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Resumen

Este documento presenta tres herramientas de monitoreo en tiempo real de la
pandemia del COVID-19 con datos puiblicos disponibles en Bolivia. Usamos
modelos que son féciles de replicar y adaptar para encontrar prondsticos de
contagios para los departamento de Bolivia. Nuestros resultados indican que,
de mantenerse las condiciones actuales, se espera un total nacional de aproxima-
damente 200 mil contagios confirmados a inicios de septiembre. Sin embargo,
debido a la baja capacidad de diagndstico, esta estimacioén subestima el verda-
dero ntimero de contagios que facilmente podria alcanzar 1 millén. Ademas
contribuimos con aportes de politicas ptiblicas en el corto y mediano plazo.
La principal recomendacioén es la urgente necesidad de reporte, generaciéon y
difusiéon de datos. Esta inversién no solo ayudard a controlar la pandemia, sino
también guiar la re-activacién de la actividad econémica con el cuidado vital de
la ciudadania.
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1. INTRODUCCION

El virus SARS-COV2 (COVID-19) estd provocando la epidemia global mas grande en
los altimos 100 afios. Esta pandemia es solo comparable con la influenza causada por el
virus HiN1 en 1918". En el plano econémico, estd generando la recesién més profunda de
la que se tenga registro, con un costo social y humanitario significativo en el corto plazo
y con consecuencias cada dia mds inciertas en el mediano y largo plazo. La velocidad de
esparcimiento del virus, da cuenta del nivel de interconexién de las economias que en
menos de una semana vieron como la enfermedad pasé primero de China a Europa y luego
a Estados Unidos, y ahora todo indica que sus efectos estdn golpeado severamente a Latino

América. En esta realidad, Bolivia se perfila como uno de los paises mas vulnerables.

En este panorama, este documento busca fortalecer el puente entre la academia y las
politicas publicas en Bolivia, mediante un diagnostico a nivel departamental, la comparaciéon
con la experiencia internacional y la presentacién de herramientas estadisticas para el
monitoreo de la epidemia. En particular, creemos que las herramientas de monitoreo
epidemiolégico son vitales para el disefio y la discusion de las politicas ptublicas en base a
teoria, evidencia y seguimiento de datos para controlar la epidemia. Esperamos que nuestro
aporte, sea una invitacion a la comunidad cientifica boliviana, autoridades y sociedad civil
a utilizar herramientas cuantitativas y que las autoridades de salud en los diferentes niveles
de gobierno noten la importancia de producir informaciéon granular a alta frecuencia para

alimentar este tipo de modelos.

La experiencia internacional de paises con diversas caracteristicas que contintian lu-
chando contra la epidemia nos ensefia que no hay una estrategia de respuesta tinica ni
inmediata. Medidas de distanciamiento fisico y cuarentena, tanto voluntarias y obligatorias,
necesitan ser combinadas con incrementos sustanciales en la capacidad de diagnoéstico
generalizado y monitoréo constante. Asimismo, experiencias de otros paises muestran
que las medidas de aislamiento obligatorio son més exitosas cuando van acompafiadas
de un paquete de estimulo econémico que permite sobrellevar el costo econémico de la
cuarentena a grupos vulnerables, los cudles han sido afectados por la pandemia de manera
desproporcionada (Shadmi et al., 2020). En Israel, el 97 % de la poblacién declar6 estar
dispuesta a cumplir con la cuarenta siempre y cuando exista algtin tipo de compensacién a
cambio, el cumplimiento reduce a 54 % cuando la compensacién es removida (Bodas and

Peleg, 2020). Bolivia, como muchos paises en vias de desarrollo, registra un alto porcentaje

'Gripe de origen aviar y con la mortalidad mads alta en la historia reciente, con 500 millones de infectados
y 40 millones de muertes en solo un afio



de trabajadores informales, en torno al 70 %, cuyos ingresos dependen del trabajo diario.
La encuesta de hogares de 2018 revela que cerca de dos tercios de los jefes de hogares del
cuartil mds pobre no cuentan con un trabajo asalariado, esta cifra se reduce a 45 % para los
hogares del cuartil més rico (Muriel, 2020). Medidas como las cuarentenas resultaran poco
beneficiosas en términos de control de la epidemia si no existe la capacidad de diagnosticar
y aislar a pacientes con COVID-19 de forma efectiva. Si bien el rastreo de contactos ha sido
una intervencién exitosa en el control del ébola en 2014 y en la erradicacion de la viruela;
esta intervenciéon no habria funcionado sin el aislamiento de pacientes infectados (Kwok
et al., 2019; Swanson et al., 2018; Saurabh and Prateek, 2017).

Por otra parte, dada la magnitud de contagios actuales, es posible que el incremento en
la capacidad de diagnéstico tampoco sea suficiente por si sola y se necesite de cuarentenas
recurrentes para poder reducir la transmisién del virus de manera efectiva. En este sentido,
tanto los gobiernos locales como el gobierno central, deben pensar en estrategias que
garanticen a la poblacién el distanciamiento fisico. Segun el INE (2019), Aproximadamente
tres de cada diez hogares en Bolivia tienen un nivel de hacinamiento alto, la clasificacién
alta es dada a aquellos hogares en los que un dormitorio es compartido por mds de tres

personas.

En este trabajo usamos tres herramientas de monitoreo sobre la dindmica de la epidemia
de COVID-19 en Bolivia. La primera herramienta esta basada en el niimero de reproduccion
efectivo, Ry, un indicador sobre el estado de expansion de la epidemia usando informacién
de incidencia de nuevos casos diarios (Cori, Ferguson, Fraser and Cauchemez, 2013; Abbott
et al., 2020). La segunda herramienta aprovecha las estimaciones de R; para generar
prondsticos de nuevos casos diarios por departamento. La tercera herramienta utiliza
series de tiempo y paneles heterogéneos que combinan la informacién de cientos de
paises para informar la evolucién de la prevalencia de infecciones activas en Bolivia (Liu,
Moon and Schorfheide, 2020). La ventaja de estas herramientas de monitoreo es que no
requieren especificar modelos epidemioldgicos estructurales, ni modelar la interaccién
entre las decisiones econémicas de los agentes y sus efectos sobre la transmisioén de la
epidemia (Eichenbaum, Rebelo and Trabandt, 2020; Atkeson, Kopecky and Zha, 2020;
Berger, Herkenhoff and Mongey, 2020; Fernandez-Villaverde and Jones, 2020). Si bien los
modelos estructurales son ttiles para la evaluacién de politicas de control y el disefio de
escenarios, nuestro objetivo principal es ilustrar herramientas de pronéstico que pueden
ser facilmente implementadas en tiempo real y a nivel sub-nacional. Sin embargo, debido
a la falta de informacién con mayor desagregacion, restringimos nuestro andlisis a nivel

departamental, pero esperamos que esto permita mostrar el potencial de estas herramientas



para el monitoreo en otros niveles como municipios o distritos municipales.
Nuestros principales resultados se resumen en las siguientes observaciones:

1) Pese a una larga cuarentena nacional y cuarentenas focalizadas recurrentes, la cur-
va de contagio en los departamentos de Bolivia continua en expansion. La respuesta
inicial frente a los primeros casos fue relativamente rdpida procediendo a un aislamiento
generalizado de la poblacién a tan solo 12 dias del primer caso confirmado de COVID-19.
Esta respuesta permitié6 mantener el ntiimero de contagios en niveles moderados en los
departamentos inicialmente afectados y en retrasar el despegue de las curvas epidémicas
en otros departamentos. Sin embargo, el costo econémico de estas medidas ha sido extre-
madamente alto y se refleja en una caida del producto interno bruto (PIB) de 22,43 % al
mes de abril. Asimismo, el contagio resurgié una vez levantadas las medidas nacionales y
esto ha resultado en un avance de la epidemia. Esto no debe interpretarse como falta de
efectividad de las cuarentenas, sino refleja la naturaleza de medidas costosas y dificiles
de implementar por periodos prolongados y que requiere de acciones complementarias,

incluyendo el diagndstico, monitoreo de casos, y aislamiento.

2) La capacidad de diagnéstico en Bolivia es limitada y el reporte de nuevos casos y
muertes asociadas por COVID-19 es deficiente. La ausencia de variables actualizadas, asi
como la falta de informacién granular y rezagos de actualizacién dificultan el monitoreo
epidemiolégico. Los reportes diarios existentes sufren de retrasos severos y algunos depar-
tamentos no tienen la capacidad de verificar casos ni muertes asociadas a la enfermedad.
Existe poca organizacién y comunicacion de informacién granular sobre la capacidad de
respuesta frente al virus. Ejemplo de ello son la ausencia de indicadores importantes como
tasas de positividad, ntimero de pruebas realizadas, tiempos de diagnostico y distribucién
de resultados a nivel departamental y municipal. También resalta la ausencia de informa-
cién actualizada del niimero de camas en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), asi

como el nimero de respiradores disponibles en los establecimientos de salud.

