pirAmide poblacional de este pais es constrictiva
y seis de cada mil infantes nacidos/as vivos/as fallecen antes de los 5 afios

(PopulationPyramid, 2023; The World Bank, 2021b; The World Bank Data, 2023).

Este pais presenta un PIB per capita de 70.248,60$, 2,9 camas de hospital y
2,6 facultativos/as por cada mil habitantes. Muestra un Indice de Desarrollo Humano
de 0,92, un coeficiente de Gini para la desigualdad social de 0,42 y un Indice de
Democracia de 7,85 (Economist Intelligence Unit (EIU), 2021; Our World in Data,
2021; The World Bank Data, 2023).

A nivel cultural, destaca su alto individualismo (91), masculinidad (62) e
indulgencia (68), asi como una baja orientacion a largo plazo (26) (Hofstede, 2018).
Es una naci6on cuya cultura se orienta poderosamente hacia los valores de

autoexpresion (World Values Survey 7, 2022).
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Demografia

Esperanza de vida al nacer, en afios (2020) 77
Edad media de la poblacién, en afios (2021) 37,7
Porcentaje de la poblacion mayor de 65 afios L
(2021) 7
Densidad poblacional, en habitantes por km 6
cuadrado (2020) 3
Tipo de piramide poblacional (2022) Constrictiva
Mortalidad de menores de 5 aiios, en 6
fallecimientos por mil nacidos vivos (2021)
Desarrollo econémico
PIB per capita, en ddlares estadounidenses

70.248,60
(2021)
Nuamero de camas de hospital por cada mil 2.0 (2017)
habitantes 9 7
Numero de médicos/as por cada mil habitantes 2,6 (2018)
indice de Desarrollo Humano (2021) 0,92
Desigualdad social
Coeficiente de Gini 0,42 (2019)
Equidad politica
indice de Democracia (2021) 7,85
Dimensiones de la cultura nacional de Hofstede
Distancia jerarquica 40
Individualismo 91
Masculinidad 62
Evitacion de la incertidumbre 46
Orientacién a largo plazo 26
Indulgencia 68

Dimensiones culturales del mapa de Inglehart-Welzel

Tradicionalismo - Secularidad

0,127

Supervivencia - Autoexpresion

1,417
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Tabla 5. Contexto demografico, econémico, social, politico y variables culturales de los Estados
Unidos de América.

La informacién demogréafica, econdémica y social se obtiene de https://ourworldindata.org/ (Our World
in Data, 2021), el indice de Democracia se obtiene de https://www.eiu.com/n/campaigns/democracy-
index-2020/ (Economist Intelligence Unit (EIU), 2021), las dimensiones de la cultura nacional de
Hofstede se obtiene de https://www.hofstede-insights.com/product/compare-countries/ (Hofstede,
2018) y las dimensiones culturales del mapa de Inglehart-Welzel se obtiene de

https://www.worldvaluessurvey.org/wvs.jsp (World Values Survey 7, 2022).

El primer semestre de la pandemia, este pais present6 la mayor incidencia de
la muestra analizada en este proyecto, no asi la mayor mortalidad. Suecia superaba
en mortalidad a EEUU. Este pais realiz6 un total de 110,88 test diagnosticos por cada
mil habitantes, al inicio de la pandemia, y mostr6 una estrictez media de 54,57 sobre
100. En el segundo semestre del 2020, la incidencia de COVID-19 en este pais
aument6 poderosamente, situdndose en 57.872,22 casos confirmados por cada millén
de habitantes, con una mortalidad de 1.040,54 fallecimientos por COVID-19 por cada
millon de habitantes. En ese momento, EEUU era el pais con mayor incidencia y
mortalidad de nuestra muestra, ligeramente menos estricto en sus medidas que Cuba,
pero, aun asi, notablemente mas estricto que el resto. Durante el 2021, EEUU se
mantuvo a la cabeza en cuanto incidencia y mortalidad, no asi en capacidad
diagnostica, ya que Dinamarca habia realizado mas pruebas por cada mil habitantes.
En este momento, la poblacion estadounidense presenta una adherencia media a la
vacunacion, no tan alta como la cubana, ni tan baja como las africanas. A mediados
del 2022, Dinamarca adelanta a EEUU en incidencia, probablemente por su alta
inversién en pruebas diagnosticas; no asi en mortalidad, ya que éste cuenta con el
mayor namero de fallecimientos por COVID-19 por cada millon de habitantes, de
entre los paises estudiados. A finales de 2022, el 69,13% de la poblacion
estadounidense estaba completamente vacunada contra el COVID-19 (Mathieu,
Ritchie, Rodés-Guirao, Appel, Gavrilov, et al., 2020). Esta informacion se amplia en
la Tabla 6.
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Pimer semestre 2020

Casos totales por millon de habitantes 7.705,27
Muertes totales por milléon de habitantes 379,11
Personas completamente vacunadas por cada cien habitantes

Media de estrictez de las medidas 54,57
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 72’6297 :356’56;
Tests totales por cada mil habitantes 110,88
Segundo semestre 2020

Casos totales por millon de habitantes 57.872,22
Muertes totales por millén de habitantes 1.040,54
P 1 das por cada cien habitantes 0,01
Media de estrictez de las medidas 69,12
Dispersién de la estrictez (max-min; DE) 75’42 -7?6’2;
Tests totales por cada mil habitantes 765,27
Primer semestre 2021

Casos totales por millén de habitantes 98.454,83
Muertes totales por milléon de habitantes 1.776,34
Personas completamente vacunadas por cada cien habitantes 49,32
Media de estrictez de las medidas 61,90
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 71’766_7510’62;
Tests totales por cada mil habitantes 1.400,98
Segundo semestre 2021

Casos totales por millon de habitantes 158.249,75
Muertes totales por millén de habitantes 2.421,16
Personas 1 das por cada cien habitantes 63,34
Media de estrictez de las medidas 51,02
Dispersién de la estrictez (max-min; DE) 58’8337:56‘64;
Tests totales por cada mil habitantes 2.155,38
Primer semestre 2022

Casos totales por millon de habitantes 255.136,08
Muertes totales por millon de habitantes 2.981,10
Personas 1 das por cada cien habitantes 67,3
Media de estrictez de las medidas 35,83
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 47’667_ 82 6,47;
Tests totales por cada mil habitantes 2.707,80
Segundo semestre 2022

Casos totales por millon de habitantes 293.865,44
Muertes totales por millén de habitantes 3.199,79
Personas completamente vacunadas por cada cien habitantes 69,13
Media de estrictez de las medidas 27,56
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 32’583_0274’09;

Tests totales por cada mil habitantes
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Tabla 6. Evolucion epidemiolégica de la pandemia del COVID-19 en la Republica de los Estados
Unidos de América.

Se obtienen los datos en https://ourworldindata.org/coronavirus (Our World in Data, 2021) y se
muestran las medias de los datos registrados, agrupados por semestres. Se considera primer semestre el
periodo entre el 1 de enero y el 30 de junio, ambos inclusive, y segundo semestre el periodo entre el 1 de

julio y el 31 de diciembre, ambos inclusive, del ano a estudio.

Polarizacion social y politizacion de la pandemia.

Se entiende “polarizacion” como la orientacion en dos direcciones opuestas
(ASALE y RAE). En el contexto social, representa la tendencia a acumular la mayor
parte de la opinién de la poblacion sobre un particular tema en sus extremos, en lugar

de en una escala de grises central.

En la sociedad estadounidense se ha vivido un fendmeno de polarizacion de la
sociedad, esto es, una deriva de la ideologia y conducta social hacia los extremos del
espectro, lo cual impacta negativamente sobre la cohesion social. Este fendmeno se
aprecia en diversos ambitos, pero quizas el mas caracteristico en la poblacion de
Estados Unidos sea la polarizacion politica (Druckman et al., 2021). Esta polarizacion
de la poblacion estadounidense ha visto una tendencia al alza durante los dltimos
anos. Los medios de comunicacion, determinantes en la difusion de la informacion en
una pandemia, no estan exentos de este incremento en la polarizacién en Estados

Unidos (Hart et al., 2020).

Aunque el origen de la polarizaciéon es multifactorial, algunos académicos
exponen que una situacion de estrés econémico genera mayor concienciacion sobre
las decisiones de los gobiernos (Jungkunz, 2021), otros sugieren que el entorno de la
informacion que consume la poblacién puede potenciarla (Pennycook et al., 2022),
mientras que otros la achacan al auge de movimientos nacionalistas, racistas, y, en
Estados Unidos en concreto, al gobierno de D. Trump, caracterizado por un mensajes
que enfatizan el poder y la dominancia (“America First”), actitudes hostiles contra

minorias y un deseo de control autoritario (Kitayama et al., 2022).

Las ciencias politicas han descrito como el partidismo, es decir, la tendencia
de los partidarios a detestar, desconfiar y evitar interactuar con los del otro partido

(Iyengar et al., 2012), determina la forma en que la poblacién interpreta la esfera
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politica, influyendo en cémo evaltan las decisiones del gobierno. Se ha estudiado,
también, que la polarizacion y el partidismo genera una politizacién de &mbitos en
principio neutrales o apoliticos (Druckman et al., 2021), como una emergencia

sanitaria, por ejemplo.

Numerosos estudios recogen la politizaciéon de la crisis del COVID-19 en
Estados Unidos, haciéndose eco de sus consecuencias negativas sobre la evolucion de
la pandemia (Druckman et al., 2021; Hart et al., 2020; J. Jiang et al., 2020). Los
lideres politicos y los medios de comunicacién republicanos y democratas han
transmitido mensajes divergentes sobre la gravedad de la crisis (Allcott et al., 2020).
Algunos académicos exponen que esta politizacion del COVID-19 ha impactado tanto
o mas sobre la evoluciéon de la pandemia que las propias intervenciones no-

farmacolégicas disenadas para contener el virus (Kubinec et al., 2021)

En lineas generales, los simpatizantes de la derecha politica estadounidense,
también llamados conservadores o republicanos, asociados con el color rojo, tienden
a minusvalorar las medidas de prevencion contra el COVID-19 y priorizar la seguridad
economica sobre el bienestar sociosanitario, mientras que la izquierda politica,
llamados liberales o demdcratas, asociados con el color azul, muestran mayor
confianza en la ciencia basada en la evidencia, mayor preocupacion hacia la crisis
sanitaria del COVID-19, y, por lo tanto, mayor conformidad con las medidas
preventivas (Hardy et al.,, 2021; Panda et al.,, 2020). La literatura recoge que la
afiliacion politica es un potente predictor de las creencias y conductas de la poblacion
estadounidense hacia la crisis del COVID-1, a pesar de las multiples recomendaciones
de mantener la esfera politica al margen de la crisis sanitaria y las llamadas a
potenciar la actitud colectivista. (Abbas, 2022; Barrios y Hochberg, 2020; Block et al.,
2022; Calvillo et al., 2020; Christensen, 2020; Hardy et al., 2021; S. Jiang et al., 2021;
Kerr et al., 2021; Kubinec et al., 2021; J. M. Mehta et al., 2023; Pennycook et al.,

2022).

La derecha politica se asocia con una menor preocupacion por la pandemia,
menor percepcion de riesgo (Barrios y Hochberg, 2020; Calvillo et al., 2020; Gratz
et al., 2021), mayor desinformacion (Pennycook et al., 2022), una mayor difusion del

COVID-19 (Kubinec et al., 2021), probablemente relacionada con una baja adhesion
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a las medidas preventivas (Moore et al., 2021), tales como el uso de la mascarilla, las
recomendaciones de confinamiento domiciliario, el mantenimiento de la distancia
social (Allcott et al., 2020; Barrios y Hochberg, 2020; Painter y Qiu, 2020) o la
vacunacion (Kerr et al., 2021; Pennycook et al., 2022), al contrario que la izquierda
politica, que se ha relacionado con una mayor asunciéon de las medidas preventivas y
una percepcion del riesgo superior (Benton et al., 2022; Block et al., 2022; Kerr et al.,
2021). Mientras que el bando conservador confiaba mas en Trump, la policia o lideres
religiosos, los liberales depositaban su confianza en J. Biden, actual lider politico en
EE. UU. el gobierno, la comunidad cientifica, el Centro de Control de Enfermedades
(CDC, por sus siglas en inglés, Center for Disease Control), y las y los trabajadores
sanitarios (Hardy et al., 2021; Kerr et al., 2021). Estas instituciones eran percibidas
por parte del trumpismo como una fuerza opresiva que comprometia el derecho a la
libertad, el control y la autodeterminacién, lo cual, combinado con la derrota de
Trump en las elecciones de 2020, propicio el levantamiento en el Capitolio de Estados

Unidos el 6 de enero del 2021 (Kitayama et al., 2022).

A menudo, se ha difundido la sensacion de que el impacto de la enfermedad
estd exagerado con el fin de poder restringir o controlar a la poblacion,
fundamentalmente entre las filas conservadoras, las cuales estan relacionadas con
una menor precision a la hora de discernir titulares reales y falsos, acorde a la
evidencia cientifica, presentando, por lo tanto, una mayor predisposicién a aceptar y
difundir desinformacion, asumir creencias pseudocientificas y a derivar en teorias de
la conspiracién (Calvillo et al., 2020; Gratz et al., 2021; Green y Tyson, 2020; Hardy
et al.,, 2021; J. Jiang et al., 2020; Uscinski et al., 2020). Las lineas republicanas
mostraban a menudo mayor preocupacién por el impacto econémico de la pandemia,
asi como por percibir en riesgo su libertad personal, expresando que las medidas
preventivas suponian un mayor perjuicio que la enfermedad en si, mientras que la

narrativa democrata fijaba la salud publica como su prioridad (Hardy et al., 2021).

Estas diferencias se aprecian tanto a nivel poblacional como a nivel
gubernamental, habiéndose descrito que la ideologia politica vigente en un estado
determina la naturaleza de las medidas que se adoptaron en el mismo durante la
pandemia, siendo més contundentes las medidas de estados democratas, asi como la

conformidad de la poblaciéon con las mismas (Grossman et al., 2020; Hardy et al.,
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2021; Rodriguez et al., 2022). Asimismo, los medios de comunicacion reflejan esta
realidad. El estudio de Abbas (2022) analiza periodicos de distintas ideologias
politicas al principio de la pandemia, describiendo que el noticiario conservador
tendia a centrar la atencidon en la incapacidad de China para contener el virus,
mientras que su contrario liberal exponia la lentitud del gobierno de Trump de cara a

responder a la crisis, asi como la poca consistencia de sus medidas.

Es interesante mencionar que, en esta nacion, el uso de la mascarilla y la
vacunacion fueron altamente politizados. La ciudadania que llevase mascarilla y que
se vacunase, se asociaba a la izquierda, y aquellas personas que rechazasen el uso de
la mascarilla o la vacunacion, a la derecha (Bruine de Bruin et al., 2020; Haischer
et al., 2020; Hardy et al., 2021). Esto supuso un motivo de estigmatizaciéon de ambas
poblaciones, tanto conservadores en entornos liberales, como a la inversa. De hecho,
se llegaron a organizar protestas publicas en contra de esta medida (Haischer et al.,

2020).

También cabe exponer que la polarizacion ha impactado en la epidemiologia
del COVID-19. El estudio de Krieger et al., (2022) describe una relacion directa entre
la afiliacion a la derecha politica y una mayor tasa de mortalidad. El equipo de Levin
(Levin et al., 2023) postula dos posibles explicaciones para la politizacion de la
pandemia: i) que las personas de ambos partidos estén expuestas a diferentes fuentes

de informacion y ii) que interpreten la misma informacion de diferentes maneras.
El auge de la sinofobia.

Las relaciones entre Estados Unidos y la Republica Popular China (RPC) ya
eran muy tensas antes de la crisis del COVID-19. El auge de China en la escena
internacional desde la crisis financiera de 2008 y, especialmente, desde la llegada al
poder del presidente Xi Jinping en 2012 ha propiciado la decisiéon por parte del
gobierno estadounidense de adoptar un enfoque més duro y competitivo hacia la RPC.
En los dltimos anos, las tensiones entre ambas naciones han aumentado
considerablemente, a raiz de la guerra comercial entre las dos potencias, las protestas
prodemocraticas en Hong Kong y el aumento de las actividades navales
estadounidenses y chinas en aguas en disputa frente a las costas chinas (T. J.

Christensen, 2020).
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En este contexto, el debut de la pandemia en territorio chino ha atraido una
narrativa de culpa sobre esta nacién y sus habitantes, asi como detonado discursos y
actitudes de aversion hacia China o, en mayor escala, hacia Asia; es decir, sinofobia, a
pesar de las recomendaciones de promover el entendimiento mutuo entre estas dos
naciones (Gao, 2022; Jaworsky y Qiaoan, 2021). En un estudio se describen
inclinaciones a conductas discriminatorias contra poblacién de ascendencia asiatica
en el 40% de la muestra, siendo especialmente prevalentes en los y las participantes
que mostraban mayor miedo por contraer la enfermedad, sentimientos de
inseguridad alrededor de personas asidticas, poca confianza en la ciencia y alta

confianza en Donald Trump (Dhanani y Franz, 2020).

Algunas de estas representaciones sindfobas son la aparicion de la expresiéon
"virus de China" en pintadas callejeras y en las redes sociales, la evitacion de los
restaurantes chinos, la negativa de algunos proveedores de alojamiento en familia de
acoger a estudiantes chinos, como venian haciendo en el pasado. Un articulo del Wall
Street Journal expres6 que la pandemia ha sido causada por un "coronavirus
comunista" (Henninger, 2020). En la misma linea, circul6 cierta broma por
Instagram en la que se decia que "el coronavirus no durarda mucho porque esta

fabricado en China" (Beech, 2020).

La faccion conservadora en general, y el expresidente D. Trump en particular,
han sido especialmente responsables de racializar la pandemia, nominandola como
“la gripe china”, “el virus de Wuhan”, “el virus chino” o “the Kung flu”, entre otras. En
Kansas, un funcionario llegé a declarar que su comunidad estaba a salvo, ya que no
“tienen muchos chinos alli”. El senador tejano John Cornyn -culpabilizd
explicitamente a China de la pandemia, adorndndolo con comentarios sobre la
comunidad china comiendo murciélagos, serpientes y perros (Dixon, 2020; Hardy
et al., 2021; Reny y Barreto, 2022; Shepherd, 2020). La gestion de la pandemia por
parte del gobierno de este presidente ha estado caracterizada por la desinformacion y
la culpabilizacién. Claros ejemplos de la primera son el discurso que emitio el 21 de
marzo del 2020, en el cual promovio el uso del farmaco antipaltdico
hidroxicloroquina para uso inmediato contra el COVID-19, a pesar de ausencia de
evidencia cientifica (Ferner y Aronson, 2020), la reaccion de Donald Trump ante la

recomendacion de los expertos de hacer uso de las mascarillas, en la cual éste
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afirmaba que no tenia intencion de llevar una, alguna declaracién comprometida por
parte de este politico, en la cual se sugiere beber lejia como medida preventiva contra
el COVID-19 o hacer un llamamiento publico a sus seguidores, para que “liberen” a
los estados de las recomendaciones de confinamiento domiciliario. En cuanto a la
culpabilizacion, el expresidente estadounidense ha responsabilizado, en numerosas
ocasiones, a Obama, a los democratas, a China y a la Organizacion Mundial de la
Salud, entre otros (Yamey y Gonsalves, 2020). De hecho, no son pocas las veces que
D. Trump ha criticado en publico las decisiones de Anthony Fauci, quien fue la cara
de la respuesta del gobierno federal ante la crisis del COVID-19, y promovi6 las
medidas preventivas contra la misma, asesorado por expertos cientificos, a pesar de
las maltiples dificultades, tales como la velocidad de evoluciéon de la crisis y del
conocimiento cientifico y la presiéon de “no someterse” a la postura de Trump, aun a

riesgo de ser deslegitimado (F. Gu et al., 2021; Neblo y Wallace, 2021).

El impulso de culpabilizar al “otro”, a quien es “ajeno”, no es una novedad,
particularmente en el marco de las enfermedades infecciosas. La sifilis fue llamada “la
enfermedad francesa”, “el mal polaco”, “la enfermedad alemana”, “el mal napolitano”,
“el morbo chino”, o “el mal portugués”, dependiendo del pais, en los siglos XV a XVII
(White, 2020). Un claro ejemplo de lo irracional de este fen6meno fue la pandemia
de gripe de 1918, o, la mal llamada, “gripe espanola”. La crisis causada por el virus
influenza Hi1N1 no tuvo su origen en Espafa, a pesar de lo que una gran parte de la
poblacién tiende a opinar, gracias al apelativo. Este debe su origen a que la prensa
espafiola report6 la pandemia con mayor rigor que el resto, ya que estaba libre de
censura, gracias a la neutralidad de Espafna en el conflicto de la Primera Guerra
Mundial (Hoppe, 2018). A pesar de que sea explicable, la literatura recomienda con
efusividad el abandono de estas narrativas culpabilizantes, tanto pasadas como

presentes, dado su innecesariamente danino efecto (Gao, 2022).

La heterogénea conformidad con las medidas preventivas.

Estados Unidos no fue ajena a las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Se recomendo el uso de mascarillas, la higiene frecuente
de manos, mantenerse en el domicilio lo mas posible, evitar lugares publicos y

restringir el contacto social. La adherencia a estas medidas no fue homogénea en el
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pais. El trabajo de Haischer et al., (2020) describe que s6lo el 41% de sus participantes
llevaba la mascarilla puesta dentro de una tienda de ropa. Expone que ser una persona
mayor y ser mujer son factores que se asociaron a mayor uso de las mascarillas,
particularmente en areas urbanas o suburbanas, las cuales mostraron una adherencia

a esta medida hasta cuatro veces superior que las regiones rurales.

Esta menor preocupacion por la pandemia y, en consecuencia, menor
adherencia a medidas preventivas en entornos rurales ha sido descrita en mas
estudios (Chauhan etal.,, 2021; Monnat, 2021), a pesar de que estas regiones
muestran una mayor vulnerabilidad a la pandemia, presentando altas tasas de
incidencia y mortalidad, tanto por factores econdémicos, por presentar situaciones
financieras mas inestables o0 menores salarios; como geograficos, por vivir en regiones
con menor acceso a atencidon sanitaria; o sociodemograficas, ya que cuentan con
poblaciones mas envejecidas (Cuadros et al., 2021; Karim y Chen, 2021; Monnat,
2021; Peters, 2020). Sin embargo, se ha descrito que la alta cohesion social que
caracteriza a las sociedades rurales ha supuesto un factor protector de cara a la
percepcion de adversidad, disrupcion de su vida diaria e impacto personal que ha

supuesto la pandemia (D. Wang et al., 2021).

La confianza en el gobierno y en las instituciones de salud publica se
identificaron como factores determinantes en la adhesion a las politicas y
recomendaciones gubernamentales destinadas a frenar la propagacion de una

pandemia (Bavel et al., 2020).

La cultura juega un importante papel en la conducta de la poblaciéon. Las
sociedades colectivistas, en comparaciéon con las individualistas, mostraron mayor
uso de las mascarillas, tanto en Estados Unidos, como en una muestra a nivel global
(Feng et al., 2023; J. G. Lu et al., 2021), lo cual favorecié una mayor propagacion del
coronavirus (S. Jiang et al., 2022). El trabajo de J. M. Mehta et al., (2023) apoya estos
hallazgos, anadiendo, ademas, que el colectivismo favorece la confianza en el personal
sanitario y, por ende, en la adherencia al resto de medidas preventivas. Estas
asociaciones se mantuvieron estables, aun controlando los andlisis por la afiliacion
politica, indicando que el colectivismo es un potente predictor de las creencias y

conductas de cara al COVID-19.
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La exaltacion del valor individual y de la libertad personal forma parte de la
cultura estadounidense (Kitayama et al., 2022). Las instituciones y relaciones sociales
estan regidas por la norma del interés propio (Miller, 1999), que legitima la
persecucion de objetivos personales a expensas de los intereses incluso de otros
cercanos (Kitayama y Park, 2014). Por lo tanto, cada persona estd motivada para
perseguir sus metas y deseos (Savani et al., 2008). Algunas de estas medidas, tales
como el distanciamiento social, el confinamiento domiciliario, las restricciones en los
viajes y transportes y el cierre de escuelas, comercios y espacios publicos han tenido
un impacto importante en la economia de la nacion, que afecta, a su vez, al estatus
quo que garantiza la autonomia individual, tan altamente valorada por las facciones

conservadoras estadounidenses (Kerr et al., 2021).

Irremediablemente, muchas de las medidas preventivas para contener la
pandemia restringen la libertad individual en pos del bien colectivo, lo cual ha sido
percibido por la poblacion mas patriotica como una amenaza a los fundamentos y

valores de su nacion (Fitzpatrick, 2021; Kitayama et al., 2022).

La vacunacion contra el COVID-19.

Estados Unidos cuenta con seis vacunas contra el COVID-19 aprobadas: una
basada en una subunidad proteica del virus (Nuvavoxid, de Novavax), cuatro que
emplean RNAm (Spikevax, de Moderna; Spikevax Bivalent Original/Omicron
BA.4/BA.5, de Moderna; Comirnaty, de Pfizer/BioNTech; y Comirnaty Bivalent
Original/Omicron BA.4/BA.5 de Pfizer/BioNTech), y una altima basada en un vector
viral no-replicante (Jcovden, de Janssen - Johnson & Johnson (VIPER Group

COVID19 Vaccine Tracker Team, 2022).

Frente a la recomendacion de recibir la vacuna contra el COVID-19, se
posicionan los movimientos antivacunas. Estos no son un fenémeno nuevo. Ya a
principios del siglo XIX, durante la época victoriana en Inglaterra, la poblacion
consideraba la vacunacion obligatoria una grave violacion de la libertad individual, y
un ejercicio de “tirania médica” (Porter y Porter, 1988). En Estados Unidos, estos
movimientos se han mantenido potentes desde entonces (Wolfe y Sharp, 2002), con
importantes movilizaciones tales como la que surgi6 en la epidemia de viruela que

asol6 Boston en 1901 (Albert et al., 2001; Kitayama et al., 2022).
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La voluntad de recibir la vacuna contra el COVID-19, asi como la propia tasa
de vacunacidn, difieren en la poblacién estadounidense tanto por grupo étnico, como
por tipo de entorno, ideologia politica, nivel de confianza institucional, percepcion de
riesgo de contraer la enfermedad, especialmente en sus formas severas, percepcion de
la eficacia y riesgos de la vacuna y propensiéon a asumir teorias de la conspiracion
(Khubchandani et al., 2021; Kreps et al., 2020; Reiter et al., 2020; Ullah et al., 2021).
El miedo a las agujas, la preocupaciéon por los efectos secundarios de la vacunacion,
la exaltacion del individualismo y la escasa consideraciéon por la salud de los demas
también han demostrado ser factores que disminuyen la propension a recibir la

vacuna (Ullah et al., 2021).

La poblacion afroamericana estadounidense es menos propensa a vacunarse,
debido a una combinacion de dos factores: i) muestran mayor preocupaciéon sobre la
seguridad y/o eficacia de la vacuna y ii) presentan mayores dificultades para acceder
a seguros sanitarios y, por lo tanto, al sistema de salud (Callaghan, Moghtaderi, et al.,
2021). Estos hallazgos se respaldan en otros proyectos. La evidencia describe que la
poblacion afroamericana, otras minorias étnicas, las y los votantes de Donald Trump,
las personas que no votaron en las elecciones del 2020 y la poblacién de entornos
rurales son mas dadas a dudar de la vacunacién (Croucher et al., 2022; Fisk, 2021;
Freimuth et al., 2017; Jamison et al., 2019; Khubchandani et al., 2021; Kreps et al.,
2020; Murthy et al., 2021; Quinn et al., 2017; Reiter et al., 2020; Y. Sun y Monnat,
2022). No es sorprendente encontrar que, en los estados surenos, tales como
Louisiana y Mississippi, donde una importante proporcion de la poblacién es rural y
votante de Trump, se hayan registrado tasas de vacunacion bajas (Kitayama et al.,
2022). También se expone que las mujeres son mas tendentes a dudar de la
vacunacion que los varones, a pesar de que ambos géneros presentan tasas de
vacunacion contra el COVID-19 similares (Croucher et al., 2022). No obstante, en
otros proyectos relacionados con la vacunacion contra la influenza no se ha
demostrado una relacion entre el género y la intencion de recibir la vacuna (Myers y

Goodwin, 2011; Vaux et al., 2011).

En el trabajo realizado por Fisk (2021), el autor agrupa los obstaculos para la
vacunacion en dos grupos: barreras estructurales y barreras actitudinales. Las

primeras se refieren a trabas sistémicas que dificultan el acceso a un servicio, como
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pueden ser el costo economico, el tiempo, el trasporte... Mientras que las segundas
hacen referencia a las creencias personales que impactan en la decision de buscar y/o
aceptar un servicio. En el marco de la pandemia, el autor describe cuatro barreras
actitudinales que han impactado en la vacunaciéon contra el COVID-19 en Estados
Unidos: i) la baja percepcion de riesgo de contraer la enfermedad o desarrollar su
forma severa, ii) la creencia de que la vacuna es dafiina, iii) la ausencia de confianza
en las vacunas, en los organismos reguladores internacionales o sanitarios o en el

registro de los datos epidemiologicos, entre otros y iv) la desinformacion.

La coherencia y veracidad en la informacién parecen tener especial relevancia
a la hora de generar confianza o desconfianza en la vacunacién. La velocidad con la
que se aprueban las vacunas, la insuficiente comunicaciéon sobre los procesos de
desarrollo, ensayo y aprobacion de las vacunas y la polarizacion de los organismos
reguladores de la salud publica y la medicina han facilitado la desconfianza hacia la

vacuna COVID-19 en la sociedad estadounidense (Latkin et al., 2021).

Los medios de comunicacion, tanto tradicionales como Internet y las redes
sociales, han desempefiado un papel fundamental a la hora de promover la
desconfianza en la vacunacion en Estados Unidos, circulando gran cantidad de
informacion controvertida y, en ocasiones, poco contrastada sobre las vacunas y las
medidas preventivas, sin ningan filtro. Se ha dado una pandemia de la
desinformacion, una “infodemia” (Larson et al., 2011; Pertwee et al., 2022; Ullah
et al., 2021; Wolfe et al., 2002). No es de extrafiar que esta turbulenta difusion de la
informacion haya favorecido la conexién entre movimientos antivacunas y teorias de
la conspiracion, a menudo imbuidas en un marco de sinofobia. El estudio de Kreps
et al., (2020), de hecho, describe que la propension a vacunarse disminuia sila vacuna

provenia de China.

Teorias de la conspiracion.

Las creencias pseudocientificas pueden definirse como cogniciones sobre
fenémenos materiales que pretenden ser "ciencia" pero utilizan procesos probatorios
no cientificos (Losh y Nzekwe, 2011). La pandemia del COVID-19 ha supuesto un auge
de las afirmaciones pseudocientificas referentes a métodos de prevencion o

tratamiento de la enfermedad (Caulfield, 2020), mediante la divulgacion de
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informacion errénea, lo cual impacta negativamente la asuncién de comportamientos
preventivos eficaces (Bierwiaczonek et al., 2020; Desta y Mulugeta, 2020; Earnshaw

y Katz, 2020).

Las teorias de la conspiracion son intentos de explicar las causas de
acontecimientos sociales y politicos significativos mediante complots secretos en los

que participan dos o mas agentes, con poder (Dentith y Orr, 2018; Moffitt et al., 2021).

En algunos colectivos, se duda de la existencia de COVID-19, llegando a
afirmar que es un bulo (el negacionismo), o de su riesgo. Algunas personas se resisten
a aceptar que una "enfermedad parecida a la gripe" pueda suponer un peligro vital.
Los hay también que creen que el COVID-19 gener6 un beneficio econdémico para los
trabajadores de la salud (Dawn.com, 2020). La asuncién de estas narrativas también
difiere entre grupos étnicos, siendo méas prevalente en la poblaciéon afroamericana
(Fisk, 2021).

Una de las teorias no basadas en la evidencia cientifica mas comunes expone
que la pandemia ha sido planeada. El agente que planea y el objetivo, varian de teoria
en teoria. El término plandemia se viralizo6 tras la difusion del video “Plandemic”, en
el cual se muestra que la pandemia es una conspiracion de las empresas farmacéuticas
para potenciar sus ventas. Otras corrientes afirman que la pandemia es un proyecto
para inyectar microchips rastreables en la poblacién, desarrollados por Bill Gates o
por el gobierno chino. Algunas personas exponen que la pandemia es un castigo
divino, que la tecnologia 5G transmite el virus y debilita la inmunidad humana, que
la vacuna altera el DNA humano o que el coronavirus es un arma biologica (Downing
et al., 2020; Efendioglu, 2020; Evanega et al., 2020; Goodman y Carmichael, 2020;
Nie, 2020; Pertwee et al., 2022; Saleem, 2020; Shahsavari et al., 2020; Ullah et al.,
2021). Una historia mas perturbadora es la expuesta por el grupo Q-Anon, quienes
conectan la conocida teoria del Pizzagate, sosteniendo que una red de pederastas y
traficantes de seres humanos esta detras de la planificacion de la pandemia

(Argentino, 2020; Shahsavari et al., 2020; Spring y Wendling, 2020).

La fuente de donde se consume la informacion resulta determinante de cara a

asumir la veracidad de la misma. Se estudié la relacién entre las fuentes mas
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partidistas y las percepciones de vulnerabilidad, gravedad, conspiracién y exageracion
mediatica de COVID-19, describiéndose que cuantas mas noticias obtenian los
participantes de Fox News, menos vulnerables se sentian, y mas de acuerdo estaban
con que la pandemia es el resultado de una conspiraciéon y que los medios de
comunicacion exageran la amenaza (Calvillo et al., 2020). En la misma linea, el
estudio de Romer y Jamieson (2021) describe que el uso de medios de comunicacion
conservadores potenciaba la creencia en teorias de conspiracion, concluyendo, en
consonancia con el estudio de F. Gu et al., (2021) que las plataformas donde esta
informacion circula deberian ser mas estrictas a la hora de bloquear o contrarrestar

informacion referente a la pandemia.

Las redes sociales han supuesto un entorno a través del cual se puede difundir
grandes cantidades de informacion, sin apenas necesidad de filtrarla, ni contrastarla
previamente. Son, por tanto, el canal que mas ha facilitado la sobreinformacion y la
difusion de teorias de conspiracidon (Gratz et al., 2021; F. Gu et al., 2021; Guntuku
et al., 2021; Moffitt et al., 2021b; Pertwee et al., 2022). Miles de millones de usuarios
se han visto expuestos a teorias infundadas, estadisticas falsas y rumores, a pesar de
los intentos de las plataformas contener esta desinformaciéon (Conger, 2020; Nyilasi,
2021; Scott, 2020). En los foros, los defensores de estas teorias buscan la atencion del
lector, alineando conjuntos dispares de actores y objetivos, con el fin de desarrollar la
narrativa que domine el ideario colectivo, otorgandoles el estatus de “haber
descubierto lo que esta pasando” (Shahsavari et al., 2020). No obstante, no sélo
publican y difunden teorias de la conspiracion personas fisicas, sino que un alto
porcentaje de la desinformacion circulando en redes sociales, relacionadas con la
pandemia, esti publicada y/o amplificada por bots, es decir, programas que realizan
tareas automatizadas (Moffitt et al., 2021b)”. Esta estrecha relacién entre las teorias
de conspiracion y el entorno de internet ha servido como fuente de obtencion de datos
para varios estudios (F. Gu et al., 2021; Guntuku et al., 2021; Moffitt et al., 2021b;

Romer y Jamieson, 2021).

No es de extranar que el apoyo a estas teorias esté significativamente
relacionado con una menor adhesién a las medidas preventivas contra la transmisiéon
del COVID-19, tales como el mantenimiento de la distancia interpersonal, el uso de la

mascarilla o 1a vacunacion; asi como con menores niveles de confianza en los expertos,
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en la ciencia o en los gobiernos (F. Gu et al., 2021; Imhoff y Lamberty, 2020; Uscinski
et al., 2020). De hecho, estas narrativas tienden a demonizar y deslegitimar las voces
que no concuerdan con su mensaje, lo cual, en ocasiones, puede fomentar conductas
violentas o movimientos antidemocraticos, tales como las protestas en el Capitolio de

Estados Unidos (Sternisko et al., 2020).

Aunque cabria pensar que la asuncion de estas teorias no varia demasiado
entre naciones, el estudio de Stephens (2020) expone que estas corrientes acumulan
adeptos en mayor proporcion en Estados Unidos que en otras regiones,
probablemente asociado a la exaltacién de la libertad de expresion que caracteriza a

este pais.

El origen de estas teorias es multifactorial. La psicologia, y la dimensién
antropologica detras de estas narrativas ha sido materia de estudio previamente
(Davidson Sorkin, 2020; Goertzel, 1994; Kelly, 2020; Sternisko et al., 2020), pues
pueden ser un reflejo de los miedos o preocupaciones que caracterizan a una sociedad,
los cuales emergen en épocas de especial incertidumbre (Douglas et al., 2019; Oleksy
et al., 2021; Pertwee et al.,, 2022; Sternisko et al., 2020). Estas teorias ofrecen
explicaciones que pueden aportar cierta sensacion de control sobre la propia
existencia o de singularidad, al ser portadores de informacién que el resto desconoce
(Sternisko et al., 2020), lo cual puede actuar como mecanismo de defensa psicologico
ante el miedo generado por la incertidumbre (Moffitt et al., 2021b). Cuando la
informacion sobre un suceso no esta disponible, es contradictoria o incompleta, las
teorias de conspiracion emergen con particular impetu, pues aplacan la
incertidumbre y sacian la curiosidad de las personas que las apoyan. Este tipo de
narrativas tienden a atraer a personas que sienten que ellas mismas, o su grupo de

pertenencia, estan siendo amenazados (Douglas et al., 2017; Moffitt et al., 2021b).
Impacto psicologico de la pandemia.

