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			Introducción
La pandemia un año después…

			Juan José Ramírez Bonilla
Pablo Henri Ramírez Didou

			Este libro es el resultado de un proyecto de investigación colectivo desarrollado por un grupo de especialistas en Asia del Pacífico, enfocado en la difusión del conocimiento sobre el virus sars-cov-2 y en el estudio de algunas experiencias de contención consideradas exitosas. La iniciativa estuvo motivada por la preocupación general de las consecuencias sociales y económicas que esta y futuras pandemias tienen y tendrán en México, así como por el interés en aportar elementos comparativos a la discusión sobre la diversidad de caminos que los gobiernos han tenido a su disposición desde sus respectivos contextos. A pesar del discurso optimista formulado por las autoridades sanitarias de México, para muchos la respuesta gubernamental no arrojó resultados aceptables en el control de los contagios ni en el freno de los decesos. El contraste que presentan los casos de Asia nos obliga a cuestionar la aparente ineluctabilidad de la pandemia y sus efectos negativos sobre nuestra sociedad y las de otros países; por ello, esta obra cobra especial relevancia.

			Con el estudio colectivo de las políticas sanitarias de los gobiernos de Asia del Pacífico, los autores buscaron responder una interrogante central derivada de la decisión del gobierno federal mexicano de definir su estrategia sanitaria a partir de la disyuntiva entre contener o mitigar las infecciones. Respecto de esta cuestión, el 9 de marzo de 2020, el director general de la Organización Mundial de la Salud (oms) insistió en que se trataba de un falso de dilema, pues consistía en una “epidemia desigual a nivel mundial” ante la que “todos los países deben adoptar una estrategia combinada integral, basada en contención y mitigación, para controlar la pandemia y hacer retroceder este virus mortal” (Europa Press 2020). Es más, el 12 de marzo de 2020, un día después de la declaración formal de la pandemia, el mismo director general insistió en que “describir esto como una pandemia no significa que los países deban rendirse. La idea de que los países deberían pasar de la contención a la mitigación es errónea y peligrosa”; en seguida, insistió en considerar la difusión del virus como “una pandemia controlable” y previno: “Los países que decidan renunciar a las medidas fundamentales de salud pública pueden terminar con un problema mayor y una carga más pesada sobre el sistema de salud que requerirá medidas más severas para controlar [la difusión de los contagios]” (Jiménez 2020).

			Pese a la insistencia de la autoridad sanitaria internacional, el 27 de febrero de 2020, antes de registrarse los primeros contagios en México, Hugo López Gatell Ramírez, subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud y portavoz oficial del gobierno federal, informaba al público sobre las diferencias entre las dos estrategias básicas para enfrentar la pandemia: la contención supone el control y la supresión de las enfermedades infecciosas mediante el tamizaje total de individuos infectados o sospechosos de infección, la prohibición a individuos provenientes de zonas infectadas de entrar en un área sin infecciones, y la cuarentena estricta de los contagiados y personas con quienes pudieron mantener contacto; mientras que la mitigación está basada en la reducción de daños y de la velocidad de propagación de la infección (Gobierno de México 2020a). A diferencia del director general de la oms, el subsecretario presentó ambas estrategias como si fueran excluyentes y no complementarias.

			En la misma conferencia, el epidemiólogo oficial se apresuró a señalar que el gobierno mexicano optaba por la mitigación con base en dos razones: primero, el grado de dispersión de las infecciones obligaba a poner en práctica la mitigación; segundo, la contención “en ningún caso se ha podido ejecutar con éxito” (Gobierno de México 2020a). Las condiciones de la pandemia a la escala internacional parecían justificar los juicios del vocero gubernamental; sin embargo, en la víspera de la conferencia de López Gatell, dos días antes del registro del primer contagio en México, la dispersión del virus se había extendido a nivel mundial significativamente: el gobierno chino notificaba a la oms la cifra de 78 190 casos acumulados de contagio y 2 718 decesos, y en otros 37 países existían ya 2 790 casos y 44 decesos. El informe de la oms de ese día llamaba la atención sobre “el aumento del número de casos en Italia, la República Islámica de Irán y la República de Corea”; señalaba a los dos primeros países como focos de propagación de la infección hacia Alemania, Argelia, Austria, Croacia, España y Suiza, por un lado, y, por el otro, hacia Baréin, Irak, Kuwait y Omán (oms 2020). En México, las condiciones de la pandemia ponían en entredicho el juicio de López Gatell: todavía no existía ningún caso de infección y, por lo tanto, la contención no solo era posible, sino necesaria para limitar la importación de infecciones y tornar más lenta y localizada la difusión de los contagios. Como demuestran los trabajos que integran este volumen, los gobiernos de los países analizados de Asia del Pacífico tomaron el camino opuesto.

			La segunda razón aducida por el subsecretario de Promoción y Prevención de la Salud para justificar la adopción de la mitigación era apriorística, ya que resultaba demasiado temprano para afirmar de manera tajante que la contención “en ningún caso, se ha podido ejecutar con éxito”. Pese a que la pandemia se encontraba en una etapa inicial, los especialistas reconocían que el gobierno chino optó primero por la contención y, cuando fue necesario, transitó a la mitigación; así, el 6 de abril de 2020, la oms indicaba que “China gradualmente levanta sus medidas temporales de contención, incluidos los cierres de escuelas, la prohibición de los traslados y el cierre de lugares de trabajo; […] durante la fase siguiente, la respuesta gubernamental sanitaria del país será focalizada sobre la mitigación, en el largo plazo, de los riesgos de la covid-19 para la población” (Gao y Liu 2020).

			A un año de distancia podemos constatar que, así como el gobierno de China, otros gobiernos que optaron por la contención han logrado controlar exitosamente la pandemia. En ese marco, la primera motivación para convocar a los autores de los trabajos reunidos en el presente volumen fue estudiar ex post las experiencias consideradas como ejemplares en materia de política sanitaria contra el sars-cov-2 de ocho gobiernos de la región asiática del Pacífico, resaltando las similitudes y diferencias de dichas estrategias. Quienes participan en este libro son especialistas en temas sociales de los países del Pacífico asiático y han respondido para analizar acciones cuyo rasgo en común es que, desde el inicio de la pandemia, las autoridades gubernamentales optaron por la contención y que, en diversos grados, fueron relativamente eficaces para controlar las primeras olas de contagios.

			Ante los embates subsecuentes de las infecciones, los resultados de las políticas sanitarias fueron trivalentes: primero, hasta el momento de escribir las presentes líneas, los gobiernos de Taiwán y Vietnam habían logrado mantener un control estricto sobre los contagios; segundo, los gobiernos de China, Singapur y Tailandia también habían podido contener la pandemia después de superar complicaciones locales que indujeron un incremento rápido de las infecciones, y tercero, aunque los gobiernos de Corea, Malasia y Japón habían tenido dificultades para restablecer el control sobre la pandemia, la han mantenido dentro de límites manejables según las capacidades de sus sistemas de salud y son ejemplos de la mitigación exitosa sin recurrir a cierres totales del país. Ahora bien, para comprender cabalmente estas ocho experiencias internacionales, es preciso, por un lado, tener en cuenta las condiciones prevalecientes en cada caso y, por el otro, ubicarlas en el contexto internacional presente hasta mediados de marzo de 2021.

			Con respecto de las condiciones propias de cada país, es esencial tener en cuenta que el éxito de los programas sanitarios estuvo determinado por cuatro factores: el aprendizaje para enfrentar enfermedades infecciosas resultante de epidemias anteriores, la capacidad gubernamental para poner en práctica de manera estricta las medidas sanitarias, la disciplina de la población para responder a los programas sanitarios oficiales y las capacidades tecnológicas disponibles de los países estudiados.

			Los trabajos reunidos en el presente volumen ponen de realce que las enseñanzas derivadas del síndrome respiratorio agudo severo (sars, por sus siglas en inglés), de la influenza aviar a (h5n1), la porcina a (h1n1) y del síndrome respiratorio del Medio Oriente (mers, por sus siglas en inglés), fueron la base para detectar y aislar de manera pronta y efectiva los casos de infección que llegaban a través de los diferentes puntos de entrada a cada uno de los países estudiados; esto implicó, a la vez, la preparación previa y la adaptación a las nuevas circunstancias de los sistemas de salud, tanto en lo humano como en lo material.

			Por otra parte, más allá de las diferencias existentes entre los regímenes políticos de los países estudiados,1 un rasgo común decisivo en el éxito de los programas sanitarios es el verticalismo político derivado de las tradiciones culturales asiáticas; además, dada la finalidad inicial de contener la propagación del virus, los gobiernos han sabido dotarse de los medios técnicos idóneos y a su alcance para conseguirlo. De esta manera, las medidas sanitarias se basaron en criterios científicos, técnicos y tecnológicos, así como en una campaña de información permanente dirigida a la población sobre los riesgos de las infecciones. Dichas sociedades, formadas en el verticalismo político e informadas por la campaña publicitaria contra la covid-19, aceptaron y pusieron en práctica disciplinadamente las medidas sanitarias propuestas por sus gobiernos. Es justo decir que el uso del cubrebocas era corriente en la mayoría de estos países desde antes de la pandemia, lo cual facilitó el acatamiento de tales medidas.

			Finalmente, como muestran los estudios particulares, cada gobierno recurrió a los medios tecnológicos a su alcance destacando el uso generalizado de las tecnologías de la información y de la comunicación (tic), así como de las infraestructuras para la investigación y desarrollo, con el fin de dotarse de los recursos sanitarios necesarios para detectar y limitar la difusión del virus. Las condiciones prevalecientes en las escalas global y regional de Asia del Pacífico serán analizadas en detalle en el siguiente apartado.

			La pandemia en las escalas global 
y regional de Asia del Pacífico

			En su trabajo sobre la experiencia china, Itzel Martínez Ruiz indica que las tribulaciones sanitarias del mundo comenzaron el 1 de diciembre de 2019, cuando fue identificado el primer enfermo de un nuevo tipo de neumonía cuyas causas eran desconocidas; asimismo, señala que la oms fue alertada por el brote de esta nueva enfermedad hasta el 31 de diciembre de ese año. Este retraso ha sido uno de los principales focos de crítica hacia las autoridades chinas, ya que propició la diseminación desbocada de contagios. No obstante, los científicos chinos identificaron el genoma del nuevo virus el 7 de enero de 2020 y cuatro días después el gobierno hizo pública la secuencia genética del coronavirus. El 13 de enero, el gobierno tailandés anunció la detección del primer caso de infección y el gobierno japonés hizo el mismo tipo de anuncio el 15 de enero. Así dio comienzo la difusión del virus a escala internacional.

			Fue hasta el 30 de enero que la oms declaró el brote de la nueva enfermedad como una “emergencia de salud pública de preocupación internacional”, el más alto nivel de alarma en la escala utilizada por la organización (ops 2020); posteriormente, el director general confirmó el estatus de pandemia el 11 de marzo, es decir, tres meses y once días después de ser detectado el primer caso. Poco más de un año después, el 24 de marzo de 2021, la oms registraba 124.5 millones de contagios y 2.7 millones de muertes a nivel global. La base de datos de la oms incluye 236 entidades territoriales, aunque excluye Taiwán debido a la influencia del gobierno chino; así que si agregamos las estadísticas básicas de Taiwán, las variaciones en los totales globales son mínimas: +1 009 contagios y +10 muertes acumuladas a lo largo de todo el periodo. Teniendo en cuenta esas diferencias marginales, los valores medios registrados hasta el 24 de marzo de 2021 serían de 525 471 contagios y 11 556 muertes por país.

			Si estimamos la media de contagios como criterio para organizar las 236 entidades consideradas por la oms más Taiwán, podremos ver que, en la fecha de corte señalada, 36 países registraban infecciones acumuladas superiores al valor medio; en conjunto, estos concentraban 109.9 millones de contagios (88.22 % del total global) y 2.5 millones de muertes (89.88 % del total global). Estas cifras nos revelan la primera expresión de la concentración de la pandemia en un número relativamente reducido de países, aunque todos ellos vinculados de manera estrecha con la economía global; en ese sentido, podemos afirmar que la pandemia está directamente asociada con los mecanismos de movilidad internacional de las personas y de los bienes, los cuales facilitan los contactos y la transmisión del virus. Esta puede ser una hipótesis de trabajo para ulteriores estudios sobre las causas y los condicionantes socioeconómicos de la pandemia.

			Para poner en perspectiva el impacto de la pandemia, en el cuadro 1 sintetizamos los principales indicadores considerados hasta el 24 de marzo de 2021 e incluimos la situación de los veintiún países que acumulaban más de un millón de contagios. Cuatro aspectos saltan de inmediato a la vista: primero, constatamos la segunda expresión de la concentración de los principales indicadores de la pandemia en un número todavía más reducido de países; esos veintiún países aglutinaban 98.8 millones de contagios (79.31 % del total global) y 2.2 millones de muertes (81.97 % del total global).

			Segundo, una tercera faceta de la concentración cuantitativa de infecciones y de muertes representa el total acumulado por los tres países más afectados por la pandemia: Estados Unidos, Brasil e India concentraban 53.6 millones de infecciones (43.01 % del total global) y 998 mil muertes (36.45 % del total global). Si tenemos en cuenta el tamaño de la población de cada uno de esos tres países podemos inferir que los saldos parciales de la pandemia están estrechamente vinculados, por un lado, con las políticas sanitarias seguidas por los gobiernos de cada país y, por el otro, con la conducta de la población en relación con la puesta en práctica de las consignas sanitarias.

			Tercero, las probabilidades de morir en el contexto sociosanitario de la pandemia eran mayores en esos veintiún países que en el resto del mundo. En efecto, mientras a escala global la tasa de letalidad (total de muertes como porcentaje de las infecciones acumuladas) era de 2.20 %, la misma aumentaba a 2.24 % para las 36 entidades con infecciones acumuladas superiores a la media global y ascendía a 2.27 % para las veintiún economías con más de un millón de infecciones acumuladas. Entre las tasas de letalidad nacionales el rango de variación iba desde 0.99 % (Turquía) hasta 9.04 % (México). Hemos destacado con negritas las tasas de letalidad de los catorce países con valores superiores a la media del grupo. Este hecho representa un problema crucial, pues indica que la probabilidad de morir era mayor en esos países que en los ocho restantes y pone en evidencia tanto la presencia de deficiencias en los sistemas de salud, como la influencia de las condiciones de vida de la población sobre los efectos de la infección en los individuos. Este tema puede ser una segunda hipótesis de trabajo para estudios posteriores.

			Cuadro 1
Principales indicadores de la pandemia en las escalas 
global y nacionales (hasta el 24 de marzo de 2021)

			
				
					
					
					
					
					
					
					
				
				
					
							
							
							
							Infecciones

						
							
							Muertes

						
							
							Tasa de letalidad*

						
					

					
							
							Rango

						
							
							Entidad política

						
							
							Acumuladas
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							18

						
							
							Chequia

						
							
							1 495 361

						
							
							8 851

						
							
							25 450

						
							
							192

						
							
							1.70

						
					

					
							
							19

						
							
							Perú

						
							
							1 481 259

						
							
							8 469

						
							
							50 474

						
							
							135

						
							
							3.41

						
					

					
							
							20

						
							
							Indonesia

						
							
							1 476 452

						
							
							5 227

						
							
							39 983

						
							
							118

						
							
							2.71

						
					

					
							
							21

						
							
							Países Bajos

						
							
							1 220 945

						
							
							7 624

						
							
							16 371

						
							
							31

						
							
							1.34

						
					

					
							
							8 de Asia del Pacífico

						
							
							1 092 857

						
							
							3 689

						
							
							16 910

						
							
							34

						
							
							1.55

						
					

					
							
							% del total global

						
							
							0.88

						
							
							0.64

						
							
							0.62

						
							
							0.33

						
							
							-

						
					

					
							
							39

						
							
							Japón

						
							
							460 897

						
							
							1 854

						
							
							8 938

						
							
							30

						
							
							1.94

						
					

					
							
							45

						
							
							Malasia

						
							
							336 808

						
							
							1 268

						
							
							1 246

						
							
							2

						
							
							0.37

						
					

					
							
							85

						
							
							China

						
							
							102 612

						
							
							23

						
							
							4 850

						
							
							0

						
							
							4.73

						
					

					
							
							87

						
							
							Corea

						
							
							100 276

						
							
							430

						
							
							1 709

						
							
							2

						
							
							1.70

						
					

					
							
							102

						
							
							Singapur

						
							
							60 236

						
							
							15

						
							
							30

						
							
							0

						
							
							0.05

						
					

					
							
							118

						
							
							Tailandia

						
							
							28 443

						
							
							97

						
							
							92

						
							
							0

						
							
							0.32

						
					

					
							
							179

						
							
							Vietnam

						
							
							2 576

						
							
							0

						
							
							35

						
							
							0

						
							
							1.36

						
					

					
							
							192

						
							
							Taiwán

						
							
							1 009

						
							
							2

						
							
							10

						
							
							0

						
							
							0.99

						
					

				
			

			* Muertes como porciento del total de infecciones acumuladas.

			Fuente: Elaboración propia con base en who (2020).

			 

			Cuarto, la ubicación geográfica de los veintiún países con infecciones superiores al millón de contagiados por la covid-19 vuelve a poner de realce la relación estrecha de la pandemia con los mecanismos de movilidad de la economía global: todos participan en la producción y la exportación de mercancías; en este sentido podemos definir la pandemia como una patología de la organización territorial de la economía global. Dicha patología puso de manifiesto la ausencia de mecanismos de concertación sanitaria intergubernamental en los principales subconjuntos regionales de la economía global y plantea interrogantes sobre la transición a una organización territorial menos propensa al cierre de fronteras como respuesta a una crisis sanitaria como la de la covid-19.

			La pandemia en Asia del Pacífico

			Una nota peculiar del cuadro 1 es que solo Indonesia figuraba en el grupo de los veintiún países. Pero si volvemos a la base de datos utilizada para constituir el grupo de 36 países con infecciones acumuladas superiores a la media global, veremos que Filipinas ocupaba el lugar 30 con un total de 0.684 millones de infecciones. En consecuencia, en Asia del Pacífico, Filipinas e Indonesia eran los países con el mayor número de contagios hasta la fecha de nuestra consulta de la base de datos de la oms, mientras que el resto de los países de la región registraba contagios acumulados inferiores a la media global; esta es la primera razón por la cual hemos concentrado nuestra atención sobre el desempeño sanitario de los países del área.

			De la región que denominamos Asia del Pacífico, integrada por dieciséis países (cinco pertenecen al este2 y once al sureste3), hemos elegido ocho para analizar en la presente obra colectiva. La parte inferior del cuadro 1 resume el desempeño sanitario de nuestra selección: en conjunto, los ocho países de Asia del Pacífico seleccionados para nuestro estudio acumulaban 1 092 857 contagios (0.88 % del total global) y 16 910 muertes (0.62 % del total global). Como podrá notarse, el conjunto de esos países concentraba menos contagios que, por ejemplo, los Países Bajos (1 220 945). La comparación es interesante en la medida en que, con una población de 17.1 millones de personas, los Países Bajos tenían una tasa 712.55 contagios por cada 10 000 habitantes; en contraste, la población acumulada de los ocho países del Pacífico asiático era de 1 846 003 millones de personas y la tasa conjunta de contagios por cada 10 000 habitantes era de 5.92. La diferencia entre una y otra tasa subraya la desproporción en los resultados de las políticas sanitarias de los gobiernos de los Países Bajos y de estos ocho países de Asia del Pacífico. Esta es la segunda razón que justifica la composición del corpus de nuestro estudio.

			Ahora bien, si tomamos en consideración el volumen de la población de los países en cuestión (véase cuadro 2) podemos destacar los siguientes aspectos: primero, Vietnam, Taiwán y China, así como Tailandia y Singapur, conforman el grupo de países que han sido exitosos al aplicar una estrategia sanitaria rigurosa de contención. Los tres primeros detentan las menores tasas de contagios: 0.26, 0.43 y 0.71 por cada 10 000 habitantes y, en términos cuantitativos, se trata de los países con mejor desempeño en la administración de la pandemia. A ellos sumamos Tailandia y Singapur, pese a que sus tasas de contagios respectivas son de 4.07 y 102.96 por cada 10 000 habitantes. Los gobiernos de estos cinco países tuvieron como principal acierto la capacidad para contener la difusión del virus y el ejercicio de un control riguroso sobre la pandemia desde entonces.

			Segundo, Corea del Sur, Japón y Malasia registraron tasas de 19.56, 36.44 y 104.6 contagios por cada 10 000 habitantes. La encomiable de estos gobiernos es que, al igual que los anteriores, fueron capaces de contener el progreso de los contagios durante la primera ola; no obstante que después, debido a circunstancias propias de cada contexto nacional, las autoridades sanitarias perdieron transitoriamente el control sobre las infecciones y registraron nuevas olas de contagios, pero las mantuvieron en niveles manejables y con números mínimos de muertes. Estos tres países han obtenido resultados notables al transitar de una política sanitaria basada en la contención de los contagios a una estrategia orientada a la mitigación de los mismos y de sus efectos sobre la población. El desempeño sanitario de los gobiernos de los ocho países estudiados es finalmente la tercera razón para seleccionarlos como objetos de estudio de esta obra.

			
				
					Cuadro 2
Población total de los países de Asia del Pacífico seleccionados, 2020
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									Población

								
									
									Porcentaje

								
									
									Contagios por cada 10 000 habitantes

								
							

							
									
									
									Total global

								
									
									7 793 427 334

								
									
									100.00

								
									
									159.80

								
							

							
									
									(8) Asia del Pacífico

								
									
									1 846 003 022

								
									
									23.69

								
									
									5.92

								
							

							
									
									1

								
									
									China

								
									
									1 439 323 774

								
									
									18.47

								
									
									0.71

								
							

							
									
									11

								
									
									Japón

								
									
									126 476 458

								
									
									1.62

								
									
									36.44
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									Vietnam

								
									
									97 338 583

								
									
									1.25

								
									
									0.26
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									Tailandia

								
									
									69 799 978

								
									
									0.90

								
									
									4.07
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									Corea del Sur

								
									
									51 269 183
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									19.56

								
							

							
									
									45

								
									
									Malasia

								
									
									32 365 998

								
									
									0.42
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									Taiwán

								
									
									23 578 705
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									Singapur

								
									
									5 850 343

								
									
									0.08
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									Países Bajos

								
									
									17 134 873

								
									
									0.22
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					Fuente: Elaboración propia con base en PopulationPyramid.net (2019) y National Statistics, Republic of China (Taiwan; 2022).

				

			

			De los alcances y limitaciones de la presente obra colectiva

			Juzgamos pertinente llamar la atención sobre los alcances y límites de los análisis incluidos en la presente obra. Iniciamos esta sección estableciendo el horizonte temporal de los estudios de caso, el cual abarca esencialmente del 30 de enero de 2020 —cuando la oms declaró la difusión de la covid-19 como “una emergencia de salud pública de importancia internacional”— al 24 de marzo de 2021 —fecha de consulta de la base de datos para realizar el diagnóstico general presentado líneas atrás—.

			En consecuencia, deberá tenerse en cuenta que solo abordaremos la fase de difusión del sars-cov-2 previa a la fabricación y aplicación de vacunas. Durante el periodo de estudio, la efectividad de las medidas para contener o mitigar las infecciones dependió del juego de fuerzas establecido entre la capacidad gubernamental para hacer cumplir las normas sanitarias y proveer los estímulos suficientes para reducir al máximo la movilidad y el contacto físico entre las personas, por un lado, y por el otro, de la respuesta social a esas normas y estímulos, y la autodisciplina de la población en función de su sentido de anteponer el bienestar colectivo al interés individual.

			Dado que las autoridades gubernamentales tienen la responsabilidad de velar por la salud pública, las diferentes maneras de considerar cómo cumplen con esa responsabilidad han dado lugar al debate sobre cuál es el mejor modo de limitar los efectos de la pandemia. En ese tenor, han surgido dos campos antagónicos: quienes favorecen la autoridad gubernamental estricta y quienes se inclinan por el libre albedrío.

			En América, Europa y gran parte de Asia, las agencias de noticias han demostrado que la inmediatez de los intereses de los individuos (privados o con responsabilidades públicas) ha provocado tanto la difusión acelerada de los contagios y el creciente número de decesos, como la extensión temporal y espacial de la pandemia. En contraste, parecería que el verticalismo característico de las sociedades del Pacífico asiático explica el buen desempeño de los gobiernos para administrar la pandemia, cuando menos durante la fase estudiada en la presente obra.

			En modo alguno pretendemos establecer una oposición artificial entre el verticalismo asiático y la horizontalidad occidental para explicar el éxito de las políticas sanitarias de los gobiernos estudiadas en este libro; antes bien, queremos insistir en que en los casos asiáticos exitosos también ha estado en operación el juego de fuerzas autoridad gubernamental-disciplina social. En ese juego, la autoridad ha cedido terreno a la disciplina cuando los individuos son conscientes de su responsabilidad sanitaria. En las sociedades del Pacífico asiático han funcionado pautas de comportamiento individual que siguen el mismo sentido de las medidas sanitarias: el uso del cubrebocas y de sustancias antigérmenes contribuyeron de manera significativa a la contención del virus durante la fase inicial de la pandemia. Con respecto del distanciamiento social, las autoridades gubernamentales adoptaron una actitud bivalente: por un lado procuraron suprimir el costo económico de la cuarentena para los contagiados y, por el otro, impusieron multas onerosas a quienes violaron el aislamiento sanitario.

			Ahora bien, tratándose de la salud y de la vida de los integrantes de la comunidad, las autoridades gubernamentales están obligadas a ser estrictas dado que, con excepción de China, el coronavirus fue importado por todos los demás países. Para atacar el mal desde su raíz debieron poner en práctica la medida más extrema y unilateral: el cierre de las fronteras.

			Por supuesto, los trabajos incluidos en el presente volumen no pretenden explicar el funcionamiento vertical de las sociedades del Pacífico asiático, pues el tema va más allá de las intenciones de los autores. En todo caso, en la lectura de este volumen deberá tenerse en consideración que las normas sociales asiáticas explican en gran medida el éxito sanitario inicial de sus gobiernos, aunque también debe reconocerse que la prolongada duración de la pandemia ha mermado la disciplina social, así como la rigidez de la autoridad gubernamental. En consecuencia, al igual que en el resto del mundo, la región estudiada registró un crecimiento del número de contagios a partir de marzo o abril de 2021. Es en este punto donde la mayoría de los trabajos establecieron su límite temporal de análisis; no se abordará el surgimiento de nuevos fenómenos como la competencia entre empresas farmacéuticas para desarrollar vacunas, la diferenciación de la capacidad de los gobiernos para diseñar y poner en práctica sistemas de vacunación masiva, o la manera en que los movimientos de grupos sociales opuestos a ello afectan los esfuerzos de inoculación y el objetivo de inmunidad de rebaño. En todo caso, las iniciativas de gobiernos europeos para tornar obligatoria la vacunación han sido percibidas como un atentado contra el libre albedrío o como el intento de restablecer la autoridad gubernamental para preservar la salud y la vida de los integrantes de las comunidades. El juego de fuerzas señalado anteriormente sigue en operación y permite comprender, tanto en Asia del Pacífico como en el resto del mundo, la dinámica de la pandemia entendida como un fenómeno social.

			La contención y la mitigación de los contagios 
en Asia del Pacífico, antes de las campañas de vacunación

			Hasta ahora nos hemos referido primordialmente al desempeño sanitario de los países miembros de la oms con mayor incidencia de infecciones y de los ocho países del Pacífico asiático seleccionados para estudiar en el presente libro. En términos cualitativos debemos ser más asertivos en cuanto a dicho desempeño de los gobiernos para fundamentar plenamente la tercera razón de nuestros casos elegidos y para organizar la presentación de sus respectivas experiencias sanitarias estudiadas en el presente volumen. Para ello recurrimos al criterio establecido por Hugo López Gatell Ramírez al referirse a las condiciones necesarias para considerar controlada la pandemia durante una fase específica de su desarrollo.

			En efecto, durante la conferencia del 16 de abril de 2020, el vocero oficial para la pandemia explicó la lógica temporal del programa sanitario del gobierno mexicano y mencionó que el primer ciclo de la pandemia terminaría cuando se lograra “agotar cerca del 95 % de los casos esperados” (Gobierno de México 2020b); es decir, durante un ciclo de contagios, el control sobre la pandemia se establecería cuando se hubiera alcanzado el 5 % del máximo de contagios registrado durante el ciclo de referencia. Por supuesto, eso supone que, para ciclos con mayores máximos, 5 % representará un número absoluto más grande. Empero, más allá de esa objeción, retengamos el criterio de abatir el máximo de contagios registrados hasta el 5 %, o incluso una proporción menor, para considerar que una política sanitaria ha sido capaz de contener o mitigar la difusión del virus. Cualquier reducción del máximo de contagios por encima del 5 % señalado puede ser considerada como una expresión de las dificultades gubernamentales para mantener la disciplina sanitaria social y, en consecuencia, para contener los contagios de manera efectiva. Eso, no obstante, no va contra la capacidad de mitigar los contagios, en la medida en que la mitigación supone la disminución de la velocidad de la difusión del virus y de los efectos sobre la salud pública.

			Este criterio cualitativo complementa a los cuantitativos considerados hasta ahora para seleccionar los ocho países asiáticos del Pacífico y clasificarlos dentro de los tres grupos que determinan la estructura general del libro. La primera parte incluye los estudios sobre el grupo integrado por Taiwán y Vietnam, países que, en la medida en que sus gobiernos han sido capaces de contener y mantener un control estricto sobre la pandemia durante la fase estudiada, pueden ser considerados como los arquetipos de la contención prolongada del virus. En ambos casos, los altibajos en el número de contagios son resultado de la tensión existente entre la interdependencia con el exterior y el juego de fuerzas autoridad gubernamental-disciplina social. En la gráfica 1 se aprecia la capacidad de ambos gobiernos para impedir la difusión de los contagios (escala del eje vertical), la cual es mínima en comparación con la de países como Estados Unidos, Brasil o India.

			En el capítulo relativo a Taiwán, Pablo Henri Ramírez Didou explica cómo los errores cometidos durante la crisis sanitaria ocasionada por el sars, en 2003, sirvieron al gobierno de la isla para prepararse contra un nuevo trance como el del coronavirus. Después de ser el tercer país con más muertos durante el brote de sars, el gobierno taiwanés desarrolló protocolos para que toda su infraestructura médica pudiese reaccionar de manera efectiva en caso de enfrentarse a un nuevo riesgo de salud basado en un virus de transmisión respiratoria. Esa preparación institucional previa permitió al gobierno taiwanés reaccionar rápida y eficazmente. Antes de que las autoridades chinas confirmaran la aparición de una nueva enfermedad respiratoria en su territorio, ya se había instaurado un sistema de monitoreo de todos los aviones y pasajeros provenientes de China continental y poco después se decidió cerrar las fronteras a todos los no residentes. La adopción de estas medidas preventivas tempranas, el establecimiento de una cuarentena obligatoria de catorce días a toda persona proveniente del exterior y/o que hubiera tenido contacto con alguna persona infectada, así como el uso de las nuevas tecnologías y del big data, permitieron una localización eficaz de los casos de coronavirus en el territorio nacional sin tener que implementar confinamientos parciales o totales de zonas enteras, ni llegar a parar la economía local o llevar a cabo pruebas masivas para la detección del coronavirus.

			
				
					Gráfica 1
Taiwán y Vietnam: países exitosos en la contención del virus
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						Fuente: Elaboración propia con base en Ritchie et al. (2020).

					

				

			

			 

			En su colaboración, Ian Jetro González aborda el manejo de la pandemia por parte del gobierno de Vietnam; un país que demostró tener la capacidad de enfrentarse a una crisis sanitaria de gran magnitud, pues hasta el 1 de enero de 2021 registraba 1 474 infecciones y tan solo 35 decesos. Vietnam tiene una de las tasas de contagio más pequeñas a nivel mundial, de 0.1 casos por cada 10 000 habitantes; y al igual que el caso de Taiwán, su éxito en gestión epidemiológica está basado en la experiencia obtenida durante el brote de sars en 2003. Las lecciones aprendidas en ese entonces permitieron al gobierno vietnamita implementar acciones tempranas como el monitoreo de la movilidad entrante y saliente de personas del territorio nacional, o el confinamiento parcial de regiones enteras. La estrategia gubernamental estuvo basada en un rastreo exhaustivo de los casos para lograr romper las cadenas de contacto y, por ende, la transmisión comunitaria de la covid-19 dentro de la sociedad vietnamita. La cohesión burocrática, la transparencia del gobierno sobre el manejo de la pandemia, una efectiva campaña de comunicación para concientizar a la población acerca del coronavirus y la manera de prevenir los contagios, aunado a la participación social en labores de prevención, son elementos que permiten argumentar que Vietnam presentó una fórmula efectiva de contención a pesar de sus aparentes carencias económicas y tecnológicas.

			La segunda parte del libro se integra por las experiencias de los gobiernos de Tailandia, Singapur y China. Estos países también han logrado contener la propagación del virus, aunque cada uno de ellos debió superar dificultades domésticas para alcanzar su objetivo. En ese sentido, las diferencias entre las tres experiencias son claras. En primer término, destacan las escalas de los contagios: en Singapur, el máximo de contagios fue de 1 426, registrado el 20 de abril de 2020; en Tailandia de 1 732, registrado el 29 de enero de 2021; y en China de 15 136, registrado el 13 de febrero de 2020 (véase gráfica 2).

			En segundo lugar debemos tener en consideración la duración de los principales ciclos de contagio, pues indican tanto la velocidad de difusión del virus como las dificultades gubernamentales para contenerlo: China, país de origen del virus, registró un ciclo único que se extendió del 22 de enero hasta los primeros días de marzo de 2020 —después, el control gubernamental sobre los contagios ha sido riguroso—. En ese sentido, Itzel Martínez Ruiz analiza cómo el gobierno de la República Popular de China logró ejecutar una ambiciosa política interna que permitió salvaguardar la seguridad de su población, así como garantizar la estabilidad económica y política. Desde el 1 de diciembre de 2019 —cuando fue detectado el primer caso de coronavirus en humanos vinculado con el Mercado Mayorista de Mariscos de Huanan, en Wuhan, capital de la provincia de Hubei— hasta el 11 de marzo de 2020 —cuando la oms declaró la covid-19 como pandemia mundial—, el gobierno del presidente Xi Jinping puso en práctica acciones estrictas que consiguieron evitar drásticamente la propagación del sars-cov-2 en el país. Una severa cuarentena en ciudades enteras, la movilización de recursos humanos, la adaptabilidad de la industria para producir insumos médicos, el apoyo financiero y fiscal a comercios e industrias para resistir las cuarentenas, así como la construcción exprés de hospitales, permitieron al gobierno central un manejo eficaz de la pandemia que evitó una catástrofe en materia económica y del sistema de salud. Además, el Estado aprovechó esta coyuntura no solo para fortalecer su control en el interior del país, sino también para reforzar su posición internacional por medio de la diplomacia con el desarrollo de las vacunas y las donaciones de medicamentos y materiales de protección sanitaria.

			
				
					Gráfica 2
Países que lograron contener el virus con dificultades
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						Fuente: Elaboración propia con base en Ritchie et al. (2020).

					

				

			

			 

			En el caso de Singapur, el gobierno pudo limitar en extremo los contagios al inicio de la pandemia; sin embargo, desde el 6 de marzo comenzó a registrar un incremento lento pero constante que se aceleró después de los primeros días de abril hasta alcanzar un máximo de 1 426 contagios al día 20 de ese mes. El ciclo se extendió hasta los primeros días de agosto y a partir de ahí, estos han sido mínimos. En ese tenor, Virginia Leticia Valdivia Caballero indaga en las acciones tempranas que se llevaron a cabo para la detección de posibles casos en las fronteras y puertos de entrada al país, así como en el desarrollo de una campaña de comunicación para educar en la prevención antes de detectarse nuevos contagios. La autora también estudia la contención exitosa de la propagación del coronavirus como resultado de la implementación de estrictas cuarentenas durante las primeras semanas de la pandemia. Pese a dichas estrategias, el gobierno estuvo a punto de perder el control en marzo de 2020 debido a un clúster de infecciones entre trabajadores migrantes —en su mayoría del sector de la construcción— provenientes de Bangladesh, China e India, quienes vivían hacinados en dormitorios donde no era posible el distanciamiento social, generando una incubadora y un foco de propagación del coronavirus. Sin duda, una situación difícil de controlar que además puso en evidencia la falta de derechos de salud y de seguridad social que enfrentan los trabajadores migrantes, legales e ilegales, en Singapur.

			Tailandia es el quinto país de la región que ha domado la pandemia. Su primera ola de contagios fue en pequeña escala y de corta duración (de mediados de marzo a mediados de abril), y aunque se dieron nuevos brotes durante el verano y el otoño, el gobierno tailandés logró contener la segunda ola de infecciones el 19 de diciembre de 2020. No obstante que el máximo de contagios (1 732) se alcanzó el 29 de enero de 2021 y en marzo ya se había recuperado el control sobre las transmisiones, todavía hubo algunas dificultades para recobrarlo de manera permanente. En su respectivo capítulo, Natalia Rivera Ángel se encarga de explorar las medidas sanitarias impuestas por el gobierno del primer ministro Prayuth Chan-o-cha para contener la propagación del sars-cov-2 dentro del país. A pesar de su fuerte dependencia del turismo, en especial el proveniente de China, el gobierno de Tailandia decidió rápidamente cerrar los intercambios aéreos con este país, aun cuando el inicio de la crisis sanitaria coincidiera con el comienzo del periodo vacacional del año nuevo chino —crucial para la economía local—. Una vez cerrada esa vía de tránsito, y ante la rápida propagación de la covid-19 a nivel internacional, el gobierno tailandés clausuró todas las fronteras y emprendió campañas para concienciar a su población local, incluyendo a las importantes comunidades birmanas, laosianas, camboyanas y chinas. Asimismo, para contener la propagación local del virus se establecieron confinamientos generales y cuarentenas obligatorias para todo viajero proveniente del exterior, toques de queda, uso forzoso del cubrebocas, mantenimiento de la sana distancia, además del acceso a pruebas pcr a toda persona dentro del territorio nacional. Estas medidas han tenido un fuerte impacto económico sobre el país dada la importancia del turismo internacional; en contrapartida, sus casos positivos nunca llegaron a poner en jaque al sistema nacional de salud y el número de muertes fue muy reducido.

			Por último, la tercera parte de este libro compendia las experiencias sanitarias de los gobiernos de Corea del Sur, Malasia y Japón. La gráfica 3 nos muestra con detalle la evolución de las infecciones en esos países. Como indicamos líneas atrás, todos registraron olas de contagio de diferentes magnitudes al inicio de la pandemia, pero sus gobiernos pudieron frenarlas durante un tiempo relativamente prolongado. A pesar de las dificultades para mantener el control estricto sobre la pandemia debido a diversos factores locales, los capítulos correspondientes muestran cómo los contagios han permanecido en niveles manejables para sus sistemas de salud y hospitalarios.

			En Corea del Sur, hacia el 10 de agosto de 2020, comenzó una segunda ola que alcanzó el máximo de contagios (441) el 26 de ese mes. El gobierno fue capaz de reducir las infecciones, aunque no logró rebasar el 5 % del valor máximo. En esas condiciones, hacia mediados de octubre comenzó la tercera ola, cuyo máximo (1 237) fue alcanzado el 24 de diciembre. El gobierno coreano logró abatir nuevamente los contagios, pero no con la misma contundencia que en las olas anteriores: las infecciones han oscilado desde entonces alrededor de los cuatrocientos casos diarios.

			Juan Felipe López Aymes explica cómo el gobierno de la República de Corea basó parte de su respuesta a la covid-19 en las lecciones aprendidas durante la deficiente gestión del brote del mers en 2015. El gobierno surcoreano otorgó mayor autonomía y autoridad al Centro Coreano de Control y Prevención de Enfermedades Infecciosas, y tomó la responsabilidad no solo de proveer servicios de salud, información y un sistema de alertas sanitarias, sino también de dirigir el comportamiento y movilidad de la sociedad para identificar rápidamente los brotes de infección, romper la cadena de transmisión, frenar la propagación y mantener el cúmulo de enfermos en una escala manejable. Así evitó la sobrecarga del sistema médico nacional y reanudó lo más rápido posible la actividad económica. A pesar del éxito en el control de las infecciones y de mantener una actividad económica más o menos estable durante las dos primeras olas, la fatiga social por las medidas de distanciamiento, el estrés derivado del aislamiento y la incertidumbre económica fueron los factores que llevaron a Corea del Sur a enfrentar una tercera ola originada en la necesidad de aprender a convivir con este coronavirus en el día a día.

			En Malasia, la segunda ola comenzó hacia finales de septiembre de 2019 y alcanzó el punto de inflexión (5 298 contagios) hasta el 31 de enero de 2021. Posteriormente, la reducción del número de infecciones fue relativamente rápida, sin llegar a rebasar la cota indicativa de la contención. Juan José Ramírez Bonilla se aboca al caso de este país que también logró controlar la primera ola, aunque con algunos  problemas para paliar las subsecuentes olas por causas muy similares a las de Singapur: las malas condiciones de vida de los trabajadores inmigrantes, legales e ilegales, en el territorio malasio. La evolución de la pandemia en Malasia ha puesto de relieve la relación de los trabajadores extranjeros con la propagación del virus: la distribución geográfica de estos se determina por las actividades económicas y, por lo tanto, la mayoría de los contagios se concentró en los estados de la Federación de Malasia donde se desarrollan dichas actividades. A pesar de que la economía de este país está basada en actividades urbanas, los trabajadores migrantes viven en condiciones de hacinamiento y de precariedad de los servicios. Además, la porosidad de las fronteras malasias, sobre todo en Borneo, dificultó la detección de posibles casos e imposibilitó romper las cadenas de transmisión. Para hacer frente a este problema, el gobierno se vio obligado a imponer ultimátums a los trabajadores extranjeros y a sus empleadores con el fin de someter un mayor número de ellos a pruebas de detección de coronavirus para controlar la pandemia.

			En Japón la evolución de la pandemia ha sido similar a la de Corea, con tres olas de contagios. Sin embargo, aunque el gobierno también fue capaz de reducirlos durante la segunda y la tercera, no logró rebasar el límite cuantitativo de la contención. Un rasgo peculiar de la curva de contagios de Japón es que, a lo largo de marzo de 2021, parece dibujarse el inicio de una cuarta ola. Alfredo Álvarez Pérez expone cómo el gobierno japonés se vio desbordado por la tercera ola, aun después de haber contenido de manera eficaz la primera gracias a la experiencia obtenida con la gestión del caso del crucero Diamond Princess y a la existencia de instrumentos jurídicos previstos en la declaración del estado de emergencia. La saturación de los servicios sanitarios japoneses se debió en gran medida a la falta de personal médico capacitado para enfrentar la pandemia. Esta carencia de personal obligó al gobierno a crear programas de subsidio para incentivar la participación de un mayor número de hospitales y trabajadores dedicados a la atención de los pacientes positivos, para solicitar el apoyo de estudiantes de posgrado de escuelas de enfermería de todo el país y para utilizar al personal de enfermería de las Fuerzas de Autodefensa en las prefecturas de Hokkaido y Osaka. A pesar de haber declarado el estado de emergencia nacional dos veces, el hecho de no haber limitado la libre circulación de las personas y el contacto social en los momentos en los que los contagios se encontraban en una curva ascendente, acabó por saturar la infraestructura sanitaria y por hacer colapsar la estrategia de contención de la pandemia del gobierno japonés.

			
				
					Gráfica 3
Países exitosos en la mitigación del virus
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					Fuente: Elaboración propia con base en Ritchie et al. (2020).

					

				

			

			 

			En resumen, en este libro analizamos las reacciones de los gobiernos de la región asiática del Pacífico ante la primera pandemia del siglo xxi. La covid-19 ha puesto en jaque el statu quo global interrumpiendo las cadenas de suministros internacionales, paralizando la movilidad internacional de personas y cerrando fronteras de una manera jamás vista. Todos los gobiernos han intentado adaptarse a un problema de salud pública para el cual muy pocos estaban preparados. Además, la crisis sanitaria ha dejado al descubierto la fragilidad y rezago de los sistemas sanitarios en materia de prevención, atención y seguimiento epidemiológico de prácticamente todos los países del mundo para atender una emergencia determinada por las peculiaridades del sars-cov-2; sin embargo, como indicamos, ha habido casos de éxito en la contención de la pandemia y este libro busca explicar cómo se llevaron a cabo, en qué fallaron algunos gobiernos que parecían tener todo bajo control y cómo lograron transitar exitosamente a la mitigación de los contagios.

			Quienes participamos en este libro agradecemos al Centro Regional de Investigaciones Multidisciplinarias (crim) y a la Facultad de Ciencias Políticas y Sociales (fcpys) de la Universidad Nacional Autónoma de México (unam) por haber acogido institucionalmente este proyecto. También forma parte del Proyecto papiit ia300421 “Las Relaciones Económicas Transpacíficas y México en el marco de los efectos de la Pandemia covid-19 (2020-2022)”. No sobra decir que las opiniones y conclusiones vertidas son responsabilidad de cada autor y autora, por lo que los juicios individuales no comprometen sus instituciones de adscripción, así como tampoco al crim, a la fcpys o a la unam.
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					1	En efecto, los sistemas políticos son muy diferentes: imperio en Japón; sultanato en Malasia; reino en Tailandia; repúblicas en Corea, Singapur y Taiwán; repúblicas socialistas en China y Vietnam.
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			La respuesta de Taiwán a la pandemia: eficiencia administrativa 
en un entorno democrático

			

			Pablo Henri Ramírez Didou 

			Introducción

			A diecisiete meses de iniciada la pandemia, la catástrofe sanitaria mundial acumulaba más de 103 millones de casos confirmados de la covid-19 y superaba 2.24 millones de fallecidos. Ante ese escenario desolador, Taiwán fue uno de los pocos casos de éxito en la contención del nuevo coronavirus. Hasta el 5 de mayo de 2021, la isla, con una población de 23 millones de habitantes, registraba únicamente 1 160 casos confirmados y 12 muertos (jhu 2021). Como veremos en este capítulo, muchos de los casos confirmados fueron importados del extranjero, lo que sugiere niveles limitados de transmisión comunitaria. Para los habitantes de Taiwán, a pesar de tener normas vigentes como el uso del cubrebocas en lugares públicos y cerrados, podría decirse que la vida seguía en la normalidad, pues lo que podía verse en los medios de comunicación eran escenas muy similares a la cotidianeidad pre- covid-19. Este logro de contención epidemiológica es aún más notable si se tiene en cuenta que la isla se encuentra a solo 130 kilómetros de la costa de la República Popular de China (rpc o China), que cuenta con un importante tráfico diario de personas entre ambos territorios y, además, que se le ha negado el acceso a la información pertinente debido a su politizada exclusión de la Organización Mundial de la Salud (oms).

			Como se argumenta en este capítulo, la contención efectiva del coronavirus en Taiwán durante el primer año fue posible gracias a la eficiencia administrativa en un entorno democrático. Esta capacidad tiene su origen en el hecho de que el gobierno central admitió y aprendió de los errores cometidos durante el brote del síndrome respiratorio agudo severo (sars, por sus siglas en inglés) en 2003. A través de lo que algunos llaman el modelo taiwanés de gestión del brote de coronavirus, Taipéi adoptó medidas tempranas para controlar su propagación, incluido el cierre de sus fronteras con China, el aprovechamiento del poder de la tecnología digital para llevar a cabo un rastreo eficiente de los contactos y la aplicación de cuarentenas masivas (Chen et al. 2020). Empero, a diferencia de la rpc, Taiwán pudo controlar la propagación del coronavirus sin recurrir a una cuarentena nacional gracias a tres medidas esenciales: el rastreo de contactos de las personas infectadas, la puesta en funcionamiento de un sistema riguroso de cuarentena a toda persona sospechosa de estar contagiada y la minuciosa aplicación de pruebas de detección del sars-cov-2 entre su población. La ejecución efectiva de estas medidas fue posible gracias a un liderazgo político eficaz, a una sólida infraestructura de salud pública, a una población consciente del esfuerzo necesario para el bienestar de la sociedad en general y a la experiencia del sars vivida más de tres lustros atrás.

			Del desastre del sars a una adaptabilidad 
sanitaria en tiempo real

			Poco después de iniciado el siglo xxi, el sars tomó por sorpresa al gobierno taiwanés; una desatención que acabó pagando muy caro al contabilizar el tercer mayor número de casos a nivel mundial con 346 de los 8 110 casos, 73 muertos (who 2015) y poniendo a más de ciento cincuenta mil personas en cuarentena (Chen et al. 2005). Las autoridades taiwanesas argumentaron que podrían haber respondido mejor a la propagación del sars si hubiesen tenido contacto regular con la oms; sin embargo, las trabas políticas impuestas por el gobierno chino habían excluido a Taiwán de dicho organismo internacional. Esta exclusión ocasionó que la oms tardara cincuenta días en enviar expertos a la isla (Hickey 2006) y demostró la necesidad de incluirla en dicha organización para facilitar sus intervenciones en caso de una crisis de salud pública.

			A causa de esta amarga experiencia en la gestión del sars, el gobierno de Taiwán decidió llevar a cabo una transformación de su sistema de salud que contó con el apoyo de todas las facciones políticas del país. Para llevarla a cabo, se reforzaron drásticamente las medidas de control de pandemias articulando políticas públicas preventivas y proactivas, e integrando también nuevas tecnologías alrededor de su sistema de salubridad.

			Una de las políticas clave puesta en marcha después de la fallida contención del sars fue el desarrollo de un protocolo estandarizado de procedimientos para que todos los hospitales, públicos o privados, pudieran hacer frente a las enfermedades altamente contagiosas (Kao et al. 2017). Asimismo, el uso de la tecnología enfocada en la información médica desempeñó un papel vital en la lucha contra la covid-19.