3) Comparado con otros paises que han logrado contener la epidemia, Bolivia mues-
tra uno de los indicadores mas bajos en términos de capacidad de diagndstico y esto se
refleja en una de las tasas de positividad mas elevadas de la regiéon. La proporcién de
infecciones confirmadas con relacién al niimero total de pruebas realizadas se encuentra ac-
tualmente por encima del 60 %. Este valor se encuentra muy lejos del umbral recomendado
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que busca alcanzar el 5% de positividad
como métrica de control de la epidemia y de la capacidad de diagnoéstico consistente con

el retorno a la actividad econémica. La estrategia de Bolivia hasta ahora se enfoc6 en el



uso de cuarentenas, y no ha podido incrementar su capacidad de diagnéstico, quedandose
detrds de otros paises de la regiéon como Uruguay, Paraguay y Chile. Alcanzar la capacidad
de pruebas requeridas para disminuir el avance de la epidemia, implicaria incrementar
nuestra capacidad de pruebas de 2.500 por dia a 25.000 por dia o més. Bolivia se encuentra
muy por debajo en la capacidad de testeo comparada con paises que tienen un nimero

similar de contagios.

5) A pesar de las deficiencias en los datos epidemiolégicos, es posible utilizar herra-
mientas en tiempo real para monitorear la evolucién de los contagios. Nuestros resulta-
dos muestran que el incremento de casos continuard en la mayoria de los departamentos
y existe gran incertidumbre sobre el pico de la epidemia, tanto en términos de nuevos

contagios como de infecciones activas.

Agregando las estimaciones departamentales obtenidas hasta el 26 de julio, calculamos
que en la primera semana de septiembre se alcancen aproximadamente 198.000 casos
de COVID-19 a nivel nacional, con un rango de incertidumbre entre 120.000 y 300.000.
Este resultado comparado con otras proyecciones generadas a partir de datos agregados,
nuestras proyecciones pueden parecer conservadores. Por ejemplo, Gu (2020) pronostica en
el sitio web https://covidig-projections.com/bolivia que al primero de septiembre, Bolivia
alcanzarfa entre 660.000 y 2.300.000 contagios. El pronoéstico de Gu (2020) usa un modelo
epidemiolégico que asume que en Bolivia se estarian realizando 10 pruebas de diagnostico
a los contactos de cada caso confirmado y utiliza esa informacién para calcular el total
de infecciones. Como mostramos en este documento, Bolivia estd muy lejos de alcanzar
esta capacidad de diagnostico, por lo cual es razonable pensar que nuestras estimaciones
subestimen la verdadera extensién del contagio. Tomando los resultados de Havers et al.
(2020), que sefiala que es posible que existan entre 6 a 24 casos no detectados por cada
caso confirmado, nuestros estimacién mds optimista sugiere que en ausencia de medidas
de control adicionales, se alcanzaré 1.200.000 casos con un rango de incertidumbre entre
700.000 a 1.800.000, de los cuales la mayoria no podrd ser detectado por la falta de capacidad

de diagnostico.

Finalmente, ofrecemos una propuesta centrada en dos grupos de accién. El prime-
ro enfocado en la gestion administrativa del monitoreo y la evolucién de la pandemia
que busca principalmente mejorar el reporte y la informacién epidemiolégica a nivel
departamental para generar informacién granular por municipio. El segundo, en base
a la informacién disponible, nuestra contribucién especifica es sentar las bases para un
monitoreo de proyecciones que serd actualizado constantemente y alojado en la pagina

https:/ /covigbolivia.github.io.
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2. La EPIDEMIA EN BoLivia

La pandemia del COVID-19 lleva méas de 140 dias desde el primer caso en Bolivia,
superando los 60.000 infectados a nivel nacional, con un promedio semanal superior a
los 1.000 casos diarios. De este total, se registran més de 2.400 muertes y existen més de
20.000 recuperados. Esta dindmica es significativamente alta en relaciéon con otros paises
compardndolos por la fecha de arribo de los casos y con similares politicas de aislamiento

social como se observard en la siguiente seccion.

La cronologia de los hechos estd marcada por fechas importantes que dan cuenta de la
efectividad o deficiencia de las medidas. El 10 de Marzo arriba el coronavirus en Bolivia con
dos casos, uno en Santa Cruz y el otro en Oruro, ambos importados de Italia. La respuesta
es una sucecion de medidas de distanciamiento social que parten el 16 de Marzo en la ciudad
de Oruro, cuando se decreta una cuarentena total indefinida, hecho en permanente revisién
por las autoridades. Al dia siguiente, Bolivia entra en cuarentena parcial reduciendo los
horarios de trabajo junto a otras medidas que se intensifican hasta llegar a una cuarentena

estricta a nivel nacional el 22 de Marzo, cuya duracién inicial era de 14 dias.

Al momento de determinar la cuarentena nacional, se registraban 19 contagios sin
muertes. En perspectiva, la respuesta de mitigacion fue rapida y brindé la oportunidad
de enfrentar una curva de contagio en su fase inicial. La figura 1, muestra que en las tres
semanas iniciales de la cuarentena, los contagios diarios estaban concentrados en cuatro
departamentos (Beni, Cochabamba, La Paz y Santa Cruz) mientras que el resto de los
departamentos recién experimentan incrementos en los casos positivos desde finales de

junio

Sin embargo, al momento de evaluar la expansién de la pandemia, los contagios daban
muestras de persistente crecimiento en el departamento de Santa Cruz, hecho que provoca el
encapsulamiento de la ciudad de Montero el 9 de abril. Este acontecimiento permitia avizorar
la primera extensién de la cuarentena total, materializdndose un par de dias después. Como
consecuencia, se extendi6 el periodo de aislamiento hasta el 30 de abril a nivel nacional. En
tal fecha, los casos ya llegaban a 1.167 y también se observa el incremento en la velocidad de
contagios en el departamento del Beni. En este punto, los cuatro departamentos reportaban
alrededor de 100 nuevos casos por dia, lo que inst6 a que las autoridades nacionales

extiendan la cuarentena hasta el 10 de mayo y posteriormente hasta el 30 de mayo.



Figura 1: Evolucion de los casos diarios por departamento
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Las barras verticales corresponden al nimero de casos oficiales de COVID-19 por fecha de reporte. Las
lineas de color rojo representan el promedio mévil de casos en una ventana deslizante de 7 dias. El eje
vertical se ajusta a cada departamento. La informacién de casos diarios por departamento proviene del
portal https://www.covidigbo.com que recopila informacién del Ministerio de Salud de Bolivia y de
https:/ /www.boliviasegura.gob.bo. La tltima observacién corresponde al 26/07/2020

2.1. Calidad de los reportes

La informacién sobre muertes registradas es tanto o mds volatil que la informacién de
nuevas infecciones. La figura 2 muestra que el incremento en el niimero de muertes diarias
se aceler6 luego del final de la cuarentena nacional en los cuatro departamentos mds afecta-
dos inicialmente (Beni, Cochabamba, La Paz y Santa Cruz) mientras que, contrariamente
a lo esperado, con mds de 100 dias de cuarentena en diferentes grados a finales de julio
se observa el crecimiento de muertes en los restante cinco departamentos. A lo largo del
periodo de andlisis se observa que existen dias en los que se reportan un ntimero reducido
de muertes y otros en los que el nimero de muertes reportadas por dia es sustancialmente
mayor. Los ejemplos mas llamativos de esta volatilidad son los departamentos de Beni y

Pando que pareciera que acumulan el reporte de las muertes por dia por el comportamiento
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de sus estadisticas de fatalidad diaria.

Figura 2: Evolucion de las muertes diarias por departamento
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Las barras verticales corresponden al nimero de muertes confirmadas por COVID-19 segtn la fecha de
deceso. Las lineas de color rojo representan el promedio mévil de muertes en una ventana deslizante de
7 dias. El eje vertical se ajusta a cada departamento. La informacién de muertes diarias por departamento
proviene del portal https://www.covidigbo.com que recopila informacién del Ministerio de Salud de Bolivia
y de https:/ /www.boliviasegura.gob.bo.