A raiz de las recomendaciones de confinamiento domiciliario y
distanciamiento social, el contacto interpersonal en la poblaciéon estadounidense se
redujo dramaticamente comparado con datos previos a la pandemia (Feehan y
Mahmud, 2021). Este hecho ha generado un coherente aumento en la sensaciéon de

aislamiento, asi como una disminucion de las herramientas psicolégicas para afrontar
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el miedo o la incertidumbre, lo cual ha impactado negativamente en la salud mental
de la poblaciéon (Duan y Zhu, 2020; Gallagher et al., 2020; D. Wang, Hu, et al., 2020;

Xiao, 2020; Zvolensky et al., 2020).

Entre las consecuencias negativas para la salud més frecuentemente
estudiadas de la pandemia del COVID19 se encuentran el aumento de la ansiedad y la

depresion (Krishnamoorthy et al., 2020; M. Luo et al., 2020).

El miedo es una reaccién natural ante una crisis. En concreto, ante una
emergencia sanitaria de impacto global, las formas mas cominmente descritas de
miedo son temer por la propia salud, por la salud de seres queridos, por la posible
pérdida de empleo y por la incertidumbre sobre la duracion y posible severidad de la
pandemia. Esta emocion parece haber determinado en cierta medida la nocion de la
gravedad de la crisis. Se ha descrito una correlacion positiva entre la preocupacion
por la crisis sanitaria y la incidencia percibida de COVID-19, en la sociedad
estadounidense (B. Bhattacharjee y Acharya, 2020; Butovskaya et al., 2021). Contra
este miedo, la cohesion social parece tener un efecto “analgésico”, facilitando la
sensacion de esperanza en tiempos de crisis. Tanto es asi, que, en las primeras olas de
la pandemia, la evidencia cientifica recomendaba utilizar la tecnologia y las redes
sociales para mantener el mayor contacto posible con familiares y amistades (Bareket-

Bojmel et al., 2021; B. Bhattacharjee y Acharya, 2020).

2.4.4. Suecia y Dinamarca

Suecia y Dinamarca son los paises escandinavos conectados a través del
puente de Oresund. Sus poblaciones son semejantes. Ambas naciones muestran una
esperanza de vida al nacer de 82 afios, con una edad media poblacional de 29,5y 41,3
anos respectivamente, un porcentaje de la poblacion mayor de 65 anos del 20%
ambas, una mortalidad en infantes menores de 5 afios de 3 y 4 fallecimientos por cada
mil nacidos/as vivos/as, respectivamente, y ambas muestran pirdmides poblacionales
constrictivas. La densidad poblacional, en cambio, difieren entre estos paises.
Dinamarca es mas pequeha en extensiébn que Suecia, y presenta una densidad
poblacional de 146 habitantes por kildbmetro cuadrado, mientras que Suecia cuenta
con 25 habitantes por kilometro cuadrado (PopulationPyramid, 2023; The World
Bank, 2021b; The World Bank Data, 2023).
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Suecia y Dinamarca también se asemejan en sus caracteristicas econdmicas.
Cuentan con un PIB per cédpita de 61.028,70$ y 68.007,80$ respectivamente y un
indice de Desarrollo Humano de 0,95, ambas. El sistema sanitario danés presenta
ligeramente méas camas de hospital por cada mil habitantes (2,6) que el sueco, aunque
éste cuenta con mas facultativos/as por cada mil habitantes (4,4) que el sistema
danés. Estas naciones muestran la menor desigualdad social de la muestra, con un
coeficiente de Gini de 0,29 y 0,28 respectivamente. Los paises nérdicos encabezan el
ranking mundial de Indice de Democracia. Coherentemente, Suecia y Dinamarca son
las naciones mas democraticas de las estudiadas, con Indices de Democracia de 9,26
y 9,09, respectivamente (Economist Intelligence Unit (EIU), 2021; Our World in
Data, 2021; Roser, 2014; The World Bank Data, 2023).

En cuanto a sus dimensiones culturales, Suecia presenta una mayor distancia
jerarquica (31) que Dinamarca (18), ambas muestran altos indices de individualismo
(71y74) e indulgencia (78 y 70) y una baja evitacion de la incertidumbre (29 y 23). La
sociedad sueca estd mas orientada a largo plazo (53) que la danesa (35), y muestra
una notable menor masculinidad (5 versus 16) (Hofstede, 2018). Ambas son
sociedades seculares, en lugar de tradicionalistas, y basadas en valores de
autoexpresion, en vez de centradas en la supervivencia. Suecia potencia ligeramente
mas la secularidad y la autoexpresion que Dinamarca (World Values Survey 7, 2022).

Esta informacion se plasma en la Tabla 7.
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Variable (afio del Gltimo registro) Suecia Dinamarca
Demografia
Esperanza de vida al nacer, en afios (2020) 82 82
Edad media de la poblacion, en aiios (2021) 39,5 41,3
Porcentaje de la poblacion mayor de 65 afios
20 20
(2021)
Densidad poblacional, en habitantes por km
25 146
cuadrado (2020)
Tipo de piramide poblacional (2022) Constrictiva Constrictiva
Mortalidad de menores de 5 afios, en
.. . . . 3 4
fallecimientos por mil nacidos vivos (2021)
Desarrollo econémico
PIB apit ol t i
per capita, en délares estadounidenses 61.028.70 68.007.80
(2021)
Nun.lero de camas de hospital por cada mil 2.1 (2018) 2.6 (2019)
habitantes
Numero de médicos/as por cada mil habitantes 4,4 (2018) 4,2 (2018)
indice de Desarrollo Humano (2021) 0,95 0,95
Desigualdad social
Coeficiente de Gini 0,29 (2019) 0,28 (2019)
Equidad politica
indice de Democracia (2021) 9,26 9,09
Dimensiones de la cultura nacional de Hofstede
Distancia jerarquica 31 18
Individualismo 71 74
Masculinidad 5 16
Evitacion de la incertidumbre 29 23
Orientacion a largo plazo 53 35
Indulgencia 78 70
Dimensiones culturales del mapa de Inglehart-Welzel
Tradicionalismo - Secularidad 1,145 1,091
Supervivencia - Autoexpresion 3,15 2,025
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Tabla 7. Contexto demografico, econdémico, social, politico y variables culturales de Suecia y
Dinamareca.

La informacién demogréafica, econdémica y social se obtiene de https://ourworldindata.org/ (Our World
in Data, 2021), el indice de Democracia se obtiene de https://www.eiu.com/n/campaigns/democracy-
index-2020/ (Economist Intelligence Unit (EIU), 2021), las dimensiones de la cultura nacional de
Hofstede se obtiene de https://www.hofstede-insights.com/product/compare-countries/ (Hofstede,
2018) y las dimensiones culturales del mapa de Inglehart-Welzel se obtiene de

https://www.worldvaluessurvey.org/wvs.jsp (World Values Survey 7, 2022).

Desde el comienzo de la pandemia, Suecia fue internacionalmente famosa por
la baja estrictez de sus regulaciones contra el COVID-19. En el primer semestre del
2020, cuando Cuba mostr6 una estrictez de hasta el 100%, Suecia present6 un indice
de estrictez maximo de 64,81%. En ningiin momento cerr6 centros escolares, ni
lugares de ocio, aunque si restringié su horario y aforo. No confin a la poblaciéon en
sus domicilios, aunque recomendd precaucion. Las regulaciones se expresaban en
forma de recomendacion, en lugar de obligacion, confiando en el sentido de
responsabilidad personal de la poblacién. Durante el primer semestre de 2020, Suecia
triplicaba en incidencia de COVID-19 a Dinamarca, a pesar de que ésta realiz6 casi
100 veces mas pruebas diagnosticas que Suecia, en esos meses. La mortalidad en el
pais sueco quintuplicaba la mortalidad danesa. Estas diferencias se fueron
acentuando durante el 2020 y 2021. La poblaciéon danesa mostr6 una mayor adhesion
a la vacunacion que la sueca. A finales del 2021, el 77,22% de la poblacién danesa
estaba vacunada contra el COVID-19, mientras que el 68,78% de la poblacion sueca
habia recibido la pauta completa de vacunaciéon. En ese momento, Dinamarca habia
superado ligeramente a Suecia en incidencia, realizando 9 veces mas pruebas
diagnosticas, y con una mortalidad tres veces menor que su pais vecino. Dinamarca
ha sido, con mucho, el pais que mas pruebas diagnoésticas por cada mil habitantes ha
realizado, dentro de las naciones estudiadas en esta investigacion. A pesar de que las
medidas en Suecia tardaron mas en imponerse, y fueron mas laxas que en Dinamarca,
se mantuvieron mas en el tiempo. A finales del 2022, Dinamarca duplicaba la
incidencia de COVID-19 de Suecia, mostrando la mitad de mortalidad y una mayor
proporcion de poblacion completamente vacunada (Mathieu, Ritchie, Rodés-Guirao,

Appel, Gavrilov, et al., 2020). Se muestran estos datos en la Tabla 8.
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Epidemiolgia del COVID-19 Suecia Dinamarca
Pimer semestre 2020
Casos totales por millon de habitantes 6.287,88 2.167,71
Muertes totales por millon de habitantes 515,58 103,87
Personas 1 das por cada cien
habitantes
Media de estrictez de las medidas 46,71 60,50
. Lo . . 64,81 - 5,56; 72,22 - 11,11;
Dispersion de la estrictez (max-min; DE)
24,15 15,62
Tests totales por cada mil habitantes 2,25 181,85
Segundo semestre 2020
Casos totales por millén de habitantes 41.425,80 27.409,54
Muertes totales por millén de habitantes 911,52 213,52
P 1 das por cada cien
habitantes
Media de estrictez de las medidas 59,15 51,12
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 69,44 - 55,565 57:41-40,74;
4,57 4,57
Tests totales por cada mil habitantes 399,28 1800,44
Primer semestre 2021
Casos totales por millon de habitantes 103.295,66 50.293,01
Muertes totales por millon de habitantes 1.386,82 430,77
Personas completamente vacunadas por cada cien 28.86
habitantes ’ 34,47
Media de estrictez de las medidas 65,40 62,07
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 71,12 - 53,01 70,37 - 47,03
577 6,65
Tests totales por cada mil habitantes 1.012,64 6.041,57
Segundo semestre 2021
Casos totales por millon de habitantes 124.623,80 133.231,47
Muertes totales por millon de habitantes 1.453,64 553,53
P 1 das por cada cien
habitantes 68,78 77,22
Media de estrictez de las medidas 27,33 30,51
. .2 . . 50,23 - 15,61; 46,97 -18,3;
Dispersion de la estrictez (max-min; DE)
11,47 8,77
Tests totales por cada mil habitantes 1.448,18 9.150,60
Primer semestre 2022
Casos totales por millén de habitantes 238.818,81 538.840,61
Muertes totales por millén de habitantes 1.817,65 1.098,73
Personas 1 das por cada cien - 8o
habitantes 77 57
Media de estrictez de las medidas 18,54 15,58
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) 42,46 - 11,115 34,00 - 11,115
11,41 8,00
Tests totales por cada mil habitantes 1.758,38 11.043,26
Segundo semestre 2022
Casos totales por millon de habitantes 253.898,89 576.043,83
Muertes totales por millon de habitantes 2.112,64 1.322,96
Pers'onas completamente vacunadas por cada cien 71,06 80,68
habitantes
Media de estrictez de las medidas 11,11 11,11
Dispersion de la estrictez (max-min; DE) L1 _011’11; 1 ;311,11;

Tests totales por cada mil habitantes
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Tabla 8. Evolucion epidemiolbgica de la pandemia del COVID-19 en Suecia y Dinamarca.

Se obtienen los datos en https://ourworldindata.org/coronavirus (Our World in Data, 2021) y se
muestran las medias de los datos registrados, agrupados por semestres. Se considera primer semestre el
periodo entre el 1 de enero y el 30 de junio, ambos inclusive, y segundo semestre el periodo entre el 1 de

julioy el 31 de diciembre, ambos inclusive, del ano a estudio.

La region de Oresund. Implicaciones de la frontera sueco-

danesa.

El concepto de frontera, en si, es un aspecto complejo que precisa de un
enfoque multidimensional para su analisis, pues conlleva importantes implicaciones
politicas, econémicas, sociales y culturales. Las fronteras entre naciones pueden
funcionar como elemento separador o cohesionador, ya que permiten, al mismo
tiempo, que lo “deseado” transite, y lo “indeseado” no. El conflicto ocurre cuando las
medidas que previenen que “lo indeseado” cruce la frontera chocan con la facilitacion
del transito de “lo deseado” (Anderson y O’Dowd, 1999; Cappellano et al., 2022;
Nilsson, 2022). La dimensiéon cultural de las fronteras consiste en la lengua, la
tradicion y la identidad, la esfera politica se establece mediante una separacion de
poderes, mientras que la capa juridica define la jurisdicciébn como basada en la
soberania. La dimension social se construye mediante la diferenciacion y ampliacién
del sistema social (Matthiessen, 2004; Schack, 1999). Las fronteras llevan consigo un
significado fisico, geopolitico, simbolico, sociopsicologico y discursivo (Anderson y
O’Dowd, 1999), pues determinan la territorialidad, entendida ésta como “la
organizacion del espacio que afecta, influye y controla a la poblacion y sus recursos,
mediante el control del area geografica”. Las fronteras simbolizan el espacio natural
cultural en el cual se desarrolla la socializacién de la poblacién y se relaciona con el

Estado soberano (Newman y Paasi, 1998).

Se definen las regiones transfronterizas como "la unidad territorial delimitada
compuesta por los territorios de las autoridades que participan en una iniciativa de
cooperacion transfronteriza”. La literatura sobre cuestiones transfronterizas es
amplia y creciente, especialmente en el contexto de la Unién Europea (Perkmann,
2003). Una de las razones principales que motiva la potenciacion de regiones
transfronterizas es la union cultural de sus poblaciones (Anderson y O’Dowd, 1999).

La Comision Europea estableci6 como uno de sus objetivos evitar que las fronteras
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sean barreras para la cooperacién y la movilidad, con el fin de lograr un territorio mas

integrado y cohesionado (Davidson, 2021; Medeiros, 2019).

Dentro del continente europeo, los paises nérdicos son internacionalmente
reconocidos por sus altos niveles de confianza entre ellos como naciones, asi como
entre sus instituciones y poblaciones. Esta confianza se considera “el oro nordico”,
que ha guiado la cooperacion y colaboracion entre los paises de esta region
(Giacometti et al., 2021; Hansson y Stefansdottir, 2021; Ihlen et al., 2022; Svensson,
2022). Es precisamente esta confianza lo que permite que las fronteras entre los
paises nordicos supongan un regiéon cohesiva e integradora, cuyas caracteristicas han

de ser respetadas a la hora de legislar (Creutz et al., 2021)

Un ejemplo candnico de frontera integradora y cooperacion transfronteriza es
la region del @resund (Cappellano et al., 2022; Matthiessen, 2004; Nilsson, 2022;
Ryan y Wretstrand, 2020). Compuesta por 85 municipios del este de Dinamarca, de
la provincia de Zealand y el sur de Suecia, en la provincia de Skane, acoge unos 4,3
millones de habitantes, conectados por el puente de @Oresund, de 18 kilémetros de
longitud, a través del cual transitan los medios de transporte publicos de manera
rutinaria. Los principales nucleos urbanos de estas regiones son Copenhague, en el
lado danés, y Malmo, en el sueco. La representacion politica de esta region no ha sido
estable. En 1993 se fund6 el Oresund Committee, cuya disolucion dio lugar a la
fundaciéon del Greater Copenhaguen and Skane Committee, en 2016, que es el
organismo formal de esta region en la actualidad, a pesar de no tener un poder
legislativo. De hecho, la gobernanza de la region del @resund esta dirigida por los
organismos centrales de Suecia y Dinamarca. El principal objetivo de este comité es
favorecer el desarrollo de la regiéon de @resund como centro internacional integrado,
atrayendo inversiones y conocimientos extranjeros que potencien un crecimiento
economico sostenible (Barres, 2021; Dilling et al., 2020; Hall, 2008). A pesar de que
el nombre del comité formal representante de esta region sea Greater Copenhaguen
and Skédne Committee, cada vez se emplea més el concepto de “Regiéon de Oresund”,

por su caracter integrador (Matthiessen, 2004).
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La frontera de @resund supone la region transfronteriza mas transitada de los
paises nordicos, contando con mas de 20.000 desplazamientos diarios (Giacometti

et al., 2021).

La facilidad de transito por esta frontera ha sido afectada por cuestiones
sociopoliticas en el pasado. En 2015, Suecia encrudecio la entrada a su pais, a raiz del
aumento de la migracion proveniente de paises mediterraneos, conocida como “la
crisis de los refugiados”. También se endurecieron las condiciones de transito hacia
Suecia en 2019, por un aumento de la criminalidad, que alarmé al gobierno sueco. No
obstante, las restricciones fronterizas debidas a la crisis del coronavirus fueron el
conjunto de medidas més estricto que se han impuesto sobre la region del @resund
desde el final de la Segunda Guerra Mundial. Afect6 en gran medida a particulares y
familias restringidas del contacto social, implicando tiempos de desplazamientos
aumentados y requerimientos de documentaciéon para atravesar la frontera, lo cual
generd una alta preocupacién en la poblacion local, sobre la posibilidad de volver a
vivir con normalidad los desplazamientos entre Suecia y Dinamarca (Cappellano
et al., 2022; Giacometti et al., 2021; Guiraudon, 2018; Klatt, 2020; Wassenberg,

2020).

A raiz de la crisis del coronavirus, la movilidad transfronteriza en la region de

@resund disminuy6 un 68% (Wallin Aagesen et al., 2022).

Las restricciones en las fronteras afectaron en gran proporcion a la poblaciéon
que se desplaza a diario por las fronteras, en particular, a trabajadores que habitan en
un lado de la frontera y trabajan en el otro, ya que son las personas que cruzan la
frontera con mayor frecuencia (Matthiessen, 2004; Medeiros, 2021). En contra de la
filosofia noérdica, estas restricciones fueron decididas unilateralmente, sin ser
consensuadas con el Consejo Nordico de Ministros, ni con los comités
transfronterizos. Los gobiernos centrales actuaron de forma rapida, acuciados por la

amenaza del COVID-19 (Giacometti et al., 2021).

El Great Copenhaguen and Skdne Committee, el centro de informaciéon
OresundDirekt y las autoridades locales fueron esenciales durante la crisis del

coronavirus, reportando los problemas y necesidades de la poblaciéon natural de la
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region transfronteriza. De hecho, la literatura argumenta a favor de una mayor
capacidad de actuacion, no s6lo de reporte y representacion politica, de los
organismos de la regiéon del @resund, en este caso, el Great Copenhaguen Committee,
dado el mejor conocimiento de las peculiaridades de esta regi6on por su parte, en
comparacion con los gobiernos centrales (Gefke Grelck, 2020; Giacometti et al.,

2021).

El caso de la frontera de QOresund ilustra cbmo un alto nivel de apertura entre
Suecia y Dinamarca no es garantia de impermeabilidad ante dificultades, tales como
diferencias institucionales a la hora de gestionar una crisis (Cappellano et al., 2022).
Es por ello, que se hace hincapié en los discursos politicos sobre la necesidad de seguir
potenciando la colaboracion y la facilidad de transito transfronterizo (Dilling et al.,

2020; Lofving, 2022).

El impacto del coronavirus no ha sido exclusivo en la frontera sueco-danesa.
En las ciudades hermanadas de Haparanda, Suecia y Tornio, Finlandia se aprecia una
importante voluntad local de cooperacion e identidad con la region transfronteriza, a
través de la cual se asumia el desplazamiento como rutinario hasta que, a raiz de la
pandemia, se restringieron los desplazamientos a través de la frontera. Se erigié una
valla fronteriza y se desplegaron guardias fronterizos militares. El impacto visual y
simbolico de esto gener6 una opinion negativa en la poblacién sobre la gestion de los
gobiernos centrales de las regiones transfronterizas, percibiendo estas medidas como
una muestra de negligencia y desprecio por la colaboracién entre naciones. En estas
regiones, el cierre de la frontera supone un factor que potencia la incertidumbre, asi
como un sentimiento de decepcién y/o enfado de la poblacién hacia las autoridades

nacionales (Giacometti y Waien Meijer, 2021).

Tras los esfuerzos por integrar ambas naciones, las facilidades de transito, y,
por lo tanto, la mayor interaccion entre la poblacion sueca y la danesa, se ha
conseguido crear una identidad comun, asociada a la regién de @resund (Yndigegn,
2011), aunque no todos los autores coincidiesen, en su dia, con este hallazgo (Lofgren,
2008). La crisis ha tenido efectos contrapuestos en las regiones fronterizas: a veces
ha socavado el sentimiento de pertenencia de los ciudadanos a una comunidad

transfronteriza y otras veces lo ha reforzado. En la frontera sueco-danesa, la identidad
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asociada a la region transfronteriza ha explicado reacciones similares a las descritas
en las ciudades hermanadas de Haparanda y Tornio, con respecto a las restricciones
por la crisis del coronavirus: incertidumbre, enfado y decepcion, al ver su identidad
transfronteriza amenazada. La literatura recomienda varias lecciones de cara a
futuras crisis, para abordar esta cuestiéon, tales como considerar las regiones
transfronterizas como una unidad, en lugar de una linea divisoria, fomentar que las
organizaciones transfronterizas lideren las decisiones que afecten a estas areas y
evitar que la poblacion de estas zonas pueda percibir al pais vecino como “enemigo”,

gracias a los cierres de la frontera (Peyrony, 2021).

Las regulaciones de los gobiernos de Suecia y Dinamarca
contra el COVID-19.

En Suecia, el sistema de asistencia sanitaria y preparacion para pandemias se
rige por tres niveles. El gobierno central tiene la responsabilidad de "definir la politica
y la legislaci6on a nivel nacional", mientras que las 21 regiones se encargan de la
atencion hospitalaria y sanitaria. Los 290 municipios del pais son responsables de los
servicios sociales, incluida la atencion a ancianos y discapacitados. A diferencia de
Dinamarca, en Suecia los ministros y politicos no tienen la capacidad de intervenir en
el funcionamiento diario de los organismos estatales, lo que otorga a los expertos en
salud publica un alto grado de autonomia profesional. En lo que respecta a la
preparacion para pandemias, las dos agencias mas importantes de la politica nacional
de COVID-19 son la Agencia de Salud Publica de Suecia (Folkhdlsomyndigheten) y la
Junta Nacional de Salud y Bienestar (Socialstyrelsen). Estas agencias tienen un
mandato limitado para hacer cumplir la politica a nivel regional y municipal, a menos
que cuenten con el apoyo del parlamento. Esto hace que el sistema sanitario sueco sea
mas descentralizado que el de Dinamarca (Kavaliunas et al., 2020; Kuhlmann et al.,

2021; Laage-Thomsen y Frandsen, 2022).

Una de las diferencias fundamentales en los sistemas sueco y danés, es el grado
de centralizacion. Mientras que Dinamarca muestra un sistema centralizado, la
descentralizacion de la organizacion juridica y politica sueca es patente (Argento
et al., 2020; Saunes et al., 2022). El modelo administrativo sueco se caracteriza por

un grado extraordinariamente alto de autonomia local. Numerosas responsabilidades
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funcionales recaen en los gobiernos regionales y locales, tales como los servicios
sociales y sanitarios (Argento et al., 2020; Kuhlmann et al., 2021). La literatura
muestra una relacién entre entornos descentralizados y respuestas basadas en el
cumplimiento voluntario de las medidas por parte de agentes locales y regionales,
que, al estar supeditados a mayores esfuerzos de coordinacion y negociacion entre
ellos, son susceptibles de generar una solucion menos rapida y coherente (Kuhlmann

et al., 2021).

Un argumento empleado con cierta frecuencia en la literatura, para justificar
la laxitud de las regulaciones en Suecia, es exponer que la constituciéon de este pais no
permite imponer ciertas medidas, tales como la restriccién de la libertad de
movimiento, a no ser que se esté en una situacidon excepcional, como una guerra
(Argento et al., 2020; Cameron, 2020; Cornell y Salminen, 2018; Kuhlmann et al.,
2021; Laage-Thomsen y Frandsen, 2022). En este aspecto, los marcos juridicos de
otros paises nordicos estan mas preparados (Argento et al., 2020; Askim y Bergstrom,
2022). No obstante, un anélisis mas detallado de la constitucion sueca expone que se
permite limitar los acontecimientos publicos para prevenir epidemias, se otorga la
potestad a la direccion médica regional de para aislar a pacientes, en caso de
considerarlo necesario, y permite al gobierno, o al 6rgano administrativo que éste
determine, dictar normas adicionales necesarias para una proteccion eficaz, es
decir, que si se podrian haber disefiado medidas mas restrictivas, amparadas por la
ley. Algunos autores han sugerido que la cultura politica sueca ha facilitado que sus
lideres politicos asuman que la Constitucion restringe sus opciones mas de lo que

realmente lo hace (Askim y Bergstrom, 2022; Cameron, 2020).

La actitud del gobierno de Suecia de cara a la gestion de la pandemia ha sido
notablemente mas abierta que el resto de paises nordicos, asi como europeos (Argento
et al., 2020; Askim y Bergstrom, 2022; T. Christensen et al., 2022.; Kuhlmann et al.,
2021; Laage-Thomsen y Frandsen, 2022; Przysada-Sukiennik, 2021; Saunes et al.,
2022). Para combatir la crisis del COVID-19, el gobierno sueco ha recurrido a
recomendaciones, en mayor medida que a regulaciones de caracter obligatorio,
apoyandose en la nocidon de responsabilidad individual de su poblaciéon (Argento
et al.,, 2020; Askim y Bergstrom, 2022; C. Edwards, 2020; Saunes et al., 2022;

Schnaider et al., 2021; Sjolander-Lindqvist et al., 2020). Su objetivo, en principio,
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parecia no consistir tanto en evitar la transmision y asi conseguir una inmunidad de
rebafo, salvaguardando a la poblacion de riesgo, sobre la cual las recomendaciones
eran especialmente asertivas. No obstante, el gobierno sueco expresdé que sus
decisiones estaban basadas en la sostenibilidad de las medidas, un impacto tan
reducido como fuera posible sobre el bienestar social, psicologico y econémico de la
poblacion, y potenciando una relaciéon bidireccional de confianza entre la poblaciéon y
las autoridades (Argento et al., 2020; Askim y Bergstrom, 2022; Baral et al., 2021;
Elander et al., 2022; Ellingsen y Roine, 2020; Franks y Nilsson, 2020; Henley, 2020;
Josefsson, 2021; Laage-Thomsen y Frandsen, 2022; Lindstrém, 2020; Sjolander-
Lindqvist et al., 2020; Tegnell, 2021). Se describe que Suecia ha mantenido un
enfoque liberal, basado en una aparentemente contradictoria combinacién de
confianza en la evidencia cientifica y actitud laissez-faire (dejar hacer), que una gran

parte de la poblacion respeta, cumpliendo con las regulaciones.

El pais no sufri6 un confinamiento, en ningiin momento. Sus ciudadanos y
ciudadanas nunca vieron su libertad de movimiento restringida, ni fueron obligados
a cerrar sus negocios. Los lugares de ocio, tales como restaurantes, cafeterias y bares
permanecieron abiertos, aunque se limit6 el horario y el aforo de los locales. Tampoco
se clausuraron los comercios, ni se impuso el uso obligatorio de mascarillas. Se
prohibieron las reuniones de mas de 50 personas y las visitas a las residencias de
mayores. Se hizo especial hincapié en advertir a las personas mayores de 70 afos de
edad de los riesgos de acudir a reuniones, instindoles a mantener la distancia
interpersonal, evitar salir del domicilio y recibir visitas. Los centros de educacién
preescolar, primaria y secundaria permanecieron abiertos en todo momento, aunque
si se traslad6 la educacion superior (a partir de los 16 afos) a las modalidades en
remoto (Baral et al., 2021; Cameron, 2020; Hansson y Stefansdéttir, 2021; Johansson
y Selberg, 2020; Kuhlmann et al., 2021; Laage-Thomsen y Frandsen, 2022; Lofving,

2022; Sjolander-Lindqvist et al., 2020; Tegnell, 2021).

Se fomento el teletrabajo, solicitando a los/as empleados/as que trabajasen
desde sus domicilios, cuando fuera posible. Se recomend6 que, si se presentaban
sintomas, la poblacion no acudiese al puesto de trabajo. Se habilitaron ayudas
econdmicas tanto para los/as trabajadores/as que se quedaban en casa y las personas

desempleadas, como para las empresas. Esta deriva hacia el teletrabajo favoreci6 la
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digitalizaciéon de muchos puestos. De cara al futuro, se recomienda la facilitacion de
esta digitalizacidn, sobre todo de cara a las personas con un menor manejo de las
nuevas tecnologias (Baral et al., 2021; Cameron, 2020; Hansson y Stefansdottir, 2021;

Lofving, 2022; Tegnell, 2021).

Esta actitud ha llamado la atencion de otros paises, y ha sido
internacionalmente criticada, sobre todo ante el aumento de la mortalidad en
comparacion con el resto de paises nérdicos, mayoritariamente en la poblacion de
tercera edad (Askim y Bergstrom, 2022; Cameron, 2020; Elander et al., 2022; Irwin,
2020; Kuhlmann et al., 2021; Laage-Thomsen y Frandsen, 2022). Por ejemplo, el
estudio de Mishra et al., (2021) emplea un modelo Bayesiano semi-mecanicista
contrafactico para explorar si, de haber implementado medidas parecidas a las
britanicas o danesas, la mortalidad en Suecia hubiera variado durante la primera ola
de la pandemia; concluyendo que si. Acorde a sus estimaciones, la mortalidad en
Suecia hubiera sido la mitad de la que se registrd, de haber tomado medidas méas
estrictas. El analisis de Lindstrom (2020) expone la estrategia sueca como un ejemplo
de excesiva confianza en la inmunidad de rebafio, en la responsabilidad individual y

en la medicina basada en la evidencia, en su definicién maés estricta.

No obstante, también hay defensores del modelo de respuesta sueco, quienes
argumentan que las decisiones gubernamentales deben estar basadas en la evidencia
cientifica, y expresan que no hay evidencia consistente que apoye medidas como los
confinamientos o el uso de las mascarillas (Sayers, 2020; Tegnell, 2021) o abogan por
el bajo impacto que la pandemia ha tenido sobre la poblacion sueca, gracias al interés
del gobierno de “mantener el pais funcionando con normalidad” (Baral et al., 2021;
Elander et al., 2022). Ante estas afirmaciones, la respuesta comtn suele exponer que,
la coherente ausencia del tipo de investigaciones con mayor validez cientifica, es decir,
ensayos controlados aleatorizados (randomized control trials) en una epidemia de
una enfermedad infecciosa de nueva aparicién, no deberia deslegitimar la
informaciéon aportada por la evidencia de epidemias pasadas y controles
observacionales actuales, tales como la informacién del Este de Asia durante las
primeras semanas de la crisis del coronavirus, que el gobierno sueco desoyo

(Lindstrom, 2020).
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Se abre un conflicto, pues la ausencia de una evidencia cientifica consistente,
contundente y sin fisuras, que oriente recomendaciones estrictas y sin margen a la
interpretacion, genera tensién y diversidad de opiniones y decisiones, a pesar de que
la ciencia no sea un campo impermeable al postmodernismo, especialmente en la
sociedad sueca, en el cual se rechaza una vision de una verdad o solucién dnica y
absoluta ante un problema (Lindstrom, 2020; Nilsen etal.,, 2020; Sjolander-

Lindqvist et al., 2020).

El sistema sanitario de Dinamarca se organiza en tres niveles
gubernamentales. Los 98 municipios de Dinamarca son responsables de los servicios
sociales, incluida la atencién a la tercera edad y personas con diversidad funcional,
mientras que los servicios hospitalarios son gestionados por las cinco regiones. El
sistema sanitario esta descentralizado en lo que respecta a la prestacion de servicios
y la salud publica, pero la planificacién y la regulacion general de la asistencia
sanitaria estan centralizadas en el ambito nacional. Esta centralizaciéon favorece una
respuesta coordinada y rapida ante una crisis (Laage-Thomsen y Frandsen, 2022;
Olagnier y Mogensen, 2020; Saunes et al., 2022; Schnaider et al., 2021; Strang,

2020).

El Ministerio de Sanidad es responsable de la respuesta ante una pandemia.
En términos generales, la gobernanza ministerial permite que los ministros en
Dinamarca tengan la capacidad de dirigir las operaciones cotidianas de los
organismos estatales. La Autoridad Sanitaria Danesa (DHA) (Sundhedsstyrelsen) se
encarga de la orientacion y coordinacion en emergencias sanitarias. La preparacion
ante una pandemia es, por tanto, un asunto centralizado en Dinamarca, en el que la
administracién central puede imponer sus politicas a los niveles inferiores de
gobierno (Laage-Thomsen y Frandsen, 2022). Una caracteristica del sistema danés es
el amplio uso de asesoramiento experto por parte de los lideres politicos del pais de
cara a orientar el desarrollo de medidas politicas basado en la evidencia cientifica y el

consenso (Saunes et al., 2022).

El 11 de marzo, ante la declaracion oficial de la OMS del COVID-19 como
pandemia, el Primer Ministro danés anuncio la implementaciéon un bloqueo nacional

para "aplanar la curva" y proteger la capacidad hospitalaria. Se decreto el cierre de
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guarderias, instituciones educativas, restaurantes, centros comerciales y otros lugares
de reunion social. Se limitaron las reuniones publicas a un maximo de 10 personas y
se pospusieron los tratamientos médicos no urgentes para ampliar la capacidad de los
hospitales. También se instaur6 el uso obligatorio de mascarillas y se cerraron las
fronteras. La estrategia result6 muy efectiva para reducir las tasas de infecciéon y
hospitalizacion. Ante la mejoria de los datos epidemiologicos, se suavizaron las
medidas preventivas en el verano del 2020, lo cual implic6é un repunte en la incidencia
y mortalidad por COVID-19, llevando al pais a un segundo periodo de estrictez de
regulaciones, en otofio del 2020 (Hansson y Stefansdottir, 2021; Laage-Thomsen y
Frandsen, 2022; Nielsen y Lindvall, 2021; Triantafillou, 2022). Estas regulaciones
supusieron un impacto en la dimension econoémica del pais, especialmente en el
ambito laboral. Como compensacion, el gobierno estableci6 paquetes de ayudas
economicas (Munkholm, 2021). Se observan reacciones dispares ante estas medidas.
Por una parte, se describen criticas de la poblacién y expertos/as, considerandolas
demasiado estrictas y exponiendo que el gobierno sobre-reaccion6 a la amenaza del
COVID-19. Por otra parte, se recoge evidencia de una fuerte adhesion y apoyo a estas

medidas (Hansson y Stefansdottir, 2021; Laage-Thomsen y Frandsen, 2022).

Una de las decisiones mas polémicas que tomé el gobierno danés fue la
matanza de 17 millones de visones, criados en granjas, con el objetivo de emplear sus
pieles en la industria textil, por la posible infeccion de estos animales y posterior
transmision al ser humano de una cepa del SARS-CoV-2 mas resistente a la
vacunacion. Cabe mencionar que Dinamarca es el mayor exportador de piel de vison
del mundo, administrando un tercio de la demanda global de este producto. Esta
decision gener6 importantes debates alrededor de la ética de las relaciones entre el
ser humano y los animales, asi como una alta carga econémica, por la necesidad de
compensar a los/as granjeros/as por la pérdida (Coman y Ancuta, 2021; Dyer, 2020;

Laage-Thomsen y Frandsen, 2022; Maron, 2021).

Los/as expertos/as de paises que siguieron una estrategia centrada en la
supresiéon del virus, como Dinamarca, percibieron la respuesta de su pais ante el
coronavirus de una forma mas favorable que sus companeros/as de paises cuya
estrategia se centr6 en la mitigacion, como Suecia (Laage-Thomsen y Frandsen,

2022).
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La evidencia cientifica no explica la diferencia de regulaciones entre estos
paises como resultado de una diversidad de preferencias de los/as expertos/as de cada
pais. Se postulan las diferentes organizaciones politico-administrativas, la diversidad
cultural, la diversidad entre enfoques libertarios versus paternalistas, o las
sensaciones de responsabilidad personal o miedo derivadas de las diferentes formas
de comunicar la crisis, como posibles explicaciones a este espectro de regulaciones
(Boettke y Powell, 2021; T. Christensen et al., 2022; Laage-Thomsen y Frandsen,
2022; Przysada-Sukiennik, 2021; Sjolander-Lindqvist et al., 2020). En Dinamarca, se
dio un debate continuo entre epidemio6logos/as sobre la actuacién méas adecuada en
cada momento de la pandemia, asi como entre politicos/as y autoridades publicas.

Las decisiones tomadas fueron fruto de un didlogo continuo (Triantafillou, 2022)

La literatura aboga por el desarrollo de un consenso en materia de
regulaciones de cara a futuras crisis, remarcando la ineficacia de perseguir una
estrategia basada en la inmunidad de rebafo a través de la inmunizaciéon natural de
la poblaciéon (H. Chen et al., 2021; Laage-Thomsen y Frandsen, 2022; Lofving, 2022;

Sridhar y Gurdasani, 2021).

La confianza institucional escandinava y su efecto

protector ante la pandemia.

La confianza, tanto en instituciones (vertical), como entre la ciudadania
(horizontal) forma parte del capital social del que cuenta una sociedad de cara a
enfrentar una crisis. En este sentido, los paises escandinavos despuntan
positivamente, llegando a ser denominados “sociedades de alta confianza”. Estas

naciones comparten también una larga tradicion socialdemocrata (Ihlen et al., 2022).