			La Administración del Seguro Nacional de Salud desarrolló dos formas de tecnología de la información que resultaron fundamentales en la preparación, en caso de presentarse una nueva emergencia sanitaria y para el control de la misma. La primera de estas tecnologías fue la creación de la tarjeta inteligente del Sistema Nacional de Salud, la cual permite a todos los proveedores de servicios de salud del país acceder en tiempo real a los historiales médicos de los pacientes. La segunda tecnología fue el sistema MediCloud, desarrollado en 2018, que proporciona acceso en tiempo real, tanto a proveedores como a pacientes, de sus historiales médicos, incluyendo imágenes de diagnóstico y recetas médicas que les han sido prescritas (Chiang 2019). A ello hay que sumarle que, en 2003, después del sars, las autoridades sanitarias taiwanesas crearon el Centro de Mando de Epidemias (cme), un organismo dependiente del Centro de Control de Enfermedades (Center for Desease Control, cdc por sus siglas en inglés).

			El 31 de diciembre de 2019, mientras que la mayor parte del mundo se preparaba para celebrar el año nuevo, el doctor Lo del cdc de Taiwán se despertó con una alerta en su teléfono. Sus colegas de la unidad de seguimiento de los medios de comunicación habían detectado publicaciones en las redes sociales sobre una neumonía de causa desconocida en Wuhan, China. Las publicaciones originales se eliminaron rápidamente de las redes sociales chinas, pero volvieron a publicarse a través de capturas de pantalla en ptt, un popular foro en línea taiwanés.

			Alrededor de las 13:00 h de ese mismo día, la Comisión Municipal de Salud de Wuhan anunció 27 casos de neumonía relacionados con un mercado de mariscos. De acuerdo con sus investigaciones, no se encontró que existiera una transmisión clara de persona a persona (Watt 2020). Tendrían que pasar tres semanas más, antes de que un experto designado por el gobierno chino confirmara en la televisión estatal que la nueva enfermedad, después conocida como covid-19, podía propagarse entre las personas. Dos días después, la oms emitía en una declaración que los datos “sugieren que la transmisión de persona a persona está teniendo lugar en Wuhan” (Parry 2020).

			Taiwán no esperó el anuncio del gobierno de China y de la oms para aumentar sus precauciones ante el nuevo coronavirus. A partir del 31 de diciembre de 2019, las autoridades sanitarias taiwanesas activaron los controles sanitarios sobre todos los pasajeros procedentes de Wuhan (Watt 2020).

			El 1 de enero de 2020, el gobierno taiwanés reunió un grupo de trabajo interdepartamental y un equipo de expertos en enfermedades infecciosas, salud pública y ciencias de laboratorio. Las autoridades elevaron la advertencia de viaje a Wuhan al nivel de alerta y previnieron a la comunidad sanitaria del país para que informara de manera inmediata al Centro de Control de Enfermedades sobre los pacientes con síntomas respiratorios y fiebre, o presunta neumonía, y que hubieran viajado recientemente a Wuhan (Taiwan Today 2020a).

			El 16 de enero de 2020, dos expertos taiwaneses que habían sido enviados a Wuhan declararon que el brote de la epidemia podría ser más peligroso de lo que se pensaba y que existía la posibilidad de contagio entre humanos al tener pruebas de infección entre los miembros de una misma familia (cdc 2020a). La respuesta no se hizo esperar: el cme entró en operación el 20 de enero de 2020, un día antes de que Taiwán tuviera su primer caso de covid-19. El Centro de Mando incorporó inmediatamente la tecnología de las tarjetas del Servicio Nacional de Salud y la tecnología de MediCloud al sistema de control de la pandemia para desarrollar un sistema de alerta en tiempo real, vinculándolo con los datos de inmigración de cada ciudadano residente en el país. Esto permitió a los proveedores de servicios de salud obtener el historial de viajes de los pacientes, su ocupación, su historial de contactos y su participación en reuniones masivas; lo que derivó en una detección inmediata con diagnósticos rápidos y precisos que permitieron interrumpir rápidamente la cadena de contagio.

			Este sistema de información fue vital para el desarrollo de una estrategia eficiente y económica de aplicación de pruebas de detección del coronavirus de manera focalizada. Es decir, en lugar de realizar pruebas masivas, solo un número pequeño pero crítico de personas tendría que efectuar ese procedimiento. MediCloud también fue fundamental para facilitar el acceso universal a las mascarillas quirúrgicas mediante un sistema de racionamiento nacional; así, todos sus ciudadanos y residentes permanentes podrían obtener ese tipo de protección en puntos de venta específicos (Taiwan Today 2020a).

			El primer caso de coronavirus en Taiwán se detectó el 21 de enero de 2020. Se trató de una infección importada: una mujer de cincuenta años que regresaba de Wuhan, donde trabajaba como profesora. La paciente se presentó de manera voluntaria ante las autoridades sanitarias del aeropuerto internacional de Taoyuan y fue hospitalizada de inmediato (Reuters 2020). A pesar de ser el primer caso activo en el territorio nacional, el cdc taiwanés hizo un llamado a la calma y pidió a las personas que hubieran viajado a Wuhan y que mostraran síntomas gripales en los catorce días posteriores a su regreso, que usaran mascarillas y se presentaran voluntariamente para notificarlo. Al mismo tiempo, las autoridades aumentaron la alerta sanitaria de Wuhan al nivel 3, el más alto en el sistema de monitoreo de pandemias, catalogando así a esa región como un posible foco de contagio. Por si acaso, también prepararon alrededor de mil camas de hospital para poner en cuarentena a posibles casos de coronavirus (cdc 2020b).

			Para prevenir la escasez y las compras de pánico de mascarillas quirúrgicas y las de tipo kn95, el gobierno taiwanés anunció el 24 de enero que quedaba prohibida su venta para la exportación durante un mes (Lin 2020). Esta medida favoreció que la población contara con una cantidad suficiente de mascarillas de alta calidad y así privar lo menos posible la asistencia a lugares públicos y cerrados. Ese mismo día se activó una ley aprobada durante el brote de sars en 2003, la Ley de Control de Enfermedades Transmisibles, que multaba con 300 000 dólares taiwaneses (alrededor de 10 000 dólares estadounidenses) a todo aquel que no declarara estar enfermo a las autoridades sanitarias a su llegada a la isla. El ministro de Salud y Bienestar, Chen Shih-chung, anunció que toda persona que escondiera su estado de salud en caso de estar enfermo tendría que asumir sus gastos médicos y sería puesta en una lista negra pública por poner en peligro al resto de la población (Apple Daily 2020).

			El 16 de febrero tuvo lugar el primer deceso por coronavirus en Taiwán. La víctima fue un hombre de 61 años que padecía de hepatitis B y diabetes. Esta fue la quinta muerte fuera de China a nivel mundial y tuvo lugar cuando solo había veinte casos de coronavirus diagnosticados en toda la isla (Focus Taiwan 2020a). Ese mismo mes, el Centro de Control Epidemiológico, en colaboración con las compañías telefónicas del país, desarrolló un sistema de trazabilidad y monitoreo de personas mediante gps y el uso de tarjetas sim de los celulares. Esto fue posible gracias a la Ley de Control de Enfermedades Infecciosas de 2007 que permitió a los funcionarios acceder a información personal para la contención del coronavirus.

			El Sistema de Cuarentena de Entrada (Quarantine System for Entry) fue creado gracias a la tecnología gps del Sistema de Vallas Electrónicas Inteligentes (Intelligent Electronic Fences System, iefs por sus siglas en inglés) para triangular la ubicación de las personas en cuarentena basándose en las señales de sus teléfonos móviles y las torres de telefonía celular cercanas. Cuando la señal del teléfono móvil de un paciente en confinamiento aparecía fuera de su área designada, el sistema enviaba mensajes de alerta a las autoridades. Acto seguido, procedían a verificar el cumplimiento de las normas de aislamiento y se tomaban las medidas necesarias.

			La creación de esta forma de monitoreo logró imponer el respeto de las medidas sanitarias de cuarentena y reducir significativamente la carga de trabajo necesaria para el control de la pandemia. No obstante, una de las preocupaciones al respecto era la violación de los derechos personales y de privacidad de las personas; ante esa inquietud, el gobierno fue enfático en que el monitoreo de las señales telefónicas de los individuos, el uso de datos personales y su almacenamiento se conservarían solo durante el periodo de cuarentena de cada persona, por lo que serían eliminados una vez concluida (Eigen, Wang y Gasser 2020). Podría decirse que la población taiwanesa reconoció el valor de estas medidas, por lo que el sistema de monitoreo demostró un destacado nivel de cooperación y confianza entre el gobierno, la sociedad y el sector privado en Taiwán. Gracias a esta tecnología, el Estado taiwanés logró hacer un seguimiento exhaustivo de los pacientes diagnosticados con sars-cov-2 y de los casos sospechosos, por lo que se incrementó su capacidad de atención y tratamiento en momentos críticos de la pandemia.

			Un caso ejemplar de esta medida se produjo después de que más de tres mil pasajeros del crucero Diamond Princess visitaran múltiples lugares del norte de Taiwán, después de desembarcar en el puerto de Keelung. El iefs rastreó 627 386 contactos potenciales y les aconsejó que hicieran la cuarentena en casa y, de este modo, ayudó a evitar brotes en la comunidad. Gracias a este primer ejercicio se logró determinar que ningún caso de covid-19 se originó a causa del contacto con los pasajeros de ese crucero, aunque a la postre acabaría siendo un foco de infección muy grave en Japón, como lo reconocen Chen et al. (2020) y Alfredo Álvarez en su capítulo, en este mismo libro.

			Otro caso de emergencia se produjo a mediados de abril, cuando un buque de la armada regresó después un viaje de tres días en el cual se visitaron varias ciudades y se descubrió que 36 de sus 377 tripulantes estaban infectados con sars-cov-2. Gracias al iefs se identificaron todos los lugares públicos que visitaron, se informó a los posibles contactos y se evitaron los brotes infecciosos en la comunidad.

			En cuanto al blindaje del país respecto de viajeros provenientes del exterior posiblemente infectados, el 16 de febrero se puso en línea el Sistema de Cuarentena de Entrada para los pasajeros que entran a Taiwán vía aérea, quienes debían introducir su información sanitaria en línea antes de realizar sus vuelos para poder recibir un pase de declaración de salud en sus teléfonos móviles a su llegada (mohw 2020). Este sistema digital ayudaba a los pasajeros a pasar rápidamente el control de inmigración e integraba su información de viaje a la base de datos del Seguro Nacional de Salud, así como a los sistemas de seguimiento de la cuarentena de catorce días (oic 2020). Dicha triangulación de datos permitía que los trabajadores sanitarios de primera línea pudieran detectar posibles casos de infección basándose en el historial de viajes y los síntomas de sus pacientes, y tomar medidas inmediatas de ser necesario. Los viajeros procedentes de países considerados de alto riesgo fueron objeto de un seguimiento individualizado en sus desplazamientos por la isla para evitar la propagación del virus a las comunidades locales.

			Como hemos visto, Taiwán se adaptó rápidamente a las características de contagio del nuevo coronavirus y desarrolló herramientas eficaces para lograr la trazabilidad de los contactos de todos los posibles casos de covid-19 en el país. Sin embargo, esta es solo una de las tres estrategias que el gobierno creó para la contención del virus en su territorio. A continuación se analiza la manera en que organizó su sistema de cuarentena.

			El sistema taiwanés de cuarentena

			Tal como se dijo líneas atrás, desde principios del mes de marzo de 2020, los viajeros taiwaneses y extranjeros que llegaban al país estaban sujetos a una cuarentena de catorce días, la cual podía llevarse a cabo en casa o en hoteles que habían sido adaptados para ello. Asimismo, los recién llegados debían trasladarse a su lugar de cuarentena mediante el uso de transporte privado o utilizando autobuses y taxis acondicionados para movilizar a posibles casos de coronavirus. Los viajeros tenían terminantemente prohibido el uso de cualquier tipo de transporte público y, en caso de ser sorprendidos rompiendo estas reglas, podían ser sujetos a una multa que iba desde 10 000 hasta el millón de dólares taiwaneses (de 333 a 33 333 dólares estadounidenses). Para dejar en claro que los infractores no iban a salirse con la suya, en las primeras dos semanas de la implementación de la cuarentena obligatoria, las autoridades multaron a setenta personas por no respetar los protocolos de aislamiento (Shen, Yao y Chung 2020).

			Como se describió en la sección anterior, la gente en cuarentena era monitoreada en tiempo real a través de las coordenadas de gps de la tarjeta sim de cada teléfono celular gracias al sistema de vallas electrónicas. Si los teléfonos móviles estaban apagados o las personas salían de sus casas, el iefs alertaba a las autoridades locales, incluida la policía, para que pudieran dar con su paradero. En caso de que las personas arribaran al país sin un número de teléfono taiwanés, recibían una tarjeta sim local de manera gratuita por parte de las autoridades sanitarias.

			Este no fue el único medio de monitoreo puesto en funcionamiento por las autoridades taiwanesas. Los funcionarios civiles locales del cdc establecían contacto con las personas que debían estar en cuarentena domiciliaria al menos una vez al día, y en caso de haber estado cerca de un caso positivo debía comunicarse dos veces al día (Chen 2020). Esta es una medida muy parecida a la que se llevó a cabo en Corea del Sur.

			Reconociendo los retos sociales, físicos y mentales que representa para las personas permanecer en casa o en un cuarto de hotel durante dos semanas sin poder asistir al trabajo, a la escuela y sin ningún tipo de contacto con el exterior, los gobiernos locales crearon centros de atención para proporcionar apoyo y asesoramiento psicológico, lo que reforzó la barrera contra la posible transmisión en la comunidad. Además, el personal de salud local podía realizar visitas a domicilio, organizar el reparto de alimentos y llevar suministros esenciales a los enfermos, siempre y cuando llevaran equipo de protección personal adecuado. Este pequeño contacto social diario tuvo un gran impacto psicológico en aquellas personas en cuarentena. Podemos afirmar que las medidas de control de la pandemia en Taiwán se complementaron con una atención social eficaz. Como veremos más adelante, además del acceso gratuito a las pruebas, el gobierno taiwanés también ayudó financieramente a cubrir el costo de la cuarentena obligatoria de catorce días. Todas las personas en cuarentena eran compensadas con 35 dólares estadounidenses por día y se les proporcionaba un paquete de atención personal que incluía catorce mascarillas quirúrgicas, instrucciones detalladas sobre la cuarentena, acceso gratuito a videos de ejercicios y películas en línea.

			Finalmente, las autoridades sanitarias del país abrieron una línea de atención al público disponible 24 horas para responder a todo tipo de dudas sobre la epidemia. El cdc también modificó una aplicación para teléfonos llamada Mayordomo para la Prevención de Enfermedades (Disease-Prevention Butler). Dicha aplicación, que sirve como centro de información médica para todo público, fue complementada con un chatbot de inteligencia artificial para proporcionar información precisa y oportuna sobre el coronavirus y recoger las preocupaciones de los usuarios (cdc 2019).

			Todas estas medidas de cuarentena fueron establecidas durante la primera mitad de marzo, cuando Taiwán decidió cerrar sus fronteras a todos los extranjeros y no residentes para limitar el número de casos de coronavirus importados y controlar de manera más eficaz la aparición de brotes endémicos. Para robustecer la contención, el gobierno taiwanés invirtió de manera considerable en el desarrollo y mejoramiento de pruebas de detección del sars-cov-2.

			Pruebas pcr gratuitas 
y aplicadas de manera puntual

			Desde principios de enero de 2020, el laboratorio del cdc de Taiwán comenzó a desarrollar protocolos de diagnóstico de transcripción inversa en tiempo real pcr (rt-pcr; Hollingsworth 2020). Nuevamente, la velocidad de esta respuesta fue posible gracias a la experiencia previa en la secuenciación de los coronavirus del sars y del síndrome respiratorio de Oriente Medio (mers, por sus siglas en inglés).

			Un día después de que China publicara la secuencia genómica completa del nuevo coronavirus el 11 de enero, el equipo del laboratorio del cdc de Taiwán introdujo un kit de diagnóstico rápido que acortaba el tiempo de obtención del resultado a solo 4 horas, en comparación con la prueba inicial que tardaba 24 horas. Esta nueva prueba mejorada tenía una alta sensibilidad de 10-100 copias/reacción, lo que es comparable a las pruebas estándar recomendadas por la oms. El personal del laboratorio siguió incrementando la velocidad y la capacidad de las pruebas, por lo que era posible analizar >1.100 muestras al día; a finales de febrero ya era capaz de analizar 2 450 muestras diarias utilizando los laboratorios públicos y privados contratados. Para septiembre, el país contaba con una red de sesenta laboratorios y una capacidad de análisis de 7 342 pruebas rt-pcr por día. Dicha red fue establecida prestando especial atención a la distribución y cobertura geográfica de los laboratorios, así como a la certeza en el diagnóstico para poder garantizar un alcance preciso y amplio en todo el territorio (Yang et al. 2020).

			La red nacional de laboratorios de Taiwán consiste en una estructura escalonada en tres niveles que comprende laboratorios del gobierno central (nivel nacional), centros médicos y hospitales regionales (nivel regional), y hospitales locales, clínicas e instituciones de pruebas privadas (nivel de distrito). En este tenor, el cdc de Taiwán se encarga de coordinar y supervisar la red nacional de laboratorios para las pruebas de diagnóstico de enfermedades infecciosas de declaración obligatoria. Antes de la epidemia de coronavirus, la red de hospitales y laboratorios incluía doce laboratorios a nivel nacional, mientras que a nivel regional se disponía de nueve laboratorios designados, de los cuales ocho se enfocaban en la detección enfermedades ocasionadas por virus y siete contaban con infraestructura para detectar tuberculosis. Además, a nivel regional existían seis laboratorios designados para la detección de virus específicos y, a nivel de distrito, dieciocho laboratorios comisionados y 290 clínicas autorizadas para la detección de patologías ocasionadas por microbios (Yang et al. 2017). Fue a partir de esta red nacional que se creó la red de laboratorios para procesar y analizar las pruebas rt-pcr de detección de la covid-19.

			El 15 de enero, la “neumonía grave con un nuevo patógeno” causada por el sars-cov-2 se incluyó en la lista de enfermedades de notificación obligatoria de categoría 5 en Taiwán. Esta categoría incluye enfermedades infecciosas emergentes importadas o síndromes que se consideran de alto riesgo, ya que pueden tener impacto sustancial en la salud de la población a través de su transmisión, y que requieren la formulación de medidas preventivas y de control o planes de preparación, como el ébola, la fiebre de Lassa, el mers y la fiebre amarilla. De acuerdo con la Ley de Control de Enfermedades Transmisibles de Taiwán (modificada el 19 de junio de 2019), los médicos están obligados a informar de estas enfermedades infecciosas dentro de las 24 horas siguientes al diagnóstico clínico. Para la covid-19 se implementó el requisito de que todos los casos fueran diagnosticados y confirmados por rt-pcr en tiempo real (mohw 2019).

			Aún después de haber logrado obtener un test rt-pcr que daba un resultado de manera rápida con 90 % de efectividad, el gobierno y la inversión privada siguieron invirtiendo en el mejoramiento de las pruebas; así, para septiembre de 2020, Taiwán tenía una nueva prueba de detección rt-pcr que daba un resultado fiable del 90 % en solo 15 minutos. Una vez completado el kit de pruebas, la tecnología se transfirió a cinco empresas (Trison Technology Corp., Taiwan Advance Bio-pharmaceutical Inc., Taiwan Carbon Nano Technology Corp., Enimmune y Cold Spring Biotech Corp.) para la producción de pruebas y los ensayos clínicos. Uno de los fabricantes había incluso solicitado la autorización para su uso de emergencia a la Administración de Alimentos y Medicamentos de Taiwán y tendría el kit de pruebas en el mercado a finales de 2020 (Focus Taiwan 2020b).

			Con estas herramientas en mano, el gobierno de Taiwán decidió que hacer campañas masivas de pruebas pcr era algo imposible ya que su capacidad para procesarlas era limitada. A causa de esto, el Ministerio de Salud y Bienestar decidió que se aplicarían solo a la gente proveniente de fuera del territorio y a la gente que hubiera estado en posible contacto con casos positivos de coronavirus. Gracias a la infraestructura tecnológica anteriormente presentada, recuperar los contactos de los enfermos fue una tarea relativamente sencilla. A más de quince meses de pandemia y trece meses con las fronteras cerradas, el 5 de mayo de 2021 Taiwán había realizado 555 429 pruebas pcr, de las cuales 1 160 diagnosticaron casos positivos de coronavirus (cdc 2021). De esos casos, 997 fueron importados y solo 163 sucedieron por transmisión comunitaria. Es más, del 12 de abril hasta el 21 de noviembre de 2020, Taiwán estuvo 222 días consecutivos sin un solo caso de transmisión local. Durante esos siete meses se confirmaron 148 nuevos casos importados, pero no hubo ningún caso endémico en la isla (Dai et al. 2021).

			Fue hasta el 12 de enero de 2021 que el gobierno de Taiwán se encontró con un primer foco de infección local al descubrir que los familiares de varios miembros del cuerpo de médico del Hospital General de Taoyuan que habían sido diagnosticados como positivos también se habían contagiado (Chung 2021). La aparición de este nuevo foco de infección obligó al gobierno taiwanés a poner en cuarentena a poco más de cinco mil personas que habían tenido contacto con pacientes y personal médico del hospital (Reuters 2021). Esta drástica medida permitió la eliminación total de contagios a nivel comunitario una vez más. Sin embargo, en la primavera de 2021, el gobierno de Taiwán experimentó dificultades para controlar un segundo foco de infección declarado el 28 de abril dentro del hotel Novotel de Taoyuan, donde los equipos de las aerolíneas llevaban a cabo sus cuarentenas. En ese entonces, doce miembros de China Airlines, la compañía área nacional, cuatro miembros del staff del hotel y familiares de ambos grupos, resultaron positivos por coronavirus (Focus Taiwan 2021a). Esa fue la primera vez desde el principio de la pandemia en 2020 que Taiwán acumulaba 28 casos de la covid-19 por transmisión comunitaria. El cdc se dio inmediatamente a la tarea de buscar contactos de todas las personas involucradas, ya que todos los casos resultaron positivos después de haber dejado las instalaciones de cuarentena. Este nuevo foco de infección llevó al gobierno a extender las medidas de cuarentena a los miembros de las aerolíneas de tres a cinco días, y a implementar nuevas formas de contención en los hoteles designados para ello. A pesar de estos dos focos de infección, podría decirse que los estragos de la pandemia en Taiwán fueron mínimos durante el primer año y que la sociedad llevaba una vida muy parecida a la que tenía antes de pandemia, de no ser porque ahora utilizan cubrebocas en todos los lugares públicos.

			Como hemos visto a lo largo de este capítulo, el gobierno taiwanés reaccionó de manera proactiva a la aparición de un nuevo virus respiratorio originado en China. Además de las adaptaciones tecnológicas necesarias para la contención de la pandemia, Taiwán también llevó a cabo la implementación de políticas públicas tradicionales para mitigar el impacto económico de la pandemia en su sociedad. En efecto, a principios de abril de 2020 se aprobó un paquete de ayuda económica por 100 billones de dólares taiwaneses (alrededor de 3 billones de dólares estadounidenses) que permitieron a las pequeñas y medianas empresas sobrevivir a la crisis económica mundial causada por el freno a las exportaciones y el tránsito de mercancías ocasionados por el cierre de fronteras en todo el mundo (pymnts.com 2020). Dentro de ese mismo paquete, el gobierno decidió vender váuchers a su población para impulsar el consumo local. Cualquier ciudadano o residente podía comprar el equivalente a 100 dólares estadounidenses en váuchers por 30 dólares. Estos dólares podían usarse en cualquier comercio taiwanés salvo para la compra de alcohol y tabaco (kpmg 2020).

			Finalmente, en lo que podemos considerar como la segunda parte del plan de contención de la pandemia, Taiwán anunció que había firmado contratos para obtener vacunas contra el coronavirus con las desarrolladoras farmacéuticas Moderna (5.05 millones de dosis), AstraZeneca (10 millones de dosis) y 4.76 millones de dosis a través del sistema de obtención de vacunas de las Naciones Unidas, covax. En la primera semana de mayo de 2021 Taiwán ya había recibido 316 200 vacunas: 117 000 de AstraZeneca y 199 200 a través de la plataforma global covid-19 Vaccines Global Access (Covax) (Focus Taiwan 2021b), con las cuales había inoculado a todos sus trabajadores de primera línea en la contención del coronavirus.

			Conclusiones

			¿Qué podemos reconocer de la experiencia de la gestión de la pandemia originada por la covid-19 en Taiwán? Una lección importante que presenta el caso de estudio es que hay muchas áreas dentro de la administración pública y el sector privado que deben desarrollarse con antelación para responder de manera óptima ante una pandemia como la de la covid-19, o bien, frente a una más grave todavía. En ese sentido, el modelo taiwanés de prevención y contención sanitaria puede entenderse a partir del papel central que ha jugado el sistema nacional de salud pública y sus agencias, especialmente el cdc. Una agencia de esta naturaleza puede tener la forma de un centro de control y prevención de enfermedades o diseñarse como una agencia de salud pública más amplia, pero con un mandato institucional que le provea de suficiente autoridad y autonomía en la coordinación de otros ministerios/departamentos.

			Taiwán no es el único gobierno que ha implementado este tipo de políticas públicas para contener la propagación del coronavirus en su territorio. Sin embargo, una diferencia importante en estas políticas es que la mayoría se adoptaron de manera anticipada al posible punto de inflexión de la epidemia. Esta estrategia de prevención ha sido una constante en las decisiones tomadas por el cme. Queda claro que la autoridad y autonomía de las que goza este centro son el resultado de la experiencia previa con el sars y otras epidemias similares. La base legal de estas políticas se estableció por el poder legislativo, y los simulacros epidemiológicos fueron organizados por el poder ejecutivo en tiempos previos a la pandemia. Ahora que todo el planeta ha sufrido una emergencia sanitaria monumental, se esperaría que ejemplos como el de Taiwán sean útiles para diseñar planes y para crear una infraestructura física e institucional que permitan contener con eficacia futuros brotes de enfermedades contagiosas.

			Organismos como el cme y el cdc desempeñaron un papel de contención importante a nivel nacional. La aplicación de las políticas públicas enfocadas en la higiene personal, en la detección y aislamiento de los casos sospechosos y confirmados, y en la expropiación de la producción de mascarillas sobre todo el territorio y racionamiento de las mismas, requiere de una colaboración y asociación eficaz entre el sector público y privado.

			Hay que destacar el rol del grupo de expertos que funge como grupo asesor del cme, el cual ha ofrecido una orientación profesional en temas relativos a la contención epidemiológica y transmisión del virus una vez que ha penetrado en la comunidad. A lo largo de la pandemia, el cme ha actuado como el brazo ejecutivo del cdc. El cdc taiwanés está formado por un equipo de funcionarios y médicos expertos en salud pública que han prestado todo tipo de servicios, incluyendo tareas de investigación epidemiológica, cuarentena y localización de contactos; apoyo técnico y asesoramiento profesional al cme. Sin embargo, debe reconocerse que las decisiones tomadas por el cme y su ejecución han sido posibles gracias a la capacidad del Estado.

			En Taiwán, la capacidad estatal se compone por infraestructuras de salud pública bien establecidas que cuentan con acceso universal para la toda la sociedad y proveen de asistencia sanitaria cuya calidad es garantizada por el Seguro Nacional de Salud. Este último cuenta con proveedores distribuidos de manera uniforme en todo el territorio, así como con una plantilla de profesionales y equipos administrativos bien formados y en cantidad suficiente para una eficiente administración de la salud pública.

			A propósito de la capacidad del Estado taiwanés, esta se refuerza por una sólida formación de profesionales en materia de tecnologías de la información y ciencia de los datos por las universidades locales, así como por el uso de bases de datos gubernamentales bien instituidas y potencialmente interconectadas. Por su parte, el sector privado ha demostrado su capacidad de adaptación e innovación en el desarrollo de estrategias para potenciar el uso de big data y las nuevas tecnologías de la información. Esto quedó claro cuando colaboró con el gobierno en las acciones de rastreo y seguimiento del historial de viajes de las personas, la vigilancia de pacientes en cuarentena y el monitoreo de los pasajeros y tripulantes a bordo del Diamond Princess. Sin duda, el caso de Taiwán demuestra las ventajas de lograr una estrecha cooperación entre el cme y el sector privado en el uso de sus respectivas capacidades. En otras palabras, aunque el cme goce de un fuerte apoyo político que sustenta su liderazgo y autoridad en la aplicación de las políticas, también respeta y provee suficiente espacio a las aportaciones profesionales, tanto de expertos de la salud pública como del sector privado, en la formación de las políticas para el control de la enfermedad.

			Otro de los puntos fuertes de la gestión de la pandemia por parte de las autoridades taiwanesas es haber contado con un plan homogéneo que les permitiera responder a diferentes agentes patógenos con características diversas. Taiwán desarrolló sus protocolos ante una posible pandemia después de su experiencia con el sars en 2003 y, diecisiete años después, estos resultaron fundamentales para que los servicios médicos del país pudieran reaccionar de manera rápida y eficaz sin quedar rebasados por la situación.

			La capacidad desarrollada tiempo atrás resultó ser un pilar que sostiene la confianza requerida por la autoridad del cme para que las medidas sean acatadas por la sociedad, aunque también su autonomía y transparencia le brinden legitimidad ante las fuerzas y partidos políticos del país. Todos los días, el Centro llevó a cabo conferencias de prensa, las cuales pasaron a ser la única fuente autorizada para actualizar la información sobre la epidemia y los cambios en las regulaciones y políticas relacionadas con el control de la enfermedad. Con ello se redujo la incertidumbre y se evitó el uso político de la información; así, las autoridades sanitarias tuvieron suficiente margen de maniobra para solventar la emergencia de manera consistente y para hacer los ajustes necesarios en virtud del contexto. Por ejemplo, en la rueda de prensa celebrada el 23 de febrero, el comandante Chen Shih-Chung anunció que se prohibiría a todo el personal médico viajar al extranjero. Esta información provocó protestas en los medios de comunicación y en las redes sociales, mostrando la preocupación social de que el cme hubiera ido demasiado lejos al limitar la libertad sin las debidas garantías, por lo que se anuló la decisión y se publicó una orden ejecutiva más flexible que, aun así, regulaba el movimiento del personal médico.

			Por otro lado, las organizaciones de la sociedad civil y los medios de comunicación taiwaneses tienen la capacidad de supervisar y vigilar la legitimidad y legalidad de las políticas y medidas de su gobierno, así como de cuestionarlas cuando se detecten deficiencias. Estas acciones han potenciado la retroalimentación positiva entre las preocupaciones sociales y las respuestas del gobierno, y lo han instado a mantener su transparencia, capacidad de respuesta y responsabilidad.

			El apoyo político también desempeña un papel esencial en la elaboración de políticas de salud pública y, en este caso, tanto el cme como el cdc de Taiwán han contado con él. Cabe destacar que el entonces partido gobernante, el Partido Progresista Democrático, obtuvo una importante victoria en las elecciones generales del 11 de enero de 2020. En un sentido indirecto, los resultados podrían haber otorgado al partido gobernante la confianza suficiente para tomar decisiones de despliegue anticipado para el control de enfermedades que podrían haber parecido inicialmente innecesarias o exageradas. Sin embargo, gracias a la fuerte cohesión social, la legitimidad de las elecciones y a la cooperación ciudadana, la sociedad taiwanesa cooperó sin demasiado reparo para frenar la propagación de la enfermedad en el territorio nacional. El control eficaz de la covid-19 podría considerarse un legado de la democratización en Taiwán.

			Mientras que en muchos países se ha visto un aumento de la tendencia anti-establishment y de la polarización social, el caso de Taiwán muestra que un gobierno responsable y coordinado puede impulsar la confianza social en las instituciones, haciendo que los ciudadanos cooperen para enfrentarse a un peligro común, a pesar de sus diferencias. Lo anterior no significa que las acciones gubernamentales hayan carecido de críticas. De hecho, al menos durante el periodo que se estudia este capítulo, se observó que el gobierno fue objeto de un estrecho seguimiento y escrutinio por parte de los partidos políticos de la oposición y de los medios de comunicación.

			Un aspecto que puso en peligro muchas políticas para el control de la covid-19 en el mundo durante el primer año, sembrando desconfianza y discordia, fue la desinformación difundida a través de las redes sociales y por actores políticos malintencionados. En Taiwán se conocen los escándalos y falsedades alrededor de la instrumentación de políticas; empero, aunque no son inmunes a sus efectos, tampoco han atrofiado la capacidad de acción de las autoridades sanitarias. Por un lado, los líderes políticos y los funcionarios del gobierno estuvieron resueltos a responder las numerosas críticas del público, ya fuera ajustando sus políticas o tomando medidas ad hoc para hacer frente a problemas imprevistos; y por el otro, a pesar de tener valores sociales y opiniones políticas divididas, la sociedad conservó su disposición a colaborar con un gobierno que les parecía receptivo y responsable en aras de asegurar su propio sustento.

			Finalmente, fue necesario proporcionar mayores recursos al desarrollo de infraestructuras tecnológica e industrial para resolver velozmente la amenaza de una pandemia que se originó en su vecindario regional. Taiwán reforzó su estrategia de salud pública mediante métodos de vigilancia en tiempo real que mezclaban monitoreos tradicionales de salud pública con nuevas tecnologías de la información y comunicación para así abarcar grandes poblaciones de manera simultánea.

			A manera de resumen, destacamos las siguientes acciones que llevó a cabo el gobierno taiwanés para su posible replicación en otros países:

			
					Desarrollo de políticas eficaces de gestión de fronteras y contar con infraestructuras asociadas que puedan adaptarse rápidamente a todo tipo de epidemia de salud pública. La reacción taiwanesa fue inmediata: en cuanto se anunció el brote de un nuevo agente infeccioso el 31 de diciembre de 2020, el gobierno entró en acción mediante el control sanitario de los pasajeros aéreos provenientes de Wuhan.

					Establecimiento de normas de cuarentena sólidas e instalaciones seguras para los viajeros que llegaran al territorio taiwanés.

					Estímulos para el desarrollo de soluciones convencionales y digitales para el rastreo de contactos, el seguimiento del aislamiento y la cuarentena.

					Desarrollo de un medio eficaz de distribución de insumos médicos para la prevención de la propagación de un agente infeccioso. La solución del racionamiento de mascarillas y el uso de herramientas digitales para saber dónde encontrarlas evitó su acaparamiento y permitió una distribución equitativa e incluyente. Este enfoque puede aplicarse y ampliarse a la distribución de medicamentos para una futura pandemia.

					Inversión en la investigación y desarrollo de protocolos de emergencia para la creación o mejoramiento de herramientas que permitan el control eficaz de la pandemia. En este caso, el gobierno taiwanés apoyó a las empresas de investigación médica del país para mejorar las pruebas de diagnóstico, hasta lograr una fiabilidad de 90 % y con resultados disponibles en cuestión de minutos.

			

			Ciertamente, hay preocupaciones legítimas en relación con el uso de información personal a través del big data, en particular con el empleo de herramientas digitales durante la emergencia sanitaria. En efecto, para llevar a cabo un tipo de respuesta como la taiwanesa, el gobierno tuvo que acceder a información que la población considera privada y no la pondría a disposición motu proprio. Sin embargo, la sociedad asumió que el gobierno protegía la información que recababa con fines de vigilancia e investigación epidemiológica y que se eliminaría de su sistema una vez terminado el periodo de aislamiento. Este nivel de confianza no es sencillo de replicar en otros países.

			Una forma de explorar estas preocupaciones sobre la privacidad sería crear jurados de ciudadanos, paneles de consulta y encuestas para aclarar en cuáles niveles de gravedad de la pandemia las poblaciones estarían dispuestas a aceptar y cumplir con las posibles intrusiones a la privacidad, como con el uso de la tecnología digital para ayudar al rastreo de contactos. La legislación en materia de salud pública debe actualizarse para permitir medidas de control de brotes y pandemias sin vulnerar los derechos y las libertades personales.

			Un rasgo particular de la sociedad taiwanesa que verdaderamente contribuyó a ralentizar la dispersión del coronavirus fue el uso regular de mascarillas como un acto de cortesía pública. Otras sociedades pueden estar menos dispuestas a aceptar la imposición de intervenciones estrictas que limiten los derechos y libertades personales, que puede incluir el uso de estos aditamentos.

			A pesar de los persistentes intentos de China por excluir a Taiwán de la comunidad mundial, la respuesta proactiva de las autoridades sanitarias ante la covid-19 fue anterior a la declaración de la oms que calificó el nuevo coronavirus como un peligro de salud pública. Es plausible que la desconfianza hacia la validez de la información proporcionada por el gobierno de Pekín por parte del gobierno de la isla haya motivado la activación temprana del protocolo de salubridad, lo que redituó en el éxito de la prevención.

			Como reflexión final, el caso de la política sanitaria de contención del sars-cov-2 de Taiwán durante 2020 nos invita a pensar en la necesidad de contar con mecanismos de colaboración sanitaria y epidemiológica mundial más eficaces, transparentes, responsables y científicamente sólidos, ya sea revisando el marco actual de la oms o a través de otras alternativas. Aún con las deficiencias en el marco de cooperación sanitaria internacional actual, Taiwán se considera un caso ejemplar de contención. En ese sentido, un estudio detallado del modelo taiwanés podría aportar elementos de sistemas y políticas de salud transferibles a otros contextos sociopolíticos y económicos para mejorar las respuestas a futuras crisis epidemiológicas como la de la covid-19. Esperamos que este capítulo contribuya a esa tarea.
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			Tras los pasos de Hanói: un análisis de la estrategia sanitaria de Vietnam para contener la pandemia de la covid-19


			


			Ian Jetro González

			Introducción

			La propaganda comunista fue un elemento habitual durante la guerra de Vietnam. En ese periodo, los muros de las calles vietnamitas estaban cubiertos por carteles propagandísticos que buscaban alentar el espíritu de lucha de la población y destruir la voluntad del enemigo con mensajes como “Chống mỹ cứu nuoc” (¡Lucha contra América para salvar el país!). El Vietnam actual es radicalmente distinto al de aquel entonces y la nación que alguna vez estuvo quebrada hoy tiene un futuro más prometedor; sin embargo, en medio de la estabilidad propiciada por un Estado fuerte, ese país y el mundo entero enfrentaron un problema relativamente inesperado desde principios de 2020: la llegada de la covid-19. Ahora los muros de las calles vietnamitas vuelven a estar llenos de carteles y declaraciones propagandísticas, pero con mensajes distintos a los de la guerra del siglo pasado, como “¡Quedarse en casa es patriótico!” o “¡Venceremos la pandemia como vencimos a los invasores!”. El país está en pie de lucha una vez más, aunque el enemigo es distinto a los del pasado (Nguyen, M. 2020). Este trabajo considera que la comunicación y la transparencia del Estado frente a la situación de la covid-19 son aspectos que, entre otros, vuelven complejo e interesante el panorama de la respuesta a la pandemia en el contexto de la orientación autoritaria del gobierno vietnamita.

			Ciertamente, las condiciones geográficas y económicas de Vietnam no pueden ser catalogadas como idóneas para hacerle frente a una pandemia originada en China. Por un lado, se trata de un país densamente poblado con 96.4 millones de habitantes en un territorio de poco más de 330 000 km2 (equivalente a la superficie que abarcan los estados costeros del Pacífico mexicano desde Nayarit hasta Oaxaca) y comparte una frontera terrestre de aproximadamente 1 300 kilómetros con China. Y por otro lado, Vietnam sigue siendo considerado como un país atrasado en el ámbito industrial. Si bien la situación económica de Vietnam ha mejorado considerablemente desde el inicio del Đổi mới,1 está lejos de ser una nación próspera, lo cual queda claro al señalar que el pib per cápita en 2019 fue de 2 590 dólares, una cifra muy inferior a la de otras naciones asiáticas más desarrolladas (bm 2019; World Bank Group 2020; oec 2020). Pese a estas condiciones que parecerían ser elementos adversos para la lucha contra la covid-19, el país ha logrado exitosamente hacer frente a la emergencia de salud.

			La noción de éxito en el manejo de la pandemia se respalda por el número de casos y decesos causados por el sars-cov-2: hasta el 15 de abril de 2021 la nación acumulaba 2 758 casos de contagio y 35 decesos (los tres primeros se registraron hasta finales de julio de 2020; véase gráfica 1); en otras palabras, Vietnam tiene una de las tasas de contagio más reducidas a nivel mundial: solo un caso por cada 100 000 habitantes (cnn Health 2020). Estos resultados pueden adjudicarse a las acciones emprendidas por el gobierno vietnamita, las cuales han destacado por su eficacia en la contención del virus y mitigación de la enfermedad en comparación con las acciones emprendidas por sus pares en otras regiones del mundo, incluso con otras naciones de la región asiática del Pacífico que tuvieron un buen control inicial de los casos, como se da cuenta en este volumen.

			Se ha demostrado que el éxito de los países de Asia del Pacífico se relaciona, en buena medida, con el gran número de pruebas aplicadas, el rastreo de las cadenas de contagio, el aislamiento de los casos positivos, el control de las fronteras y, finalmente, con la disposición de la población para acatar reglas estrictas de distanciamiento y movilidad social, así como con hábitos de higiene adecuados y el uso generalizado de cubrebocas (Han et al. 2020, 1532). Si bien pueden identificarse ciertos patrones comunes en las estrategias nacionales de la región, cada una de ellas presenta particularidades, lo que amerita estudios específicos. Este capítulo busca contribuir a esa tarea, para lo cual se describe y analiza de forma detallada la estrategia sanitaria de este país y, con ello, descubrir las razones de su efectividad.

			
				
					Gráfica 1
Contagios y muertes acumuladas, 23 de enero de 2020-15 de abril de 2021
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					Fuente: Elaboración propia con base en Ritchie et al. (2020).

					



			 

			Entender cómo una nación con las condiciones geográficas y económicas mencionadas arriba ha conseguido controlar la crisis permitirá identificar algunas guías para que otros países con características similares hagan frente a enfermedades infecciosas como la covid-19, o a las que probablemente ocurran en el futuro. Por ende, se buscará responder a la pregunta de cuáles han sido los factores determinantes del éxito de la estrategia vietnamita. El argumento presentado en este texto es que la respuesta gubernamental de Vietnam ante la crisis sanitaria ha sido exitosa debido a cinco factores: las acciones implementadas de manera temprana, la agresividad de la estrategia, la cohesión gubernamental, la transparencia y comunicación oficiales y, por último, la participación social en las medidas de prevención. Ahora bien, antes de describir estos factores es importante mencionar un antecedente fundamental para entender el éxito de Vietnam durante el primer año: la experiencia previa del país con la epidemia de síndrome respiratorio agudo grave (sars, por sus siglas en inglés) en 2003.

			En efecto, esta situación recordó a algunos países asiáticos lo experimentado durante la epidemia de sars, cuyo primer caso se identificó en la provincia china de Cantón en noviembre de 2002. Haciendo un repaso breve, hasta mayo de 2004 se tenían registrados 8 096 casos confirmados de la enfermedad y 774 muertes en 29 países; entre ellos Vietnam, donde se contabilizaron 63 casos positivos y cinco muertes. En esta ocasión, el gobierno puso en marcha medidas para evitar la propagación de la enfermedad tales como “la identificación y aislamiento de los casos positivos y casos sospechosos, el control de viajes internacionales, la transparencia con otras autoridades y gobiernos, y la protección del personal médico encargado de atender a pacientes de sars” (who 2003). Varias de las lecciones que el país aprendió debido a esta experiencia resultaron esenciales para un mejor control de la crisis sanitaria surgida en 2020.

			Para la pandemia del sars-cov-2, Vietnam replicó las acciones que funcionaron durante la epidemia del sars y corrigió aquellas que no lo hicieron. Por un lado, al igual que en 2003, priorizó la transparencia y la comunicación intergubernamentales, trabajó en conjunto con la Organización Mundial de la Salud (oms) y con epidemiólogos, y controló la entrada y salida de viajeros internacionales (Watson 2020). Por el otro, contrario a lo que hizo al combatir al sars, las autoridades fueron más rápidas en su reacción ante esta emergencia sanitaria y, conscientes de que las autoridades chinas no le habían dado la importancia necesaria al sars en 2003, optaron por tratar a la covid-19 como una enfermedad grave desde los primeros casos reportados, independientemente de la postura del gobierno chino al respecto (Watson 2020). Podría aseverarse entonces que la epidemia del sars sirvió como una prueba para evaluar la capacidad de algunos países asiáticos para enfrentar una crisis de salud; y, como varios de ellos, Vietnam aprovechó esta oportunidad.

			Una vez destacado este importante antecedente, sigue precisar la relevancia de cada uno de los cinco factores que explican la efectividad de la estrategia vietnamita al respecto. Para ello, el presente capítulo se divide en siete secciones: una introducción, cinco apartados y una conclusión.

			Acciones tempranas

			La celebración más importante en Vietnam es el Año Nuevo Vietnamita (Tết Nguyên Đán), en la que se festeja la llegada de la primavera de acuerdo con el calendario tradicional —que generalmente coincide con el calendario chino—. Si bien la festividad tiene un día específico, es común prolongar las celebraciones por una semana entera. Ahora bien, el Año Nuevo de 2020 comenzó el 23 de enero, precisamente la fecha que aparecieron los dos primeros casos de la covid-19 en Hồ Chí Minh, la ciudad más poblada de Vietnam; a los pocos días fue identificado otro cúmulo de contagios en la provincia de Vĩnh Phúc (Nguyen, K. 2020). Ante estos acontecimientos, las autoridades vietnamitas respondieron de manera rápida.

			Inmediatamente después de los primeros reportes de contagios, el gobierno central tomó medidas más drásticas que las recomendadas en ese momento por la oms. Las primeras fueron las siguientes: la extensión de las vacaciones escolares de Año Nuevo (Nguyen, K. 2020), una declaración nacional de salud, la toma de temperatura para los vuelos provenientes de Wuhan (Tran, L. 2020), el confinamiento parcial en algunas comunidades y en ciertas zonas urbanas (Trevisan, Le y Le 2020, 1152), y la fundación del Comité Directivo Nacional de Prevención y Control de la covid-19, encargado de controlar las estrategias contra el virus a nivel nacional (Hamilton-Hart y Caughey 2020). Estas medidas fueron determinantes para obtener buenos resultados, incluso si en ese momento no se conocía la gravedad de la enfermedad, ni la capacidad de propagación tan alta del virus.

			La aplicación oportuna de dicha estrategia continuó después de las acciones iniciales. En febrero, Vietnam cerró sus fronteras y suspendió los vuelos internacionales provenientes de China; en marzo, los procedentes de Reino Unido, Europa, Estados Unidos; y poco después, casi todos aquellos del resto del mundo. Además, las personas que entraban al país eran obligadas a hacer una cuarentena de catorce días después de su llegada. Estas decisiones fueron vitales para evitar la importación del virus y controlar las transmisiones locales (Tran, L. 2020).

			Ya para las primeras dos semanas de abril se impuso un confinamiento total en el país: el gobierno ordenó a la gente no salir de casa, los negocios considerados no esenciales cerraron sus puertas, los eventos públicos fueron cancelados y el transporte público fue limitado; y la violación de estas medidas era castigada severamente (Hoang et al. 2020, 3). Cabe mencionar que después de este confinamiento nacional no aconteció ningún otro de la misma magnitud, sino algunos parciales en ciudades y provincias con registros de algunos brotes (Hamilton-Hart y Caughey 2020).

			La temporalidad de las acciones de la estrategia sanitaria fue primordial para lograr el objetivo de contener la diseminación del virus y mitigar su impacto. No obstante, aunque su efectividad quedó demostrada, estas medidas fueron inicialmente señaladas como “exageradas”. De todas formas, el éxito de la estrategia está sustentado por lo oportuno de su ejecución, pero también por su severidad y contundencia, lo cual será detallado a continuación.

			Una estrategia agresiva

			Ante los primeros registros de contagio, el gobierno tomó medidas bastante severas; tanto, que en ese momento se mencionó que se comportaba “como si enfrentara una guerra biológica” (Hamilton-Hart y Caughey 2020). Estas, sin duda, fueron apropiadas porque atendieron el problema y tomaron en cuenta las limitantes económicas del país, apelando a una estrategia para combatir la pandemia que optimizaba el uso de los recursos materiales y financieros (Trevisan, Le y Le 2020, 1152; Duong, Le y Ha 2020). Varios países económicamente más desarrollados optaron por aplicar pruebas masivas para identificar y cortar las cadenas de contagio, entre ellos Corea del Sur, Taiwán y Nueva Zelanda; Vietnam no podía replicarlo, por lo que se decantó por soluciones más austeras.

			Al igual que en otros casos en Asia del Pacífico, entre las primeras acciones del gobierno vietnamita se encuentran el rastreo de casos y contactos. El objetivo era identificar y cortar rápida y exhaustivamente las rutas de transmisión del virus para impedir que su reproducción exponencial drenara los recursos económicos y hospitalarios del país; de esta forma, los casos positivos fueron inmediatamente hospitalizados, las personas que estuvieron en contacto con estos fueron puestas en cuarentena en edificios designados por el gobierno y sus áreas de residencia fueron sanitizadas y puestas en un estricto confinamiento temporal (Tran, L. 2020). En términos simples, esta estrategia puede ser definida como “detección temprana, cuarentena estricta, aislamiento y tratamiento activo” (Hoang et al. 2020, 1). Los hechos demuestran que estas medidas fueron sumamente eficaces para evitar la propagación del virus en el país y evadir el potencial colapso del sistema hospitalario.

			No obstante el éxito obtenido, la metodología tuvo que ser ajustada después de julio de 2020, pues el confinamiento generalizado y posteriormente el selectivo producirían una parálisis en la actividad económica nacional: era preciso no prolongarla indefinidamente. Si bien el rastreo de contactos continuó siendo la táctica primordial para la contención, desde entonces los confinamientos y aislamientos fueron más selectivos, además de que las restricciones en los vuelos internacionales fueron más flexibles (Tran, L. 2020). Este cambio en la estrategia permite explicar el aumento en casos y muertes en el país en el verano de 2020 (véase gráfica 2).