Si bien es normal observar volatilidad en el indicador de muertes diarias debido a la
evolucién de los casos severos de COVID-19, la volatilidad de la informacién observada en
todos los departamentos sugiere que hay dificultades en el registro, confirmacién y reporte
de muertes asociadas a COVID-19. Al analizar los promedios méviles semanales, la figura
2 muestra varios periodos en los que el nimero de muertes por dia parece alcanzar un
méximo, seguido por una reduccién temporal de este indicador para luego reiniciar su
ascenso. Es muy probable que estas fluctuaciones se deban a falta de capacidad de pruebas
forzando a que la confirmacién de los casos de COVID-19 se este realizando post-mortem.

La volatilidad y repetidos cambios de tendencia en los indicadores de muertes departa-

mentales puede dar sefiales erréneas sobre la severidad de la epidemia. Méas atin cuando
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las politicas ptiblicas de mitigaciéon y contencién se disefian alrededor de indicadores de
fatalidad. Se han desarrollado esfuerzos para identificar las vulnerabilidades de los depar-
tamentos y la identificacion de los municipios mds expuestos en base a tres dimensiones:
1) riesgo de propagacion, 2) situacién subyacente de salud y, 3) capacidad de respuesta
con datos recolectados en encuestas o censos como se observa en el documento de Acuiia,
Andersen and Gonzales C. (2020). Asimismo, el Ministerio de Salud ha desarrollado un
indice de riesgo municipal COVID-19 que clasifica a los municipios en tres niveles de
riesgo—alto, medio y moderado (Ministerio de Salud de Bolivia, 2020). Este indice incluye
caracteristicas demogréficas y epidemioldgicas propias del COVID-19. Sin embargo, no
incluye caracteristicas del sistema de salud ni de la oferta sanitaria, limitando la aplicacién
del indice como medida de control de la epidemia. Como sefiala Harris (2020), el manejo de
la epidemia requiere informacién en tiempo real tanto de la capacidad como de la demanda
sobre los recursos hospitalarios. Por ejemplo, un caso fatal que requirié tratamiento en la
unidad de cuidados intensivos (UCI) habra consumido mas recursos en los dias cercanos
a su deceso, que cuando inicia su hospitalizaciéon. Rezagos y fallas en la recolecciéon de

informacion de muertes distorsionan las verdaderas presiones sobre el sistema de salud.

2.2. FEl Sistema de Salud y Epidemias Pasadas

La respuesta y capacidad de los sistemas de salud han tenido un rol fundamental en
el control del COVID-19, tanto en reducir la tasa de incidencia como en la disminucién
de la mortalidad de la enfermedad (Scarpetta, 2020; Gai and Tobe, 2020). La capacidad
del sistema de salud boliviano, previa a la pandemia, era limitada en el pais. El gasto
promedio en salud era de 220 US$ por persona en 2016, debajo del promedio regional de
Latinoamérica y el Caribe, 685 US$ (The World Bank, 2020).

El Ministerio de Salud estima que Bolivia cuenta con 3.983 establecimientos de salud que
sirven a 11,6 millones de personas, de los cuales el 92 % son establecimientos de primer nivel
de atencién y el restante 8 % son establecimientos hospitalarios (INE, 2020b). Un poco mds
de la mitad de la oferta sanitaria (53,4 %) se encuentra concentrada en los departamentos
de La Paz, Santa Cruz, y Cochabamba, los cuales acogen al 71 % de la poblacién boliviana.
A nivel nacional el pais registraba en 2018 una capacidad de camas hospitalarias de 1,9
camas por 1.000 habitantes, Chuquisaca y Santa Cruz registran la mayor capacidad, 3,6
y 2,0, respectivamente (INE, 2020a). Si bien el nimero de unidades de terapia intensiva
(UTI) no esté disponible al publico en el Sistema de Registro Unico de Establecimientos de
Salud (RUES), sabemos que en 2019 el pais contaba con 238 hospitales bdsicos, 47 hospitales



generales, y 32 institutos especializados en todo el territorio nacional, los cuales son los
tnicos establecimientos que podrian contar con UTIs y respiradores. Estos establecimientos

contaban en promedio con 1,3 camas por 1.000 habitantes.

En el sistema de salud boliviano existen dos grandes sectores, el sector ptblico y el
sector privado (Ledo, 2011). El sector privado ofrece servicios para un porcentaje reducido
de la poblacién, y su funcionamiento se basa principalmente en pagos directos de bolsillo o
seguros privados. Estd compuesto por proveedores de servicios con fines de lucro, y sin

fines de lucro (Iglesia y ONGs), y también incluye a la medicina tradicional.

El sector publico estd compuesto por dos subsectores, el subsector publico y el subsector
de seguridad social. En el subsector de seguridad social se encuentran el seguro social
obligatorio de corto plazo, que incluye a las cajas de seguros de salud y a los seguros
universitarios, coordinados por la Autoridad de Supervisién de la Seguridad Social de Corto
Plazo (ASUSS). El Instituto Nacional de Estadistica (INE), estima que en 2016 la seguridad
social a corto plazo cubria el 38,2 % de la poblacién boliviana, con un rango de 22,8 % en el
departamento de Pando a 47,8 % en el departamento de La Paz. El subsector de seguridad
social es financiado en base a las cotizaciones y primas de los trabajadores y empleadores
del sector formal de la economia. El personal y la infraestructura del sector de seguridad
social son distintos a los del subsector publico. Una parte importante de la poblacién es
atendida en el subsector ptublico, incluyendo entre otros a los beneficiarios del Seguro
Universal Materno Infantil (SUMI) y el Sistema Universal de Salud (SUS). El SUS fue creado
el afio 2019 con el objetivo de atender a toda la poblacién sin seguro de salud; no obstante,
hasta abril de 2019 el SUS habia registrado a 2,4 millones de usuarios (Ministerio de Salud
de Bolivia, 2019) y datos de la encuesta de hogares de 2019 estiman que el 33,7 % de la
poblacién no cuenta con ningtn tipo de seguro de salud (INE, 2019). El subsector ptiblico
se financia principalmente con fondos publicos asignados a los municipios, y calculados en

términos per cdpita. El subsector ptublico cuenta con su propia infraestructura.

Los gobiernos auténomos departamentales, municipales e indigena originario campesino
tienen diferentes competencias en el sistema de salud boliviano. La ley de autonomias
y descentralizaciéon .Andrés ibafiez”(2010) designa a los gobiernos indigena originario
campesino como responsables del resguardo de los conocimientos y productos de la
medicina tradicional; mientras que la provisién y mantenimiento de infraestructura, equipos,
e insumos, y la asignaciéon de recursos humanos estd distribuida entre los gobiernos

auténomos departamentales y municipales.

La provisién y mantenimiento de infraestructura ptblica, asi como la dotacién de servi-
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cios basicos, equipos, mobiliarios, medicamentos, y demds insumos en los establecimientos
de primer y segundo nivel de atencién son de responsabilidad de los gobiernos auténomos
municipales; mientras que para el tercer y cuarto nivel de atencién los gobiernos departa-
mentales son los responsables de dichas funciones (Estado Plurinacional de Bolivia, 2010).
La contratacién de recursos humanos esté a cargo de los gobiernos departamentales a través
de los Servicios Departamentales de Salud (SEDES), no obstante, el SEDES depende del
Ministerio de Salud. Los gobiernos auténomos municipales pueden realizar contrataciones
de recursos humanos en sus niveles de competencia bajo la figura de consultores de linea y
por producto, aunque en la practica su participacién es baja dados sus limitados recursos.
Adicionalmente, la Agencia de Infraestructura en Salud y Equipamiento Médico (AISEM)
fue creada en 2017 con el objetivo de ejecutar programas y proyectos de establecimientos de
salud hospitalarios y de institutos de cuarto nivel de salud, en el marco de las competencias

otorgadas al Ministerio de Salud (Estado Plurinacional de Bolivia, 2017).

A principios de este afio, el pais atravesaba uno de los peores brotes de dengue que
coincidié con la llegada del COVID-19 (Tudela C., 2020). Bolivia habia registrado el mayor
brote de dengue en 2009 con 84.047 casos (Ministerio de Salud de Bolivia, 2010), este
numero serd superado en 2020 dado que a fines de mayo el pais ya registraba 82.793 casos
(PAHO, 2020). La tasa de incidencia del pais por dengue es la mayor en la regién de las
Ameéricas, 738,2 casos por 100.000 habitantes. Es frecuente que pacientes con sospecha
de dengue y dengue severo puedan requerir internacién en hospitales de tercer nivel,
causando saturacion del sistema de salud (Ministerio de Salud de Bolivia, 2010). Las
areas endémicas estdn ubicadas en ciudades grandes de los departamentos de Santa Cruz,
Bani, Pando, y el norte de La Paz. Santa Cruz es la regién mas afectada por el dengue,
quien declar6 emergencia sanitaria junto al Ministerio de Salud a principios de este afio. El
gobierno departamental de Santa Cruz, de la mano del SEDES, y de juntas vecinales estaban
combatiendo el brote a través de jornadas de fumigacion y camparfias de concientizacién
para evitar la propagacion de mosquitos; no obstante, estos esfuerzos se vieron limitados
con la llegada del COVID-19.