Tanto la poblaciéon sueca como danesa se caracterizan por niveles altos de
confianza en sus instituciones (Olagnier y Mogensen, 2020; Power et al., 2023).
Dentro de esta posicion, el estudio realizado por Nielsen y Lindvall (2021) sugiere
que, en el contexto de la crisis del COVID-19, la confianza en el gobierno y las
autoridades sanitarias en Dinamarca fue mayor que en Suecia, donde, a pesar de que
la pandemia no ha sido politizada y no haya evidencia de que haya minado la
confianza institucional, en general, si se recoge una menor confianza en el gobierno

sueco de cara al cuidado de las personas de tercera edad (Askim y Bergstrom, 2022).
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Esta alta confianza institucional, asi como un potente sentido de la
responsabilidad personal, pueden ser algunas de las explicaciones de la notable
adherencia por parte de las poblaciones de Suecia y Dinamarca a las regulaciones de
ambos gobiernos contra el COVID-19, bien a las implementadas en régimen
obligatorio, bien a las expuestas como “recomendaciones” (Argento et al., 2020;
Cameron, 2020; Jgrgensen et al., 2021; Kuhlmann et al., 2021; Olagnier y Mogensen,
2020; Power et al., 2023; Rumpler et al., 2020). Algunos académicos, de hecho,
dudan de si estas recomendaciones tendrian tanta aceptacion y adhesion por parte de

la poblacién en otros paises (Anastasiadou et al., 2020).

Suecia y Dinamarca muestran el mismo patrén sociodemogréafico en cuanto a
la aceptacion de la vacunacion, siendo menor en individuos jovenes, inmigrantes,
personas con menor nivel educacional, ingresos mas bajos, asi como en aquellas
personas que nunca han padecido COVID-19 (Gram et al., 2023). En estas dos
naciones, por homogéneas que parezcan, podemos encontrar acontecimientos que
pueden reflejar o conllevar una mayor indecision de cara a la vacunacion contra el
COVID-19: la polémica de la narcolepsia y la vacunacion contra el virus influenza

H1N1 en Suecia y la aparicion del grupo antiCOVID-19 Men In Black, en Dinamarca.

Por una parte, y aun habiendo abordado la importancia de la confianza en las
instituciones de cara a la adhesion a las regulaciones contra el coronavirus, cabe
destacar un acontecimiento relativamente reciente que ha podido minar la adhesion
de la poblacién sueca a la vacunacion: la polémica relacionada con la vacunacion
contra el virus influenza HiN1 y el aumento de la incidencia de narcolepsia en la
poblacion pediatrica, ocurrida en 2009. A pesar de no estar del todo clarificada, la
evidencia cientifica parece orientar a una interaccién entre un haplotipo en particular,
el HLA-DQB1*0602 y el virus de la influenza HiN1, por lo que se describe un mayor
riesgo de narcolepsia en la poblacion con este haplotipo, tanto por la vacunaciéon
contra este virus, como por la propia infeccién. Asimismo, el haplotipo HLA-
DQB1*0603 parece tener un papel protector ante esta interaccion (Barker y Snape,

2014; K. Edwards et al., 2019; Sarkanen et al., 2018; Szakacs et al., 2013).

Por otra parte, a principios del 2021, tras la matanza de los visones y el

establecimiento del segundo confinamiento en Dinamarca, surgié un grupo de
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seguidores de teorias de la conspiracion, llamado Men In Black. A pesar de no contar
con tantos adeptos como los grupos de la conspiracién en Estados Unidos, los
miembros de este movimiento realizaron movilizaciones en tres importantes ciudades
danesas (Copenhague, Aarhus y Aalborg), en las cuales reivindicaban su oposicion a
las medidas contra el coronavirus implementadas por la primera ministra danesa,
Mette Frederiksen, exponian su negativa a recibir la vacuna contra el SARS-CoV-2,
promulgaban narrativas de la conspiracion y criticaban las actuaciones de los/as
profesionales y las autoridades sanitarias. En las movilizaciones, todas las personas
vestian ropa negra, mascaras y/o bandanas, siendo complicado identificar miembros
clave de la organizacion. Los/as participantes portaban carteles con mensajes
violentos y extremistas, como “Ella (Mette Frederiksen) deberia ser eutanizada”. En
una ocasion, quemaron una mufeca con una imagen de la primera ministra en la cara.
Este grupo se organizo a través de Facebook, y nunca ha mostrado un lider claro. Los
fundamentos de esta organizacion se recogen en su “Manifesto”, segin el cual el
gobierno danés ataco los derechos y libertades de la ciudadania, imponiendo medidas
extraordinarias e inconstitucionales. “Mientras duermes, otros se levantan y luchan
por ti” era uno de los lemas que se leia en su pagina de Facebook. Este grupo, asi como
sus movilizaciones, no consiguieron captar la atencion de la poblacién general, ni de
los medios de comunicaciéon, ni tampoco acaparar un numero significativo de
seguidores/as, por lo que su impacto queddé como testimonial (Garcia Agustin y
Nissen, 2023; Hierl, 2023; Marsa et al., 2022). El estudio realizado por Serensen y
Christiansen (2023) describié que una baja confianza institucional suponia un factor
predictor de apoyo a estas movilizaciones en contra de las medidas de confinamiento
en Dinamarca. La reaccion de la poblacidon general se orienta en direccion opuesta.
Un ejemplo de ello es que, en este pais, se describié6 un alto apoyo a medidas
especialmente restrictivas de cara a la poblacion sin vacunar, comparada con la

poblacion vacunada (Schuessler et al., 2022).

En cuanto a la opinion de la poblacién escandinava sobre las medidas contra
el coronavirus, no se aprecia un patron homogéneo. Regulaciones antagonicas con
respecto al cierre de centros educativos generaron la misma reaccién de apoyo tanto
en Noruega, como en Suecia. La poblaciéon sueca se mostr6 de acuerdo con el

mantenimiento de los colegios abiertos, mientras que la sociedad noruega apoyaba la
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decisién de su gobierno de cerrarlos. No parece haber un consenso (Askim y
Bergstrom, 2022). En Dinamarca, fue especialmente patente la relevancia de la
confianza institucional y el legado social de cara a cumplir con normativas mas
estrictas que su pais vecino, en un marco cultural caracterizado por el concepto danés
de hygge, el cual hace referencia a “el sentimiento de acogedora satisfaccion y
bienestar a través del disfrute de las cosas sencillas de la vida”, que, a menudo, fueron
restringidas a nivel individual para asegurar el bien comin (Cambridge Dictionary,

2023; Olagnier y Mogensen, 2020).

Varios estudios coinciden en las secuelas psicologicas a largo plazo que los
confinamientos han tenido sobre la poblacidn, tales como un aumento en niveles de
depresion, ansiedad y estrés, méas prevalente en mujeres, personas solteras y
aquellos/as en situacion de desempleo (Ettman et al., 2020; Goularte et al., 2021;
Kikuchi et al., 2020; Mari et al., 2020; Niedzwiedz et al., 2021; Peretti-Watel et al.,
2020; Pieh et al., 2020; Pierce et al., 2020; J. Qiu et al., 2020; Rossi et al., 2020;
Senderskov et al., 2020; Ssewanyana et al., 2018; C. Wang et al., 2021; C. Wang, Pan,
et al., 2020; Winkler et al., 2020). Tanto es asi, que se habla de una “segunda
pandemia”, relacionada con la morbimortalidad del impacto de la pandemia sobre la
salud mental (Peretti-Watel et al., 2020). Se anima a la comunidad cientifica a
describir la magnitud de este impacto y aportar herramientas para abordarlo (E. A.

Holmes et al., 2020).

Al contrario de lo reportado en otros paises, tanto en Suecia como en
Dinamarca, el impacto de la pandemia en la salud mental, estudiado en las primeras
fases de la crisis, parece reducido (Andersen et al., 2021; Baral et al., 2021; Petersen
et al., 2021), aunque la evidencia cientifica hasta la fecha no es homogénea en este
aspecto (Senderskov et al., 2020). Por ejemplo, se ha descrito que la poblacion de
tercera edad, tanto sueca como danesa, ha sufrido un impacto psicolégico mayor, en
forma de ansiedad y sensaciéon de soledad, mas prevalente en mujeres que en varones
(Dannesboe et al., 2023; Johansson-Pajala et al., 2022). Algunos/as académicos/as
hipotetizan sobre el efecto de un alto grado de cohesion social sobre la gestion de las
crisis, exponiendo que la sensacién de adversidad compartida puede conectar
individuos entre si y esto, a su vez, puede suponer un factor protector contra un

impacto psicoldgico negativo (Andersen et al., 2021).
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Respecto a este impacto psicoldgico, se han estudiado y descrito varios
ejemplos. Uno de ellos, observado en estudio danés, es el aumento de atencion sobre
la propiocepcién del cuerpo y su contaminacién en espacios publicos, derivando en
una mayor precaucioén a la hora de tocar o interactuar con otros objetos o personas
(Bille y Thelle, 2020; Dannesboe et al., 2023), exponiendo la proximidad como una
cuestidon incluso ética, sobre todo cuando se trata de la interaccidén entre seres
humanos(Dannesboe et al., 2023; Strong et al., 2021). Otro ejemplo, estudiado en una
muestra de poblacién sueca, es la diversidad de narrativas sobre la experiencia de
miedo. El miedo a una posible gran extensién de la pandemia en el tiempo, temer por
una/o misma/o y/o por sus seres queridos, y el miedo al colapso social y/o sanitario,
fueron las respuestas recogidas y analizadas en el trabajo realizado por Tishleman
(Tishelman et al., 2021), quienes concluyeron que, a pesar de estos testimonios, el
apoyo de la poblacién sueca hacia las politicas instauradas por su gobierno durante la
pandemia es notablemente alto, incluso a pesar de la reputacion de estas medidas
difundida en medios de comunicacién internacionales (Irwin, 2020), reflejando,
nuevamente, su potente confianza institucional. En esta linea, los hallazgos del
trabajo de Schulz (Schulz et al., 2021) muestran que la severidad de la enfermedad de
COVID-19 padecida por el/la participante, la percepcion de vulnerabilidad ante la
amenaza del coronavirus, la nociéon de la eficacia de las medidas preventivas y la
aceptacion de las recomendaciones del gobierno fueron factores que modelaron la
magnitud de la preocupaciéon por la pandemia de la poblaciéon sueca que fue
estudiada. En uno de estos articulos, se hace mencién a una expresion atribuida a
Montaigne en el siglo XVI y posteriormente empleada por el expresidente
estadounidense Roosevelt en su ceremonia de inauguracion presidencial en 1933, “a
lo tinico que debemos temerle, es al miedo en si” (Montaigne, 1958; Roosevelt, 2015;

Tishelman et al., 2021).
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Capitulo III: Marco teodrico

3.1. Epidemiologia, antropologia y cultura

“Epidemiologia” proviene del griego epi (sobre) - demos (pueblo) — logos
(conocimiento). Es el estudio de “lo que esta por encima del pueblo”, en relaciéon con
la enfermedad. Se define convencionalmente como el estudio de la distribucién y los
determinantes de las enfermedades en las poblaciones humanas. Los y las
profesionales de esta disciplina realizan descripciones de patrones y tendencias de
salud y enfermedad. Estudian las poblaciones utilizando estadisticas y probabilidades

(Trostle, 2005, p. 4).

En epidemiologia, dos mediciones empleadas para cuantificar la distribucién
y gravedad de una enfermedad, aunque no las tnicas, son la incidencia y la mortalidad
de una enfermedad. La incidencia se refiere a la cantidad de nuevos casos de una
enfermedad en una poblacion durante un periodo de tiempo determinado. Se expresa
como la cantidad de nuevos casos por cada millon de habitantes en una poblacion. La
mortalidad se refiere a la tasa de fallecimientos causados por una enfermedad en una
poblacion durante un periodo de tiempo determinado. Al igual que la incidencia, se
expresa como la cantidad de fallecimientos por cada milléon de habitantes en una
poblacién (National Center for Health Statistics (CDC), 2023; World Health

Organization, 2022).

La antropologia médica también busca patrones, pero, en este caso,
estudiando las respuestas culturales a la enfermedad. Esta disciplina analiza las
aflicciones a las que se enfrenta la humanidad y como los grupos humanos se
organizan para tratar y explicar las causas del sufrimiento. Estudia la comprensién e
interpretacion de la curacion, la enfermedad y la salud, asi como los determinantes
ambientales, biologicos, conductuales y culturales de la enfermedad, mediante
diversos métodos, como el trabajo de campo a corto y largo plazo, las observaciones
estructuradas, las entrevistas abiertas y una serie de técnicas de encuesta y entrevista

en grupo (Trostle, 2005, p. 6). El profesor Giner Abati (F. Giner Abati, comunicacion
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oral, 2022) expresa que, para comprender la enfermedad de manera holistica, desde
la antropologia médica, se debe entender el ambiente que la rodea, la sociedad y la
cultura en la que se desarrolla y la biologia que subyace a la patologia. Estos tres
componentes no deben comprenderse por separado, ya que estan interrelacionados
entre si. Asimismo, no son inmutables en el tiempo, sino que varian a lo largo de una
linea temporal, por lo que es preciso comprender el pasado para contextualizar el

presente y entender la proyeccion a futuro.

Caracteristicas bioldgicas

/ Tiempo \

Figura 4. Triangulo de Giner Abati sobre el enfoque holistico de la antropologia médica.

Factores ambientales

Dimension sociocultural

El concepto de cultura tiene una larga historia, y la propia palabra tiene una
importante lista de definiciones. El antropoélogo Clyde Kluckhohn ofrece varias
definiciones que compiten entre si, como "la forma de vida total de un pueblo", "el
comportamiento aprendido”, "un conjunto de técnicas para adaptarse tanto al
entorno externo como a otras personas" y "una forma de pensar, sentir y creer"
(Kluckhohn, 1949). Clifford Geertz ha definido la cultura como un conjunto de
simbolos que se organizan en sistemas de significado (Geertz, 1973). Se puede
entender la cultura como un conjunto de patrones de comportamiento que surgen en
un grupo que se rige por las mismas reglas a lo largo del tiempo (Trostle, 2005, p. 5).
A pesar de estas pinceladas, el concepto de cultura resulta ain complicado de definir
con precision. Se precisan diversas disciplinas intelectuales para integrar el
conocimiento social y cultural en el marco del desarrollo de patologias y su efecto en

las poblaciones.
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3.2 Epidemiologia en ciencias sociales
3.2.1 Cambio de paradigma en el siglo XIX

Para entender los origenes de la interseccién entre antropologia y

epidemiologia, se debe remontar a mediados del siglo XIX (Trostle, 1986).

Durante este siglo, la comunidad cientifica comenz6 a estudiar el organismo
como un compendio de estructuras, tales como el corazon o la piel, en lugar de
humores, como la sangre y la bilis. Esto permiti6 el desarrollo de descripciones
cuantitativas, precisas y consistentes de distintas enfermedades (Susser y Susser,
1996) Los médicos de la época comenzaban a mirar més alla de su préctica individual,
buscando diagnosticos comunes a raiz de varios casos individuales (Ackerknecht,
1948; Foucault, 1973). Esto permitio identificar posibles causas subyacentes a las
enfermedades que se atendian. Al mismo tiempo, se desarrollaron importantes
avances tecnologicos, tales como la aparicion del estetoscopio en 1819 en Francia, el
microscopio en la década de 1830 en Inglaterra, o el oftalmoscopio y el laringoscopio
en los afnos 1850 en Alemania, lo cual permitié el acceso a nuevas formas de

conocimiento (Trostle, 2005, p. 23).

A mediados de este siglo se registra uno de los aportes de la epidemiologia mas
relevantes: la identificacion de la forma de transmision del colera por parte de John
Snow en Londres, en 1855 (Snow y Richardson, 1936). Cuando un brote de esta
patologia asol6 Londres, este investigador ilustré en un mapa las zonas mas afectadas,
coincidiendo éstas con la posicién de pozos y canales de agua. Snow asocié ambas
variables, treinta afios antes del descubrimiento del agente etiol6gico del colera, la
bacteria vibrio choleare, que, a dia de hoy, se sabe que se transmite por el agua
(Trostle, 2005, p. 23). Algunos autores consideran la labor de Snow como un trabajo
de campo, a pesar de ser éste una herramienta fundamental de la antropologia,
desarrollado en su mayoria a finales del siglo XIX y principios del siglo XX (National

Geographic Society, 2014; Trostle, 2005, p. 24).
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Mapa 2. Registro de casos de colera en Londres. John Snow. 1854.

National Geographic Society (2014)

Algunos afios antes, el médico aleméan Rudolf Virchow ya habia escrito sobre
la relacion entre el rol del paciente en la sociedad y posibles causas de enfermedad,
siendo el primer investigador de este campo que puso el foco de atencion en factores
sociales. Este doctor culpaba al gobierno de Alta Silesia (regidon que se situaba en la
actual Polonia, Republica Checa y Eslovaquia) por las importantes hambrunas y
epidemias que asolaban su poblaciéon en 1848, y prescribié “educacidn, libertad y
prosperidad” como tratamiento a las mismas. Virchow era capaz de relacionar
condiciones sociales con patologias gracias a su presencia fisica en el campo. Resulta
uno de los primeros ejemplos de “trabajo de campo” realizado por un epidemiélogo,
siendo una interseccion entre ambas disciplinas que sentaria precedente (Trostle,
2005, p. 24). Este autor expuso que las enfermedades epidémicas son marcadores de

cambios culturales.
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“La historia de las epidemias artificiales es la historia de las perturbaciones
que ha experimentado la cultura de la humanidad. Sus cambios nos muestran con
trazos poderosos los puntos de inflexion en los que la cultura se mueve en nuevas

direcciones" -Rudolf Virchow. (Virchow, 1848).

3.2.1 La epidemiologia social en el siglo XX

La consideracion de variables sociologicas en el contexto de las ciencias de la
salud no finaliz6 en el siglo XIX. Wade Hampton Frost (1880-1938) fue el profesor
fundador de epidemiologia en la primera escuela de salud ptblica de Estados Unidos,
establecida en la Universidad Johns Hopkins de Baltimore. Su labor se centro6 en las
fuentes de las enfermedades infecciosas epidémicas transmitidas por el agua.
Asimismo, durante las tres primeras décadas del siglo XX, Joseph Goldberger y Edgar
Sydenstricker establecieron normas para la investigacion epidemiologica que

abarcaban los factores sociales (Goldberger et al., 1920; Susser y Stein, 2009, p. 227).

Mientras tanto, en la ciudad de Pholela, Sudéfrica, los doctores Sidney Kark y
Emily Jaspan establecieron el primer centro de salud comprometido con la practica
de la "medicina social" (Susser, 1993a) (el Pholela Health Center, en 1940 vy,
posteriormente, el Institue of Family and Community Health (IFCH), en 1945
(Trostle, 2005, p. 26) donde trabajaban en equipo médicos clinicos, epidemiblogos y
trabajadores sociales. Pholela es una pequefa ciudad situada en lo mas profundo de
la provincia rural de Natal, poblada predominantemente por zultes tribales. El
objetivo del proyecto era desarrollar una red de centros que ofrecieran servicios
sociomédicos integrales y atendieran a comunidades en todo el pais, enfocindose en
aportar atencion primaria de calidad y recabar informacién sobre el estado de salud
de la poblacion, empleando métodos epidemiologicos y variables sociales (Susser y

Stein, 2009, p. 229; Trostle, 2005, p. 26).

El proceso de desarrollo del centro de salud en Pholela supuso la oportunidad
de profundizar en la comprension del individuo en su contexto familiar, de la familia
en el contexto de su comunidad local y, en Gltima instancia, de la forma de vida de la
comunidad local en el marco de la estructura social sudafricana (Kark y Cassel, 1952).
La interconexion entre las relaciones sociales y la salud formaba parte activa del dia a

dia del funcionamiento del centro de salud (Trostle, 2005, p. 27). Las reuniones con
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los jefes y ancianos de las tribus, grupos de mujeres, misioneros locales, profesores de
colegio y padres y madres eran actividades fundamentales para integrar la dimension
social en la practica sanitaria del centro. A través de las mismas, los investigadores
recabaron informacién muy relevante. En un articulo publicado en 1949, Kark
describi6 como la propagacion de las infecciones de transmision sexual se derivaba de
los patrones de migracidon creados por las condiciones economicas estructurales
(Kark, 1949). La economia basada en la moneda, ajena a las tradiciones tribales
africanas, obligaba a los varones de la comunidad a buscar trabajo fundamentalmente
en las minas de oro, aunque también en las empresas industriales de Johannesburgo,
o como empleados domésticos de cocina y jardin en las casas de los caucasicos. Los
mineros, al vivir en dormitorios de un solo sexo y ganar un sueldo, buscaban saciar
sus impulsos accediendo a las trabajadoras sexuales de la region, que también habian
emigrado a la ciudad en busca de trabajo y dinero. Realizaban turnos de trabajo de 9
meses, tras los cuales regresaban a sus hogares tres meses, momento en el cual las
enfermedades de transmision sexual llegaban a la comunidad rural (Susser y Stein,
20009, p. 230). En su libro Una practica de medicina social, Kark y Steuart describen
que la pobreza y la clase social son importantes determinantes de la salud, ya que el
cambio social y cultural afecta a la transmision de la enfermedad; lo cual debe tenerse
en cuenta para el desarrollo de intervenciones, tanto grupales como individuales, que

promuevan la salud y prevengan la enfermedad.

El trabajo en Pholela demostrd, por primera vez, que la combinacion de
epidemiologia y ciencias sociales es fundamental para orientar la practica terapéutica,
aconsejar medidas preventivas y evaluar la efectividad de las mismas. No obstante, la
aportacidon mas relevante de este proyecto radica, en palabras de su fundador, en la
demostracion de la importancia de la comprensiéon de la cultura (Kark y Steuart,

1962).

En la década de 1950, se desarrollaron nuevas iniciativas en la sociologia
médica con el auge del estudio de la influencia de condiciones sociales sobre los
trastornos mentales. Los investigadores Faris y Dunham, establecidos en la ciudad de
Chicago, fueron pioneros en este campo. Descubrieron que las tasas mas altas de
esquizofrenia se daban en las zonas de la ciudad donde se presentaban las
circunstancias méas desfavorecidas (Faris y Dunham, 1939). Sus hallazgos plantearon

la cuestidon de si la alta prevalencia de esta patologia era un efecto causal de las
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circunstancias de privacion o un resultado de la deriva social descendente de los ya
afectados. Siguiendo la misma linea, en 1958, en la Universidad de Yale, el socidlogo
August Hollingshead y el psiquiatra Frederick Redlich publicaron su libro, Social
Class and Mental Illness (Hollingshead y Redlich, 1958). Se trata de un estudio sobre
la distribucién social de los trastornos mentales en la ciudad de New Haven, en el
estado de Connecticut. También demostraron un gradiente de trastornos mentales,
mostrando una menor prevalencia en la clase social mas alta y un aumento de la
misma con el descenso de la clase social, que coincidia con los hallazgos presentados
por Faris y Dunham respecto a la esquizofrenia (Susser y Stein, 2009, p. 228). Estos
autores siguieron la estela del soci6logo francés Emile Durkheim, quien, a través de
su libro El suicidio, argumentaba que el suicidio se debe analizar como fen6meno
social, en lugar de como una decision individual o un acto de voluntad propia
(Durkheim, 1897).

Durante los veinte afios posteriores, emergieron estudios que relacionaban
determinantes sociales con enfermedades cardiovasculares, como el trabajo
presentado por Leonard Syme, en el cual ya se incluia el estrés como factor de riesgo
cardiovascular (Syme, 1967). Posteriormente, Syme y su alumno Michael Marmot en
un estudio sobre la incidencia de las enfermedades cardiovasculares en la poblacion
japonesa-americana, demostraron que, independientemente de los factores de riesgo
conocidos, la morbilidad aumentaba con el grado de aculturaciéon occidental (Marmot
y Syme, 1976). El antrop6logo Norman Scotch realiz6 una estancia de 18 meses en el
IFCH, en Sudafrica, donde estudio las causas de la hipertension en la poblacion Zulu,
tras la cual escribié una de las primeras obras de la antropologia médica (Scotch,
1960). Scotch llego a dirigir la Escuela de Salud Publica en la Universidad de Boston.
Promovia la importancia de encontrar un método de estudio que combinase la
influencia de la biologia, el entorno, la sociedad y la cultura sobre la salud. Este
antrop6logo no solo estudi6 la hipertension en la poblacion Zulu, sino que también
aplico métodos epidemiologicos para comprender el kuru en Nueva Guinea o la
prevalencia de patologias psiquiatricas en la poblacion Eskimo, siempre prestando
especial atencioén a los cambios sociales como potenciales agentes causales en las
enfermedades (Trostle, 2005, p. 30). Scotch no fue el tnico promotor de estas
disciplinas en la segunda mitad del siglo XX. Los médicos Mervyn Susser y Zena Stein,

también influidos por su labor en el Institue of Family and Community, migraron a
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Estados Unidos para desarrollar la epidemiologia y la salud publica, a nivel

académico, a través de numerosas obras (Susser, 1973, 1993b; Susser y Susser, 1996).

Al mismo tiempo, Syme y su alumna, Lisa Berkman, realizaron un estudio en
el condado de Alameda, California, en el que valoraban el grado de integracion social
de las y los habitantes, teniendo en cuenta el estado civil, la pertenencia a grupos
comunitarios y los contactos con la familia y amistades; y demostraron su relacion
con la mortalidad. Describieron que las personas con menores niveles de integracion

social presentaban una mortalidad entre dos y tres veces mayor (Berkman y Syme,

1978).

Mientras tanto, en el Reino Unido, tanto el Informe Black de 1980 como el
Informe Acheson de 1998 sefialaron la persistencia de gradientes socioeconémicos en
la morbilidad y la mortalidad, a pesar del crecimiento econémico constante (Acheson,
1998; D. Black, 1982). En este contexto, varios sociélogos llamaron la atencién sobre
la universalidad de este fendbmeno a través del tiempo y de las sociedades (Link y
Phelan, 1995). Ademas, describieron que, en todas las sociedades, cuanto menor es la

desigualdad social, menores son las desigualdades en el estado de salud.

Desde 1990, varios textos han integrado las perspectivas epidemiologica y
sociologica de la salud de la poblacion. En el afio 2000, Berkman y Kawachi
publicaron el primer volumen especifico sobre epidemiologia social (Berkman et al.,
2000). Desde entonces, la investigacion ha abordado areas tematicas que van mas alla
de las descripciones de la asociacion general entre el aumento del estatus
socioeconomico y la mejora de la salud, y que buscan una mejor comprensién tanto
de las disparidades en la salud entre grupos étnicos, como del efecto de las
caracteristicas de la comunidad en la salud individual (Diez-Roux et al., 1997; J. S.
House, 2002; Masi et al., 2007; Winkleby et al., 2006). Este enfoque colinda con la
disciplina de la epidemiologia cultural, ya que, en ocasiones, resulta complejo definir

los limites entre ambas.

A raiz de esas investigaciones, el origen étnico ha atraido una gran atenciéon
como factor significativo en la distribucién de la salud. Los datos epidemiolégicos
muestran que las tasas de morbilidad y mortalidad son mas altas en la poblacién

afroamericana y otros grupos minoritarios. Este desequilibrio no se elimina tras
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ajustar indicadores de la posicion socioeconémica, como el empleo, los ingresos y la
educacion. Aunque estas desventajas étnicas son reconocidas, su explicacion genera
controversia. La investigadora Nancy Krieger expone la discriminacion social o el
racismo como principal factor causal (Krieger, 1999). Segin esta autora, un
diferencial socioeconomico sostenido en la salud no es simplemente un factor de
confusion que requiere un ajuste analitico, sino el vehiculo de los efectos malignos de

la discriminacion racial.

En conclusion, el siglo XX supuso un importante desarrollo en la
epidemiologia social. Quedo6 plasmado que las poblaciones, como entidades, parecen
tener en si mismas caracteristicas que conforman los resultados sanitarios mas alla
de las caracteristicas agregadas de los individuos que las componen (Rose, 2001). La
epidemiologia social, por lo tanto, estudia los efectos de los ingresos, la riqueza, el
estrés laboral, la clase social, el apoyo social, la desigualdad y la ocupacion sobre la
salud, entendiendo las sociedades como grupos de personas que interactiian de forma
especifica, viven en lugares concretos y comparten un conjunto de valores comunes

(Trostle, 2005, p. 5).

3.2.2 Epidemiologia cultural

A pesar de que muchos defienden el valor de la colaboracion interdisciplinar,
se trata de un tema controvertido tanto en epidemiologia como en antropologia. A
principios del siglo XXI, todavia se puede encontrar autores que exponen que, en
lugar de definir un campo multidisciplinar hibrido entre ambas disciplinas, "los
epidemiologos, socidlogos y psicologos deberian cefiirse a su campo de investigaciéon
cientifica" (Zielhuis y Kiemeney, 2001). Otros autores, defienden que, a pesar de su
cercania en intereses, ambos campos de conocimiento son dificilmente
compaginables en la practica (DiGiacomo, 1999). Incluso los que fomentan la
designaciéon de una disciplina especifica como la epidemiologia cultural pueden
plantearse la justificacién de dicha designacion. éNo se refiere simplemente a los
intereses cuantitativos de los antrop6logos médicos o a los intereses cualitativos de

los epidemiodlogos? ¢Por qué es necesaria esta nueva denominacion? (Weiss, 2001).

La justificacién de la definicion de una epidemiologia cultural se basa en el
hecho de que las prioridades tanto de la antropologia como de la epidemiologia ya

constituyen agendas completas en disciplinas bien establecidas. Esto sugiere que
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ambos campos pueden tener una motivacion insuficiente para ampliar su &mbito de

estudio (Weiss, 2001).

En 1958 se publico el primer articulo en el cual se expone de forma explicita la
interdisciplinariedad entre la antropologia y la epidemiologia. En dicha publicacion,
los autores manifiestan que una de las dificultades principales para este trabajo en
comun supone la ausencia de control por parte de los antrop6logos para disenar las
preguntas a formular, siendo vistos, a menudo, como meros asesores, asi como la
tendencia por parte de los epidemi6logos de centrarse practicamente en exclusiva en
la causa de la enfermedad. Los autores proponen un “enfoque neoecolégico” en el cual
se enfatiza la necesidad de que la epidemiologia considere enfoques multicausales y
la importancia del entorno sobre la patologia a estudio (Fleck Jr. y Ianni, 2009). En
este mismo afo, se defini6 la ecologia médica como “el estudio de las poblaciones del
ser humano con especial referencia al medio ambiente y a las poblaciones de todos los
demas organismos en la medida en que afectan a su salud y a sus nimeros” (Audy,
1958). En 1960, un articulo titulado Ecologia humana y Salud expresaba la

importancia del término “entorno”.

“El entorno incluye, por supuesto, no sélo los aspectos materiales y
espaciales del mundo del hombre, sino la red no material de relaciones sociales
humanas llamada cultura, que influye profundamente en el estado del hombre.” —

Rogers. (Rogers, 1960).

Una importante contribucién al desarrollo de la epidemiologia cultural fue el
aporte del antrop6logo médico Robert A. Hahn, quien exponia que la antropologia y
la epidemiologia comparten un terreno comun considerable, aunque "algunos
antropologos descuidan el mundo objetivo o desearian que desapareciera”, y "la
mayoria de los epidemiotlogos prescindirian por completo de la subjetividad si
pudieran" (p. 101), ajenos a la influencia de la cultura de su propia disciplina (Hahn,

1995, p. 101).
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“Los antropdlogos han estado haciendo epidemiologia sin saberlo, y los
epidemiologos han sido antropélogos sin saberlo. Aunque los antropélogos y los
epidemidlogos han estado participando sin saberlo e inevitablemente en las
disciplinas del otro, es posible que no lo hayan hecho de forma eficaz. Los
profesionales de ambas disciplinas pueden beneficiarse de la exploracion de las

raices comunes y de la sintesis explicita de los métodos.” (Hahn, 1995, pp. 127-128).

Este autor caracteriz6 la tarea antropologica como el logro de "una
comprensiéon del marco local", considerando a los antropo6logos como traductores
culturales (Hahn, 1995, p. 104). Sugiri6 que la atencion a la experiencia y significado,
asi como la escucha y la comprension de los conceptos del paciente sobre la funcion
corporal, mental y espiritual pueden ser fundamentales para el enfoque terapéutico
(Hahn, 1995, p. 275), dado que son las percepciones de los pacientes las que pueden
determinar si hay enfermedad, en lugar de una evaluacion biomédica. Asimismo,
sostiene que el entorno social y cultural no sélo determina la naturaleza de la
enfermedad, sino que también desempena un papel fundamental en la curacion, ya
que, aunque los criterios profesionales de los trastornos pueden orientar la
planificacion del tratamiento, sera en tltima instancia la conducta de los pacientes
quien determine la evolucion de la terapia y ésta se encuentra profundamente
influenciada por el contexto sociocultural en el que se ha desarrollado (Hahn, 1995;

Weiss, 2001).

El médico John Cassel, quien se unié6 al equipo de trabajo del centro de salud
de Pholela en 1948, describié como el conocimiento de los patrones culturales y la
situacion social influia en la conducta de la poblacion (Cassel, 1962). Este doctor
escribio un capitulo dentro del libro Salud, Cultura y Comunidad, del autor Benjamin
Paul, en el cual expuso la resistencia de la poblacion Zulu ante los intentos
terapéuticos de los trabajadores del centro de salud de Pholela, de cara a mejorar su
nutricion o tratar la tuberculosis pulmonar. Cassel manifestaba que entender los
patrones culturales de la region era la inica via de establecer cambios en los hébitos
de esta poblacion. Durante su estancia en el centro de salud de Pholela, se registraron

importantes mejoras en cuanto a mortalidad infantil, incidencia de enfermedades
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infecciosas y prevalencia de malnutricion (Paul, 1955). Probablemente, la obra mas
citada de este autor es su descripcion de los efectos del entorno social sobre la
resistencia del huésped ante una infeccion (Cassel, 1976). Este investigador fue
pionero también en separar el entorno social del cultural. Inspirado por el trabajo del
ya citado antropodlogo Clifford Geertz, defini6 la cultura como “el tejido de significados
segun los cuales las personas interpretan su experiencia y guian sus actos”, mientras
que definia la estructura social como “la forma en que se ordena la vida del grupo, las
relaciones sociales persistentes y regulares de las personas” (Cassel et al., 1960;
Geertz, 1973). Estos trabajos muestran la sofisticaciéon de la epidemiologia social y

cultural a lo largo de este siglo.

Considerando como la antropologia explica la cultura, el autor Dan Sperber
argument6 que el estudio cultural puede considerarse como el estudio de la
distribucion de las representaciones y creencias en las poblaciones humanas (Sperber,
1990, 1994) asi como de las modificaciones del entorno que estin causalmente
implicadas en estas distribuciones (Sperber, 1985, pp. 86-87). Sugiri6 que la
epidemiologia de las enfermedades sirve de paradigma para examinar estas
representaciones y las creencias, que incluyen conceptos populares, creencias

religiosas, narraciones orales, etc. (Weiss, 2001).

Paradigmas antropoloégicos influyentes en la

epidemiologia cultural

La epidemiologia cultural adopta tres paradigmas antropolégicos

fundamentales: emic - etic, disease - illness - sickness y el modelo explicativo.

A mediados del siglo XX, Kenneth Pike sugiri6 el término emic para referirse
a la perspectiva de los insiders, es decir, los individuos o la poblacion que es objeto de
estudio; y el término etic para referirse a la perspectiva de los outsiders, refiriéndose

a las personas que observan desde una perspectiva externa (Pike, 1967).

Los y las profesionales de la antropologia médica han descrito tres paradigmas
de la patologia diferentes: enfermedad (disease), dolencia (illness) y malestar
(sickness). La enfermedad o disease hace referencia a la alteracion fisiopatologica que
dificulta la funcionalidad del aparato o sistema. Es la via méas “objetiva” de medir la

patologia en la medicina occidental. La dolencia o illness describe la experiencia
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subjetiva de sintomas que suele conllevar un cambio conductual en la persona, con el
fin de aliviar el sufrimiento (Wiley y Allen, 2012, p. 13). El antropo6logo Arthur
Kleinman lo asocia a la narrativa que exponen los y las pacientes en la consulta
médica. Afirma que las dolencias frecuentes en una poblacién generan un terreno
comun entre los pacientes y los profesionales sanitarios en el cual se desarrolla la
comunicacion médico-paciente. Siendo esto asi, es imprescindible que el personal
sanitario conozca la experiencia colectiva de la dolencia (Kleinman, 1988; Wiley y
Allen, 2012, p. 14). Por dltimo, el malestar o sickness hace referencia al rol de enfermo
dentro de la sociedad, acorde al soci6logo médico Talcott Parsons. En este rol se
incluyen componentes como la permisibilidad de ausentarse del puesto de trabajo, la
exencion de obligaciones que los demés individuos, en principio sanos, poseen o la
legitimidad de recibir mas cuidados que el resto de la sociedad (Parsons, 1979; Wiley

y Allen, 2012, p. 17).

El antropologo Ronald Littlewood hace hincapié en la experiencia de la

enfermedad como marco interpretativo alternativo (Weiss, 2001).

"Si la antropologia médica tiene su propio impulso, es el de fomentar la
comprension de las propias experiencias de enfermedad de los pacientes, la forma
en que ven su enfermedad y su salud, y el contexto en el que se originan y

continuian dichas creencias" (Littlewood, 1991).