			Como puede observarse en la gráfica 2, aunque se registraron máximos de cuarenta y hasta cincuenta casos de contagio diarios entre julio y agosto, el aumento todavía estaba dentro de los márgenes razonables de maniobra y capacidad hospitalaria. Mantenerlos así permitiría reanudar poco a poco la actividad económica.

			Cohesión gubernamental

			Una de las citas más recordadas del destacado dirigente vietnamita Hồ Chí Minh señala que “la tormenta es una buena oportunidad para que el pino y el ciprés demuestren su fuerza y estabilidad”. Y así fue. El momento que se vivía ofreció un buen espacio para comprender esta frase, pues la emergencia sanitaria ha demostrado la capacidad gubernamental de este país para lidiar con escenarios de crisis de gran magnitud. Señalar este atributo del Estado vietnamita es importante, ya que ha sido un elemento clave para el éxito de la estrategia.

			
				
					Gráfica 2
Contagios y muertes diarias, 23 de enero de 2020-15 de abril de 2021
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					Fuente: Elaboración propia con base en los reportes diarios de casos de covid-19 distribuidos por el gobierno (VNExpress International 2021).


					

				

			

			 

			El sistema político de esta nación consiste en un socialismo de partido único (Socialist Republic of Vietnam s.f.), donde el Partido Comunista de Vietnam (pcv) tiene un alcance profundo no solo en la política, sino también en la sociedad. Se trata de un país con una cohesión política considerable, donde la oposición gubernamental y la división política no son fenómenos extendidos (Watson 2020, 3). Pese a la ubicuidad del pcv, la naturaleza del régimen ha permitido que la pandemia no sea objeto de politizaciones: el problema se ha tratado únicamente como una crisis de salud, permitiendo que las medidas del gobierno sean acatadas por la sociedad con mayor facilidad. En los casos en que ha habido un empalme entre los intereses políticos y las medidas aplicadas, el Estado ha actuado de manera severa y tajante, como cuando el director del Centro de Control de Enfermedades de Hanói fue arrestado debido a sospechas de corrupción en relación con la compra de kits de diagnóstico (Tran, L. 2020). Definitivamente, las autoridades gubernamentales han logrado priorizar la salud sobre la política, lo que les ha permitido un mayor control de la crisis sanitaria.

			En adición, la estructura centralizada del gobierno ha permitido una mayor capacidad de acción para implementar las políticas de combate a la pandemia y para desplegar su estrategia en los gobiernos provinciales mediante las directrices establecidas por el Comité Directivo Nacional de Prevención y Control de la covid-19, las cuales han sido replicadas por los comités de cada provincia. Estos comités provinciales han sido vitales para una respuesta eficaz debido a que realizan cuatro funciones esenciales: “Incrementan el nivel de las prestaciones de servicios de salud pública local, previenen la transmisión y realizan investigaciones y seguimientos epidemiológicos, mitigan el impacto de la pandemia en otros servicios públicos locales y, finalmente, sustentan a las actividades de ayuda social y económica” (Huynh, Tosun y Yilmaz 2020, 237). Esta característica del sistema político vietnamita ha permitido que su estrategia sea más efectiva que las de otros países menos centralizados (Pham 2020).

			Las acciones de salud pública del primer ministro, Nguyễn Xuân Phúc, y los dirigentes del Ministerio de Salud, Vũ Đức Đam y Nguyễn Thanh Long, así como su eficacia en la contención del virus, han sido incluso elogiados por la oms (Huynh, Tosun y Yilmaz 2020, 236). El mérito de estos actores no se reduce solo a su capacidad para mantener la cohesión gubernamental, sino también a las buenas prácticas de transparencia y comunicación, mismas que serán descritas en la próxima sección de este capítulo.

			Transparencia y comunicación

			No es común que los regímenes autoritarios sean transparentes con su población, ya que, en teoría, no necesitan rendir cuentas ante la sociedad para sobrevivir. No obstante, el caso vietnamita mostró cierta apertura con la sociedad, aunque más bien pudiera explicarse en función de un objetivo pragmático para mantener el control de la situación de emergencia. Esto es, sus tácticas de transparencia y comunicación se eligieron como recursos para alertar a la población sobre los riesgos de la enfermedad y sobre las prácticas para prevenir el contagio. Desde el inicio, el gobierno fue consciente de la importancia de que los ciudadanos tuvieran un conocimiento preciso sobre la covid-19 y de cómo protegerse, por lo que los canales de comunicación en los medios fueron vastos y eficaces para educar y convencer al público de la importancia de tomar medidas de prevención.

			Los medios de comunicación de Vietnam son propiedad del Estado y, por ende, las noticias y la información que difunden son usualmente “manipuladas” (Tran, L. 2020); en este caso, el gobierno prefirió otorgar un margen más amplio a los medios para difundir información avalada por las organizaciones internacionales, como la oms y la Organización de las Naciones Unidas (Nguyen, K. 2020). La efectividad de la estrategia de comunicación vietnamita se valió de formas múltiples y unívocas para transmitir la información a los habitantes. Primordialmente, la comunicación oficial se basó en un método propagandístico que ya había sido utilizado por el gobierno de Vietnam del Norte en el periodo de guerra de los años sesenta y setenta del siglo pasado para crear un sentimiento antiamericano y legitimar al gobierno comunista (Pham 2020; Nguyen, M. 2020). Bajo este método, el discurso estatal consiguió infiltrarse en el día a día de los ciudadanos a través de carteles, lemas publicitarios, medios masivos de comunicación y declaraciones de funcionarios gubernamentales. Otro método empleado para mantener al público informado sobre el tema fue el constante envío de mensajes de texto a la población por parte del Ministerio de Salud, en los que se describían los síntomas de la enfermedad y las medidas preventivas que debían seguirse (Nguyen, K. 2020).

			Los resultados de la estrategia de comunicación vietnamita fueron efectivos, pues el público demostró tener conocimiento acerca del virus y de los métodos para prevenir el contagio. Un estudio realizado por Van Nhu, Tuyet-Hanh et al. (2020) analizó el conocimiento, las actitudes y las prácticas relacionadas con la covid-19 entre la población vietnamita con base en un cuestionario aplicado a 1 999 personas de entre 18 y 59 años. En este se demostró que 92.2 % de los participantes tenía un conocimiento elevado en relación con las medidas de prevención y que 75.8 % de ellos las practicaban. Otro estudio similar realizado por Nguyen, N. et al. (2020) obtuvo resultados parecidos, sobre todo en la notable adherencia a las normas de prevención por parte de la población.

			La comunicación y la transparencia por parte del Estado contribuyeron a la efectividad de la estrategia vietnamita para controlar la pandemia: los mensajes claros y consistentes de los actores políticos fueron primordiales para el acatamiento de las medidas por parte de los ciudadanos. Este componente de la política para la contención y mitigación del sars-cov-2 contrasta con otros casos, como el estadounidense o el europeo, donde los líderes enviaban “mensajes contradictorios y tranquilizadores” al público dando como resultado un panorama conflictivo en el que la gente se mostraba “confundida, frustrada y enojada” (Trevisan, Le y Le 2020, 1152). Una vez mencionada la importancia de la transparencia y comunicación, se abordará otro factor cardinal para entender el éxito de Vietnam en esta crisis sanitaria: la participación social.

			Participación social

			Hablar de la importancia del involucramiento social en los países asiáticos ha dado lugar a una serie de generalizaciones en varias publicaciones recientes. Una de ellas es la del filósofo surcoreano, Byung-chul Han (2020), quien argumenta que los países asiáticos han sido mejores que los países occidentales para controlar la situación debido a la civilidad de las personas. El argumento de Han implica una generalización arriesgada y para comprobarlo tendrían que llevarse a cabo análisis más profundos. No obstante, en su aseveración atisba un fenómeno cierto, al menos para el caso vietnamita: la importancia de la participación social.

			Pese a la naturaleza autoritaria del régimen, el éxito de la estrategia no ha dependido de medidas draconianas, sino de la confianza y el apoyo de la sociedad (Van Nhu, Tuyet-Hanh et al. 2020). Similar al caso neozelandés, la respuesta de Vietnam ante la pandemia requirió de un alto grado de respaldo y obediencia social hacia las directrices gubernamentales (Hamilton-Hart y Caughey 2020). Por lo anterior, es entendible que los casos positivos y muertes sean tan reducidos (véanse gráficas 1 y 2). Aún más, el desempeño social ha generado un “sentimiento de orgullo nacional” en la población vietnamita que, a la vez, ha buscado contribuir a mantener el buen control de esta crisis (Clare 2020, 8; Nguyen, M. 2020).

			Además de lo anterior, las labores realizadas por organizaciones sociales también han sido relevantes para atender a las poblaciones vulnerables y crear consciencia respecto del virus. En relación con el primer punto, muchos grupos de atención se organizaron para atender las necesidades específicas de poblaciones afectadas en cuestiones económicas, sociales o de salud. Por ejemplo, en medio de esta crisis, varios organismos buscaron continuar con los procedimientos médicos de las personas transgénero; otros intentaron apoyar a las personas del comercio informal que se vieron afectadas por los confinamientos en varias ciudades (Hoang et al. 2020, 3). En cuanto al el segundo punto, algunos “equipos de acción rápida” conformados por personal médico, policías, profesores, representantes sociales y miembros de comunidades establecieron campañas de educación y prevención del virus. Los recursos requeridos por estas asociaciones fueron provistos por el gobierno estatal, donadores, fundaciones y por la ciudadanía (Hoang et al. 2020). En ese sentido, la cooperación de la sociedad civil ha sido bastante favorecedora para reforzar la estrategia gubernamental y ha demostrado que la participación ciudadana, tanto a través de grupos sociales como a nivel individual, forma parte de la respuesta integral para que la lucha contra el coronavirus haya sido efectiva durante el primer año de la crisis sanitaria.

			Conclusiones

			Este capítulo parte de la premisa de que la estrategia de Vietnam para contener la covid-19 durante el primer año fue efectiva, pues se contuvo la propagación y se logró mitigar la enfermedad y las muertes. Las acciones emprendidas por el gobierno pueden ser catalogadas como unas de las más eficientes a nivel mundial para combatir la pandemia, lo cual justifica la importancia de su estudio como un caso ejemplar. Analizar las acciones emprendidas en Vietnam para hacer frente a esta crisis permite que otras naciones con condiciones socioeconómicas similares entiendan qué prácticas pueden ser efectuadas para mejorar su propia estrategia. Al respecto, una investigadora vietnamita recientemente aseveró que las acciones de dicho gobierno no son replicables en otros contextos debido a factores culturales, políticos y sociales (Pham 2020). Sin embargo, en este capítulo se propone un argumento algo distinto, pues consideramos que varias de las medidas realizadas en Vietnam sí pueden ser replicadas en otros países. Esto es, más allá de tratarse de un régimen autoritario en el que podría suponerse que la gente responde porque no tiene otra opción, se deduce que la comunicación y la transparencia de la información sobre la covid-19 por parte del gobierno generan confianza en la población.

			Sin una actitud colectiva uniforme hacia la prevención, es probable que las austeras estrategias vietnamitas —sustentadas en la responsabilidad social— no hubieran tenido la misma contundencia ni eficacia. Este factor ha jugado un papel clave en la movilización de la sociedad para contener los contagios de manera efectiva y escapar de la parálisis productiva que habría golpeado severamente la economía del país y las posibilidades de recuperación. Este aspecto no se limita a rasgos específicos de Vietnam, sino que tiene que ver con objetivos pragmáticos en la toma de decisiones. Sistemas más democráticos como el surcoreano y el taiwanés —incluidos en este libro— demuestran que la misma práctica de transparencia y comunicación pudiera funcionar en sociedades con más libertades individuales, y no solo en países con gobiernos autoritarios.

			Otra parte del argumento es que, como se analizó aquí, las acciones tempranas implementadas por dicho gobierno, además de la agresividad de la estrategia vietnamita, la cohesión gubernamental y la no politización del problema, son elementos clave para entender el éxito de su estrategia en el combate contra la pandemia de la covid-19. Estos aspectos sí podrían ser factores de diferenciación respecto de otros casos en el mundo, pues permiten una toma de decisiones más resuelta y la movilización expedita de recursos, contrario a lo que sucede en regímenes democráticos consolidados o en camino de serlo. Además de la estrategia de comunicación y apertura en la información, no puede negarse que los mecanismos de vigilancia y control social del Estado fueron también componentes relevantes en la explicación del caso vietnamita.

			Pese a lo anterior, Vietnam enfrenta varios retos derivados de la crisis sanitaria. El desafío principal ahora es encontrar las formas adecuadas para que no se interrumpa el considerable crecimiento económico que ha tenido durante las últimas tres décadas. Si bien no alcanzó su objetivo de crecimiento económico de 6.8 % durante 2020, sorprendentemente sí consiguió tener una tasa de crecimiento neto positivo de 1.8 %, siendo una de las pocas naciones en el mundo en lograrlo (imf s.f.). Por su parte, el Banco Mundial señaló que la economía vietnamita podrá recuperarse si encuentra nuevos canales de crecimiento y consigue diversificar su sistema productivo (Clare 2020, 8). Además, el país debe concentrar sus esfuerzos en atender los sectores nacionales más afectados, entre ellos, el turismo, el comercio internacional y los servicios de transporte (Tran, B. et al. 2020, 5-6). Dado el éxito que lograron en la contención y mitigación de la enfermedad durante el primer año, se consideró probable que Vietnam consiguiera superar estos retos ya que, según la empresa consultora Dezan Shira & Associates (2020), se pronosticaba que la economía nacional pudiera crecer a una tasa de 6.5% en 2021. De esta manera, el país ha hecho su parte, al menos en lo que corresponde a sus instituciones y aparato productivo. Los retos seguirán siendo las dificultades presentadas por su dependencia del sector externo y el impacto que la pandemia pueda tener en las cadenas regionales y globales de proveeduría a las que este país asiático está integrado.

			Aunque el futuro continúa siendo incierto para el mundo y la región, especialmente con la aparición de nuevas variantes del virus, las campañas de vacunación que comenzaron en Vietnam desde marzo de 2021 dan lugar a pronósticos favorables. Los retos conocidos y desconocidos que acompañan el devenir de la nación podrían superarse si se logra idear una estrategia de recuperación tan efectiva como la correspondiente al combate de la covid-19 en el primer año de su surgimiento. Mientras tanto, queda observar las acciones futuras del gobierno vietnamita para hacer frente a la impetuosa pandemia, reconocer las respuestas sociales y estudiar la evolución de sus prácticas ante los cambios en el ámbito local e internacional.
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					1	Se trata de las reformas iniciadas en 1986 que marcaron la transición de una economía planificada a una economía socialista de mercado (Boothroyd 2000).
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			Introducción

			Tailandia registró el primer caso de covid-19 detectado fuera de China. Se trató de una mujer de 61 años, oriunda de Wuhan, que viajó en avión desde su ciudad natal hasta Tailandia. Una vez descubiertos los síntomas por el sistema de control de temperatura en el aeropuerto internacional Suvarnabhumi, la paciente permaneció desde el 8 de enero en un hospital para recibir tratamiento médico; seis días después se reportó estable (oms 2020). Al hacer público este primer caso el 13 de enero de 2020, el ministro de Salud, Anutin Chanchawirakun, aseguró estar convencido de poder controlar la situación, por lo que no sería necesario limitar los viajes pero sí aumentar las precauciones. Así, la primera medida en los aeropuertos para los viajeros procedentes de China fue someterlos a controles para detectar fiebre alta y síntomas respiratorios.

			Los viajeros y trabajadores provenientes de China, Myanmar, Camboya, Laos y Vietnam, así como los tailandeses procedentes del exterior, fueron los primeros en introducir el sars-cov-2 a Tailandia, desencadenando las infecciones locales que se diseminaron de Bangkok a otras provincias. Aunque el gobierno respondió rápidamente con una campaña que combinaba la contención con la mitigación de la epidemia, no logró evitar el desarrollo de dos olas de contagios durante las cuales también se perdieron vidas: entre marzo y abril de 2020, la primera, y de diciembre a marzo de 2021, la segunda. A pesar de ello, el registro más alto de contagios diarios en la primera ola fue de 188, el 22 de marzo de 2020, y de 1 732 en la segunda, el 29 de enero de 2021; con 108 fallecimientos entre abril y mayo de 2020 y 231 entre enero y marzo de 2021 (Ritchie 2020).

			Después de mostrar este panorama, el objetivo del presente trabajo es estudiar el impacto de las medidas gubernamentales y no gubernamentales que incidieron sobre el control de la covid-19 durante 2020 y el primer trimestre de 2021. Dado el relativamente reducido número de contagios y fallecimientos ocurridos en Tailandia a lo largo de los primeros quince meses de la pandemia, consideramos que dichas medidas fueron efectivas. Así, el hallazgo principal de este capítulo es que la gestión gubernamental de contención se basó en una estrecha coordinación institucional, en la centralización de la toma de decisiones, en la adopción de rigurosas medidas sanitarias, además de la toma de conciencia y colaboración de la población. Y aun así, el control gubernamental sobre la pandemia perdió parte de su efectividad como resultado del juego de intereses políticos y económicos entre diversos sectores de las clases política y empresarial.

			Para comprender la eficacia de la experiencia sanitaria tailandesa será conveniente dejar de lado el prejuicio sobre la oposición irreductible entre el gobierno militar (establecido el 22 de mayo de 2014) y la población civil, y distinguir como ámbitos diferenciados una crisis política cuyos antecedentes se remontan antes de la pandemia y una crisis sanitaria. Si bien en el espacio de la primera, las protestas ciudadanas contra el régimen militar no han cesado, en el ámbito de la crisis derivada de la covid-19 ha podido observarse la disposición de la población tailandesa para poner en práctica las disposiciones de las autoridades sanitarias. Aun cuando la población se encontraba dividida entre simpatizantes y opositores del régimen militar, puede decirse que acataron las normas impuestas por las autoridades sanitarias; probablemente por tratarse de una amenaza tan grave para la vida y la economía nacional, el problema de salud logró ser despolitizado hasta cierto punto. En ese sentido, podemos considerar la crisis política como el trasfondo sobre el cual las autoridades sanitarias han administrado exitosamente la pandemia, al menos durante el periodo que comprende este capítulo.

			No podemos decir lo mismo de los intereses económicos afectados por la suspensión de las actividades productivas a causa de la emergencia sanitaria: ineludiblemente, la prolongada cuarentena afectó los ingresos tanto de las empresas como de la población. Como consecuencia de ello, el sector empresarial vinculado con la esfera económica orientada hacia los mercados internacionales (turismo y manufacturas de exportación, principalmente) ejerció presión para que las medidas sanitarias fuesen atemperadas entre las dos olas de contagios. Si bien es cierto que la política sanitaria había logrado contener efectivamente las infecciones en un inicio, la relajación de los programas sanitarios tuvo una fuerte influencia sobre el desarrollo de la segunda ola.

			En el presente capítulo abordaremos cuatro temas: el primero versará sobre el origen y desarrollo de la covid-19 en Tailandia, tomando en cuenta los factores externos e internos que contribuyeron al incremento de los contagios en el país. El segundo tema indagará en las medidas que el gobierno tailandés implementó para contrarrestar la pandemia. El tercero se abocará a las condiciones físicas de infraestructura y a la capacidad de respuesta hospitalaria respecto del problema de salud en cuestión. El cuarto tema se enfocará en las condiciones, la capacidad de respuesta y los retos del personal médico en la atención a los pacientes infectados por la pandemia.

			Desarrollo de la pandemia

			La covid-19 llegó a Tailandia por tres vías que explicaremos a continuación. La primera se dio por la entrada de personas de origen chino que viajaron al país por motivos de esparcimiento o para recibir algún tratamiento médico. Antes de la pandemia, el turismo en Tailandia representaba entre 12 % y 20 % del producto interno bruto (pib); sin embargo, debido al cierre de fronteras derivado de la crisis sanitaria, el turismo se desplomó 71 %. Así, los ingresos en el sector, que en 2018 acumularon 63 000 millones de dólares y 60 000 en 2019, cayeron a 10 560 millones en 2020. Durante enero-julio de 2019, Tailandia recibió 23 millones de turistas; mientras que en el mismo periodo de 2020 solo llegaron al país 6.6 millones de visitantes (efe 2020).

			Cuando la pandemia de la covid-19 se diseminó por todo el mundo, las personas de origen chino fueron estigmatizadas como principales transmisoras del virus, de manera que esta y otras minorías asiáticas sufrieron manifestaciones de discriminación, rechazo y exclusión, en lugares públicos y centros de trabajo; incluso en Singapur y Malasia la población pidió a sus gobiernos prohibir el ingreso de personas chinas a sus territorios (Wong 2020). Ante estas medidas discriminatorias, el gobierno chino endureció sus relaciones con los países que impusieron restricciones o amenazaron con deportar a sus ciudadanos. En cambio, Tailandia brindó un trato de mayor tolerancia y aceptación hacia las personas de origen chino, y en reciprocidad, el gobierno de China envió insumos médicos y transfirió la producción de vacunas de sus empresas para ser distribuidas en el Sureste de Asia.1

			En 2019, Tailandia representaba uno de los principales destinos turísticos de la región: el país había recibido ese año cuarenta millones de turistas, de los cuales once provenían de China (efe 2020). Antes de la covid-19 llegaban treinta mil turistas chinos por día y después de ser levantadas las restricciones a los vuelos internacionales solo arribaban en promedio tres mil al día. En lo que respecta al turismo médico, las estadías solían durar un par de semanas dependiendo de los diagnósticos y tratamientos médicos;2 sin embargo, durante marzo y abril de 2020, la afluencia de pacientes también se redujo considerablemente. Cabe señalar que los hospitales privados de Tailandia atienden anualmente un importante número de pacientes provenientes de China, quienes se sienten atraídos por los bajos costos, la calidad de los servicios médicos y la diversidad de especialidades que se ofrecen en Bangkok.

			La segunda vía de importación de infecciones se originó por los trabajadores migrantes originarios de Myanmar, Laos y Camboya, que cruzaban diariamente la frontera para trabajar en Tailandia. En estos países las medidas sanitarias fueron tardías e insuficientes y las autoridades se vieron rebasadas por la velocidad de los contagios; además, los medios insistieron en las dificultades para detectar los casos de infección, pues algunos trabajadores inmigrantes eran asintomáticos, o bien, los síntomas aparecían en un lapso de una a dos semanas.

			Vale la pena mencionar que Tailandia es la segunda economía más importante en el Sureste de Asia; aparte de su fortaleza en el sector turístico, es una importante exportadora de materias primas (como arroz, caucho y pescado) y de manufacturas (como textiles, computadoras, aparatos electrónicos y automóviles). Para los sectores del comercio, la construcción y la industria se contratan laosianos, camboyanos, birmanos y vietnamitas, muchos de los cuales laboran de manera ilegal en el país. Los traficantes de personas se encargan de su traslado y los colocan en distintos oficios con el apoyo de funcionarios tailandeses que operan frecuentemente al margen de la ley (ap News 2020). En este sentido, los trabajadores migrantes representan una importante fuente de ingresos para sus países de origen y para la economía tailandesa. Según la ocde, en 2015 había 3.9 millones de inmigrantes trabajando en Tailandia, mientras que la onu calculaba que había entre 4 y 5 millones (ap News 2020; ocde y oit 2018).

			El gobierno tailandés ha puesto atención particular en los trabajadores de Myanmar, pues constituyen el grupo más numeroso de extranjeros que allí laboran, principalmente en la industria de la construcción. Se calcula que en 2016 había de 1.4 a 3 millones de trabajadores birmanos3 en Tailandia; y de estos, más de la mitad no contaba con permiso legal para laborar (efe 2016). Tan solo en el puerto de Mahachai trabajaban entre trescientos mil y cuatrocientos mil migrantes en fábricas y pescaderías (Nyein 2016). Una táctica para disminuir los contagios provenientes de Myanmar fue reforzar la seguridad en la frontera,4 inclusive apoyándose en barricadas para reducir los cruces de ilegales y perseguir a los birmanos que no contaran con permiso legal (vnp 2020b; csis 2020-2021).

			La tercera vía de transmisión del nuevo coronavirus fue a través de algunos trabajadores tailandeses que laboraban en China, Laos, Camboya, Myanmar, Bangladesh y Corea del Sur. El gobierno solicitó a ochenta ciudadanos que regresaban de Corea del Sur reportarse dentro de tres días ante las autoridades sanitarias, y los que no lo hicieron fueron multados con 6 000 dólares por violar la Ley de Control de Enfermedades Transmisibles. Dos tailandeses que regresaron de Myanmar burlaron la seguridad en la frontera para evitar la cuarentena, pero eventualmente el gobierno los rastreó, identificó y sancionó (ap News 2020). Está también el caso de dos mujeres que difundieron información falsa sobre la covid-19 y fueron arrestadas (vnp 2020a). Los tailandeses que no respetaron o desafiaron las medidas decretadas por el gobierno fueron sancionados con cárcel.

			Primera ola de contagios

			En el primer trimestre de 2020, los casos diarios de contagio local se incrementaron de manera gradual y del 12 de marzo al 27 de abril se desarrolló la primera ola de infecciones. A partir de la primera fecha, las infecciones comenzaron a ser contabilizadas con dos dígitos y el pico más alto (188 infecciones) fue registrado el 22 de ese mes. Los contagios diarios disminuyeron progresivamente y el 27 de abril los registros volvieron a ser de un solo dígito; el promedio durante el periodo del 27 de abril al 20 de noviembre fue de 4.7 contagios por día. Sobre esta base, el desempeño de las autoridades sanitarias tailandesas puede ser considerado efectivo, ya que fueron capaces de contener la primera ola de contagios en números relativamente bajos y mantenerlos así durante 208 días (véase gráfica 1).

			
				
					Gráfica 1
Casos diarios confirmados, 24 de enero de 2020-31 de marzo de 2021
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					Fuente: Elaboración propia con base en Ritchie et al. (2020).

					


				

			 

			El mayor número de contagios locales entre la población se registró en Bangkok y en las zonas periféricas de la capital, pero también en Chiang Mai —la segunda ciudad más grande, situada al norte del país— y en las provincias limítrofes con Malasia. La identificación de casos en cada extremo del país durante el primer trimestre del 2020 revela el poco conocimiento que se tenía sobre las formas de contagio, la manera en que el sars-cov-2 ataca el sistema inmunológico de los seres humanos y sobre los tratamientos para combatirlo. En junio de 2020 el gobierno tailandés confirmó la disminución franca de los contagios, y en octubre las infecciones locales fueron prácticamente nulas (Patcharanaruamol et al. 2020, 5). En comparación con sus vecinos regionales, donde los casos aumentaron de manera descontrolada, el gobierno tailandés adoptó medidas drásticas de carácter interno y externo para contener la pandemia hasta noviembre de 2020.

			Segunda ola y las dificultades para mitigarla

			A partir del 21 de noviembre, los contagios diarios fueron nuevamente contabilizados con dos dígitos, y con tres después del 19 de diciembre, convirtiéndose así en la prolongada segunda ola de infecciones. El gobierno reportó 6 285 casos y 61 muertes. La gráfica 1 muestra que el máximo de contagios (1 732) fue alcanzado hasta el 29 de enero de 2021 y que las infecciones de nuevo fueron reducidas a dos dígitos durante los últimos cinco días de marzo de 2021. La intensificación de las infecciones y su extensión temporal pueden ser explicadas por la coincidencia de dos factores de naturaleza social y política: el primero implica que la población relajó la disciplina sanitaria con el paso del tiempo y que los llamados al aislamiento social perdieron eficacia; y el segundo supone que las autoridades políticas resintieron los efectos de una suspensión prolongada de las actividades económicas y buscaron flexibilizar el confinamiento establecido por los mandos sanitarios. En este marco explicativo entra en juego la presión ejercida por los empresarios vinculados con los sectores económicos orientados hacia los mercados internacionales, cuyo resultado fue el relajamiento de las medidas sanitarias y la consecuente alza del número de infecciones registrada durante la segunda ola de contagios.

			Algunos medios informativos y organizaciones civiles disienten de los datos oficiales presentados por el gobierno, pues consideran que no hay cifras exactas de fallecimientos, ni de los contagios en las ciudades y provincias de Tailandia. Cabe entonces aclarar que, a pesar de las objeciones, la información utilizada en el presente trabajo proviene de fuentes oficiales. Como punto intermedio consideraremos tales datos como aproximaciones. Por otra parte, las diferencias en el impacto de la pandemia en las provincias y en la capital estriban en que en esta última se concentra una importante proporción de la población y en que existen más servicios de salud y mejor capacidad instalada para el registro y seguimiento de los casos. Por lo tanto, es razonable que exista subrepresentación en la propagación de contagios del sars-cov-2 y de fallecimientos derivados del mismo.

			Medidas del gobierno tailandés 
para contrarrestar la pandemia de la covid-19

			Para enfrentar la covid-19, el gobierno implementó medidas que buscaban controlar la movilidad internacional y doméstica de la población. La primera de ellas inició el 3 de enero de 2020, cuando el Ministerio de Salud Pública de Tailandia decidió regular de manera más estricta la movilidad internacional y aplicar pruebas a los viajeros procedentes de Wuhan en los aeropuertos Suvarnabhumi, Don Mueang, Phuket y Chiang Mai. Los viajeros con fiebre alta y síntomas respiratorios debieron cumplir una cuarentena obligatoria durante quince días, en un hotel designado por las autoridades (csis 2020-2021); y como mencionamos antes, también fue reforzada la seguridad y los puestos de control en las fronteras —especialmente con Myanmar, pues las autoridades persiguieron a migrantes birmanos que no contaran con permiso legal de residencia—. Ante el incremento de contagios en los inicios de la primera ola, el 22 marzo el gobierno tailandés prohibió la entrada a los viajeros procedentes del extranjero y decretó el cierre de fronteras. Sin embargo, cuando los contagios disminuyeron en mayo, como consecuencia de la presión ejercida por los empresarios vinculados a las actividades económicas internacionales, las autoridades levantaron algunas restricciones a los extranjeros lo cual, como veremos más adelante, eventualmente contribuyó al desarrollo de la segunda ola de infecciones.

			Con respecto de las medidas internas, el gobierno se concentró en la protección de la población lanzando una intensa campaña de información a los residentes locales y extranjeros. Transmitió mensajes en tailandés, birmano, laosiano, khmer y chino, con el fin de educar y sensibilizar respecto del origen del coronavirus, los focos de infección, las medidas de prevención, el desarrollo de la pandemia, el número de contagios y defunciones, además de dar seguimiento a otros casos y comparar la situación de Tailandia con la de otros países (Patcharanaruamol et al. 2020, 2). Asimismo, de manera regular se llevaron a cabo conferencias informativas en los medios de comunicación, organizadas y conducidas por el Ministerio de Salud Pública, el Centro de Operaciones de Emergencia, el Centro de Administración de la Situación de la covid-19 y el Departamento de Control de Enfermedades (ddc, por sus siglas en inglés).

			Algunas de las medidas prácticas adoptadas por el gobierno tailandés fueron el control de la movilidad de las personas y la seguridad sanitaria en los espacios públicos (Boossabong y Chamchong 2020, 3). Aunque las autoridades no impusieron el uso obligatorio de cubrebocas, 95% de la población ya los usaba desde enero de 2020 debido a un hábito adquirido antes de la pandemia; de hecho, la presión para portarlo fue ejercida más bien por la sociedad: quien no lo portara, fuera local o extranjero, era señalado como una persona irresponsable.5 En otras palabras, las medidas gubernamentales han sido eficaces, pero la responsabilidad, colaboración y conciencia social de los individuos también ha tenido un impacto significativo en el control de la pandemia.

			El 12 de marzo, el gobierno impuso el distanciamiento social de más de dos metros entre las personas, así como el uso obligatorio del cubrebocas en los supermercados y en el transporte público —en las estaciones del metro se instalaron máquinas para su venta (efe 2020)—. La población fue conminada a mantener estrictas medidas de higiene: lavado frecuente de manos, uso de gel con base en alcohol, no tocarse la nariz y la boca, entre otras (Patcharanaruamol et al. 2020, 2).

			Ante el incremento de los contagios en el inicio de la primera ola, el gobierno impuso la suspensión de servicios no esenciales. El 17 de marzo lanzó la campaña “Quédate en casa y frena el virus en nuestro país” y al día siguiente ordenó el cierre de cines, centros deportivos y centros de masaje; después tocó el turno a las tiendas departamentales, restaurantes y lugares públicos. Las reuniones masivas también fueron prohibidas. El 25 de marzo, el gobierno tailandés declaró el estado de emergencia, estableciendo un toque de queda nocturno y restringiendo la movilidad entre las provincias. La autoridad identificó las provincias con los mayores índices de contagio, aplicó pruebas a las poblaciones infectadas y se les impuso una cuarentena.

			Para un mejor control y vigilancia se establecieron centros de atención telefónica entre la población y los proveedores de servicios de salud (Patcharanaruamol et al. 2020, 2). Fueron habilitadas 1 422 líneas que estarían en operación las 24 horas, además de las aplicaciones oficiales de mensajería line covid-19, la línea directa de contacto del gobierno 1111, la línea 1669 del Instituto Nacional de Emergencias Médicas y la aplicación de teléfono inteligente Cuidado ddc (para monitorear los síntomas de grupos de alto riesgo en cuarentena en sus hogares o que permanecieron aislados). Definitivamente, las aplicaciones móviles fueron una valiosa herramienta para la detección, seguimiento y rastreo de personas infectadas en los centros urbanos que no tenían la posibilidad de recibir atención médica en los hospitales públicos o privados y que permanecían solas en casa.

			El transporte público siguió dando servicio bajo estrictas medidas de higiene (toma de temperatura, uso de cubrebocas por parte de los conductores, pasajeros y operadores de servicio) y, con excepción de los trabajadores esenciales, los empleados del sector privado realizaron su trabajo desde casa. También se implementó la vigilancia especial en los hospitales públicos y privados. Algunas de las medidas más relevantes se aprecian en la cronología del cuadro 1.

			
				
					Cuadro 1
Cronología de las acciones de contención 
de la pandemia de la covid-19, febrero-diciembre de 2020

					
						
							
							
						
						
							
									
									Fecha

								
									
									Acciones

								
							

							
									
									Febrero 4

								
									
									· Cierre a la entrada de pasajeros en cruceros

								
							

							
									
									Marzo 12

								
									
									· Distanciamiento social y uso obligatorio de cubrebocas

								
							

							
									
									Marzo 22

								
									
									· Prohibición de entrar a los viajeros procedentes del extranjero

									· Cierre de fronteras

									· Cierre de Bangkok

									· Cierre de negocios y centros de trabajo no esenciales

								
							

							
									
									Marzo 26

								
									
									· Primer estado de emergencia se extiende hasta el 30 de junio

									· Concesión al gobierno de poderes extraordinarios para restringir viajes domésticos

									· Prohibición de reuniones sociales y censura a los medios de comunicación

								
							

							
									
									Abril 3

								
									
									· Segundo estado de emergencia

									· Imposición de toque de queda, las personas deben permanecer en sus hogares de 10 p.m. a 4 a.m. con excepción de servicios esenciales

								
							

							
									
									Mayo 3

								
									
									· Eliminación gradual de las restricciones

									· Reapertura de algunos negocios

								
							

							
									
									Mayo 17 

								
									
									· Primera ronda de eliminación de prohibiciones

									· Eliminación de prohibiciones a los viajeros en los cruces fronterizos con países señalados

								
							

							
									
									Junio

								
									
									· Segunda ronda de eliminación de prohibiciones

								
							

							
									
									Julio 1

								
									
									· Reapertura de Tailandia

									· Tercera ronda de eliminación de prohibiciones

									· Reapertura en 37 puntos en la zona fronteriza con Myanmar, Laos, Camboya y Malasia

									· Tercer estado de emergencia se extiende hasta finales de agosto

								
							

							
									
									Agosto

								
									
									· Reapertura gradual a los visitantes procedentes del extranjero

									· Reapertura de escuelas

								
							

							
									
									Septiembre

								
									
									· Cuarto estado de emergencia se extiende hasta el 29 septiembre

								
							

							
									
									Octubre

								
									
									· Reapertura de áreas de China libres de cuarentena hasta enero de 2021

									· Quinto estado de emergencia se extiende hasta noviembre

								
							

							
									
									Noviembre

								
									
									· Extensión del estado de emergencia hasta enero de 2021

								
							

							
									
									Diciembre

								
									
									· Nuevo brote de la covid-19 en mercado de Samut Shakon

									· Distanciamiento social y uso obligatorio de cubrebocas

									· Cierre de escuelas por doce días

								
							

						
					

					Fuente: Elaboración propia con base en Bangkok Post (2020-2021), csis (2020-2021) y Agarwal (2020).

				

			

			 

			Las medidas para frenar el avance del virus entre la población fueron eficaces por un corto tiempo; pues, como hemos indicado, los contagios aumentaron de manera rápida durante marzo y abril. Como estrategia urgente, el gobierno decidió posponer la celebración del año nuevo Songkran al 13 y 14 de abril con el fin de evitar los traslados masivos entre la capital y las provincias, y para no generar nuevos focos de contagio. Con base en la Communicable Diseases Act B. E. 2558 (2015; Chan-ocha 2021), los gobiernos provinciales fueron instruidos para adoptar las medidas de prevención que fueran necesarias de acuerdo con la gravedad de la situación en sus propios territorios (Patcharanaruamol et al. 2020, 2).

			En abril se implementaron normas que buscaban evitar los contagios entre la población estudiantil de todos los niveles, desde escuelas de educación preescolar hasta universidades. El día 27 fueron cerradas las instituciones educativas; algunas reabrieron las instalaciones hasta el 1 de julio, pero con medidas estrictas como el distanciamiento físico, clases menos concurridas, uso obligatorio de cubrebocas e higiene continua de manos (Patcharanaruamol et al. 2020, 3).

			Factores determinantes del tránsito 
de la contención a la mitigación de los contagios

			Como hemos indicado, los contagios entre el 27 de abril y el 20 de noviembre de 2020 llegaron a promediar menos de cinco por día y eran la expresión fehaciente del éxito en la mitigación de las infecciones. Sin embargo, a lo largo de esos 208 días, diversas decisiones políticas y el agotamiento de la disciplina social crearon las condiciones propicias para el desarrollo de la segunda ola de infecciones.

			El primer factor que debe abordarse es el restablecimiento del estado de emergencia en julio y luego en octubre de 2020, cuya principal instrucción fue la limitación de las reuniones a un máximo de cuatro asistentes (csis 2020-2021). No obstante, los opositores al régimen militar decidieron salir a la calle para mostrar su inconformidad ante un gobierno autoritario y represivo. Algunos de los manifestantes expusieron su rechazo a las medidas sanitarias porque, según ellos, reafirmaban el autoritarismo del pasado y en tiempos de elecciones. Desde el 18 de julio, grupos estudiantiles organizaron manifestaciones que pedían la disolución del Parlamento, la dimisión del primer ministro Prayut Chan-o-Cha y la reforma de la monarquía encabezada por Maha Vajiralongkorn (El Universal 2020). Cabe mencionar que las rigurosas medidas sanitarias fueron acatadas por gran parte de la población durante las manifestaciones; empero, con la justificación de contener la pandemia, las protestas sociales fueron proscritas. A los manifestantes que desafiaron las imposiciones decretadas por el gobierno se les imputaron cargos por insurrección, violación a las restricciones sanitarias y al toque de queda. Alrededor de catorce líderes fueron detenidos; algunos salieron en libertad bajo fianza y otros fueron sentenciados a siete años de cárcel.

			En otro registro político, el 23 julio de 2020, el gobierno tailandés endureció las medidas de control en los puntos fronterizos para los trabajadores procedentes de Camboya, Laos, Myanmar y Vietnam; aquellos con papeles en orden podrían ingresar al país, pero los irregulares serían deportados de inmediato (csis 2020). Ya para octubre de 2020, las presiones ejercidas por los empresarios vinculados a actividades económicas internacionales comenzaron a surtir efecto y las autoridades sanitarias emprendieron el relajamiento de las medidas sanitarias; así, el 26 de octubre, el Ministerio de Salud Pública emitió una lista de países con bajo riesgo, cuyos nacionales tendrían menores restricciones para ingresar a Tailandia (csis 2020-2021); el primer país de la lista era China. Llama la atención que los gobiernos de Tailandia y China habían acordado desde octubre establecer un corredor de viajes libre de cuarentena que se echaría a andar hasta enero de 2021; no obstante, desde el 20 de octubre Tailandia recibió un grupo de turistas chinos que llegaron al país en vuelos comerciales que habían sido cancelados en abril (csis 2020-2021), cuando el número de contagios en el país se incrementó de manera importante.

			Durante la primera quincena de diciembre de 2020, las medidas de control hacia los migrantes cambiaron radicalmente: el gobierno abrió las fronteras a todos los países y eliminó restricciones a los viajeros procedentes del exterior, siempre y cuando cumplieran con la cuarentena obligatoria. Justo cuando empezaba a desarrollarse la segunda ola de contagios, el gobierno tailandés anunció el 9 de diciembre la reapertura de las fronteras al turismo extranjero y, un día después, el Centro de Administración de Situación covid-19 levantó las restricciones a los viajeros provenientes de 56 países. Los turistas chinos y europeos comenzaron a llegar a Tailandia, aunque en cantidades inferiores a las registradas durante 2019; pese a ello, la población se mostraba reacia a recibirlos ante el temor de ser contagiados nuevamente.

			Por otro lado, el gobierno tuvo que atender una nueva emergencia en la segunda mitad de diciembre: un brote de la covid-19 en el mercado de mariscos en Samut Sakhon (csis 2020-2021), al oeste de Bangkok, relacionado con birmanos indocumentados que laboraban ahí, pero que no respetaban el distanciamiento social y vivían hacinados en residencias pequeñas e insalubres. Ante esta problemática y por la importancia de este mercado (de 23 a 40 provincias estaban en peligro de contagiarse), las autoridades tailandesas decidieron aislar a esta comunidad migrante y aplicarles la prueba pcr; desafortunadamente 44% arrojó resultados positivos (ap News 2020).

			A pesar de la nueva contingencia, el gabinete tailandés flexibilizó la política migratoria y el 29 de diciembre aprobó el registro de trabajadores indocumentados originarios de Camboya, Laos y Myanmar, autorizándoles una estadía por dos años para evitar múltiples salidas y entradas al país y así reducir los contagios (csis 2020-2021).6

			Medidas para enfrentar la segunda ola de infecciones

			Tomando como base el protocolo sanitario tailandés, podemos dividir las restricciones más importantes en dos niveles. Las primeras consistieron en limitar el horario de las empresas y cerrar aquellas que corrían alto riesgo, buscar y arrestar a las personas que se reunían ilegalmente, restringir viajes entre las provincias, cerrar escuelas y universidades, y promover el trabajo en casa. Si la difusión del virus no hubiera logrado controlarse con estas, se habría puesto en marcha el segundo nivel, que incluía el aumento de restricciones en los horarios de trabajo, la prohibición de personas en espacios públicos y el toque de queda. Asimismo, las medidas adoptadas para controlar la segunda ola fueron las siguientes: la vigilancia y el aislamiento de los viajeros internacionales en todos los puntos fronterizos por tierra, mar y aire; la cuarentena obligatoria durante catorce días; la continuación de medidas de distanciamiento social de 1 a 2 metros; el uso de cubrebocas en sitios públicos; extremar la higiene como lavado constante de manos y evitar tocarse los ojos, nariz y boca; y la toma pruebas de reacción en cadena de polímeros transcriptasa (rt-pcr) en caso de sospecha.

			El gobierno también implementó rigurosas medidas de control social en restaurantes, supermercados, tiendas departamentales, escuelas y transporte público; limitó el acceso al público en esos espacios, pidió el uso obligatorio de cubrebocas y de gel antibacterial, limpieza periódica de las superficies de mesas y sillas, control de temperatura, espacios ventilados y escaneo qr de la aplicación ThaiChana (Patcharanaruamol et al. 2020, 22). Otras normas incluyeron el cierre de escuelas y la promoción de la práctica de trabajo remoto desde casa o home office hasta la primera quincena de enero de 2021 (cdn 2020).

			Una decisión importante fue el rastreo de contactos. El monitoreo se logró con la implementación de aplicaciones para celulares, como las líneas de mensajería masiva line covid-19; además, fueron puestos en acción grupos de respuesta rápida, conformados por equipos de la salud y de voluntarios. El uso combinado de las tecnologías de la información y los recursos humanos contribuyeron a la mitigación de las infecciones.

			El seguimiento de los infectados por la covid-19 incluyó a los adultos mayores (Patcharanaruamol et al. 2020), un sector altamente vulnerable. En 2020 había cerca de 22 000 adultos mayores viviendo en centros de retiro, de los cuales trece mil estaban postrados en cama. Durante la pandemia estos centros mantuvieron sus puertas abiertas debido a que muchos ancianos no pudieron ir a sus hogares o a hospitales. En los asilos hubo estrictas medidas para prevenir los contagios y las visitas eran permitidas en circunstancias excepcionales, quedando sujetas al control de temperatura y al uso obligatorio de cubrebocas. Asimismo, se pusieron en marcha los equipos de respuesta rápida y se realizó la ampliación de la capacidad instalada de los hospitales para recibir y acomodar veinte mil pacientes, reservando diez mil camas para admitir a aquellos con síntomas severos.

			Ante el nuevo brote de contagios a finales del año, el gobierno anunció que se impondría el cierre por zonas en lugar de una seclusión nacional. Los criterios serían establecidos de acuerdo con la cantidad y el nivel de infección en las provincias. Las cuatro áreas de control se presentan en el cuadro 2.

			
				
					Cuadro 2
Zonas de control de la covid-19 de acuerdo con la cantidad 
y el nivel infección en las localidades, diciembre 2020

					
						
							
							
						
						
							
									
									Zonas de Control

								
									
									Provincias

								
							

							
									
									1. Roja: Máxima supervisión a la epidemia

								
									
									Samut Sakhon

								
							

							
									
									2. Naranja: Alto nivel de control en los lugares donde hay más de diez pacientes con coronavirus

								
									
									Provincias que rodean Samut Sakhon como Bangkok, Samut Songkhram, Ratchaburi y Nakhon Pathom

								
							

							
									
									3. Amarilla: Zonas con menos de diez enfermos

								
									
									-

								
							

							
									
									4. Verde: Localidades que no presentan casos de covid-19 

								
									
									-

								
							

						
					

					Fuente: Elaboración propia con base en vnp (2020c).

				

			

			 

			Bajo ese esquema, el 4 de enero, el primer ministro Prayuth Chan-O-Cha instruyó que 28 provincias fueran declaradas en semáforo rojo y que se implementara un nivel alto de restricciones que entrarían en vigor hasta febrero de 2021. Por su parte, los gobernadores provinciales impusieron sus propias disposiciones restrictivas para mitigar la propagación del virus (csis 2020-2021). El 5 de enero 2021, el ministro de Educación, Nataphol Teepsuwan, ordenó cerrar hasta el 31 de enero más de diez mil escuelas públicas y privadas en las provincias más afectadas (csis 2020-2021). La recuperación comenzó a percibirse hasta la última semana de marzo, cuando los contagios diarios volvieron a ser contabilizados con dos dígitos.

			Capacidad del sistema de salud

			Desde los años ochenta, Tailandia ha destinado importantes recursos a la formación de especialistas en epidemiología y en formulación de estrategias a largo plazo para el cuidado de la salud. Crisis sanitarias anteriores —como el sars y la gripe aviar— impulsaron ajustes al sistema institucional y aportaron experiencia al gobierno para actuar con rapidez en el manejo de epidemias nuevas y para la toma de medidas drásticas. En conformidad con lo estipulado, en el Communicable Diseases Act B. E. 2558 (2015) se reforzaron las medidas de salud pública para examinar, rastrear, tratar y poner en cuarentena por catorce días los casos confirmados de covid-19. Se establecieron tres tipos de cuarentena, sin importar si el sujeto fuese ciudadano tailandés o no: a) en casa: para los casos de bajo riesgo; b) local: en cruces fronterizos para los viajeros internacionales que llegaran vía marítima o área, independientemente de sus síntomas clínicos; y c) estatal: patrocinada y gestionada por el Ministerio de Defensa para los vuelos internacionales, independientemente de los síntomas clínicos del pasajero.7

			En cuanto a la detección temprana y rastreo de personas contagiadas, el Estado subsidió las pruebas rt-pcr para nacionales y extranjeros. Así, en diciembre de 2020, el Departamento de Apoyo al Servicio de Salud instó a los hospitales privados a que también realizaran pruebas gratuitas para la detección del sars-cov-2 (csis 2020-2021). El alcance de esta medida fue amplio gracias a que el Ministerio de Salud anunció la política de “Al menos un laboratorio pcr en cada provincia” (Patcharanaruamol et al. 2020, 5-6); todos los laboratorios participantes, públicos y privados, serían certificados por el Departamento de Ciencias Médicas. Para motivar a las personas a someterse a pruebas, el gobierno ofreció financiar el costo de la cuarentena (excepto cuando fuera en casa); y para quienes decidieran quedarse en hoteles se incluyó alojamiento, alimentos y bebidas durante catorce días y transportación segura desde el punto de entrada (terrestre, marítimo o aéreo; Patcharanaruamol et al. 2020, 4).

			Para dar seguimiento a las personas infectadas, el gobierno creó la aplicación de rastreo de contagios denominada Thai Chana (Alas de Tailandia); mientras que en las provincias de Chanthaburi, Chon Buri, Trat, Rayong y Samut Sakkon, se utilizó MorChana (csis 2020-2021), adoptada durante el brote de Samut Sakhon. Cabe mencionar que estas aplicaciones para teléfonos celulares tienen gran popularidad entre la población, ya que informan sobre las cadenas de contagio y ayudan a evitarlas; sin embargo, también son un instrumento de control gubernamental, pues a través de ellas, en aras de mantener la seguridad de la población, el gobierno recaba información detallada de la movilidad de las personas y de sus contactos. La legislación al respecto todavía no parece estar en condiciones de generar confianza entre los tailandeses sobre la seguridad de sus datos personales, y prevalece la percepción de que el Estado tiene mayor intromisión en su vida privada. A pesar de ello, no puede negarse que esta tecnología ha desempeñado un papel importante en el cuidado de la salud.