En este contexto, Bolivia, y especialmente el departamento de Santa Cruz, entr6 a
combatir la pandemia en desventaja con un sistema de salud débil y una doble carga de
enfermedades no transmisibles e infecciosas. Asimismo, la complejidad administrativa del
sistema de salud dificulta la coordinacién a través de los diferentes niveles de gobierno,
particularmente cuando se necesita una respuesta rapida que permita expandir las pres-
taciones y equipamiento para responder a una creciente demanda en busca de atencién

médica.
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2.3. Capacidad de Diagnéstico

El andlisis anterior muestra las dificultades e incertidumbre al tratar de inferir sobre la
capacidad de deteccion de los casos, el registro y reporte oportuno de las muertes asociadas
al COVID-19. Asimismo, evidencia la limitada capacidad del sistema de salud y dificil
coordinacién a través de los diferentes niveles de gobierno. Una medida importante para
revelar la capacidad de diagnostico de casos es la tasa de positividad, que es el niimero de
casos positivos o infectados en relacién del ntimero total de pruebas realizadas. Lo que uno

esperaria en el mejor de los casos es que esta tasa baje hasta llegar a cero.

Intuitivamente, si una tasa de positividad es demasiado alta en una unidad geografica
(barrio, municipio o departamento) es un sintoma de que solo se estd evaluando a los
pacientes més enfermos que buscan atencién médica y no estd proyectando una red de
cobertura lo suficientemente amplia como para saber cuanto se estad propagando el virus
dentro de sus comunidades. Por el contrario, una tasa baja de positividad en los datos de
prueba puede verse como una sefial de que un estado tiene suficiente capacidad de efectuar
pruebas para el tamafio de su brote y estd testeando lo suficiente a su poblacién para tomar

decisiones informadas sobre el fin del aislamiento.

Observando la figura 3 encontramos que la tasa de positividad, al contrario de lo
deseado, esta aumentando. Parti6 en torno a 12 % y observando la dindmica de la pandemia
lo mdas probable es que se encuentra practicamente por encima del 60 %. Esto quiere
decir que por cada tres test administrados, dos son positivos. Esta tasa implicitamente
nos da cuenta de dos posibilidades, que se testea solo aquellos casos sintomaticos o que
existen limitaciones en la capacidad de administracion de tests. En las siguientes secciones

observaremos este desemperio a la luz de la experiencia internacional.

En la dindmica de la pandemia en Bolivia, las diferencias en la evolucién entre depar-
tamentos y sus municipios, la calidad de los reportes y la baja capacidad de diagnoéstico
generan incertidumbre general acompafiada de un elevado riesgo de progresién no desea-
do de la pandemia. Ciertamente no existe una receta tinica en cuanto al seguimiento de
indicadores y politicas para la contencién de la pandemia, la importancia del monitoreo
continuo es claramente una carencia que se observa en el caso boliviano comparado con la

evidencia internacional.
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Figura 3: Tasa de positividad

Bolivia
Tasa de positividad, promedio semanal
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754

La tasa de positividad es la fraccién de casos con pruebas PCR-RT positivas con relacién al total de pruebas
realizadas. La linea roja horizontal es el umbral méximo de este indicador segtn la OMS. Valores superiores
a este umbral implican capacidad de diagnéstico limitada o un elevado nimero de contagios. Promedios
semanales. Fuente: Our World in Data.

2.4. Intervenciones No Farmacéuticas

El pais estuvo bajo cuarentena rigida durante 69 dias, entre el 22 de marzo, y el 30 de mayo,
esto es equivalente a decir que la mitad del tiempo que el pais lleva combatiendo el COVID-
19 fue bajo confinamiento. Como se mencioné en las anteriores secciones, la principal
intervenciéon no farmacéutica del gobierno fue la implementacién de las cuarentenas
estrictas, que posteriormente, por el impacto econémico que ocasionaron al pais, fueron

flexibilizadas y la tuicién fue entregada a los gobiernos municipales.

Previa a la cuarentena rigida, el pais anunci6 el 12 de marzo la suspension de clases en
colegios y universidades, asi como la suspensiéon de vuelos procedentes de Europa. La
rapida respuesta al cierre de actividades escolares puede que haya contribuido a controlar la
propagacion del virus durante las primeras semanas de la epidemia. Evidencia de Estados
Unidos muestra que los Estados que implementaron el cierre de escuelas en una etapa
temprana de la epidemia, tuvieron mayor éxito en contener la enfermedad, que aquellos
Estados que demoraron més tiempo (Auger et al., 2020). El 15 de marzo, los departamentos

de Oruro, Potosi, Cochabamba, y Chuquisaca expandieron las medidas para restringir la
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movilidad de personas y el 19 de marzo las fronteras del pais fueron cerradas, asi como la

suspension de vuelos nacionales.

Este conjunto de medidas locales, asi como la cuarentena rigida nacional, permitieron
reducir la movilidad de las personas en el pais. En este estudio, la movilidad es medida como
el cambio porcentual diario comparado con un valor de referencia para ese dia de la semana.
La linea base es el valor medio, para el dia correspondiente de la semana, durante las cinco
semanas entre el 3 de enero y el 6 de febrero de 2020. Estos datos capturan la movilidad de las
personas a través de diferentes sectores de la economia y estdan ptublicamente disponibles
en Google (Google, 2020). Los sectores incluidos son supermercados y farmacias, parques,

estaciones de transporte puiblico, tiendas y ocio, zonas residenciales, y lugares de trabajo.
Figura 4: Cambio porcentual en la movilidad de las personas, Bolivia
Bolivia
Movilidad, cambio %
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La linea café corresponde al departamento de Chuquisaca, celeste a La Paz, verde a Cochabamba, morado
a Oruro, rojo a Potosi, naranja a Tarija, amarillo a Santa Cruz, negro a Beni, y rosado a Pando. Las lineas
representan el promedio mévil de 3 dias. Los dias entre las lineas negras punteadas representan el periodo
de cuarentena nacional. La informacién de movilidad por departamento proviene de https://www.google.
com/covid19/mobility/

Los informes de movilidad local sobre el COVID-19 producidos por Google (2020)
muestran que a nivel nacional el pafs tuvo una reduccién promedio de 40,4 % entre el 15
de febrero y el 27 de julio. Si bien el pais entr6 en una cuarentena rigida el 22 de Marzo, la
figura 4 muestra que la movilidad de las personas disminuy¢ en el pais aproximadamente

11 dias antes, esto muestra que una parte de la poblacién modificé su comportamiento
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inmediatamente cuando el COVID-19 lleg6 a Bolivia. Entre el primer caso y el 22 de marzo,
Oruro registré la mayor disminucién, 28,8 % en promedio, seguido por Santa Cruz (14,2 %)
y Cochabamba (13,7 %). En este mismo periodo, la mayor reduccién fue en el uso de

transporte ptblico, con un rango de 26,3 % en Santa Cruz a 52,8 % en Oruro.

Durante el periodo de cuarentena rigida, las personas menores de 65 afios podian
transitar solamente una vez a la semana para realizar tareas esenciales, como compras de
mercado, y nadie podia salir de sus hogares durante el fin de semana. Los supermercados,
mercados, y tiendas de barrio solamente podian abrir por las mafianas. El gobierno im-
puso trabajo comunitario y multas para aquellas personas que quebrasen las reglas de la
cuarentena. Si bien reducciones en la movilidad han demostrado ser una intervencién no
farmacéutica efectiva en controlar el virus (Zhou et al., 2020; Hadjidemetriou, Sasidharan,
Kouyialis and Parlikad, 2020; Badr et al., 2020; Bonaccorsi et al., 2020), esta conlleva un alto
costo econémico. Para permitir a la poblacién cumplir con la cuarentena, y sobrellevar su
alto costo, el gobierno implement6 el pago de bonos denominados ¢anasta familiar”, “bono
tamiliaz el “bono universal”. Los bonos fueron catalizados hacia los ancianos, desempleados,
embarazadas, discapacitados y padres de hijos en edad escolar (DW, 2020). El Ministerio de
Economia y Finanzas Publicas comunicé que el “bono familia”benefici6 a 2,9 millones de
personas, el “bono universal.? 3,6 millones, y la ¢anasta familiar.? 1 millén. En promedio, se
esperaba que cada boliviano que cumplia con los criterios de inclusién, recibiese entre 400
a 500 bolivianos. Asimismo, el gobierno puso en marcha diferentes incentivos tributarios

con el objetivo de reactivar la economia.