En 1980, el médico y antropologo Arthur Kleinman expuso su modelo
explicativo, cuya prioridad se centraba en entender la experiencia de la enfermedad,
las explicaciones causales, la bisqueda de ayuda y el enfoque del tratamiento por
parte de los pacientes y las poblaciones en las que éstos se habian desarrollado. Los
antropélogos médicos han interpretado el modelo explicativo de tres maneras
distintas. En primer lugar, como sugiri6 inicialmente Kleinman, expone la lingiiistica
que vincula la experiencia y los conceptos de los pacientes, los sanadores y la
poblacion en relacion a la causa percibida, el inicio, los mecanismos, el curso y el
tratamiento de la enfermedad (Kleinman, 1980, p. 107). En segundo lugar, el término

se utiliza para referirse més exclusivamente a las explicaciones, es decir, a las causas
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percibidas de la enfermedad. Y, en tercer lugar, también hace referencia a la "distancia

cognitiva" entre los pacientes y los sanadores (Weiss, 2001).

En conclusién, la combinacién de estos tres paradigmas antropoldgicos ha
supuesto el sustrato en el cual se ha podido desarrollar la epidemiologia cultural

(Weiss, 2001).
Ejemplos

La epilepsia es una de las patologias con mayor variedad de interpretaciones
culturales (O. W. Holmes, 1860; Temkin, 1945; Trostle, 2005, p. 9). Desde espiritus,
demonios o deidades hasta etiologias naturales o la propia voluntad humana, la causa
y el significado cultural de esta condicion han sido histéricamente objeto de estudio
entre los epidemidlogos. A dia de hoy, se reconoce que la epilepsia es una alteraciéon
cerebral caracterizada por descargas eléctricas anormales entre grupos de neuronas,
que generan distinta sintomatologia dependiendo de su localizaciéon, pudiendo
manifestar convulsiones tonico-clonicas, crisis de ausencia, crisis espasticas o,
incluso, gelasticas, entre otras. Las mas conocidas son las convulsiones ténico-
clonicas, a menudo tratadas con medicacién anticonvulsivante, por parte de los
neurdlogos. No obstante, se desconoce la causa subyacente a estas descargas
eléctricas. Los significados culturales y las estrategias de gestion de esta condicion
influyen en el nimero y la gravedad de los casos que llegan a los registros de los
epidemiologos y, por lo tanto, influyen a la hora contabilizar y describir la patologia

(Trostle, 2005, p. 9).

En 1985, el epidemiodlogo Trostle desarroll6 un proyecto de investigacion en la
Clinica Mayo en Rochester, Minnesota, cuyo objetivo radicaba en comprender las
diferencias entre las perspectivas de los médicos y los pacientes en cuanto a la
epilepsia, su impacto y su tratamiento, mediante la realizaciéon de entrevistas
semiestructuradas. Recogi6 diversos testimonios, como el de una mujer de mediana
edad, casada, oficinista de profesion, que comenz6 a tener convulsiones en el
instituto, y, tras tomar medicacién anticonvulsivante, cedieron. Diez anos después de
abandonar dicha medicacion, recurrieron. Esther expresaba su desconcierto ante la
inexplicabilidad de los episodios. George, un joven de 19 afios, usuario de drogas por

via parenteral, asociaba sus convulsiones a alguna “insuficiencia en su sistema”. El
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trabajador social que le orientaba describia que sus episodios eran ataques de
ansiedad, en lugar de crisis epilépticas. No obstante, la vivencia de esta condicién

varia enormemente en distintas regiones del mundo (Trostle, 2005, p. 12).

En Kenya, en la region del valle del Rift, se asocian las convulsiones con
condiciones como malaria, “mala sangre” o traumas emocionales. En esta region del
mundo, se ha registrado, incluso, la creencia de que la epilepsia es contagiosa,
pudiendo ser transmitida a través del contacto fisico con una persona
convulsionando. En consecuencia, cuando un paciente sufre una convulsion cerca de
un fuego, a menudo sufre importantes quemaduras, ya que no se le aparta del mismo
para no tocarle, por miedo a ser contagiado. Esto genera cicatrices, que a menudo
forman queloides, convirtiéndose en marcas visibles de su condicion, fomentando la
estigmatizacion de estos pacientes. Asimismo, se ha descrito la creencia de que la
epilepsia es un castigo por parte de una fuerza supernatural. Mary, una madre de un
nino de 10 afnos, que sufre convulsiones, en una ciudad en Kenya, explica que el origen
da la patologia radica en un episodio de malaria y neumonia que padecio el infante.
Tras llevar al nifio ante tres mganga (curandero) diferentes, las convulsiones
persistian. El primer curandero recomendé que se atara al nifio un pollo y una cabeza
de cabra; el segundo, exigia un pollo y un pajaro chaluu como moneda de cambio por
sanar al pequefio, mientras que el tercero manifestaba que la forma de erradicar las
convulsiones era atar las patas de un pollo al infante y mantenerlas durante tres dias.

Ninguna de estas practicas eliminé las convulsiones.

En Ecuador, Isabel, una mujer de mediana edad explicaba el origen de sus
propias convulsiones como una consecuencia de su tendencia al nerviosismo. El
médico que la atendia le recomendaba no ponerse nerviosa y caminar o asistir a fiestas
como forma de aliviar la ansiedad. Durante un episodio de “ataque de nervios”, acudio
al hospital, donde le dieron unas pastillas de malva rosa, una planta con efecto
calmante, como tratamiento. Isabel no asocia su condicion con un origen
supernatural, ni como castigo divino, ya que, segin ella, silo fuera, no hubiera podido
tratarlo con malva rosa. Achaca sus episodios a “preocuparse por las mismas cosas

unay otra vez”.

En definitiva, los pacientes que sufren epilepsia en Minnesota tienden a

explicar su condicion utilizando cierto lenguaje biomédico, en Ecuador se asocia a un
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malestar emocional caracterizado por nerviosismo, ira, miedo o frustracion; mientras
que en Kenia supone una causa de estigmatizaciéon y una manifestacion de una

infeccion de malaria, en el pasado (Trostle, 2005, p. 13).

3.3 Cuantificar la cultura.

Los seres humanos modificamos nuestro contexto constantemente.
Disenamos sistemas de transporte sumamente rapidos, talamos bosques,
desarrollamos nuevas tecnologias... Asimismo, en ocasiones formamos parte de
entornos conflictivos, en guerra, caracterizados por la violencia o la represion politica,
lo cual favorece el desarrollo y transmision de nuevas enfermedades, asi como nuevos
patrones epidemiolégicos. Para entender en profundidad este tipo de realidades y su
efecto en la salud de las poblaciones, es preciso combinar epidemiologia, a través de
variables geograficas y sistemas estadisticos, con antropologia y ciencias sociales,
mediante el trabajo de campo y la representaciéon de redes sociales que reflejen las

interacciones humanas (Agar, 1994; Trostle, 2005, p. 39).

La epidemiologia sociocultural, en el marco de la antropologia médica, se vale
de metodologias cualitativas y cuantitativas para describir la enfermedad en su
contexto cultural (Dunn y Janes, 1986). Esta disciplina supone un punto de encuentro
entre antropologos abiertos a representaciones estadisticas y epidemi6logos
dispuestos a trabajar de forma cualitativa(Béhague et al., 2002; N. Black, 1994;
Breilh, 1994; de Almeida Filho y Lemus, 1992; Donovan et al., 2002; Trostle, 2005, p.
40). En este marco, y entendiendo que cuantificar la realidad social y cultural es
inabarcable, se emplean distintas herramientas para aproximar dichas variables a una

metodologia mixta, cualitativa y estadistica.

3.3.1 Las seis dimensiones de la cultura nacional de
Hofstede

“La cultura nacional no se puede cambiar, pero se debe entender y

respetar.” - Geert Hofstede.

El profesor Geert Hofstede defini6 la cultura como la “programacion colectiva
de la mente que diferencia los miembros de un grupo o colectivo de los demas”

(Hofstede, 1980). Propuso seis dimensiones de la cultura nacional, cada una de las
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cuales representa las preferencias independientes por una situacion en lugar de otra,
que distingue los paises entre ellos. Es importante remarcar que se trata de un indice
que diferencia preferencias de las naciones, no asi de los individuos que las forman.

(Geert Hofstede, 2018).
Distancia jerarquica

La distancia jerarquica (PDI, por sus siglas en inglés, Power Distance Index)
expresa el grado en que los miembros menos poderosos de una sociedad esperan y
aceptan que el poder se distribuya de forma desigual. Las sociedades que presentan
una alta distancia jerarquica aceptan una jerarquia en la cual cada uno tiene su lugar
y no necesitan mas explicacion ni justificacion. Por el contrario, en las sociedades con
una baja distancia jerarquica se expresa un esfuerzo por igualar la distribuciéon de

poder y requieren una explicacion para la distribucion desigual del poder.

Individualismo Vs. Colectivismo

Las sociedades individualistas se caracterizan por una preferencia hacia un
marco social poco unido en el que se espera que los individuos se ocupen Ginicamente
de si mismos y sus familiares directos. En cambio, en las sociedades colectivistas se
opta por un marco social muy unido en el que cabe esperar que los parientes o
miembros de un determinado grupo se ocupen de otros individuos a cambio de

lealtad.

Las sociedades se posicionan en un lado u otro del espectro Individualismo Vs.
Colectivismo en base a si sus integrantes tienen una imagen de su sociedad en

términos de "yo" o de “nosotros/as”.

Masculinidad Vs. Feminidad

Por una parte, una sociedad con una potente masculinidad expresa una
inclinaciéon hacia la cultura del logro, heroismo, asertividad y las recompensas
materiales. Se muestra una sociedad mas competitiva. Por otra parte, la feminidad en
una sociedad representa una preferencia por la cooperacion, la modestia, el cuidado

y la calidad de vida. Estas sociedades se orientan mas hacia el consenso.

185



Indice de evitaciéon de la incertidumbre

El indice de evitacion de la incertidumbre (UAI, por sus siglas en inglés,
Uncertainty Avoidance Index) expresa el grado en que los integrantes de una
sociedad se sientes incomodos ante la incertidumbre o ambigiiedad. Las naciones con
un indice de evitacion de la incertidumbre alto presentan codigos rigidos de creencias
y comportamientos, asi como una intolerancia hacia conductas e ideas poco
ortodoxas. Por el contrario, las sociedades con un indice de evitacién de la
incertidumbre bajo muestran una actitud mas relajada y valoran maés la practica que

los principios o valores.

Orientacion a largo plazo

Este indice aumenta cuanto mayor consideracion tenga una sociedad hacia su
futuro. Siendo esto asi, las sociedades con una alta orientacion a largo plazo fomentan
el ahorro y el esfuerzo por una educaciéon moderna que prepare a sus integrantes para
tiempos futuros, mientras que una sociedad con una puntuacién menor en el indice
de orientacion a largo plazo valora mas las tradiciones y normas consagradas,

enfocando los cambios con recelo.

Indulgencia Vs. Contencion

Las sociedades altamente indulgentes permiten la gratificacion libre de los
impulsos humanos basicos, relacionados de forma natural con el disfrute de la vida y
la diversion. En cambio, las sociedades con un bajo indice de indulgencia se muestran
restrictivas, suprimen la satisfaccion inmediata de las necesidades y se regula

mediante normas sociales muy estrictas.

3.3.2 El mapa cultural mundial de Inglehartz-Welzel

La Encuesta Mundial de Valores (WVS, por sus siglas en inglés, World Values
Survey) es un programa de investigacion internacional dedicado al estudio de los
valores sociales, econémicos, politicos, religiosos y culturales de las personas en el
mundo. Fue iniciado por el profesor Ronald Inglehart en 1981, en la Universidad de
Michigan, Estados Unidos (World Values Survey 7, 2020). A través de encuestas
actualizadas cada cinco anos, el equipo de WVS posiciona las naciones en un mapa en

cuyo eje x se expresa el grado de autoexpresion en una sociedad y en el eje y se muestra
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la relevancia de valores tradicionales vs seculares-racionales de la nacién. Con estos
datos, la WVS refleja en sus estudios como los sistemas de creencias de las naciones
influyen en su desarrollo econ6mico, creacion de instituciones democraticas,
potenciacion de la igualdad de género, y mantenimiento de un gobierno efectivo

(World Values Survey 7, 2021a).
The Inglehart-Welzel World Cultural Map (2020)
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Mapa 3. El mapa cultural de Inglehart-Welzel. 2020.

(World Values Survey 7, 2021b)

Valores tradicionales Vs. Valores seculares-racionales

Esta dimension refleja el contraste entre las sociedades en las que la religion
se considera fundamental y aquellas en las que no, asi como la relevancia que se le

otorga a temas como la patria y la familia.
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Las sociedades tradicionales muestran altos niveles de orgullo nacional,
profundo respeto a la autoridad, adoptan actitudes proteccionistas hacia el comercio
exterior, consideran innecesarios los acuerdos internacionales a la hora de tratar
problemas medioambientales y enfatizan el conformismo social en lugar del esfuerzo
individualista. En el &mbito familiar, manifiestan un alto grado de respeto hacia el
concepto clasico de familia, e incluso pueden considerarla crucial para la
supervivencia. Se posicionan en contra del divorcio, y adoptan posiciones pro-vida en

cuestiones como el aborto, la eutanasia y el suicidio.

Por el contrario, las sociedades con valores seculares-racionales muestran
actitudes mas relajadas en cuanto a la religion, la autoridad y los valores tradicionales.
El divorcio, la eutanasia y el aborto se suelen percibir como realidades aceptables en

estas naciones (Inglehart y Welzel, 2005).

Esta dimension se representa en el eje de ordenadas o eje y del mapa cultural
de Inglehart-Welzel. Una mayor puntuacion en este €je, es decir, un posicionamiento
superior, implica una dominancia de valores seculares-racionales en esa sociedad;
mientras que un posicionamiento en los cuadrantes inferiores, y por tanto, una
puntuacion menor en este €je, refleja una preponderancia de valores tradicionales en

esa nacion.

Supervivencia Vs. Autoexpresion

Las sociedades postindustriales se caracterizan por un nivel alto de
autoexpresion, pues manifiestan tolerancia, confianza, énfasis del bienestar subjetivo,
activismo civico. Muestran una preferencia por valores que ensalcen la autonomia de
sus individuos, reflejando una ética emancipativa y humanista. La diversidad étnica y
cultural se celebra, pues resulta estimulante y apoyan la igualdad de género, puesto
que los cambios en los roles de género y normas sexuales no son interpretados como

una amenaza en estas naciones.

En cambio, las naciones mas preocupadas por la supervivencia estin marcadas
por la inseguridad existencial, econémica y fisica. Muestran rigidas limitaciones
intelectuales y sociales de la autonomia de sus individuos en pos de una seguridad, asi
como un potente énfasis por los roles tradicionales de género y una perspectiva

politica basada en la autoridad. Estas sociedades pueden percibir como una amenaza
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a las personas extranjeras, la diversidad étnica o sexual y el cambio cultural. Las
naciones con una importante preocupaciéon por la supervivencia muestran niveles
bajos de bienestar subjetivo, confianza interpersonal, informan de una salud
relativamente pobre de sus habitantes, expresan rechazo hacia la igualdad de género

y pueden ser intolerantes hacia grupos externos (Inglehart y Welzel, 2005)

Esta dimension se representa en el eje de abscisas o eje x del mapa cultural de
Inglehart-Welzel. Una mayor puntuaciéon en este eje, es decir, un posicionamiento
mas hacia la derecha, implica una dominancia de la capacidad de autoexpresion de
esa sociedad; mientras que las sociedades con un posicionamiento en los cuadrantes
izquierdos, y por tanto, una puntuacién menor en este eje, muestran una mayor
preocupacién por su supervivencia. Los valores de supervivencia son caracteristicos
de las sociedades orientales, mientras que la dominancia de valores de autoexpresion

es mas frecuente en las sociedades occidentales.

A titulo orientativo, un aumento en la calidad de vida de una nacion y el
cambio de una sociedad industrializada a una sociedad post-industrializada enfocada
en el conocimiento, implican un traslado del cuadrante inferior-izquierdo hacia el
cuadrante superior-derecho de esa nacion en el mapa de Inglehart-Welzel,

aumentando su puntuacion en ambos ejes (World Values Survey 7, 2021b).
Economia, religion y politica

En primer lugar, se describe una relaciéon entre el estatus econémico de los
paises y su posicion en el mapa. Las naciones posicionadas en el cuadrante inferior
izquierdo muestran un desarrollo econémico menor que los paises del cuadrante
superior derecho, basandose en su PIB per capita, entre otros parametros. Las
sociedades con menor desarrollo econémico estan relacionadas con una transiciéon de
la fuerza de trabajo del sector agrario al industrial, mientras que la economia de los
paises con mayor desarrollo est4 fuertemente vinculada con el sector de los servicios.
La dimension de los valores tradicionales frente a los seculares-racionales y la
dimension de los valores de supervivencia frente a los de autoexpresion reflejan la
industrializacion y el auge de la sociedad postindustrial, respectivamente. El sistema
economico de la nacién también influye en su posicionamiento en el mapa. Las

sociedades histéricamente comunistas tienden a presentar una mayor preocupacion
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por la supervivencia que por la autoexpresion (hemisferio izquierdo del mapa) y, al
haber vivido el auge del comunismo del siglo XX, presentan una tendencia hacia
valores racionales-seculares, formando parte del cuadrante superior izquierdo del

mapa.

En segundo lugar, el mapa agrupa las naciones en grupos o clusters, acorde a
dos caracteristicas historicas: tradicion religiosa e historia colonial. En cuanto a la
religion, las sociedades protestantes tienden a puntuar mas en el eje de
supervivencia/autoexpresion, fomentando valores de autoexpresion notablemente
mas que el resto. Asimismo, las sociedades isldmicas expresan un poderoso respeto
hacia los valores tradicionales. Referente a la historia colonial, Latinoamérica y las
Filipinas comparten el antecedente de la colonizacién hispana, mostrando
reminiscencias del dominio de la religion catolica. De igual manera, las sociedades
angloparlantes comparten caracteristicas culturales. Asimismo, los movimientos
migratorios han supuesto una importante via de expansion cultural: las poblaciones
de Uruguay, Argentina y Chile son, en una proporciéon importante, descendientes de
emigrantes espanoles e italianos; lo cual parece explicar la relacion cultural entre

estas naciones.

La disposicion de las naciones hacia los valores racionales-seculares se explica
por la influencia de la tradicién cultural en gran medida, mientras que la orientacion
hacia valores de autoexpresion se ve mas influenciada por las fuerzas de

modernizacion que por la tradicion de la sociedad.

Por ualtimo, a nivel politico, se muestran diferencias entre los clasters en sus
aspiraciones a regimenes democraticos, siendo menor en los paises cuya
preocupacion por la supervivencia es alta y empoderamiento de la ciudadania a través
del acceso a la educacion y a instituciones democraticas, mostrandose notablemente

mayor en las naciones con una mayor autoexpresion (World Values Survey 7, 2021b).
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Capitulo IV. Metodologia de Ila

investigacion

4.1. Analisis global cuantitativo

En primer lugar, se buscdé comprender qué variables independientes
(demograficas, sociales, econémicas, politicas...) determinaron la incidencia y la
mortalidad por COVID-19 durante el primer afio de la pandemia, en tantos paises del
mundo como fuese posible. Para ello, se emple6 el método de anélisis estadistico de

Minimos Cuadrados Ordinarios (MCO) (Perone, 2021).

La ecuacion MCO seguida tanto para el total de casos como para el total de muertes

por millon de habitantes fue
y1= Bo"‘Bl X+ BQ Xot-+ Bi Xi+&i

Donde i representa cada pais, x cada variable independiente, 3, el intercepto,

Bi el coeficiente de regresion de cada variable independiente y ¢; el error aleatorio.

Se analizé6 la homocedasticidad observando la ausencia de patrén en los
graficos de dispersion. Las pruebas de normalidad de los residuos no se consideraron
necesarias, siguiendo el estudio de Ghasemi y Zahediasl (2012), en el que afirman que
los estudios con muestras grandes (n>40) podrian no sufrir problemas importantes
al violar los supuestos de normalidad. Para evaluar los problemas de
multicolinealidad, se evaluaron factores de inflaciéon de la varianza (VIF) < 10. Se
aceptaron pruebas de Durbin-Watson entre 1,5 y 2,5 como evidencia de

independencia de los residuales (Pardo y Ruiz Diaz, 2011).

Una vez comprendidas qué variables independientes resultaron
significativamente determinantes en el desarrollo de la pandemia, se agruparon las
naciones en clusters, atendiendo a sus similitudes en dichas variables, para ilustrar
qué regiones del mundo mostraban caracteristicas de mayor riesgo de una evolucion

adversa de la crisis del COVID-19. Esta agrupacion se realizo mediante el método de
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agrupaciéon jerarquica aglomerante de la varianza minima de Ward, bajo la
estandarizacion de las variables mediante puntuaciones Z, ya que las variables no
estaban en la misma escala. Este método fue elegido con el fin de garantizar las
similitudes intragrupo (Ward, 1963). Se utiliz6 el método del codo para determinar
un namero adecuado de conglomerados (Marutho et al., 2018). Todos los anélisis se

obtuvieron utilizando SPSS Statistics v26.0.0.2 para MacOS.

En segundo lugar, se pretendio entender qué variables econ6micas, politicas,
culturales y epidemiologicas habian determinado como de estrictos habian sido los
gobiernos de distintas naciones, a la hora de establecer medidas preventivas contra el
COVID-19. Se sigui6 el mismo andlisis por Minimos Cuadrados Ordinarios (MCO)

que en el estudio anterior.

4.1.1. Incidencia y mortalidad por COVID-19

Se recaban datos desde el 11 de marzo de 2020 hasta el 11 de marzo de 2021,
de la pagina web Our World In Data de 206 paises (Ritchie et al., 2020). Se
excluyeron del andlisis las regiones que notificaron menos de 200 veces nuevos casos
y defunciones, ya que la notificacion de datos no se consider6 rigurosa. Se recabd
informacién sobre la demografia de las naciones, su desarrollo econémico y social, y
los recuentos epidemiologicos del COVID-19, con el fin de vislumbrar las relaciones
entre estas variables, asi como ilustrar qué naciones sufrieron mayor adversidad, a
nivel macrosocial, agrupandolas en base a sus similitudes en las variables estudiadas

que resultasen determinantes.

En cuanto a la informacion demogréfica, se buscd describir las poblaciones
envejecidas combinando la edad media, el porcentaje de poblacion mayor de 65 afios
y tener una piramide de poblacidén constrictiva o expansiva (Saroha, 2018). La
piramide de poblacion se registrd a partir del sitio web del Departamento de Asuntos
Sociales y Econémicos de las Naciones Unidas (United Nations). El desarrollo
econdmico se midi6 mediante el Producto Interior Bruto (PIB) per capita de cada
nacién y el Iindice de Desarrollo Humano (IDH), que combina el PIB per capita de los
paises, la esperanza de vida y la media de afios de escolarizacion. La desigualdad social
se abordo a través del coeficiente de Gini, que mide en qué medida la distribucion de
los ingresos entre individuos u hogares se desvia de la igualdad perfecta y la

mortalidad de menores de 5 anos por cada 1000 nacidos vivos, a menudo utilizada
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para identificar a las poblaciones vulnerables (The World Bank Data, 2023). La

densidad de poblaciéon también se registr6 a partir de la misma fuente.

Las variables dependientes analizadas fueron la incidencia acumulada (casos
totales) y la mortalidad (muertes totales) del COVID-19 por millon de habitantes. El
total de casos y muertes se tuvo en cuenta en relacion con la poblacién de los paises,
en lugar de utilizar la tasa de letalidad (TF) para facilitar las comparaciones entre

paises (Undela y Gudi, 2020).

4.1.2 Estrictez de las medidas preventivas

En cuanto a la epidemiologia de COVID-19, se recogieron los datos del 11 de
marzo de 2020 al 11 de diciembre de 2021 de la pagina web Our World in Data (Ritchie
et al., 2020) de 102 paises. Se analizaron el total de casos y muertes por COVID-19
por millon de habitantes y el nimero de personas totalmente vacunadas por cada cien

habitantes de cada pais.

De cara a valorar el desarrollo econémico y politico de los paises, se registraron
su Producto Nacional Bruto (PIB) per capita, el Indice de Desarrollo Humano (IDH),
que combina el PIB per capita, el Indice de Esperanza de Vida y el Indice de Educacién
(The World Bank Data, 2023), el namero de camas de hospital por cada mil habitantes
y el Indice de Democracia 2020, elaborado por The Economist Intelligence Unit (The
Economist Intelligence Unit, 2021). Las tres primeras variables se obtuvieron en el
sitio web Our World in Data (Ritchie et al., 2020). En cuanto a las variables culturales,
se incluyeron en el anélisis tanto las 6 Dimensiones de Cultura Nacional de Hofstede
(Hofstede, 2018) como el Mapa Cultural de Inglehart-Welzel 2020, desarrollado por
el equipo de World Values Survey (World Values Survey 7, 2022). Por lo tanto,
analizamos la Distancia de Poder (DP) de las naciones, el Individualismo (IND), la
Masculinidad (MAS), la Evitacion de la Incertidumbre (UA, por sus siglas en inglés,
Uncertainty Avoidance), la Orientacion a Largo Plazo (LTO por sus siglas en inglés,
Long Term Orientation) y la Indulgencia Vs. Restrictividad (IVR), descritos en la obra
de Hofstede y los valores Tradicionales o Seculares-Racionales de los paises, asi como
sus valores de Supervivencia frente a los de Autoexpresion, que se encuentran en el

Mapa Cultural de Inglehart-Welzel.
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4.2 Estudio sociocultural

4.2.1 Materiales

Se realizaron entrevistas semiestructuradas en persona. Ninguna de las
entrevistas se planifico de antemano. No se entrevist6 a ninguna persona menor de
18 afios. Las personas participantes se encontraron aproximandonos a personas en la
via publica, sin atender a un patrén definido. Se respet6 y aseguro la voluntariedad de
la participacion por parte de la persona entrevistada en todo momento. Las
entrevistas se grabaron en audio, previo consentimiento verbal explicito del/la
participante, para su transcripcion, mediante el software de transcripcion
desarrollado por K. Soderstrom (Soderstrom, Kristofer Rolf, 2023) y su posterior
analisis. A lo largo del proceso de anélisis e investigacion, se mantuvo la

confidencialidad de las identidades de las y los participantes.

Ante la complejidad e inexactitud de definir cuestiones como el género, el
grupo étnico y el tipo de entorno (rural o urbano), y siguiendo el ejemplo y la
recomendacion de otros autores, se solicita al/la participante que auto-refiera estas
variables (Butler, 1990; Foeman et al., 2015; Haven et al., 2013; Kolko, 2015; Wieder,

2020).

Las entrevistas semiestructuradas son un método de recoleccion de datos en
el que se cuenta con una lista de preguntas y temas para abordar, pero permite cierta
flexibilidad para formular preguntas de seguimiento y explorar temas especificos en

mayor profundidad (Bryman, 2016).

Se decidi6 realizar entrevistas en persona, ya que éstas permiten obtener
informacion no-verbal del/la participante, tanto de su comunicaciéon como de su
entorno (Fontana y Frey, 1994). Asimismo, esta metodologia, en contraposicion a los
cuestionarios cerrados, facilita realizar contra-preguntas a las respuestas de los/as
participantes, si se quiere profundizar en algin tema de particular interés. Sin
embargo, a diferencia de los cuestionarios, la repeticion de las entrevistas en un
momento posterior no resulta viable, en este estudio, por dos motivos: i) la
dependencia de la localizacion de la entrevista y ii) la imposibilidad de volver a
contactar con las personas entrevistadas, ya que no se solicita su informacién de

contacto. La informacion obtenida a través de esta metodologia no esté libre del efecto
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del/la observador/a sobre las respuestas (Lowe y Zemliansky, 2011; Podesva et al.,

2014).

Se disefnaron las preguntas contando con un bloque de cuestiones comunes a
explorar, como la experiencia de adversidad y miedo, la epidemiologia percibida y el
acceso al sistema sanitario; y otro bloque de preguntas con el fin de explorar
realidades especificas de cada pais, como son la situacion sociopolitica en Cuba, la
polarizacion social y las teorias de la conspiracion en Estados Unidos y las
regulaciones contra el COVID-19 en Suecia y Dinamarca. Las preguntas realizadas en
cada pais se exponen en los siguientes subapartados. Uno de los objetivos del disefo
de estas entrevistas radica en poder ser realizadas en distintos paises y de manera
espontanea, por lo que, con el fin de obtener informaciéon analizable
cuantitativamente, asi como cualitativamente, y facilitar que la entrevista no generase
fatiga en la persona participante, se combinaron preguntas cerradas cuya respuesta
es en formato Si/No, con preguntas abiertas en las que el/la entrevistado/a pudiera

profundizar.

Se emplea un enfoque mixto, combinando analisis cuantitativos y cualitativos,
con varios fines: i) mejorar la validez y la fiabilidad al permitir la comparacion y el
contraste de los hallazgos obtenidos a través de ambos métodos, para poder confirmar
y validar los resultados (Creswell y Plano Clark, 2018); ii) proporcionar una vision
mas completa, compaginando diferentes perspectivas y dimensiones de los
fenémenos sociales estudiados (Teddie y Tashakkori, 2010) y iii) contrarrestar el
efecto de las limitaciones de cada método, ya que los métodos cuantitativos son utiles
para medir y analizar patrones numéricos, mientras que los métodos cualitativos

pueden ayudar a comprender el significado y la experiencia subjetiva (Bryman, 2016).

El sur de Africa

Las entrevistas fueron realizadas en areas urbanas y rurales de Namibia,

Botsuana, Sudafrica y Mozambique, en el mes de julio del 2022.

Se pregunto6 por la edad, el género, el origen étnico, el estado de vacunacion,
la pertenencia a una tribu o comunidad determinada y si la persona vivia en una zona
rural o urbana. Ademas de la informacién sociodemografica, las preguntas

formuladas fueron: (I) {Cémo se ha vivido aqui la COVID-19? (II) (A cuantas
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personas conoce personalmente que hayan tenido COVID-19? (III) (A cuantas
personas conoce personalmente que hayan muerto a causa de COVID-19? (IV)
Durante la pandemia, ¢ha sentido miedo alguna vez? (V) Si enferma, écree que tiene

facil acceso a la asistencia sanitaria?

Cuba

Las entrevistas fueron realizadas en la ciudad de La Habana, en la primera

semana de noviembre del 2022.

Previa a la exploracion del tema, se solicitaron los siguientes datos de la
persona participante: edad, género y estado de vacunaciéon contra el COVID-19.
Aparte de la informacién sociodemografica, las preguntas que compusieron la
entrevista fueron: (I) ¢Cémo se ha vivido el COVID-19/la pandemia aqui?, (II) (Ha
tenido usted COVID-19? En tal caso, écual fue su severidad: leve, moderado o
severo?, (IIT) (Conoce a mucha gente de forma personal que ha padecido COVID-
19?2, (IV) ¢Conoce a mucha gente de forma personal que ha fallecido por la COVID-
19?, (V) Durante la pandemia, ¢ha tenido usted miedo? En tal caso, éde qué?, (VI)
¢Qué diria usted que ha sido lo peor de la pandemia?, (VII) ¢Qué medidas tomé aqui
el gobierno ante la pandemia? {Qué opina de dichas medidas?, (VIII) ¢{Como
describiria la situacion del pais antes y después de la pandemia?, (IX) ¢Tiene
intencién de emigrar?, (X) {Conoce a mucha gente, personalmente, que quiera
migrar?, (XI) ¢Conoce a mucha gente, personalmente, que haya emigrado?, (XII)

¢Considera que tiene un buen acceso a atencién sanitaria?

Estados Unidos

Se realizaron entrevistas en areas urbanas, suburbanas y rurales de cinco
estados de la costa este: Delaware, Distrito de Columbia, Maryland, Nueva Jersey y

Pennsylvania.

Se registraron los siguientes datos: edad, género, grupo étnico, tipo de entorno
donde reside (rural, suburbano o urbano), si ha recibido o no la vacunaci6n contra el
COVID-19 y si queria recibirla o no. Las preguntas que compusieron la entrevista
fueron: (I) ¢Cémo se ha vivido el COVID-19/la pandemia aqui?, (II) ¢Ha tenido usted

COVID-19? En tal caso, dcual fue su severidad: leve, moderado o severo?, (III)
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¢Conoce a mucha gente de forma personal que ha padecido COVID-19?, (IV) ¢Conoce
a mucha gente de forma personal que ha fallecido por la COVID-19?, (V) Durante la
pandemia, ¢ha tenido usted miedo? En tal caso, {de qué?, (VI) éConsidera que tiene
un acceso facil y asequible a atencion sanitaria?, (VII) ¢Qué medidas tomoé aqui el
gobierno ante la pandemia?, (VIII) {Qué opina de dichas medidas?, (IX) De haber
estado en el gobierno, chubiera hecho o decidido algo diferente?, (X) {Qué opina de
las comiinmente conocidas “Teorias de la conspiracion”? (XI) ¢Qué las origina? (XII)
¢Diria que mucha gente aqui las apoya?, (XIII) {Considera que el COVID-19/la
pandemia ha tenido un impacto en el cardcter o bienestar psicologico de la
poblacion?, (XIV) é{Considera que vive en una sociedad polarizada? En tal caso,
¢considera que el COVID-19/la pandemia ha tenido un impacto en esa polarizacion?,

(XV) éQué diria usted que ha sido lo peor de la pandemia?

Suecia y Dinamarca

Se realizaron entrevistas en el area urbana principal y una region rural de cada
lado de la frontera de Oresund. Las urbes fueron Malmo (Skane, Suecia) y
Copenhague (Sealand, Dinamarca) y las regiones rurales fueron Vellinge (Skéne,

Suecia) y Drager (Sealand, Dinamarca).

Se registraron los siguientes datos: edad, género, grupo étnico, tipo de entorno
donde reside (rural o urbano), si ha recibido o no la vacunacion contra el COVID-19 y
si queria recibirla o no. Las preguntas que compusieron la entrevista fueron: (I)
¢Como se ha vivido el COVID-19/la pandemia aqui?, (I1I) ¢Ha tenido usted COVID-
19? En tal caso, dcudl fue su severidad: leve, moderado o severo?, (I1I) ¢Conoce a
mucha gente de forma personal que ha padecido COVID-19?, (IV) ¢Conoce a mucha
gente de forma personal que ha fallecido por la COVID-19?, (V) Durante la
pandemia, ¢ha tenido usted miedo? En tal caso, ¢de qué?, (VI) éConsidera que tiene
un acceso facil y asequible a atencion sanitaria?, (VII) ¢Qué medidas tomoé aqui el
gobierno ante la pandemia?, (VIII) ¢Qué opina de dichas medidas?, (IX) {Qué
medidas tomo el gobierno en el otro lado de la frontera y qué opina sobre las
mismas?, (X) <Qué opina de las comiinmente conocidas “Teorias de la
conspiracion”? (XI) ¢Diria que mucha gente aqui las apoya?, (XII) {Considera que

el COVID-19/la pandemia ha tenido un impacto en el cardcter o bienestar
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psicologico de la poblacion?, (XII) ¢Qué diria usted que ha sido lo peor de la

pandemia?

Se exploro la opinion sobre las medidas que cada gobierno habia implantado,
por parte de las poblaciones de ambos paises, a nivel cualitativo. No obstante, a titulo
cuantitativo, se recoge la percepciéon de la estrictez de las regulaciones del pais en el

que la persona entrevistada vivio la pandemia.

4.2.2 Analisis mixto

Se emplea una metodologia mixta, combinando analisis cualitativos y
cuantitativos. Para estos tultimos, se utiliza el software SPSS Statistics v.26 para

MacOs BigSur 11.7.

En primer lugar, se analizaron las entrevistas a titulo cualitativo siguiendo una
version modificada del método fenomenologico de Coalizzi, compuesta por los
siguientes pasos: (1) familiarizacion, (2) identificacion de enunciados significativos,
(3) formulacion de significados, (4) agrupacion de temas y subtemas, (5) elaboracion
de una descripcion exhaustiva y (6) produccion de la estructura fundamental (Morrow
et al., 2015). Los fragmentos de informacién relevantes se conservaron de manera

literal, tal y como los expreso el/la participante.

En segundo lugar, se consignan las distintas variables, categorizandolas, de

cara a orientar el analisis estadistico.

Por tultimo, se estudian tanto el valor y significancia de la Chi-cuadrado o del
Test exacto de Fisher, cuando se describen un 20% o mas de los valores esperados
menores que cinco; como las correlaciones entre variables ordinales, bien sea con el
coeficiente de correlacion de Pearson, como prueba parameétrica, o el coeficiente Rho
de Spearman, como prueba no-paramétrica (Rebeki¢ et al., 2015). Las primeras
pruebas se emplean para explorar si las variables son independientes (hipotesis nula,
Ho), o estan relacionadas entre si (hipotesis alternativa, H1) (Sanchez-Carrion, 1999).
Se observan los residuos ajustados estandarizados, considerando un intervalo de
confianza (IC) del 95% cuando su valor absoluto es igual o superior a 1,96 y un IC del
99% cuando su valor absoluto es igual o superior a 2,58 (Diaz de Rada, 2009;
Haberman, 1973). Para analizar la magnitud del efecto, se observo el valor de la Phi,

V de Cramer y el Coeficiente de contingencia al comparar dos variables nominales, y
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el valor de la D de Somers al comparar una variable ordinal y otra nominal,
considerando valores entre 0,1 y 0,3 como efecto pequefio, valores entre 0,3 y 0,5
como efecto moderado, y valores superiores a 0,5 como efecto alto (Diaz de Rada,

2009).

El sur de Africa

Se definieron las siguientes variables dicotomicas nominales: Género
(Hombre/Mujer), Estado de vacunacion (Recibida/No recibida), Tipo de entorno
(Rural/Urbano), Experiencia de la pandemia (Adversidad/No adversidad), Haber
padecido COVID-19 (Si/No), Haber experimentado miedo durante la pandemia
(Si/No) y Acceso a la asistencia sanitaria (Facil/No facil). Se incluy6 en el analisis el
grupo étnico. Se consideraron dos variables ordinales: Incidencia percibida a su
alrededor y Mortalidad percibida a su alrededor, ambas codificadas como Alta, Baja
o Nula.