			Otra medida para frenar la propagación del virus fue la participación de los llamados Voluntarios para la Salud, quienes trabajaban en colaboración con los equipos de respuesta rápida en Bangkok y las provincias. El trabajo de estas personas consistía en llevar a cabo encuestas puerta a puerta; vigilar y transferir a los pacientes infectados a los centros de salud y atender a pacientes de bajo riesgo. Si detectaban algún caso severo, daban aviso a las autoridades para solicitar un traslado de emergencia al hospital más cercano. Actualmente, Tailandia cuenta con más de un millón de voluntarios trabajando en las comunidades y cada uno es responsable de diez familias de su vecindario (Patcharanaruamol et al. 2020, 3). Los equipos de trabajo están conectados dentro de una red encabezada por los centros urbanos y extensible a las áreas rurales. Con estos podemos dar cuenta de una gestión organizada y controlada que resultó clave para contener los casos de la covid-19.

			En adición a las medidas anteriores, el gobierno estableció laboratorios de vigilancia centinela en las 77 provincias para cubrir cuatro grupos sociales: los cuidadores de la salud, los presos, las personas que por sus ocupaciones laborales estuvieron en contacto con otros individuos (choferes y carteros, por ejemplo) y otros grupos identificados por el Comité de Control de Enfermedades Transmisibles en las Provincias (pcdcc, por sus siglas en inglés) que pudieran haberse contagiado (Patcharanaruamol et al. 2020, 5).

			Finalmente, todos los casos confirmados con síntomas clínicos de covid-19 fueron transferidos a los hospitales; y a quienes no desarrollaron síntomas se les prescribió aislamiento por catorce días en sitios de cuarentena local o estatal. De la misma manera, las personas sospechosas de haberse infectado, cuyas pruebas iniciales fueron negativas o tuvieron contacto con casos confirmados, debieron permanecer obligatoriamente en cuarentena en su casa o en sitios bajo vigilancia designados por el Estado (Patcharanaruamol et al. 2020, 4).

			Infraestructura hospitalaria

			El Ministerio de Salud es el organismo responsable de movilizar y mantener una capacidad de respuesta adecuada ante emergencias sanitarias en Tailandia. Por ello, junto con el Departamento de Servicios Médicos, estableció un Comité de Respuesta a la covid-19 en Bangkok, el cual se integró por el mismo Ministerio, el Departamento de Salud del Área Metropolitana de Bangkok, los hospitales públicos no pertenecientes al Ministerio de Salud Pública y los del sector privado. En ese marco de gestión ministerial, el gobierno organizó los nosocomios públicos y privados para dar atención a la población en general.8 El sistema de salud público provee entre 80 % y 90 % de los servicios médicos, excepto en el área metropolitana de Bangkok, donde el sector privado desempeña un papel clave.

			Según el Departamento de Apoyo a los Servicios de Salud del Ministerio de Salud Pública de Tailandia, en 2015 el país contaba con 343 hospitales en operación, de los cuales 40 % se encontraban en el área metropolitana de Bangkok (Koh 2019). Dado que los recursos hospitalarios, personal médico y abasto de medicamentos eran mejores en comparación con los que había en las provincias, podemos inferir que la población de estas prefería migrar a las ciudades para recibir atención médica.

			Durante el inicio de la pandemia, el gobierno señaló que, si bien el equipo médico de Tailandia no era abundante, sí contaba con camas en unidades de cuidados intensivos (ucin), ventiladores y máquinas para hemodiálisis suficientes para enfrentar la crisis. El estudio de Patcharanaruamol y sus colegas (2020, 6) confirma que la infraestructura hospitalaria, la disponibilidad y la distribución de camas en hospitales y en ucin, personal, equipo médico y medicamentos, era adecuada para resistir la primera ola. Por su parte, el Departamento de Servicios Médicos informó el 2 de enero del 2021 que, ante la segunda ola de contagios, se disponía de 22 690 camas hospitalarias para atender los pacientes de covid-19 en toda la nación (csis 2020-2021). Bangkok y el área circunvecina tenían preparadas 2 778 camas para pacientes provenientes de Samut Sakhon y otras provincias catalogadas dentro de la Zona Roja —con más de cincuenta casos—; 277 de estas camas estaban ocupadas, pues la mayoría de los casos eran asintomáticos o presentaban síntomas leves. Por el brote de Samut Sakhon, los hospitales atendieron 320 con covid-19 y se reservaron 1 647 camas. A principios de enero había once pacientes en la ucin y ocho de ellos estaban en Bangkok (The Nation 2021).

			Para emplear de manera eficiente la capacidad hospitalaria, el pcdcc estipuló reducir los servicios médicos para pacientes que no necesitaran atención en las unidades de urgencias. Estos nuevos ajustes incluyeron la disposición de nuevos nosocomios de zona y la implementación de “hospiteles” (cuartos individuales en hoteles privados, dormitorios públicos y privados acondicionados para atender pacientes con síntomas leves) en distintas provincias con el fin de reducir la saturación de los hospitales especializados en pacientes con síntomas severos (Patcharanaruamol 2020, 9). Asimismo, los casos de enfermedades crónicas estables fueron apoyados por servicios de teleconsulta o videoconsulta mediante algunas aplicaciones de los teléfonos celulares —Whatsapp, Meet y Skype—. Sin embargo, la reducción de la atención en hospitales para pacientes con enfermedades crónicas como diabetes, cáncer, lupus o problemas cardíacos, derivó en un aumento de la tasa de mortalidad en este grupo de la población.

			De las camas y ventiladores de las ucin, 10% estaba reservado para los pacientes con covid-19 y el resto para pacientes con otros padecimientos. Es cierto que no todos los hospitales estaban acondicionados con los equipos necesarios para atender a los enfermos contagiados con la nueva enfermedad; no obstante, rápidamente fueron tomadas medidas para dotar a los hospitales de tercer nivel con el material suficiente para atender los casos de emergencia (Patcharanaruamol 2020, 9). En Bangkok, el Instituto de Enfermedades Infecciosas Bamradnaradura —uno de los hospitales con los niveles más altos para el control de enfermedades infecciosas— admitió todos los casos positivos de covid-19 y, además, ofreció servicios de urgencias, pediatría y obstetricia (Patcharanaruamol et al. 2020, 9).

			Personal de salud y recursos institucionales

			De acuerdo con un informe presentado por el Asia Pacific Observatory on Health Systems and Policies, en 2019, 

			Tailandia contaba con 8.1 doctores y 29.6 enfermeras y parteras por cada 10 000 habitantes, equivalentes a 37.7 de trabajadores de la salud por cada 10 000 habitantes. Aunque, para 2030, Tailandia todavía tiene que alcanzar la meta de 44.5 médicos, enfermeras y parteras por cada 10 000 habitantes, en la actualidad, cuenta con una capacidad en términos del número de trabajadores de la salud, así como de sus habilidades y competencias (Patcharanaruamol et al. 2020, 7). 

			En ese sentido, los autores del informe consideraban que la fuerza laboral disponible era suficiente y competente, siempre y cuando se mantuviera el patrón de contagios en una escala controlable, como ocurrió durante los primeros quince meses de la pandemia (Patcharanaruamol et al. 2020, 7). Durante la contingencia sanitaria, el gobierno aprobó cuarenta mil plazas para apoyar a los profesionales de la salud, muchas de las cuales fueron cubiertas con personal que ya laboraba en el Sector Salud. Como parte de los ajustes para adecuar la disponibilidad de recursos humanos se formaron equipos de médicos, enfermeras y personal de cuidados críticos, divididos en dos grupos que trabajaban alternadamente en turnos de catorce días; de esta manera, el esquema establecía periodos de cuarentena automáticos en caso de que algún miembro del equipo llegara a contagiarse. Las tareas especializadas de estos equipos se complementaron con sistemas de comunicación y monitoreo remoto, así como con robots desarrollados en escuelas de ingeniería para facilitar la entrega de comida y medicamentos a pacientes sin exponer al personal (Patcharanaruamol et al. 2020, 8).

			La colaboración multisectorial durante la pandemia estuvo dirigida por trabajadores de la salud de primera línea, practicantes de enfermería y centros de salud en el nivel de subdistrito, voluntarios del pueblo y gobernadores de distrito dirigidos por jefes del gobierno local (Patcharanaruamol et al. 2020, 3). A pesar de contar con personal calificado, durante la pandemia ha sido difícil movilizar la fuerza laboral del sector (como enfermeras de cuidados intensivos y especialistas en cuidados críticos) en un lapso corto, pues por lo general laboran en hospitales de tercer nivel (en el rango provincial), de segundo nivel (en el rango distrital) y en centros de salud (en los subdistritos); los de tercer nivel cuentan con enfermeras de servicios de ucin, manejo clínico de cuidados intensivos y de control y prevención de infecciones. Como en muchos otros países, el sistema hospitalario tailandés también realizó una reconversión hospitalaria en la que se designaron nosocomios que solo atenderían pacientes positivos de covid-19.

			Desde 1980, Tailandia ofrece un posgrado de dos años conocido como Programa de Entrenamiento en el Campo Epidemiológico, el cual es auspiciado por el Departamento de Control de Enfermedades del Ministerio de Salud. La vigilancia de las enfermedades y las investigaciones médicas son realizadas por el Equipo de Respuesta Rápida y Vigilancia, dirigido por un especialista en epidemiología, y en caso de no contar con este, las desarrolla un doctor de salud pública. Varios graduados del programa forman parte de este equipo para responder a la crisis sanitaria, y también contribuyen al entrenamiento en cascada de otras dependencias públicas de la salud para llevar a cabo las tareas epidemiológicas en todo el país. Durante la pandemia de covid-19, los servicios de los epidemiólogos fueron vitales, cuya mayoría se encontraba al frente de los servicios hospitalarios de Bangkok.

			Por otra parte, aunque el Ministerio de Salud procuró medidas de seguridad para todos los trabajadores del sector y contaba con personal profesional especializado, el contacto frecuente con pacientes infectados hizo inevitable que se dieran algunos contagios. En abril de 2020 se reportaron más de cien casos positivos entre dichos profesionales, lo que condujo al cierre parcial de los hospitales donde laboraban y a la suspensión de muchos servicios hasta por catorce días. Estas cifras forman parte de los 2 643 casos de covid-19 y de las 43 muertes registradas ese mismo mes. Para enfrentar ese reto adicional se preparó un plan de compensaciones de diferentes montos; por ejemplo, los familiares de quienes fallecieron por riesgo de trabajo recibieron entre 240 000 y 400 000 bahts; por infecciones o daños severos, 100 000 bahts; y por infecciones menos severas que requirieron tratamiento por menos de veinte días, 50 000 bahts (Patcharanaruamol et al. 2020, 9).

			A pesar de las medidas de protección tomadas para los trabajadores de la salud y del personal recién contratado para reforzar el sistema hospitalario, en los primeros meses de la pandemia no se contaba con el suficiente equipo para hacerlo —especialmente cubrebocas quirúrgicos y N95, batas quirúrgicas, desinfectantes de alcohol y guantes de látex (Patcharanaruamol et al. 2020, 6)— ni con los productos farmacéuticos necesarios para los respectivos cuidados. Como se trataba de materiales muy racionados, la situación obligó a los trabajadores a procurarse sus propios materiales, dando pie a la formación de un mercado negro. Ello se debió a que los países fabricantes de estos insumos, como Corea del Sur y Taiwán, inicialmente redujeron sus exportaciones para asegurar su propio suministro, generando una escasez generalizada a nivel mundial. Según Phasuk (2020), la falta de equipo también podría adjudicarse a la corrupción.

			Algunas organizaciones como Human Rights Watch dieron a conocer que médicos, enfermeras y otros trabajadores del sector no solo eran sometidos a horarios extenuantes, sino que sus quejas y denuncias sobre la insuficiencia de material de protección en sus respectivos hospitales fueron acalladas con represalias e intimidaciones por parte de la autoridad. Las medidas disciplinarias contra el personal médico que alzaba la voz incluyeron la terminación de los contratos y la revocación de sus licencias (Phasuk 2020; Robinson 2020).

			Si los problemas de abasto de material de protección en hospitales de la capital ya parecían bastante serios, ciertamente lo eran más todavía en las áreas fronterizas en donde los hospitales suelen sufrir carencias severas. En la frontera con Myanmar, por ejemplo, después de la primera ola de contagios y de una oleada de pacientes provenientes del país vecino, los nosocomios clamaron por donaciones para adquirir materiales tan básicos como cubrebocas quirúrgicos y N95, equipo de protección, batas médicas impermeables, etc.; las aportaciones podían hacerse en efectivo o en especie. En el Hospital de Mae Sot, la médica Nattagarn Chuenchom hizo un llamado a recibir donativos, pues trabajaban en la primera línea de contención y la situación podía desembocar en una crisis humanitaria si no se contaba con los insumos necesarios; recibían pacientes críticos provenientes del otro lado de la frontera y no deseaban enviarlos de regreso (Chairunissa 2020). Finalmente, esta escasez fue parcialmente resuelta por la reutilización de equipo debidamente esterilizado,9 y por donaciones otorgadas a las entidades al cuidado de la salud o al Ministerio de Salud, provenientes de China, organizaciones civiles, del sector privado y gobiernos extranjeros.

			Las críticas en contra del Estado respecto de la escasa cobertura y la censura de información sobre esta situación, pusieron en duda la seriedad de las políticas públicas. Para enfrentar este problema, el Ministerio de Comercio designó a los cubrebocas quirúrgicos, los sanitizantes de polipropileno y con base en alcohol como “insumos controlados”, e inició acciones legales contra el alza de precios, el acaparamiento ilegal y las exportaciones. Ante el desabasto de cubrebocas, el gobierno alentó la ciudadanía a producir sus propios cubrebocas de tela.

			En marzo del 2020, el gobierno aprobó un paquete presupuestario por 203.3 millones de dólares para responder a la contingencia de la pandemia. El paquete fiscal de 2020 se ajustó para todos los ministerios, y los recursos se reasignaron para dar prioridad a la lucha contra el covid-19 (Patcharanaruamol et al. 2020); también se otorgaron fondos adicionales por 32.9 millones de dólares a la Oficina para la Seguridad Sanitaria Nacional (nhso, por sus siglas en inglés) para subsidiar la campaña contra la covid-19 y hacer frente a otros gastos relacionados con la pandemia. El presupuesto también contó con una partida para financiar la adquisición de equipo de protección personal, pruebas e insumos para laboratorios. El 8 de enero de 2021 el gobierno anunció que asignaría 1.5 millones de dólares del presupuesto al Ministerio de Salud Pública para enfrentar la nueva ola de contagios (csis 2020-2021).

			Tratamiento de la covid-19 en los hospitales

			El Ministerio de Salud tailandés describe a los contagiados de la covid-19 como pacientes con fiebre, tos, dolor de garganta, síntomas de neumonía y dificultad para respirar. Cuando los pacientes desarrollan el síndrome de dificultad respiratoria aguda, este se manifiesta en un estado grave, con lesiones importantes y suele ser mortal. El riesgo es mayor en personas de edad avanzada y/o con la preexistencia de ciertos padecimientos cardiovasculares, pulmonares o metabólicos. Los casos sospechosos se confirman mediante una prueba pcr tomada en la zona nasofaríngea.

			La “Guía de Tratamiento de la covid-19” fue diseñada en enero de 2020 por el Departamento de Servicios Médicos, con el auxilio de expertos provenientes de distintas universidades, y actualizada según fuera comprobándose la eficacia de los medicamentos y el tratamiento disponible. De acuerdo con la gravedad de los síntomas, los pacientes se clasificaron en: a) asintomáticos, b) casos leves sin factores de riesgo, c) casos leves con factores de riesgo y d) neumonía.

			Al inicio de la pandemia Tailandia había mantenido un bajo nivel de mortalidad; hasta el 30 de agosto de 2020 solo se habían registrado 58 decesos, de un total de 3 441 casos. La tasa de letalidad era de 1.69 % y la de mortalidad de 0.8 % por millón de habitantes (Patcharanaruamol et al. 2020, 11). Cabe señalar que, como en otras partes del mundo, no había medicamentos eficaces para enfrentar al sars-cov-2; sin embargo, las autoridades sanitarias tailandesas procuraron el abasto suficiente de favipiravir y remdesivir (véase cuadro 3).

			
				
					Cuadro 3
Tratamiento de la covid-19 en hospitales

					
						
							
							
						
						
							
									
									Categoría

								
									
									Tratamiento recomendado

								
							

							
									
									1. Asintomático

								
									
									No requiere antivirales

								
							

							
									
									2. Casos leves sin factores de riesgo

								
									
									A consideración del médico, una combinación de dos medicamentos:

									1. Cloroquina o hidroxicloroquina.

									2. Darunavir más ritonavir, o lopinavir/ritonavir o azitromicina.

									Si hay una progresión de la filtración en la radiografía de tórax, se pone en consideración el favipiravir.

								
							

							
									
									3. Casos leves con factores de riesgo

								
									
									Se recomienda el uso de dos medicamentos:

									1. Cloroquina o hidroxicloroquina.

									2. Darunavir más ritonavir o lopinavir/ritonavir.

									Puede considerarse el uso de azitromicina.

									Si hay una progresión de la filtración en la radiografía de tórax es posible poner a consideración el favipiravir.

								
							

							
									
									4. Neumonía

								
									
									Se recomienda el uso de dos medicamentos:

									1. Favipiravir.

									2. Cloroquina o hidroxicloroquina.

									3. Darunavir más ritonavir o lopinavir/ritonavir.

									Puede considerarse azitromicina.

								
							

						
					

					Fuente: Elaboración propia con base en Ratanarat et al. (2020).

				

			

			 

			Mientras Tailandia realizaba investigaciones en el marco del ensayo de solidaridad dirigido por la oms; algunas universidades y hospitales públicos también llevaron a cabo trabajos científicos sobre el impacto de otros tratamientos como el uso de plasma y el favipiravir (Patcharanaruamol et al. 2020, 11). Por su parte, el Departamento de Medicina Alternativa y Tradicional de Tailandia recomendó el uso de la planta medicinal andrographis paniculata (conocida popularmente como chiretta verde) para el tratamiento de síntomas de resfriado, fiebre, tos, dolor de garganta, fatiga y dolor muscular por la infección del virus. Esta planta ha estado en el mercado de la medicina tradicional y herbolaria desde hace mucho tiempo y forma parte de la lista de medicamentos básicos para el cuidado de la salud. Durante la contingencia de la covid-19, la herbolaria se convirtió en un aliado de la medicina popular, y en diciembre de 2020 el Ministerio de Salud tailandés aprobó el uso del extracto de la planta para un programa piloto y de tratamiento alternativo en las primeras etapas de la infección (EuropaPress 2020).

			Esquemas de seguros para la salud

			En esta nación asiática, la población cuenta con un plan de cobertura universal desde el año 2002. El gobierno provee servicios de salud gratuitos y los ciudadanos cuentan con una tarjeta de cobertura que también está disponible para los extranjeros —aunque deben comprarla— (Rosas 2021). Existen tres esquemas de seguros para la salud: el de Beneficios Médicos para los funcionarios civiles; el Seguro de Salud Social bajo el esquema de la seguridad social para empleados del sector privado; y el de Cobertura Universal para las personas que trabajan en el sector informal o que no están cubiertas por los primeros dos seguros. Este último enfrenta grandes desafíos, como la sustentabilidad a largo plazo, el mantenimiento de la calidad de los servicios de salud, la escasez de salubristas incorporados a ese esquema en relación con la demanda, además de las discrepancias en la calidad de los servicios entre el campo y la ciudad y las diferencias en el uso de nuevas tecnologías (Koh 2019).10

			Durante la crisis sanitaria, el Ministerio de Salud estableció que, en caso de padecer algún síntoma de la covid-19, cualquier residente en el país tendría acceso gratuito a los servicios médicos en nosocomios privados o públicos. El costo de las pruebas de laboratorio de todas las personas, y en particular los gastos relacionados con la adquisición de equipo personal médico, serían reembolsados por la Oficina Nacional de Seguridad Sanitaria (nhso, por sus siglas en inglés) o por el Departamento de Control de Enfermedades (Patchanaramol et al. 2020). El costo del tratamiento por covid-19 es cubierto por los tres esquemas de seguridad.

			Conclusiones

			En este trabajo hemos visto que la gestión gubernamental para contener la propagación de la covid-19 en Tailandia fue eficaz en el sentido de mantener un número relativamente reducido de contagios y decesos durante los primeros quince meses de la pandemia. Entre las acciones que influyeron para ese desempeño se encuentran la centralización de la toma de decisiones y la estrecha coordinación de las instituciones de salud, públicas y privadas, así como la concientización y colaboración de la ciudadanía. En conjunto, estos factores permitieron adoptar y ejecutar rigurosas medidas sanitarias para cumplir con el objetivo de contener la primera ola de contagios y mitigar los efectos de la segunda; sin embargo, dicha efectividad también puede ser entendida como consecuencia de decisiones con tintes políticos (es el caso de la declaración del estado de emergencia para sofocar las protestas sociales). Ahora bien, la demanda de reapertura económica y la reactivación de actividades no esenciales suspendidas durante un largo periodo imponen un serio desafío al Estado, el cual debe decantarse por conservar el número de contagios en una escala manejable y socialmente aceptable.

			El caso tailandés demuestra que las autoridades gubernamentales no siempre actúan de manera homogénea, ya que, en la pugna de facciones en la burocracia o la clase política, una parte busca imponer sus intereses sobre los de las instancias sanitarias abriendo brechas en el sistema de defensa contra las infecciones. Por ejemplo, aun cuando la reapertura económica haya sido gradual y escalonada a nivel local (véase cuadro 4), la decisión de reactivar la economía y la actividad turística internacional estuvo basada en un diagnóstico favorable de la situación sanitaria netamente nacional, aparentemente sin tomar en cuenta la naturaleza global de la enfermedad y que las infecciones no serían controladas hasta lograr la inmunización de la población mundial. En consecuencia, la segunda ola golpeó significativamente a la sociedad, elevando la tensión política entre grupos con sus propios intereses.

			
				
					Cuadro 4
Cinco fases de reapertura económica

					
						
							
							
						
						
							
									
									Fases

								
									
									Acciones

								
							

							
									
									Fase 1. Hasta el 30 de marzo de 2020

								
									
									· Se permitieron los vuelos domésticos con un limitado uso de asientos.

									· Los mercados podían operar, pero debían tomar temperatura de los visitantes.

									· Se permitió la venta bebidas alcohólicas.

								
							

							
									
									Fase 2. Hasta el 17 de mayo de 2020

								
									
									· Se efectuó la apertura parcial de restaurantes, tiendas, centros comerciales, gimnasios, consultorios dentales, salones de belleza, librerías, museos y mercados de venta al por mayor.

								
							

							
									
									Fase 3. Hasta el 1 
de junio de 2020

								
									
									· Se relajaron las medidas aplicadas a restaurantes, tiendas departamentales, gimnasios, albercas, barberías y salones de belleza.

									· Se permitió la apertura de las instituciones educativas para preparar clases, pero no para impartir clases.

									· Se mantuvieron restricciones a los centros de masaje y cines.

									· Se prohibió dar conciertos y funciones de teatro.

								
							

							
									
									Fase 4. Hasta el 15 de junio de 2020

								
									
									· Abrieron de manera parcial las escuelas privadas y universidades.

									· Hubo venta de alcohol en restaurantes y hoteles.

									· Se permitió la ocupación de todos los asientos en los vuelos domésticos.

								
							

							
									
									Fase 5. Hasta el 1 
de julio de 2020

								
									
									· Comenzó la reapertura de escuelas, cantinas y centros de masaje.

									· Hubo acceso un número limitado de visitantes internacionales con control exhaustivo.

								
							

						
					

					Fuentes: Elaboración propia con base en varios números de los diarios Bangkok Post, Nation Thailand y Patcharanaruamol et al. (2020, 16).

				

			

			 

			En conclusión, podemos afirmar que la imposición de los intereses políticos y económicos sobre los sanitarios creó las condiciones propicias para el desarrollo de una segunda ola, más prolongada, más difícil de controlar y con un número de contagios y muertes muy superiores a la primera.
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					1	El sutil comportamiento de Tailandia hacia China está relacionado con la fuerte dependencia a las inversiones y al comercio con ese país. En 2017 el mercado chino fue el primer destino de las exportaciones de Tailandia con 12.4 % de las mismas, seguido de Estados Unidos con 11.2 %. En materia de importaciones, China ocupa el primer lugar como proveedor del 20 % de insumos y materiales para Tailandia, seguido de Japón con 14.5 %. Tailandia y China son socios en el Tratado de Libre Comercio de la Asociación de Naciones del Sudeste Asiático (asean, por sus siglas en inglés). En una etapa de recesión y contracción de la economía mundial por la pandemia, mantener una buena relación con China era vital para asegurar los flujos de comercio e inversión que necesitaba la economía tailandesa.

				

				
					2	Tailandia es conocido por ser un destino de turismo médico debido a sus costos asequibles en comparación con los altos precios de los servicios médicos en China. Los tratamientos con mayor demanda son las cirugías plásticas, los tratamientos dentales y las inseminaciones artificiales. En julio de 2020, la relajación de las medidas contra la covid-19 para los extranjeros, atrajeron a cerca de mil doscientas personas, de las cuales trescientas provenían de China, quienes debían someterse a tres pruebas de coronavirus, dos semanas de cuarentena y un pago aproximado de 15 800 dólares tan solo para ingresar al país. Otros pacientes provenían de Myanmar, Vietnam, Camboya, Arabia Saudita, Emiratos Árabes Unidos. Para obtener la visa de ingreso a Tailandia se requería mostrar la invitación del hospital donde se llevaría a cabo el tratamiento, además de una póliza de seguro con cobertura de hasta 100 000 dólares y mostrar evidencias de no tener covid-19 antes del viaje. En julio, 85 hospitales privados y clínicas firmaron un acuerdo para recibir pacientes del extranjero para programas médicos. La cadena de hospitales privados de Tailandia, Bangkok Dusit Medical Services, se asoció con el Grupo de Seguros Ping An de China para atender a pacientes chinos con servicios especiales como videollamadas, trámite de visas, intérpretes, transporte y cuidados vip en cuartos privados (Tan 2020).

				

				
					3	El gentilicio de la población de Myanmar también es myanmena. Sin embargo, el uso más común es el de “birmano” que deriva del nombre tradicional y designa también la etnia mayoritaria de Myanmar (rae 2020).

				

				
					4	Tailandia y Myanmar comparten 2 416 km de frontera, lo cual la hace sumamente difícil de vigilar. La cercanía entre ambos países y las notables diferencias económicas propician un constante flujo de personas.

				

				
					5	Las medidas gubernamentales para contener la covid-19 encontraron un terreno fértil en los hábitos de la población, la cual antepuso el bien común al interés individual. El uso del cubrebocas es una práctica habitual en Tailandia debido a los elevados índices de contaminación y a los brotes anteriores del sars y de la fiebre aviar; en el pasado, el gobierno recomendó el uso de la mascarilla y la población la incorporó a su estilo de vida. Así, antes de que el gobierno empleara medidas drásticas para contener el nuevo coronavirus, la población ya usaba el cubrebocas en el entendido de que su uso es una medida de protección personal y social. Si bien el cubrebocas forma parte de los protocolos gubernamentales, su uso destaca la preocupación por el otro, pues el bienestar del otro redunda en el bien individual. Otra práctica social de los tailandeses es no tocarse, o sea, al saludarse no se dan la mano; en vez de ello hacen una reverencia conocida como “wai” y refuerzan el distanciamiento social. Al llegar a las casas, los tailandeses se quitan los zapatos para entrar y reducen la introducción de polvo y suciedad de las calles. También comen alimentos y bebidas calientes como suele recomendarse y utilizan una cuchara para servirlos en porciones individuales sin que los comensales utilicen sus propios cubiertos en la fuente principal.

				

				
					6	La política migratoria del gobierno es contradictoria con o sin pandemia; ya que a pesar del control y la deportación de trabajadores ilegales, existen acciones al margen de la ley, hay redes de corrupción entre los funcionarios migratorios y los traficantes de birmanos fomentan el trabajo ilegal. A pesar de las deportaciones de los trabajadores ilegales, al cabo de días o semanas, la autoridad migratoria permite su reingreso.

				

				
					7	Algunos sitios a nivel estatal y local dispusieron habitaciones sencillas en dormitorios del gobierno o en hoteles privados. Donde no era posible la ocupación individual, había un marcado distanciamiento físico y otras medidas sanitarias (Patcharanaruamol et al. 2020, 3).

				

				
					8	En Tailandia, la diferencia entre los hospitales privados y públicos radica en que en los primeros se identifican por la especialización en cirugías de determinados órganos, como el hígado o cerebro. Estos cuentan con equipos especiales que los públicos no tienen. El tratamiento y el servicio en los hospitales públicos es diferente y la mayor parte de la población tiene acceso a ellos, son asequibles, aunque la espera para recibir un tratamiento o acceder a un examen especializado es mayor. Aunque se piensa que en un hospital privado la atención es mejor, no es del todo cierto, pues hay hospitales gubernamentales como el Chulalongkorn, el Ramathibodi y el Sriraj que cuentan con médicos excepcionales y con los mejores equipos del mundo (Luma Health Insurance 2018).

				

				
					9	Basados en evidencias locales, las escuelas de medicina y el Ministerio de Salud señalaron que la reutilización del cubrebocas era segura si este era esterilizado con rayos ultravioleta (Patcharanaruamol et al. 2020, 6).

				

				
					10	Deloitte estima que el gasto en cuidados para la salud en Tailandia alcanzó un total de 18.7 mil millones de dólares entre 2014 y 2018, en comparación con el gasto de 2013 que alcanzó 12.8 mil millones de dólares (Koh 2019).
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			El programa sanitario de Singapur contra 
el sars-cov-2: ¿un modelo de éxito?

			

			Virginia Valdivia 

			Introducción

			En la mayoría de los países del sudeste asiático, las estrategias de contención y mitigación de la covid-19 han sido generalmente catalogadas como exitosas; sin embargo, las características únicas y diversas de cada uno de esos países han marcado diferencias particulares en cuanto al desarrollo y el nivel de eficacia en el manejo de esta pandemia.

			En lo que respecta al gobierno de Singapur, su hábil conducción durante los primeros meses de la crisis, así como el reducido número de contagios y muertes, han sido internacionalmente aplaudidos y reconocidos como un caso de éxito. A pesar de que en el país la primera infección por sars-cov-2 se registró el 23 de enero de 2020, el gobierno comenzó a emitir alertas y aplicar medidas para evitar su propagación mucho antes. Esta preocupación anticipada parece derivarse de las experiencias previas durante las emergencias por el síndrome agudo respiratorio severo (sars, por sus siglas en inglés) en 2003 y la influenza a (h1n1) en 2009. Por mencionar algunas, se pueden referir: la puesta en práctica de medidas de contención como restricciones a los viajeros —entrantes y salientes—, el control de temperatura en los aeropuertos, la implementación de un sistema de rastreo de contactos eficiente, el seguimiento de protocolos estrictos de cuarentena y la aplicación de multas por no usar cubrebocas, así como una continua actualización informativa sobre la situación de la pandemia a través de las redes sociales —con el fin de aminorar la incertidumbre generada por la difusión de noticias falsas—; a estas se sumó la recurrente aparición en video del primer ministro Lee Hsien Loong hablando de los riesgos y tranquilizando a sus gobernados, entre otras.

			En este sentido, el presente capítulo se propone indicar cuáles fueron las medidas que tomó Singapur con respecto a la pandemia e identificar el contexto político e institucional del país, a la par de las características de su sistema de salud, con el fin de trazar puntos que permitan sustentar la explicación de su efectividad. Para esto, el texto ha sido dividido en tres secciones. En la primera se señala la vocación global de la sociedad y la economía singapurenses como detonadores tanto de las fortalezas como de las debilidades sanitarias del gobierno isleño, y que permiten entender por qué la pandemia evolucionó de la forma en que lo hizo; asimismo, se subrayan los elementos del sistema de salud de Singapur que lo tornan resiliente y eficaz. En la segunda parte, se analiza el desarrollo de la pandemia en ese territorio a partir de hechos significativos, con énfasis en las dificultades sanitarias que representa gestionar un mercado laboral regulado por dos marcos jurídicos distintos en cuanto a derechos laborales. Finalmente, en la última sección se estudian las medidas empleadas por el gobierno de Singapur en el ámbito nacional para combatir la covid-19.

			Fortalezas y debilidades del sistema de salud singapurense

			Singapur es uno de los países más pequeños del mundo. La extensión territorial de esta ciudad-Estado es de apenas 720 km2 con 5.7 millones de habitantes, por lo que en 2020 fue considerado el segundo país con mayor densidad de población (aproximadamente 8 358 habitantes por km2). No obstante su reducido tamaño, Singapur es un país rico: para 2020 su pib anual era de 361 115 millones de dólares y estaba entre los primeros diez países con mayor pib per cápita, con 62 720.9 dólares (véase cuadro 1). El sector de servicios abarca 66.87 % del pib, mientras que el industrial aporta 24.4 %. En materia agrícola, su actividad es prácticamente nula y depende totalmente de las importaciones agropecuarias —en 2019, la Agencia de Alimentos de Singapur importó 90 % de sus requerimientos alimentarios de más de 170 países (sfa 2020)—.

			La apertura de la economía singapurense no se reduce exclusivamente al sector agropecuario, sino que es una característica que permea todo su modelo económico. En 2020, su comercio total (considerando exportaciones más importaciones) de bienes representaba 214.60% del pib; esa situación se explica por su función como entrepôt, al tomar parte en el tránsito de mercancías entre los océanos Pacífico e Índico. Además, Singapur es el principal hub logístico y financiero de la región; asimismo, es un centro de viajes globales donde 14 millones de pasajeros pasan anualmente por su territorio (véase cuadro 1). Lo anterior ha motivado que la nación posea una economía altamente internacionalizada, así como mayor libertad económica —según el Index of Economic Freedom, de 89.4 % (2020)—, y con menos restricciones al comercio, por lo que ha sido considerado como el segundo país con mayor facilidad para realizar negocios (The World Bank 2021).

			En resumen, por Singapur circulan capitales, bienes, servicios y personas de todas partes del mundo. En ese sentido, puede afirmarse que las fuentes de su fortaleza económica han jugado un papel ambivalente: por un lado, al ser un centro financiero y tecnológico importante, también es susceptible a la importación de enfermedades transmisibles entre humanos; por el otro, su vulnerabilidad como punto de tránsito de personas y sus enfermedades se compensa con la posibilidad de contar con recursos humanos y materiales necesarios para enfrentar la emergencia epidemiológica global.

			Según el “Informe de políticas: las repercusiones de la covid-19 en Asia Sudoriental” (onu 2020), Singapur era uno de los países mejor preparados para enfrentar la pandemia de la covid-19. Ya desde 2016 su gasto en salud correspondía al 4.5% del pib; en 2018, esto repercutía en el índice de desarrollo humano (idh), el cual se ubicó en 0.935 y, ajustado a la desigualdad, en 0.81; el porcentaje de desigualdad en el idh del sistema singapurense de salud era 13.3 %. En el periodo 2010-2018, por cada 10 000 personas había 23.1 médicos, 72 enfermeros y obstetras, y 24 camas de hospitales. Dado que el gobierno singapurense invierte bastante en las tecnologías de la comunicación como un instrumento central en su estrategia sanitaria, se comprende que, durante 2017-2018, por cada cien personas, los abonos a telefonía móvil fueron 145.7 y los abonos de banda ancha fija 28 (onu 2020, 5).

			En el ámbito político, el Partido de Acción Popular ha mantenido el poder desde que Singapur logró su independencia de Reino Unido en 1965. Esto ha generado que las directrices políticas del gobierno sean continuas y sustentadas por líderes políticos fuertes. De hecho, la figura del primer ministro de Singapur, Lee Hsien Loong (electo por quinta vez consecutiva desde 2004), hijo mayor del ex primer ministro Lee Kuan Yew, ha sido fundamental en la difusión de mensajes claros, transparentes y confiables a la población singapurense sobre la situación de la pandemia, principalmente a través de diferentes redes sociales como Facebook o YouTube.

			A esto se le suma una estrecha cooperación interministerial y un enfoque pangubernamental que posibilita una coordinación rápida y eficiente entre los diferentes ministerios y el gobierno central; lo anterior facilita la gobernanza y la generación de políticas coherentes y consensuadas entre todos los tomadores de decisiones que participan en el proceso ante la crisis sanitaria y económica.

			Por otra parte, el sistema judicial de ese país es conocido por ser estricto y sus leyes, reglamentos y normas han llevado a analistas a calificarlo de autoritario; sin embargo, ese verticalismo abonó el terreno para introducir nuevas normas tendientes a prevenir y contener el sars-cov-2 mediante la imposición de sanciones (administrativas o penales) aplicables a quienes contravinieran las regulaciones sanitarias establecidas ad hoc de la emergencia. Pese a ello, como se verá más adelante, el claroscuro existente entre los segmentos del mercado laboral integrado por trabajadores residentes y no residentes mostró los límites de una política sanitaria estricta en el primero de ellos, pero ausente en el segundo.

			
				
					Cuadro 1
Perfil socioeconómico de Singapur, 2020

					
						
							
							
						
						
							
									
									Producto Interno Bruto (pib)

								
									
									 469 096 millones de dólares, en precios corrientes

								
							

							
									
									pib sector industrial

								
									
									114 447 millones de dólares  en precios corrientes

								
							

							
									
									pib sector servicios

								
									
									313 699 millones de dólares  en precios corrientes

								
							

							
									
									pib propiedad de viviendas

								
									
									19 114 millones de dólares  en precios corrientes

								
							

							
									
									pib impuestos sobre productos

								
									
									21 834 millones de dólares  en precios corrientes

								
							

							
									
									Tasa anual de crecimiento real del pib

								
									
									-3.2 %

								
							

							
									
									Exportaciones de bienes

								
									
									567 948 millones de dólares  en precios corrientes

								
							

							
									
									Importaciones de bienes

								
									
									438 745 millones de dólares  en precios corrientes

								
							

							
									
									Balanza comercial

								
									
									129 203 millones de dólares  en precios corrientes

								
							

							
									
									Desempleo

								
									
									3.00 %

								
							

							
									
									Población total

								
									
									5.690 millones

								
							

							
									
									Población no residente

								
									
									1.645 millones

								
							

							
									
									Población residente

								
									
									4.045 millones

								
							

							
									
									Menores de 20 años de edad

								
									
									803.4 mil

								
							

							
									
									De 20 a 64 años

								
									
									2,626.6 millones

								
							

							
									
									65 o más años

								
									
									615.2 mil

								
							

							
									
									Edad mediana

								
									
									41.5 años

								
							

							
									
									Diversidad étnica

								
									
									74.3 % chinos, 13.4 % malasios, 9.0 % indios 
y 3.3 % otras etnias

								
							

							
									
									Densidad de población

								
									
									8 358 habitantes por km2

								
							

							
									
									Superficie terrestre

								
									
									719 km2

								
							

							
									
									Esperanza de vida

								
									
									Mujeres 85.5 años y hombres 81.2 años.

								
							

							
									
									Migrantes internacionales 
(000/% total de la población)

								
									
									2 155.7 / 37.1 %

								
							

							
									
									Individuos usando Internet 
(por cada 100 habitantes)

								
									
									88.2

								
							

							
									
									Llegadas de turistas/visitantes 
a las fronteras nacionales

								
									
									14 673 000 personas

								
							

						
					

					Fuente: Elaboración propia con base en uncomtrade (2020); bm (2021); Ministry of Manpower of Singapur (2020); fmi (2021); Department of Statistics Singapore (2020); Worldometer (2021); undata (2020).

				

			

			Sistema de salud y salud pública

			Uno de los principales factores que incentivaron el mejoramiento del sistema de salud en Singapur fue el haber enfrentado enfermedades infecciosas con anterioridad, lo cual dejó como resultado una experiencia aplicable en la actual pandemia; en su momento, sus debilidades se hicieron evidentes y expusieron la necesidad de una reestructura. Esta situación suscitó la mejora de sus capacidades para reaccionar ante futuras epidemias y pandemias. En este sentido, la crisis del sars fue la que indujo más cambios en el sistema de salud singapurense hasta antes de la pandemia de la covid-19. En 2003, 8 439 personas en treinta países de Europa, Asia y América contrajeron la enfermedad; de estas, 812 fallecieron (oms 2003). En Singapur, el sars infectó a 238 nacionales y causó la muerte de 33 (moh 2003); por su parte, hasta el 1 de febrero de 2021, el sars-cov-2 había cobrado la vida de 29 personas en el país. En consecuencia, y con la finalidad de poner en práctica las medidas adecuadas durante el desarrollo de la crisis sanitaria, Singapur estableció el Disease Outbreak Response System Condition (dorscon), un sistema que contempla cuatro niveles de gravedad o amenaza (verde, amarillo, naranja y rojo), cuya función es evaluar la situación y los riesgos de la enfermedad para la salud pública y responder en consecuencia a cualquier brote infeccioso (Lin, Lee y Lye 2020, 497).

			Asimismo, no solo se implementaron protocolos más específicos para la contención de cualquier enfermedad que atentara contra la salud pública en Singapur, sino que también se optimizó la infraestructura sanitaria. En este sentido, en 2019 se instituyó el Centro Nacional de Enfermedades Infecciosas (ncid, por sus siglas en inglés), con 330 camas designadas para el manejo de enfermedades infecciosas y servicios clínicos integrados de laboratorio y epidemiológicos, extendiendo así su capacidad hasta quinientas camas (Lee, Chiew y Khong 2020, 1). Según declaraciones del ministro de Salud, Gan Kim Yong, en mayo de 2020 el número de camas para el aislamiento se incrementó a cerca de 1 500 (Lai 2020).

			A la par se tomaron precauciones adicionales, como la creación de reservas nacionales de equipos de protección personal, de medicamentos críticos y vacunas hasta por seis meses. El gobierno amplió la cantidad de personal profesional y la capacitación de los trabajadores de la salud para brindar una respuesta competente ante los brotes; el número de médicos especializados en enfermedades infecciosas aumentó de once en 2003, a 73 en 2020. Desde 2006, el Ministerio de Salud ha realizado ejercicios de simulación de posibles escenarios de pandemia (hasta por cuatro años) para evaluar sus planes de respuesta en caso de presentarse una nueva crisis (Lin, Lee y Lye 2020, 497). Por ende, el sistema de salud de Singapur ha sido altamente resiliente gracias a su capacidad de adaptación a las circunstancias cambiantes y de perfeccionamiento en sus funciones básicas al enfrentar eficazmente las crisis.

			Para mejorar la detección y manejo de casos potenciales en la pandemia de la covid-19, las autoridades sanitarias activaron más de ochocientas Clínicas de Preparación para la Salud Pública (phpc), para realizar pruebas y canalizar aquellos casos graves a hospitales especializados (Lee, Chiew y Khong 2020, 2). Para describir el contexto hospitalario en el que se ha desenvuelto la pandemia en Singapur, el cuadro 2 presenta los principales datos del sistema de salud y la salud pública.

			
				
					Cuadro 2
Datos sobre el sistema de salud, pruebas pcr y vacunas en Singapur

					
						
							
							
							
							
						
						
							
									
									Personal de salud

								
									
									 338 226 (2019)

								
									
									Número de camas de cuidados intensivos por 100 000 habitantes

								
									
									11.4

								
							

							
									
									Médicos

								
									
									14 279 (2019)

								
									
									Camas en Unidades de Cuidados Intensivos

								
									
									335

								
							

							
									
									Médicos especialistas

								
									
									5 881 (2019)

								
									
									Camas de cuidados intermedios imcu

								
									
									336

								
							

							
									
									Médicos no especialistas

								
									
									8 398 (2019)

								
									
									Camas de cuidados intensivos

								
									
									671

								
							

							
									
									Enfermeras registradas

								
									
									34 609 (2019)

								
									
									Número de pruebas pcr realizadas (hasta el 19 de abril de 2021)

								
									
									9.28 millones

								
							

							
									
									Enfermeras matriculadas

								
									
									80,59 (2019)

								
									
									Total de pruebas pcr por cada 1 000 000 personas

								
									
									2 956 000

								
							

							
									
									Enfermeras de práctica avanzada

								
									
									267 (2019)

								
									
									Número total de personas que recibieron al menos una dosis de vacuna (18 de abril de 2021)

								
									
									514 360

								
							

							
									
									Médicos por cada 10 000 personas

								
									
									25 (2019)

								
									
									Proporción de la población total que ha recibido todas las dosis prescritas por el protocolo de vacunación (18 de abril de 2021)

								
									
									14.52 %

								
							

							
									
									Gasto en salud (% del pib)

								
									
									4.4 % (2020)

								
									
									Número total de personas que recibieron todas las dosis prescritas por el protocolo de vacunación (18 de abril de 2021)

								
									
									849 764

								
							

						
					

					Fuente: Elaboración propia con base en moh (2021); Ritchie et al. (2020); Our World in Data (2021a y 2021b).

				

			

			 

			El estado de salud de la población singapurense es relativamente sano, aunque ciertamente existen condiciones consideradas como delicadas ante un diagnóstico de covid-19. Las cinco enfermedades crónicas más relevantes en este caso fueron la presión arterial alta, el colesterol alto en la sangre, la catarata ocular, la artritis, el reumatismo, los dolores en articulaciones o nervios, así como la diabetes (sgh 2019). Al menos cuatro de esas enfermedades son consideradas comorbilidades que agravan los efectos de la infección del virus sars-cov-2, lo cual acentúa la preocupación de las autoridades singapurenses para atender a la población aquejada por esos males.

			En el cuadro 1 puede apreciarse que la edad mediana es de 41.5 años; la población mayor de 65 años suma 615.2 mil, mientras que el grupo etario de 24 a 64 lo conforman poco más de 2.6 millones de personas y 803.4 mil son menores de 20 años. Aunque el Hospital General de Singapur estima que para 2030 una cuarta parte de la población del país tendrá más de 65 años (Choo 2019), esto sigue representando una edad mediana no envejecida, lo que puede explicar el reducido número de decesos por la covid-19 —la enfermedad suele ser más grave en el grupo de mayor edad, esto es, de 65 años en adelante—.

			Desarrollo de la pandemia

			Hasta el 15 de abril de 2021, las infecciones de coronavirus confirmadas en el sureste asiático sumaban 16 957 369, colocando a esta región como la tercera más afectada a nivel mundial después de Europa con 48 317 180 y de América con 58 843 720, en segundo lugar y primer lugar, respectivamente. En la misma fecha, Singapur contaba 60 719 casos confirmados y treinta muertes (who 2021a, who 2021b); por el número de casos, la isla se ubicaba en la posición 113 a nivel mundial (Worldometer 2021). Aunque las autoridades sanitarias registraron la primera infección importada de Wuhan el 23 de enero de 2020,1 las medidas de contención ya habían sido puestas en práctica con cierta anterioridad.

			Fue desde el 2 de enero de 2020 que el Ministerio de Salud de Singapur (moh, por sus siglas en inglés) dio comienzo al seguimiento cuidadoso de los casos de neumonía grave en Wuhan y alertó a los médicos para que observaran todas las personas sospechosas de estar contagiadas. Se planteó aislar a aquellas que presentaran síntomas como fiebre y con antecedentes de haber viajado a Wuhan durante los catorce días anteriores a su llegada a Singapur. Al día siguiente, el moh instruyó que se tomara la temperatura en el aeropuerto Changi a todos los viajeros provenientes de Wuhan; además, se comenzó con una campaña de advertencia sobre la pandemia y sugerencias de prevención, tales como evitar el consumo de animales vivos y el contacto cercano con personas que padecieran síntomas de la enfermedad, el lavado de manos frecuente y las buenas prácticas de higiene personal, uso de la mascarilla en caso de presentar síntomas como tos o secreción nasal, entre otras (moh 2020).

			Durante las primeras tres semanas de enero de 2020, el Ministerio de Salud mantuvo un seguimiento cuidadoso de todos los sujetos procedentes de Wuhan, quienes podrían haber visitado el mercado de mariscos de Huanan (epicentro del brote del coronavirus) y de los posibles portadores del sars-cov-2; estos fueron sometidos a pruebas de covid-19 en cuanto estuvieron disponibles. Una vez identificados todos los casos probables, las autoridades rastrearon sus contactos para también aplicarles pruebas. Cabe resaltar que tanto las pruebas como el tratamiento para los residentes singapurenses y no nacionales eran gratuitos. En ese mismo periodo se definieron las estrategias a seguir: a través del moh, el gobierno de Singapur determinó la necesidad de implementar medidas estrictas de aislamiento y control sobre las personas infectadas, las cuales serán analizadas con mayor detalle en la siguiente sección.

			A partir de entonces, la pandemia en Singapur evolucionó: se reportó un número mayor de contagios, pero se observó un control muy estricto y con bastantes medidas para prevenir y contener el coronavirus en el territorio singapurense. En la gráfica 1 se puede observar cómo ha avanzado esta enfermedad en ese país.

			
				
					Gráfica 1
Casos de covid-19 confirmados por día, 
23 de enero de 2020-15 de abril de 2021
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					Fuente: Elaboración propia con base en who (2021b) y moh (2021).

					

				

			

			 

			En la gráfica 1 se aprecia que el número de casos de coronavirus en Singapur no aumentó rápidamente durante los primeros dos meses a partir del primer caso; tampoco experimentó un incremento considerable (el máximo de contagios se registró el 16 de marzo con 17 casos). Por esta razón fue que Singapur —que también registraba muy pocos decesos— obtuvo el reconocimiento internacional por su manejo de la pandemia. El director general de la Organización Mundial para la Salud (oms), Tedros Adhanom Ghebreyesus, destacó a Singapur como un buen ejemplo de enfoque integral gubernamental (who 2020), es decir, que desarrolló un trabajo conjunto entre las diferentes instituciones singapurenses para emitir estrategias claras, directrices concretas y comunes para hacer frente a la covid-19.

			No obstante, a partir del 17 de marzo de 2020 y con solo 23 contagios confirmados, el coronavirus comenzó a propagarse con rapidez, alcanzando el pico de la pandemia el 20 de abril de 2020, con 1 426 casos en un día; esto representó la primera ola de infecciones en el territorio y ubicó en ese periodo a Singapur como uno de los países del Sudeste de Asia con más pacientes de la covid-19.