Entre el 22 de marzo y el 27 de julio, los cambios en los patrones de movilidad fueron
mayores, en promedio el pais redujo 48,7 %. Si bien Chuquisaca estd entre los departamen-
tos con menor nimero de casos de COVID-19, es el departamento con el mayor declive
en movilidad, 54,9 %, seguido por Potosi y Santa Cruz, 52,4 % y 52,1 %, respectivamente.
Contrario a los demads sectores, el movimiento en zonas residenciales incrementé en 29,8 %
en promedio, y al igual que en los dias previos a la cuarentena, el uso de transporte ptblico
fue el més afectado (76,4 %), seguido de tiendas y ocio (70,6 %), parques (63.7 %), supermer-
cados y farmacias (60,1 %), y lugares de trabajo (54,1 %). Los patrones departamentales son
muy similares al patréon nacional, véase la figura 5, con la excepciéon que el departamento

de Pando no registra informacién en zonas residenciales y transporte publico.

Los reportes de movilidad sirven para entender el cambio en el comportamiento de
las personas que permite controlar la pandemia. Si bien estos datos estdn desagregados a
nivel municipal para un conjunto de 40 municipios, los mas poblados, estos no pueden ser

cruzados con datos de casos y muertes de COVID-19 en Bolivia. A diferencia de los datos
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de movilidad, los datos publicos de COVID-19 del Ministerio de Salud sélo se encuentran
desagregados a nivel departamental. No obstante, es importante mencionar que los datos
de movilidad sufren de un sesgo de seleccién dado que la informacién capturada representa
a personas que tienen acceso a un teléfono celular inteligente, a pesar que en Bolivia un

alto porcentaje de la poblacién posee uno (AGETIC, 2017).

Figura 5: Cambio porcentual en la movilidad de las personas por sectores de la economia y depar-

tamento
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Las lineas de color morado corresponden a movilidad en tiendas y lugares de ocio, café a supermercados
y farmacias, verde a parques, celeste a estaciones de transporte, rojo a lugares de trabajo, y azul a zonas
residenciales. La lineas representan el promedio mévil de 3 dias. Los dias entre las lineas negras punteadas
representan el periodo de cuarentena nacional. La informacién de movilidad por departamento proviene de
https://www.google.com/covid19/mobility/

3. EVIDENCIA INTERNACIONAL

En esta seccién contrastaremos la situacién de Bolivia expuesta en la seccién 2 con una

mirada internacional y con énfasis en Latinoamérica. Primero, analizamos las dindmicas de
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la pandemia, luego el valor del distanciamiento social y la importancia en la realizacion
de las pruebas “tests”. Tanto la temporalidad, la heterogeneidad en la fecha de inicio de
la pandemia en cada pais y el pico de las muertes, como la fuerza de la pandemia del
COVID-19 a nivel global nos permite ajustar el estado particular de un pais en funcién a su
tamafio poblacional y la dindmica de la mortalidad para sacar lecciones del tratamiento y

evolucién de la pandemia.

3.1. El Dilema Latinoamericano

El dilema Latinoamericano es explicado por la fragilidad en la que se encuentra una
porcién considerable de sus economias con una expectativa de contracciéon del producto de
la regién en torno a 10 % segtn el Fondo Monetario Internacional (2020). Este escenario es
explicado por conflictos sociales significativos observados a lo largo de 2019 en gran parte
de la regién y una baja respuesta de contencién en el manejo de la pandemia, pese a los

tempranos esfuerzos de aislamiento implementados por sus autoridades.

La pandemia encuentra al continente con una tendencia a la baja del crecimiento de la
region, que después de una década de bonanza con crecimiento promedio de 3 % anual
entre 2004 y 2014 segun el Banco Mundial (2020), empieza a desacelerarse registrando para
2019 un crecimiento de apenas 1 % , explicado principalmente por la caida en el precios de

los principales materias primas de exportacion.

Mas alla de la desaceleracion del crecimiento econdmico, las tensiones sociales marcaban
pérdidas en la dindmica de la actividad econémica demandando recursos fiscales que hoy
son escasos en el manejo de la pandemia en gran parte de los paises. Es marcada la
heterogeneidad en la respuesta a la enfermedad en funcién a los espacios fiscales que tienen
las economias. Un claro ejemplo es Chile y Pert que llegan con mejores condiciones de
politica fiscal a esta crisis en comparacién a paises como, Colombia, México, Argentina
o Bolivia, que arrastran significativos niveles de deuda, déficits fiscales y desequilibrios
econémicos en la politica cambiaria que demandan recursos que serian necesarios en otros
usos

La irrupcién de la pandemia en Latinoamérica puede es explicada depués del golpe
inicial en Europa que en questién de semanas fue observado con fuerza en Estados Unidos.
Como se observa en la figura 6, Latinoamérica tuvo al menos un mes para prepararse para
la llegada con fuerza del virus. Este tiempo no fue gratuito, las autoridades en la regién

adoptaron en promedio medidas de aislamiento altamente restrictivas como se puede ver
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en la figura 7, que contrastada con la evolucién de casos no alcanza a justificarse en su
implementacion. Ya sea que se empleé una medida anticipadamente o el tiempo logrado
con la implementacién no fue aprovechada para evitar el alto crecimiento de los casos en

tan poco tiempo.

Figura 6: Evolucion de la pandemia en la Union Europea, Estados Unidos y Latinoaméricaa
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Los datos de total de casos confirmados proviene del CSSE. La informacién sobre poblacién corresponde a
2019 y proviene del European Center for Disease Control. América Latina: Argentina, Brasil, Uruguay, Paraguay,
Bolivia, Perd, Chile, Ecuador, Colombia, Venezuela, México. Unién Europea: Francia, Espafia, Italia, Alemania,
Austria, Holanda, Bélgica,Portugal, Irlanda, Grecia, Finlandia, Eslovenia, Eslovaquia.

3.2. Estrategias de Control

Hay muchos factores que explican las diferentes experiencias entre paises en el manejo
de la crisis sanitaria. En términos simples, el control de la epidemia implica reducir la
frecuencia e intensidad de la interaccién entre individuos infectados e individuos que son
susceptibles de ser infectados. Las estrategias de control tienen por objetivo romper la
cadena de transmisién del virus y se pueden aplicar a diferentes niveles. Estas herramientas

se pueden dividir en dos grandes grupos: individualizadas o comunitarias.

Una estrategia individualizada, es el diagnoéstico, aislamiento y rastreo de contactos.
Esta estrategia se aplica a nivel de cada caso sospechoso y tiene por objetivo identificar
Unicamente a los miembros de una poblacién que hayan tenido un potencial contacto con
el virus. Por ejemplo, si esta estrategia es capaz de identificar al caso indice o paciente cero,
es posible contener radpidamente una epidemia y sus potenciales rebrotes sin necesidad
de afectar a toda la poblacion. En el otro extremo, se encuentran las estrategias de control
basadas en distanciamiento social y cuarentenas—-medidas comunitarias. Estas estrategias

se aplican a nivel de toda un pueblo, ciudad, regién o pais. Usualmente, incluyen severas
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restricciones de movimiento de personas o requieren un cambio sustancial en el com-
portamiento individual y de grupo. A diferencia de las estrategias individualizadas, las

cuarentenas no discriminan el estado de salud de los individuos.

Los dos grupos de estrategias anteriores tienen costos y beneficios diferentes, y por
tanto no existe una medida tinica para hacer frente a la epidemia. Las autoridades necesitan
ajustar el balance de cada una de estas intervenciones en base a varios factores como ser:
i) incluir la capacidad institucional, ii) promover la coordinacién entre diferentes niveles
de gobierno a cargo de la gestion sanitaria, y elementos idiosincréticos de la virologia de
la enfermedad, como la duracién de las diferentes fases de contagio, iii) monitorear la
existencia de portadores asintomaéticos y iv) evitar situaciones particulares que deriven
en una transmisiéon masiva. Por ejemplo, la experiencia del municipio de Vo’ en la region
italiana de Véneto, es una muestra del éxito de una respuesta rdpida que combiné diferentes
estrategias. Con una cuarentena estricta durante el inicio de la epidemia, seguido de un
aumento en la capacidad de recoleccion de pruebas y rastreo y aislamiento de contactos

para implementar una estrategia de vigilancia comunitaria robusta (Lavezzo et al., 2020).