Cuba

Se consignaron las siguientes variables cualitativas dicotomicas: Género
(Hombre/Mujer), Estado de vacunacion (Recibida/No recibida), Experiencia de la
pandemia (Adversidad/No adversidad), Haber padecido COIVD-19 (Si/No), y su
severidad (Leve/Moderado/Grave), Haber experimentado miedo durante la
pandemia (Si/No), Voluntad de emigrar (Si/No), Conocimiento personal de un alto
numero de personas que hayan emigrado (Si/No), Conocimiento personal de un alto
ntimero de personas que quiera emigrar (Si/No) y Accesibilidad del sistema
sanitario (Facil/Dificil). En cuanto a la epidemiologia percibida por el/la
participante, con el fin de explorar si conocen a muchas personas a su alrededor que
hayan padecido y/o fallecido por COVID-19, se consignan las variables ordinales de
Incidencia percibida (Alta/Baja/Nula) y Mortalidad percibida (Alta/Baja/Nula).
Asimismo, se describe la variable ordinal Percepcién de la estrictez de las medidas
implementadas por el gobierno (Demasiado laxas/Apropiadas/Demasiado
estrictas), para recoger la opinién sobre estas medidas por parte de la persona
encuestada. Para analizar si los datos recogidos muestran alguna relacion con la edad
del/la encuestado/a, se codifica la edad del/la participante en tres grupos, siendo

joven (18 — 40 anos), adulto/a (40 — 65 anos) y tercera edad (> 65 afos).
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A continuacion, se analizan las posibles correlaciones entre las variables
ordinales mediante el coeficiente Rho de Spearman, ya que es una prueba no-
paramétrica y se ajusta mejor a variables ordinales que su alternativa, el coeficiente
de correlacion de Pearson; asi como las relaciones de independencia o dependencia
entre variables nominales, mediante el test de Chi-cuadrado de Pearson o test exacto
de Fisher, en los casos en los que mas del 20% del recuento esperado fuera inferior a
cinco. Se estudia la significancia estadistica (valor p<0,05) y la magnitud de las
relaciones entre variables (Phi, V de Cramer, Coeficiente de contingencia y D de

Somer).

Estados Unidos

Se consignaron las siguientes variables cualitativas dicotomicas o
policotomicas: Género (Hombre/Mujer/No-binario), Experiencia de la pandemia
(Adversidad/No adversidad), Estado de vacunacion contra el COVID-19
(Recibida/No recibida), Voluntad de recibir la vacuna (A favor/Indiferente/En
contra), Grupo étnico (Afroamericano/Asiatico/Hispano/Caucasico), Estado
(Delaware/Distrito de Columbia/Maryland/Nueva Jersey/Pennsylvania), Tipo de
entorno (Rural/Suburbano/Urbano), Grupo de edad (18-30/31-50/51-70/>71).

De cara a analizar la experiencia de la epidemiologia del coronavirus, se
consignan las variables Haber padecido COIVD-19 (Si/No), y su severidad
(Leve/Moderado/Grave), Incidencia percibida (Alta/Baja/Nula) y Mortalidad
percibida (Alta/Baja/Nula), Accesibilidad al sistema sanitario (Si/No
asequible/No)

Relativo al entorno social e impacto psicologico, se analizan las variables
Haber experimentado miedo durante la pandemia (Si/No), Considera que el COVID-
19 ha tenido un impacto psicolégico (Si/No), Opinién sobre la polarizaciéon de la
sociedad estadounidense (Si/No), Impacto del COVID-19 sobre la polarizacion
(St/No),

Con el fin de explorar la opinion de la persona encuestada acerca de las
decisiones gubernamentales, se registra Percepcion de la estrictez de las medidas
implementadas por el gobierno (Demasiado laxas/Apropiadas/Demasiado

estrictas) y Hubieran implementado diferentes medidas (Si/No).
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En cuanto al apoyo de las teorias de la conspiracion, se consigna Posiciéon de
la persona encuestada (A favor/No las conocen/En contra), Prevalencia en el

entorno (Alta/Baja/Desconocen).
El resto de la informacidn se organiza y analiza a nivel cualitativo.
Suecia y Dinamarca

Se consignaron las siguientes variables cualitativas dicotémicas o
policotomicas: Género (Hombre/Mujer), Experiencia de lIla pandemia
(Adversidad/No adversidad), Estado de wvacunacion contra el COVID-19
(Recibida/No recibida), Voluntad de recibir la vacuna (A favor/En contra), Tipo de
entorno (Rural /Urbano), Grupo de edad (18-30/31-50/51-70/>71), Pais
(Suecia/Dinamarca). No se estudié el grupo étnico, pues todas las personas

participantes fueron caucésicas.

De cara a analizar la experiencia de la epidemiologia del coronavirus, se
consignan las variables Haber padecido COIVD-19 (Si/No), y su severidad
(Leve/Moderado/Grave), Incidencia percibida (Alta/Baja/Nula) y Mortalidad
percibida (Alta/Baja/Nula), Accesibilidad facil al sistema sanitario (Si/No),
Impresion de la poblacion sueca sobre las regulaciones del gobierno sueco y de la
poblacion danesa sobre las regulacion del gobierno en Dinamarca (Demasiado
laxas/Apropiadas/Demasiado estrictas) y opinion sobre la adhesion a las
regulaciones de la poblaciéon del pais de origen de la persona entrevistada
(Alta/Baja),

Relativo al entorno social e impacto psicologico, se analizan las variables
Haber experimentado miedo durante la pandemia (Si/No), Considera que el COVID-
19 ha tenido un impacto psicolégico (Si/No)

En cuanto al apoyo de las teorias de la conspiracidn, se consigna Posiciéon de

la persona encuestada (A favor/En contra) y Prevalencia en el entorno (Alta/Baja).

El resto de la informacidn se organiza y analiza a nivel cualitativo.
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Capitulo V. Resultados

5.1. Los nameros, a escala mundial
5.1.1 Incidencia y mortalidad por COVID-19

Se observaron 204 regiones. 32 (15,68%) de ellas fueron excluidas del analisis,
por tener menos de 200 informes sobre nuevos casos diarios (21) o fallecimientos (13).
7 de estos paises eran de Europa (Islas Feroe, Gibraltar, Guernesey, Isla de Man,
Jersey, Seychelles y Vaticano), 2 de Africa (Eritrea y Santa Helena), 8 de Asia (Butan,
Camboya, Hong Kong, Laos, Macao, Mongolia, Chipre del Norte y Timor), 11 de
Norteamérica (Anguila, Bermudas, Islas Caiman, Dominica, Groenlandia, Granada,
Montserrat, San Cristobal y Nieves, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas e Islas
Turcas y Caiman), 1 de América del Sur (Islas Malvinas) y 5 de Oceania (Islas
Marshall, Micronesia, Samoa, Islas Salomo6n y Vanuatu). De los 172 paises incluidos
en el estudio, 53 (30,81%) eran africanos, 40 (23,26%) asiaticos, 45 (26,16%)
europeos, 17 (9,88%) de Norteamérica, 13 (7,56%) de Sudamérica y 4 (2,32%) de

Oceania. La Tabla 9 muestra un resumen descriptivo de las variables a estudio.
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Desviacion

N Media Minimo Maximo estandar
Casos (.le COVID-19 totales por millén 172 26253.313 8,521 144049,699 30032,266
de habitantes
N lemeber CODORT |y o | oan | mess | e
Media de edad (afios) 167 30,455 15,1 48,2 9,304
Poblaciéon mayor de 65 anos (%) 169 8,78 1,144 27,049 6,364
PIB per capita (USD) 170 20033,149 320,038 181402,83 23492,971
Mor'tali.dad e:n mel.lores de 5 afios (por 167 27.974 17 1172 29.73
cada mil nacidos vivos)
indice de Desarrollo Humano 167 0,726 0,394 0,957 0,155
Coeficiente de Gini 150 38,159 24,6 63 8,301
indice de estrictez 162 56,196 6,48 87,96 17,971
Piramide poblacional constrictiva
Si 113
No 48
Piramide poblacional expansiva
Si 88
No 73

Tabla 9. Resumen descriptivo de las variables de todos los paises estudiados.

Las fuentes de la informacion reflejada en esta tabla se redacta en el apartado 4.1.1.
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Variables determinantes de la incidencia de COVID-19 y su

impacto.

Los 12 modelos de Minimos Cuadrados Ordinarios (MCO) fueron
estadisticamente significativos (los valores p de todos los estadisticos F fueron
inferiores a 0,001). Los valores R2 ajustados mostraron que nuestros modelos
explicaban entre el 39,2% y el 50,0% de la variable dependiente, en este caso, el total
de casos de COVID-19 por millon de habitantes. Los resultados de estos modelos MCO

se encuentran en las Tabla 10 y 11.

Los modelos que explicaron la mayor parte de la variaciéon fueron los nimeros
1, 4y 7, que incluian como variables independientes la poblaciéon mayor de 65 afios,
el PIB per capita, el nimero de médicos por cada mil habitantes y el coeficiente de
Gini. Se muestra que los paises con una poblacioén envejecida se asocian significativa
y positivamente con un mayor numero de casos de COVID-19 por millon de
habitantes, ya que tanto la media de edad como el porcentaje de poblacion mayor de
65 anos resultaron estadisticamente significativos en nuestros modelos (media del
coeficiente de regresién = 0,501 y 0,325 respectivamente). Sin embargo, el tipo de

pirdmide de poblacién no result6 significativo en nuestros modelos.

La estabilidad econ6mica, medida a través del PIB per capita, también se
asocid positiva y estadisticamente con un mayor ntimero de casos de COVID-19 por
millon de habitantes (media de los coeficientes de regresion = 0,209). En consonancia
con estos resultados, mostramos que los paises con un IDH mas elevado registran mas

casos de COVID-19 por mill6n de habitantes (media de los coeficientes de regresion

= 0,394).

En cuanto al sistema sanitario, el nimero de camas de hospital por cada mil
habitantes no result6 estadisticamente significativo en nuestros modelos, a diferencia
del nimero de médicos por cada mil habitantes (media de los coeficientes de

regresion = 0,327).

Teniendo en cuenta la desigualdad social, la mortalidad de menores de 5 afios
s6lo se asocio6 significativa y negativamente con la variable dependiente en uno de los
cinco modelos en los que se consider6 (B=-0,217). El coeficiente de Gini no se asocio

significativamente a la variable dependiente, como tampoco la densidad de poblacion.
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Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6
Gonstante -15801,534 -25056,625 | -39916,317** -43514,735 | -59143,125"** 659,183
[10942,936] | [18686,685] | [14794,401] | [24026,176] | [15920,024] [3214,873]
. . 0,027 -0,094 -0,072
Densidad poblacional
P [7,676] [2,674] [2,554]
i 0,393 0,695"** 0,281
Media de edad
[490,862] [403,899] [504,581]
oz - 0,299™* 0,197 0,425%%*
Poblacion mayor de 65 afios
Y 5 [478,728] [489,447] [412,578]
. . . . 0,139 0,059 0,042
Piramide poblacional ansiva
e P [7089,012] [7362,685] [6579,073]
s . i 0,069
Piramide poblacional constrictiva [5480,128]
. 0,170% 0,21% 0,305%%*
PIB per capita [0,142] [0,120] [o,101]
Camas de hospital por cada mil -0,077 -0,018
habitantes [1124,838] [1058,625]
Médicos/as por cada mil habitantes 0,371" 0,207 0,295"
P [1720,660] [1797,428] [1908,919]
Mortalidad en menores de 5 afios 0,089 0,021
[101,049] [124,407]
* * %
indice de Desarrollo Humano 0329 0,439
[30172,111] [24945,065]
Coeficiente de Gini 0,092 0-058
[235,414] [232.137]
Estadistico F 31,045%*% 20,552%%* 23,195%** 30,968*** 30,078%** 32,531%%%
Factor de inflacion de la varianza 1,039 - 3,454 1,112 - 7,107 2,040 - 4,559 1,361 - 8,010 1,020 - 7,596 1,277 - 2,126
Durbin - Watson 2,156 2,026 2,076 2,078 2,024 2,018
Observaciones 146 157 158 146 160 163
R-cuadrado ajustada 0,509 0,429 0,392 0,508 0,422 0,369

Tabla 10. Modelos MCO (1-6) de variables demograficas y socioeconémicas que afectan al total de
casos por COVID-19 por millén de habitantes.

Se muestran los coeficientes de regresion de cada variable. Errores estdndar entre paréntesis. Nivel de

significacion: * valor p <0,05; ** valor p <0,01; *** valor p <0,001.

206




Modelo 7 Modelo 8 Modelo 9 Modelo 10 Modelo 11 Modelo 12
Constante -16313,810 | -21987,219%% | 11740,118* | -43026,703* | -3561,048 | -27744.440
[10899,380] | [8098,586] [5444,995] [17741,527] | [12488,889] | [18837.178]
. . -0,098 0,019
Densidad poblacional
P [2,629] [7,910]
q 0,414 0,502%%
Media de edad
[388,7171 [439,828]
., ~ 0,290* 0,326%** 0,286**
Poblaciéon mayor de 65 afios
4 5 [491,325] [361,749] [466,828]
. . . . -0,041
Piramide poblacional ansiva
po P [6509,5331]
q q q 9 0,020 0,087 0,031
Piramide poblacional constrictiva
o [4961,570] [4528,711] [5007,706]
L. 0,189* 0,135 0,199* 0,181
PIB per capita [0,145] [0,110] [0,111] [0,150]
Camas de hospital por cada mil -0,066 -0,060 -0,027
habitantes [1117,817] [1067,374] [1092,363]
ATl . . 0,352%% 0,231% 0,358"% 0,354™%
M 1
édicos/as por cada mil habitantes [1802,838] [1769.707] [2020,119] [1908,506]
. - -0,217* -0,1532 -0,115
Mortalidad en menores de 5 afios
> [79,4951 [85,739] [100,483]
* KK
indice de Desarrollo Humano 0,414
[20916,340]
q 90 0,097 0,040 0,070 0,051
Coeficiente de Gini
[241,226] [252,928] [244,207] [243,414]
Estadistico F 297903**% 30,434*%* 25,578*** 23,246*** 28,417*** 26,716***
Factor de inflacién de la varianza 1,383 - 3,528 1,706 - 4,501 1,099 - 2,041 1,040 - 3,697 1,379 - 3,391 1,396 - 5,850
Durbin - Watson 2,021 2,038 2,112 2,028 2,086 2,137
Observaciones 142 160 159 141 143 146
R-cuadrado ajustada 0,506 0,425 0,438 0,488 0,491 0,47

Tabla 11. Modelos MCO (7-12) de variables demogréficas y socioeconémicas que afectan al total
de casos por COVID-19 por millon de habitantes.

Se muestran los coeficientes de regresion de cada variable. Errores estdndar entre paréntesis. Nivel de

significacion: * valor p <0,05; ** valor p <0,01; *** valor p <0,001.

Variables determinantes de la mortalidad por COVID-19 y

su impacto.

Los 12 modelos OLS fueron estadisticamente significativos (los valores p de

todos los estadisticos F fueron inferiores a 0,001). Los valores R2 ajustados mostraron

que nuestros modelos explicaban entre el 35,2% y el 46,2% del total de muertes por
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COVID-19 por millén de habitantes. Los modelos que més variacion explicaron fueron
los ntimeros 1y 7, que estudiaron como variables independientes la poblacién mayor
de 65 afios, el nimero de médicos por cada mil habitantes y el coeficiente de Gini. Los

resultados de estos modelos MCO se encuentran en las Tabla 12 y 13.

La densidad de poblacién se encontr6 significativa y negativamente asociada
a la mortalidad por COVID-19 en tres de los cinco modelos considerados (media del

coeficiente de regresion = 0,148).

Los modelos muestran que los paises con poblaciones de mayor edad sufren
una mayor mortalidad por COVID-19, ya que tanto la media de edad como el
porcentaje de poblacion mayor de 65 afios resultaron estadistica y positivamente
significativos en nuestros modelos (siendo la media del coeficiente de regresiéon 0,835

y 0,553 respectivamente).

En cuanto a la desigualdad social, el coeficiente de Gini se asoci6 significativa
y positivamente a un mayor nimero de muertes totales por COVID-19 por millén de
habitantes (media del coeficiente de regresion = 0,158). Cuando no se tuvo en cuenta
el coeficiente de Gini, se observd que tener una piramide de poblacion de tipo
expansivo estaba positiva y significativamente asociado a una mayor mortalidad por
COVID-19 (media de los coeficientes de regresion = 0,308). Las piramides de
poblacion constrictivas no resultaron estadisticamente significativas en nuestros
modelos, ni tampoco el nimero de camas de hospital y de médicos por cada mil

habitantes.

E1 PIB per c4pita se encontro estadistica y negativamente asociado a la variable
dependiente en uno de los siete modelos considerados (p=-0,161). El IDH fue
estadisticamente y positivamente determinante de la mortalidad COVID-19 en el

unico modelo en el que no se consideraron la edad y el PIB (f=0,457).

208



Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6
- *% - %% - * K% _ _ % %% -
. 476,204 1318,980 1391,588 774,697 1487,487 0,909
[232,189] [373,675] [290,652] [512,051] [313,510] [64,864]
q q -0,67 -0,156* -0,159*
Densidad poblacional
o [0,163] [0,053] [0,050]
. 0’885*** 0’918*** 0’783***
Media de edad
[9,816] [7,935] [9,937]
., " 0,614*** 0,453*** 0,624***
Poblacion mayor de 65 afios
Y > [10,158] [10,431] [8.324]
R . . 0,294% 0,323% 0,307**
Piramide poblacional ansiva
P @ [141,758] [144,648] [129,561]
s s . i 0,033
Piramide poblacional constrictiva [107,663]
L. -0,012 -0,018 0,054
PIB per capita [0,003] [0,002] [0,002]
Camas de hospital por cada mil -0,056 -0,073
habitantes [22,099] [21,359]
At . . 0,176 0,022 0,101
Médicos/as por cada mil habitantes
e [36,509] [35,943] [40,683]
Mortalidad en menores de 5 afios ~0,005 -0,065
[2,021] [2,651]
indice de Desarrollo Humano 0,181 0,138
[643,035] [491,.239]
* *
Coeficiente de Gini 0,149 0,148
[4,995] [4,947]
Estadistico F 25,757%%* 19,595%** 27,204 %** 25,181%%* 30,568%** 30,381%**
Factor de inflacion de la varianza 1,039 - 3,454 1,112 - 7,107 2,040 - 4,559 1,361 - 8,010 1,020 - 7,596 1,277 - 2,126
Durbin - Watson 2,091 1,984 1,936 2,036 1,955 1,046
Observaciones 146 157 158 146 160 163
r-cuadrado ajustada 0,461 0,417 0,4 0,455 0,427 0,352

Tabla 12. Modelos MCO (1-6) de variables demograficas y socioeconémicas que afectan al total de
muertes por COVID-19 por milléon de habitantes.

Se muestran los coeficientes de regresion de cada variable. Errores estdndar entre paréntesis. Nivel de

significacion: * valor p <0,05; ** valor p <0,01; *** valor p <0,001.
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Modelo 7 Modelo 8 Modelo 9 Modelo 10 Modelo 11 Modelo 12
- %% . KRK _ * — _ %%
Constante 594,305 814,001 163,653 1004,783 377,227 1339,250
[228,260] [166,602] [107,603] [385,741] [258,418] [387,561]
-~ * -
Densidad poblacional 0,130 0,078
[0,052] [0,172]
* %% %% %
Media de edad 0,766 0,825
[7,9971 [9,049]
oz - 0,599*** 0,526*** 0,501%%*
Poblacion mayor de 65 afios
Y > [10,200] [7,149] [9,660]
-0,066
Piramide poblacional ansiva ?
P P [141,532]
P . i 0,063 0,060 0,078
Piramide poblacional constrictiva
P [103,908] [89,495] [103,619]
. 0,016 -0,161* -0,033 -0,034
I G [0,003] [0,002] [0,002] [0,003]
Camas de hospital por cada mil -0,094 -0,006 -0,085
habitantes [22,995] [23,207] [22,475]
e q N 0,139 0,030 0,204 0,110
Médicos/as por cada mil habitantes
e [37,7561 [36,406] [43,922] [39,492]
Mortalidad en menores de 5 afios 0,180 0,151 70,009
[1,571] [1,774] [2,067]
% %%
indice de Desarrollo Humano 0,457
[454,769]
¥ * *
Coeficiente de Gini 0,180 0,088 0,16 0,152
[5,052] [5.499] [5,053] [5,008]
Estadistico F 25,223%%% 26,521%%* 25,718%** 16,476*** 25,030%** 25,048%**
Factor de inflaciéon de la varianza 1,383 -3,528 | 1,706 - 4,561 | 1,099 -2,041 | 1,040-3,697 | 1,379 -3,391 | 1,396 - 5,850
Durbin - Watson 2,083 1,993 2,051 1,907 2,039 2,086
Observaciones 142 160 159 141 143 146
r-cuadrado ajustada 0,462 0,391 0,439 0,399 0,458 0,453

Tabla 13. Modelos MCO (7-12) de variables demograficas y socioeconémicas que afectan al total

de muertes por COVID-19 por millon de habitantes.

Se muestran los coeficientes de regresion de cada variable. Errores estdndar entre paréntesis. Nivel de

significacion: * valor p <0,05; ** valor p <0,01; *** valor p <0,001.
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Mapa de riesgo de adversidad en la pandemia.

El Mapa 4 muestra la distribucion de los paises estudiados, agrupados en
clasters, atendiendo a las similitudes de las naciones en las variables que han

determinado la epidemiologia de la pandemia. Riesgo bajo

Riesgo medio
m Riesgo alto

Mapa 4. Regiones agrupadas en base al riesgo de alta incidencia y mortalidad por COVID-19.

En la Figura 5 representamos la relacion entre el total dentro de la suma de
cuadrados y el nimero de conglomerados. Observando la pendiente, mediante el
método del codo, decidimos elegir tres como niimero adecuado de conglomerados.

250
200

150 |o

100
50 \

4] 20 40 [i1s] B0 100 120 140 160
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Figura 5. Método del codo.

Grafico de dispersion que muestra la relaciéon entre la variaciéon explicada (eje y) y el nimero de
conglomerados (eje x). Atendiendo a la variaciéon de la pendiente, se decide asumir 3 como el niimero

apropiado de clasters.

Una vez establecido el nimero de clasters, se divide el dendrograma -ver
Figura 6Figura Figura 7- a una altura de 7,5 en su eje horizontal. 37 paises fueron
incluidos en el claster nimero 1 (Bajo riesgo), la mayoria de ellos africanos,
representando a los paises mas similares entre ellos que comparten caracteristicas
demograficas y socioeconémicas asociadas con una baja incidencia acumulada y
mortalidad debida a COVID-19. 41 paises pertenecen al clister nimero 2 (Riesgo
medio) y 57 paises estaban incluidos en el clister 3 (Riesgo alto), entre los que se

encuentran todos los paises europeos y la mayoria de los norteamericanos. La

Tabla 14 muestra la distribucién de las regiones en cada cluster.
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Dendrogram using Ward Linkage

Rescabed Dvstance Chister Cambine
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L L L Ul [
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COMORDS 1
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ZIMBABWE 56
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GUIMEA 23
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SUDAN kB
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b

Figura 6. Dendrograma mediante el método de agrupacion jerarquica de Ward. Claster 1.
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Figura 7. Dendrograma mediante el método de agrupacion jerarquica de Ward. Cluaster 2.
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Figura 7. Dendrograma mediante el método de agrupacion jerarquica de Ward. Claster 3.
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Claster Region Frecuencia Porcentaje
Africa 6 20,7
Asia 12 41,4
Valores perdidos Furopa 5 17,2
Norteamérica 4 13,8
Oceania 2 6,9
Total 29 100
Africa 33 89,2
Asia 2 54
1. Riesgo bajo Norteamérica 1 2,7
Oceania 1 2,7
Total 37 100
Africa 12 24,5
Asia 17 34,7
2. Riesgo medio Norteamérica 9 18,4
Sudamérica 11 224
Total 49 100
Africa 1 1,8
Asia 9 15,8
3. Riesgo alto Europa i 79
Norteamérica 3 5,3
Oceania 1 1,8
Total 55 3,5
Total (N) 203 100

Tabla 14. Tabla de frecuencias de la distribucién de las regiones en cada claster de riesgo COVID -
19.

En las Tabla 15 y 16 se muestran los estadisticos descriptivos de las variables
estudiadas de cada grupo. Los paises del primer claster (Bajo riesgo) habian
registrado una media de 329.520,772 casos totales de COVID-19 por millén de

habitantes menos que los paises del tercer claster, asi como una media de 5754,026
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muertes totales por COVID-19 por millén de habitantes menos. Los paises del tercer

claster (Riesgo alto) presentan poblaciones con una media de 20,89 ahos méas que los

paises del primer clister, un 12,69% mas de poblaciéon mayor de 65 afios, una media

de PIB 29179,97 USD superior, una media de 3,41 médicos més por cada mil

habitantes, una media de 9,31 puntos menos en su coeficiente de Gini y una media de

0,35 puntos mas en su Indice de Desarrollo Humano.

Claster Variable N Minimo Maximo Media Desxiiacién
estandar

Casos totales por millén de habitantes 29 41,063 144049,699 27784,204 36725,909
Muertes totales por millén de habitantes 29 0,42 2268,843 346,529 535,156
Densidad de poblacion 29 3,623 19347.5 1201,331 3786,807
Media de edad 24 16,8 434 30,454 8,388

Valores perdidos Poblacién mayor de 65 afios (%) 26 1,307 18,838 6,385 5211
PIB per capita 27 320,038 181402,83 36311,386 41003,351
Médicos/as por cada mil habitantes 22 0 8.4 2,545 2,227
indice de Desarrollo Humano 24 0,433 0,938 0,761 0,141
Coeficiente de Gini 7 29 44,1 38,6 5337
N vélido 29
Casos totales por millén de habitantes 37 8,521 6309,704 1529,065 1475,335
Muertes totales por millén de habitantes 37 0,252 167,894 31,906 38,825
Densidad de poblacién 37 4,289 437,352 107,221 119,021
Media de edad 37 15,1 34,1 19,476 3,246

1. Riesgo bajo Poblacién mayor de 65 aiios (%) 37 2,168 10,069 3,249 1,288
PIB per cépita 37 661,24 11669,077 2584,155 2046,229
Médicos/as por cada mil habitantes 37 0 1 0,165 0,178
indice de Desarrollo Humano 37 0.394 0,782 0,515 0,072
Coeficiente de Gini 37 259 56,2 41,5 6,566
N valido 37

Tabla 15. Estadisticas descriptivas de cada variable de interés, separadas por conglomerados.
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Desviacion

Coeficiente de Gini

Cluaster Variable N Minimo Maximo Media estandar
Casos totales por millon de habitantes 49 26,023 80369,327 18437,085 17405,163
Muertes totales por millén de habitantes 49 036 1498,083 422,487 434,798
Densidad de poblacién 49 3,078 1265,036 134,919 205,968
Media de edad 49 17,7 354 27,212 4,086
- = (o 49 2,48 11,087 5898 1,938
o o et Poblacion mayor de 65 afios (%)
PIB per cipita 49 1729,927 26808,164 10593,038 6086,221
Médicos/as por cada mil habitantes 49 o1 29 1,269 0,729
indice de Desarrollo Humano 49 0485 0,851 0,704 0,073
Coeficiente de Gini 49 27,6 63 42,514 8,998
N vélido 49
Casos totales por millén de habitantes 55 70,328 130606,532 48242,726 29460,903
Muertes totales por millon de habitantes 55 1,218 212,619 894,465 617,677
Densidad de poblacién 55 3,202 1454,433 172,473 276,222
Media de edad 55 306 48,2 4037 4,209
16 flos (% 55 1,144 27,049 15,941 4,769
3. Riesgo alto Poblaciéon mayor de 65 afios (%)
PIB per cépita 55 5189,972 94277,965 31764,127 17424,312
Médicos/as por cada mil habitantes 55 08 71 352 1,144
indice de Desarrollo Humano 55 0,74 0,957 0,867 0,064
55 24,6 42,9 32,191 4,787

N valido

55

Tabla 16. Estadisticas descriptivas de cada variable de interés, separadas por conglomerados.

5.1.2 éQué determiné como de estrictos fueron los
gobiernos durante la pandemia?

Se incluyeron en el analisis un total de 102 paises: 15 de ellos pertenecen a

Africa, 33 a Asia, 37 a Europa, 6 a Norteamérica, 2 a Oceania y 9 a Sudamérica. La

informacion detallada sobre las variables analizadas de estos paises figura en la Tabla

17. Se estudiaron los paises cuya informacion completa de todas las variables pudo

obtenerse.

En concreto, los paises que conforman la muestra fueron: Albania, Alemania,

Algeria, Andorra, Arabia Saudi, Argentina, Armenia, Australia, Austria, Azerbajan,

Bangladesh, Bielorrusia, Bélgica, Bolivia, Bosnia, Brazil, Bulgaria, Burkina Faso,

Chile, China, Colombia, Corea del Sur, Croacia, Dinamarca, Ecuador, Egipto,

Eslovaquia, Eslovenia, Espana, Estados Unidos de América, Estonia, Etiopia,
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Filipinas, Finlandia, Francia, Georgia, Ghana, Grecia, Guatemala, Haiti, Hong Kon,
Hungria, Islandia, India, Indonesia, Iran, Iraq, Israel, Italia, Japon, Jordania,
Kazajstan, Kirguistan, Libano, Libia, Lituania, Luxemburgo, Macao, Macedonia del
Norte, Malasia, Mali, Marruecos, México, Moldavia, Montenegro, Myanmar, Nueva
Zelanda, Nicaragua, Nigeria, Noruega, Paises Bajos, Pakistan, Palestina, Peru,
Polonia, Portugal, Qatar, Reino Unido, Reptblica Checa, Rumania, Rusia, Ruanda,
Serbia, Singapur, Sudafrica, Suecia, Suiza, Taiwan, Tayikistan, Tanzania, Trinidad y
Tobago, Tanez, Turquia, Ucrania, Uganda, Uruguay, Uzbekistan, Venezuela,

Vietnam, Yemen y Zimbabue.
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Media

2o

Méaximo

Desviacion

estandar
ﬁ:}s;;)tz gte eSOV'ID-lg totales por millén de 102 73503,384 69,02 254175,22 65396,413
}I\IIIaIL(;:;ist:s)tales por COVID-19 por millén de 101 1283,858 321 6047,26 1224,195
roblncin commleumentememada 1ot | g3 | gegss | o8| sz | s
indice de Estrictez 99 58,125 10,82 82,1 12,782
PIB per capita (USD) 100 23837,29 1479,15 116935,6 22173,912
indice de Desarrollo Humano 95 3,478 0,1 13,05 2,617
Camas de hospital por cada mil habitantes 100 0,781 0,43 0,96 0,131
indice de Democracia 100 5,871 1,94 9,81 2,18
Tradicionalismo - Secularidad 102 -0,282 -2 1,63 0,949
Supervivencia - Autoexpresion 102 0,139 -2,2 3,15 1,211
Distancia Jerarquica 88 65,818 11 100 21,556
Individualismo 88 38,603 6 91 21,088
Masculinidad 88 49,011 5 100 17,992
Evitacion de la incertidumbre 88 69,761 8 100 20,73
Orientacion a Largo Plazo 83 47,951 4 100 24,094
Indulgencia 83 42,747 o 100 21,806

Tabla 17. Resumen descriptivo de las variables de todos los paises estudiados.

Las fuentes de la informacion reflejada en esta tabla se redacta en el apartado 4.1.2.

Dieciséis de los 24 modelos resultaron estadisticamente significativos, y

explicaban entre el 7,6% y el 24,5% de la estrictez de las medidas, segiin sus niveles

de r-cuadrado ajustados.
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Las personas totalmente vacunadas por cada cien habitantes se asociaron
significativa y positivamente con el rigor de las medidas adoptadas por los gobiernos

(media del coeficiente de regresion = 0,383).

La relacion directa entre el indice de Desarrollo Humano y el Indice de
Estrictez result6 estadisticamente significativa en cinco de los ocho modelos en los
que se analiz6 (media del coeficiente de regresion = 0,476). Encontramos una relacion
negativa y estadisticamente significativa entre el nimero de camas hospitalarias por
cada mil habitantes y el Indice de Estrictez en tres de los siete modelos en los que se

observo (media del coeficiente de regresion = -0,380).

En cuanto al entorno politico, describimos una asociacion negativa y
significativa entre el indice de Democracia de la EIU y el Indice de Estrictez, en seis

de los ocho modelos en los que se incluy6 (media del coeficiente de regresion = -

0,355).

Referente a la cultura, encontramos una relacion directa y estadisticamente
significativa entre el tradicionalismo y el rigor en seis de los ocho modelos en los que
se observo (media del coeficiente de regresion = -0,517). En cuanto a los valores de
autoexpresion, existe una relacion inversa y significativa entre ellos y el indice de
Estrictez en tres de los ocho modelos (media del coeficiente de regresiéon =-0,436). La
Distancia de Poder mostré una relacion estadisticamente significativa en uno de los
ocho modelos (8=0,144), asi como la Orientaciéon a Largo Plazo (8=-0,319). La
Masculinidad mostr6 una asociacién positiva y significativa con el Indice de Estrictez
en seis de los nueve modelos en los que se analiz6 (media del coeficiente de regresion
= 0,25). Se describi6 una relacion positiva y significativa entre la Indulgencia y lo
estrictas que han sido las medidas en tres de los ocho modelos (media del coeficiente
de regresion = 0,3). Ni el Individualismo, ni la Evitacién de la Incertidumbre han
resultado estar estadisticamente relacionados con el Indice de Estrictez en ninguno

de nuestros modelos.

Las variables epidemiologicas del COVID-19 no se encontraron asociadas con

el rigor de las medidas de los gobiernos.

Esta informacion se muestra en las Tabla 18Tabla 19Tabla 20 Tabla 21.

221



millén de habitantes

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6
61,732%** 48,459*** 51,022%%* 57,539%** 50,748%%% 76,531%%*
Constante
[9,536] [5,4991 [10,139] [5,928] [7.451] [12,419]
Casos totales de COVID-19 por 0,06 [0,000] 0,020 [0,000]

Muertes totales de COVID-19 por
milléon de habitantes

0,095 [0,001]

0,086 [0,001]

Poblaciéon completamente vacunada
por cada cien habitantes

0,393% [0,060]

0,488* [0,087]

PIB per capita

0,006 [0,000]

0,015 [0,000]

indice de Desarrollo Humano

0,083 [13,956]

-0,232 [19,619]

Camas de hospital por cada mil
habitantes

-0,018 [0,600]

-0,171[0,731]

indice de Democracia -0,071[0,936] -0,366% [0,750]
Tradicionalismo - Secularidad -0,554% [2,283] -0,055 [2,754]

Supervivencia - Autoexpresién -1,067 [1,770] -0,386 [1,763]

Distancia Jerarquica 0,31 [0,084] 0,033 [0,088]

Individualismo

-0,031 [0,068]

-0,083 [0,078]

Masculinidad

0,289 [0,067]

0,284% [0,073]

Evitacion de la incertidumbre

-0,018 [0,062]

0,025 [0,059]

Orientacién a Largo Plazo -0,319* [0,068] | -0,098 [0,081]

Indulgencia -0,057 [0,069] 0,314 [0,067]

Estadistico F 0,964 4,347* 2,645% 3,118* 2,206 2,367¢
Factor de inflacion de la varianza 1.4,12 - 3,315 1,314 - 3,503 1,040 - 1,726 1,258 - 4,054 | 1,002 - 3,280 1,113 - 3,832
Durbin - Watson 1,819 1,799 1,784 1,896 1,647 1,837
Observaciones 84 82 78 77 79 84
R-cuadrado ajustada -0,002 0,171 0,096 0,122 0,131 0,076

Tabla 18. Modelos MCO (1-6) de variables epidemioldgicas, demogréficas, econémicas, politicas
y culturales que han influido sobre la estrictez de las regulaciones de los gobiernos contra el
COVID-19 (variable dependiente).

Se muestran los coeficientes de regresion de cada variable. Errores estandar entre paréntesis. Nivel de

significacion: * valor p <0,05; ** valor p <0,01; *** valor p <0,001. Las fuentes de donde se obtienen las

variables se expresa en el apartado 4.1.2.
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Modelo 7 Modelo 8 Modelo 9 Modelo 10 Modelo 11 Modelo 12
63,315"** 35,4927 59,449%** 45,219%%%
Constante 14,512 [14,084] 1 57,086 [3:743] | ¢ 600 [8,155] [6,364] [10,050]

Casos totales de COVID-19 por
millén de habitantes

0,077 [0,000]

0,017 [0,000]

Muertes totales de COVID-19 por
milléon de habitantes

0,053 [0,001]

0,172 [0,001]

Poblacion completamente vacunada
por cada cien habitantes

0,488%*
[0,072]

0,326* [0,064]

PIB per capita -0,183 [0,000] 0,013 [0,000]
fndice de Desarrollo Human 0:432"" 0,408" [16,574]
ce de Desarrollo Humano [15,206] 4 574
Camas de hospital por cada mil . -0,427%*
habitantes 0,2080,626] [0,510]
indice de Democracia -0,316* [0,796] -0,351% [0,760]
0.9 q q -0,550*%
Tradicionalismo - Secularidad -0,258 [2,121]
[1,798]

Supervivencia - Autoexpresion

-0,373% [1,302]

-0,446% [1,677]

Distancia Jerarquica

0,123 [0,061]

0,106 [0,086]

Individualismo

0,015 [0,077]

-0,132 [0,071]

Masculinidad

0,197 [0,061]

0,212* [0,066]

Evitacion de la incertidumbre

0,027 [0,067]

0,032 [0,062]

Orientacion a Largo Plazo -0,128 [0,071] -0,088 [0,069]

Indulgencia 0,228 [0,065] | 0,265 [0,067]

Estadistico F 4,693%* 4,655%% 1,607 3,360%* 2,048 3,810%*
Factor de inflacion de la varianza 1,055-2,600 | 1,956 - 2,390 1,225-1,784 | 1,054 - 3,098 1,109 - 2,433 1,097 - 2,661
Durbin - Watson 1,781 1,746 1,674 1,359 1,844 1,791
Observaciones 84 77 8o 80 79 82
R-cuadrado ajustada 0,182 0,194 0,037 0,152 0,051 0,148

Tabla 19. Modelos MCO (7-12) de variables epidemiolégicas, demogréficas, econémicas, politicas
y culturales que han influido sobre la estrictez de las regulaciones de los gobiernos contra el
COVID-19 (variable dependiente).