			Entre el 30 de marzo y el 4 de abril de 2020 fue identificado un clúster de infecciones entre trabajadores migrantes, principalmente del sector de la construcción, provenientes de Bangladesh, China e India. Estos trabajadores suelen vivir hacinados en dormitorios, lo que hace imposible el distanciamiento social y propicia una serie de condiciones favorables para la reproducción de la enfermedad. Fueron estas las razones que alimentaron el foco de propagación. Esta situación puso en evidencia, además, la falta de derechos de salud y de seguridad social que enfrentan los trabajadores migrantes, legales e ilegales.

			Las pésimas condiciones de salubridad y de vivienda de los trabajadores migrantes en el país no solo causó críticas por parte de organizaciones no gubernamentales (ong), sino también de la opinión pública, lo que provocó que el gobierno implementara medidas para mitigar el contagio en los dormitorios, las cuales serán mencionadas más adelante. De acuerdo con el último censo de población, en junio de 2020 había 1 645 000 personas no residentes (28.91 % de la población total; véase cuadro 1); asimismo, el Ministry of Manpower (2020) estimaba que Singapur contaba con 1 351 800 trabajadores migrantes y que 1 de cada 4 trabajadores era migrante.

			El mundo laboral en Singapur se rige por dos sistemas legales diferenciados: la Ley de Empleo, aplicable a los residentes singapurenses que garantiza los derechos laborales generales; y la Ley de Empleo de Mano de Obra Extranjera que, como el nombre indica, se aplica a los trabajadores migrantes legales, excluyéndolos, entre otras, de “muchas protecciones laborales clave, como el límite de horas de trabajo diarias y los días de asueto obligatorios”; de igual forma, “les prohíbe organizar y registrar un sindicato o ser dirigentes sindicales sin permiso explícito del gobierno” (hrw 2021).

			El moh del país estimó que el porcentaje de trabajadores migrantes contagiados llegó a representar el 80 % de los casos totales. Sin embargo, organizaciones como Human Rights Watch presentan panoramas sombríos sobre sus condiciones de vida:

			Muchos trabajadores migrantes en Singapur son alojados en dormitorios abarrotados e insalubres; hasta 20 personas comparten una habitación y un baño común, en condiciones que aumentaron el riesgo de propagación de la covid-19. Si bien Singapur tuvo un éxito inicial en el control de las infecciones de la covid-19 en el país, un aumento de casos entre los trabajadores migrantes a principios de abril llevó al gobierno a poner todos los dormitorios en confinamiento, restringiendo los movimientos de casi 300 000 trabajadores extranjeros. Mientras algunos trabajadores “esenciales” fueron trasladados, la mayoría quedó confinada en habitaciones mal ventiladas y superpobladas, dejándolos en riesgo de infección. Hasta el 31 de agosto de 2020, 52 516 residentes de dormitorios habían dado positivo por el coronavirus, lo que equivale a más del 90 % de todos los casos reportados por Singapur (Human Rights Watch 2021).

			La gráfica 2 muestra la evolución de la epidemia en relación con los casos importados (extranjeros o residentes que regresan de puntos críticos en el extranjero), transmisión comunitaria o casos locales, trabajadores con permiso y trabajadores migrantes en dormitorios. En ella puede notarse que la pandemia de la covid-19 en Singapur ha afectado más a los trabadores migrantes, quienes padecen un acceso a los servicios de salud muy restringido y cuyas condiciones de vida no permiten seguir las normas de sana distancia, por lo que constituyen un grupo vulnerable ante esta pandemia (Pinedo Alonso 2020; onu 2020, 7). Simplemente, del máximo número de contagios registrado el 20 de abril de 2020 (1 426), 25 fueron casos locales, 30 de trabajadores con permiso y 1 371 de trabajadores en dormitorios (96 %; véase gráfica 2).

			
										Gráfica 2
Casos confirmados de covid-19 por procedencia,
23 de enero de 2020-15 de abril de 2021
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					Fuente: Elaboración propia con base en who (2021b) y moh (2021).

						





			 

			Cabe resaltar que durante el pico de contagios de la segunda ola —alcanzado el 5 de agosto de 2020, con 908 casos confirmados en un día—, la mayoría de los casos (903) continuaron correspondiendo con los de trabajadores indocumentados en dormitorios, mientras que cuatro eran importados y uno local.2 La concentración de contagios era tan notable que tanto el Ministry of Manpower como el primer ministro de Singapur se comprometieron a revisar las condiciones de seguridad social de los trabajadores migrantes, así como a mejorar las viviendas y atender a los trabajadores infectados por la covid-19 (De la Cal 2020).

			El otro grupo que ha propagado el sars-cov-2 en el territorio está compuesto por extranjeros y personas residentes o nacionales que volvieron al país portando consigo el virus a su regreso —en muchos casos se trató de estudiantes singapurenses en el extranjero que fueron repatriados—. Además, las personas que no presentaran síntomas no tenían la obligación de mantenerse en casa durante dos semanas, lo que provocó que el grupo de individuos asintomáticos lo diseminaran (Jones 2020).

			La gráfica 2 también muestra que la covid-19, a diferencia de la alta incidencia en migrantes indocumentados y casos importados, ha tenido una modesta propagación comunitaria. Desde finales de octubre de 2020, los casos importados volvieron a aumentar; en contraste, la transmisión local y las infecciones derivadas de los dormitorios para trabajadores migrantes lograron ser controlados. Para el 15 de abril de 2021, todas las personas confirmadas con covid-19 eran casos importados, y tanto los locales como los trabajadores con permisos y en dormitorios no tuvieron ningún contagio.

			El número de contagios acumulados de covid-19 al 15 de abril de 2021, fecha de corte de este capítulo, fue de 60 719 y las últimas dos muertes registradas en Singapur acaecieron el 29 de noviembre de 2020 y el 8 de marzo de 2021, con las cuales sumaban apenas treinta personas. Esto se tradujo en una tasa de contagios de 1 037.93 y de mortalidad de 0.51 por cada 100 000 habitantes; la tasa de letalidad (tanto decesos como porcentaje de infectados) era de 0.049 %. Tales resultados ubicaron a Singapur como uno de los países con la menor tasa de letalidad a nivel mundial. Según el Lowy Institute (2021), el índice de desempeño frente a la covid-19 lo coloca en el treceavo lugar a nivel mundial con un promedio de 74.9 % (cuarto lugar en el Sudeste Asiático).3

			Estrategia para combatir la pandemia de la covid-19

			Los componentes que permitieron considerar a Singapur como un modelo de éxito (pocos contagios, pocas muertes y alta contención de la propagación del virus) fueron, principalmente, sus medidas de prevención (un sistema de salud fuerte y equipado, disposición de insumos de salud, controles estrictos y vigilancia permanente en todas las fronteras, protocolos de salud específicos y coordinados, entre otras) y de control (emisión de test pcr gratuitos para toda la población, rastreo de los contactos de casos sospechosos y confirmados); del mismo modo, resultó crucial que la población acatara las restricciones sanitarias para evitar la expansión de la pandemia en el territorio.

			Las decisiones tomadas por el gobierno singapurense en el orden sanitario se efectuaron de manera temprana, incluso antes del comienzo propiamente dicho de la propagación del coronavirus en su territorio. En este sentido, la identificación, examinación y rastreo resultaron clave. En la detección de casos, las características clínicas y epidemiológicas para determinar que un enfermo fuera considerado positivo a la covid-19 se establecieron desde el 2 de enero de 2020; además, a todos aquellos pasajeros provenientes de Wuhan se les sometió a un examen médico. Por su parte, la aplicación de pruebas de detección del sars-cov-2 orientadas a descartar o aislar a los infectados se llevó a cabo en las clínicas del ncid.

			La difusión de los criterios que definían un caso de covid-19 y los protocolos de detección a implementar en las clínicas y hospitales a nivel nacional se llevaron a cabo a través de mensajes de texto y correos electrónicos generados por el gobierno, dirigidos a todos los médicos de Singapur. El ncid clasificó los casos sospechosos en dos categorías: alto riesgo y bajo riesgo; para los primeros realizó la prueba de detección del virus y los aisló; los segundos fueron sometidos a una única prueba de hisopado nasofaríngeo y fueron dados de alta, pero con la advertencia escrita de permanecer aislados en casa, donde eran monitoreados vía telefónica (Lin, Lee y Lye 2020, 497).

			En cuanto a la infraestructura física y hospitalaria del sistema de salud, las estrategias consistieron en aumentar el número de camas para cuidados intensivos, facilitar el acceso universal al sistema y diferenciar aquellos casos que requirieran aislamiento en salas especiales de los hospitales de los que pudieran sobrellevar la cuarentena en casa. Asimismo, las phpc contribuyeron a mejorar el tratamiento de infecciones respiratorias de atención primaria a partir de subsidios extendidos a los residentes de Singapur, incentivando a la población a solicitar la atención en estas clínicas, las cuales debían extender un justificante médico para reposo de hasta cinco días con la finalidad de que las personas con síntomas respiratorios se aislaran en casa (Lee, Chiew y Khong 2020, 2).

			Para la detección efectiva y oportuna de casos, las autoridades sanitarias realizaron el mayor número de pruebas posibles. Hasta el 8 de febrero de 2021 fueron aplicadas 6 799 834, con un promedio de 34 700 diarias, rebasando el número total de habitantes en Singapur; de hecho, hasta esa fecha se habían realizado 1 162.30 pruebas por cada 1 000 personas (Our World in Data 2021b).

			La capacidad para aplicar pruebas de laboratorio de rt-pcr de detección del sars-cov-2 se amplió rápidamente a todos sus hospitales públicos, los cuales podían manejar 2 200 pruebas al día; incluso el número de pruebas per cápita superó el alcanzado por Corea del Sur, país que había sido también catalogado como un modelo de éxito por su plan de pruebas masivas. Sumado a esto, distintos laboratorios singapurenses desarrollaron pruebas serológicas, por ejemplo, el de la Facultad de Medicina la Universidad Nacional de Singapur, asociado con la Universidad de Duke (Heijmans 2020; Lee, Chiew y Khong 2020, 1-2).

			Aunado a dicho sistema de detección, vigilancia y control en los puntos de acceso al país, el gobierno recurrió a la utilización de las tecnologías de la comunicación para apoyar la contención de la pandemia. Así, el uso de la aplicación TraceTogether para rastreo de contactos de posibles contagios tuvo particular importancia; tan solo en los primeros tres días de su lanzamiento (el 20 de marzo de 2020) hubo más de 620 000 descargas y un mes después era utilizado por 1.1 millones de personas (TraceTogether 2020). Pese a ello, no pudo evitarse el repunte de contagios registrado en abril posterior. De cualquier forma, la aplicación siguió siendo bien aceptada y para el 1 de febrero de 2021 contaba ya con 4.2 millones de usuarios (Lee 2020).

			Una de las medidas clásicas implementadas por varios países para la reducción de casos importados mediante su detección temprana y aislamiento inmediato, fue el control y cierre de fronteras. En Singapur esto inició con sensores térmicos en los puertos (marítimos y aéreos); en primera instancia, la medida se aplicó a los viajeros provenientes de Wuhan a partir del 3 de enero de 2020, y posteriormente a todos los viajeros comenzando el 29 de enero. El 1 de febrero de ese año, el gobierno aconsejó a los singapurenses evitar realizar viajes no esenciales a China continental; el 4 de marzo de 2020 la medida se extendió para viajes a Corea del Sur, al norte de Italia y a Irán, a la par de restricciones para la entrada de visitantes de esos países. Los residentes que regresaban y aquellos viajeros con historial de estancias en estas regiones afectadas estuvieron sujetos a cuarentenas de catorce días (Lee, Chiew y Khong 2020, 2). A partir del 15 de marzo de 2020 estas medidas fueron implementadas para el total de Italia, Francia, España y Alemania; al día siguiente fue ampliada para los países de la Asociación de Naciones del Sudeste Asiático, Suiza y Japón; Estados Unidos fue incluido en esa lista el día 25 de marzo. En adelante, desde el 9 de abril hasta el 1 de febrero de 2021, la prohibición de entrada de viajeros de países perjudicados por la covid-19 siguió vigente.

			Desde el cierre de las fronteras hasta el 4 de mayo, las autoridades impusieron órdenes estrictas de cuarentena a todos los viajeros que regresaran a Singapur y a aquellos que incumplieron fueron sancionados con multas de hasta 7 000 dólares singapurenses y hasta con seis meses de cárcel (De la Cal 2020; Jones 2020). Con el fin de confirmar el cumplimiento de imposición se colocó a cada viajero un dispositivo de monitoreo electrónico (una pulsera o un reloj inteligente).

			Este compromiso colectivo de responsabilidad social tuvo como complemento mensajes que promovían el lavado frecuente de manos, uso obligatorio de mascarillas (la omisión implicaba una multa de 300 dólares singapurenses), búsqueda de tratamiento temprano, monitoreo de la temperatura de las personas en los lugares de trabajo, cierres de escuelas, de lugares de entretenimiento y de actividades no esenciales, cancelación reuniones de gran magnitud, restricción de movimiento, etcétera. Tales medidas serían conocidas como el interruptor (circuit breaker) y fueron anunciadas por el primer ministro de Singapur el 3 de abril de 2020.

			Una de las estrategias que tuvo un impacto positivo en la contención de la covid-19 en el país fue la práctica de una comunicación de riesgo a través de mensajes claros, diarios y constantes. Los mensajes eran transmitidos mediante redes sociales (Facebook, YouTube, WhatsApp y Telegram), medios de comunicación (radio, televisión, periódicos y páginas oficiales del gobierno singapurenses), así como por periódicas conferencias de prensa. La finalidad era mantener a la población actualizada sobre la situación de la covid-19, combatir la infodemia y generar una mayor credibilidad en el gobierno.

			Sin duda unos de los efectos de la pandemia de la covid-19 que más ha afectado a los países —además de la lamentable pérdida de vidas—, ha sido la ralentización productiva y la crisis económica resultante. En 2020, el pib registró una tasa de crecimiento de -6.0 % y una tasa de desempleo de 3 %. Para 2021 se esperaba que el crecimiento del pib fuera de 5 % y una tasa del desempleo de 2.6 % (bm 2021; fmi 2021); no obstante, Singapur marcó su peor recesión.

			Para mitigar los efectos económicos negativos, el gobierno destinó 17 000 millones de dólares al financiamiento de medidas para salvar el empleo (a través del Programa de Apoyo al Empleo) y la economía; un primer paquete presupuestal se dirigió principalmente a los sectores más afectados por la pandemia, como los servicios, turismo y servicio aéreo. Entre estos apoyos económicos se pueden contar los siguientes:

			
					compensación salarial mensual del 75 % (3 205 dólares) en la industria de la aviación;

					$90 millones adicionales en fondos para la industria del turismo;

					prestación salarial mensual del 50 % (4 600 dólares) en la industria de alimentos y bebidas;

					paquete de atención y apoyo que triplica el pago en efectivo para todos los adultos de Singapur a 300 dólares;

					para los trabajadores con salarios más bajos, pago especial de Workfare por 3 000 dólares en efectivo para las necesidades de su hogar;

					aumento de los vales de 100 a 300 dólares para adquirir comestibles;

					para los trabajadores independientes seleccionados 1 000 dólares al mes durante nueve meses;

					establecimiento de un Fondo de Ayuda Temporal para proporcionar a los desempleados asistencia financiera inmediata;

					los empleadores podían hacer arreglos para el desempleo de corto plazo, pero debían pagar el 50 % del salario bruto durante los días en que los trabajadores estaban temporalmente desempleados;

					el gobierno aumentaría el porcentaje de cofinanciamiento de los salarios al 25.0 %; 

					la asignación máxima de salario mensual también aumentaría de 3 600 a 4 600 dólares (ilo 2020).

			

			A estas acciones nacionales se sumaron las de política exterior expresadas en los organismos regionales, tales como la “Declaración Conjunta de la Cumbre especial de la Asociación de Naciones del Sudeste Asiático + 3 (asean+3) sobre la enfermedad del coronavirus 2019 (covid-19)”, la cual estableció el compromiso de cooperar en materia de salud pública y la investigación conjunta sobre vacunas y medicamentos antivirales, además de instituir el Fondo de la asean de Respuesta a la covid-19 para las adquisiciones y las investigaciones conjuntas (onu 2020).

			Finalmente, el proceso que parece dar una esperanza de solución a la covid-19 es la vacunación. Singapur inició la campaña de vacunación el 30 de diciembre de 2020, convirtiéndose en el primer país de Asia en hacerlo; inoculó en una primera etapa al personal médico con la vacuna desarrollada conjuntamente por BioNTech y Pfizer.

			Para resumir esta sección, obsérvese la figura 1 con las principales medidas que adoptó el gobierno de Singapur.

			Conclusiones

			Sin duda, el coronavirus no solo cambió la vida de los seres humanos, sino también la forma en cómo debe ser concebido el Estado y su debido funcionamiento: como una organización social, política y jurídica de la sociedad orientada a prevenir, contener, mitigar y erradicar la pandemia de la covid-19. Resulta entonces pertinente replantear si se requiere un Estado más inclusivo que provea de un amplio esquema de seguridad y bienestar social o uno que se adhiera a políticas neoliberales que reducen su papel social y abogan por la primacía de las fuerzas del mercado.

			A partir de esa definición, el Estado debe considerar varios ejes para enfrentar futuras pandemias: a) eliminar la desigualdad social a favor de un acceso equitativo a los servicios de salud y protección social; b) reforzar, mejorar y tornar más eficientes los sistemas de salud, permitiendo una cobertura sanitaria universal; c) apoyar a los grupos vulnerables (trabajadores en la economía informal, migrantes, mujeres, pobres, personas que carecen de acceso al agua, etc.); y d) estrechar y suprimir la brecha digital, sobre todo cuando el acceso al Internet ha contribuido al combate de pandemias, a la reducción de riesgos para la población, así como a la supervivencia de la economía.

			
				
				Figura 1
Principales medidas tomadas por Singapur para contener la covid-19
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						Fuente: Elaboración propia con base en moh (2021); Lin, Lee y Lye (2020).

				

			

			 

			En el caso de Singapur, el Estado ha seguido un enfoque intermedio en el que brinda un ecosistema de negocios favorable al libre mercado, y en el que simultáneamente conserva su fuerza para mantener el orden social y desarrolla su capacidad de intervención para proveer un sistema médico y de seguridad social universal relativamente eficiente. Esas características de la economía política nacional han sido sumamente útiles y le han permitido asimilar mejor las experiencias de epidemias previas como sars, de las que se surgió con una capacidad fortalecida para intervenir de manera singular en la contención de la covid-19 en su territorio. En lo político, un gobierno fuerte y un sistema judicial rígido facilitaron la implantación de multas y sanciones tendientes a establecer un control férreo sobre la conducta de la población, aunque debe reconocerse también el sentido de corresponsabilidad ciudadana cuyas acciones y obediencia ayudaron al control de la enfermedad. Empero, el impacto de la pandemia entre los trabajadores migrantes sirvió para evidenciar los límites de esa fortaleza, obligando a las autoridades a repensar las funciones de sus instituciones y del mercado laboral.

			Al constituir un hub importante en materia económica, medidas como el cierre de fronteras, el confinamiento y la cuarentena, resultaron perjudiciales para la economía del país asiático; ante esta problemática, la intervención del gobierno fue precisa, rápida y concisa, demostrando un liderazgo competente capaz de sobrellevar la crisis sanitaria y económica de manera eficiente, lo cual se ve reflejado en la baja tasa de mortalidad y en los diferentes apoyos económicos que han paliado los efectos adversos de la pandemia de la covid-19. A todo esto se suma la importancia de tener un sistema de salud preparado y resiliente que permite enfrentar de un mejor modo la pandemia actual y las futuras.
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					1	Se trató de un hombre de origen chino de 66 años que había llegado el 20 de enero. Dos días después de su arribo comenzó con fiebre y tos, siendo ingresado en el Hospital General de Singapur donde se le diagnosticó neumonía por covid-19. Se le mantuvo en la sala de aislamiento de dicho hospital y se inició el rastreo de contactos. Ese mismo día, una mujer de 53 años dio positivo a las pruebas, y junto con otros tres casos, Singapur sumaba cinco contagios confirmados (moh 2020; who 2021b).

				

				
					2	Del 5 de agosto al 15 de abril de 2021 la tendencia de contagios fue siempre a la baja, aunque no se registraron días sin contagios.

				

				
					3	El Lowy Institute analizó los casos y muertes confirmados totales y por cada millón de personas, además de aquellos casos confirmados con proporción a las pruebas realizadas y las efectuadas por cada mil personas.
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			El programa sanitario para controlar 
el avance del sars-cov-2 
en la República Popular China

			

			Itzel Martínez Ruiz

			Introducción

			La ciudad de Wuhan es la capital de la provincia de Hubei, localizada en el suroeste de la República Popular China (rpc). Se trata de una de las principales urbes chinas debido a su relevancia histórica y cultural, a su desarrollo industrial y densidad poblacional con más de once millones de habitantes. También funge como un asentamiento esencial para el transporte, la educación y la ciencia. Sin embargo, estas características y cualidades no fueron las que llamaron la atención de la opinión pública a finales de 2019, cuando se hizo mundialmente conocida. El nombre de Wuhan comenzó a circular en todos los medios de comunicación internacionales porque en ese lugar se anunció, por primera vez, la detección del brote de una enfermedad nueva y desconocida que afectaba a sus residentes.

			Lo anterior describe la aparición del nuevo padecimiento nombrado por la Organización Mundial de la Salud (oms) como coronavirus disease 2019 (covid-19), una enfermedad causada por el virus del síndrome respiratorio agudo severo por coronavirus 2 (sars-cov-2). Wuhan se convirtió en el epicentro del brote de la covid-19 que para el 31 de marzo de 2021 ya había cobrado la vida de al menos 2.9 millones de personas alrededor del mundo e infectado aproximadamente a 129 209 770 (World Do Meter 2021).

			La pandemia de la covid-19 ha transformado por completo la interacción de los habitantes en cada rincón del mundo debido a sus efectos en la salud pública, en la movilidad social, en los mercados globales, en la producción y las operaciones comerciales, en la salud mental, así como en la estabilidad social, económica y política de todos los países que integran la comunidad internacional.

			Con el fin de contener lo más posible la propagación del virus del sars-cov-2 y salvaguardar la seguridad de su población, el gobierno del presidente Xi Jinping implementó varias medidas sanitarias de diversa índole, además de proveer paquetes de estímulos financieros, monetarios y fiscales para aminorar el golpe económico y mantener cierta estabilidad social y política del país. Con una población de más de 1 400 millones de habitantes y una densidad poblacional de 153 personas por kilómetro cuadrado, a más quince meses de iniciada la crisis, la rpc solo había registrado 90 265 casos confirmados de covid-19, y 4 636 decesos.1 El registro de contagio más alto por día fue el 13 de febrero de 2020, con 15 133 casos (véase gráfica 1).2

			
				
					Gráfica 1
Contagios diarios, 23 de enero de 2020-31 de marzo de 2021
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					Nota: Se ajustó el valor máximo de la gráfica a 5 000 para la mejor visualización de las olas de contagio subsiguientes, ya que el cambio sobre cómo definir un resultado positivo de covid-19 decretado el 13 de febrero significó un ajuste en el conteo de ese día (más de 15 000 casos y 6 460 el día siguiente); el promedio de contagios registrados de los ocho días posteriores fue de 1 328 casos diarios.

					Fuente: Elaboración propia con base en Ritchie et al. (2020).

					

				

			

			 

			Si tomamos en cuenta el tamaño del territorio, las condiciones geográficas y las características poblacionales, la estrategia del gobierno chino para controlar la pandemia es considerada una de las más exitosas en el mundo. En este capítulo se argumenta que la efectividad de sus tácticas se debe a la capacidad del régimen dada por la centralización del poder y la discrecionalidad sobre la asignación de recursos financieros como ventajas estructurales para hacer frente a la pandemia. Si bien la respuesta gubernamental incluyó acciones de contención a partir de pruebas, rastreo y tratamiento a las personas contagiadas, la principal medida fue la restricción máxima de la movilidad y de los permisos de reunión, así como una vigilancia estricta de poblaciones enteras, aun cuando esto coartaba los derechos individuales.

			A pesar de las críticas a las autoridades chinas, la dureza resultaba más racional en el contexto de la rpc, ya que permitir la libre circulación de personas sería mucho más oneroso para el sistema de salud y para el país en el mediano y largo plazo, especialmente debido a las deficiencias en la infraestructura y la insuficiencia de recursos médicos para atender brotes masivos, como fue el caso de Estados Unidos, India y varios países de Europa y América Latina con enfoques más flexibles. En ese sentido, el costo de las medidas financieras, monetarias y fiscales de emergencia sería inferior a la pérdida de vidas humanas por el colapso del sistema hospitalario, lo cual dificultaría de manera impredecible las posibilidades de recuperación económica y provocaría una alta tensión política y social.

			Desarrollo del brote de la covid-19 en China

			La primera vez que se identificó un paciente infectado con un tipo de neumonía de causas desconocidas en Wuhan fue el 1 de diciembre de 2019. Sin embargo, fue hasta el 31 de diciembre del mismo año en que la Comisión de Salud Municipal de Wuhan alertó a la oms sobre el brote de esta nueva enfermedad que, para esa fecha, ya había infectado a 27 personas (oms 2020). El 1 de enero de 2020, luego de solicitar información al gobierno chino acerca de los casos de neumonía atípica, la oms activó el Equipo de Apoyo para la Gestión de Incidentes como medida de respuesta a la emergencia de salud pública en gestación. Este mecanismo fue implementado en los tres niveles de la organización, esto es, a nivel sede, regional y nacional (who 2020a).

			Todos los pacientes infectados con la neumonía atípica presentaban síntomas clínicos similares que incluían fiebre, disnea y lesiones en los pulmones. Ante ello, el gobierno municipal de Wuhan organizó un grupo de expertos en medicina clínica, virología y epidemiología para estudiar los casos. Para el 7 de enero, los análisis de laboratorio arrojaron que dicha neumonía era causada por una nueva cepa de coronavirus. El 11 de enero, China compartió públicamente la secuencia genética del virus descifrada en conjunto con la oms, la cual nombraron 2019-ncov3 (Lau y Xiong 2020).

			Un común denominador en los pacientes contagiados por este brote es que todos tenían una conexión directa o indirecta con el Mercado Mayorista de Mariscos de Huanan, un mercado húmedo,4 localizado en el distrito urbano de Jianghan en Wuhan. Una de las secciones de este mercado estaba destinada a la venta de animales salvajes, entre los que se comercializaban más de cien especies de animales vivos. Beech (2020) explica que gracias a la venta de animales salvajes, el mercado de Huanan forma parte de los mercados conocidos en China como “de fauna y flora”, los cuales han llamado la atención de especialistas en salud debido al contacto cercano de humanos con animales salvajes en espacios cerrados.5 Según los expertos, esta estrecha cercanía ha dado origen a una serie de enfermedades infecciosas como el ébola, el virus de inmunodeficiencia humana (vih), el síndrome respiratorio agudo severo (sars-cov), el síndrome diarreico agudo por coronavirus (sads-cov) y el síndrome respiratorio de Oriente Medio (mers, por sus siglas en inglés).

			El 3 de enero de 2020, las autoridades chinas informaron a la oms que el número de contagios por el nuevo virus ya había aumentado a 44 en la ciudad de Wuhan. De esta cifra, el estado de once pacientes era grave y los 33 restantes se encontraban estables (who 2020b). El 5 de enero, la oms publicó los primeros datos técnicos sobre el brote para informar a la comunidad científica y expertos en materia de salud pública, y cuatro días después indicó que las autoridades chinas habían determinado que el brote era originado por un nuevo tipo de coronavirus.

			De acuerdo con la información disponible hasta ese momento, la oms anunció a mediados de enero que existía una transmisión limitada de humano a humano del coronavirus; sin embargo, al día siguiente, Japón reportó el primer caso importado, relacionado con una persona que había viajado a Wuhan. Entre el 14 y 20 de enero, el virus ya se encontraba alojado en pacientes fuera de la provincia de Hubei; habían sido detectados y confirmados casos nuevos en Guangdong, Shenzhen, Shanghái y Beijing. Para el 25 de enero, el virus ya se había esparcido por todo el país con casos confirmados en cada provincia, municipalidad y región autónoma (excepto en el Tíbet, que reportó su primer caso hasta el 28 de enero; Lau y Xiong 2020). Como respuesta, en la misma fecha, el gobierno central estableció el Grupo Líder Central para la Prevención y el Control de la covid-19, el cual sería designado como el principal organismo de toma de decisiones para enfrentar la epidemia (He, Shi y Liu 2020).6

			La Comisión Nacional de Salud de China (nhc, por sus siglas en inglés) publicó el 16 de enero las primeras siete versiones de los protocolos de salud para el tratamiento y diagnóstico de la covid-19 (Peng et al. 2020). Cuatro días después, el gobierno catalogó al virus como una enfermedad infecciosa de Clase B,7 e implementó una respuesta de primer nivel para emergencias de salud pública cuyo objetivo era atender el brote. Al día siguiente, la nhc comenzó a revelar información sobre la enfermedad en el portal electrónico del gobierno, lo que derivó en la restricción de movimiento de los residentes de Wuhan.

			Mientras tanto, un comité de la oms reunido en Ginebra discutía la manera de informar a la comunidad internacional lo que estaba ocurriendo, pero aún no contaban con información suficiente para declarar oficialmente una emergencia internacional. Hacia finales de enero, una delegación de la oms viajó a Beijing para estudiar el desarrollo del virus y brindar ayuda técnica a los expertos chinos que lo analizaban. Con el conocimiento adquirido en China, el Comité de Emergencia enviado por la oms determinó que debía declararse como una Emergencia de Salud Pública de Importancia Internacional (espii). Ese fallo constituyó la sexta vez que el organismo declaraba una espii desde que entró en vigor el Reglamento Sanitario Internacional en 2005. Para el 30 de enero ya se habían reportado 98 infecciones en al menos 18 países; cuatro de ellos con evidencia de transmisión de humano a humano,8 en Vietnam, Estados Unidos, Alemania y Japón (who 2020b).

			El 11 de febrero de 2020, la oms oficialmente cambió el nombre del brote de 2019-ncov a covid-19. Dado los altos niveles de contagio, la severidad y rapidez de la transmisión del virus, el organismo resolvió el 11 de marzo que el brote de la covid-19 debería ser tratado bajo las condiciones de una pandemia.

			Causas del origen de la covid-19

			Como era de esperarse, al principio de la crisis surgieron múltiples hipótesis para explicar el origen de la enfermedad; una de ellas fue su relación con el murciélago crisantemo chino, debido a una homología de secuencia identificada del 96 % entre el sars-cov-2 y el bat-cov-ratg13. Otros especialistas sugirieron que el virus pudo haber brincado del pangolín como huésped intermedio. Por su parte, funcionarios de la administración del expresidente Donald Trump acusaron a China de ser la causante del brote del virus y apuntaron que este pudo haber escapado de un laboratorio dirigido por el Instituto de Virología de Wuhan, el cual está afiliado a la Academia de Ciencias de China y es administrado por el gobierno central (Griffiths y Sidhu 2021).9

			En enero de 2021, la oms envió nuevamente un equipo de especialistas a la ciudad de Wuhan donde permanecieron cuatro semanas para investigar el caso; sin embargo, ahí se enfrentaron con problemas de acceso a la información sobre el origen del virus, tales como la injerencia ejercida por gobierno chino que, además, obstaculizó la evaluación de todas las variantes y pruebas sobre el origen de la enfermedad. Finalmente, aun con tales limitaciones y obstáculos, la investigación científica del equipo de expertos formuló cuatro posibles escenarios.

			La primera hipótesis indicaba que una sola persona se expuso al virus del sars-cov-2 por medio del contacto directo con la especie huésped; posteriormente, el virus pudo haber brincado y circulado entre humanos durante un tiempo antes de provocar el brote en Wuhan. El segundo escenario sugiere (y es el que los especialistas consideran como más probable) que la transmisión hacia los humanos fue por medio de una especie intermediaria aún no identificada; un experto de la nhc, Liang Wannian, considera que el pangolín podría ser un candidato, aunque otras especies como los visones e incluso los gatos también pudieron haber sido los causantes.

			De acuerdo con el equipo de la oms, una tercera hipótesis propone la posibilidad de que su origen esté ligado a los primeros dos escenarios, pero que la transmisión del virus pudo haber sido a través de la cadena de suministros de productos congelados (esta hipótesis ha sido respaldada por expertos chinos). Y el último escenario apunta a que el virus pudo haberse filtrado del Instituto de Virología de Wuhan; aunque en este caso, los expertos han declarado que es muy poco probable que haya sucedido así ya que no existen pruebas suficientes para validar esta afirmación (Stanway 2021). Como puede advertirse, después de un año del brote del virus, las causas que lo originaron seguían siendo desconocidas y las hipótesis eran casi las mismas.

			Estrategias implementadas por el gobierno 
chino para frenar el avance del virus sars-cov-2

			Como los otros países de la región asiática, China también se sirvió de las experiencias previas de crisis sanitarias derivadas de enfermedades infecciosas —como el sars en 2003 y el a (h1n1) en 2009— para llevar a cabo cambios en sus sistemas médico y sanitario. Una reforma mayor fue realizada en 2009, con la cual buscó mejorarse el sistema de salud pública, incluyendo el suministro de medicamentos, los servicios médicos y la seguridad médica, así como las áreas de operación, gestión, inversión, fijación de precios, supervisión, tecnología, asistencia médica y sanitaria. En 2011, el gobierno central emitió el Plan para Reformar las Áreas Primordiales del Sistema Médico y Sanitario y el Plan para Profundizar la Reforma del Sistema Médico y Sanitario durante el duodécimo periodo del plan quinquenal de 2011-2015. Al año siguiente, China continuó desarrollando políticas hacia la reforma integral de los hospitales públicos y estableció un seguro médico para atender las necesidades básicas de los residentes urbanos y rurales con enfermedades graves. También adoptó un programa de diagnóstico y tratamiento de enfermedades, e implementó mecanismos para mejorar la producción, distribución y uso de medicamentos (National Health Commission of the People’s Republic of China 2017).

			Gracias a estas medidas, China logró desarrollar una extensa red de seguros médicos básicos, fortalecer sus capacidades de atención y ofrecer servicios de emergencia y asistencia médica. En 2015, las autoridades declararon que estaban logrando un control efectivo de las enfermedades infecciosas graves como el vih y la tuberculosis y, según la nhc, el sistema de notificaciones directas en línea relacionado con epidemias notificables y emergencias sanitarias tenía un alcance mayor.

			En cuanto al acceso a medicamentos, debido al rápido crecimiento de la industria de la salud en la rpc, este sector había transitado de la manufactura al desarrollo de fármacos. Según el estudio de Daxue Consulting (2021), en 2021, China abarcaba aproximadamente 11% del mercado global con más de cinco mil fabricantes de productos farmacéuticos. Como puede verse, la política china ha buscado impulsar y consolidar esta industria alrededor de un menor número de empresas para generar economías de escala y cumplir con los estándares de calidad obligatorios estipulados en la reforma de los sistemas de salud. De esta manera, se espera que China aumente sus capacidades en el sector y, en menos de diez años, desarrolle la industria farmacéutica más grande del mundo.10

			La pandemia de la covid-19 dejó al descubierto la incapacidad de muchos gobiernos para atender una emergencia sanitaria provocada por los efectos de este virus, especialmente las carencias y rezagos en materia de prevención, atención y seguimiento epidemiológico. Asimismo, reveló las vulnerabilidades en materia de salud relacionadas con la falta de equipo, infraestructura y especialistas en muchos países. La rpc no fue la excepción. A pesar de la adecuación institucional en materia de salud, la notable capacidad industrial y las experiencias adquiridas en crisis epidemiológicas previas, China no estaba preparada para enfrentar el brote de un virus como el sars-cov-2 en 2019, pues no contaba con la infraestructura, la tecnología, el capital humano especializado ni la capacitación suficiente para frenar por medios netamente médicos el brote de un virus tan altamente contagioso. Por ello, el aumento exponencial de las infecciones obligó al gobierno del presidente Xi Jinping a implementar medidas extraordinarias para responder la emergencia de salud, así como a diseñar políticas para amortiguar las posibles consecuencias que el brote podría generar en el país.

			Esto tiene que ver con la crítica que usualmente se ha hecho al desempeño de China en la dispersión del virus. Por una parte, el desconcierto y la incertidumbre durante las primeras semanas, aunado al hermetismo característico del régimen, significó que el tiempo transcurriera sin llegar a implementar acciones que restringieran la movilidad de las personas, lo que propició la propagación del virus más allá de Wuhan. Por otro lado, al gobierno chino le tomó más de un mes identificar el virus de sars-cov-2, lo cual demuestra cierta ineficiencia técnica en esa tarea fundamental. La sorpresa: la falta de transparencia inicial y las dificultades técnicas hicieron que las autoridades la clasificaran como una enfermedad infecciosa de Clase B hasta el 20 de enero de 2020; y fue hasta ese momento cuando se vieron obligadas a robustecer las medidas de control para combatirlo.

			La Comisión de Salud de China activó el sistema de estadísticas de los casos de infecciones debido a que se desconocía el número real de pacientes afectados, y se apresuraron a investigar las principales formas de transmisión para atacarlas. Los especialistas identificaron que la infección comunitaria era el mecanismo responsable y confirmaron que el virus se transmitía por medio de gotículas. El segundo canal reconocido fueron los viajes, principalmente en vehículos cerrados y en transportes donde se usaban sistemas de aire acondicionado. Y el tercer canal de transmisión descubierto fueron las infecciones nosocomiales.

			Durante el inicio del brote, el sistema de salud chino enfrentó varios problemas, ya que carecía de especialistas y personal capacitado para atender la emergencia. Para entonces solo había 39 600 médicos con licencia y 54 400 enfermeras colaborando en los hospitales locales de la provincia de Hubei, por lo que la demanda de especialistas en enfermedades respiratorias y enfermedades infecciosas sobrepasaba su disponibilidad. Además, el desconocimiento inicial en el desarrollo y transmisión del virus provocó que cuando menos seiscientos médicos se infectaran durante los primeros diez días de enero. Otro problema que las autoridades enfrentaron fue que no se contaba con instalaciones adecuadas ni con material de protección como mascarillas quirúrgicas, lentes, trajes, desinfectantes, equipo médico (respiradores) y medicinas suficientes (Yu y Na 2020).

			Para complicar más las cosas, la emergencia sanitaria coincidió con las festividades por el Año Nuevo Chino Lunar que estaban próximas a celebrarse en febrero.11 Por ello, el gobierno se vio obligado a implementar estrictas medidas de seguridad con el fin de limitar el contacto social entre los viajeros y alentó a la población a quedarse en casa, desincentivó grandes congregaciones y canceló los eventos públicos masivos. Las oficinas gubernamentales, bibliotecas, museos y fábricas fueron cerradas. Se mantuvieron en funcionamiento solo algunos segmentos limitados de los sistemas de transporte público urbanos y todas las rutas de conexión entre provincias fueron suspendidas (Chen et al. 2020).

			La estrategia nacional fue implementada bajo la estricta directriz y supervisión del gobierno central. Al respecto, Yu y Na (2020) identifican medidas médicas y no médicas que fueron realizadas en la primera fase del brote. Entre las medidas no médicas, el gobierno de Hubei declaró una alerta de emergencia nivel 2 y ordenó el bloqueo de las vialidades y medios de transporte público y comercial aéreo, terrestre y acuático, desde y hacia Wuhan; además, fueron cerrados los lugares públicos como parques, cines, teatros y centros comerciales. El gobierno local lanzó campañas para advertir a la población sobre el brote y emitieron comunicados para recomendar a los residentes evitar las reuniones y aglomeraciones.

			El 23 de enero, dos días antes de que iniciaran las celebraciones por el Año Nuevo Chino, los más de once millones de habitantes de Wuhan fueron puestos bajo confinamiento obligatorio, el cual duró hasta el 8 de abril de 2020. El 27 de enero, el gobierno central anunció la extensión del periodo vacacional correspondiente al Festival de Primavera del Año Nuevo Chino y pospuso la reapertura de fábricas y escuelas (Illmer, Wang y Wong 2021).

			El último día de enero se activó el nivel 1 de respuesta ante la emergencia sanitaria en las treintaiún provincias de China continental; así, todos los lugares públicos, como estadios y centros de conferencias, fueron cerrados a partir del 3 de febrero. Como parte de su estrategia para garantizar la cobertura de salud, el gobierno chino anunció que todos los gastos médicos de los pacientes contagiados de la covid-19 serían cubiertos por los seguros médicos o mediante una compensación económica.12 En apoyo a la industria, las autoridades comenzaron a proveer de material de apoyo y protección personal para garantizar la sana reapertura de las fábricas. Además, a las empresas se les ofreció programas gratuitos de revisiones y chequeos médicos; se instalaron autobuses, trenes y aviones especiales para transportar a los trabajadores migrantes (Peng et al. 2020).

			Dentro de las medidas médicas, la primera acción del gobierno fue obligar a todos los pacientes con algún síntoma —especialmente fiebre— a realizarse exámenes de frotis faríngeo; la nhc, por su parte, también ordenó la realización de pruebas de laboratorio, de imágenes y reactivos (la primera prueba fue la rt-pcr de muestras respiratorias o muestras de sangre). Esta comisión decretó que varias instituciones médicas realizaran actividades experimentales relacionadas con el virus para ayudar a las empresas de biotecnología a desarrollar kits de pruebas de ácido nucleico y asistir en las investigaciones para la creación de una vacuna. Por su parte, la Administración Nacional de Productos Médicos de China estableció los mecanismos para impulsar y apoyar a los fabricantes de medicamentos, equipo de protección y equipos médicos. La Comisión Nacional de Salud recomendó la experimentación con varios medicamentos en el plan de tratamiento y diagnóstico para garantizar su efectividad al usarlos en pacientes contagiados con el virus.

			Como puede verse, las autoridades sanitarias fueron sumamente activas en la provisión de directrices en varios órdenes para integrar la atención médica con la investigación científica en la búsqueda de soluciones para responder a la emergencia con sus propios medios. El gobierno central hizo un llamado a millones de trabajadores pertenecientes al personal de salud, incluidos especialistas en infecciones, para que se unieran a los grupos de investigación y de trabajo en Hubei. Se estima que, para el 8 de marzo de 2020, al menos 42 600 profesionales de la salud llegaron a la provincia y 1 800 epidemiólogos participaron en los equipos de investigación.

			Debido a que la fiebre es uno de los síntomas más comunes en los pacientes contagiados de covid-19, se instalaron puntos de revisión para medir la temperatura en entradas a zonas residenciales, supermercados y centros de transporte. Para reforzar la seguridad comunitaria se ordenó que todos los residentes usaran mascarillas quirúrgicas o N95 y se desplegaron campañas publicitarias en los medios de comunicación para enseñar a la población el uso correcto del equipo de protección.

			El gobierno designó clínicas especiales para atender casos de fiebre; también se crearon salas especiales para aislamiento y ordenaron la apertura de hospitales para atender pacientes con casos severos de la infección.13 Un caso que llamó la atención mundial fue que, el 24 de enero de 2020, el gobierno local de Wuhan ordenó la construcción de dos hospitales nuevos para que los pacientes infectados pudieran cumplir con su cuarentena. Los edificios se equiparon con 1 000 y 1 600 camas respectivamente, y fueron construidos en tan solo diez días (Peng et al. 2020). Lo anterior formaba parte del programa de asignación de hospitales para evitar la propagación nosocomial del virus entre los pacientes con enfermedades distintas a la covid-19, para quienes también fueron ofrecidas consultas y servicios médicos en línea.

			La inteligencia artificial y el big data fueron herramientas primordiales para reforzar la búsqueda de casos y para la atención a la población prioritaria. Los viajeros de Wuhan y los provenientes de otras provincias con casos en aumento de la covid-19 fueron obligados a registrarse a su llegada y proporcionar a las autoridades sus historiales de viaje. Con esta información fue posible construir una base de datos, y mediante del uso de aplicaciones para teléfonos inteligentes se llevó a cabo el monitoreo de las posibles cadenas de contagio.

			Asimismo, los viajeros tenían que realizar una cuarentena obligatoria de catorce días al llegar a su lugar de destino. El aumento en la aplicación de pruebas facilitó la búsqueda y localización de personas en riesgo de haber sido contagiadas por haber tenido contacto con pacientes infectados, evitando así que el número de casos en Wuhan fuera mayor y desbordara la capacidad hospitalaria.

			A la par del sistema de registro y rastreo, se dio seguimiento a todos aquellos contagiados de covid-19, para lo cual la estructura de vigilancia y control china es sumamente efectiva (aunque también intrusiva). Como demuestran otros casos estudiados en este libro, las medidas de pruebas, rastreo y tratamiento, fueron claves para la contención rápida y efectiva del virus durante el primer año de la emergencia sanitaria. Las diferencias estriban más bien en la intensidad con la que se ejercieron las disposiciones para el control de la movilidad y el contacto entre personas, lo que depende de los recursos materiales y tecnológicos, así como de las capacidades de vigilancia disponibles.

			Después del peligro que enfrentó el sistema de salud en la primera fase del brote, el gobierno chino implementó medidas que Yu y Na (2020) clasifican como ofensivas y defensivas. En cuanto a la estrategia ofensiva o proactiva, el sistema médico fue reforzado con la concentración de especialistas y personal de investigación en tareas relacionadas con la covid-19 y, para febrero de 2020, la Comisión Nacional de Salud ya había propuesto un primer diagnóstico y un programa de tratamiento para la enfermedad. Se decretó que los pacientes infectados con sars-cov-2 serían tratados en hospitales especializados en enfermedades infecciosas y respiratorias. Tan solo en Wuhan había 45 hospitales destinados para estos fines: seis para tratar a los pacientes críticos y 39 para aquellos con síntomas severos y personas mayores de 65 años. Además, se abrieron dieciséis hospitales que fungían como albergues con al menos veinte mil camas para pacientes con síntomas leves.

			Asimismo, se utilizaron varios tratamientos para la convalecencia, desde procedimientos antivirales, terapia con glucocorticoides, uso de plasma de convalecencia, aplicación de inmunoglobulina intravenosa y moduladores biológicos, hasta tratamientos de medicina china tradicional.

			Por su parte, la estrategia defensiva o preventiva consistió en solicitar a los hospitales el fortalecimiento de las medidas para evitar infecciones nosocomiales como el uso obligatorio de mascarillas quirúrgicas y la toma constante de temperatura al personal médico y los pacientes. Los sistemas de aire acondicionado en los hospitales fueron suspendidos para evitar la propagación del virus por esa vía y fueron publicados protocolos especiales para el manejo de equipo y material desechable. Se asignaron horarios rotatorios para los trabajadores del sector salud y periodos de descanso acordes a las necesidades de la crisis.

			Como se mencionó antes, el gobierno chino ordenó el bloqueo a la movilidad y el confinamiento de los habitantes de la ciudad de Wuhan cuando se registraron más de 190 casos de covid-19. En escasos cinco días, del 30 de enero al 4 de febrero de 2020, tan solo en Wuhan aumentó el número de casos de 609 a 3 169. Las medidas restrictivas impuestas permitieron que los más de tres mil casos nuevos diarios, registrados a mediados de febrero en Wuhan, pasaran a solo 316 para finales de mes. En consecuencia, después de un encierro casi total durante treintaiún días, las autoridades chinas alcanzaron el objetivo de registrar cero casos nuevos de contagio comunitario el 24 de marzo.

			En el resto de China, el pico más alto de contagios ocurrió entre el 12 y 13 de febrero, cuando se reportaron más de quince mil casos (véase gráfica 1). Posteriormente, el máximo de casos diarios confirmados no superó los novecientos, y el número máximo de muertes diarias registrado fue de doce el 12 de marzo de 2020. Entre mediados de abril y mediados de mayo, la tasa de nuevos casos confirmados aumentó ligeramente debido al reinicio de las actividades industriales y comerciales. Sin embargo, para el 24 de mayo ya no se reportaron casos nuevos de infecciones de la covid-19 por transmisión local.

			Medidas económicas adoptadas por el gobierno chino

			Un factor importante que contribuyó a la contención del nuevo virus fue la implementación de medidas económicas, financieras y fiscales que posibilitaron que las empresas, los trabajadores y sus familias estuvieran en condiciones de acatar las reglas de aislamiento prolongado. La imposición de restricciones que limitaron la movilidad social ciertamente impactó en la ralentización de la economía china, debido tanto al cierre de fábricas y negocios, como a la caída del consumo y del turismo. Para contrarrestar los efectos económicos negativos generados durante el confinamiento e impulsar una recuperación más rápida, el gobierno chino proporcionó estímulos directos, así como facilidades fiscales y crediticias; además, se redujeron las tasas de interés al aparato productivo y se inyectó dinero en el mercado para mantener su liquidez. Estos ajustes se efectuaron desde el inicio del brote del virus en enero de 2020 y se extendieron a lo largo de todo el año.14 A continuación explicaremos algunos de estos incentivos.

			El Banco Popular de China (pboc, por sus siglas en inglés) fue uno de los actores más importantes en la aplicación de arreglos monetarios y financieros, empezando por el recorte progresivo de los requisitos de coeficientes de reserva de los bancos. Junto con la Comisión Reguladora de Banca y Seguros, el pboc autorizó la venta de bonos de ayuda por parte de las instituciones financieras. También, en febrero de 2020, cuando las bolsas de valores de Shenzhen y Shanghái reabrieron después al culminar el periodo vacacional del Año Nuevo Lunar, el pboc inyectó aproximadamente 1.2 billones de renminbis (rmb) de liquidez por medio de acuerdos de recompra inversa de bonos y redujo la tasa de acuerdo y el plazo de recompra inversa a catorce días (en marzo del mismo año el plazo de recompra se acortó a siete días y la tasa disminuyó otros veinte puntos básicos). El pboc bajó la tasa preferencial de préstamos a plazo anual en 10 %, y aquellos a cinco años recibieron una reducción de hasta 4.75 %. Esta institución aportó aproximadamente 550 000 millones de rmb a sus sistemas bancarios para estimular préstamos a fábricas (Zhang, Tsoi y Pang 2020).