La figura 7 muestra el indice de severidad de la Universidad de Oxford (Thomas,
Webster, Petherick and Kira, 2020) que clasifica las diferentes estrategias de distanciamiento
social implementadas como respuesta al COVID-19 en el mundo. El indicador va de o a 100,
donde 100 representa el mayor ntiimero de restricciones como cuarentenas generalizadas,
cierre de escuelas y lugares de trabajo, asi como el cierre de fronteras y suspensién de viajes.
Es notable que existan marcadas diferencias entre la severidad y duraciéon de medidas
de distanciamiento social como estrategia de control, con paises europeos, como Italia
que tuvieron que aplicar una prolongada cuarentena para poder mitigar la avalancha de
nuevas infecciones, a paises como Alemania que tuvieron restricciones relativamente menos
intensas pero que fueron complementadas con una estrategia sanitaria exitosa basada en
la prevencion, el diagnostico, aislamiento y rastreo de contactos. Otro caso relevante es el
de Suecia que opt6 por una menor cantidad de restricciones, incluso menores que las de
Alemania, pero que no implement6 una estrategia de deteccién generalizada, lo que se
tradujo en una curva de contagio mas pronunciada y la necesidad de enfocar sus recursos

a nivel de tratamiento hospitalario en lugar de la prevencioén.

A pesar de las diferentes politicas de distanciamiento social adoptadas en respuesta a
la pandemia, el comtn denominador entre los paises exitosos ha sido el uso generalizado
de herramientas de diagnostico continuo. La figura 8 muestra la evolucién del nimero de
pruebas realizadas por cada caso confirmado en diferentes economias avanzadas compa-

radas con Bolivia (panel izquierdo) y en comparacién con los principales paises de Sud
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Figura 7: Evolucion de las cuarentenas y su severidad en Europea, Estados Unidos y Latinoaméri-
ca
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Fuente: Oxford COVID-19 Government Response Tracker, Blavatnik School of Government.

América para los cuales tenemos informacion.

En el caso de las economias avanzadas, paises como Nueva Zelanda, Corea del Sur y
Alemania, al igual que otros paises del bloque europeo, han logrado controlar la primera ola
de la epidemia en el contexto de politicas de diagnostico agresivas, logrando realizar entre
100-1000 pruebas por cada caso confirmado. A pesar de la alta capacidad de diagnostico
de estos paises, el control de la epidemia también requiri6 de medidas adicionales, como
cuarentenas estrictas (Nueva Zelanda y Europa) y el uso de medidas de rastreo de contactos
y aislamiento a nivel nacional (Alemania y Corea del Sur). Por otra parte, si bien Estados
Unidos realiza un gran nimero total de pruebas, la proporcién de pruebas realizadas por

caso confirmado es inferior al de otros paises avanzados.

La situacién de América del Sur también presenta varios matices. Paises como Uruguay
han logrado alcanzar una proporcién de pruebas realizadas por caso confirmado similar
a la de economias avanzadas que lograron controlar la epidemia. En este sentido, no
es sorprende que Uruguay este logrando mantener el control de la epidemia de forma
sostenida. El resto de los paises muestra una penetracion de diagnostico menor, llegando
a realizar menos de 10 pruebas por cada caso confirmado. Esto se debe a que en muchos
casos como el de Chile y Perd, la cantidad total de casos y el niimero de contagios diarios
tuvieron una fase de crecimiento muy répida. En comparacién, Bolivia y Brasil presentan

la menor proporcién de pruebas realizadas por caso confirmado en la region.
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Figura 8: Diagnostico
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El ntimero de pruebas realizadas por caso confirmado es el reciproco de la tasa de positividad. Promedios
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4. HERRAMIENTAS DE MONITOREO

4.1. Datos

Para implementar los modelos de prondstico, recolectamos datos diarios sobre la evolu-
cién global de la pandemia del Centro de Ciencia e Ingenieria de Sistemas de la Universidad
Johns Hopkins (CSSE en inglés). La base de datos CSSE agrega informacién para 186 paises
y provee una fuente consistente de datos diarios sobre el nimero total de infectados, muer-
tes y casos recuperados. Para Bolivia, complementamos la informacién a nivel nacional con
datos departamentales obtenidos del portal covidigbo.com que recopila datos diarios sobre

las tres variables anteriores para cada uno de los nueve departamentos de Bolivia.

4.2. Numero de Reproduccién Efectivo

El monitoreo de una epidemia se basa en el seguimiento del nimero de casos confirma-
dos por dia. Sin embargo, el retardo entre la infeccién y aparicién de sintomas, asi como
retrasos en el reporte de pruebas de laboratorio y limites en la capacidad de pruebas dispo-
nibles, hacen que la informacién de casos diarios sea un indicador volatil sobre la tendencia
general de la epidemia. Este problema se complica mucho mas cuando la capacidad de

realizar pruebas y su procesamiento difiere a nivel regional.

Para hacer un uso eficiente de la informacién de vigilancia se puede usar el nimero
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de nuevas infecciones diarias para estimar la evolucién del nimero de reproduccién
efectiva, también conocida como Ry, el cual representa el niimero promedio de infecciones
secundarias (contagios) generadas a partir de cada individuo infectado en un periodo
determinado de tiempo. Un valor del niimero de reproduccién efectiva mayor a uno
(Rt > 1) senala que la enfermedad continua propagandose de manera exponencial y

mientras més alto sea este valor, mayor serd el nimero de nuevos infectados.

Siguiendo la metodologia propuesta en Cori et al. (2013), el niimero de reproduccién
efectivo R; se calcula en base al ntimero observado de casos C; a través de la siguiente

formula:

Ct

Ri=————.
ZS:l wsct—s

(1)

Donde ws pondera la probabilidad de casos secundarios en el periodo ¢, y dicha
distribucién se conoce como el intervalo serial. El numerador de (1), representa el nimero
de nuevos casos confirmados en el periodo ¢, y el denominador representa el total de
infecciones potenciales en el periodo ¢t dada la distribucién serial w;s. En particular, tomamos
el enfoque Bayesiano de Abbott et al. (2020), que permite ajustar la estimacién por diferentes
rezagos del flujo de informaciéon debido al periodo de incubacién y diagnéstico de la

enfermedad. Detalles sobre la metodologia se encuentra disponibles en el Apéndice.

La figura 9 muestra la estimaciéon del nimero de reproduccion efectivo para los nueve
departamentos de Bolivia. Para cada departamento, el periodo de estimacion de R; varia
dependiendo la disponibilidad de los datos de casos confirmados. Debido al rezago que
existe entre la infeccién inicial y la confirmacién del diagnéstico, el valor reportado de R;,
los casos diagnosticados hoy son el resultado de infecciones que ocurrieron con varios dias
de anticipacién. Por tanto, R; muestra la dindmica del contagio condicional en la velocidad

de deteccién y diagnostico de cada departamento.

Las experiencias de cada departamento en cuanto a la evolucién de infecciones y su
transmisibilidad ha sido variada. Al inicio del brote del COVID-19 en Bolivia, el niimero
de reproduccién efectivo fue claramente superior a uno (R;) en el departamento de Santa
Cruz donde se registraron los primeros casos confirmados. La evolucién de R; en otros
departamentos fue un tanto diferente, ya que el nimero de contagios fue relativamente

limitado con las diferentes restricciones de movimiento que se establecieron en cada

*Nuestra estimacién hace uso del paquete EpiForecasts el cual es de acceso libre y facil implementacién en
el software estadistico R, https://epiforecasts.io.
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departamento y luego con la cuarentena a nivel nacional en los meses de marzo y abril.

Si bien estas medidas permitieron disminuir la velocidad del contagio y retrasar la
propagacion de la enfermedad en el territorio nacional, no fueron suficientes para detener
la epidemia. A pesar de la incertidumbre de las estimaciones iniciales de Ry, este indicador
nunca se logro mantener por debajo debajo del umbral de 1, con excepcién del departamento
de Pando. Al tener un indicador de R; > 1, observamos que la epidemia continua en
expansion en Bolivia de manera sostenida. Siendo La Paz, Cochabamba y Potosi, los
departamentos de principal preocupacién debido al tamafio de sus poblaciones y dindmicas
urbanas. Las estimaciones de R; también muestran que la epidemia se expandié mas
rdpidamente en algunos departamentos al inicio de la epidemia. En los departamentos
de Oruro, Potosi y Chuquisaca, observamos un Rt en un rango de valores entre 2 — 4 en
las primeras semanas de contagio. Sin embargo, dadas las menores poblaciones urbanas
en estas dreas, la curva de contagios tuvo una menor escala. Mientras que las dindmicas
de contagio en los departamentos con mayor poblacién, La Paz, Cochabamba y Santa
Cruz, tuvieron indicadores de R; < 2 sin embargo sus curvas de contagio fueron mads

pronunciadas.