Se muestran los coeficientes de regresion de cada variable. Errores estdndar entre paréntesis. Nivel de

significacion: * valor p <0,05; ** valor p <0,01; *** valor p <0,001. Las fuentes de donde se obtienen las

variables se expresa en el apartado 4.1.2.
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Modelo 13 Modelo 14 Modelo 15 Modelo 16 Modelo 17 Modelo 18
36,858%** 65,655"** 49,243%%* 22,830 60,766%**
Constante 17,104 [13,342
[7,880] 7:104 [13,342] [6,497] [7.370] [15,839] [5,507]
Casos totales de COVID-19 por ~ ~
millén de habitantes 0,075 [0,000] 0,025 [0,000]
Muertes totales de COVID-19 por
millén de habitantes 0,265 [0,001] 0,077 [0,001]
Poblacién completamente vacunada 0,601%** .
por cada cien habitantes [0,067] 0.322" [0,060]
PIB per capita -0,260 [0,000] -0,231 [0,000]
indice de Desarrollo Humano 0513 0,552
[17,130] [18,963]
Camas de hospital por cada mil . % .
habitantes 0,403" [0,667] 0,165 [0,507]
. . -0,349**
indice de Democracia -0,228 [0,
[0,707] [0,775]
0 q q -0,523%*%
Tradicionalismo - Secularidad -0,557* [2,646]
[1,525]
Supervivencia - Autoexpresion 0,488 -0,298 [1,685]
pe: XP! [1,208] ,29 ;005
Distancia Jerarquica 0,237 [0,071] 0,035 [0,085]
Individualismo 0,151 [0,074] -0,220 [0,065]
Masculinidad 0,286 0,222% [0,066]
[0,061]
Evitaci6n de la incertidumbre -0,058 [0,069] -0,064 [0,066]
Orientacién a Largo Plazo -0,108 [0,068] -0,069 [0,070]
Indulgencia 0,219 [0,064] | 0,247 [0,078]
Estadistico F 5,737°*% 5,020%%* 2,232 3,725%% 3,718%* 1,604
Factor de inflacion de la varianza 1,805-2,338 | 1,037-2,644 1,253 - 2,114 1,075 - 3,153 1,376 - 4,216 1,338 - 1,952
Durbin - Watson 1,786 1,659 1,666 1,761 1,954 1,826
Observaciones 84 77 8o 77 79 84
R-cuadrado ajustada 0,222 0,245 0,072 0,152 0,148 0,035

Tabla 20. Modelos MCO (13-18) de variables epidemiolégicas, demograficas, econémicas,
politicas y culturales que han influido sobre la estrictez de las regulaciones de los gobiernos contra
el COVID-19 (variable dependiente).
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Se muestran los coeficientes de regresion de cada variable. Errores estidndar entre paréntesis. Nivel de
significacion: * valor p <0,05; ** valor p <0,01; *** valor p <0,001. Las fuentes de donde se obtienen las

variables se expresa en el apartado 4.1.2.
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Modelo 19 Modelo 20 Modelo 21 Modelo 22 Modelo 23 | Modelo 24
67,418*** 57,661%%* 56,453%%% 43,633%* 53,569%%%
Constante 15,629 [14,062
[3,724] 5,629 [14,062] [6,817] [11,947] [9,811] [4,027]
Casos totales de COVID-19 por
millén de habitantes 0,061[0,000] -0,041[0,000]
Muertes totales de COVID-19 por
millén de habitantes 0,054 [0,001] 0,168 [0,001]
Poblacién completamente vacunada 0,398%* o
por cada cien habitantes [0,062] 0,534"" [0,081]
Aq -0,298%

PIB

per capita 0,056 [0,000] [0,000]
indice de Desarrollo Humano 0,475% [18,213] -0,012 [18,732]
Camas de hospital por cada mil -0,311%* }
habitantes [0,453] 0,209 [0,603]

. . -0,369**
indice de Democracia -0,377* [0,771

377* [0,771] [0,603]
0 q q -0,640%*

Tradicionalismo - Secularidad [2,222] -0,280* [1,570] -0,156 [1,909]
Supervivencia - Autoexpresion -0,097 [1,543] -0,448 [1,813]

Distancia Jerarquica

0,009 [0,079]

0,144* [0,095]

Individualismo

-0,071 [0,067]

0,222 [0,087]

Masculinidad

0,209 [0,063]

0,255% [0,060]

0,240* [0,066]

Evitacion de la incertidumbre

0,008 [0,060]

-0,020 [0,063]

Orientacion a Largo Plazo

Indulgencia -0,058 [0,059] 0,321* [0,070]

Estadistico F 3,026%* 4,205%% 1,854 4,677%% 2,172 3,653%*
Factor de inflacion de la varianza 1,137 - 2,019 1,049 - 3,374 1,136 - 2,656 1,029 - 3,043 1,116 - 3,301 1,125 - 2,362
Durbin - Watson 1,801 1,843 1,836 1,91 1,467 1,784
Observaciones 82 79 84 84 8o 82
R-cuadrado ajustada 0,153 0,17 0,049 0,181 0,069 0,141

Tabla 21. Modelos MCO (19-24) de variables epidemioldgicas, demograficas, econdémicas,
politicas y culturales que han influido sobre la estrictez de las regulaciones de los gobiernos contra
el COVID-19 (variable dependiente).

Se muestran los coeficientes de regresion de cada variable. Errores estdndar entre paréntesis. Nivel de

significacion: * valor p <0,05; ** valor p <0,01; *** valor p <0,001. Las fuentes de donde se obtienen las

variables se expresa en el apartado 4.1.2.
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5.2 La pandemia en distintas regiones del mundo.

5.2.1 El sur de Africa

Se realizaron 52 entrevistas. La duracién media de las entrevistas fue de 4:53
minutos (DE 2:14, intervalo 2:00 — 13:21). 20 (38,5%) de los participantes eran
namibios, 13 (25%) de Botsuana, 12 (23%) de Sudafrica y 7 (13,5%) de Mozambique.
Entrevistamos a personas pertenecientes a las siguientes comunidades o tribus
rurales: San (6), Himba (4), Kabango (3), Swazi (2), Zulu (2), Bamboo (2), Topnaar
(2), Zemba (1), Gambwe (1) y Tswana (1). Veintidos (42,3%) de los participantes vivian
en una zona rural, mientras que los otros 30 (57,7%) vivian en un entorno urbano.
Participaron en la investigaciéon 16 (30,8%) mujeres y 36 (69,2%) hombres, con
edades comprendidas entre los 20 y los 71 afios (media 34,4; DE 10,68). En cuanto a
la etnia autodeclarada, entrevistamos a 1 (1,9%) persona asiatica, 45 (86,5%) personas
negras, una (1,9%) persona autodeclarada “brown” (marrén) y 5 (9,6%) personas
caucasicas. De los 52 participantes, 37 (71,2%) estaban totalmente vacunados/as
contra COVID-19, 13 (25%) no estaban vacunados/as y se desconocia el estado de
vacunacion de 2 (3,8%) personas. En la Tabla 22 se ofrece mas informacion sobre la

poblacién estudiada.
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Total

51

Frecuencia (n) Proporciéon (%) Frecuencia (n) Proporcion (%)
Género Pais
Hombre 36 69,2 Namibia 20 38,5
Mujer 16 30,8 Botsuana 13 25
Total 52 100 Sudafrica 12 23
Mozambique 7 13,5
Edad Total 52 100
20-29 18 35,3
30-39 22 43,2 Entorno
40-49 5 9,8 Rural 22 42,3
50-59 5 9,8 Urbano 30 57,7
60-69 o) [¢) Total 52 100
70-79 1 1,9
Total 51 100 Estado de vacunacién contra el COVID-1
Recibida 37 71,2
Grupo étnico No recibida 13 25
Negro 45 86,5 Desconocido 2 3,8
Caucéasico 5 9,7 Total 52 100
Asiatico 1 1,9
"Marrén" 1 1,9
Total 52 100
Comunidad o tribu
San 6 12
Himba 4 7,8
Kabango 3 59
Swazi 2 3,9
Zulu 2 3,9
Bamboo 2 3,9
Topnaar 2 3,9
Zemba 1 1,9
Gambwe 1 1,9
Tsawana 1 1,9
No reportada 27 52,9

Tabla 22. Informacién de las personas participantes en las 52 entrevistas en el sur de Africa.

en la poblacién del sur de Africa?

¢Qué factores determinaron la experiencia de la pandemia

El nimero de participantes de zonas rurales que respondieron no haber

percibido una situaciéon adversa durante la pandemia, en comparacion con las zonas

urbanas, fue mayor de lo esperado (valor p de Chi-cuadrado < 0,001). El tipo de

entorno ha tenido un efecto elevado sobre las respuestas relativas al sufrimiento

percibido (V de Cramer > 0,5; valor p <0,001). Ademas, en las zonas rurales hubo un

numero mayor de lo esperado de personas que respondieron no haber presenciado
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ningan caso (valor p de Chi-cuadrado < 0,001) ni ninguna muerte (valor p de Chi-
cuadrado < 0,001) por COVID-19. En las zonas urbanas, el nimero de participantes
que mostraron una baja incidencia percibida a su alrededor superd la cantidad
esperada, si las variables fueran independientes (valor p de Chi-cuadrado < 0,001),
aunque mas personas urbanas de lo esperado contestaron que habian percibido una
alta mortalidad en su entorno (valor p de Chi-cuadrado < 0,001). El efecto del tipo de
entorno sobre la incidencia percibida fue moderado (0,3 > D de Somers > 0,5, valor
de p < 0,001), pero la magnitud de su efecto sobre la mortalidad percibida fue alta (D

de Somers > 0,5, valor de p < 0,001).

En cuanto al acceso a la atencién sanitaria, en las zonas rurales se observo un
mayor numero de personas que manifestaron no tener facil acceso a tratamiento
meédico (valor de p de Chi cuadrado < 0,05), si no se hubieran asociado estas variables
previamente sefialadas. El tipo de entorno mostr6 un efecto moderado sobre la
percepcion del acceso a la asistencia sanitaria (V de Cramer > 0,5, valor de p < 0,05).

Estos resultados se muestran en las Tabla 23, Tabla 24, Tabla 25 y Tabla 26.

Experiencia de la pandemia

No adversidad Adversidad Total
Rural Recuento 15 7 22
Recuento esperado 7,2 14,8 22
Residuo ajustado 4,7 -4,7
Urbano Recuento 2 28 30
Recuento esperado 9,8 20,2 30
Residuo ajustado -4,7 4,7
Total Recuento 17 35 52
Recuento esperado 17 35 52
Valor de Chi-cuadrado 21,827%%*
0,6 48***

Phi
! (IC 95% 0,428 - 0.830; EE 0,102)

0,648***

v
de Cramer (IC 95% 0,428 - 0,830; EE 0,102)

0,544%**

Coeficiente de contingencia (IC 95% 0,405 - 0,646; EE 0,062)

Tabla 23. Tabla cruzada entre el tipo de entorno, rural o urbano, y la experiencia de la pandemia,
en cuanto a haber vivido adversidad o no.
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Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de
Confianza. EE = Error estandar.

Acceso a atencidén sanitaria

Facil Complejo Total
Rural Recuento 8 9 17
Recuento esperado 11,1 59 17
Residuo ajustado -2 2
Urbano Recuento 20 6 26
Recuento esperado 16,9 9,1 26
Residuo ajustado 2 -2
Total Recuento 28 15 43
Recuento esperado 28 15 43
Valor de Chi-cuadrado 4,036*
Phi 0,306

(IC 95% -0,022 - 0,581; EE 0,152)

0,306*
(IC 95% -0,022 - 0,581; EE 0,152)

V de Cramer

. . . 0,293*
Coeficiente de contingencia (IC 95% 0,037 - 0.502; EE 0,123)

Tabla 24. Tabla cruzada entre el tipo de entorno, rural o urbano, y la percepcion del acceso a
atencidn sanitaria.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de
Confianza. EE = Error estandar.

Incidencia percibida
Alta Baja Nula Total
Rural Recuento 3 2 11 22
Recuento esperado 51 7,6 55 22
Residuo ajustado -1,4 -3,3 3,6
Urbano Recuento 9 16 2 30
Recuento esperado 6,9 10,4 7,5 30
Residuo ajustado 1,4 3,3 -3,6
Total Recuento 12 18 13 52
Recuento esperado 12 18 13 52
Valor de Chi-cuadrado 20,371%%*
0,473%%%
D de Somer (IC 95% -0,677 - -0,222; EE 0,116)
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Tabla 25. Tabla cruzada entre el tipo de entorno, rural o urbano, y la incidencia percibida en el
entorno del/la participante.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

Mortalidad percibida
Alta Baja Nula Total
Rural Recuento 4 1 16 22
Recuento esperado 9,3 2,5 8,5 22
Residuo ajustado -3 1,4 4,3
Urbano Recuento 18 5 4 30
Recuento esperado 12,7 3,5 11,5 30
Residuo ajustado 3 1,4 4,3
Total Recuento 22 6 20 52
Recuento esperado 22 6 20 52
Valor de Chi-cuadrado 18,995%**
-0,516***
D
de Somer (IC 95% -0,710 - -0,304; EE 0,108)

Tabla 26. Tabla cruzada entre el tipo de entorno, rural o urbano, y la mortalidad percibida en el
entorno del/la participante.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

Por tultimo, se encontr6 un nimero de personas no vacunadas en Namibia
significativamente mayor de lo esperado (valor p de Chi-cuadrado < 0,001). La
magnitud del efecto del pais sobre la vacunaciéon fue moderada (0,3 > V de Cramer >

0,5, valor de p < 0,05). La Tabla 27 recoge estos resultados.
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(IC 95% 0,443 — 0,823; EE 0,096)

Botsuana Mozambique Namibia Sudafrica Total
Estado de vacunacién 1 o o 1 2
desconocido Recuento
0,5 0,3 0,8 0,5 2
Recuento esperado
0,8 -0,6 -1,1 0,9
Residuo ajustado
o o 1 2 13
No vacunados/as Recuento
3,3 1,8 5 3 13
Recuento esperado
2,4 -1,6 3,9 -0,8
Residuo ajustado
Vacunados/as con 12 7 9 9 37
pauta completa Recuento
9.3 5 14,2 8,5 37
Recuento esperado
1,9 1,8 -3,3 0,3
Residuo ajustado
13 7 20 12 52
Total Recuento
Valor de Chi-cuadrado 18,284 ***
0,593"

V de Cramer

0,419%

(IC 95% 0,335 — 0,672; EE 0,081)

Coeficiente de contingencia

0,510*

(IC95% 0,405 — 0,636; EE 0,058)

Tabla 27. Tabla cruzada entre el estado de vacunaciéon y la nacionalidad de las personas

encuestadas.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

El resto de las posibles asociaciones entre variables no resultaron

estadisticamente significativas.

Botsuana, Sudafrica y Mozambique.

Temas, subtemas y testimonios de la pandemia en Namibia,

Se identificaron seis temas y diez subtemas, a lo largo de las entrevistas,

mostrados en la Tabla 28.
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Tema 1 Economia 22
Subtema 1.1 |Pérdida de empleo e ingresos insuficientes 14
Subtema 1.2 |Aumento de los precios y escasez de recursos. 2
Subtema 1.3 |Cambios en las dindmicas de negocios. 2
Tema 2 Vacunacion 23
Subtema 2.1 |Buena adherencia 11
Subtema 2.2 |Desconfianza 6
Subtema 2.3 |Efectos secundarios 4
Subtema 2.4 |Percepcion de desinformacion 4
Tema 3 Medidas preventivas contra el COVID-19 16
Subtema 3.1 |Importancia del cumplimiento de las medidas 11
Subtema 3.2 |Medicina tradicional
Subtema 3.3 |Confinamiento y adversidad
Tema 4 Epidemiologia percibida 48
Subtema |Ha padecido COVID-19 11
Leve 7
Moderado
Severo 1
No ha padecido COVID-19 37
Subtema Incidencia percibida 39
Alta 18
Baja 8
Nula 13
Subtema |M0rta1idad percibida 30
Alta 6
Baja 4
Nula 20
Tema 5 Miedo 47
|Ha experimentado miedo 31
Por la propia salud 15
Miedo colectivo
Por la economia 1
|No ha experimentado miedo 16
Tema 6 Acceso a la atencion sanitaria y opciones terapéuticas 43
Facil 28
Complicado 15

Tabla 28. Resumen de los temas y subtemas tratados en las 52 entrevistas en Namibia, Botsuana,
Sudafrica y Mozambique, y el nimero de veces que se respondi6 sobre cada uno.
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Tema 1: Economia

A la pregunta “¢Cémo se ha vivido aqui el COVID-19?”, hasta 22 personas
mencionaron alguna adversidad econémica. De ellas, 18 estaban asentadas en un
entorno urbano. En total, 5 de ellos eran namibios, 3 de Botsuana, 11 sudafricanos y

3 de Mozambique.

Subtema 1.1: Pérdida de empleo e ingresos insuficientes.

11 personas mencionaron que sus seres queridos o ellos mismos habian
perdido su trabajo debido a la pandemia, dos personas expusieron que se sentian
afortunados por no haber perdido su fuente de ingresos y 14 participantes hablaron
en algiin momento de haber luchado con unos ingresos insuficientes. Un participante

opiné que las pequefias empresas habian sido las mas afectadas.

Subtema 1.2: Aumento de los precios y escasez de recursos.

El participante ntimero 28 (P28) menciond que los precios habian subido
desde que comenz6 la crisis. P44 conté que habian tenido que luchar contra la escasez
de productos béasicos, como alimentos, tanto por el factor econé6mico como por las

medidas de bloqueo. P44 dijo:

“Solian venir con un camién a llenarnos de agua, pero no todos los dias. '
Habia un limite para lo que podiamos comprar en la tienda. Las cosas escaseaban
y habia demanda. No habia aziicar ni sal’.

Subtema 1.3: Cambios en la dinamica de los negocios.

Uno de los encuestados, que trabajaba como camarero, explicé que no podian
dejar entrar a nadie en el establecimiento, por lo que tuvieron que optar por la comida
para llevar. Ademas, s6lo a un pequefio porcentaje de los trabajadores se les permitia
trabajar al mismo tiempo. Otro participante, que trabajaba como recepcionista en un
hotel, menciond que permanecieron abiertos durante la pandemia porque trabajaban

como alojamiento para las personas que debian pasar la cuarentena. Esta persona
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expresé que mantener a los pacientes en la casa de huéspedes era aterrador para su

equipo y comparti6 que lo pasaron mal cuando algunos de ellos murieron.

Tema 2: Vacunacién

23 participantes compartieron sus opiniones sobre la vacunacién durante la

entrevista.

Subtema 2.1: Buena adherencia.

Once de estos encuestados -cinco en Botsuana y seis en Namibia- creian que
era importante vacunarse y afirmaron que en sus comunidades habia un buen
cumplimiento general de los protocolos de vacunacion. Todos ellos vivian en zonas

rurales.

Subtema 2.2. Desconfianza.

Hasta seis personas, todas ellas namibias, expresaron que no confiaban en
absoluto en las vacunas. P2 dijo: “Es una ciencia demoniaca, algo de los illuminati”.
P13 creia que las vacunas estaban causando la muerte de personas. P26 expres6 “Tal
vez ellos [los blancos] han puesto algo en la vacuna para controlarnos”. Cuatro de

estos seis encuestados vivian en zonas urbanas. P45 dijo:

“¢Por qué tengo que vacunarme si no tengo COVID-19? No me fio. ¢Por qué |
tengo que comer si no tengo hambre? Es una enfermedad normal, no creo que |
necesite una vacuna’.

Subtema 2.3 Efectos secundarios.

Cuatro personas — dos sudafricanos y dos namibios — expresaron su temor
ante los sintomas que se pueden sufrir tras recibir la dosis de vacuna. P45 dijo “Hay
gente que se inyecta y sufre enfermedades y sintomas”. P19 expres6 “Hay gente que
se pone enferma después de la inyeccion”. Los entrevistadores evaluaron que se

referian a los sintomas durante las 24 horas siguientes a la inyeccion. Un participante
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sufria de asma y explic6 que tenia miedo de los efectos secundarios de la vacuna en su

enfermedad, siendo esa la causa de que no se vacunara.

Subtema 2.4: Desinformacion.

Cuatro participantes mencionaron que no se sentian lo suficientemente
informados como para confiar en las vacunas. P36 expresé “No me vacuno porque
nunca me han dicho la verdad sobre la vacuna. Nadie me ha dicho lo que hace”. Dos
de ellos, ambos namibios, hicieron preguntas concretas al entrevistador sobre como
funciona una vacuna y consultaron si el entrevistador consideraba que debian
vacunarse. Ambos se mostraron proclives a vacunarse tras la respuesta del
entrevistador. Otro participante namibio pregunt6: “Hay gente que esta enfermando

de COVID-19 a pesar de estar vacunando, écomo es posible? No lo entiendo”.

Tema 3: Medidas preventivas

Hasta 16 participantes hablaron sobre el impacto de las medidas preventivas

adoptadas contra el COVID-19 durante la entrevista.

Subtema 3.1: Importancia de cumplir las medidas preventivas.

La mayoria de las personas (11) mencionaron la importancia de adherirse a las
recomendaciones que las autoridades habian dado para prevenir la propagacién de la
enfermedad, como lavarse las manos, usar mascarillas, distanciarse socialmente y
vacunarse. Algunos afirmaron que seguir estas estrategias les ayudo a sobrellevar el

miedo que sentian.

Subtema 3.2: Medicina tradicional.

Dos participantes contaron que recurrian a rituales tradicionales en sus
comunidades para evitar ser infectados por el virus. Uno de ellos explic6 que su ritual
consistia en quemar algunas hojas cuidadosamente seleccionadas, de arboles que
consideraban fuertes, e inhalar todo el humo que salia de ese fuego. Este ritual

también se utilizaba para evitar contraer la gripe.
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Subtema 3.3: Confinamiento y adversidad.

Cinco personas contaron que habian pasado por un confinamiento. Uno de
ellos expresé su malestar al respecto, diciendo que “lo peor de todo era quedarse en

casa. Antes éramos libres”.

Tema 4: Epidemiologia percibida

Trece personas respondieron que no habian visto casos de COVID-19 a su
alrededor, once de ellas en el medio rural. Cuatro de ellas expresaron que los casos y
muertes sblo se encontraban en las ciudades, no en sus comunidades. De los doce
participantes que percibian una alta incidencia a su alrededor, s6lo tres se
encontraban en zonas rurales. Tres participantes de Mozambique comentaron que
esperaban que la crisis fuera mayor de lo que finalmente fue. Esta anticipacién fue
causada por el flujo de noticias procedentes de la dura situacion que se vivia en Europa

en ese momento.

Tema 5: Miedo

31 personas expresaron que habian sentido miedo debido a la crisis del
COVID-19. La mayoria de ellos (11) temian por su propia salud y por la posibilidad de
morir a causa de esta enfermedad (4), expresado a través de afirmaciones como “un
minuto puedes estar de pie, al siguiente puedes haber desaparecido. Teniamos que
prepararnos para cualquier cosa”. Otros mencionaron haberse preocupado por el
estado de salud de los demas o por la crisis econdémica que ha generado la pandemia,
expresando que “no se puede vivir sin comer y sin trabajar”. Tres personas
compartieron que sintieron un miedo colectivo, a través de expresiones como “Todo

el mundo tenia miedo".

De la poblacion que no expres6 miedo, un participante (P23) compartié que
habia estado trabajando en su comunidad ayudando a otros a hacer frente al miedo y
la ansiedad que la pandemia habia generado. P23 mencioné que, en su opinién, el
panico ha tenido un mayor impacto en la vida de las personas que la propia
enfermedad. Otro participante expresé que en Sudéfrica estdn acostumbrados a
luchar contra distintos tipos de crisis, como el déficit energético, las sequias y los

asesinatos debidos al racismo, por lo que P27 expres6 que hacer frente a la crisis del
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COVID-19 habia sido una prueba mas de la capacidad de recuperacién de la poblacion

sudafricana.

Tema 6: Acceso a la atencidon sanitaria y opciones terapéuticas

28 personas respondieron que tenian facil acceso a la atencion sanitaria, 20 de
ellas asentadas en zonas urbanas, mientras que 15 participantes, la mayoria residentes
en zonas rurales, describieron lo contrario. Cinco de las personas que respondieron
que percibian un acceso facil al tratamiento explicaron que se debia a que pagaban un
seguro privado, ya que no se fiarian de un hospital puablico. Tres de estos cinco

participantes eran de Sudafrica.

Segin los otros 15 encuestados que tuvieron problemas para acceder a
tratamiento médico, las principales dificultades que encontraron fueron (1) tener que
recorrer largas distancias, (2) que la atencion sanitaria fuera cara o inasequible y (3)
el colapso de su sistema debido a la pandemia. Un participante explicé que, debido a
este colapso, “teniamos que pedir permiso a los profesores para ir al hospital”. Para
hacer frente a la enfermedad cuando el acceso a la atencién sanitaria no es una opcion,
dos participantes admitieron haberse tratado a si mismos. Uno de ellos explicoé que
“siguio remedios tradicionales y tomé liquidos calientes para matar el virus y, asi,

z 9

sobrevivid”.

5.2.2 La Republica de Cuba

Se realizaron 31 entrevistas en la ciudad de La Habana, durante la primera
semana de noviembre del 2022. La duracion media de las entrevistas es de 10:47
minutos (ED 05:14 minutos; rango 02:15 — 26:15 minutos). 17 varones y 14 mujeres
participaron en el estudio. La media de edad de las personas participantes es de 37,1
afios (ED 14,83 afos; rango 19 — 73 anos). Dividiendo la poblacion estudiada en tres
grupos de edad, se entrevistaron a 20 personas de entre 18 y 40 afios, a 10 personas
de entre 40 y 65 afios, y a una persona mayor de 65 afnos. 30 de los 31 participantes
(96,77%) estaban vacunados/as contra el COVID-19. Esta informacion se recoge en la

Tabla 29.
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Frecuencia (n) Proporcion (%)

Género
Hombre 17 54,8
Mujer 14 45,2

Edad

18 - 40 20 64,5
40 - 65 10 32,3
> 65 1 3,2

Vacunacion contra COVID-19

Recibida 30 96,8
No recibida 1 3,2

Tabla 29. Informacién de las personas participantes en las 31 entrevistas realizadas
en La Habana, Cuba.

En las Tabla 33 y 34, se agrupan cualitativa y cuantitativamente las respuestas
por temas y subtemas y se plasma el nimero de participantes que respondi6 cada uno
de ellos. Los subtemas hallados podian surgir en las entrevistas de forma espontanea
o inducidos por una pregunta de la investigadora. La descripcidon detallada de los

mismos se realiza posteriormente.

¢Qué factores determinaron la experiencia de la pandemia

en la poblacion de la Republica de Cuba?

Al estudiar las correlaciones entre las variables ordinales, se describe una
correlacion directa entre la incidencia percibida y la mortalidad percibida, altamente
significativa (Rho de Spearman 0,513; IC 95% 0,317 — 0,671; p < 0,01); asi como una
correlacion indirecta estadisticamente significativa entre la percepcion de la estrictez
de las medidas tomadas por el gobierno cubano y el grupo de edad de las personas

encuestadas (Rho de Spearman -0,420; IC 95% -0,743 — 0,014; p < 0,05).
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Analizando la posible dependencia de las variables nominales entre si, o
relativas a las ordinales, se describe que haber percibido adversidad o no, y haber
padecido o no COVID-19 no son variables independientes entre si (valor p del test
exacto de Fisher < 0,05), sino que su efecto sobre la otra es directo, significativo y
moderado en magnitud (0,3 > V de Cramer > 0,5; p < 0,05). Mas personas de las
esperadas que han tenido COVID-19 respondieron que habian percibido un entorno
de adversidad durante la pandemia, y mas personas que no han padecido COVID-19

de las esperadas no mostraron haber notado un entorno adverso durante este periodo

de tiempo.
Infecciéon por COVID-19
Ha padecido No ha padecido Total
COVID-19 COVID-19
Describen adversidad Recuento 9 13 22
Recuento esperado 6,4 25,6 22
Residuo ajustado 2,3 -2,3
No describen adversidad |Recuento o 9 9
Recuento esperado 2,6 6,4 9
Residuo ajustado -2,3 2,3
Total Recuento 9 22 31
Chi-cuadrado de Pearson 5,188*
. 0,409*
Phi
1 (IC 95% 0,221 - 0,612; EE 0,103)
0,409*
V de Cramer (IC 95% 0,221 - 0,612; EE 0,103)
. . . 0,379*
i
Coeficiente de contingencia (IC 95% 0,216 - 0,522; EE 0,080)

Tabla 30. Tabla cruzada entre la experiencia de adversidad o no durante la pandemia y la
incidencia percibida en el entorno del/la participante.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

Asimismo, se muestra la dependencia entre la experiencia durante la
pandemia, en cuanto a sentir o no un entorno de adversidad, y la magnitud de la
incidencia que han percibido las personas encuestadas a su alrededor (valor p del test
exacto de Fisher < 0,05), siendo este efecto significativo, directo y de magnitud
moderada (0,3 > D de Somer > 0,5; p < 0,05). Mas participantes que percibieron

adversidad de los esperados respondieron que percibian un alto nimero de casos a su
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alrededor. La persona que respondi6 no conocer a nadie que hubiera padecido

COVID-19, refiri6 percibir adversidad en el entorno durante la pandemia.

Incidencia de COVID-19 percibida en el entorno cercano
Nula Baja Alta Total
Describen adversidad Recuento 1 2 19 22
Recuento esperado 0,7 5 16,3 22
Residuo ajustado 0,7 2,8 2,4
No describen adversidad  |Recuento 0 5 4 9
Recuento esperado 0,3 2 6,7 9
Residuo ajustado -0,7 2,8 -2,4
Total Recuento 1 7 23 31
Chi-cuadrado de Pearson 8,029*
D de Somer o.401*
(IC 95% 0,007 - 0,759; EE 0,186)

Tabla 31. Tabla cruzada entre la percepciéon de incidencia de COVID-19 en el entorno del/la
participante y su experiencia de adversidad durante la pandemia.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

Por dltimo, se muestra que tampoco resultan independientes entre si haber
padecido o no la infeccion y la percepcion sobre la estrictez de las medidas tomadas
por el gobierno contra el COVID-19 (valor p del test exacto de Fisher < 0,05); sino que
ejercen entre si un efecto directo, significativo y moderado en magnitud (0,3 > V de
Cramer > 0,5; p < 0,05). La persona que contest6 que le parecian demasiado laxas las
medidas, no padeci6 COVID-19 en ningin momento de la crisis. Mas personas que
padecieron la patologia de las esperadas respondieron que consideraban apropiadas
estas medidas. De las 11 personas que las estimaban demasiado estrictas, 10 no habian
padecido COVID-19; suponiendo éste un recuento mayor del esperado. Esta

asociacion se muestra en la Tabla 32.
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Percepcion de estrictez de las medidas del gobierno cubano

Demasiado Apropiadas Dema.swldo Total
laxas estrictas
Ha padecido COVID-19 Recuento 0 7 1 8
Recuento esperado 0,3 4,2 3,5 8
Residuo ajustado -0,7 2.4 -2,2

No ha padecido COVID-19 |Recuento 1 6 10 17
Recuento esperado 0,7 8,8 7,5 17
Total Recuento 1 13 11 25

Chi-cuadrado de Pearson 5,975"

0,489%

Phi

(IC 95% -0,724 - 0,750; EE 0,495)

V de Cramer

0,489%

(IC 95% 0,164 - 0,781; EE 0,154)

Coeficiente de contingencia

0,439%

(IC 95% 0,162 - 0,615; EE 0,114)

Tabla 32. Tabla cruzada entre la percepcion de la estrictez de las medidas del gobierno de Cuba

contra el COVID-19 y haber padecido o no COVID-19.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

Por lo tanto, en los tres casos, se rechaza la hipotesis nula Ho de la

independencia de las variables. El resto de las posibles relaciones entre las variables

formuladas no mostraron significacion estadistica.

Temas, subtemas y testimonios de la pandemia en Cuba.

A lo largo de las entrevistas, se identifican 11 temas y 13 subtemas

correspondientes, reflejados en la Tabla 34.
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Tema 1 Experiencia de la pandemia 31
Adversidad 22
No adversidad 9
Tema 2 Crisis econémica 28
Subtema 2.1 |Escasez de recursos 25
Alimentos 16
Medicamentos 18
Productos de higiene 2
Subtema 2.2 Colas en las tiendas 5
Subtema 2.3 Salario insuficiente 6
Subtema 2.4 Vivienda 1
Subtema 2.5 Embargo estadounidense 3
Subtema 2.6 El mercado negro. "El invento" 4
Subtema 2.7 Empeoramiento de la situacion previa 28
Comparacién con el periodo especial 3
Reordenamiento monetario 10
Apertura de las tiendas MLC 6
Inflacién 18
Fluctuacién del valor de la moneda 1
Tema 3 Vacunacién 7
Tema 4 Acceso a la informacion 9
Subtema 4.1 Sobreinformacién 4
Subtema 4.2 Desinformacion 4
Subtema 4.3 Censura 5
Tema 5 Epidemiologia percibida 31
|Ha tenido COVID-19 9
Leve
Moderado 1
Severo 1
No ha tenido COVID-19 22
Incidencia percibida 31
Alta 23
Baja
Nula 1
|M0rtalidad percibida 31
Alta 10
Baja 4
Nula 17
Tema 6 Experiencia de miedo 30
|Ha tenido miedo 18
Por su propia salud 10
Por la salud de sus seres queridos 18
Miedo colectivo 5
Por la situacién econémica 2
[No ha tenido miedo 13
[Por el cumplimiento de las medidas preventivas 2
[Sin respuesta 1
Tema 7 Peor aspecto de la pandemia 29
Subtema Los fallecimientos 15
Subtema El distanciamiento social 2
Subtema El miedo 2
Subtema La escasez de recursos 7
Subtema El empeoramiento de la economia 6
Subtema El cambio en el caracter de la gente 3
Subtema Las decisiones tomadas por el gobierno 2
Subtema El impacto sobre la salud mental 1

Tabla 33. Resumen de los temas y subtemas tratados en las 31 entrevistas en Cuba, y el nimero
de veces que se respondi6 sobre cada uno.
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Tema 8 Medidas del gobierno 30
Subtema 8.1 |Medidas preventivas contra el COVID-19 30
Toque de queda 21

Uso de mascarillas 16

Sanciones 16

Lavado de manos 4

Restriccion del trasporte internacional 1

Cierre de espacios publicos 3

Aislamiento 2

Distancia social 1

Rastreo de casos por estudiantes de medicina 2

Vacunacién a toda la poblacion 1
Subtema 8.2 Percepcion de estrictez 25
Demasiado estrictas 11

Apropiadas 13

Demasiado laxas 1

Subtema 8.3 IMedidas econdmicas 5
Ausencia de inversion en el mantenimiento de infraestructuras 2

Reordenamiento monetario, desaparicion del CUC 1

Apertura de tiendas MLC 2

Tema 9 Impacto del COVID-19 31
Empeoramiento de la economia 28

Cambio en el caracter de la gente 2

Misma situacion que antes, sin cambios.

Auge de la emigracion 1
Tema 10 Migracion 25
IVoluntad de migrar 25

Si 18

No 7

Sin respuesta 1
|Conoce mucha gente que ha emigrado 25
Si 25

No o
|Conoce mucha gente que quiere emigrar 25
Si 25

No 0

"Todo el mundo aqui quiere emigrar" 10
Tema 11 Acceso al sistema sanitario 27
|Facilmente accesible 26

|Escasez de recursos sanitarios 21

Acceso dificil 1

Necesidad de contar con vias alternativas 11

"El regalito" 2

Contactos personales en el sistema sanitario 4

Mercado negro 3

Tener fe (familia en el extranjero) 2

|Colapso del sistema por la pandemia 2

Tabla 34. Resumen de los temas y subtemas tratados en las 31 entrevistas en Cuba, y el nimero
de veces que se respondi6 sobre cada uno.

Tema 1: Experiencia de la pandemia

Veintidés personas respondieron que sufrieron adversidades durante la
pandemia, comparadas con las nueve personas que informaron no haber sentido

dicha adversidad. Un participante coment6 que “se habia sentido trabajo
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[adversidad] dependiendo de la clase”. La clase alta lo ha pasado bien [la pandemial],
la clase baja lo ha pasado mal.”. A la hora de desarrollar el discurso, tanto las y los
participantes que referian haber pasado trabajo (siendo ésta una expresién coloquial
que hace referencia a pasarlo mal), como aquellas que lo negaban, centraban el
discurso mas en la situacion social, utilizando frecuentemente expresiones como

” « » o«

“nosotros...”, “el cubano...”, “el pueblo de Cuba...”, en lugar de focalizar el sujeto en

Tema 2: Crisis econémica

De las 31 personas que participaron en las entrevistas, 28 mencionaron la
crisis econdémica. La mayor parte de ellos (25), coment6 la escasez de recursos en
algin momento de la conversacion. Todas las personas que hablaron de la crisis
economica coincidian en que la situacién habia empeorado notablemente en los

ultimos anos. Una doctora expreso:

Se sabia que habia personas enfermas, pero lo que a nosotros nos
preocupaba era la economia. No fue tanto la enfermedad, sino la situacién social.