			A mediados de año, el Banco Central compró temporalmente la deuda de algunos pequeños negocios que tenían créditos con bancos locales. Se emplearon cerca de 400 billones de rmb para comprar 40% de los préstamos no garantizados, concedidos a pequeñas y medianas empresas con vencimientos de al menos seis meses. En junio de 2020, el Consejo de Estado solicitó a los bancos sacrificar aproximadamente 1.5 billones de rmb en ganancias durante 2020 (equivalentes a 78 % de sus rentas en 2019) para financiar empréstitos con tarifas preferenciales para las empresas locales.

			En apoyo a la reactivación económica, el gobierno anunció nuevas políticas monetarias —incluida la perspectiva de requisitos de reserva de depósitos más baja para las instituciones financieras pequeñas— y proporcionó un billón de rmb adicional para estimular que bancos pequeños dieran créditos a las pequeñas empresas. También autorizó un tercer lote de emisión de bonos del gobierno local en apoyo a inversiones efectivas para la construcción (Liu y Yap 2020).

			Asimismo, el Consejo de Estado de China aprobó 500 000 millones de rmb adicionales a los 300 000 millones previamente aprobados en apoyo a los préstamos a micro y pequeñas empresas. Para impulsar la capacidad crediticia en el sistema bancario, la tasa de interés oficial establecida por el Banco Central para los prestamistas comerciales que otorgan créditos a granjas, empresas agrícolas, pequeñas empresas y áreas rurales fue recortada hasta el 2.5 %. Conjuntamente, los grandes bancos estatales aumentaron en un 30 % el número de préstamos a las empresas, al menos durante el primer semestre de 2020. Por su parte, los bancos gubernamentales prestaron más de 350 000 millones de rmb con tasas preferenciales a pequeñas empresas (Tang 2020); en el caso de hogares rurales y micro y pequeñas empresas, quedaron exentos del pago de intereses sobre préstamos de un millón de rmb o menos. Otra medida financiera del Consejo de Estado fue la creación de una línea de crédito adicional del Banco Central por un billón de rmb para pequeños prestamistas.

			En el marco de la política fiscal, el Consejo de Estado aprobó la exención temporal del pago del impuesto al valor agregado de múltiples servicios y actividades, incluidos la hotelería, el transporte público y privado dedicado al traslado de productos y servicios para el control de la pandemia, los servicios de paquetería, los servicios médicos, los restaurantes, el entretenimiento, el turismo, los deportes, las actividades culturales y las contribuciones de las pensiones para el personal pagado por empresas privadas. Mientras que el pago de impuesto sobre la renta (isr) corporativo de las micro y pequeñas empresas fue pospuesto durante 2020 y se extendió la tasa preferencial del isr para algunas inversiones en las regiones occidentales del país (Zhang 2020).

			El Consejo permitió a las empresas reducir y, en algunos casos, suspender las contribuciones a los fondos de pensiones provinciales, así como el seguro de trabajo y de desempleo durante seis meses; de igual modo, la tasa de cotización social de las grandes empresas se redujo 50 % durante tres meses (Barbelivien 2020) y las tarifas de construcción de puertos y otras relacionadas con los mismos se recortaron a 20%. Además, la participación de los gobiernos provinciales en los ingresos fiscales generales aumentó a 5 %, al mismo tiempo que inyectó 110 000 millones de rmb para los gobiernos a nivel condado (Tang 2020).

			En otro orden de estímulos, la Comisión Nacional de Desarrollo y Reforma aprobó la rebaja del costo de la electricidad de las empresas en un 5% durante todo 2020 y duplicó el monto en la asignación mensual para familias de bajos recursos entre marzo y junio para contrarrestar los aumentos de precios causados por la pandemia (Xinhua 2020). Adicionalmente, otorgó a los hogares vales de consumo y cupones para estimular el gasto y fueron reducidas las tarifas de los servicios de banda ancha y acceso a Internet hasta en un 15%. Se autorizó un billón de rmb en bonos para el financiamiento de proyectos de infraestructura, con lo cual se duplicaron los programas de reconstrucción de barrios antiguos y fue anunciado un plan para construir al menos 46 nuevas zonas piloto integradas para fomentar el comercio electrónico transfronterizo en todo el país.

			En apoyo a los trabajadores migrantes, el Consejo de Estado implementó un nuevo paquete de asistencia social y ayuda (Xinhua Silk Road Information Service, 2020); de esta forma, permitió que los proyectos de infraestructura financiados por el Estado pudieran destinar hasta 15 % de su presupuesto para pagar salarios y así aumentar la contratación de trabajadores. Además, instó a las autoridades locales a proporcionar préstamos por desempleo a los trabajadores migrantes. El costo de alquiler de locales propiedad estatal fue reducido o eliminado, y se alentó a los propietarios de locales privados a suprimir, diferir o reducir los cobros a sus inquilinos (Tang 2020).

			Desarrollo de la vacuna para combatir 
el virus sars-cov-2 y ganarse algunos amigos

			Tan sólo un año después de la aparición del sars-cov-2, las vacunas para prevenir la covid-19 comenzaron a ser administradas en varias partes del mundo. Se trató de un esfuerzo global sin precedentes para desarrollarlas, producirlas a gran escala y distribuirlas por todo el mundo en un tiempo récord.

			Al igual que Felter (2021), la comunidad científica de epidemiólogos argumenta que la inmunización del total de la población mundial es imprescindible para llegar a controlar la pandemia; para ello, la vacunación masiva es fundamental. Sin embargo, los esfuerzos globales se ven amenazados por diversos factores como el surgimiento de nuevas cepas del virus, el nacionalismo, la competencia global para adquirir el mayor número de dosis, así como el escepticismo de una gran parte de la población para recibir la vacuna. En este escenario, China asumió un papel proactivo en la investigación, desarrollo, producción de vacunas y, naturalmente, inoculación de su población para intentar recobrar la normalidad lo antes posible.15 Para marzo de 2021, al menos doce vacunas contra la covid-19 ya estaban aprobadas para su uso general o de emergencia. Entre esta docena, cuatro fórmulas fueron desarrolladas en China.

			
				
					Cuadro 1
Desarrollo de las vacunas contra el virus sars-cov-2

					
						
							
							
							
							
							
							
						
						
							
									
									Desarrollador

								
									
									Nombre

								
									
									Dosis

								
									
									Almacenamiento

								
									
									Fase

								
									
									Países en donde fue aprobada

								
							

							
									
									CanSino Biologics en asociación con el Instituto de Biología de la Academia de Ciencias Médicas Militares de China

								
									
									Covidecia (Ad5-nCoV)

								
									
									Dosis única

								
									
									Refrigeración

								
									
									3

								
									
									· En China para uso general. 

									· Para uso de emergencia en México y Paquistán.

								
							

							
									
									Sinopharm en conjunto con el Instituto de Productos Biológicos de Beijing

								
									
									bbibp-CorV

								
									
									Dos dosis

								
									
									Refrigeración

								
									
									3

								
									
									· Para uso general en China, Baréin y Emiratos Árabes Unidos.

									· Uso de emergencia en Argentina, Camboya, Egipto, Guyana, Hungría, Irán, Iraq, Jordania, Nepal, Paquistán, Perú, Venezuela y Zimbabue.

									· Para uso limitado en Serbia y las Seychelles.

								
							

							
									
									Sinovac Biotech

								
									
									CoronaVac

								
									
									Dos dosis

								
									
									Refrigeración

								
									
									3

								
									
									· Para uso general en China.

									· Uso de emergencia en Brasil, Azerbaiyán, Camboya, Chile, Colombia, Ecuador, Hong Kong, Indonesia, Laos, Malasia, México, Filipinas, Tailandia, Turquía, Uruguay, Zimbabue y Ucrania.
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									· Para uso general en China.

									· Uso limitado en los Emiratos Árabes Unidos.

								
							

						
					

					Fuente: Elaboración propia con base en “Coronavirus Vaccine Tracker” (The New York Times 2020).

				

			

			 

			El Instituto de Productos Biológicos de Wuhan indicó que la vacuna que desarrolló en conjunto con la subsidiaria de la empresa estatal china Sinopharm tiene un promedio de eficacia del 72.5 %, mientras que los resultados de la etapa final de las pruebas de la vacuna CanSino demostraron una eficacia de más del 65 % (Baptista 2021). Los rangos de efectividad fueron ajustándose conforme las vacunas se administraron en China y otros países, especialmente en Asia y América Latina.

			Para mediados de marzo de 2021, China administró aproximadamente 64.98 millones de dosis de vacunas contra la covid-19, esto es, cerca de 4.51 dosis por cada cien personas; sin embargo, el objetivo del gobierno chino era aplicársela al menos a 560 millones de personas (40 % de su población) para finales de junio de 2021 y a otros 330 millones para finales de 2021, y así cerrar el año con al menos 64 % de la población vacunada. Con esa capacidad para abarcar una población tan numerosa, China no solo apostaba a recuperar rápidamente la normalidad en su aparato productivo y en la vida cotidiana, sino también a extender su influencia más allá de su territorio con donativos y acceso masivo a sus vacunas. Aunque no es posible conocer en este trabajo el impacto real de la llamada “diplomacia de las vacunas”, podría inferirse que la imagen del país asiático mejoró sustancialmente en los países con menores posibilidades para obtener dosis de las farmacéuticas occidentales.

			Conclusiones

			La pandemia de la covid-19 deterioró la economía internacional de manera acelerada; dañó gravemente el comercio, el consumo y turismo internacionales; incrementó la cifra de desempleo, empujó a millones de personas a la pobreza y posiblemente haya ocasionado cambios geopolíticos en la escala mundial que todavía no son tan visibles. Sin duda, los daños provocados por esta crisis sanitaria global tardarán un tiempo considerable en ser resarcidos. Sin embargo, también significó una oportunidad de aprendizaje, de cambios positivos en las políticas y reestructuración en los sistemas de salud; se trató de una coyuntura que el gobierno chino aprovechó para rediseñar sus políticas sanitarias internas y generar nuevas capacidades de respuesta.

			No obstante que las experiencias anteriores del sars y la influenza causada por el virus a (h1n1) dieron pábulo a las reformas al sistema de salud en China a partir de 2009, la crisis de la covid-19 puso en evidencia fallas y debilidades persistentes en dicho sistema. En parte, es por ello que el gobierno chino implementó estrictas medidas de emergencia de carácter social, político y económico al desplegar su capacidad de vigilancia y control para asegurarse de contener la dispersión del virus mediante el cerco y la parálisis casi total de zonas de riesgo de contagio. A diferencia de otros casos de grandes potencias mundiales, el régimen de la rpc contaba con una holgada discrecionalidad para movilizar vastos recursos financieros, pero sobre todo, con la capacidad política para frenar de golpe el avance del virus, paliar simultáneamente las deficiencias descubiertas en el sistema hospitalario y de atención médica, y reactivar la economía. Definitivamente, la centralización del poder fue un factor que contribuyó al rápido control de la emergencia y a la coordinación efectiva de las medidas de contención entre los distintos niveles de gobierno, instituciones de salud pública, centros de investigación, empresas paraestatales y privadas.

			En otras palabras, la contención de los contagios se logró con la vigilancia amplia y constante de la población, apoyada en la fuerza del Estado para establecer y aplicar las sanciones que garantizaran el cumplimiento de las medidas de prevención y atención; a ello hay que sumarle los múltiples estímulos económicos que se brindaron para compensar la parálisis económica temporal. De esta manera, a diferencia de otros países en los que quedarse en casa indefinidamente no era una opción, las autoridades chinas optaron por un remedio radical y costoso en el corto plazo, pero efectivo al menos para frenar la propagación del sars-cov-2 y reducir sus consecuencias. Durante el primer año de la pandemia, en China logró prevenirse la catástrofe sanitaria y económica que amenazó al país, aunque fuera en detrimento de las libertades de tránsito y de reunión (de por sí acotadas en la rpc).

			Cabe destacar que China fue la única gran economía del mundo que no se contrajo durante 2020; de hecho, logró un crecimiento anual de 2.3% aun enfrentando la crisis sanitaria y la guerra comercial con Estados Unidos. La expansión de su economía registró un crecimiento de 6.5% durante el último trimestre del año, promovida principalmente por los estímulos monetarios y fiscales que aceleraron e impulsaron la reapertura de fábricas y la reanudación de muchas actividades económicas y comerciales del país.

			A la luz de los resultados, sería pertinente explorar la aparente aquiescencia de la población ante los programas y políticas de contención, a pesar del sacrificio de ciertos derechos y libertades; es decir, qué tanto y cómo influyó la postura autoritaria del Estado o si existieron otros factores sociopolíticos.
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					1	Cifras estimadas hasta el 31 de marzo de 2021. Para Hong Kong, las cifras de contagios y fallecimientos totales fueron 11 467 y 205, respectivamente (Ritchie et al. 2020).

				

				
					2	Esta cantidad rebasa por mucho el promedio de 2 300 casos diarios registrado entre el 30 de enero y el 22 de febrero de 2020 (omitiendo el registro del 13 de febrero), cuando se contabilizaron contagios diarios de cuatro dígitos. Esto se debe al cambio en la definición de qué debía considerarse como caso positivo.

				

				
					3	En 2002 fue detectado el virus del sars-cov y en 2012 surgió el mers-cov, por lo tanto, este brote era el tercer tipo de coronavirus que se propagaba entre humanos en las últimas dos décadas.

				

				
					4	Los mercados húmedos son lugares donde se comercializa todo tipo de productos agrícolas, cárnicos, mariscos, especies y hierbas. Se denominan húmedos para diferenciarlos de los mercados secos, donde se venden productos envasados. Además, en estos mercados, los vendedores continuamente mojan sus productos para mantenerlos frescos.

				

				
					5	En muchos mercados de este tipo, los visitantes están expuestos a carne contaminada o están en contacto con animales infectados. La venta de animales vivos o muertos puede ocurrir en espacios cerrados o al aire libre. Este tipo de mercados es más común en las zonas rurales de China; sin embargo, ha provocado la proliferación y mutación de virus zoonóticos.

				

				
					6	Este organismo estaba integrado por miembros del Politburó del Partido Comunista Chino y por el Consejo de Estado, y estuvo liderado por el primer ministro Li Keqiang.

				

				
					7	En China, las enfermedades infecciosas de Clase B incluyen la poliomielitis, sars, vih, hepatitis viral, influenza aviar, sarampión, rabia, dengue, disentería, tifoidea, meningitis y ántrax, por mencionar algunas. Mientras que las enfermedades infecciosas de Clase A solo consideran el cólera y la peste.

				

				
					8	El 29 de enero fue publicado un estudio en la revista médica The New England Journal of Medicine que confirmaba la posibilidad de transmisión de humano a humano del virus (Munster et al. 2020).

				

				
					9	Este laboratorio es el único en China continental equipado para el nivel más alto de biocontención, conocido como Nivel 4 de Bioseguridad (bsl-4). Este tipo de laboratorios están diseñados para investigar los patógenos más peligrosos del mundo, incluyendo los que tienen un alto riesgo de transmisión y que no tienen un origen confiable o que tienen consecuencias fatales, como son los coronavirus. El laboratorio de Virología de Wuhan fue creado después del brote de sars entre 2002 y 2003.

				

				
					10	Se estimaba que para finales de 2021, el mercado farmacéutico de China estaría valuado hasta en 161.9 mil millones de dólares. Los segmentos de su mercado incluyen medicamentos patentados (25.3 % de los ingresos), genéricos (60 % de los ingresos) y medicamentos de venta libre (14 % de los ingresos; Daxue Consulting 2021).

				

				
					11	Esta es la mayor celebración en China en la que millones de trabajadores migrantes regresan sus lugares de origen. Anualmente, alrededor de tres mil millones de viajeros se trasladan dentro de China en un periodo de aproximadamente cincuenta días que duran las festividades.

				

				
					12	El 27 de enero, la Comisión Nacional de Desarrollo y Reforma de China asignó 300 millones de renminbis (rmb) para financiar la construcción de dos hospitales temporales de la covid-19 en Wuhan. En la misma línea, el 30 de enero, el Departamento de Organización del Partido Comunista Chino asignó 108 millones de rmb para apoyar al personal médico de primera línea y a los miembros de base del partido.

				

				
					13	Los médicos chinos clasificaron la gravedad de la enfermedad de los pacientes infectados con covid-19 bajo los parámetros del Protocolo de Diagnóstico y Tratamiento para la Neumonía por el Nuevo Coronavirus publicado por el nhc. De acuerdo con esa clasificación, los cuatro niveles de gravedad son leve, moderada, grave y crítica.

				

				
					14	Antes del inicio de la pandemia el gobierno chino ya se encontraba librando otro frente que amenazaba su estabilidad económica: la guerra comercial con Estados Unidos que comenzó en 2018 y que desaceleró el crecimiento de la economía a 6.1 % anual en 2019. Por lo anterior, el gobierno implementó un paquete de reajustes fiscales que incluyeron la reducción del nivel superior de la tasa del impuesto al valor agregado del 16 % al 13 % en abril de 2019. Además, el umbral del impuesto sobre la renta de las personas físicas incrementó en 1 500 rmb para dar un total de 5 000 rmb en enero de 2019. Se permitió a los contribuyentes mayores deducciones antes de impuestos relacionados con gastos cuidado de ancianos, de niños, gastos médicos, tasas de interés hipotecarias y aprendizaje continuo. Los recortes fiscales totales ascendieron a 2.3 billones de rmb en 2019.

				

				
					15	Mientras se escribía este capítulo no se conocían resistencias sociales significativas para recibir la vacuna entre la población china.
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			La batalla de la República de Corea contra 
el sars-cov-2: equilibrio con costos

			

			Juan Felipe López Aymes

			Introducción

			Corea del Sur fue uno de los primeros países en sufrir un contagio de la covid-19. El primer caso confirmado se registró el 20 de enero de 2020, lo que inmediatamente condujo al establecimiento de un task force y a decretar el nivel 2 de la Alerta de Riesgo para Enfermedades Infecciosas. La entonces desconocida enfermedad golpeó con fuerza y, desde principios de febrero, la explosión de casos causó alarma y una inmediata respuesta del gobierno para frenar el contagio y mitigar el alza del número de enfermos. En pocos días la transmisión exponencial duplicaba y triplicaba el número de contagiados; el máximo alcanzado en la primera ola fue el 29 de febrero, con 909 infecciones.

			La capacidad de respuesta del gobierno coreano se ha nutrido de experiencias previas relacionadas con el enfrentamiento de epidemias con niveles de contagio similares. En 2015, el síndrome respiratorio del Medio Oriente (mers) fue introducido al país por un connacional que regresaba de un viaje de negocios de Baréin; la lentitud en identificar el caso y la rapidez con la que se propagó en los hospitales donde estuvo internado tuvieron consecuencias fatales,1 dejando en claro que la política y el sistema de salud coreano no estaban preparados para atender oportunamente una emergencia causada por algún agente infeccioso nuevo (Kim et al. 2016). La secrecía del caso y la incapacidad para establecer la ubicación de los pacientes infectados causaron ansiedad entre la población y severas críticas al gobierno encabezado por la entonces presidenta Park Geun-hye. 

			La crisis condujo a la formulación de 48 reformas al sistema de salud pública (mohw 2015; Kim et al. 2021), como la dotación de mayor autonomía y autoridad al Centro Coreano de Control y Prevención de Enfermedades Infecciosas (kcdc, por sus siglas en inglés)2 para favorecer una respuesta integral ante futuros brotes infecciosos; así, el kcdc se convirtió en una especie de “torre de control” para coordinar las diversas instancias del gobierno central, así como entre este y los gobiernos locales. Las autoridades sanitarias crearon también un protocolo especial para la aprobación de nuevas pruebas de diagnóstico por reacción en cadena de la polimerasa (pcr según sus siglas en inglés); además, se modificó la Ley de Salud Pública para promover asociaciones médicas público-privadas y para permitir que los datos de celulares, registros de tarjetas de crédito y de movilidad fueran utilizados en caso necesario para rastrear contactos infectados, con el propósito de prevenir y frenar la propagación de enfermedades. La experiencia referida denota que la capacidad de reacción a nivel institucional ya había sido desarrollada; asimismo, el reconocer la importancia de la comunicación abierta con la sociedad fue sumamente útil en las etapas iniciales de la epidemia actual.

			No obstante lo anterior, la pandemia de la covid-19 ha resultado novedosa en algunos aspectos y ha generado su propia dinámica; por ejemplo, el prolongado periodo de incubación del sars-cov-2 y la sintomatología irregular hace que su dispersión sea silenciosa, extensa y muy rápida, especialmente por la velocidad de la movilidad humana y la profunda interconexión mundial. Por lo anterior, la nueva enfermedad y las medidas para su contención condicionan severamente la convivencia y la actividad económica diaria. La respuesta entonces no puede ser únicamente médica, sino integral. Los gobiernos enfrentan simultáneamente múltiples retos cuyas soluciones son, en apariencia, opuestas; los programas de contención y mitigación deben encontrar el balance entre la dureza y duración de las medidas y la cooperación responsable de la sociedad, al mismo tiempo que forjan resiliencia económica. Ante esto, el gobierno surcoreano ha asumido la responsabilidad no solo de proveer servicios de salud, de información y un sistema de alertas sanitarias, sino también de orientar el comportamiento y la movilidad de la sociedad.

			Hasta el corte temporal del presente capítulo (15 de mayo de 2021), Corea del Sur había sufrido tres olas de contagios.3 Lo que la gráfica 1 demuestra es que la política de contención ha sido efectiva en frenar los contagios y minimizar las pérdidas humanas. Si se compara con los casos de Europa, Estados Unidos y América Latina, el caso coreano podría calificarse como exitoso, al menos durante el primer año de la pandemia. No obstante, aun cuando la escala de contagios y fallecimientos después de la tercera ola no se redujo a los niveles de la primera y segunda olas, fue posible contenerlos sin que significaran un descalabro al sistema hospitalario coreano y, paralelamente, mantener cierta recuperación económica.4 En este capítulo se argumenta que, además de la notable capacidad gubernamental y social de Corea para hacer frente a la emergencia sanitaria, destaca el carácter democrático de la respuesta que el gobierno ha procurado y que ha sido eficiente.

			
				
					Gráfica 1
Contagios y muertes, 10 de febrero de 2020-15 de mayo de 2021
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					Fuente: Elaboración propia con base en mohw (2021).

					

				

			

			 

			Del 3 de enero de 2020 al 15 de mayo de 2021, en Corea del Sur se registró un total acumulado de 131 061 casos confirmados y 1 896 muertes (mohw 2021a). Los casos confirmados por sexo y grupo etario se muestran en el cuadro 1. Como puede apreciarse, la proporción de hombres y mujeres es muy parecida y los grupos etarios con más infecciones son los que se encuentran entre la población económicamente activa (de 20 a 69 años de edad).

			
				
					Cuadro 1
Contagios confirmados según sexo y edad, 
acumulado al 15 de mayo de 2021

					
						
							
							
							
							
							
						
						
							
									
									
									Casos totales

								
									
									%

								
									
									Tasa de incidencia (por 100 000)

								
							

							
									
									Sexo

								
									
									Hombres

								
									
									65 347

								
									
									49.86

								
									
									252.67

								
							

							
									
									Mujeres

								
									
									65 714

								
									
									50.14

								
									
									252.90

								
							

							
									
									Edad

								
									
									80 o más

								
									
									5 574

								
									
									4.25

								
									
									293.49

								
							

							
									
									70-79

								
									
									9 349

								
									
									7.13

								
									
									259.18

								
							

							
									
									60-69

								
									
									20 051

								
									
									15.30

								
									
									316.05

								
							

							
									
									50-59

								
									
									24 219

								
									
									18.48

								
									
									279.44

								
							

							
									
									40-49

								
									
									19 572

								
									
									14.93

								
									
									233.30

								
							

							
									
									30-39

								
									
									17 806

								
									
									13.59

								
									
									252.74

								
							

							
									
									20-29

								
									
									19 481

								
									
									14.86

								
									
									286.22

								
							

							
									
									10-19

								
									
									9 274

								
									
									7.08

								
									
									187.72

								
							

							
									
									   0-9

								
									
									5 735

								
									
									4.38

								
									
									138.24

								
							

							
									
									Total

								
									
									131 061

								
									
									100.00

								
									
									252.78

								
							

						
					

					Fuente: Elaboración propia con base en mohw (2021).

				

			

			 

			Este capítulo está organizado de la siguiente manera: primero, se revisará la estrategia sanitaria de contención seguida por el gobierno coreano y las medidas de intervención ejecutadas para poner freno a los contagios. Posteriormente, se verá en qué condiciones se encuentra Corea del Sur en cuanto a los factores de comorbilidad vinculados con las muertes, lo que nos dará una idea de cuáles son los grupos de mayor riesgo. Más adelante se destacarán algunas acciones gubernamentales en el exterior, principalmente en el marco de la cooperación internacional, con las que se busca mejorar la imagen de Corea y favorecer sus intereses políticos y económicos. Se concluye con una reflexión sobre las dificultades y el costo que el gobierno y la sociedad han enfrentado para llegar a mantener un mínimo equilibrio entre la salud, la democracia y la economía.

			La estrategia sanitaria de contención

			La estrategia del gobierno coreano para la contención y mitigación del sars-cov-2 se ha propuesto, por un lado, alcanzar un balance entre la preservación de la salud y de la vida y, por el otro, la subsistencia económica. Ha consistido en identificar rápidamente los brotes de infección, romper la cadena de transmisión, frenar la propagación y mantener el cúmulo de enfermos dentro de una escala manejable, no solo para evitar la sobrecarga del sistema médico nacional, sino también para conservar la continuidad de las actividades productiva y comercial en el mayor grado posible.

			Para lograr lo anterior, el gobierno buscó coordinar la respuesta alrededor de cuatro principios: apertura, transparencia, involucramiento cívico e innovación (véase cuadro 2). En este aspecto, Corea se distingue de otros países de Asia (como China y Vietnam) cuya estrategia de contención ha sido también rápida y efectiva, pero a costa del control invasivo del aparato estatal sobre la población. En contraste, las autoridades surcoreanas fueron enfáticas en mantener los principios democráticos aun ante la presión de algunas partes de la sociedad y algunos medios de comunicación que exigían clausurar ciudades o provincias enteras, detener totalmente la movilidad y cerrar los accesos fronterizos.

			
				
					Cuadro 2
Principios de la política de contención

					
						
							
						
						
							
									
									Apertura: Mantener las fronteras y la sociedad abierta, sin aislamiento y sin confinamiento obligatorio generalizado.

								
							

							
									
									Transparencia: Divulgar de forma pronta y completa los datos globales y nacionales sobre la covid-19, así como las decisiones y estrategias gubernamentales.

								
							

							
									
									Participación cívica: Que la implementación de las políticas se base en comunicación clara y participación ciudadana.

								
							

							
									
									Innovación: Adoptar formas creativas de solución de problemas y respuestas flexibles.

								
							

						
					

					Fuente: Elaboración propia con base en Task Force (2020, 20-21).

				

			

			 

			Si bien la retórica democrática en la estrategia coreana pareciera reproducir lugares comunes, en este caso no está desprovista de contenido y propósito práctico. Cuando se busca una participación cooperativa y responsable de la población, es indispensable predisponerla con acceso a información adecuada, concisa y oportuna para propiciar un clima de confianza hacia las autoridades. Sin esa cualidad de liderazgo, las opciones de políticas para frenar el contagio se reducen a elevar las restricciones y la dureza de su vigilancia, afectando con ello la funcionalidad de la economía nacional. El escenario de no cooperación ciudadana implica, además, mayores costos de supervisión en el cumplimiento de las reglas y costos de rescate económico para las empresas que no pueden permanecer cerradas por tiempo prolongado o para los trabajadores asalariados y no asalariados, especialmente de pequeñas y medianas empresas, que son la mayoría.5

			Por lo anterior, el gobierno coreano trató de conservar en el mayor grado posible la apertura y la transparencia como principios rectores de la política de contención para propiciar la participación responsable de la sociedad civil y limitar el aislamiento solo a casos específicos. Esta estrategia ha posibilitado un manejo más sostenible en el largo plazo.

			Además del rol de la kcdc como “torre de control” y sus facultades de diseño y ejecución de la política de contención, la gobernabilidad de la operación tiene como fundamento el marco del Sistema de Alerta de Riesgo de Enfermedades Infecciosas, el cual considera cuatro niveles. Cada nivel se determinó a partir de la medición de riesgo, y con ello se ajustaron los métodos de intervención, las acciones y la asignación de responsabilidades de las agencias e instancias relevantes. En el primer nivel se organizaron equipos en el kcdc de acuerdo a los tipos de enfermedades infecciosas; en el nivel 2 se formó y operó la Oficina Central para el Control de Enfermedades (occe) en el kcdc; en el nivel 3 se estableció la Oficina Central para el Manejo de Desastres (ocmd) en apoyo a la occe; finalmente, en el nivel 4 se activaron las medidas para la respuesta de todo el gobierno en su conjunto, mediante la Oficina Central para Contramedidas a Desastres y la Seguridad (occds) (Task Force 2020, 28). El nivel 4 fue activado el 23 de febrero de 2020 ante el brote masivo de covid-19 ocurrido en la ciudad industrial de Daegu, al sureste de la península; el primer ministro encabezó las reuniones diarias de la occds, compuestas por los ministerios relevantes del gobierno central, así como los gobiernos de las diecisiete provincias y de las ciudades principales. Este mecanismo de diálogo, coordinación y deliberación del más alto nivel entre el gobierno central y los gobiernos locales permitió identificar problemas rápidamente y solucionarlos de forma inmediata, así como conocer con precisión los recursos médicos disponibles y emplearlos de manera efectiva.

			Como parte de la política de información, todos los días desde el inicio de la pandemia en Corea se realizaron conferencias de prensa dos veces al día, una matutina conducida por el ministro o viceministro de Salud y una vespertina conducida por quien dirige la kcdc y el director del Instituto Nacional Coreano de Salud. Asimismo, las autoridades emitieron boletines de prensa diarios con una amplia gama de información actualizada acerca de los muchos aspectos de la pandemia, desde el número de pruebas, casos confirmados y sospechosos, decesos y distribución regional, así como un desglose detallado de los casos según edad, género, provincia, ciudad, grupos y clusters de infección, etcétera.

			Medidas de intervención para 
controlar la dispersión de contagios

			Corea del Sur es reconocida por su efectividad en la contención del virus sars-cov-2 sin llegar a haber recurrido a cierres totales de ciudades o provincias y también por la pronta respuesta ante la crisis. Aunque las dos oleadas de contagios subsiguientes a la primera podrían poner en duda la capacidad del gobierno y la sociedad para evitar nuevos brotes, las curvas de infección fueron revertidas con relativa rapidez gracias a la acción gubernamental. Esta intervención se denominó como 3T, ya que corresponde a las iniciales en inglés de “prueba” (test), “rastreo” (trace) y “tratamiento” (treatment). Podríamos incluso agregar una “t” adicional por el empleo efectivo de las tecnologías de información y comunicación (tic) como componente transversal en estas tres respuestas (rok 2020b). De momento dejaremos la representación 3T como es conocida.

			Pruebas - Test

			Una de las fortalezas de la intervención se refiere a la sólida capacidad de diagnóstico de la red de laboratorios para el rápido procesamiento de pruebas pcr. Esto permite al mecanismo de prevención y reacción actuar de manera masiva y certera, pasando de veinte mil pruebas diarias cuando empezó la pandemia, hasta las noventa mil o cien mil actuales. Esta capacidad fue desarrollada mediante la movilización de recursos públicos y transferencia de tecnología al sector privado para la producción de kits de pruebas pcr de covid-19 de alta calidad. 

			A finales de enero de 2020, autoridades del kcdc se reunieron con una veintena de empresas manufactureras de diagnóstico in vitro para encomendarles el desarrollo de los kits para identificar el sars-cov-2 que había sido previamente decodificado en China (Zastrow 2020). Así, el 3 de febrero fue otorgada la licencia para el primer kit mediante el sistema de Autorización para Uso de Emergencia (aue); con ello, el protocolo de aprobación de un año fue reducido a unos días. Subsecuentemente fue nombrado un comité para verificar la calidad de los kits; se establecieron lineamientos para el diagnóstico por laboratorio y se destinaron recursos para acelerar el uso de pruebas en instalaciones médicas. Al inicio del verano de 2020 ya se habían aprobado y licenciado siete kits de prueba. Como resultado de este énfasis en aplicar pruebas de manera amplia, al 10 mayo de 2021 ya se habían realizado 9 122 059 pruebas y mostraron consistentemente una tasa de positividad de 1.5 % (pruebas positivas/número total de pruebas concluidas * 100 %; mohw 2021a).

			Este capítulo no tiene la intención de elogiar las acciones del gobierno surcoreano, pero sí debe reconocerse que esta capacidad de reacción no se debe a la improvisación u ocurrencias afortunadas. La experiencia previa con el mers en 2015 alertó a la comunidad médica y epidemiológica sobre la necesidad de contar con un sistema más expedito de autorización de equipo especializado como es el caso de los kits de prueba, para lo cual se estableció el aue. Aunque esta innovación institucional fue fundamental, también lo fue la disponibilidad de empresas privadas especializadas en biotecnología capaces de desarrollar y producir tales dispositivos, mismas que contaron con el apoyo gubernamental desde el brote de mers. Corea estaba institucional, tecnológica e industrialmente preparada. No solo importaba la rapidez de respuesta, sino contar con la capacidad interna de producción de kits confiables, de tal manera que no tuvo que esperar por ayuda del exterior.

			Como resultado de la cooperación y coordinación entre el gobierno y el sector privado, en agosto de 2020 Corea contaba con 146 locaciones donde podían llevarse a cabo pruebas: la sede del kcdc, trece estaciones de cuarentena, dieciocho institutos de investigación sobre salud y medio ambiente, un instituto de investigación médica de las fuerzas armadas y 113 hospitales civiles y laboratorios; todas con la certificación de calidad y personal debidamente entrenado (Task Force 2020, 39).

			Además de los lugares mencionados, el gobierno dispuso varias estaciones para obtener las muestras de personas con sospecha de covid-19 con dos tipos de diseños innovadores para minimizar el contacto entre estas y el personal sanitario: las estaciones para transeúntes (walk-through), donde asistentes especializados extraían las muestras desde una cabina aislada; o estaciones donde los ciudadanos se formaban en sus vehículos y se tomaba la muestra sin que tuvieran que descender de él (drive-through). Dichas estaciones estaban distribuidas por todo el país, sobre todo afuera de hospitales y en puertos aéreos y marítimos.

			La capacidad tecnológica para el desarrollo y producción masiva de pruebas en Corea del Sur le dio una gran ventaja sobre otros países que carecen de empresas propias con esas competencias, aun cuando hayan tenido experiencia de enfermedades infecciosas severas —como la influenza a (h1n1) en México en 2009—. La preparación exhibida en Corea demuestra un Estado competente no solo en su capacidad de reacción, sino de capitalizar el aprendizaje de crisis previas.

			La posibilidad de detectar rápidamente y con exactitud la fuente de contagio es fundamental en la investigación y respuesta epidemiológica. Entonces, el siguiente reto sería aislar dichos casos antes de que la enfermedad se propagara sin control. Para ello, la intervención puso especial énfasis en el rastreo de los contagiados y de todos aquellos con los que tuvieron cercanía o contacto físico, así como la identificación de los lugares visitados.

			Rastreo - Trace

			La pronta identificación de los brotes permitió al gobierno coreano focalizar la intervención y el aislamiento en los llamados “bolsillos” o “pockets” de contagio. Estos suelen ser congregaciones religiosas, centros de entretenimiento y ocio, o empresas cuyas características de operación e instalaciones físicas requieren contacto cara a cara y, por lo tanto, propician la rápida transmisión del virus. Aunque se trata de múltiples agrupaciones, el mantener este tipo de contagios a pequeña escala posibilitó el manejo adecuado al rastrear inmediatamente todas aquellas personas que formaran parte de esas comunidades y sus contactos.

			Como parte de la respuesta inicial a la epidemia, el gobierno coreano estableció el Sistema de Soporte a la Investigación Epidemiológica para identificar rápidamente los movimientos y rutas seguidas por los casos confirmados y analizar los modos de transmisión. Con el respaldo jurídico de la Ley para la Prevención de Enfermedades Infecciosas —revisada en 2015 como resultado de la demanda pública tras la crisis de mers— y la Ley de Protección de Información Personal, en Corea es posible rastrear el uso de tarjetas de crédito, imágenes de cctv y datos de gps de telefonía móvil. Con este nuevo contrato social (Park 2020), la información recabada se restringe para fines de investigación y análisis epidemiológico únicamente. De esta forma, las autoridades sanitarias pueden determinar con bastante exactitud la extensión del contagio de cada grupo y proceder velozmente a su aislamiento. Cabe mencionar que la cuarentena es obligatoria cuando se detecta un caso positivo y sus contactos.

			Posteriormente, el 10 de junio de 2020, el sistema de investigación epidemiológica agregó el llamado Korea Internet Pass (ki-Pass), que consiste en un sistema de código qr cuyo registro serviría para reconstruir una bitácora de las personas que ingresan a establecimientos de alto riesgo de infección, como academias privadas, sitios de entretenimiento y ocio, salas de conciertos, gimnasios, cafeterías y restaurantes, tiendas de autoservicio, etc. La información escaneada con el teléfono móvil mediante el código qr se transfiere instantáneamente al Servicio Coreano de Información de Seguridad Social y se elimina después de cuatro semanas. De esta manera, los funcionarios pueden identificar y contactar a todos aquellos que pudieron haber estado en contacto con una persona infectada por haber coincidido en un establecimiento particular, aún si no formaran parte de una misma congregación.

			El uso de las tecnologías de información en Corea del Sur contribuyó enormemente a mejorar la eficiencia en el rastreo y búsqueda de individuos contagiados y sus contactos, en vez de contar solamente con personal de investigación puerta a puerta, con lo cual se redujo el tiempo y los recursos humanos y materiales.6 Asimismo, la coordinación interinstitucional y de agentes privados fue sumamente importante para el rastreo en el proceso de intervención epidemiológica, lo cual requirió de la participación de ministerios como el de Tierra, Infraestructura y Transporte,7 el Ministerio de Ciencia y Tecnología y el de Justicia, así como la Agencia de Policía Nacional, el kcdc y agencias de los gobiernos locales, municipales y distritales, junto con empresas de telecomunicaciones, bancos y tarjetas de crédito, entre otras (Task Force 2020, 47-50).

			Sin embargo, aun cuando la experiencia con la crisis del mers evidenció la importancia de contar con formas efectivas de recolección y divulgación de información relevante para la sociedad (Park 2020), el uso efectivo de las tic y la ubicua red de interconexión digital para la localización e investigación epidemiológica no ha estado libre de controversia, particularmente en cuestión de la protección a la privacidad y el uso de datos personales. Para ello, después de la presión ejercida por grupos civiles, se hicieron ajustes a los lineamientos acerca de la especificidad de la información que debía ser pública y el tiempo que dicha información estaría disponible. Se establecieron entonces límites al tipo de datos sobre los movimientos de las personas sin menoscabo del derecho al anonimato y su vigencia en los registros públicos para uso de investigación y análisis epidemiológico.8

			Una vez que se identificaba a la persona contagiada (por mostrar síntomas o haber resultado positiva en la prueba) y aquellas con las que esta tuvo contacto o cercanía suficiente, quienes se volvían casos sospechosos debían guardar cuarentena por catorce días. La cuarentena implicaba no salir de su domicilio (o de las instalaciones asignadas en donde se le proveía de todos los alimentos, medicamentos, apoyo psicoemocional, entre otras necesidades diarias), abstenerse de tener contacto con otras personas y llevar a cabo todas las medidas sanitarias, de higiene y desinfección conocidas, especialmente si no era posible aislarse de otros habitantes de la residencia. A quienes se sometía a cuarentena se les asignaba un funcionario del gobierno local para dar seguimiento de los síntomas dos veces al día9 mediante la Aplicación para la Seguridad y Protección de Auto-Cuarentena que se instala en el teléfono móvil.10 También debían reportar cambios significativos en los síntomas (fiebre, tos, dolor de garganta y dificultad para respirar). Las personas infractoras de la cuarentena podían recibir cargos criminales y hasta una multa de 10 millones de wones (de 8 000 a 9 000 dólares), ser sujetos a la colocación de una pulsera electrónica de monitoreo de todos sus movimientos (Yonhap 2020a), así como ser sometidos a aislamiento obligado en una residencia temporal bajo custodia, o cumplir un año de prisión, según lo que dictara la Ley para el Control y Prevención de Enfermedades Infecciosas.11 Aquellas personas que ingresaran a Corea portando visas de estancia larga también debían someterse al aislamiento de dos semanas y reportar su estado de salud dos veces al día mediante una aplicación móvil de autochequeo que tenían que descargar e instalar al entrar al país.

			Tratamiento - Treatment

			El tercer componente de la intervención coreana para la contención del sars-cov-2 ha sido la forma particular de reorganizar el sistema hospitalario y los recursos en el tratamiento de aquellos que se han contagiado. Si bien el caso de Corea se ha caracterizado por un bajo número de contagios y tasa de mortalidad (131 061 el 15 de mayo de 2021 y 1.45 %, respectivamente) en comparación con otros casos en las Américas y Europa, los recursos físicos y humanos eran limitados y resultaba preciso emplearlos de manera eficiente; por ello, con la detección y rastreo se posibilitó el aislamiento expedito e inmediato, actuar de manera focalizada y evitar la sobrecarga hospitalaria y las unidades de cuidados intensivos.12 Como parte de las medidas de reconversión hospitalaria, en septiembre de 2020, además de las 198 camas escogidas como unidades de aislamiento, se designaron 43 nosocomios como Hospitales de Enfermedades Infecciosas con un total de 4 075 camas para atender casos de covid-19. Otros 323 hospitales fueron designados como Hospitales Nacionales Seguros para tratar enfermedades no relacionadas con la covid-19 (Task Force 2020, 71).

			La proactividad del gobierno coreano no solo logró evitar inicialmente un descalabro al sistema hospitalario o su colapso como en otros países, sino que también pudo reducir el impacto devastador en la economía nacional (Yonhap 2020b, 2020c), pues la cuarentena se impuso solo en los casos confirmados o sospechosos por contacto y no en toda la población. Una parte importante de este proceso fue la forma de clasificar la severidad de la enfermedad, lo cual determinó el tipo de tratamiento. La clasificación utilizada por la Asociación Médica de Corea se presenta a continuación en el cuadro 3.

			
				
					Cuadro 3
Clasificación de síntomas según severidad

					
						
							
							
						
						
							
									
									Categoría

								
									
									Clasificación según severidad

								
							

							
									
									Asintomático

								
									
									Reúne los criterios siguientes:

									1. Nivel normal de conciencia.

									2. Menor a 50 años.

									3. Sin condiciones médicas subyacentes.

									4. Temperatura corporal por debajo de 37.5 ºC sin medicamento para reducir la fiebre.

									5. No fumador.

								
							

							
									
									Leve

								
									
									El paciente tiene un nivel normal de conciencia y reúne más de uno de los siguientes criterios:

									1. Más de ٥٠ años.

									2. Sin condiciones médicas subyacentes.

									3. Temperatura corporal por debajo de 38 ºC con medicamento para reducir la fiebre.

									4. Uno o más síntomas que no sean disminución o dificultad para respirar.

									5. Fumador.

								
							

							
									
									Severo

								
									
									El paciente tiene un nivel normal de conciencia y reúne más de uno de los siguientes criterios:

									1. Temperatura corporal superior a los 38 ºC con medicamento para reducir la fiebre.

									2. Disminución o dificultad para respirar o se diagnostica neumonía después de un escaneo ct.

								
							

							
									
									Crítico

								
									
									Reúne más de uno de los criterios siguientes:

									1. Inconsciente.

									2. Severa disminución o dificultad para respirar.

									3. Saturación de oxígeno por debajo de 90 %.

									4. El escaneo ct muestra doble neumonía o función pulmonar afectada en 50 %.

								
							

						
					

					Fuente: Elaboración propia con base en Task Force (2020, 60).

				

			

			 

			La relevancia de esta clasificación estriba en que la asignación de camas de hospital se determinó de acuerdo a la severidad de cada paciente, de forma que los recursos médicos pudieran proveerse y utilizarse mejor. Obviamente, para la hospitalización se optó por dar prioridad a los casos severos y críticos, mientras que los casos asintomáticos y leves (más del 80 % del total de pacientes confirmados) se resolvieron en casa o en residencias público-privadas13 destinadas al aislamiento temporal de casos confirmados y sospechosos. Como se mencionó atrás, aquellos en aislamiento no hospitalario fueron sometidos a un monitoreo virtual muy estricto y en tiempo real mediante la conexión a una central asignada con personal entrenado que podía visualizar las condiciones de cada paciente en un tablero digital. El gobierno ofreció apoyo a los pacientes en esa circunstancia durante el transcurso de su convalecencia. En caso de un recrudecimiento en los síntomas y la necesidad de hospitalización, el gobierno también prestó auxilio con el traslado. La doble ventaja de esta forma de aislamiento es que no requiere demasiados médicos para dar seguimiento al estado de salud de los enfermos y el personal de salud no se expone al contagio.

			Esta distribución de recursos no formaba parte del protocolo original. Al principio del brote de la covid-19, la política del gobierno era hospitalizar a todos los casos confirmados. Después del incidente de la secta Shincheonji, en Daegu, resultó evidente la insuficiencia del número de camas de hospital en eventos infecciosos de esa magnitud y velocidad de propagación. La capacidad de respuesta en la atención médica debía entonces obedecer a criterios diferentes y, por ello, se estipuló la adaptación de hospitales y la reconversión de algunos para uso exclusivo de pacientes con covid-19. En junio de 2020, la occds decidió establecer seis centros regionales donde se agruparon los recursos médicos y servicios hospitalarios para asegurar su disponibilidad. Con esa reordenación sería posible reducir los procesos burocráticos para las transferencias entre líneas administrativas interprovinciales.

			Los hospitales y centros de tratamiento fueron designados según gravedad y etapa en el proceso de recuperación. Para tal efecto, el gobierno coreano proveyó de financiamiento adicional a los hospitales especializados en covid-19 para así incrementar su capacidad y efectividad en el tratamiento y traslado de pacientes.14 Los pacientes con síntomas moderados, pero con necesidad de hospitalización, fueron admitidos en espacios asignados solo para ellos (aislamiento por cohorte), aunque el nosocomio no estuviera dedicado exclusivamente a tratar enfermos con sars-cov-2. Esto se entiende especialmente al no haber suficientes cuartos individuales donde ciertamente el aislamiento es mucho más efectivo. La ventaja de este tipo de aislamiento consiste en la posibilidad de poder hacer uso del resto de las instalaciones con un menor riesgo de contagios intrahospitalarios. De cualquier forma, el ingreso a los hospitales ha requerido un estricto proceso de registro y diagnóstico. De acuerdo con la Ley para la Prevención de Enfermedades Infecciosas, el costo del tratamiento contó con la cobertura del gobierno local o central, tanto para coreanos como para extranjeros.

			Como parte del tratamiento y protección de la sociedad y las comunidades sanitarias, la cuarentena obligatoria de los casos confirmados leves y asintomáticos también requería de atención y apoyo emocional para que los pacientes lograran aceptar la situación y reconocieran la importancia del aislamiento. Además de las líneas de asistencia telefónica, las autoridades sanitarias y equipos multidisciplinarios enfocados en salud mental se coordinaron desde el inicio de la pandemia para llevar a cabo programas y actividades de apoyo psicológico durante y después de los periodos de aislamiento (Hyun et al. 2020).

			Finalmente, para evitar el acaparamiento y alza de precios de cubrebocas originado por el pánico inicial, el gobierno intervino en la compra del 80 % de los cubrebocas de los productores coreanos; restringió la exportación y estableció un límite en el precio y la cantidad de máscaras que podían venderse al menudeo. Se priorizó su venta al personal de salud y en instalaciones médicas. No obstante, las medidas fueron relajándose una vez que la oferta y demanda se estabilizaron entre abril y junio de 2020 (Kim et al. 2021).

			Distanciamiento social

			Junto con las medidas de intervención 3T, desde el 3 julio de 2020 la estrategia estableció lineamientos de distanciamiento social detallados y específicos para todo tipo de circunstancias, espacios y actividades (mohw 2020a, 2020b). Estos fueron estipulados originalmente en tres niveles15 y cambiaban dependiendo de las características del aumento de casos confirmados durante ciertos periodos de tiempo. Esto es, si en el transcurso de dos semanas el incremento era inferior a cincuenta casos, correspondía el nivel 1; si aumentaba de cincuenta a cien se ascendía a nivel 2; pero si el incremento era del orden de más de cien-doscientos duplicándose dos ocasiones en la misma semana, se establecía el nivel 3.16 Aunque el nivel 3 es menos estricto que las medidas de distanciamiento adoptadas en Estados Unidos y Europa, se creó con el fin de minimizar de forma efectiva las actividades sociales y comerciales en una amplia gama de sectores. Según el nivel 3 de distanciamiento social, casi todas las instalaciones bajo techo y al aire libre, excepto las esenciales, deben cerrar; todos los eventos deportivos están prohibidos; las escuelas deben impartir clases en línea y se solicita el trabajo desde casa (mohw 2021a).

			Las reglas de distanciamiento social no se aplicaron de manera uniforme a nivel nacional, sino por regiones. Generalmente Seúl y la zona metropolitana de la provincia de Gyeonggi como las más pobladas (casi la mitad de la población del país radica en esta parte del territorio) suelen tener niveles de distanciamiento social más elevados que el resto.

			A pesar del éxito relativo en la estrategia para contener la propagación de la enfermedad durante el primer año de la pandemia, se han presentado incidentes de contagio, aunque todavía pueden considerarse limitados a clusters pequeños (41 %) o de ciertas comunidades (Statista 2021, 15). Precisamente por el largo periodo de incubación del virus antes de manifestar síntomas, resultó muy difícil controlar todas las variables involucradas en el proceso, más aún cuando algunos segmentos de la población dieron prioridad a sus necesidades económicas y espirituales, o su derecho democrático a manifestar en las calles sus desavenencias con las medidas gubernamentales. Ante esos episodios, el gobierno surcoreano empleaba las medidas de distanciamiento social sin forzar el cierre generalizado de establecimientos y, al menos en el año previo a la inoculación de vacunas, los contagios podían contenerse en poco tiempo.