A pesar de una expansion generalizada de la epidemia, podemos rescatar algunos casos
alentadores. Por ejemplo, los departamentos de Tarija y Chuquisaca, que si bien tuvieron
un periodo inicial en el cual el R; fue mayor a 2, indicando una rédpida expansién de la
epidemia, parecen estar logrando disminuir los contagios y ha logrado disminuir R; a
niveles cercanos a 1. En contraste, atin hacen falta mayores esfuerzos para poder llevar
la trasmisién por debajo de 1 y mantenerlo en ese nivel para contener la expansion de la
enfermedad. En este esfuerzo ademads se necesita mejorar la calidad del reporte evitando
que la volatilidad nos de una impresién incierta como el caso de Beni y Pando observado

en la figura 9.

4.3. Prondstico de Nuevas Infecciones

Utilizando la informacién sobre el namero de reproduccion efectivo se pronostica
futuras infecciones a nivel departamental. Usando multiples modelos de series de tiempo
realizamos prondsticos de R; en una ventana de 30 dias y luego usamos la ecuacion (1) para
obtener una estimacion de los casos confirmados. La figura 11 muestra los nuevos casos
diarios de COVID-19 por fecha de infeccién, asi como su pronostico para las préoximas
semanas. Debido a los rezagos entre infecciéon y confirmacién, los casos por fecha de

infeccién se adelantan a los casos oficialmente confirmados. Para facilitar la comparacién,
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Figura 9: Niimero de Reproduccion Efectivo por Departamento
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La linea de color gris oscuro representa la mediana de la estimacién. Las regiones con sombras claras
representan el intervalo de credibilidad del 95 %. Las regiones con sombras oscuras corresponden al intervalo
de credibilidad del 50 %. La linea roja horizontal es el umbral que indica la expansién o contraccién de nuevos
casos. La fecha de inicio de la estimacién es independiente para cada departamento. La ultima observacién en
la muestra corresponde al 26/07/2020 y el ultimo valor estimado corresponde al 16/07/2020, lo que refleja
un rezago promedio de 10 dias entre infeccién y diagnéstico.

también mostramos la evolucién de los casos por fecha de confirmacién y empezamos
nuestro prondstico 10 dias antes de la ultima observacién que consideramos es el tiempo

minimo entre la incubacién y diagnéstico de nuevos casos.

El pronéstico de nuevas infecciones permite evaluar la tendencia y la incertidumbre
asociada a la apariciéon de nuevos contagios. Por ejemplo, el departamento de Santa Cruz,
parece haber alcanzado el pico de nuevos contagios en la tercera semana del mes de julio, y
estarfa en una trayectoria descendente registrando menos de 500 nuevas infecciones por
dia.

Otros departamentos muestran una situacion mdas compleja. Por ejemplo, en los de-

partamentos de Cochabamba y Potosi, el prondstico muestra un potencial incremento de

24



casos diarios en el rango de 100 a 300 nuevos casos por dia. Mds preocupante aun es el
caso de La Paz, en el que la dindmica del contagio se acelero marcadamente en las tltimas
semanas. Entre tanto, los departamentos de Chuquisaca, Beni y Tarija, tienen una dindmica
un tanto mds favorable si es que no existen cambios dramaticos en la evolucién del ntimero
de reproduccion efectivo. Sin embargo, esta ventaja aun no es un motivo de celebracién.
Dada la incertidumbre de las proyecciones, representada por los intervalos de credibilidad,
vemos que es necesario continuar con las medidas de mitigacién y distanciamiento social

para poder consolidar una trayectoria decreciente de infecciones en estos departamentos.

Dada la baja capacidad de diagndstico, con laboratorios de ciudades intermedias con
capacidad limitada de realizar menos de 100 pruebas de laboratorio por dia, nuestros
resultados sugieren que la capacidad de diagnostico esta virtualmente superada en todos
los departamentos y es urgente incrementar su capacidad, tanto a través de un mayor
namero de pruebas de laboratorio (PCR), asi como mediante el uso de herramientas de

diagnostico rdpido que puedan ser desplegadas a nivel de los hogares.
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Figura 10: Prondstico de Nuevos Casos por Departamento

Santa Cruz La Paz Cochabamba
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La linea de color verde representa la mediana de la proyeccién de nuevos casos diarios por fecha de infeccién.
Las regiones con sombras claras representan el intervalo de credibilidad del 95 %. Las regiones con sombras
oscuras corresponden al intervalo de credibilidad del 50 %. La linea de color negro corresponde al valor
estimado de infecciones por fecha de infeccién. Las barras azules representan el niimero de casos positivos
por fecha oficial de confirmacién. La linea vertical punteada corresponde al 26/07/2020, la tiltima observacién
de la muestra. El eje vertical se ajusta a cada departamento.
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4.4. Pronéstico de Infecciones Activas

La seccién anterior hizo uso de la informacién sobre nuevos casos confirmados. Sin
embargo, durante el proceso de monitoreo epidemioldgico, también se recolecta informacién
valiosa sobre muertes y recuperaciones, lo que permite calcular el nimero de infecciones

activas (I;):
Infecciones Activas = Total Casos — Total Muertes — Total Recuperados

La informacién sobre infecciones activas, ademds de ayudar a pronosticar la evolucién
de la epidemia, es util para diagnosticar las presiones sobre el sistema de salud ya que
permite incorporar informacién de la velocidad a la cual las nuevas infecciones resultan en
hospitalizaciones y muertes y la velocidad de recuperacién de los casos con sintomatologia

moderada.

Para hacer un prondstico de la infecciones activas, utilizamos la metodologia de datos de
panel desarrollada por Liu et al. (2020). La ventaja de esta herramienta es la capacidad de
utilizar la informacién de las multiples trayectorias de la epidemia en el mundo, para luego
poder desagregar esta informacién a nivel de cada una de las unidades de observacién, en
nuestro caso, los departamentos de Bolivia. El modelo de prondstico de infecciones activas
I;, estd basado en la relacion temporal que existe en modelos epidemiolégicos del tipo
Susceptible-Infectado-Recuperado Kermack and McKendrick (1927, 1932, 1933). De hecho,

la dindmica de estos modelos puede resumirse analizando la evolucién de la variable I;.

Empiricamente, es posible establecer la siguiente relacién entre la tasa de crecimiento
yir =log(ILi+/1I;;—1) de las infecciones activas y una tendencia lineal x; sujeta a un quiebre

estructural que ocurre en el periodo t > t;:
Vie = 0Yit—1+ VidoXe + 6iAx I {t > t]} +€ip, €y~ N <0, t71'2> - (2)

El cambio en la tasa de crecimiento captura el cambio en la dindmica de las variables
epidemioldgicas antes y después del pico de la epidemia en cada pais y permite modelar la
dindmica no-lineal del nimero de infecciones activas y realizar prondsticos que capturen
la incertidumbre sobre el pico de la epidemia t7, la persistencia de la tasa de crecimiento
pi: v la varianza de innovaciones ¢;; que capturan eventos idiosincrasicos en la dindmica

individual de las variables epidemiolégicas de cada pais.

Usando datos del CSSE, complementado con datos de infecciones activas para los nueve
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departamentos de Bolivia, la informacién al 26/07/2020 genera un un panel no-balanceado
con N = 153 unidades de observaciéon. Nuestra muestra tienen un méximo de T = 187
observaciones diarias. La metodologia permite estimar coeficientes heterogéneos para todos
los miembros del panel a pesar de la naturaleza no-balanceada del mismo. Especificamente,
estimamos los siguientes pardmetros (p, Y1:N, 01:N, (712: N), donde el subindice 1 : N, indica

que obtenemos un valor de dicho pardmetro para cada unidad de observacion.

La figura 11, muestra la evolucién del namero de infecciones activas registradas para
los nueve departamentos, asi como los prondsticos correspondientes para los préximos 6o
dias. A diferencia del modelo de prondsticos de casos diarios, el modelo de datos de panel
no corrige por los rezagos entre infecciones y diagnostico. Sin embargo tiene la ventaja de
utilizar variables epidemiolégicas adicionales y nos permite obtener prondésticos sobre la
duracién de la epidemia a pesar de la poca informacién existente en algunos departamentos,

por ejemplo en el Beni.

Consistente con los prondsticos de nuevos casos, los prondsticos de infecciones activas
confirman los resultados anteriors. Los datos al 26 de julio, muestran que Santa Cruz
se encuentra en la ctspide de infecciones activas, mientras que Cochabamba, La Paz y
Potosi atin se encuentran en la parte ascendente de la curva de proyeccién. Sin embargo, la
incertidumbre alrededor de estas proyecciones es sustancial con intervalos de credibilidad
al 50 %, que sugieren que es posible que exista un rebrote de contagios incluso en los

departamentos con mejores perspectivas.