Subtema 2.1: Escasez de recursos.

Las personas entrevistadas informaban de haber sufrido escasez de
alimentos, medicamentos y productos de higiene. Una joven universitaria comentd
“se pasé mucho trabajo con la comida”, coincidiendo con el testimonio de un
vendedor de mediana edad, quien expres6 que “se vivieron momentos dificiles para
buscar los alimentos.”. “Antes ibas a una tienda y habia de todo, ahora vas y estan

vacias”, comentaba una participante. Una mujer expreso:

Ustedes [las y los espafioles] tienen un dicho, “no hay ni hostias”. |
Literalmente, aqui no hay ni hostias. Las hermanas Carmelitas en Santiago de Cuba |
no tienen ni harina para hacer las hostias.
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Sin medicinas, sin comida, é{como quieren que sobrevivamos a una |
pandemia?

Un joven, trabajador en un puesto de venta en un mercado turistico, narraba
que su madre habia sido diagnosticada de cancer durante la pandemia, para lo cual
precisaba medicacion analgésica, concretamente, tramadol. Comentaba que nunca
habia sido capaz de comprarlo en la farmacia, puesto que no lo habia. Se habia visto
obligado a comprarlo en el mercado negro, por un precio muy superior. Otra
ciudadana expres6 que su padre, anciano, padecia trastorno bipolar, y llevaba un
mese sin tomar clonazepam, puesto que no lo encuentra en la farmacia, a pesar de ir
todos los martes, dia en el que abastecen la farmacia, a las cinco de la mafiana, para
hacer cola, con la esperanza de que esa semana haya llegado clonazepam. Otra cubana
explicé que su marido padece hipotiroidismo y lleva tres meses sin tomar el Eutirox,
por la misma razon. Estos dos ultimos farmacos forman parte de tratamientos que se

deben tomar a diario.

Los productos de higiene también escasearon. Un participante reflexionaba |
sobre como esta escasez habia supuesto un handicap en una crisis ocasionada por |
una enfermedad infecciosa.

Subtema 2.2: Colas en las tiendas.

Una mujer de 64 anos relato:

Tenias que levantarte a las cinco de la mafiana para hacer cola en las tiendas. |
A veces te tocaba entrar a las cuatro de la tarde.

Otra participante relat6 que dias antes estuvo cinco horas en una cola, para

poder comprar cinco panecitos. ExplicO que eso le genera mucho estrés,
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disminuyendo su productividad en el &mbito laboral, y compartia la poca esperanza

que tenia de que la situacion fuese a mejorar.

Subtema 2.3: Salario insuficiente.

Tras el importante aumento de la inflacion que se ha dado durante la
pandemia en Cuba, se subieron los salarios, pero varios participantes coinciden en

que la subida salarial no contrarresta la subida de los precios.

¢Como una cebolla va a costar 500 pesos, una libra de tomate, 500 pesos...
con un salario minimo de 1.200 pesos al mes? La gente sobrevive, pero no sé como.

Ahora salgo de trabajar y salgo a buscar la comida, a quien la tiene [al
mercado negro]. Un paquete de pollo pueden ser 1.500 pesos. 1.500 pesos es el
salario de la gente. Un cartéon de huevos vale 1.500 pesos. Tienes que estar
inventando para poder sobrevivir. Un par de zapatillas aqui vale 5.000 pesos, un
teléfono, 30.000. Te ponen los precios a como estan en doélares y el salario no
alcanza.

Por mas que trabaje, no me da para nada. Aunque ganase 5.000 pesos, se te
van en nada. Una botella de aceite vale 700 pesos.

Yo no tengo un salario digno como profesor. Cobro 4700 pesos cubanos, pero
cualquier comida a la semana me cuesta bastante mds de 1000 pesos. No da.

Sobre todo, nos afecta a los trabajadores. Cuando falla la economia, falla
todo: la alimentacion, la motivacion. Aqui nada es facil.
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Subtema 2.4: Vivienda.

Una mujer entrevistada describi6 que varias generaciones suelen cohabitar en
la misma vivienda, puesto que la situacion financiera de las familias no suele permitir
que se separen en distintos nucleos, lo cual, por una parte, condiciona la cercania de
las relaciones sociales en Cuba, pero por otra, dificulta el distanciamiento social en la

pandemia.

Subtema 2.5: El embargo estadounidense.

De las tres personas que mencionaron el bloqueo estadounidense, todas
coincidian en que habia contribuido a empeorar la situacién econémica del pais,
especialmente considerando que éste no es un pais altamente productor, por lo que
depende en gran medida de productos importados, matizaba un participante; y una
persona expresd que, a pesar del bloqueo, Cuba habia sido capaz de desarrollar sus
propias vacunas. Otra, coment6 que el bloqueo impide que las personas jovenes
puedan prosperar en Cuba, razén por la cual él considera que emigra la poblacion

joven.

Subtema 2.6: El mercado negro “El invento”.

Se emplea la expresion “el invento” para referirse a la creatividad que se
necesita para buscar recursos, bien sea en un marco legal, o no. Cuatro personas
hicieron mencién a la necesidad de inventar, muchas veces accediendo al mercado
negro, para poder subsistir. Este mercado paralelo a la ley no esti exento de la
inflacion, también se recogen testimonios que exponen el impacto del aumento de los

precios en el mercado negro.

“Para buscar dinero, muy dificil, el gobierno no daba dinero. Tenias que
hacer cosas ilegales para vender. El invento. Todo el mundo vive aqui del invento.”

“Aparecen mds cosas de lo normal en el mercado negro y se han encarecido.
Muchas personas viven mejor del mercado negro que de su salario oficial.”
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“Con mi salario no me da para comprar la comida del mes. Lo que me falta, |
[lo obtengo] del invento.”

Subtema 2.7: El empeoramiento de la situaciéon previa.

Tres personas mencionaron la crisis del Periodo especial de los afios 90, ya que
la situacion actual los retrotraia a él. Una persona coment6 que nunca llegaron a
recuperarse de esa crisis, sino que arrastraban sus consecuencias cuando el COVID-
19 debuto, lo cual la empeord. Los tres participantes coincidian en que durante el
periodo especial se vivia mejor que en el momento actual. Diez personas mencionaron
el impacto negativo del reordenamiento monetario; es decir, la desaparicién de la

divisa CUC, habia tenido sobre la economia cubana.

Varias personas entrevistadas hablaron sobre la apertura de las tiendas MLC.
La pregunta mas frecuente que formulaba la poblacién, en tono retdrico, era “si el
pueblo cubano cobra en pesos, y el turismo estaba cerrado éde donde esperaba el

gobierno que sacasemos las MLC, para poder comprar comida?”.

Después de tres meses de pandemia, pasando hambre, el gobierno abre 70
tiendas MLC, llenas de comida, a unos precios altisimos. Tres meses diciéndonos que
no hay comida y ahora abres tiendas en una moneda que nadie cobra aqui. Solo se
cobra en pesos cubanos (CUP). ¢De donde me saco esa moneda? Cada decision que
toma este gobierno diferencia mas las clases sociales.

Tenias que conseguir euros, pero si no tienes a nadie fuera, si no tienes fe
[familia en el extranjero], ¢qué haces? El gobierno paga en pesos cubanos, pero la
comida, el aseo... estaban en las tiendas MLC. ¢Qué haces? El invento. Cambiar
divisas en la calle.
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Se ha registrado una subida de la inflacién historica, durante estos tltimos
dos anos, en Cuba. Mas de la mitad de las personas que fueron entrevistadas
mencionaron esta subida de los precios y su gran impacto en sus vidas diarias.

No es sélo la falta de comida. Es la falta de comida y que esta muy cara. O no
tienes alimento o, cuando hay, no tienes dinero para pagarlo.

Antes podias comprar pan por sobrepeso [comprar mas pan del que esta
escrito en la cartilla de racionamiento], ahora no se puede.

Antes 1 déblar estadounidense (USD) era 19 CUC. El otro dia, vimos el cambio
de 1 USD por 200 CUC. Es una barbaridad. Hoy esta a 170. La moneda fluctiia
mucho. Yo he visto mucho cambio antes y después de la COVID-19.

No todas las personas entrevistadas achacaron el empeoramiento de la
economia al gobierno cubano. Una mujer coment6 que “la situaciéon estd un poco
dificil, pero no es culpa del gobierno, hay otros paises del mundo que también estan

afectados. Hay hostilidad contra el gobierno, pero es un problema internacional.”

Tema 3: Vacunacion.

Varios informantes sintieron alivio al saber que Cuba estaba consiguiendo
desarrollar sus propias vacunas contra el COVID-1, y més ain cuando éstas fueron
aprobadas y administradas a toda la poblacion. “Cuando sali6 la vacuna, iluminé un
poco la esperanza.” Recordaba una entrevistada. “Si Cuba no llega a inventar la
vacuna, hubiera sido mucho peor.” Coincidia otro informante, con su compatriota,
quien expresaba que “antes de la vacunacién todo estaba colapsado, pero después
mucho mejor, se pudieron salvar muchas vidas gracias a la vacuna.” Un
entrevistado expresaba que “ya se estaban dando cuenta de que la vacuna cubana st
funciona”. Otra persona expres6 que “al principio, el cubano era como irresponsable,

nadie creia que la COVID-19 estaria en Cuba, pero luego se vio que si, se hicieron las
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vacunas y todos nos vacunamos.” La tnica persona entrevistada que no habia
recibido la vacuna coment6 que no habia querido vacunarse, porque, aunque en Cuba
fuera practicamente obligatoria la vacunacion, él/ella tenia su propia opinion sobre la
vacuna, sus efectos y las secuelas. No se fiaba de los efectos secundarios. “Aqui,
cuando te inyectaban la Soberana, te acercabas metal y se te quedaba pegado en el

brazo. Muchas personas enfermaron con la vacuna”, comentaba.

Tema 4: Acceso a la informacién

“Antes, solo la gente del gobierno tenia internet. Luego empezo la telefonia

movil y el cubano empezé a mirar como es el mundo fuera. Antes estabamos aqui en
una burbuja.” ‘

Contaba un ciudadano.

Subtema 4.1: Sobreinformacién.

Cuatro personas comentaron en distintas ocasiones que la sobreinformacion

los llevo al miedo.

“El cubano se pasaba el dia entero viendo noticias y se estreso demasiado.
Nos teniamos miedo los unos a los otros.”

“Escuchabamos noticias de paises desarrollados, con tecnologia, y aun asi la
gente se moria. Los medios de difusion inspiraban terror.”

“Todos los dias, en la tele, daban el parte [epidemioldgico], cogias miedo de
contagiarte, de contagiar a alguien de tu familia...”

Subtema 4.2: Desinformacion.

La divulgacion de informaciéon poco contrastada fue un aspecto comentado

por cuatro participantes diferentes. Una de ellas expresoé:
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Una de las cosas buenas es que como no hay buen acceso a internet, no ha
habido grupos antivacunas, no hay negacionismo. Aqui todo el mundo se ha

vacunado.

Otro entrevistado comenté que, en cierta ocasion, leyeron en internet que la
ingesta de citricos se asociaba a menor riesgo de contraer la infeccion, y relataba como
apreci6 que la gente a su alrededor hacia todo lo posible por buscar citricos. En una
entrevista, el participante expres6 que “unos decian de tomar antibioticos, otros de

hacer gargaras con limonada caliente... hacias cualquier cosa que te dijeran.”

Subtema 4.3: Censura.

Cinco personas mencionaron durante sus respuestas mecanismos de censura

de la informacidn, tanto personal como gubernamental. Algunos testimonios fueron:

“A mi no me da miedo decir la verdad, porque es algo que hay que expresar,
porque nos estan llevando al extremo y cualquier dia te puede dar un sogazo
[expresion usada para referirse a ahorcarse, suicidio].” Expresaba una mujer de
mediana edad.

“En la tele tenemos tres canales, que ponen lo que ellos [el gobierno] quieren.
No puedes decir nada, porque te llevan preso.”

“Aqui no hay manera de protestar.”

“Cuando pasamos por aqui, ignoramos que esta todo [las infraestructuras]
a punto de derrumbarse, pero yo ya no me callo. Aunque estemos observados todo
el tiempo, ya no me callo.”
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“Aqui las cifras de COVID-19 nunca fueron reales, si ni siquiera habia
[medios] para hacer muestras. El COVID-19 aqui es un mecanismo, una manera de
resolver muchas cosas. Es una herramienta, desde el principio. Y me da igual
decirlo, a mi que me lleven pres@ st quieren”.

Una mujer explicaba que ella tenia acceso a la television estadounidense y a la
cubana. Comentaba que la informacién que se emitia en ambas televisiones era
radicalmente diferente. “Veo las noticias en EEUU de la gente que se muere aqui
porque no tienen oxigeno ni medicamentos, pero eso aqui no te lo dicen. No dicen
nada.” En los canales cubanos se informé sobre las protestas del 11J, exponiéndolas
como un altercado de suma violencia, justificando asi la represion de los
manifestantes; mientras que, en los canales estadounidenses, se informaba del

caracter pacifico de estas movilizaciones.

Tema 5: Epidemiologia percibida

22 de las 31 personas entrevistadas no han padecido COVID-19, y 7 de las 9
personas que si lo padecieron, presentaron sintomas leves. 23 personas respondieron
conocer a mucha gente a su alrededor que habia tenido COVID-19 en algin momento,
aunque la mayor parte de las personas entrevistadas (17) comentaron no conocer
personalmente a nadie que habia fallecido por esta enfermedad. “Era complicado
saber cuantas personas tenian COVID-19. Hubo muchas personas que se sintieron

mal y nunca supieron si fue COVID-19 o no.” Explicaba una joven.

Un informante expresé que la COVID-19 en Cuba habia tenido momentos
puntuales en los que “se les fue de las manos”, viviendo un momento “critico” durante
unos 2 o 3 meses, pero que, mayoritariamente, habia sido controlada de forma
efectiva. Otra participante coment6 que habia habido muchas menos muertes por

COVID-19 que en otros paises.

Tema 6: Miedo

17 de las 31 personas entrevistadas respondieron haber sentido miedo durante
la pandemia, tanto por su propia salud (10), como por la salud de sus seres queridos

(18). En cinco ocasiones, las y los participantes comentaron haber percibido que “todo
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el mundo tenia miedo” a su alrededor, es decir, una experiencia de miedo colectivo.
En otras dos entrevistas, se informé de que el motivo del miedo era la situacion
economica. De las 13 personas que contestaron no haber sufrido miedo durante la
pandemia, dos matizaron que habian estado tranquil@s en todo momento porque
confiaban en las medidas preventivas, que seguian de forma meticulosa. Uno de los
participantes que no experimento6 temor comentoé: “yo iba a mis cosas, me informaba

lo necesario, evitaba la sobreinformacion.”

Tema 7: El peor aspecto de la pandemia

15 de las 29 personas que respondieron a la pregunta “¢qué ha sido lo peor de
la pandemia?” contestaron que, lo que més les pesaba, eran los fallecimientos que ha
acarreado el COVID-19. Las siguientes respuestas, en orden de frecuencia, fueron
relacionadas con la escasez de recursos (7) y el empeoramiento de la economia (6).
Otras respuestas, menos frecuentes, fueron: el miedo, el cambio en el caracter de las
personas, las decisiones tomadas por el gobierno cubano, el distanciamiento social y

el impacto de la crisis en la salud mental.

+ ¢Qué ha sido lo peor de la pandemia?

- El hambre.

Fue parte de la entrevista realizada a un médico de mediana edad.

Una persona explico que antes, El Malecon era un sitio de congregacion social,
donde la ciudadania acudia tras la jornada de trabajo, para compartir [interaccionar,
dedicar tiempo en compaiiia, reforzar relaciones de amistad, generalmente bebiendo
algo en grupo]. Expresaba que, en el pasado, El Malecdn estaba abarrotado de gente,
“a todo el mundo le gustaba salir”, y 1o sehalaba diciendo “mira ahora, esta vacio. Ya
nadie sale.” Achacaba ese distanciamiento social a las medidas impuestas durante la
pandemia y a la masiva ola de emigracion, protagonizada por gente joven. “La
separacion entre las personas fue dura, no nos podiamos ver. Socialmente no ha sido

facil” explicaba una estudiante.
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Tema 8: Las medidas del gobierno cubano

Subtema 8.1: Medidas preventivas contra el COVID-19.

21 de las 30 personas que comentaron las medidas preventivas contra el
COVID-19 impuestas en cuba, mencionaron el toque de queda, 16 hablaron sobre el
uso obligatorio de mascarillas y las multas asociadas al uso inadecuado de las mismas,
o a la transgresion de cualquiera de las demas medidas. “Si te veian con el nasobuco
[la mascarilla] por debajo de la nariz, te ponian multa”. En varias entrevistas se
comentaron también el fomento del lavado frecuente de manos, la restriccion del
transporte internacional, el cierre de espacios ptblicos, las medidas de aislamiento,
el distanciamiento social, el rastreo de casos puerta por puerta por parte de los

estudiantes de medicina, y la campafia de vacunacién a toda la poblacion.

“Cerraron todo para que no se propagara el COVID-19, pero con la escasez,

era dificil mantener a las personas en casa.”

Subtema 8.2: Percepcion de la estrictez de las medidas.

“Era algo desesperado, estricto, pero necesario.”

La persona que habl6 sobre el cierre del transporte internacional expresdé que
tuvo un alto impacto en la importacion de alimentos y en el turismo, fuente

fundamental de financiacién del pais.

“Si no moriamos de COVID-19, moriamos de hambre. Creo que no supieron |
[el gobierno] manejar la situacion. Deberian haber sido capaces de cerrar y |
protegernos sin causar un estrago econémico tan grande.”

En una entrevista, el participante cuestionaba con qué dinero iba a ser capaz

el ciudadano de pagar las multas, si no tenian solvencia econémica ni para comer.
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La persona que respondié que consideraba las medidas del gobierno
demasiado laxas expuso que consideraba que se habia realizado una apertura del pais
al turismo demasiado temprana, registrindose un aumento de la incidencia tras abrir

los aeropuertos de nuevo.

Una de las personas que consideraron demasiado estrictas estas indicaciones
comento que “la gente no hacia caso, salia, aunque no se pudiese. Era como estar

preso.”

Subtema 8.3: Medidas econdémicas.

Una médica inform6 de que “cuando cambiaron la moneda, dejo de haber
comida en las tiendas, empezaron las colas y agravaba la situacion epidemioldgica”,
coincidiendo con otro participante que expresé “hicieron un cambio de moneda y de

ahi viene todo”.

Hubo muchas cosas que no entendimos. Un pais donaba algo y el gobierno, en

lugar de darnoslo, nos lo vendia.

113

o era el momento para hacer el cambio que se hizo, eliminando el CUP y
poniendo las tiendas MLC.” Explicaba una joven, a quien las medidas del gobierno le
parecieron injustas. El caracter inoportuno del reordenamiento monetario y la dificil
explicacion de la instauracién de las tiendas MLC, en plena pandemia, fueron

mensajes que se repitieron en mas de la mitad de las entrevistas (16).

Otro aspecto de la actitud del gobierno cubano criticado por dos personas
entrevistadas fue la ausencia de inversion de capital en el mantenimiento de las
infraestructuras. “Gastan recursos en cosas innecesarias, como en construir mas
hoteles, en lugar de invertir en escuelas y medicinas.” Un hombre enumeraba “mira,
un parque de ninos, cerrado. La piscina no coge agua desde hace afios. El hotel, a

punto de derruirse.”

“Hay mucha gente [en las esferas de poder] haciendo demasiado dinero. El
gobierno se esta haciendo rico a costa de nosotros. Aqui se estan haciendo ricos y
nosotros nos morimos de hambre.”
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Tema 9: Impacto del COVID-19

Un participante expres6 que la pandemia habia supuesto el colapso total en
cuanto a productos y habia afectado a todos los paises, en especial, a los paises en vias
de desarrollo, y manifest6 que Cuba no estda exento de eso. El grave empeoramiento

de la economia por la pandemia fue expresado por 28 de las 31 personas encuestadas.

Estamos en candela, el COVID-19 ha afectado muchisimo, y el gobierno, mas.

Nos ha afectado mas la situacion econémica que la enfermedad. En otros
paises, hubo COVID-19 pero las personas comian. Antes del COVID-19 ya habia
problemas. El COVID-19 los agravo, pero no es la fuente principal [se refiere al
gobierno de Cuba].

Tres personas identificaron un cambio en el caracter de la gente. Una mujer
coment6 que “el mundo esta estresado con los salarios y la comida, y hace que las
personas actiien de forma inesperada y agitada”. Otro informante expres6 que el
COVID-19 “sacoé lo malo de las personas, se vivio mucho desamor. El COVID-19 ha
transformado la mente del cubano, ahora se ha vuelto egoista e individualista, de
pura escasez que ha habido.” Por dltimo, un joven vardén explicé6 que percibia un
cambio de mentalidad en la poblacion cubana, actualmente més agresiva y beligerante
que antafio, derivado de la desesperacion por la falta de comida, que propici6 el clima

de caos que resulto6 en el estallido del 11J.

Una tnica persona coment6 que no veia cambios a su alrededor comparando
antes y después de la crisis del COVID-19. “Yo lo veo todo igual, la gente sale, hace su
vida, ya estd, normal. Ya esta todo bien. El que diga lo contrario, miente.” Otro

informante asoci6 el auge de la migraciéon con la pandemia.
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Tema 10: Migracion

De las 25 personas a las que se les pregunt6 si querian emigrar, 18
respondieron que si. Las razones principales que esgrimian eran econ6micas. Dos de
las personas que contestaron que no querian emigrar, matizaron que era por estar
estudiando en la universidad, y que, una vez acabasen sus estudios, su intencion era
vivir en otro pais. Otro de los participantes, de 57 afios, consideraba que era
demasiado mayor para empezar una vida en otro lugar. Otros dos ciudadanos
manifestaban que no querian emigrar porque, al recibir dinero por parte de familiares
que viven en el extranjero, tenian su economia lo suficientemente asegurada como

para no sentir la necesidad de marcharse a otro pais.

Al preguntarles si conocian a mucha gente que se habia ido, o que se quisiera
ir, el 100% de las personas entrevistadas contestd que si, a ambas cuestiones. Diez
participantes matizaron que “fodo el mundo aqui quiere emigrar”. Habia consenso
referente a la sorprendente cantidad de personas que se han ido, en su mayoria,

jovenes.

“Cuba se esta vaciando.”

Tres personas mencionaron que el pais se esta “quedando vacio”, una de las
b

cuales afiadi6 que quien se queda, es porque no tiene posibilidad de irse.

“Han migrado miles, aqui hay mas migracion que cuando el Mariel. La
cantidad de gente que se va en lanchas, que han vendido sus casas y se van por
Nicaragua, es increible.”

Un estudiante mostraba una fotografia de un grupo de unos 20 amigos y

amigas y comentaba que, de todos ellos, so6lo quedaban en Cuba dos, un chico y él
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mismo. Exponia que, el resto, se habian ido en cuestion de un mes. De hecho, la

inmediatez del cambio era un factor que sorprendia a muchos participantes.

“Cada vez que pregunto por una amistad mia, me dicen que se fue, que
viraron, que fueron a ver volcanes.”.

4

“Yo soy la tilltima joven que queda en la iglesia, todo el mundo se esta yendo.’

“Mis amistades son ancianos porque todos los jovenes amigos mios se han

ido.” Expone un varéon de 23 anos.

Algunas personas informaban sobre las posibles rutas, tanto por mar como a
través de Nicaragua, para llegar a Estados Unidos. Explicaban que emigrar era dificil,
costoso y peligroso. Una informante coment6 que la semana anterior a la entrevista,
una nina de dos afnos habia fallecido en una de las embarcaciones que trataba de llegar

a las costas estadounidenses. Varias personas compartian testimonios tales como:

“Yo tenia una vecina, que era como mi mamad, y con 82 afios se fue a cruzar
el Rio Bravo, qué valiente. Es muy peligroso”

Una ciudadana explicaba que “a los médicos los tienen regulados, son
personal imprescindible, y no les dejan salir, los encierran. Si los pillan en el
aeropuerto, pierden el pasaporte y el pasaje.” Otro cubano coment6 que “tit vas a
migrar y llevas todo tu equipaje. Ellos [la gente que ha migrado] no pueden hacer
eso. Tienen que migrar como si fueran turistas, que no se note que te vas, o te llevan

preso.”
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Tema 11: Acceso al sistema sanitario

26 de las 27 personas que informaron sobre el acceso al sistema sanitario lo
consideraron facilmente accesible. No obstante, 21 de las mismas matizaron que el
problema no radicaba en poder acceder a la atencidn sanitaria o no, sino en la escasez
de recursos, tanto de medicamentos como de material médico, sin los cuales la

atencion sanitaria se ve sumamente limitada.

“Tienes los instrumentos que habia hace 20 anos. Tt puedes recetar, pero
luego el paciente no puede coger los medicamentos, porque no los hay.” Explicaba
una doctora.

“¢De qué vale que ir al hospital sea gratis, si no hay medicinas?”

“No hacemos nada con que sea gratis el acceso y que cuando vayas al hospital
no haya nada, ni instrumentos, ni farmacos.”

“La palabra “gratis” es mentira, aqui todo tiene su precio. En el hospital te
atienden, y no pagas, eso es cierto, pero el costo es que no hay medicamentos. El que
no tiene un amigo [sanitario trabajando en el hospital], no tiene opciones. Tienes
que tener amigos médicos o fe.”

“El personal médico es buenisimo. Es facil ir [al hospital], pero no tienen
como atenderte.”

“El médico trabaja con lo que hay. Algunos han tenido que recurrir a la
medicina tradicional, porque no hay recursos.”
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Tres participantes comentaron que necesitaban acceder al mercado negro para
poder adquirir los medicamentos que les prescribia el doctor o doctora, y siempre a
un precio considerablemente alto, mientras que otros dos participantes expresaron

que habia que “tener fe [familia en el extranjero], que les enviasen los farmacos”.

“Mi marido es médico, yo no tengo problema. La dificultad son los
medicamentos, que hay escasez.”

Once personas mencionaron alguna forma alternativa de asegurarse una
buena atencidén sanitaria. Dos de ellas comentaron que las listas de espera para ser
atendidas por especialistas o para que se les interviniese quirtrgicamente eran largas,
y con el fin de poder acceder al tratamiento de forma eficiente, se le entregaba “el
regalito” al médico, y otras cuatro personas veian imprescindible tener algiin contacto
personal dentro del hospital, para este mismo fin. Dos personas mencionaron haber

atestiguado una situacion de colapso del sistema sanitario, a raiz de la pandemia.

5.2.3 Estados Unidos de América

Se entrevistaron a 77 personas en los estados de Delaware (14), Distrito de
Columbia (8), Maryland (15), Nueva Jersey (12) y Pennsylvania (28). 28 de las
personas entrevistadas habitaban en regiones rurales, otros 23 en suburbanas y 26 en
urbes. El andlisis estadistico de la muestra reflejé que se entrevistaron a més personas
en regiones urbanas en los estados de Distrito de Columbia y Nueva Jersey, mas
participantes precedentes de zonas suburbanas en Delaware y méas poblacion rural en
Pennsylvania, que lo estadisticamente esperado. 40 varones, 36 mujeres y una
persona no-binaria participaron en el estudio. La media de edad de las personas
participantes es de 44,16 anos (DE 19,61; rango 18 — 89 anos). El 66,2% de las
personas entrevistadas son caucasicas (n 51), seguidas en representacion de las 16
personas afroamericanas, 7 hispanas y 3 asiaticas que participaron. De nuevo, los
andlisis estadisticos reflejan que la muestra estudiada presenta una mayor proporcion
de afroamericanos/as en regiones urbanas y suburbanas, y un mayor porcentaje de
personas caucasicas en zonas rurales, de 1o que cabria esperar por azar. Se detalla esta

informacién en las Tabla 35, Tabla 36 y Tabla 37. Habia recibido la vacunacion el
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75,3% de la muestra (n 58). Expresaron su voluntad de recibir la vacuna 39
participantes, mientras que otros 33 manifestaron no querer ser vacunados contra el

COVID-19. Més informacion sobre la muestra puede hallarse en la Tabla 35.
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Frecuencia (n) | Proporciéon (%)

Género
Hombre 40 51,9
Mujer 36 46,8
No-binario 1 1,3
Edad
18-30 26 33,8
31-50 24 31,2
51-70 19 24,7

>71 8 10,4

Grupo étnico

Afroamericano 16 20,8
Asiatico 3 3,9
Caucasico 51 66,2
Hispano 7 9,1

Vacunacion contra COVID-19

Recibida 58 753
No recibida 18 23,4
Desconocido 1 1,3

Voluntad de recibir la vacuna contra COVID-19

A favor 39 50,6
En contra 33 42,9
Indiferente 2 2,6
Desconocido 3 3,9
Estado

Delaware 14 18,2
Distrito de Columbia 8 10,4
Maryland 15 19,5
Nueva Jersey 12 15,6
Pennsylvania 28 36,4

Tipo de entonro
Urbano 26 33,8
Suburbano 23 29,9
Rural 28 36,4

Tabla 35. Informacién de las personas participantes en las 77 entrevistas realizadas en la costa
este de Estados Unidos.
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Estado

Tipo de entorno Delaware Districto .de Maryland Nueva Jersey Pennsylvania Total
Columbia

Rural R ) 2 o 8 2 16 28
R esperado 51 2,9 55 44 10,2
Residuo ajustado -1,9 -2,3 15 -15 2,9

Suburbano Recuento 12 o 1 3 7 23
R esperado 4,2 2,4 4,5 3.6 84
Residuo ajustado 5 -1,9 -2,2 -0,4 -0,7

Urban Recuento 3] 8 6 7 5 26
R esperado 4,7 2,7 5,1 4,1 9,5
Residuo ajustado -3 4,2 0,6 2 -2,2

Total R 14 8 15 12 28 77

Test exacto de Fisher 50,143***

0,807***

Phi (IC 95% 1,000 - 0,675; EE 0,085)

0,571%**

VdeC
€ Cramer (1C95% 0,707 - 0,477; EE 0,060)

0,628%**

Coeficiente de contingencia (1C95% 0,707 - 0,560; EE 0,038)

Tabla 36. Tabla cruzada entre el tipo de entorno del/la participante y el estado en el que residia
durante la pandemia.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

Grupo étnico
Tipo de entorno
Afroamericano Asiatico Caucasico Hispano Total
Urbano Recuento 10 1 10 2 23
Recuento esperado 5 1 15,3 1,7
Residuo ajustado 3,1 o -2,9 0,3
Suburbano Recuento 5 1 13 1 20
Recuento esperado 4,3 0,9 13,3 1,4
Residuo ajustado 0,4 0,2 -0,2 -0,5
Rural Recuento o 1 23 2 26
Recuento esperado 57 1,1 17,3 1,9
Residuo ajustado -3:4 -0,2 3 0,1
Total Recuento 15 3 46 5 69
Valor de Chi-cuadrado 14,714
Phi 0,462*
(IC 95% 0,695 - 0,386; EE 0,077)
0,327*
Vde Cramer (IC 95% 0,491 - 0,273, EE 0,055)
. . . 0,419
Coeficiente de contingencia (IC 95% 0,570 - 0.360; EE 0,053)

Tabla 37. Tabla cruzada entre el tipo de entorno del/la participante y su grupo étnico.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

La duracién media de las entrevistas es de 10:03 minutos (ED 05:59 minutos,

rango 01:25 — 33:18 minutos).
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En las Tabla 51. Resumen de los temas y subtemas tratados en las 77
entrevistas en la costa este de Estados Unidos, y el nimero de veces que se respondi6

sobre cada uno.

, se agrupan cualitativa y cuantitativamente las respuestas por temas y

subtemas y se plasma el nimero de participantes que respondi6é cada uno de ellos.

¢Qué factores determinaron la experiencia de la pandemia

en la costa este de Estados Unidos?

En primer lugar, al estudiar las relaciones entre las variables ordinales, se
describe una correlacion directa entre la incidencia percibida y la mortalidad
percibida, estadisticamente significativa (Rho de Spearman 0,282; IC 95% 0,104 —
0,399; EE 0,075; p < 0,05) y otra correlacion directa estadisticamente significativa
entre la incidencia percibida y la opinion sobre la estrictez de las medidas del gobierno
estadounidense (Rho de Spearman 0,451; IC 95% 0,190 — 0,699; EE 0,134; valor p <
0,05). Asimismo, se registra una asociaciéon inversa entre la voluntad de recibir la
vacunay, por una parte, la percepcion de la estrictez de las medidas (Rho de Spearman
-0,495; IC 95% -0,816 - -0,131; EE 0,178; valor p < 0,05); y, por otra parte, el apoyo a
las teorias de la conspiracion (Rho de Spearman -0,388; IC 95% -0,578 - -0,181; EE

0,104, valor p > 0,01).

En segundo lugar, se expone la dependencia de la percepcion de adversidad
para con las siguientes variables: haber padecido COVID-19, percepcion de incidencia
y mortalidad, tipo de entorno, experiencia de miedo y estado. Se describen méas
personas de lo esperado que han tenido COVID-19 y responden haber sentido
adversidad durante la pandemia. De igual manera, mas personas que han padecido la
enfermedad refieren conocer muchas personas a su alrededor que también han tenido
COVID-19, es decir, una alta incidencia en su entorno. Las personas que han sufrido
adversidad también han percibido una alta incidencia, asi como una alta mortalidad
a su alrededor. La Figura 8 representa estas relaciones. Las y los participantes que
reportan adversidad, exponen haber sentido miedo durante la pandemia en una
proporcion mayor de la esperada. También se registra un mayor ntmero de
participantes de zonas urbanas y suburbanas que respondieron haber vivido tiempos

adversos, que en zonas rurales. Los valores p de las Chi cuadrado de todas estas
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relaciones fueron menores a 0,05, indicando su significacion estadistica. La magnitud
de estas relaciones es pequena (V de Cramer o D de Somer < 0,3). En dltima instancia,
se registra mayor experiencia de adversidad en los estados de Delaware, Distrito de
Columbia y Nueva Jersey, que lo esperado, comparando con Maryland y
Pennsylvania; si bien esta relacion est4 influida por las caracteristicas de la muestra,
ya que estos dos ultimos estados acumulan més participantes de regiones rurales que
los primeros tres. Las Tabla 38, Tabla 39, Tabla 40, Tabla 41, Tabla 42, Tabla 43 y

Tabla 44, muestran informacion mas detallada de estos analisis.