			Condiciones de salud y factores de comorbilidad

			Desde que se registró el primer caso confirmado en Corea del Sur, el índice de mortalidad ha sido relativamente bajo (1.45 %, al 15 de mayo de 2021), sin mucha diferencia entre hombres (1.44 %) y mujeres (1.45 %). Asimismo, la mayoría de las muertes se registraron en el grupo de mayor edad, especialmente en adultos de más de 80 años (55.06 % del total) con un índice de mortalidad de 18.73 %, seguido del grupo de 70-79 años (28.38 %), cuyo índice de mortalidad era de 5.75 %, siendo ambos grupos los más vulnerables a desarrollar complicaciones fatales al sumar más de 83.44% de los casos. Solo tres personas menores de 29 años habían fallecido por causa de covid-19, en el grupo etario de 30 a 39 únicamente ocho, y en el de 40-49 se contaron quince, por lo que el índice de mortalidad en personas menores de 49 años fue sumamente bajo (0.08 %) (véase cuadro 4).

			Como muestra el cuadro 4, en Corea del Sur, el grupo etario con mayor riesgo de fallecer por covid-19 era el integrado por personas mayores de 70 años debido al agotamiento natural del sistema inmune. Además de la edad, existe un consenso general en que las probabilidades de agravar los síntomas y de muerte de pacientes con el nuevo coronavirus se amplían significativamente en los pacientes inmunodeprimidos o afectados por enfermedades crónicas, pues estas degradan más aceleradamente la función inmunológica haciéndolos susceptibles a infecciones (Ji et al. 2020; Kim et al. 2020; Park et al. 2020; So 2020; Choi et al. 2021; Cho et al. 2021).17 Un estudio de Oh y varios colegas (2021) concluyó que las muertes por covid-19 se duplicaban cuando se presentaban tales factores de comorbilidad, particularmente en personas mayores de 60 años. Las enfermedades crónicas más comunes en Corea del Sur están relacionadas con fallas en el sistema cardiovascular y pulmonares, y son precisamente esas las principales condiciones que presentan los casos fatales de covid-19. Datos estadísticos iniciales indican que más de 60 % de quienes contrajeron el virus, desarrollaron síntomas críticos y fallecieron, presentaban condiciones subyacentes en el sistema circulatorio como hipertensión, arritmia, infartos al miocardio y cerebrales (véase gráfica 2). Otros estudios de cohorte identificaron varias enfermedades respiratorias crónicas que también incrementaban el riesgo de una mayor mortalidad de pacientes hospitalizados por covid-19 (Oh y Song 2021).

			
				
					Cuadro 4
Muertes según sexo y edad (acumulado al 15 de mayo de 2021)

					
						
							
							
							
							
							
						
						
							
									
									
									Muertes totales

								
									
									%

								
									
									Índice de letalidad*

								
							

							
									
									Sexo

								
									
									Hombres

								
									
									944

								
									
									49.79

								
									
									1.44

								
							

							
									
									Mujeres

								
									
									952

								
									
									50.21

								
									
									1.45

								
							

							
									
									Edad

								
									
									80 o más

								
									
									1 044

								
									
									55.06

								
									
									18.73

								
							

							
									
									70-79

								
									
									538

								
									
									28.38

								
									
									5.75

								
							

							
									
									60-69

								
									
									223

								
									
									11.76

								
									
									1.11

								
							

							
									
									50-59

								
									
									65

								
									
									3.43

								
									
									0.27

								
							

							
									
									40-49

								
									
									15

								
									
									0.79

								
									
									0.08

								
							

							
									
									30-39

								
									
									8

								
									
									0.42

								
									
									0.04

								
							

							
									
									20-29

								
									
									3

								
									
									0.16

								
									
									0.02

								
							

							
									
									10—19

								
									
									0

								
									
									0.00

								
									
									0.00

								
							

							
									
									0-9

								
									
									0

								
									
									0.00

								
									
									0.00

								
							

							
									
									Total

								
									
									1 896

								
									
									100.00

								
									
									1.45

								
							

						
					

					* Índice de letalidad = (Muertes totales/Casos confirmados) x 100.

					Fuente: Elaboración propia con base en el sitio web del Gobierno de la República de Corea (mohw 2021b).

				

			

			 

			La genética coreana no es diferente a la de otros pacientes en el mundo en cuanto a la vulnerabilidad que ciertas enfermedades crónicas imponen a quienes se contagian del sars-cov-2. Varias de estas enfermedades están relacionadas con estilos y hábitos de vida propios de sociedades industrializadas, más longevas y proclives a desempeñar actividades estresantes. Desde hace varias décadas, las enfermedades cardiovasculares, respiratorias y neoplasias han predominado como principales causas de muerte en Corea (véase gráfica 3). Las enfermedades mentales aparecen como una causa significativa de defunción en pacientes con covid-19, pero no como causa predominante en general. En este caso, la demencia, especialmente aquella causada por accidentes vasculares (Wang et al. 2021),18 suele también estar asociada con la edad avanzada, lo cual es un agravante multifactorial de severidad y mortalidad; la demencia como factor de riesgo también podría estar coligada con los medicamentos para estas enfermedades como agentes que potencian la vulnerabilidad, más que por trastornos mentales o enfermedades del sistema nervioso per se.

			Por su parte, la correlación de síntomas severos y mortalidad por covid-19 con enfermedades metabólicas, como la diabetes y la obesidad, comenzó a representar un problema de salud pública. La diabetes asociada con la obesidad es producto del estilo de vida urbano, más sedentario y de hábitos alimenticios inadecuados (véase gráfica 4),19 especialmente en los estratos económicos más bajos (kda 2020, 10). Si bien estas enfermedades metabólicas crónicas constituyen los factores primarios de comorbilidad para la covid-19, podría ser que, estadísticamente, el número de muertes por esa enfermedad no coincida en la misma magnitud que las principales enfermedades crónicas. Por ejemplo, como muestra la gráfica 3, la diabetes no es una de las primeras causas de muerte en Corea;20 sin embargo, es un factor que compromete y agrava la capacidad inmunológica ante el sars-cov-2 y por eso se refleja de manera prominente en la gráfica 2. 

			
				
					Gráfica 2
Prevalencia de enfermedades crónicas y mortalidad en pacientes 
con covid-19 en Corea del Sur, marzo de 2020 (%)

					
						
							[image: ]
						

					Fuente: Elaboración propia con base en So (2020).

					* Infarto al miocardio, infarto cerebral, arritmia, hipertensión, etc.

					** Diabetes, hipotiroidismo, etc.

					*** Demencia, esquizofrenia, etc.

					**** Asma, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, neumonía, etc.

					

				

			

			 

			
				
					Gráfica 3
Principales causas de muerte, 2015-2019
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					Fuente: Elaboración propia con base en kosis (2021c).

					

				

			

			 

			Un estudio de cohorte identificó que la diabetes en Corea tiene un impacto independiente a otras enfermedades crónicas en la severidad de síntomas de la covid-19; por tanto, representó un mayor riesgo de hospitalización y complicaciones que pudieron concluir en la muerte (Moon et al. 2020; Choi et al. 2021). Según el último reporte de la Asociación Coreana de Diabetes, el número de coreanos con ese padecimiento crece de manera constante cada año; en 2012, uno de cada diez adultos mayores de 30 años tenía diabetes y había 10 millones de diabéticos en Corea; en 2020 era uno de cada siete y 14.4 millones de personas. Casi 30 % de las personas mayores de 65 años la padecen (kda 2020). El problema es que, como informó la Asociación Coreana de Diabetes, tres de cada diez coreanos que padecen la enfermedad no reconocieron tenerla, y solo 60 % de quienes sí lo sabían recibían tratamiento; lo anterior representa una gran contrariedad, pues esta condición suele ir acompañada por número significativo de enfermedades, incluyendo aquellas que multiplican el riesgo de complicaciones macro y microvasculares fatales, así como hipertensión e hipercolesterolemia y muchos otros trastornos metabólicos y cardiopatías.

			
				
					Gráfica 4
Correlación entre obesidad y diabetes 
en Corea del Sur (millones de habitantes)
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					Fuente: Elaboración propia con base en kosis (2021a).

					

				

			

			 

			Este conocimiento debería ser útil para emprender medidas preventivas, que incluyen el cambio de hábitos coligados a la actividad física y la alimentación, pero también para el tratamiento de la covid-19, la asignación de prioridades en el proceso de inmunización por la administración de vacunas y, obviamente, para predecir la severidad y proporcionar una adecuada intervención clínica (Kim et al. 2020; Choi et al. 2021).

			En resumen, la sociedad surcoreana no estuvo exenta de sufrir las mismas comorbilidades que en otros países altamente urbanizados, especialmente en enfermedades crónicas del sistema cardiaco y respiratorio, así como trastornos metabólicos como la diabetes que potencian la gravedad de síntomas de covid-19. La ventaja en el caso de Corea del Sur es que la población ha contado con un seguro de salud universal cuyos registros brindaron información sumamente valiosa para la predicción y tratamiento de quienes la contrajeron. En parte, gracias a eso también podría deberse que la mortalidad causada por el nuevo coronavirus siguió siendo reducida en comparación con otros casos en el mundo.

			Participación en mecanismos de cooperación internacional

			Desde hace varios años el gobierno surcoreano descubrió la importancia de la cooperación internacional, tanto para resolver problemas como para fortalecer el prestigio del país. Ciertamente, Corea del Sur tiene méritos para ser reconocido como caso exitoso en gran diversidad de temas, incluyendo la pandemia. Este es un episodio trascendental de la humanidad cuya solución requiere una activa coordinación multilateral, pero en el que muchos países no cuentan con los recursos ni las capacidades para frenar el avance de la enfermedad en sus propios territorios. Corea entonces se ha presentado como un líder en condiciones de promover la acción colectiva y, además, de compartir su experiencia en la contención de contagios y la mitigación de las dificultades económicas ocasionadas por políticas de aislamiento. Así, aunque Corea ha seguido medidas estándar de respuesta epidemiológica (como la promoción de hábitos de higiene, el distanciamiento social, la instalación de centros de atención a emergencias y una agencia para el control de enfermedades infecciosas), también ha diseñado intervenciones innovadoras y eficaces que podrían ser compatibles con diversos sistemas de salud en otras partes del mundo. En reconocimiento de sus logros, el primer ministro británico Boris Johnson invitó al presidente surcoreano Moon Jae-in a una cumbre presencial del Grupo de los Siete (G7), programada para junio de 2021. En la carta de invitación, Johnson consideró “importante que ‘la voz’ de Corea del Sur se refleje en los esfuerzos globales para poner fin a la situación de la covid-19 y prevenir otra pandemia, así como para proteger el libre comercio y responder al cambio climático” (Yonhap 2021).

			Dada su dependencia económica del sector externo y de las exportaciones, Corea del Sur es un país sumamente interesado en promover la pronta apertura comercial y productiva, en las escalas regional y global. Para ello, varias instancias del gobierno coreano acudieron a diversos foros bilaterales y multilaterales, cumbres de líderes y mecanismos de cooperación internacional para coordinar políticas, llamar a la solidaridad y a la asistencia humanitaria, y exponer su experiencia, incluyendo cómo llevar a cabo elecciones en la pandemia. Por ejemplo, el mismo presidente Moon Jae-in estuvo “presente” en la Cumbre Extraordinaria del G20, en marzo de 2020; en las cumbres de asean+3, en abril y noviembre, y en la Asamblea de Salud Mundial de la oms, en mayo; todas estas conferencias fueron realizadas en formato virtual. Asimismo, el presidente Moon participó en reuniones con líderes de la Unión Europea, en junio de 2020, y ha realizado varias llamadas telefónicas con sus homólogos en todo el mundo en las que se acuerdan compromisos de cooperación bilateral. Cabe mencionar que Moon asistió físicamente a la reunión del G7.

			En el discurso por videoconferencia ante la Asamblea General de las Naciones Unidas, en septiembre de 2020, anunció el apoyo coreano a las iniciativas de financiamiento global para el abastecimiento de vacunas a países en desarrollo y propuso la creación de un mecanismo regional que podría llamarse Iniciativa de Cooperación del Nordeste Asiático para el Control de Enfermedades Infecciosas y Salud Pública que involucre a las dos Coreas, China, Japón y Mongolia (rok 2020a), enfatizando en la idea del “multilateralismo inclusivo” como la manera más efectiva de contener la propagación de infecciones transfronterizas. En enero de 2021, Moon Jae-in pronunció un discurso especial en una reunión en línea del Foro Económico Mundial en el que compartió las medidas tomadas para aliviar las penurias causadas por la contracción económica mundial y sus planes de reactivación, especialmente mediante la iniciativa Korea New Deal y el empleo de las tic (rok 2020c). Sobre la lucha contra la epidemia, Moon enfatizó que la solidaridad y cooperación internacional son las armas más fuertes, en franca crítica al “nacionalismo de las vacunas” por parte de países que asumieron actitudes egoístas con respecto del suministro de vacunas en lugar de realizar esfuerzos para asegurar su distribución “equitativa”.

			A nivel ministerial y técnico (especialmente altos funcionarios de las agencias sanitarias), el gobierno también participó en numerosos eventos virtuales y semipresenciales mediante los cuales fueron discutidas las maneras para cooperar en el desarrollo de vacunas y de tratamientos contra el nuevo coronavirus; abogó por la solidaridad internacional y la apertura; y expuso la experiencia coreana de prevención y control de la pandemia. En particular, los ministerios de Asuntos Exteriores (mae) y de Salud y Bienestar (msb) registraron una intensa actividad a lo largo del primer año de la pandemia, encaminada a mantener abiertos los canales de comunicación en todos los niveles, multilateral y bilateral, regional, interregional y mundial, para promover y reforzar la posición coreana.

			Por ejemplo, la entonces ministra de Asuntos Exteriores participó en reuniones de ministros del G20, en abril de 2020, en conferencias tripartitas con sus contrapartes de Japón y China, y en la Asamblea Mundial de Salud en mayo. En noviembre de ese año, tuvo lugar en Seúl el Foro de Cooperación para el Futuro entre Corea del Sur y América Latina y el Caribe 2020, coorganizado por el mae y el msb de Corea del Sur, con la participación de ministros y viceministros de Ecuador, Panamá, Costa Rica y Colombia. La directora de la kcdc, Jeong Eun-kyeong, dialogó con muchos de sus colegas en todo el mundo, incluyendo a Anthony Fauci, el director del Instituto Nacional de Alergias y Enfermedades Infecciosas de Estados Unidos, quien elogió la respuesta coreana a la pandemia (Yonhap 2020d). Asimismo, el gobierno ha fomentado el establecimiento de grupos ad hoc en el marco de organizaciones internacionales como la Organización de las Naciones Unidas (onu), la Organización Mundial de la Salud (oms) y la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la Ciencia y la Cultura (unesco, por sus siglas en inglés), en los cuales participa en su estructura ejecutiva.

			Además de las labores diplomáticas, el gobierno surcoreano también emprendió una campaña internacional para proveer equipos e insumos médicos relacionados con las necesidades impuestas por la pandemia, principalmente kits de diagnóstico, máscaras de protección y cubrebocas quirúrgicos. Para ello, apoyó la vinculación de sus propias empresas exportadoras con gobiernos de otros países interesados en sus productos. La campaña también incluyó apoyo humanitario para proveer esos bienes de manera accesible y asistencia sanitaria a más de 120 países. La ayuda fue canalizada a través de medios bilaterales, de mecanismos multilaterales intergubernamentales como la oms (por ejemplo, en el proyecto global de vacunas de la oms, conocido como covax)21 y del fondo para la respuesta y la recuperación de covid-19 de la Secretaría General de la onu, entre otros.

			La ayuda del gobierno coreano en financiamiento y en especie incluye la iniciativa oda korea: Building trust, mediante la cual el mae proveyó millones de dólares en subvenciones y programas para fortalecer la capacidad material y humana de los sistemas de salud de más de 120 países ante enfermedades infecciosas con el Programa de Respuesta Rápida y Comprensiva covid-19. La Agencia Coreana para la Cooperación Internacional (koica, por sus siglas en inglés) introdujo el Programa abc (koica 2021) como su mecanismo de respuesta de cooperación internacional a la pandemia, consistente en tres ejes: Action on Fragility, Building Capacity y Comprehensive Cooperation (Acción ante la Fragilidad, Construcción de Capacidad y Cooperación Integral). El eje A busca cooperar en la provisión dispositivos de diagnóstico, mejorar el tratamiento en grupos vulnerables y el desarrollo de medicamentos y vacunas; el eje B pretende establecer formas eficientes de prevención, detección temprana y respuesta rápida, así como fortalecer el sistema de salud; el eje C tiene como objetivo compartir las lecciones aprendidas, fomentar la solidaridad global e identificar tecnología innovadora y relevante mediante investigación y desarrollo.

			Por las características y formas de contagio del sars-cov-2, la pandemia ha impuesto varios retos a la humanidad, cada uno de enormes proporciones. Queda claro que ningún país, por poderoso que sea, es capaz de resolver o sobrellevar en aislamiento los estragos que esta conlleva. Uno de esos grandes desafíos es el desarrollo de una vacuna que cumpla con los requisitos básicos de seguridad y efectividad. El gobierno coreano ha contribuido desde hace varios años a la investigación y desarrollo, entrenamiento, transferencia de tecnología y proceso de producción de vacunas, así como a su distribución equitativa en los países y sociedades más vulnerables. Una muestra de ello es su condición como sede del Instituto Internacional de Vacunas (iiv),22 fundado en 1997 por la iniciativa del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (undp, por sus siglas en inglés). El iiv es una organización internacional sin fines de lucro dedicada al descubrimiento, desarrollo y suministro de vacunas seguras, efectivas y asequibles para la salud pública global, especialmente para países de bajos ingresos. El instituto ha recibido financiamiento de otros gobiernos y de organizaciones filantrópicas, y ha establecido consorcios y asociaciones de colaboración con universidades, empresas farmacéuticas públicas y privadas, tanto coreanas como extranjeras.

			Además de alojar y promover las actividades del iiv, Corea también participa como parte del Consejo del covax, liderado por la oms; colabora con la organización Alianza Global para las Vacunas y la Inmunización (gavi);23 y contribuye financieramente en la Coalición para las Innovaciones en Preparación para Epidemias (cepi, por sus siglas en inglés).24

			Conclusiones

			El programa de vacunación en Corea inició el 26 de febrero de 2021, bastante más tarde que otros países de renta alta que comenzaron la inoculación masiva desde finales de 2020. Como el resto de la humanidad, espera que, una vez alcanzado un porcentaje mayoritario de la población vacunada, aunado al establecimiento de la inmunidad de rebaño, las actividades sociales y económicas puedan reanudarse de manera irrestricta, aunque seguramente para entonces se habrán incorporado muchas prácticas de interacción social y laboral normalizadas durante la pandemia como la sana distancia y los minuciosos hábitos de higiene, así como el teletrabajo. Mientras Corea del Sur se dirige a ese punto, el gobierno ha llevado a cabo un programa sanitario que puede calificarse de efectivo en los propósitos de conservar la salud y mantener una economía relativamente abierta.

			La rápida respuesta del gobierno y la aquiescencia de la sociedad a las medidas y protocolos sanitarios durante los meses iniciales de la pandemia de covid-19 son parte de las características más luminosas de la experiencia surcoreana. Empero, la clave del éxito en el manejo de la crisis no se debe a circunstancias fortuitas, sino a la preparación institucional e industrial de Corea. Las experiencias previas con el sars y el mers lo impulsó a llevar a cabo reformas que propiciaron la coordinación público-privada y la de consolidación de agencias autónomas. Con el nuevo esquema institucional, las medidas de intervención lograron contener la propagación del virus, enfocar mejor el uso de recursos médicos y hospitalarios, y mitigar las consecuencias negativas en salud pública y la economía. Después de tres olas de contagio, el gobierno coreano fue capaz de aplanar la curva rápidamente y mantener los índices de mortalidad relativamente bajos. Esto demuestra que ese país cuenta con un gobierno competente y una sociedad que, en general, coopera por lo que considera el bien común.

			A pesar del éxito en el control de las infecciones y de la actividad económica, la fatiga social por las medidas de distanciamiento, el estrés del aislamiento y la incertidumbre económica representan un gran reto para mantener el paso y el ánimo de cooperar. El tamaño de la tercera ola (véase gráfica 1) y la que empezó a formarse en junio de 2021 demuestran esta comprensible flaqueza, lo que demanda un renovado contrato social. Por ello, aun cuando la política de contención fue ejemplar, el reto principal para la sociedad surcoreana es aprender a vivir con este coronavirus y los que seguramente surgirán en los tiempos por venir.
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					1	En el transcurso de seis meses se confirmaron 186 casos de mers, de los cuales fallecieron 36; se sospechó de 16 752 infecciones (Kim et al. 2016, 208); se dispararon los gastos (más de 870 millones de dólares en diagnosis y tratamientos, más gastos asociados con la respuesta al mers); hubo pérdidas económicas (por ejemplo, se estima que se perdieron aproximadamente 2.6 mil millones de dólares solamente en el sector turismo) (Oh et al. 2020, e1753464-7). Aunque la crisis por mers no parece tan aparatosa en comparación con la pandemia de covid-19, fue un periodo de mucha tensión social y política, lo cual contribuyó a que el control de enfermedades infecciosas de ese tipo se convirtiera en un tema prioritario en la agenda de reformas institucionales al sistema de salud surcoreano.

				

				
					2	El kcdc se estableció en 2004 como una expansión del anterior Instituto Nacional de Salud Coreano del Ministerio de Salud ante la necesidad de efectuar cambios en el manejo de enfermedades infecciosas, especialmente después de la experiencia durante el brote de sars en 2003, cuya respuesta desarticulada causó mucha confusión. El 12 de septiembre de 2020 el gobierno otorgó mayor independencia y autoridad al kcdc para establecer y ejecutar las políticas relacionadas con la pandemia, así como control sobre su presupuesto, su personal y su organización; asimismo, se establecieron Centros Regionales para el Control y Prevención de Enfermedades Infecciosas y así apoyar los esfuerzos de gobiernos locales ante la crisis sanitaria (Task Force 2020, 26-27).

				

				
					3	A mediados de junio comenzó una cuarta ola que superó el número de casos diarios registrados desde el inicio de la pandemia; sin embargo, ha mantenido el número de muertes diarias relativamente bajo (menos de tres muertes en promedio, del 1 de abril al 22 de julio de 2021). En el primer trimestre de 2022, Corea del Sur llegó a registrar más de 400 000 casos diarios, pero el número de casos graves y muertes siguió siendo bajo debido a que más del 80 % de la población tenía el esquema completo de vacunas.

				

				
					4	Dicha recuperación en el primer trimestre de 2021 con respecto del año anterior se debió en parte al incremento de las exportaciones, lo que incentivó la producción de manufacturas, los servicios y la inversión, junto con la reapertura de negocios de contacto personal, lo cual estimuló el consumo doméstico y el empleo, así como los múltiples incentivos económicos por parte del gobierno coreano (moef 2021, 3).

				

				
					5	En 2020, 89 % del trabajo asalariado fue absorbido por empresas que contaban de 1 a 299 empleados (kosis 2021b).

				

				
					6	Al principio de la pandemia, los funcionarios salubristas trataban cada caso de manera individual con investigadores que reconstruían la historia reciente de cada paciente y sus contactos. Conforme la enfermedad se expandió más allá de algunas localidades y grupos, romper la cadena de contagio implicaba aislar a todas aquellas personas que hubieran estado potencialmente cerca del paciente, así fueran contadas por cientos o millares si se trataba de un lugar público muy concurrido. Esa táctica resultó extenuante y completamente impráctica, además de que conduciría literalmente al encierro total de la población, algo que desde el principio se buscó evadir (Campbell y Lee 2020).

				

				
					7	El Ministerio de Tierra, Infraestructura y Transporte (fundado en 2013) resultó clave en el desarrollo y administración integral de mecanismos de rastreo —como gps y cctv— en el marco del Sistema de Manejo Inteligente establecido como parte del gran proyecto nacional de crear ciudades inteligentes.

				

				
					8	El kcdc establece que la vigencia de la información sobre los movimientos de las personas contagiadas es de catorce días; incluye dos días antes de la manifestación de síntomas y, en caso de los asintomáticos, dos días antes de la toma de la prueba (Task Force 2020, 46-48).

				

				
					9	Tales funcionarios forman parte de equipos de apoyo de la ciudad y la provincia.

				

				
					10	Esta aplicación fue desarrollada por el gobierno coreano y consta de dos versiones: una para aquellas personas en cuarentena y otra para los funcionarios que hacen el monitoreo diario. La persona en cuarentena debe instalar la aplicación obligatoriamente; si la persona incumple los lineamientos se activan alertas para ella y para el oficial encargado.

				

				
					11	Si la persona precisaba abandonar el sitio por alguna razón de fuerza mayor, debía notificar con antelación al centro de salud que le correspondiera o al funcionario asignado.

				

				
					12	El sistema de salud surcoreano se centra en el cuidado hospitalario de segundo y tercer nivel. La capacidad en 2019 era de 643 440 camas de hospital (12.4 por cada 1 000 habitantes) —el segundo lugar después de Japón y el doble del promedio de la ocde–, 581 unidades de cuidados intensivos con 5 402 camas; asimismo, contaba con 127 258 de personal médico (2.46 por cada 1 000 habitantes) y 410 694 de personal de enfermería (7.94 por cada 1 000) (oecd 2021; Phua et al. 2020; Kim et al. 2021).

				

				
					13	Por ejemplo, Samsung Life Insurance Co., LG Display Co., entre otras grandes empresas, pusieron a disposición residencias equipadas con algunas camas, señal de Internet y alguna televisión (Yoon 2020; Kim et al. 2021).

				

				
					14	En caso de que alguna región tuviera una explosión en el número de pacientes, y tanto hospitales como ambulancias quedaran rebasados y se requiriera movilizar pacientes o especímenes para diagnóstico, se podría disponer también de ambulancias y helicópteros del servicio de bomberos (Task Force 2020, 72, 74-77).

				

				
					15	Desde el 7 de noviembre de 2020 se cambió a un esquema con cinco niveles, aunque más bien se ajustaron niveles intermedios: Nivel 1, 1.5, 2, 2.5 y 3. Véase Kang, Kwong y Kim (2020, 2-8).

				

				
					16	Para conocer con detalle los lineamientos por nivel puede revisarse el compendio Task Force (2020, 111-126). Otros lineamientos pueden consultarse en el documento especial “Coronavirus Disease-19” (mohw 2021a).

				

				
					17	La enzima convertidora de angiotensina 2 (angiotensin-converting enzyme 2) es un receptor funcional del sars-cov-2, el cual se encuentra abundantemente en el tejido cardiaco, pulmonar, intestinal y renal; así que enfermedades asociadas con esos tejidos tornan a quienes las padecen eminentemente vulnerables al virus en cuestión (ncbi 2021).

				

				
					18	Wang y sus colaboradores (2021) encontraron que la demencia causada por daños en los vasos que proveen de sangre al cerebro conduce a mayor riesgo ante covid-19 y sus complicaciones, pues expone con mayor amplitud al cerebro al ataque de infecciones bacterianas y virales. En el estudio basado en datos de Estados Unidos también se sugirió que las personas con demencia eran más susceptibles de padecer covid-19, pues su condición les impide tener plena conciencia de las medidas de seguridad y protección sanitaria.

				

				
					19	 Según la kda (2020, 18), 53.2 % de las personas con diabetes son obesas y 11.7 % tienen obesidad Clase ii (Índice de Masa Muscular 30.0-34.9).

				

				
					20	En México, la diabetes mellitus es la primera causa de muerte entre las mujeres y la segunda entre los hombres (insp 2021).

				

				
					21	covax es el Acelerador del Acceso a las Herramientas contra la covid-19 y desde abril de 2020 busca coordinar los esfuerzos de colaboración para el desarrollo, la producción y el acceso equitativo a las pruebas diagnósticas, los tratamientos y las vacunas. Participan en él diversas organizaciones con el objetivo de poner fin a la pandemia. El covax reúne a gobiernos, científicos, empresas, organizaciones de la sociedad civil y filántropos, y organizaciones sanitarias mundiales. Véase who (2021).

				

				
					22	Para más información respecto del iiv véase su sitio web en https://www.ivi.int/.

				

				
					23	Para más información sobre la Alianza véase su sitio web en https://www.gavi.org/.

				

				
					24	Para más información respecto a la Coalición véase su sitio web en  https://cepi.net/.
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			Malasia: del éxito en la contención 
a las dificultades de la mitigación

			

			Juan José Ramírez Bonilla 

			Introducción

			La experiencia del gobierno de Malasia en la administración de la pandemia del sars-cov-2 es peculiar: está marcada por el éxito en la contención de la primera ola de infecciones y por las dificultades para controlar la segunda. En primer lugar, esta vivencia permite confirmar la tesis de que la pandemia ha sido un fenómeno esencialmente social; esto es, la difusión de los contagios ha dependido de la disciplina de la población y de la capacidad de las autoridades gubernamentales para poner en práctica las medidas necesarias para limitar, en el tiempo y en el espacio, el contacto entre personas enfermas e individuos sanos. En segundo lugar, también demuestra que el relajamiento de la vigilancia del estado, en cualquier momento, puede propiciar la multiplicación de los contagios. En tercera instancia, el caso malasio ilustra las tensiones existentes en el seno de diferentes grupos sociales, cuyas condiciones de vida o intereses particulares los han llevado a romper la disciplina sanitaria y a provocar la difusión del virus.

			En este marco, no debe perderse de vista que la pandemia es un fenómeno social dinámico y que el control sobre ella siempre será relativo, mientras no sea alcanzada la inmunización permanente mediante la vacunación de una proporción considerable de la población. Por nuestra parte, para medir la efectividad de la política sanitaria de las autoridades malasias recurrimos al criterio establecido por Hugo López Gatell Ramírez: la contención o la mitigación de la pandemia son alcanzadas cuando las medidas sanitarias permitan reducir los contagios al 5 % del valor máximo obtenido durante un periodo específico (Gobierno de México 2020).

			Teniendo en cuenta estos elementos, mostraremos que la política sanitaria contra la covid-19 en Malasia puede ser considerada de manera ambivalente: exitosa en la contención del virus durante la ola inicial de contagios y problemática para mantener la disciplina sanitaria de la población durante la segunda cresta, con la consecuente multiplicación de los contagios y las dificultades gubernamentales para mitigarlos. Para sostener nuestra caracterización de la política sanitaria como ambivalente, hemos dividido la dinámica de los contagios en dos fases.

			La primera fase va del 25 de enero al 6 de septiembre de 2020 e incluye tres periodos cuantitativa y cualitativamente diferentes (véase gráfica 1). El primero abarca hasta el 2 de marzo y se caracteriza por una importación lenta de las primeras infecciones; en efecto, durante los 38 días de esta etapa inicial se registraron 29 contagios y el promedio fue de 0.75 por día. El segundo periodo comprende del 3 de marzo al 28 de junio y está marcado por la primera ola de infecciones de transmisión local: comenzó con 36 contagios que aumentaron progresivamente hasta alcanzar dos valores máximos de 235, el 26 de marzo, y de 277, el 4 de junio; el 29 de junio los contagios retrocedieron hasta 3, equivalentes al 1.08 % del máximo alcanzado el 4 de junio. El tercero recorre del 29 de junio al 6 de septiembre y, aun cuando el número diario de contagios fue variable, durante los 69 días que duró, el promedio diario de infecciones fue 10.9, equivalente al 3.93 % del máximo alcanzado el 4 de junio. Por esta razón consideramos que el gobierno malasio tuvo la capacidad de contener la primera ola de la pandemia de manera efectiva.

			
				
					Gráfica 1
Primera fase de la pandemia, 25 de enero-6 de septiembre de 2020
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					Fuente: Elaboración propia con base en Ritchie et al. (2020).

					

				

			

			 

			La segunda fase de la pandemia corresponde al periodo del 7 de septiembre de 2020 al 30 de abril de 2021 (véase gráfica 2) y se define por los problemas experimentados por el gobierno malasio para controlar el crecimiento continuo de los contagios; en efecto, el 7 de septiembre se registraron 62 casos, iniciando así la segunda ola de infecciones que se prolongó hasta el momento de escribir estas líneas.

			Desde el inicio de este periodo hasta el 28 de diciembre, la pendiente de la curva de contagios se incrementaba levemente sin grandes sobresaltos; después de esa fecha se inclinó un poco más con incrementos diarios más y más grandes; y ya para el 30 de enero de 2021 había alcanzado el pico más alto con 5 728 casos. Con el paso de los días, los contagios disminuyeron progresivamente hasta llegar a 941 (16.43 % del valor máximo de la segunda fase) el 29 de marzo. A partir de ahí, los contagios experimentaron un repunte y el 30 de abril se incrementaron hasta 3 788, abriendo un periodo de incertidumbre sanitaria y poniendo de realce las dificultades del gobierno para mitigar las infecciones de la segunda ola.

			La escala del eje derecho en la gráfica 2 es un aspecto a considerar, pues, si bien es cierto que más de cinco mil contagios diarios representa una cifra preocupante para cualquier autoridad —en cualquier parte del mundo—, esta puede estimarse como moderada si se le compara con los casos positivos diarios registrados en otros países, incluidos los asiáticos.1 Así pues, dedicaremos la primera parte de nuestro trabajo a este tema, ya que mostraremos la situación sanitaria de Malasia en el contexto de los once países asiáticos participantes en el foro Asia Pacífic Economic Cooperation (apec). Asimismo, estudiaremos los principales condicionantes socioeconómicos que influyeron en el desarrollo de la pandemia en Malasia, poniendo de realce cuatro parámetros que permiten entender la difusión de los contagios en los diferentes estados de la Federación de Malasia: la participación en el producto interno bruto (pib) nacional, el tamaño de la población y la proporción urbana de la misma, la tasa de contagios por cada 10 000 habitantes, así como el número de trabajadores extranjeros. Con base en estos, de entre los dieciséis estados de la Federación, distinguiremos los nueve más afectados por la pandemia.

			
				
					Gráfica 2
Segunda fase de la pandemia, 1 de septiembre de 2020-30 de abril de 2021
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					Fuente: Elaboración propia con base en de Ritchie et al. (2021).

					

				

			

			 

			En la segunda parte analizaremos el desarrollo de la primera ola de contagios durante la fase inicial de la pandemia. Pondremos énfasis en los estados peninsulares más afectados y destacaremos dos contrastes importantes: primero, el existente entre las iniciativas para frenar la importación de los contagios y la laxitud de las autoridades al permitir eventos sociales masivos que facilitaron la difusión local de las infecciones; segundo, el establecido entre la aplicación estricta de las medidas para limitar la movilidad de la población y el descuido total de las condiciones de vida de los trabajadores extranjeros, ocupados tanto en actividades urbanas como en agropecuarias.

			Finalmente, dedicaremos la tercera parte a la segunda ola de contagios de la pandemia. Comenzaremos destacando el cambio de la dinámica territorial con la irrupción de Sabah y Sarawak entre los estados con mayor concentración de infecciones, el cual nos permitirá examinar la influencia directa que ha ejercido la coyuntura política nacional sobre el desarrollo de la pandemia. La crisis política que llevó al cambio de gobierno el 1 de marzo de 2020 se mantuvo latente y obligó a emitir la declaración de estado de emergencia el 11 de enero de 2021; en consecuencia, el primer ministro tuvo un amplio margen de maniobra para restablecer el control sobre la pandemia o para pagar los costos políticos de un fracaso eventual.

			La pandemia en Malasia: aspectos generales 
y condicionantes socioeconómicos

			En el cuadro 1 hemos sistematizado los principales indicadores sobre la pandemia registrados hasta el 25 de enero de 2021, tomando en cuenta los once países asiáticos participantes en el foro apec. Si tenemos en consideración la escala de mayor a menor del número acumulado de contagios, veremos que Indonesia ocupaba el primer lugar con 1 037 993 contagios y que en el undécimo se encontraba Brunéi con 180; entre ambos extremos, Malasia se ubicaba en la cuarta posición con 198 208. Ahora bien, las autoridades mexicanas han insistido en que hacer comparaciones con los valores absolutos es poco relevante, pues es necesario tomar en cuenta una base común; para sortear esa objeción, en la cuarta columna del cuadro 1 hemos incluido la tasa de contagio de cada país por cada 100 000 habitantes y entonces el ranking resulta completamente diferente: Singapur aparece con la tasa máxima con (1 024), Vietnam con la mínima (2) y Malasia registra la segunda más alta (620).

			En el presente volumen, los estudios sobre las experiencias singapurense y vietnamita explican por qué el país con la segunda población más pequeña de este conjunto registra la tasa de contagios más alta, mientras que un país con una población de casi 100 millones de habitantes contabiliza la más baja; en ambos casos, la razón puede deberse a la efectividad de las políticas sanitarias puestas en práctica por sus respectivos gobiernos. En cuanto a la tasa registrada por Malasia, es preocupante que ocupe la segunda posición de la lista; pero, aun cuando es 40 % menor que la de Singapur, el hecho de que ambos países registren las tasas más altas invita a pensar en una línea de trabajo futuro en que la simbiosis económica existente entre ambos también repercute en el ámbito de la pandemia.

			
				
					Cuadro 1
Asia del Pacífico: principales indicadores de la pandemia en países apec
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									77395

								
									
									151

								
									
									1399

								
									
									1.81

								
							

							
									
									Japón

								
									
									126860301

								
									
									380644

								
									
									300

								
									
									5503

								
									
									1.45

								
							

							
									
									Taiwán

								
									
									23773876

								
									
									895

								
									
									4

								
									
									7

								
									
									0.78

								
							

							
									
									Asia del Sureste

								
							

							
									
									Brunéi

								
									
									433285

								
									
									180

								
									
									42

								
									
									3

								
									
									1.67

								
							

							
									
									Filipinas

								
									
									108116615

								
									
									519575

								
									
									481

								
									
									10552

								
									
									2.03

								
							

							
									
									Malasia

								
									
									31949777

								
									
									198208

								
									
									620

								
									
									717

								
									
									0.36

								
							

							
									
									Indonesia

								
									
									270625568

								
									
									1 037 993

								
									
									384

								
									
									29 331

								
									
									2.83

								
							

							
									
									Singapur

								
									
									5804337

								
									
									59425

								
									
									1024

								
									
									29

								
									
									0.05

								
							

							
									
									Tailandia

								
									
									69037513

								
									
									16221

								
									
									23

								
									
									76

								
									
									0.47

								
							

							
									
									Vietnam

								
									
									96462106

								
									
									1651

								
									
									2

								
									
									35

								
									
									2.12

								
							

						
					

					* Hasta el 26 de enero de 2021

					** Muertes acumuladas como % de los contagios acumulados

					Fuentes: Elaboración propia con base en un (2019); Ritchie et al. (2020-2021).

				

			

			 

			En todo caso, el número de contagios nos indica la magnitud de la crisis sanitaria y, en ese sentido, podemos decir que, en términos relativos y en el contexto de los países asiáticos participantes en apec, Singapur y Malasia han sido los más afectados por la extensión de la misma.

			Un segundo aspecto de la pandemia es el costo humano traducido en el número de vidas perdidas. En términos absolutos, Indonesia registraba el máximo de muertes: 29 331 acumuladas durante todo el periodo; Brunéi registraba el mínimo: 3; y nuestro caso de estudio, Malasia, ocupaba el sexto lugar con 717 decesos. Pero surge de nuevo la objeción del gobierno mexicano sobre la comparación de cifras absolutas; para superarla hemos calculado la tasa de letalidad del sars-cov-2, es decir, las muertes como porciento de los contagios totales. Este indicador ofrece una base comparativa de los decesos, pues establece una relación inversa entre la eficiencia de los sistemas de salud y el número de muertes: a mayor eficiencia hospitalaria, menor tasa de letalidad. En este sentido, la mayor eficiencia de los servicios de salud corresponde a Singapur, mientras que la mayor tasa de letalidad y la menor eficiencia del sistema de salud son detentadas por China. La tasa de letalidad de Malasia es la segunda más pequeña después de la Singapur y, en consecuencia, podemos afirmar que su sistema de salud es también el segundo más eficiente.

			Otra cara de la eficiencia hospitalaria se refleja en las diferencias entre las tasas de letalidad registradas en Malasia en cada una de las dos fases de la pandemia. El cuadro 1 indica que el valor para todo el periodo de estudio fue de 0.36; ahora bien, durante la primera fase de la pandemia la tasa de letalidad fue de 1.34 %, y a lo largo de la segunda, de 0.31%. Como en todos los casos nacionales, este cambio en la proporción de muertes indica un aprendizaje progresivo del personal médico para tratar enfermos de una infección inicialmente desconocida.

			Indicadores socioeconómicos y sanitarios

			El cuadro 2 concentra los principales indicadores socioeconómicos y sanitarios de la pandemia en Malasia, hasta el 30 de abril de 2021. En primer término se encuentra el ranking de los estados de la Federación de Malasia, ordenados de acuerdo con su participación en el total de las infecciones acumuladas del país. En primera instancia, si consideramos como criterio discriminatorio la media estatal de infecciones acumuladas (255 550 infecciones) durante el periodo contemplado en el cuadro 2, las dieciséis entidades federativas pueden ser divididas en dos grandes grupos: el primero estaría constituido por Selangor, Sabah, Johor, Kuala Lumpur y Sarawak, con infecciones acumuladas superiores a la media estatal; el segundo estaría conformado por los once estados restantes, con infecciones acumuladas inferiores a dicha media.

			
				
					Cuadro 2
Principales indicadores socioeconómicos y sanitarios de Malasia

					
						
							
							
							
							
							
							
							
							
							
							
						
						
							
									
									
									Población

								
									
									pib

								
									
									Trabajadores

									extranjeros

								
									
									Infecciones 
acumuladas

								
							

							
									
									Total*

								
									
									% Urbana

								
									
									Total**

								
									
									%

								
							

							
									
									2020

								
									
									2016

								
									
									2019

								
									
									
									Total*

								
									
									%

								
									
									Total

								
									
									%

								
									
									Tasa***

								
							

							
									
									Malasia

								
									
									32 480

								
									
									 

								
									
									1 510 693

								
									
									100.0

								
									
									2 002

								
									
									100.00

								
									
									408 807

								
									
									100.00

								
									
									125.87

								
							

							
									
									Selangor

								
									
									6570

								
									
									93.3

								
									
									357807

								
									
									23.7

								
									
									608

								
									
									30.38

								
									
									130855

								
									
									32.01

								
									
									199.19

								
							

							
									
									Sabah

								
									
									3908

								
									
									58.2

								
									
									98883

								
									
									6.5

								
									
									125

								
									
									6.25

								
									
									58505

								
									
									14.31

								
									
									149.72

								
							

							
									
									Johor

								
									
									3777

								
									
									76.3

								
									
									140450

								
									
									9.3

								
									
									343

								
									
									17.13

								
									
									45200

								
									
									11.06

								
									
									119.68

								
							

							
									
									Kuala Lumpur

								
									
									1774

								
									
									100.0

								
									
									244210

								
									
									16.2

								
									
									303

								
									
									15.12

								
									
									43484

								
									
									10.64

								
									
									245.13

								
							

							
									
									Sarawak

								
									
									2829

								
									
									57.8

								
									
									149724

								
									
									9.9

								
									
									132

								
									
									6.57

								
									
									30500

								
									
									7.46

								
									
									107.82

								
							

							
									
									Pulau Pinang

								
									
									1784

								
									
									94.4

								
									
									97716

								
									
									6.5

								
									
									148

								
									
									7.38

								
									
									19523

								
									
									4.78

								
									
									109.46

								
							

							
									
									Negeri Sembilan

								
									
									1136

								
									
									92.7

								
									
									51099

								
									
									3.4

								
									
									61

								
									
									3.05

								
									
									17492

								
									
									4.28

								
									
									153.99

								
							

							
									
									Perak

								
									
									2519

								
									
									75.3

								
									
									79448

								
									
									5.3

								
									
									94

								
									
									4.68

								
									
									15376

								
									
									3.76

								
									
									61.05

								
							

							
									
									Kelantan

								
									
									1905

								
									
									47.9

								
									
									26940

								
									
									1.8

								
									
									9

								
									
									0.47

								
									
									14177

								
									
									3.47

								
									
									74.42

								
							

							
									
									Kedah

								
									
									2194

								
									
									68.6

								
									
									48717

								
									
									3.2

								
									
									45

								
									
									2.27

								
									
									9884

								
									
									2.42

								
									
									45.05

								
							

							
									
									Melaka

								
									
									937

								
									
									92.7

								
									
									45651

								
									
									3.0

								
									
									63

								
									
									3.16

								
									
									7057

								
									
									1.73

								
									
									75.32

								
							

							
									
									Pahang

								
									
									1682

								
									
									56.0

								
									
									60964

								
									
									4.0

								
									
									48

								
									
									2.39

								
									
									5210

								
									
									1.27

								
									
									30.97

								
							

							
									
									Terengganu

								
									
									1259

								
									
									64.3

								
									
									38496

								
									
									2.5

								
									
									10

								
									
									0.51

								
									
									4078

								
									
									1.00

								
									
									32.39

								
							

							
									
									Labuan

								
									
									100

								
									
									84.9

								
									
									7725

								
									
									0.5

								
									
									3

								
									
									0.13

								
									
									2521

								
									
									0.62

								
									
									253.11

								
							

							
									
									Putrajaya

								
									
									109

								
									
									100.0

								
									
									56345

								
									
									3.7

								
									
									7

								
									
									0.37

								
									
									2511

								
									
									0.61

								
									
									230.58

								
							

							
									
									Perlis

								
									
									255

								
									
									61.5

								
									
									6518

								
									
									0.4

								
									
									3

								
									
									0.14

								
									
									2434

								
									
									0.60

								
									
									95.45

								
							

						
					

					*Miles de personas.

					**Millones de ringgits, en precios corrientes.

					***Por cada 10 000 habitantes.

					Fuentes: Elaboración propia con base en Hirschmann (2021); Ministry of Health Malaysia (2021); Department of Statistics Malaysia (2019).

				

			

			 

			Ahora bien, hemos indicado que para efectuar comparaciones intra o internacionales es necesario tener una base común y, por eso, para nuestro estudio optamos por tener en cuenta la tasa de contagios por cada 10 000 habitantes. Si tomamos en consideración este nuevo parámetro, a los cinco estados citados podemos agregar Pulau Pinang, Negeri Sembilan, Labuan y Putrajaya, en la medida en que los nueve detentan tasas de infecciones superiores a 100 por cada 10 000 habitantes.

			Si tenemos en cuenta que el contacto directo entre individuos es el principal medio de transmisión del coronavirus, es comprensible que las condiciones imperantes en el medio urbano sean más propicias para difundirlo que las del ámbito rural; debido a ello debemos decantarnos por aquellos estados con una proporción poblacional urbana superior a la población urbana estatal media (2 029 980 habitantes). Es muy significativo que en el medio urbano se desarrolle la mayor parte de las actividades industriales y de servicios que añaden valor agregado a lo producido in situ; eso se refleja en la mayor participación de una unidad administrativa en el producto interno bruto (pib) nacional. Por esta razón también tomamos en consideración los estados con participaciones en el pib nacional superiores a la media estatal (94 418 millones de ringgits).

			No debemos dejar de lado a los trabajadores extranjeros, puesto que ellos participan directamente en la generación de ese valor agregado. Por regla general, sus salarios y servicios sociales complementarios son inferiores a los de los trabajadores nacionales; de ahí que residan en unidades administrativas más dinámicas desde el punto de vista económico. Cabe decir que ese dinamismo no es exclusivo de los estados especializados en actividades productivas urbanas; también participan estados donde predominan actividades agropecuarias (producción de hule natural y de aceite de palma) que contribuyen de manera significativa al pib nacional.

			Ahora que hemos reflexionado sobre esos cuatro parámetros y su relevancia en la difusión de las infecciones, podemos establecer una reagrupación sistemática de los estados de la Federación de Malasia:

			
					Selangor, Johor, Kuala Lumpur y Pulau Pinang detentan valores superiores a la media estatal en las cuatro variables y pueden ser considerados como arquetipos de las condiciones socioeconómicas favorables para la transmisión del virus.

					Putrajaya y Labuan constituyen un grupo diferenciado del resto por su especialización en actividades administrativas, federales y financieras. Por esa razón, sus contribuciones al pib nacional son inferiores a la media nacional y es aun menor su volumen de incorporación de trabajadores extranjeros. De cualquier manera, su enfoque en actividades económicas terciarias explica su alta tasa de urbanización y, en gran medida, es el factor que más parece haber incidido en dos de las mayores tasas de infecciones.

					Sabah y Sarawak forman un tercer grupo, intermedio entre los dos anteriores: con el primero comparten participaciones significativas al pib nacional y absorciones importantes de trabajadores extranjeros. No obstante, se diferencian de los seis estados que conforman los otros dos grupos, pues al estar especializados en actividades agropecuarias poseen las tasas de urbanización más bajas de la federación. Como veremos más adelante, la elevada incorporación de trabajadores extranjeros y la porosidad de las fronteras de estos dos estados explican en gran medida los elevados números de infecciones entre trabajadores extranjeros —en ambos territorios—.

					Negeri Sembilan es un caso aparte ya que posee un índice de contagios importante a pesar de que su contribución al pib es inferior a la media estatal y a que, además, incorpora un volumen reducido de trabajadores extranjeros. En contraste, ostenta una elevada tasa de urbanización y a ella habrá que añadir una característica geográfica: el estado se encuentra en el continuo económico-urbano de la costa sudoeste de la península malaya que liga Kuala Lumpur con Singapur, a través de Selangor, Putrajaya, Melaka2 y Johor. Se trata de una de las áreas económicamente más desarrolladas del país y, en consecuencia, de las más urbanizadas, por la cual transitan flujos importantes de bienes y personas, acelerando la difusión del virus.