En lo que respecta al departamento de Tarija y Chuquisaca, recordemos que el andlisis de
casos mostraba un patrén relativamente favorable. Sin embargo, dado que la epidemia cobré
fuerza en estos departamento en la segunda mitad de 2020, a pesar de la potencial reduccién
de casos diarios, el nimero de infecciones activas continuara en ascenso. Esto resalta que no
es suficiente monitorear la velocidad de los contagios a través de R; y el prondstico de casos
diarios. También es importante analizar la evolucién de infecciones activas para entender
las potenciales presiones sobre el sistema de salud de cada departamento. Para esto, el
seguimiento de todos los casos desde el diagnostico, evolucién y recuperacién es vital para
poder alimentar modelos de monitoreo epidemiolégico. Mucha informacién se pierde al
no poder hacer seguimiento a casos confirmados pero con sintomatologia moderada que
no requieren de atencién hospitalaria. Subestimar la cantidad de recuperados y muertes
asociadas a COVID-19 limita la capacidad de implementar una respuesta de salud publica

adecuada.
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Figura 11: Prondstico de Infecciones Activas por Departamento
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La linea de color negro corresponde a los datos observados. La linea de color verde representa la mediana de
la proyeccién de infecciones activas por fecha de confirmacién. Las regiones con sombras claras representan el
intervalo de credibilidad del 95 %. Las regiones con sombras oscuras corresponden al intervalo de credibilidad
del 50 %. La linea vertical punteada corresponde al 26/07/2020, la tltima observacién de la muestra. El eje
vertical se ajusta a cada departamento.
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5. DESAFI0S Y RECOMENDACIONES

En base al andlisis anterior vemos que los desafios para controlar la epidemia en
Bolivia crecen de la mano del virus. Sin embargo, es necesario enfatizar la importancia de
generar informacién epidemiolégica desagregada, oportuna y frecuente para poder ayudar
a mejorar la respuesta ante la pandemia. La transparencia y confiabilidad de la informacién
de vigilancia epidemiolégica es fundamental para poder utilizar modelos de pronéstico.
Adicionalmente, vemos urgente la necesidad de crear informacién detallada y en tiempo
real de la capacidad del sector salud en términos de disponibilidad de camas, respiradores
instalados, unidades de terapia intensiva, tiempo promedio de recuperacién de pacientes,

entre otras.

Frente al desafi6 de generar informacién adicional, ofrecemos una lista de potenciales
indicadores que podria obtenerse a niveles subnacionales (departamentos, municipios,
distritos) con el objetivo de ofrecer datos de alta frecuencia para poder hacer un seguimiento
mads granular de la epidemia. Esta lista no es exhaustiva y resume algunos de los indicadores
sugeridos en el proyecto Tracking COVID-19 in the United States. La tabla 1 muestra seis
de los indicadores junto con el nivel de estratificacién, la frecuencia de recolecciéon y las

metas propuestas para cada uno de ellos.

Cuadro 1: Informacion esencial para monitoreo de la pandemia

Indicador Estratificaciéon Objetivo

Casos nuevos confirmados y probables, Disminuir los nuevos casos en los ulti-
tasas per cdpita por fecha con media Edad y sexo por regién mos 14 dias o el equivalente a 10 casos
moévil de 7 dias por 100.000 personas en dos semanas

Porcentaje de nuevos casos epide-
mioldégicamente relacionado con al me-
nos otro caso, si se estratificé por parte
del brote conocido o no.

mayor al 80 % reportado semanalmente

Edady sexo por region y de manera acumulada

Tests serl6gicos (por ejemplo antigeno) y
de diagnoéstico molecular (por ejemplo,
PCR) con tasas per cépita por fecha con
umbral de 7 dias de media mévil

Edad y sexo por regién menor a 1,5 tests / 1000 por dia

Porcentaje de testeo (por ejemplo
antigeno) y de diagnéstico (por ejemplo,
PCR) positividad por fecha con umbral
de 7 dias de media mévil

Edad y sexo por regién menor a 3 % de positividad

COVID-19 hospitalizacién diaria tasas

per cépita y la media mévil 7 dias por Edad y sexo por regién Disminuyendo o bajo nivel

Porcentaje de camas autorizadas ocu-
pado por sospechosos y confirmados Baja proporcién (< 10 %)
COVID-19 pacientes

De igual manera, la informacién a nivel departamental asf como los pronésticos de casos,

pueden utilizarse para resumir informacion sobre el estado de la epidemia y mejorar la
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comunicacién con el ptblico sobre las estrategias a seguir. Por ejemplo, Cerda, Gonzalez and
Larrain (2020) ofrecen el caso de Chile que utiliza un conjunto de indicadores para realizar
un seguimiento semanal de la evolucién de la pandemia. Este seguimiento podria ser
implementado por los servicios departamentales de salud de Bolivia. Entre los indicadores
que pueden ser aplicados en Bolivia segtn los datos disponibles estan: i) Reduccién del
numero de casos en 5% una semana; ii) Reduccion del ntimero de casos en 10% dos
semanas; y iii) Casos por millén de habitante menor a 40. Estos indicadores son clasificados
en tres categorias, color verde si cumple estrictamente con el criterio, color amarillo si solo
cumple con el criterio en la tltima semana, y color rojo si no cumple con el criterio. Esta

informacién puede ser presentada en un tablero dindmico de facil acceso para la poblacién.

Las estimaciones han mostrado una heterogeneidad a través de los departamentos de
Bolivia, tanto en el nimero de casos como en el namero de dias antes de llegar al pico de
la epidemia. La proyecciones de nuevos casos diarios y de infecciones activas nos permiten
tener informacién en tiempo real sobre el curso de la epidemia y el rol de diferentes
intervenciones de salud publica. Dada la importancia de estos prondsticos, recomendamos
aumentar la capacidad de identificacién o testeo de los casos y actualizar estas estimaciones
de manera semanal para ayudar a la toma de decisiones y monitorear potenciales cambios
en el curso de la epidemia a nivel departamental. Igualmente, vemos que los patrones de
movilidad son diferentes entre departamentos. Estas diferencias sugieren que las medidas
de salud publica para controlar la enfermedad, particularmente las restricciones de movili-
dad, deberian ser implementadas por los gobiernos locales y no por el gobierno central. No
obstante, los gobiernos locales deben responder rdpidamente a incrementos tanto en el R;
como en el nimero diario de casos, asi como la correlaciéon que existe entre cambios en R
y el incremento de la movilidad en diferentes categorias de actividad. Una vez maés, contar
con datos desagregados y de alta frecuencia ayudara en el monitoreo y el control de los

contagios.

Bolivia tiene una limitada capacidad de diagnoéstico, la cudl estd virtualmente superada
en todos los departamentos. El pais debe considerar la implementacién de alternativas
que permitan optimizar las pruebas diagnésticas para COVID-19. Una alternativa es el
testeo por bloques, también conocido como pool testing. Estd intervencién es utilizada en
el control de otras enfermedades infecciosas, como enfermedades de transmisién sexual,
y ya ha sido adoptada por otros paises como Alemania, Colombia, Canad4, entre otros
(Restrepo, 2020; Lohse et al., n.d.). El testeo por bloques es implementado en dos etapas. En
una primera etapa, se recolecta muestras de un grupo de personas para ser examinadas en

conjunto, si el resultados es negativo, significa que ninguna de las personas esta infectada,

31



si el resultado es positivo, se procede a realizar pruebas individuales. Determinar el tamafio
del grupo es importante y debe estar acorde a las capacidades del sistema de salud. La
implementacién efectiva del testeo por bloques tiene la capacidad de liberar recursos que

pueden ser utilizados en otras medidas de prevencion.

Finalmente, dada la fragilidad del sistema de salud boliviano, y el bajo gasto en
salud per cépita, el pais deberia concentrarse en la implementacién de medidas de salud
publica como el rastreo de contactos. Se estima que una persona puede tener en promedio
13,4 contactos por dia (Mossong, 2008). Los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades CDC de Estados Unidos recomienda a los departamentos de salud contar
con 30 rastreadores de contacto por 100,000 residentes. Si bien, el sistema de salud no
cuenta con un elevado niamero de trabajadores de salud, los gobiernos locales y los servicios
departamentales de salud pueden trabajar con las comunidad y las juntas vecinales para
organizar una infraestructura de rastreo de contactos. El rastreo de contactos es una
intervencion prometedora que puede ayudar a controlar el brote de COVID-19 trabajando

con la comunidad y los servicios departamentales de salud.
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