Alta incidencia percibida en el entorno

+/ \+

Haber padecido COVID-19 Haber sufrido adversidad

+

Figura 8. Representacion de la relacion entre la percepcion de incidencia en el entorno del/la
participante, haber padecido COVID-19 y su experiencia de adversidad durante la pandemia, en
la poblacion entrevistada en Estados Unidos.
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Incidencia de COVID-19 percibida en el entorno cercano

Alta Baja Total
Ha tenido COVID-19 Recuento 38 4 42
Recuento esperado 33,8 8,2
Residuo ajustado 2.4 -2.,4
No ha tenido COVID-19 Recuento 24 11 35
Recuento esperado 28,2 6,8
Residuo ajustado -2,4 2,4
Total Recuento 62 15 77
Valor de Chi-cuadrado 5,840%
Phi "0,275"

(IC95% -0,054 - -0,466; EE 0,105)

V de Cramer

0,275%
(IC95% 0,466 - -0,062; EE 0,103)

Coeficiente de contingencia

0,266*
(IC95% 0,423 - 0,062; EE 0,093)

Tabla 38. Tabla cruzada entre haber padecido COVID-19 en algin momento por parte del/la
participante y su percepcién de la incidencia en su entorno.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

Infeccion por COVID-19

Ha padecido No ha padecido Total
COVID-19 COVID-19
Describen adversidad Recuento 29 16 45
Recuento esperado 24,5 20,5
Residuo ajustado 2,1 -2,1
No describen adversidad |Recuento 13 19 32
Recuento esperado 17,5 14,5
Residuo ajustado -2,1 2,1
Total Recuento 42 35 77
Valor de Chi-cuadrado 4,280*
*
Phi 0,236

(IC 95% 0,017 - 0,451; EE 0,110)

V de Cramer

0,236*
(IC 95% 0,029 - 0,451; EE 0,108)

Coeficiente de contingencia

0,229%
(IC 95% 0,029 - 0,411; EE 0,098)

Tabla 39. Tabla cruzada entre la percepcion de adversidad y haber padecido o no COVID-19.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.
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Incidencia de COVID-19 percibida en el entorno cercano

D de Somer

(IC 95% -0,448 - -0,031; EE 0,117)

Alta Baja Total
Describen adversidad Recuento 40 5 45
Recuento esperado 36,2 8,8
Residuo ajustado 2,2 -2,2
No describen adversidad |Recuento 22 10 32
Recuento esperado 25,8 6,2
Residuo ajustado -2,2 2,2
Total Recuento 62 15 77
Valor de Chi-cuadrado 4,835*
-0,245*

Tabla 40. Tabla cruzada entre la percepcion de la incidencia en el entorno del/la participante y
haber vivido adversidad o no.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

Mortalidad por COVID-19 percibida en el entorno cercano

D de Somer

(IC 95% 0,048 - 0,432; EE 0,098)

Alta Baja Nula Total
Describen adversidad Recuento 12 10 23 45
Recuento esperado 7 11,1 26,9
Residuo ajustado 3,2 -0,6 -1,8
No describen adversidad |Recuento o 9 23 32
Recuento esperado 5 7,9 19,1
Residuo ajustado -3,2 0,6 1,8
Total Recuento 12 19 46 77
Valor de Chi-cuadrado 10,147*
0,263*

Tabla 41. Tabla cruzada entre la mortalidad percibida en el entorno del/la participante y haber

vivido adversidad o no.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.
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Tipo de entorno

Rural Suburbano Urban Total

Describen adversidad Recuento 1 16 18 45

Recuento esperado 16,4 13,4 15,2

Residuo ajustado -2,6 1,3 1,4
No describen adversidad |Recuento 17 7 8 32

Recuento esperado 11,6 9,6 10,8

Residuo ajustado 2,6 -1,3 -1,4
Total Recuento 28 23 26 77

Valor de Chi-cuadrado 6,648*
Phi 0.204"

(IC 95% 0,110 - 0,525; EE 0,107)

0,294*
Vde Cramer (IC 95% 0,110 - 0,525; EE 0,107)

0,282*
ficient t . ;s
Coeficiente de contingencia (IC 95% 0,110 - 0,465; EE 0,002)

Tabla 42. Tabla cruzada entre haber vivido adversidad o no durante la pandemia y el tipo de
entorno.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de
Confianza. EE = Error estandar.
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Estado

Phi

(IC 95% 0,528 - 0,239; EE 0,084)

Delaware DéSt,"“‘L’ d © Maryland Nueva Jersey Pennsylvania Total
Describen adversidad Recuento 9 6 6 11 13 45
Recuento esperado 8,2 4,7 8,8 7 16,4
Residuo ajustado 0,5 1 -1,6 2,5 -1,6
No d iben adversidad _|R ) 5 2 9 1 15 32
R ) esperado 58 3,3 6,2 5 11,6
Residuo ajustado -0,5 -1 1,6 2,5 1,6
Total Recuento 14 8 15 12 28 77
Valor de Chi-cuadrado 10,318*
0,366*

'V de Cramer

0,366*

(IC 95% 0,528 - 0,239; EE 0,084)

Coeficiente de contingencia

0,344

(IC 95% 0,503 - 0,233; EE 0,066)

Tabla 43. Tabla cruzada entre haber vivido o no adversidad durante la pandemia y el estado en el
que residia el/la participante.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

Experiencia de miedo

Phi

(IC 95% 0,460 - 0,014; EE 0,113)

Ha tenido miedo No ha} tenido Total
miedo
Describen adversidad Recuento 29 16 45
Recuento esperado 24,5 20,5
Residuo ajustado 2.1 -2,1
No describen adversidad |Recuento 13 19 32
Recuento esperado 17,5 14,5
Residuo ajustado -2,1 2,1
Total Recuento 42 35 77
Valor de Chi-cuadrado 4,280%
0,236*

V de Cramer

0,236*

(IC 95% 0,460 - 0,024; EE 0,111)

Coeficiente de contingencia

0,229%

(IC 95% 0,418 - 0,024; EE 0,100)

Tabla 44. Tabla cruzada entre haber vivido adversidad o no durante la pandemia y haber
experimentado o no miedo.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.
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En tercer lugar, se describe que hay méas poblacién sin vacunar que apoya las
teorias de la conspiracion, de lo que cabria esperar, si estas variables fueran
independientes. El efecto de una sobre otra es pequeno. De igual manera, se muestra
una relacion directa entre querer recibir la vacuna y recibirla, aunque, en esta ocasion,
la magnitud de la dependencia entre estas variables es alta. Se representa estas
relaciones en la Figura 9. Ningin participante que expusiera querer vacunarse no
habia recibido la inmunizacién. La correlacion indirecta previamente descrita entre
el apoyo a las teorias de la conspiraciéon y la voluntad de vacunarse completa la
relacion entre estas variables (Rho de Spearman -0,388** (IC 95% -0,578 - -0,181; EE

0,104). Las Tabla 45y Tabla 46 muestran informacion mas detallada de estos anélisis.

Opinién sobre las teorias de conspiracion
A favor No conoce En contra Total
Vacunacion recibida Recuento 10 ) 46 56
Recuento esperado 12 0,8 43,2
Residuo ajustado -1,5 -2 2
Vacunacion no recibida Recuento 5 1 8 14
Recuento esperado 3 0,2 10,8
Residuo ajustado 1,5 2 -2
Total Recuento 15 1 54 70
Test exacto de Fisher 5,790%
D de Somer -0.224"
(IC95% 0,046 - -0,492; EE 0,136)

Tabla 45. Tabla cruzada entre haber recibido la vacunacién contra el COVID-19 o no, y la opinion
sobre las teorias de conspiracion del/la participante.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

Voluntad de vacunarse contra el COVID-19
A favor Indiferente En contra Total
Vacunacion recibida Recuento 39 2 15 56
Recuento esperado 29,5 1,5 25
Residuo ajustado 5,1 0,8 -5,4
Vacunacién no recibida Recuento o o 18 18
Recuento esperado 9,5 0,5 8
Residuo ajustado -5,1 -0,8 5,4
Total Recuento 39 2 33 74
Test exacto de Fisher 29,552***
0,546%**
D
de Somer (IC 95% 0,702 - 0,380; EE 0,083)

Tabla 46. Tabla cruzada entre la voluntad de recibir la vacunaciéon contra el COVID-19 del/la
participante y haber recibido o no la vacunacioén.

271



Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

Apoyar las teorias de la conspiracion

+/ \+

No querer recibir la vacuna No haber recibido la vacuna
contra el COVID-19 contra el COVID-19

+

Figura 9. Representacion de la relacion entre el apoyo a las teorias de la conspiracion, la voluntad
de vacunarse contra el COVID-19 y haber recibido o no la vacuna, en la poblacion estadounidense
entrevistada.

A continuacién, se observa que mas participantes caucasicos de lo esperado
por azar respondieron que consideran que viven en una sociedad polarizada (valor p
del test exacto de Fisher < 0,05). El grupo étnico tiene un impacto moderado sobre la
opinion acerca de la polarizacion social. Esta opinion también esta influida por la
experiencia de miedo, ya que un mayor numero de personas entrevistadas que
reportaron haber sentido miedo durante la pandemia que lo esperado por azar
respondieron observar que viven en una sociedad polarizada (valor p de la Chi
cuadrado < 0,05). La magnitud de esta relacion es pequena. Las Tabla 47y Tabla 48

muestran informacioén més detallada de estos resultados.
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Opinion sobre la polarizacién social
estadounidense

Grupo étnico

Phi

Afroamericano Asiatico Caucasico Hispano Total
Si Recuento 10 1 41 3 55
Recuento esperado 12 2,4 36,7 4
Residuo ajustado -1,4 -2 2,8 -1,1
No Recuento 5 2 5 2 14
Recuento esperado 3 0,6 9,3 1
Residuo ajustado 1,4 2 -2,8 1,1
Total Recuento 15 3 46 5 69
Valor de Chi-cuadrado 9,293%
0,367*

(IC 95% 0,641 - 0,192; EE 0,116)

Coeficiente de contingencia

0,367

(IC 95% 0,641 - 0,192; EE 0,116)

Coeficiente de contingencia

0,345*

(IC 95% 0,540 - 0,189; EE 0,091)

Tabla 47. Tabla cruzada entre la opinidon sobre la polarizaciéon de la sociedad estadounidense

del/la participante y su grupo étnico.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

Opinién sobre la polarizacién social estadounidense

Phi

Si No Total
Ha tenido miedo Recuento 33 4 37
Recuento esperado 29,5 755
Residuo ajustado 2,1 2,1
No ha tenido miedo Recuento 22 10 32
Recuento esperado 25,5 6,5
Residuo ajustado -2,1 2,1
Total Recuento 55 14 69
Valor de Chi-cuadrado 4,432*
0,253%

(IC95% 0,466 - 0,014; EE 0,115)

V de Cramer

0,253%

(IC95% 0,466 - 0,030; EE 0,110)

Coeficiente de contingencia

0,246*

(IC95% 0,422 - 0,030; EE 0,100)

Tabla 48. Tabla cruzada entre la opinién sobre la polarizacion de la sociedad estadounidense y
haber experimentado miedo o no durante la pandemia.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.
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Por ultimo, la disconformidad con las decisiones del gobierno y el tipo de
entorno también resultaron estar relacionadas en los anélisis. Se hallaron méas
personas procedentes de regiones urbanas y suburbanas que informaron de que
habrian tomado decisiones diferentes en caso de haber estado en el gobierno de lo que
cabria esperar si estas variables fueran independientes. Tanto las personas que
contestaron percibir las medidas demasiado estrictas, como aquellas que
respondieron percibirlas demasiado relajadas, contestaron en mayor proporcion que,
si hubiera estado en su mano, habrian implementado medidas diferentes. Estas
variables presentan un efecto alto entre ellas. Las Tabla 49 y Tabla 50 recogen

informacién més detallada de estos anélisis.

Tipo de entorno
Hubieran implementado diferentes regulaciones P
Rural Suburbano Urbano Total
Si Recuento 11 13 17 41
Recuento esperado 17,2 11,2 12,6
Residuo ajustado -3,4 1,1 2,6
No sabe Recuento 1 [ o 1
Recuento esperado 0,4 0,3 0,3
Residuo ajustado 1,2 -0,6 -0,7
No Recuento 14 4 2 20
Recuento esperado 8,4 5,5 6,1
Residuo ajustado 3,1 -0,9 2,4
Total Recuento 26 17 19 62
Test exacto de Fisher 12,199
. 0,447*
Phi (IC95% 0,654 - 0,251; EE 0,105)
0,316%
VdeC
© Tramer (IC95% 0,586 - 0,195; EE 0,097)
. . . 0,408%
Coeficiente de contingencia (IC95% 0,547 - 0,244; EE 0,079)

Tabla 49. Tabla cruzada entre el tipo de entorno del/la participante y su postura sobre, en caso
de haber estado en el gobierno, si hubieran o no implementado diferentes regulaciones.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.
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Percepcion de estrictez de las medidas

D de Somer

(IC95% 0,724 - -0,110; EE 0,208)

Hubieran implementado diferentes regulaciones R . R Demasiado
Demasiado estrictas | Apropiadas Total
laxas

Si Recuento 13 0 9 22
Recuento esperado 11,8 2,5 7,6
Residuo ajustado 1,3 -4,3 1,6

No Recuento 1 3 o 4
Recuento esperado 2,2 0,5 1,4
Residuo ajustado -1,3 4,3 -1,6

Total Recuento 14 3 9 26

Test exacto de Fisher 11,672%*
0,403*

Tabla 50. Tabla cruzada sobre la percepcion sobre la estrictez de las medidas del gobierno
estadounidense contra el COVID-19 del/la participante y su postura sobre si, en caso de haber
estado en el gobierno, hubieran o no implementado diferentes regulaciones.

Nivel de significacion estadistica: *valor p <0,05; **valor p <0,01; ***valor p <0,001. IC = Intervalo de

Confianza. EE = Error estandar.

Ni el género, ni la edad demostraron determinar ninguna otra variable de la

muestra. Tampoco lo hizo la percepcion, o no, de acceso facil y asequible a atenciéon

sanitaria.

Temas, subtemas y testimonios de la pandemia en Estados

Unidos.

Se identifican 10 temas y 11 subtemas a lo largo de las entrevistas, expuestos

en las Tabla 51. Resumen de los temas y subtemas tratados en las 77 entrevistas en la

costa este de Estados Unidos, y el nimero de veces que se respondi6é sobre cada uno.
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Tema 1 Experiencia de la pandemi 77

|Adversidad 45

|No adversidad 32

Tema 2 Vacunacion contra COVID-19 76
Han recibido la vacuna 58

Subtema 2.1 No han recibido la vacuna 18
Generalizacion a raiz de experiencias personales 6

Seguidor/a de teorias de conspiracién 5

Miedo de efectos a largo plazo 4

Poco tiempo de desarrollo 4

Derecho a decisién propia 4

Desconfianza 3

No creen en las vacunas 3

Indiferencia 2

Miedo a las agujas 2

[Voluntad de vacunarse contra el COVID-19 74

Si 39

Indiferente 2

No 33

Tema 3 Epidemiologia percibida 77
|Ha tenido COVID-19 42

Leve 29

Moderado 9

Severo 3

No ha tenido COVID-19 35

Incidencia percibida 77

Alta 62

Baja 15

[Mortalidad percibida 77

Alta 12

Baja 19

Nula 46

Tema 4 Acceso al sistema sanitario 70
Subtema 4.1 |Con seguro sanitario 63
ILo consideran no asequible 7

Sin seguro 7

Subtema 4.2 Medicina tradicional 4
Tema 5 Experiencia de miedo 77
| Ha tenido miedo 42

Por su propia salud 20

Incertidumbre 18

Por la salud de otras personas 11

|No ha tenido miedo 35

Apoyo a través de la religion 8

Por el cumplimiento de las medidas preventivas 3

|Miedo colectivo 13
Tema 6 Impacto del COVID-19 en la psicologia de la poblacié 67
Si 56

Impacto emocional 26

Cambio en las relaciones sociales 18

Impacto en la salud mental 8

Cambio en las prioridades 7

Cambio en la ideologia politica 4

No sabe 2

No 9
Tema 7 Opinion sobre la polarizacion de la sociedad estad id 69
Subtema 7.1 Si 55
Empeorada por la pandemia 47

No empeorada por la pandemia 8

No 14
Subtema 7.2 Politizacion 38
Explicita 24

Implicita 27

Tabla 51. Resumen de los temas y subtemas tratados en las 77 entrevistas en la costa este de
Estados Unidos, y el nimero de veces que se respondi6 sobre cada uno.

276



Tema 8 Medidas del gobierno

Subtema 8.1 |Medidas preventivas contra el COVID-19 36
Impacto econémico 19
Recomendaciones de confinamiento domiciliario 1

Cierre de espacios publicos

Impacto en la educacién

Uso de mascarillas

Desinfeccion de alimentos

9
5
Restricciones sociales 4
4
4
2

Higiene de manos

Subtema 8.2 Percepcion de estrictez 27
Demasiado estrictas 15
Apropiadas 3
Demasiado laxas 9

Subtema 8.3 IHubieran implementado diferentes medidas 41
Informacién més fiable y actualizada 10
Medidas menos estrictas 9
Respetar la libertad de decision 9
Medidas més estrictas 8
Promocién del colectivismo 4
Aumentar las ayudas econdmicas 2

Subtema 8.4 |N0 hubieran implementado diferentes medidas 20
"Hicieron lo que pudieron” 3

Apoyo al gobierno de Trump

Tema 9 Teorias de la conspiracion 71
Subtema 9.1 A favor 15
Relacionadas con China 9
Plandemia 5
Control de la sobrepoblacién 4
Relacionadas con el gobierno estadounidense 3
Chip en la vacuna 2
Arma biologica 2
Experimento social 2
No las conocen 2
En contra 54
Prevalencia en EEUU 63
Alta 51
Baja 9
Desconocido 3
Subtema 9.2 Origen 47
Redes sociales, internet 18
Relacionadas con la ideologia politica 17
Desinformacién 11
Falta de contraste de informacién 10
Necesidad de apoyo psicoldgico 10
Sesgo de confirmacién 8
Prevalentes en zonas aisladas 4
Polarizacion 3
Tema 10 Peor aspecto de la pandemia 65
Los fallecimientos 22
Elimpacto en la economia 1
El aislamiento social 8
Asumir las restricciones 7
La polarizaciéon 5
Elimpacto en la educacién 4
El miedo 3
El aumento en la criminalidad 2
Elimpacto en la salud mental 2
El individualismo 2
La desconfianza en la ciencia 2

Tabla 52. Resumen de los temas y subtemas tratados en las 77 entrevistas en la costa este de
Estados Unidos, y el nimero de veces que se respondi6é sobre cada uno.

Tema 1: Experiencia de la pandemia
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De las 77 personas entrevistadas, 45 (58,44%) reportaron haber vivido

tiempos adversos durante la pandemia.

Al hablar sobre la adversidad, 19 personas centraron su discurso en el impacto
econdmico que la pandemia estaba teniendo, sobre todo enfocandose en los efectos
sobre los negocios, las pérdidas de empleo y la pérdida de poder adquisitivo por
recibir salarios insuficientes. Una persona que trabaja en hosteleria coment6 que,
antes de la pandemia, el local completaba su aforo tanto entre semana, como en fin
de semana, pero que después de la crisis, apenas alcanzaban la mitad de los ingresos
mensuales que solian tener en el pasado. Un participante proveniente de una regién
rural expres6 que tuvieron problemas con la cadena de suministro, pero que ellos, al
ser una economia basada en la agricultura, pudieron seguir trabajando, y por lo tanto,
no vieron severamente afectada su economia habitual. Tres personas expresaron
haber sentido alivio cuando el gobierno emiti6é los “stimulus check”, unas ayudas

econdmicas para la poblacion en situacion de desempleo afectada por la pandemia.

Once personas mencionaron las medidas preventivas del gobierno, estudiadas

en mayor profundidad en el Subtema 8.1.

En cinco ocasiones se expuso que la adversidad percibida estaba relacionada

con la preocupacion por el efecto de la pandemia sobre la educacion.

El impacto emocional del aislamiento fue un aspecto destacado por tres

participantes.

Tres personas mostraron preocupacién por percibir un aumento del
individualismo generalizado durante la pandemia, y otras dos manifestaron notar un
aumento en la division de la sociedad. Una de ellas, en concreto, atestigué una
importante division entre estudiantes de instituto, en dos grupos: a favor y en contra
de las medidas preventivas y la vacunacion; y expreso una gran preocupacion por esta
division. Otra persona entrevistada criticaba que habia percibido a su alrededor, en
una region rural, una actitud altamente individualista, ya que la poblacién no se
preocupd por la pandemia, ni se respetaron las medidas de prevencion, hasta que
alguien del entorno familiar se contagiaba. Sélo en ese caso, la persona en cuestion
prestaba atencion a las medidas preventivas. Un ejemplo de esta actitud es el

testimonio de otro/a participante, dueno/a de una tienda, expres6 que mientras
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él/ella y su familia estuvieran bien, el resto no le importaba; y otro/a participante
expresoO que, como podia trabajar desde casa, le parecia como si la pandemia estuviera
ocurriendo en otro lugar. En contra de este individualismo, una persona entrevistada
coment6 que le parecia que todo el mundo en su entorno (suburbano) acept6 y siguié

las recomendaciones.

En una ocasion, al explorar la adversidad que habia vivido, la persona
entrevistada expuso su preocupacion por haber sentido que su capacidad de decision
personal habia sido mermada, y mostr6 indignacién, ya que la considera parte de los

valores fundamentales de su nacion, expresando un potente sentimiento patriético.

Para la gente como yo, que conociamos el COVID-19 pero aun asi elegiamos
tomar nuestro propio riesgo, se estaba volviendo un poco... Ya no tenias libertad.
Era como estar en la carcel. Y el hecho de que hubiera respuestas perjudiciales para
las empresas que elegian tomar sus propias decisiones me parecié terrible. Siendo
alguien que nacié y crecié en Estados Unidos, creo que va en contra de mucho de lo
que decimos que son los fundamentos de Estados Unidos. Yo soy libre de hacer lo que
quiera.

Una persona coment6 que la pandemia le resulté “francamente aburrida’.
Expuso su resignacion por no poder acudir a los locales de ocio nocturno, afirmando,

en tono sarcastico, que “al parecer, el COVID-19 salia a partir de las 10pm”.

Otro/a participante, quien expresé que no habia percibido adversidad durante
la pandemia, achac6 la posible percepcion de adversidad a la debilidad mental o
emocional de la poblacion, comentando que “quien lo pasé mal fue porque se

permitié a si mismo/a pasarlo mal.”

Dentro las personas que informaron no haber vivido adversidad, cinco
comentaron haberse beneficiado de la pandemia. Una de ellas manifest6 que habia
visto un aumento en las ventas en su negocio, ya que las restricciones de viajes

internacionales habian atraido el turismo local.
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Durante cast un ano, ni siquiera habia trafico. Todo era mucho mas barato.

Una persona que trabaja en la docencia expreso:

A mi personalmente me parece que esto [la pandemia] me vino bien. Me |
gusta ensenar online, y me gusta estar en casa. Y después de hacerlo [teletrabajar]
durante un par de meses, me di cuenta de que estaba mucho mas centrado/a.

Un/a ciudadano/a de una regién urbana comento:

La ciudad, se volvié incretblemente silenciosa. Soy introvertido/a. Me
gustaba esa tranquilidad. La naturaleza tomo protagonismo. |

Otro/a habitante de una urbe expreso, en la misma linea:

Yo diria que mi pareja y yo somos bastante introvertidos. Ast que fue |
divertido. De alguna manera, echo de menos la pandemia. La tranquilidad, el |
silencio...

En contra de esta apreciacion por la tranquilidad en el entorno urbano, un/a
participante expresaba con pesar que “la pandemia fue una de las peores cosas que

se ha vivido aqui (ciudad), las calles estaban vacias”.

Otro participante que coment6 haberse beneficiado de la pandemia, expuso:
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Corria todas las mafianas en el parque. Mi experiencia fue positiva porque |
no tenia que trabajar. Me pagaban por ello, asi que en realidad no fue negativo.

Tema 2: Vacunacion contra el COVID-19

Todos los y las participantes que expresaron voluntad de vacunarse habian
recibido la inmunizacion. De las 58 personas que estaban vacunadas contra el
coronavirus, 15 lo hicieron en contra de su voluntad, bien por conservar sus empleos,
impulsados por la preocupacion de un/a familiar o para poder viajar, y dos expresaron
indiferencia. Dos participantes expresaron haberse vacunado a pesar de tener miedo

a las agujas, razon por la cual, en principio, no querian recibir la inmunizacion.

Tres personas comentaron que consideraba importante vacunarse, como acto
de responsabilidad personal, para proteger a los demas, especialmente, a la poblacion

de alto riesgo.

Una persona manifest6 que se habia sentido juzgado/a por decidir no
vacunarse, que sus familiares le recriminaron que “estaba matando a gente”, pero que,
con el tiempo, se descubri6 que las vacunas no impiden contraer la enfermedad, asi
que no funcionan, por lo que considera que tenia razén al no vacunarse, ya que no

hubiera cambiado nada.

Subtema 2.1: Motivos para rechazar la vacunacion

De las 18 personas que no se vacunaron, dos expresaron no haberla recibido
b
por “pereza” o “por no considerarla importante”. Seis mostraron una actitud adversa

a la vacunacion a raiz de extraer conclusiones generales de experiencias particulares.

Se entrevistd a una persona que reportdé haber recibido formacion en
microbiologia. Este/a participante mencioné que nunca habia visto un virus

respiratorio generando los sintomas que causa el SARS-CoV-2. Esta persona expreso:
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Intentan convencernos de que la vacuna es como cualquier otra vacuna. Esto
es mas que una vacuna. Esto no es como cualquier otra vacuna. Es una cierta
proteina. Es un organismo vivo atenuado, inactivado o es un trozo de proteina. Esta
es la primera vez que va al niicleo de las células. Entra en el niicleo y rastrea la
maquinaria de la célula. [...]

Conozco a algunas personas que nunca han tenido una enfermedad grave en
su vida. Y de repente, después de la vacuna, tienen la sangre espesa y estan en el
hospital con anticoagulantes.

Varias de estas personas comentaron que conocian gente que habia tenido la
enfermedad después de haber recibido la vacunacion. Otros testimonios en la misma

linea fueron:

Conozco a una mujer que se vacund... Y un amigo mio muy cercano, que se
vacuné también... ninguno de ellos esta ya con nosotros. Ambos murieron a los tres
meses de la vacunacion.

Mi amigo se vacuné un par de meses después de tener COVID-19. Luego tuvo
sintomas mucho peores, porque lo reintrodujo en su sistema y su cuerpo no se habia
curado completamente. Y mi compariero ha tenido un vecino que murié dos dias
después de vacunarse. Si, asi que tengo suficientes historias para no confiar en ello.

Conozco a un par de personas que se vacunaron y aun ast cogieron COVID y |
se pusieron muy mal. Yo terminé cogiendo COVID y ni siquiera me puse tan mal |

como ellos.

Una persona que trabaja en una ambulancia expreso:
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Ha habido gente con efectos neuroldgicos después de la inyeccion aqui en
nuestra compania. Un compariero desarrollo pardalisis de Bell, que es una
enfermedad debilitante. Te paraliza medio cuerpo. Alrededor de una semana, ni
siquiera una semana después de la inyeccion. Todo el lado derecho de su cuerpo se
paralizo. Y esto ha sido hace casi un ano. Todavia esta mal. Su cara se cae, su 0jo...
Todo en el lado izquierdo de su cuerpo. No sélo causa efectos neurolégicos. Ha
habido multiples personas con efectos en el corazon y con coagulos en la sangre.
Creo que la vacuna es dafiina.

Tres participantes, dos de ellos/as pertenecientes a la comunidad Amish,
comentaron que no creian en las vacunas, sino que confiaban en la capacidad del
propio organismo de generar inmunidad de forma natural. Ademas, uno/a de estos/as
participantes expres6 que considera que las empresas farmacéuticas “inyectan algo”
en la vacuna, que genera efectos secundarios, para los cuales, posteriormente, venden
sus productos. En esta linea, una persona coment6 que le resultaba muy complicado
no tener una mala impresion de la industria farmacéutica, sabiendo “lo que hizo Pfizer
en Africa”. Otro/a participante, en este caso afroamericano/a, mencion6 la misma
desconfianza hacia la industria farmacéutica y el gobierno estadounidense, por haber
experimentado en el pasado empleando poblacion afroamericana como sujetos, sin
su consentimiento. Coment6 que “América es tan culpable o mas de los crimenes que

reporta en otros paises”.

Cinco personas expresaron apoyar teorias de la conspiracion, que son
estudiadas en mayor profundidad en el Subtema 9.1, razén por la cual no se

vacunaron.

Creo que el gobierno tiene una agenda para matarnos a todos. Y creo que la
vacuna esta diseitada para ayudar con el control de la poblacion.
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Es un arma biolégica. ¢El chip de la vacuna? El gobierno esta detras de eso.

Otra persona coment6 que la gente no sabe que se emplean “células de fetos
abortados” en el desarrollo de las vacunas contra el COVID-19 y que él/ella no se
queria vacunar porque estaba en contra del aborto. Mencionaba que él/ella habia
investigado mucho sobre esto, y que le preocupaba que la gente no le prestara
atencion. “They don’t do their research”. Coment6 que, para poder realizar
actividades de su vida diaria, precisé una objecion de conciencia a la vacunacion, por
motivos religiosos. El argumento de que “el resto no se informa”, se ha repetido tanto

en discursos pro-vacunaciéon, como anti-vacunacion.

Una de las personas, en este caso seguidor/a de las teorias de conspiracion,
expreso que las personas que se vacunan lo hacen “enganadas”, y que no contrastan

la informacién que reciben de las autoridades. Expuso lo siguiente:

No creo en la vacuna. Para empezar, no es una vacuna. No hay virus vivos
en la inyeccion. Eso es un hecho. Ast que, aunque la gente lo llame una vacuna, no es
una vacuna. Tengo mi propia experiencia personal. He investigado mucho y eso no
es una vacuna. No tiene virus vivos. Es un mRNA. Se adhiere a las células de tu
cuerpo. Se usa para eso.

Cuatro personas manifestaron miedo por los posibles efectos a largo plazo y
otras cuatro compartieron la creencia de que el tiempo de desarrollo de la vacuna

habia sido demasiado escaso.

No quiero que experimenten en mi.
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Acabo de leer que van a ofrecer vacunas para bebés de hasta seis meses. Y |
creo que eso es un pecado. No tienen ni idea de lo que esta vacuna hace a estos ninos '
a largo plazo.

Otros/as tres participantes hicieron alusién al derecho de decision propia
sobre su cuerpo. La percepcion de que el gobierno no deberia “obligar” a la poblacién
a vacunarse fue repetida en varias ocasiones al hablar sobre las medidas

implementadas en el pais, explicadas en mas detalle en el Tema 8.

No considero que deberia nadie obligarme a recibir la vacuna.

No deberian obligar a los/as nifios/as a vacunarse, en los colegios. ¢Qué les
estan diciendo para convencerles? ¢Que estan evitando que sus abuelos/as mueran,
o algo asi?

Tres participantes expresaron abiertamente no confiar en la vacunacién, sin

aportar mas detalles.

Una persona coment6 que percibia mucha libertad por parte de los/as antivax

para expresar su opinion, sin ser sometidos/as a ninguna critica o juicio.

Tema 3: Epidemiologia percibida

42 (54,54%) personas de las 77 entrevistadas ha padecido COVID-19 en algin
momento, 29 de ellas en su forma leve, 9 manifestaron sintomas moderados y 3
reportaron haber atravesado sintomas severos, aunque ninguna de ellas preciso ser

hospitalizada.
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El 80,52% de la muestra (n 62) respondi6 conocer a mucha gente a su
alrededor que ha tenido COVID-19, mientras que 15 personas expresaron conocer

personalmente a pocas personas que han padecido la enfermedad.

En cuanto a la mortalidad percibida, 46 (59,74%) de las 77 personas
entrevistadas manifestaron no conocer personalmente a nadie que hubiera fallecido
por el COVID-19, 19 personas expresaron que pocas personas a su alrededor habian
perecido por esta infeccion; y 12 participantes reportaron conocer personalmente a

un gran namero de personas que fallecieron a causa del COVID-19.

Tema 4: Acceso al sistema sanitario

Subtema 4.1: El sequro sanitario

63 personas de las 77 entrevistadas confirmaron que tenian un acceso facil a
atencion sanitaria, aunque 7 de ellas expresaron que no lo consideraban asequible.
Un/a participante coment6 que pagaba $200 ala semana por su seguro sanitario, otra

persona reportd pagar $500 al mes, y afirmo:

Sacrificas lo que sea para poder tener un seguro sanitario para tu familia

Un/a participante, joven, informé de que, en Estados Unidos, cuando se
cumplen 26 afios, se deja de estar cubierto por el seguro de salud de su padre o madre.

Esta persona dejo de tener seguro sanitario cuando cumpli6 esta edad.

Se entrevist6 a una persona que trabajo en la primera linea contra el COVID-
19 cuando debut6, sin seguro sanitario. Expresé que se sentia afortunado/a por no
haber contraido la enfermedad, en aquel entonces, porque, de haber precisado

hospitalizacion, habria tenido que costearsela de forma privada.

Los/as dos participantes Amish informaron de que, en caso de caer
enfermos/as, no acudirian al hospital, pues creen en la medicina tradicional y en la

propia capacidad del organismo para sanarse.
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Otras siete personas no tenian seguro sanitario en el momento de la entrevista.
Una de ellas comentd que habia trabajado muchos afios a tiempo parcial, en la
educacion, y que a veces habia sido candidata (eligible) para tener seguro sanitario,
pero otras veces no. Cuando el COVID-19 debutd, no tenia seguro sanitario. Otra
persona no-asegurada expreso que a él/ella en particular no le preocupaba, porque
hacia ejercicio fisico a menudo y se cuidaba, pero consideraba que el acceso a atencion

sanitaria deberia ser universal.

Subtema 4.1: La medicina tradicional

Cuatro participantes mencionaron remedios tradicionales. Una persona
explic6 que no le habia pasado nada durante la pandemia porque hacia sopas de
cebolla y ajo, y tés con limon, jengibre y pimienta negra. Expres6 que, si caia
enfermo/a, empleaba ese remedio, sin comer ningtn alimento so6lido, y la enfermedad

remitia.

Tema 5: Miedo

42 participantes reportaron haber experimentado miedo durante la pandemia,
20 de ellos por su propia salud, 18 por la incertidumbre ante lo desconocido y 11 por
la salud de otras personas; mientras que 25 participantes informaron no haber tenido
miedo en ningin momento. Ocho de ellos/as matizaron que se apoyaban
psicologicamente en la religion para evitar tener miedo, y otros/as tres comentaron

que cumplir las medidas preventivas les tranquilizaba.

Una persona explic6 que las redes sociales le habian ayudado a no sentirse
desconectado/a de la sociedad, y le supusieron una fuente de apoyo para lidiar el

miedo y la ansiedad por la incertidumbre.

Me apoyé en las redes sociales. Hablé con mucha gente en las redes sociales,
en Facebook, Instagram, Twitter... y me ayud6 mucho, porque me hizo sentir que
todavia formaba parte de todo.
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En el contexto de una alta preocupacion por la salud de las personas de alto
riesgo, las redes sociales y los avances tecnologicos también fueron empleados por

una comunidad de menonitas, para dar misa online.

Una persona expres6é que habia sentido un aumento de ansiedad al estar
expuesta a la sobreinformacion en los medios, por lo que decidi6 mantenerse al

margen de las fuentes de informacion.

Otro/a participante, seguidor/a de las teorias de conspiracién, expreso:

Mi principal temor eran las personas implicadas en la vacunacién y la |
informaciéon médica que se estaba divulgando. Porque me parecen individuos |
desviados.

Trece personas mencionaron haber notado que “todo el mundo” tenia miedo,
a su alrededor; es decir, una experiencia de miedo colectivo. En tres ocasiones, las
personas entrevistadas mencionaron que, a raiz de la pandemia, habian percibido
que, si alguien tosia o estornudaba en publico, se le miraba con desconfianza.
Explorando las experiencias de miedo colectivo, en repetidas ocasiones se comento
que la gente compraba en grandes cantidades en el supermercado, movidos por el
panico (panic buying) y desinfectaban la compra una vez llegados al domicilio. Se
recogieron cuatro testimonios de participantes que realizaban esta practica, asi como

de personas que la consideraban excesiva.

Tema 6: El impacto de la pandemia en la psicologia de la poblacién

De las 67 personas que expresaron su opinion acerca del posible impacto de la
crisis del COVID-19 sobre la psicologia de la poblacion, 56 consideran que, si, la
pandemia ha impactado en el caracter de la gente; mientras que nueve personas
expresaron que veian la psicologia de la poblacion en su entorno igual antes y después

de la crisis, y otras dos contestaron que no sabian. La polarizacion de la sociedad fue
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una respuesta recibida en varias ocasiones ante la pregunta sobre el impacto de la

pandemia, pero se analiza en el Subtema 7.1.

Una persona expreso:

La forma en la que el gobierno lo manejo, haciendo que la gente se quedara
en casa, tuvo mas impacto en la gente que el propio virus.

Los principales efectos de la pandemia sobre el caracter de la gente reportados
fueron el impacto emocional (n 26), alteraciones en las dindmicas relacionales o
sociales (n 18), un empeoramiento de la salud mental (n 8) y cambios en las
prioridades personales (n 7), asi como en la ideologia politica (n 4). Un/a participante
informo que habia notado un aumento en el abuso de drogas o sustancias ilegales en
su entorno. Comentaba que habia sido la forma de la gente a su alrededor de lidiar

con el estrés de la pandemia.

El miedo cambia a la gente.

En cuanto al impacto emocional, las personas entrevistadas reportaron
repetidamente notar a la gente mas enfadada, irritable, frustrada o con mayor miedo,
en general. Una persona expresd que habia percibido una “gran falta de conexion
entre las personas”, con lo que coincidia otro/a participante, que reportaba sentir a la

gente, en general, mucho més distante.

El COVID-19 cre6 una cultura del miedo.
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Referente a las relaciones sociales, se reportaron testimonios optimistas y
pesimistas. Por una parte, tres personas comentaron que percibian en la gente a su
alrededor mayor inclinacion a abrirse, a hablar con extranos, a salir de la zona de
confort, motivada, probablemente, por una mayor apreciacién hacia las relaciones
sociales tras las 6rdenes de distanciamiento social. Se report6 en varias ocasiones que
la gente apreciaba méas pasar tiempo con sus seres queridos. Por otra parte, seis
participantes expresaron una vision antagonica, afirmando que notaban que la gente
tiene mas miedo de relacionarse con otras personas, o incluso desconfianza,
reportando sentir un aumento de la introversion general y mayor resistencia a salir
de los hogares y socializar como antes de la pandemia. Tres personas comentaron que
notaban la sociedad a su alrededor més individualista, asociando ese individualismo
con la resistencia por parte de ciertas personas a cumplir las medidas preventivas,
como el uso de mascarillas o el mantenimiento de la distancia social, ya que expresan,
que, al no cumplir estas medidas, ponen en peligro al resto de la poblacion, con tal de
mantener sus preferencias. Otro/a participante manifest6 que habia percibido tanto
un aumento del colectivismo en la gente que habia trabajado unida contra el
coronavirus, como un aumento del individualismo en las personas que priorizaron

sus preferencias personales sobre el bien comun.

Una persona expres6O su preocupacion hacia la poblacion infantil y
adolescente, que habia sufrido la prohibicion de acudir al centro escolar, impactando

sobre la capacidad de socializar en etapas tan tempranas como decisivas.

Un/a participante expres6 que él/ella crecié en una granja, donde sus vecinos
y vecinas eran siempre bienvenidos, y afirmaba que la desconfianza entre las personas

le resultaba chocante.

Todos somos vecinos. No importa. Si vienes a cenar, ponemos un plato mas
en la mesa. Y nunca ha importa de dénde seas o lo que hagas. Mientras no nos robes
o nos hagas dano, eres bienvenido/a. Nunca nos ha separado nada, hasta la
pandemia. Ahora la gente mira con desconfianza al de al lado.
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La ansiedad y la depresion fueron los cuadros de salud mental mas mentados
en las entrevistas. Las y los participantes reportaban un aumento de estas patologias
a su alrededor. En dos ocasiones se mencion6 también una mayor tasa de suicidios y
en una, un aumento de la friccion o tensiéon dentro de los nucleos familiares,

favoreciendo la violenc