			

			Primera fase de la pandemia

			Con excepción de China, el virus ha sido importado en todos demás países; en el caso de Malasia, la evolución temporal de la pandemia se conjuga con su dinámica territorial. Para un abordaje más amplio, en el cuadro 3 mostramos la distribución estatal de los contagios totales durante la primera fase de la pandemia; vale la pena señalar que el virus sars-cov-2 arribó a Malasia a través de Johor, vía Singapur. En efecto, el 25 de enero 2020, el gobierno malasio registró los primeros infectados: se trataba de tres ciudadanos chinos que llegaron a Johor, donde “tuvieron contacto con una persona infectada” (Elengoe 2021). El 30 de enero la prensa indicó la detección de otros ocho casos positivos, todos ciudadanos chinos. Como hemos indicado líneas atrás, el eje carretero Kuala Lumpur-Singapur es el principal medio de transferencia de bienes y de personas; en consecuencia, era de esperarse que Kuala Lumpur, Selangor, Negri Sembilan y Johor (incluidos en dicho eje) hayan acumulado en conjunto el 70.08 % de los contagios durante la primera fase de la pandemia (véase cuadro 3).

			Los gobiernos de Sabah y Sarawak también detectaron algunos ciudadanos chinos sospechosos de ser portadores del virus, razón por la que suspendieron los vuelos directos con ese país; en reacción, el gobierno federal censuró la decisión efectuada por estos gobiernos estatales, poniendo en evidencia las diferencias políticas entre uno y otros, así como la crisis política en la escala federal, entre la alianza gubernamental y la oposición. El primer ministro Mohamad Mahathir rechazó interrumpir los vuelos provenientes de China y afirmó: “Haremos un estudio para ver si necesitamos suspender todos los vuelos o solo los provenientes de Wuhan, en la provincia de Hubei” (Palansamy 2020). Mientras tanto, el gobierno de Sarawak prohibía a los estudiantes chinos regresar de las vacaciones de Año Nuevo chino y la administración de Putrajaya cancelaba la expedición de visas y restringía la entrada al territorio nacional a los chinos residentes en la provincia de Hubei (Palansamy 2020).

			El punto es importante, pues, dado que el virus era importado, los aeropuertos de Kuala Lumpur, Labuan, Sabah y Sarawak, con conexiones internacionales, fueron los primeros puntos de infiltración. Esto pone sobre la mesa de discusión la importancia del control de las fronteras desde el inicio de la pandemia para limitar los efectos de la importación del virus.

			
				
					Cuadro 3
Distribución porcentual de contagios 
acumulados por estado durante la primera fase

					
						
							
							
						
						
							
									
									Estado

								
									
									%

								
							

							
									
									Kuala Lumpur

								
									
									27.56

								
							

							
									
									Selangor

								
									
									23.27

								
							

							
									
									N. Sembilan

								
									
									11.05

								
							

							
									
									Johor

								
									
									8.18

								
							

							
									
									Sarawak

								
									
									7.43

								
							

							
									
									Sabah

								
									
									4.47

								
							

							
									
									Pahang

								
									
									3.98

								
							

							
									
									Perak

								
									
									2.87

								
							

							
									
									Melaka

								
									
									2.79

								
							

							
									
									Kedah

								
									
									2.42

								
							

							
									
									Kelantan

								
									
									1.70

								
							

							
									
									P. Pinang

								
									
									1.46

								
							

							
									
									Terengganu

								
									
									1.22

								
							

							
									
									Putrajaya

								
									
									1.06

								
							

							
									
									Perlis

								
									
									0.33

								
							

							
									
									Labuan

								
									
									0.22

								
							

						
					

					Fuente: Elaboración propia con base en Ministry of Health, Malaysia (2021).

				

			

			 

			Ahora bien, en el desarrollo de la primera ola de contagios, la gráfica 3 permite ver el predominio de Selangor hasta mediados de abril, cuando fue relevado por Kuala Lumpur y, en menor medida, por Negeri Sembilan. Asimismo, se aprecia que las autoridades de Johor habían logrado controlar la extensión de la pandemia en su territorio; así, al final de la primera fase de la pandemia terminó registrando la cuarta posición en cuanto al número de infecciones. En resumen, podemos afirmar que la primera ola de contagios se trató de un fenómeno social de naturaleza esencialmente urbana, con todas las implicaciones socioeconómicas y políticas que implica.

			
				
					Gráfica 3
Contribución de los cuatro estados con más infecciones 
a la dinámica de la pandemia durante la primera ola

					
						
							[image: ]
						

					Fuente: Elaboración propia con base en Ministry of Health, Malaysia (2021).

					

				

			

			Primera ola: entre la aplicación estricta 
de medidas sanitarias y la laxitud gubernamental

			Con respecto de las implicaciones políticas debemos poner de realce el descuido por parte del gobierno federal para atender con prestancia la difusión comunitaria del virus, pues desde el 4 de febrero se registró el primer caso de infección en un malasio: un hombre de 41 años comenzó a manifestar los síntomas de la infección después de una estancia en Singapur (Elengoe 2021). Por otra parte, las autoridades federales de Malasia fueron sensibles a los informes de la prensa internacional sobre el foco de infección resultante de los servicios religiosos en la iglesia de Shincheonji, en la ciudad surcoreana de Daegu (Kim et al. 2020), por lo que desde el 26 de febrero se prohibió la entrada de viajeros provenientes de Corea.

			Con estos antecedentes es sorprendente que el gobierno malasio haya permitido la reunión del grupo musulmán Tabligh. Durante el 27 de febrero y el 1 de marzo se reunieron más de diecinueve mil personas en la mezquita Sri Petaling, ubicada al sur de Kuala Lumpur; de los asistentes se estima que alrededor de mil quinientos provenían de India, Corea, Brunéi, China, Japón y Tailandia. Las autoridades sanitarias realizaron 19 032 pruebas para detectar la covid-19, de las cuales 1 701 fueron positivas y, de acuerdo con los analistas, los infectados participantes en la reunión representaban 35% del número total de casos registrados hasta ese momento (Che Mat et al. 2020).

			Tal vez la crisis política que se desarrollaba entonces en Malasia entre la coalición gubernamental y la oposición, haya influido en la permisividad que hizo posible la reunión de la organización Tabligh Jamaat; en todo caso, el mismo día que terminaba el evento en la mezquita Sri Petaling, la crisis política larvada llegaba a su punto culminante. En efecto, el 1 de marzo, Mohamad Mahathir renunció como primer ministro y una nueva mayoría parlamentaria designó a Muhyiddin Yassin como su sucesor (Lee 2020). La crisis política y el consecuente cambio de gobierno parecen explicar las dudas y la tardanza en aplicar medidas sanitarias de control sobre la difusión del coronavirus.

			En cualquier circunstancia, las infecciones resultantes de la reunión de la Tabligh se multiplicaron y, de acuerdo con las estadísticas, el 20 de marzo Malasia registraba 3 347 infecciones, de las cuales 48% estaba relacionado con dicho acontecimiento. En ese contexto marcado por la rápida difusión del virus, las nuevas autoridades federales debieron tomar las primeras medidas sanitarias a nivel nacional; así, el 16 de marzo, el primer ministro Yassin anunció la promulgación de la Ordenanza sobre el Control de los Movimientos (mco, por sus siglas en inglés), bajo la cobertura legal de la Ley sobre la Prevención y Control de las Enfermedades Infecciosas, de 1988, y de la Ley de Policía, de 1967. La mco entraría en vigor el 18 de marzo y tendría vigencia hasta el 1 de abril (véase gráfica 1). Contemplaba las seis medidas tendientes a reducir la movilidad y los contactos interpersonales que se explican a continuación (Wikipedia 2021a).

			1. 	Prohibición de los movimientos, reuniones masivas y cierre de los espacios de reunión (excepto los comercios expendedores de productos de primera necesidad). Los musulmanes fueron dispensados de las oraciones colectivas de los viernes mediante una fatwa expedida por el Consejo Nacional de Asuntos Islámicos.

			2. 	Restricciones a los malasios para viajar al extranjero. Aquellos que regresaban al país debían realizarse un examen médico y permanecer en cuarentena en los lugares indicados por el gobierno. El costo del confinamiento era cubierto por cada individuo.

			3. 	Restricciones para turistas y visitantes extranjeros

			4. 	Cierre de todas las escuelas, públicas y privadas, laicas y religiosas

			5. 	Cierre de las instituciones de educación superior, públicas y privadas

			6. 	Cierre de las sedes de instituciones gubernamentales y privadas, excepto las dedicadas a servicios esenciales

			Ese mismo día, la Oficina del Fiscal General publicó en su gaceta oficial que las violaciones a la mco serían multadas con hasta 1 000 ringgits (229 dólares) y/o castigadas con prisión hasta por seis meses (The Star 2020c). La Policía Real de Malasia se movilizó para hacer cumplir estas disposiciones y, para reforzar el control, ocurrió lo mismo con el ejército a partir del 22 de marzo (The Star 2020a). Aunado a ello, el 30 de marzo, el gobierno federal decidió que los servicios de restauración operarían de 8 de la mañana a 8 de la noche (The Business Times 2020). El incremento de  infecciones obligó a las autoridades federales a extender la mco en tres ocasiones: del 1 al 14 de abril, del 14 al 28 de abril y del 28 de abril al 12 de mayo; la gráfica 3 permite apreciar el impacto progresivo de esta ordenanza sobre la reducción de los contagios.

			Confiado, el gobierno federal decidió relajar algunas de las disposiciones sanitarias a partir del 4 de mayo, mediante la Ordenanza Condicional sobre el Control de los Movimientos (cmco, por sus siglas en inglés): los negocios volvieron a operar manteniendo medidas sanitarias y las actividades deportivas sin contacto físico y en pequeños grupos fueron permitidas. La disciplina comenzó a resquebrajarse entre la población, pues comenzaron a descuidar las reglas de distanciamiento social. Lo mismo sucedió entre los gobiernos estatales: en Kedah, Kelantan, Pahang, Sabah y Sarawak decidieron no poner en práctica la cmco; mientras que en Selangor, Perak y Negeri Sembilan, las nuevas directivas fueron acatadas parcialmente (Wikipedia 2021a).

			El 3 de mayo, el gobierno federal fue advertido sobre los riesgos que implicaba el relajamiento de las disposiciones de la cmco, mediante una petición firmada por 420 000 personas (Wikipedia 2021a). El diagnóstico formulado en la petición no tardó en manifestarse: los contagios volvieron a incrementarse y, el 7 de junio, el primer ministro anunció la nueva directiva denominada Ordenanza de Recuperación sobre el Control de los Movimientos (rmco, por sus siglas en inglés), la cual tendría vigencia del 10 de junio al 31 de agosto.

			Las actividades económicas y sociales reiniciaron progresivamente durante el primer periodo de la rmco, condicionadas a respetar las medidas sanitarias establecidas por el gobierno. El nivel de contagios se redujo a un nivel mínimo, entre 1 y 50 diarios, durante esa primera fase. A pesar de ello, el 28 de agosto se extendieron las disposiciones sobre el flujo de viajeros internacionales de la rmco hasta el 31 de diciembre, con el fin de prevenir posibles expansiones de los contagios (Malaysia’s Government 2020; osac 2020). Aunque el gobierno federal parecía tomar la iniciativa para mantener la contención del virus, algunos factores de orden político entraron en juego provocando el tránsito hacia la segunda fase de la pandemia.

			La pandemia entre trabajadores migrantes 
y el recrudecimiento de la primera ola

			Mientras tanto, de manera inadvertida, las infecciones por la covid-19 se multiplicaban rápidamente entre los trabajadores migrantes. Sin ser tomados en consideración para la aplicación de las medidas sanitarias, la primera ola de contagios estuvo marcada por el desarrollo de la pandemia en este grupo social específico. En efecto, un aspecto estructural de la economía malasia es su alta dependencia de la mano de obra extranjera. De acuerdo con estimaciones de la Organización Internacional del Trabajo (oit), los trabajadores migrantes representan hasta el 30 % de la mano de obra (incluyendo los indocumentados), es decir, entre 3 y 5.5 millones de personas; de estas, en junio de 2019 el Ministerio de Recursos Humanos contabilizaba oficialmente 2 002 427 trabajadores extranjeros legales y entre 1 y 3.5 millones de trabajadores ilegales (Wahab 2020).

			La pandemia también ha puesto de relieve las condiciones de vida de los trabajadores extranjeros, legales e ilegales. En primer término, su distribución geográfica está determinada por las actividades económicas y, en consecuencia, se concentran en los estados donde se desarrollan dichas actividades (columnas 3 y 5 del cuadro 2) y donde se aglutinan los mayores números de contagios (columnas 8, 9 y 10 del cuadro 2). En segundo lugar, la distribución geográfica también está asociada al tipo de actividades económicas; en el cuadro 4, las tres primeras filas corresponden a actividades urbanas (las cuales concentran 78 % del total de trabajadores extranjeros) y las tres restantes indican actividades del sector primario rural (con 22 % acumulado de trabajadores foráneos); en uno u otro ámbito, las condiciones de vida están marcadas por el hacinamiento y la precariedad de los servicios en las áreas habitacionales de los trabajadores inmigrantes. Respecto de estos temas, un informe académico indica:

			En Malasia, los trabajadores migrantes viven en condiciones precarias; carecen tanto de agua potable y de electricidad, como de productos sanitarios básicos; viven en situaciones de hacinamiento. La permanencia en casa durante más tiempo hace imposible para los trabajadores practicar la distancia social y mantener buena higiene. Un informe de la organización Suhakam indicaba que la mayoría de los trabajadores migrantes, sobre todo en el sector de la construcción, vive en casas kongsi,3 con cerca de 80 ocupantes. Las condiciones de hacinamiento ponen los migrantes en un riesgo mayor de contagio de covid-19 (Wahab 2020).

			En tercera instancia, las condiciones son peores para los trabajadores ilegales; más todavía cuando se trata de los centros de detención donde “la ausencia de distancia social y la exigüidad del sistema de salud y las prácticas de higiene” incrementan el riesgo de contagios (Heijmans et al. 2021). Dadas las condiciones de vida de los trabajadores extranjeros, resulta lógico que hayan sido los principales afectados por la pandemia. Después de evaluar el total de infecciones registradas hasta el 31 de diciembre de 2020, un analista anónimo consideraba que

			[…] el número de extranjeros que tuvieron covid-19 en Malasia podría estar entre 26.7 % y 41.9 % (o entre 30 182 y 47 396 casos), lo cual deja a los malasios entre el 58.1 % y el 73.3% (o entre 65 614 y 82 828 casos). Esto no difiere mucho de los informes diarios del Ministerio de Salud, éstos indicaban, el 7 de enero de este año, que 52.2 % era nacionalidad malasia y 47.8 % era de origen extranjero (A Concerned Nationalist 2021).

			Desafortunadamente ahora es imposible acceder a las cifras oficiales sobre el estatus “oficial” de los contagiados; a lo sumo, dada la proporción de extranjeros con respecto de los nacionales, es sorprendente que por cada enfermo malasio haya habido prácticamente un extranjero infectado.

			Un aspecto clave en la problemática de los trabajadores migrantes consiste en las dificultades de los gobiernos del sureste de Asia para controlar las fronteras y regular adecuadamente la afluencia de aquellos que son ilegales. Un especialista señalaba: “Si usted mira los países más exitosos en mantener número bajos (de infecciones), estos son Nueva Zelanda, Australia, Singapur y Taiwán. Un factor común entre ellos es que pueden controlar las fronteras para que la gente del exterior ingrese al país” (Heijmans et al. 2021). Este fenómeno está presente en todo el todo el territorio de Malasia, pero cobra particular relevancia en los estados de Borneo, cuyas fronteras terrestres con Indonesia son particularmente porosas y las costas suelen ser refugio de marineros nómadas entre las islas de Filipinas, Indonesia y Malasia. En ese sentido, un artículo publicado por Reuters señala: “En toda la región de Sabah, en la isla de Borneo, residentes sin nacionalidad y migrantes indocumentados huyen de los oficiales de salud pública que realizan exámenes de coronavirus, temerosos de ser detenidos o deportados” (Latiff 2020). 

			
				
					Cuadro 4
Estructura porcentual de los trabajadores inmigrantes, 
por sector productivo

					
						
							
							
						
						
							
									
									Sector

								
									
									%

								
							

							
									
									Manufactura

								
									
									34.98

								
							

							
									
									Construcción

								
									
									21.58

								
							

							
									
									Servicios

								
									
									15.20

								
							

							
									
									Plantaciones

								
									
									14.01

								
							

							
									
									Agricultura 

								
									
									7.92

								
							

							
									
									Trabajo doméstico

								
									
									6.31

								
							

						
					

					Fuente: Elaboración propia con base en World Bank (2019).

				

			

			
				
					Gráfica 4
Contagios diarios totales y de inmigrantes
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					Fuentes: Elaboración propia con base en Ritchie et al. (2020); Ministry of Health, en Wahab (2020).

					

				

			

			 

			El estudio de Wahab (2020), citado líneas atrás, permite apreciar con una luz diferente el periodo del 7 de mayo al 12 de junio de 2020, cuando se produjo el segundo repunte de contagios correspondiente a la primera ola. En la gráfica 4 que cubre ese lapso, el total de contagios es representado por la curva negra, mientras que los correspondientes a los trabajadores migrantes son descritos por la curva gris. El punto importante es que a lo largo del periodo cubierto Malasia registró 1 974 contagios, de los cuales 1 413 (71.58 %) correspondieron a trabajadores migrantes.

			Los analistas malasios expresaron su enfado por la incapacidad de las autoridades sanitarias y laborales de Malasia para prevenir el número elevado de infecciones en el medio de los trabajadores migrantes. Indicaban que los especialistas del gobierno debían haber aprendido de la experiencia singapurense del mes de abril, cuando falló la política de contención del virus debido al descuido de las autoridades con respecto a los dormitorios de los trabajadores extranjeros. Para el Estado singapurense esto representó el mayor descalabro de una política sanitaria que, hasta entonces, había sido impecable.

			Pese a la magnitud de las infecciones en dicho medio, las autoridades malasias tardaron en reaccionar y solo hasta el 1 de diciembre de 2020, cuando el país ya se encontraba en pleno desarrollo de la segunda ola, decidieron establecer exámenes sanitarios para todos los trabajadores legales residentes en el país.

			Segunda fase de la pandemia

			El cuadro 5 muestra el cambio en la dinámica territorial de la pandemia durante su segunda fase. Con 32.21% de los contagios acumulados, Selangor sustituyó a Kuala Lumpur como el estado más afectado; pese a ello, Johor y Kuala Lumpur acumularon respectivamente 14.54 % y 10.24 %. Estos tres estados peninsulares concentraron 56.99 % de los contagios y marcaron la continuidad territorial de la pandemia durante su segunda fase, en la que el rasgo novedoso fue el ascenso de los contagios en los estados malasios ubicados en la isla de Borneo: Sabah ocupó el segundo lugar, con un porciento acumulado del 14.54 %, y Sarawak estuvo en el quinto lugar, con 7.46 %; ambos acumulaban 22 % de los contagios al compartir características sociales (bajo nivel de urbanización) y económicas (especialización en actividades agropecuarias y empleo intensivo de trabajadores extranjeros).

			Ahora bien, el retraso gubernamental para tomar medidas que mitigaran los contagios entre los trabajadores extranjeros influyó de manera decisiva en el desarrollo de la pandemia en Sabah y Sarawak. Como mencionamos, el 1 de diciembre de 2020 el gobierno federal decidió tomar cartas en el asunto y comenzó por los estados con mayor número de trabajadores foráneos: Selangor, Negeri Sembilan, Kuala Lumpur, Pulau Pinang, Sabah y Labuan (The Star 2020b). El 2 de febrero de 2021, la prensa nacional dio cuenta de los pobres resultados alcanzados hasta entonces en Sabah: el gobierno estatal indicaba que de 118 376 trabajadores extranjeros, solo 26 516 (22.40 %) habían sido sometidos a pruebas; también señalaba que de 8 369 empleadores, solo 659 habían enviado sus trabajadores a realizar los exámenes para detectar el virus. Ante esa situación, el Estado puso un ultimátum: “Los empleadores que no hayan examinado sus trabajadores al 28 de febrero podrían no obtener la renovación de los permisos de trabajo” (Vanar 2021).

			En los inicios de la última semana de enero de 2021, un periódico local resumía preocupantes récords sanitarios: 153 250 trabajadores de 1 160 fundos y de 33 034 pequeñas plantaciones de palma de aceite, debían someterse al examen obligatorio de covid-19. Las infecciones tendían a agudizarse y, habiendo sido localizados seis brotes, el gobernador de Sabah informaba sobre la detección de “254 casos positivos que incluyen trabajadores, miembros de sus familias así como individuos asintomáticos que no trabajan en las plantaciones”; además indicaba que “cualquier plantación con casos positivos de covid-19 será cerrada inmediatamente para asegurar la realización del trabajo sanitario preventivo y su reapertura estará sujeta a la evaluación del Ministerio de la Salud” (Borneo Today 2021).

			Cuando la pandemia en el estado de Sabah alcanzaba valores máximos de infecciones, la respuesta gubernamental fue radical y se entendió como un factor disuasivo tanto por empleadores como por los trabajadores para prestarse a la realización de las pruebas de detección de la covid-19. El 25 de enero de 2021, el número oficial de infectados era de 47 139 (Borneo Today 2021) y si tenemos en cuenta que, hasta ese día, el total de contagios en todo el país era de 186 849, los de Sabah representaban 25.23 % nacional.

			
				
					Cuadro 5
Distribución porcentual de contagios 
acumulados por estado, segunda fase

					
						
							
							
						
						
							
									
									Estado

								
									
									%

								
							

							
									
									Kuala Lumpur

								
									
									32.21

								
							

							
									
									Selangor

								
									
									14.54

								
							

							
									
									N. Sembilan

								
									
									11.12

								
							

							
									
									Johor

								
									
									10.24

								
							

							
									
									Sarawak

								
									
									7.46

								
							

							
									
									Sabah

								
									
									4.85

								
							

							
									
									Pahang

								
									
									4.12

								
							

							
									
									Perak

								
									
									3.78

								
							

							
									
									Melaka

								
									
									3.51

								
							

							
									
									Kedah

								
									
									2.42

								
							

							
									
									Kelantan

								
									
									1.70

								
							

							
									
									P. Pinang

								
									
									1.21

								
							

							
									
									Terengganu

								
									
									0.99

								
							

							
									
									Putrajaya

								
									
									0.63

								
							

							
									
									Perlis

								
									
									0.60

								
							

							
									
									Labuan

								
									
									0.60

								
							

						
					

					Fuente: Elaboración propia con base en Ministry of Health (2021).

				

			

			La influencia de la política federal en el desarrollo de la pandemia

			Durante la primera ola, vimos que las medidas sanitarias para controlar la movilidad de las personas no tuvieron efecto sobre los trabajadores extranjeros y que estos tuvieron un fuerte peso en el desarrollo de la primera cresta de contagios. En ese contexto de laxitud política en relación con ese grupo social, y a pesar de la extensión de la rmco del 28 de agosto al 31 de diciembre de 2020, el 26 de septiembre tuvo lugar una elección en el estado de Sabah que movilizó los equipos electorales de los partidos nacionales y relajó las medidas sanitarias. Con amargura, un comentarista indicaba:

			Muchos reprocharon al gobierno por no aplicar una revisión [sanitaria] obligatoria o una cuarentena para aquellos que regresaban de la campaña electoral en Sabah, porque el incremento en casos, especialmente en la península [malaya], ocurrió después de que los políticos regresaron a sus estados de residencia. Los malasios vieron a los políticos —en persona y en videoclips que fueron ampliamente compartidos— pasando por alto los procedimientos estándar de operación mientras hacían campaña.

			Muchos también dijeron que el incremento súbito de los casos pudo ser prevenido si el gobierno hubiera prohibido los viajes a Sabah. Esto porque Sabah tenía el mayor número de casos en el país, en el momento de la elección.

			No se puede decir que el gobierno, particularmente el Ministerio de Salud, no estaba consciente del peligro (Kathirasen 2020).

			El impacto de las campañas electorales sobre los contagios en Sabah y los principales estados en la península malaya fue inmediato y, como podemos ver en la gráfica 5, Malasia en general y Sabah en particular fueron arrasados por la segunda ola de contagios. Más allá del carácter circunstancial de la elección en Sabah, desde noviembre de 2020 el gobierno central volvió a establecer reglas más rígidas, y el 1 de enero de 2021 el primer ministro anunció que la rmco sería extendida hasta el 31 de marzo (osac 2021). No obstante, el 12 de enero, el Yang di Pertuan Agung (el “Gobernante supremo” o “Sultán de sultanes”) declaró el estado de emergencia suspendiendo el parlamento federal y las asambleas legislativas estatales, y otorgando al gobierno poderes excepcionales hasta el 1 de agosto de 2021 (Wikipedia 2021b).

			El tema de la declaración de un estado de emergencia para limitar la difusión de las infecciones ha provocado fuertes debates y confrontaciones sociales en múltiples países; Malasia no ha sido la excepción. Ahí, sin embargo, el desarrollo de la pandemia también ha estado marcado por las confrontaciones entre dirigentes y partidos políticos que llevaron al colapso del gobierno encabezado por Mohamad Mahathir y a la organización del gabinete dirigido por Muhyiddin Yassin, el 1 de marzo de 2020. Las confrontaciones políticas se agudizaron en torno a la discusión del Presupuesto 2021 y de la organización de las elecciones locales que tendrían lugar después de octubre.

			
				
					Gráfica 5
Participación de Sabah en el total de contagios 
diarios durante el inicio de la segunda ola
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					Fuente: Elaboración propia con base en Ritchie et al. (2020-2021); A Concerned Nationalist (2021).

					

				

			

			 

			Declaraciones de personalidades políticas del país, como Najib Razak, ex primer ministro, mostraban que los intereses inmediatos de las diferentes facciones de la clase política distaban de tener en cuenta el problema crucial del momento: la pandemia provocada por el sars-cov-2; “si este gobierno está preocupado porque el Presupuesto 2021 puede no ser aprobado, provocando el colapso de la pn (Perikatan Nasional o Alianza Nacional), la pn debe entablar discusiones con varios partidos, así el presupuesto no tendrá oposición” (Hassan 2020).

			Sensible al riesgo de que la no aprobación del presupuesto para 2021 diera lugar a un voto de desconfianza en el Parlamento y a la convocación para una elección general, el primer ministro Muhyiddin Yassin solicitó al Yang di Pertuan Agung la declaración del estado de emergencia; los comentaristas de la región se apresuraron a señalar que la intención del primer ministro era doble: evitar la no aprobación del presupuesto y estar en capacidad de declarar una “emergencia económica” para asegurar al gobierno los recursos necesarios para controlar la ascendente curva de infecciones (Teoh 2020).

			Empero, para declarar el estado de emergencia se requiere la aprobación del Yang di Pertuan Agung y su consulta a todos los sultanes. Por ello, la renuencia del jefe de Estado a pronunciarse sobre el tema, el 24 de octubre de 2020, fue interpretada como un rechazo, y al día siguiente proliferaron las expresiones de apoyo a la “no declaración” del estado de emergencia del Sultán de sultanes (Hassan 2020). El presupuesto 2021 fue aprobado por una mínima mayoría cuando Malasia se encontraba en una fase de expansión de los contagios; así, aduciendo el incremento de estos, el 16 de diciembre, el primer ministro volvió a proponer la declaración del estado de emergencia al Yang di Pertuan Agung para posponer dos elecciones locales. En declaración pública, el primer ministro precisó lo siguiente:

			El 4 de diciembre, el Gabinete deliberó en detalle las consecuencias de las elecciones por las curules de Gerik (en Perak, para el Parlamento federal) y de Bugaya (para la asamblea estatal de Sabah), durante la pandemia de la Covid-9, la cual todavía se extiende en nuestro país.

			Poniendo atención sobre la elección estatal en Sabah, el Gabinete es de la opinión que ambas elecciones deben ser evitadas, en la medida en que plantean amenazas para la salud pública, la economía y la tranquilidad de la población.

			En consecuencia, presenté debidamente la opinión del Gabinete a Su Majestad para declarar la emergencia para la curul parlamentaria de Gerik y para la curul de la asamblea estatal en Sabah (Krishnan 2020).

			En esta ocasión, el 16 de diciembre, el Sultán de sultanes accedió a declarar el estado de emergencia en el ámbito local. Aunque para mediados de diciembre el Yang di Pertuan Agung era más sensible a los riesgos sanitarios que implicaban las elecciones locales análogas a la de septiembre de 2020, los contagios continuaron en ascenso durante la segunda mitad de diciembre y los primeros días de enero de 2021. Ante eso, el gabinete se reunió el 11 de enero de 2021 para discutir la situación sanitaria del país; al día siguiente, el primer ministro presentó una nueva solicitud para declarar el estado de emergencia a la escala nacional y esta vez el Sultán de sultanes sí accedió. Su vocero emitió el siguiente mensaje: “Al-Sultan Abdullah es de la opinión de que la difusión de la covid-19 en el país está en un estadio crítico y de que es necesario decretar una Proclama de Emergencia” (Teoh 2021).

			Los intereses de las facciones políticas volvieron a aflorar: la mayoría de dirigentes locales de la United Malay National Organization (umno) rompieron políticamente con la coalición pn dejando al primer ministro en una posición inestable, con el apoyo de solo 109 parlamentarios sobre un total de 220. La decisión del Yang di Pertuan Agung blindó temporalmente al primer ministro; pero, sin duda, sus rivales políticos utilizarían cualquier falla en su gestión de la crisis sanitaria para ir en su contra. En contraste, él podría fortalecerse políticamente, en la medida en que obtuviera resultados efectivos en la reducción de los contagios.

			Conclusiones

			La experiencia del gobierno malasio relacionada con la administración de la pandemia muestra el carácter social de la misma; ahora bien, al ser multidimensional ese carácter, los factores que influyen sobre el desarrollo de las infecciones son múltiples. A lo largo del presente ensayo hemos podido analizar dos de esos factores: la problemática de los trabajadores foráneos y las dinámicas de las políticas estatales.

			Con respecto del primer factor, el caso malasio demuestra que, en situaciones como la generada por la difusión del sars-cov-2, los responsables de la administración de un territorio no pueden excluir a ningún grupo social de las medidas sanitarias, so pena de dejar descubiertos flancos a través de los cuales pudieran propagarse las infecciones. Por el contrario, dada la fragilidad de las condiciones de vida de esos grupos, las autoridades deben estar particularmente atentas a que sus integrantes cumplan con las normas sanitarias, aun cuando eso implique diseñar programas específicos y posponer las políticas de represión contra ellos —en este caso, los trabajadores ilegales—. Se trata de una cuestión de respetar los derechos humanos y de garantizar a toda la población la reducción de los costos humanos de una pandemia.

			En relación con las políticas gubernamentales, hemos visto la influencia mutua de la política sanitaria y de las diferentes expresiones de la política tradicional. En nuestro caso de estudio, el desarrollo de la pandemia ha estado condicionado por la crisis de los partidos en la escala del gobierno federal, por las tensiones y fricciones existentes entre el gobierno central y los gobiernos estatales, así como por la efectividad de las políticas sanitarias puestas en práctica en esas dos esferas de gobierno.

			La lección derivada de esta experiencia pone de relieve la necesidad de la cooperación armoniosa entre los actores políticos y sociales, permitiendo a los locales un mayor campo de acción, en la medida en que son ellos los que conocen al detalle las condiciones imperantes en cada unidad administrativa.

			En resumen, el caso malasio confirma que la pandemia y los caminos para enfrentarla no son únicamente los médicos, sino también sociopolíticos; que las prácticas sociales de tiempos normales deben ser dejadas de lado para atender la emergencia sanitaria mediante prácticas nuevas apegadas a las circunstancias; que sin la participación social, consciente e informada, las políticas sanitarias gubernamentales solo pueden tener resultados parciales.
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					1	Indonesia, por ejemplo, el 26 de enero de 2021, registró prácticamente 85 000 contagios diarios.

				

				
					2	El caso de Melaka es atípico y merece un estudio específico; pues, estando ubicado en el continuo Kuala Lumpur-Singapur, su récord sanitario lo ubica entre los estados menos afectados.

				

				
					3	Rumah kongsi o casa clánica era originalmente la residencia de una familia extensa de origen chino que incluía verticalmente varias generaciones y horizontalmente diversos grados de parentesco; en la actualidad el término se ha extendido para denominar las casas que albergan trabajadores migrantes, legales o ilegales.
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			La pandemia de la covid-19 en Japón: 
entre la salud pública 
y el desempeño económico

			

			Alfredo Álvarez Pérez

			Introducción

			El comportamiento de la pandemia provocada por el nuevo coronavirus sars-cov-2 en Japón, puede verse, en el periodo que va de enero de 2020 hasta abril de 2021, como una secuencia de tres olas de contagio —además de una cuarta en formación—; cada una de mayor impacto que la anterior (véanse gráficas 1-3). Si bien algunos indicadores como el número de contagios y decesos por cada 100 000 habitantes sugieren un buen desempeño en términos relativos,1 también es cierto que se presentaron momentos críticos en los que algunos sistemas de respuesta e instituciones de salud se vieron rebasados. Al mismo tiempo, varios de los problemas económicos y sociales que ha sufrido Japón, particularmente desde las últimas tres décadas, se incrementaron exponencialmente tanto por la crisis sanitaria como por las mismas estrategias para contenerla.

			Con el objetivo de comprender el transcurso de la pandemia en Japón, de distinguir entre las políticas efectivas y las que no lo fueron, y finalmente recabar lecciones importantes, este capítulo analizará la pandemia de la covid-19 en este país como un fenómeno social, cuyo control ha dependido en buena medida de conductas ciudadanas a la par de políticas sanitarias y económicas, tanto de respuesta inmediata como de largo plazo. Para alcanzar dicho propósito, este estudio comenzará analizando las estrategias sanitarias y algunas de las condiciones que pueden ser consideradas como las primeras líneas de protección que la sociedad ha tenido para enfrentar este tipo de fenómenos (por ejemplo, medidas prácticas como el lavado de manos y el uso de cubrebocas, el estado de salud de la población, los marcos institucionales construidos a partir de experiencias previas con otras enfermedades infecciosas, etc.).    

			
				
					Gráfica 1
Número de casos diarios de covid-19, 16 de enero de 2020-16 de abril de 2021
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					Fuente: Elaboración propia con base en mstb (2021c).

					

				

			

		 

			
				
					Gráfica 2
Número de decesos diarios por covid-19 en Japón, 
14 de febrero de 2020-15 de abril de 2021
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					Fuente: Elaboración propia con base en mstb (2021c).

					

				

			

		 

			
				
					Gráfica 3
Decesos por covid-19 (acumulado) y tasa de mortalidad 
hasta el 15 de abril de 2021
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					Fuente: Elaboración propia con base en mstb (2021c).

					

				

			

		 

			Posteriormente se revisará el contexto en el que tales medidas fueron implementadas, puntualizando además en la diversidad de problemas en materia económica, política y social, derivados de la pandemia en sí y de diversas tensiones entre los diferentes niveles del gobierno, así como de los efectos secundarios causados por las mismas medidas que buscaban combatirla. Finalmente, se concluirá con algunas reflexiones en torno a la experiencia de Japón con la covid-19, con énfasis en la doble estrategia aplicada por el gobierno para atenuar los efectos nocivos a la salud y la implementación de las acciones necesarias para paliar el impacto de las políticas sanitarias en su economía.

			Las estrategias sanitarias y las primeras líneas de defensa

			Las primeras experiencias y respuestas

			En enero de 2020 se registraron los primeros casos de la covid-19 en Japón, y la primera experiencia de contagio comunitario se presentó a bordo del crucero Diamond Princess. A finales de ese mismo enero, durante su travesía por el sureste asiático, se supo del caso de un pasajero contagiado que desembarcó en Hong Kong. Para evitar la diseminación del virus fuera del navío, las autoridades ordenaron que el barco permaneciera en la Bahía de Yokohama con todos sus pasajeros y tripulantes en cuarentena; sin embargo, a pesar de los esfuerzos, entre el 6 y el 20 de febrero, 619 personas resultaron infectadas de un total de 3 711 que iban a bordo. Aunque el manejo de esta situación fue criticado por algunos expertos,2 la experiencia aportó información para el diseño de las Políticas Básicas (ccc 2020b) que habrían de proponerse para enfrentar la pandemia en Japón (niid 2020).

			Para atender la inminente llegada de la covid-19, el gobierno central sostuvo juntas ministeriales en las que ocuparon un lugar importante los mecanismos de comunicación de organizaciones internacionales, tales como la Organización Mundial de la Salud (oms), el intercambio de datos con otros países y con organismos regionales. Con base en la información disponible se prepararon las primeras acciones y comenzaron a formularse las medidas iniciales para atender la emergencia (Kantei 2021); así, una de las primeras operaciones que llevó a cabo el gobierno con razón de la crisis sanitaria fue la repatriación de los ciudadanos japoneses ubicados en Wuhan, ciudad donde se originó la pandemia (mofa 2020). Asimismo, para contener la importación del virus se implementaron disposiciones especiales en puertos de entrada que fueron ajustándose de acuerdo con las circunstancias. Algunas de estas medidas incluyeron el cierre de fronteras a ciudadanos provenientes de países donde la pandemia no estaba controlada, el requerimiento de una prueba pcr3 de resultado negativo con un máximo de 72 horas de antigüedad y cuarentena obligatoria al ingresar al país (mofa 2021). Por supuesto que no faltaron críticas a estas medidas —algunas bien fundamentadas—, a veces por laxas y sesgadas, o por considerarse excesivas y discriminatorias; empero, la detección y aislamiento de casos positivos en puertos de entrada quedan como testimonio de la contribución para mitigar la propagación del virus y de las variantes que han ido apareciendo eventualmente en el mundo (Tokio-Shimbun 2020).

			Leyes e instituciones

			La primera línea de defensa institucional contra la covid-19 con la que contaron las autoridades japonesas fueron las siguientes leyes: la Ley de Prevención de Enfermedades Infecciosas y Tratamiento Médico para personas con Enfermedades Infecciosas, de 1998, y la Ley de la Nueva Influenza, de 2012. Esta última fundamenta los marcos legales para poner en funcionamiento algunas estrategias de contención, como la declaración de estado de emergencia —es el caso de los que se implementaron en abril de 2020 y en enero de 2021—.

			Jurídicamente, el estado de emergencia confiere diversas atribuciones especiales al Poder Ejecutivo central y a los gobiernos locales; por ejemplo, cambiar de manera temporal el uso de instalaciones públicas y privadas, limitar el aforo en eventos masivos, solicitar el cierre de comercios e industrias, e incluso requerir producciones especiales en caso de necesitar ciertos insumos. Cabe mencionar que en Japón estas medidas no tuvieron un carácter coercitivo como en otros países de la región, aunque en algunos casos sí se establecieron sanciones para quienes incumplieran estas disposiciones. En tanto, para el llamado a quedarse en casa y las abstenciones sugeridas a los ciudadanos tampoco hubo imposiciones. Bajo un estado de emergencia, estas peticiones cobran un mayor grado de formalidad y de persuasión, además de que poseen un sustento legal.

			
				
					Figura 1
Organigrama de los principales actores y órganos 
del Poder Ejecutivo nacional con respecto al manejo de la pandemia
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					Fuente: Elaboración propia.

					

				

			

		 

			Uno de los primeros actos con base en este marco fue el establecimiento del Centro de Control del Nuevo Coronavirus (ccc); una institución encabezada por el primer ministro de Japón e integrada por otros ministros, como el de Salud, Trabajo y Bienestar (mstb), que le confiere al gabinete la autoridad máxima en la toma de decisiones concernientes a la pandemia. Una vez creado, el ccc designó la Junta de Expertos cuyo objetivo era aconsejar desde el punto de vista médico y técnico al propio ccc (ccc 2020a). Cabe mencionar que el presidente de este órgano, el doctor Shigeru Omi, fue director de la Oficina Regional Pacífico Occidental de la oms y ha sido miembro de la Junta Ejecutiva de dicha organización. Por su parte, el mstb instauró la Junta de Consejo para emplear las capacidades de este ministerio en la problemática en cuestión. Asimismo, instituciones especializadas —como el Instituto Nacional de Enfermedades Infecciosas (niid, por sus siglas en inglés)—, otras organizaciones de expertos —como las asociaciones de médicos nacionales y regionales— y los gobiernos locales, también formaron parte del entramado institucional con el que Japón enfrentó (y aún enfrenta) la pandemia.

			Políticas básicas y estrategia sanitaria

			El 25 de febrero de 2020, el ccc emitió las primeras Políticas Básicas para atender la pandemia (ccc 2020b),4 cuyos objetivos generales eran desacelerar los contagios, prevenir casos graves, así como aminorar el impacto económico de la crisis sanitaria. Estas políticas hacían hincapié en evitar la transmisión del virus de clúster a clúster, en prepararse para escenarios de infecciones masivas y en mantener una comunicación adecuada con otros países e instituciones internacionales, así como con los connacionales que vivían en el extranjero y los extranjeros residentes en Japón (ccc 2020b). Sin duda, definieron las estrategias sanitarias para enfrentar la pandemia en torno de las siguientes acciones: a) difusión e implementación de las medidas prácticas; b) vigilancia: rastreo y aislamiento de contactos; y c) implementación de políticas de operación del sistema de salud.

			Medidas prácticas

			Con base en la evidencia acumulada, el gobierno difundió algunas recomendaciones como parte de la estrategia sanitaria de mitigación (mstb 2021d):

			1. 	lavarse las manos con agua y jabón, durante 30 segundos y con bastante frecuencia;

			2. 	usar desinfectante para las manos;

			3. utilizar cubrebocas de manera cotidiana;

			4. cubrirse la boca al estornudar o toser;

			5. y mantener la distancia personal.

			Adicionalmente, se reconoció que la transmisibilidad del virus aumenta en cierto tipo de situaciones, por lo que también se llamó a

			6. evitar los lugares cerrados y/o con mala ventilación;

			7. evitar los entornos concurridos;

			8. evitar situaciones que impliquen un contacto cercano con otras personas.

			Estas últimas tres medidas fueron señaladas como las 3C (los tres mitsu en japonés, cuyo significado implica cohesión, densidad o cercanía),5 y fueron tomadas de estudios que demuestran que las probabilidades de contagio viral disminuyen al evitar estas condiciones.

			De manera natural, para muchas personas fue complicado mantener la práctica de estas recomendaciones, particularmente bajo ciertas circunstancias sociales. Otras se convirtieron en norma social —el uso de cubrebocas en público—, sobre todo a partir de la declaración del primer estado de emergencia. En sitios de alta confluencia que por lo general se mantienen cerrados y con ambientes controlados —como salones de escuela, salas de juntas o en el transporte público—, ya es común ver las ventanas abiertas, incluso en temporada de frío. Asimismo, los establecimientos comerciales adoptaron costumbres ad hoc, como el uso de desinfectante para las manos, la toma de la temperatura corporal de clientes y empleados, y la instalación de barreras físicas para separar las mesas o delimitar espacios individuales para clientes o comensales.

			En el caso de Japón, la adopción masiva y voluntaria de muchas de estas disposiciones se debió en parte a diversos factores sociales, a la experiencia con otras epidemias y al alto grado de confianza en las instituciones. Además, algunas costumbres —la manera de saludar o el procurar silencio en el transporte público— también favorecieron la delimitación de los contagios. No obstante, algunas otras tradiciones —como las reuniones de fin de año y el uso de sellos hanko para firmar documentos oficiales— y factores como la tolerancia al riesgo, promovieron la propagación de la pandemia. En este sentido, cabe señalar que hubo muchas teorías que trataron de explicar el buen desempeño inicial de Japón ante la crisis sanitaria; algunas hacían referencia a los valores asiáticos, a tradiciones confucianistas o a ciertas particularidades del pueblo japonés. Sin embargo, conforme la situación empeoró, este tipo de explicaciones —carentes de fundamento— perdieron espacio en la opinión pública. Aunque algunas normas fueron ampliamente adoptadas, las costumbres y conductas sociales jugaron tanto a favor como en contra en la expansión de la pandemia.

			La vigilancia

			En cuanto a la estrategia de vigilancia, las autoridades activaron protocolos para rastrear las rutas de contagio de los casos positivos y aislar a quienes tuvieron contactos con estos. Dicha táctica brindó buenos resultados mientras la cantidad de contagios fue manejable para el aparato administrativo dedicado a este propósito. Por otra parte, la política en torno a la realización de pruebas pcr, conforme a la Ley de Prevención de Enfermedades Infecciosas, fue un factor que se contrapuso a la estrategia de vigilancia debido a que al realizar pocas pruebas se perdía la oportunidad de detectar casos —incluidos asintomáticos o con síntomas leves— y de activar los protocolos de rastreo y aislamiento de contactos, además de que se crearían sesgos en las cifras de contagios, cuya confiabilidad era primordial para definir contramedidas adecuadas y puntuales.

			El indicador de la positividad aportó evidencia en este sentido, pero también se recurrió a la comparación con países de la región en tanto al número de pruebas aplicadas por cada 100 000 habitantes.6 En la gráfica 4 pueden observarse tasas altas de positividad, aunque con una tendencia a la baja conforme se aplicaban más pruebas diariamente. Hasta abril de 2021 el promedio de la positividad era de 8.42 % (mstb 2021d), y aunque es bajo comparado con el de México (arriba de 30 %), es alto a lado de países como Corea del Sur (menor a 2 %) (Ritchie 2021).

			
				
					Gráfica 4
Cantidad de pruebas pcr aplicadas por día y positividad, 
hasta el 15 de abril de 2021
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					Fuente: Elaboración propia con base en datos de Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar (mstb 2021c).

					

				

			

			El sistema de salud japonés 
y su configuración para atender la pandemia

			Los servicios de salud en Japón se brindan, predominantemente, como parte de un sistema privado con financiamiento público, regido por un seguro de salud universal establecido desde 1961 (Masuda 2019). En este modelo los derechohabientes pueden recibir atención médica prácticamente en cualquier institución de salud; además de cubrir las cuotas del seguro, solo deben pagar un coaseguro que va del 10 al 30 % en la mayoría de los casos. Aunque este sistema ha enfrentado dificultades durante las últimas décadas de estancamiento económico y envejecimiento acelerado (Masuda 2019), permite a la gran mayoría tener acceso a servicios de salud asequibles y de buena calidad. Por ende, bajo estas condiciones resultó necesario establecer marcos operativos que evitaran la saturación de hospitales y la propagación de la covid-19 en condiciones de aglomeración.

			Así, la política de atención médica estableció el protocolo que se describe enseguida. Como primer nivel de atención fueron instituidos los centros de consulta a distancia con el fin de guiar telefónicamente a los pacientes de covid-19, a los que presentaban cuadros clínicos sospechosos y a aquellos que regresaban de otros países (mstb 2021a). En cuanto al tratamiento y la atención médica, las principales recomendaciones fueron las siguientes: en primer lugar, a quienes presentaran síntomas de resfrío se les pedía guardar cuarentena en su domicilio; en caso de que los síntomas persistieran por más de cuatro días o si se agravaran repentinamente, se les recomendaba acudir al médico; si los síntomas fueran graves, como dificultad respiratoria o fatiga, debía buscarse atención médica de manera inmediata. Lo mismo aplicaba para personas con factores altos de riesgo: adultos mayores, mujeres embarazadas o personas con alguna comorbilidad (mstb 2021b).

			El sistema hospitalario, por otra parte, fue reforzado en distintos ámbitos. Por un lado, aumentó el número de instalaciones para atender pacientes de covid-19 en todas las regiones del país; por otro, se fortalecieron las estructuras organizacionales para comunicar avances sobre tratamientos, medicamentos, métodos de detección y vacunas. Los gobiernos locales implementaron las mismas medidas. En Tokio —y luego en otras prefecturas—, por ejemplo, se acondicionaron hoteles para atender y aislar a los pacientes con sintomatología leve, y para destinar más recursos hospitalarios a los casos de gravedad.

			Limitaciones

			A pesar de todos estos esfuerzos, el aumento de contagios puso en evidencia varias limitaciones de tales políticas. Las últimas versiones de las Políticas Básicas reconocen que hubo saturación de los sistemas de salud y de los protocolos de vigilancia en algunas zonas urbanas del país (ccc 2021). Una de las limitantes más importantes fue la carencia de recursos humanos al no poder multiplicarse de la misma manera que las instalaciones hospitalarias. Para atender esto, las autoridades sanitarias implementaron medidas para incentivar un mayor número de personal y de hospitales, y para dedicar más recursos a la atención de la covid-19. El mstb, por ejemplo, solicitó el apoyo de estudiantes de posgrado de escuelas de enfermería de todo el país (Nikkei 2021), y en algunas prefecturas los gobiernos locales trataron de impulsar la conversión de hospitales para tratar a los pacientes infectados. Las autoridades de las prefecturas de Osaka y Hokkaidō, por su parte, pidieron el apoyo del personal de enfermería de las Fuerzas de Autodefensa (nhk 2020b).

			Esta situación también complicó las labores de los sistemas de respuesta, al punto de que el sistema de salud llegó a colapsar en algunas regiones, en particular, durante la tercera ola de contagios. La ocupación hospitalaria se vio rebasada en algunas jurisdicciones, es decir, hubo pacientes que no pudieron ser hospitalizados a pesar de requerirlo, y hubo la necesidad de establecer criterios de prioridad cada vez más elaborados para definir a quién atender en un hospital cuando no hubiese espacio para todos (Tokio-Shimbun 2021). Conforme la ocupación hospitalaria aumentaba, se incrementaban los casos de contagio nosocomial, por lo que se tornó complejo mantener el funcionamiento normal de muchos centros de salud (Nikkei 2021). Asimismo, el aumento de los contagios impactó de manera perjudicial en la efectividad de los sistemas de vigilancia y fue cada vez más difícil rastrear los casos hasta su origen (nhk 2021d). Estas condiciones propiciaron una espiral decadente que solo pudo ser contrarrestada a partir de medidas de contención que restringieron el movimiento y el contacto social.

			Las condiciones de salud de la población

			Con base en información de las autoridades de Salud de Japón y de la oms, el cuadro 1 contrasta el porcentaje de la población japonesa con el de la población mundial respecto de enfermedades que afectan negativamente el desempeño físico ante la covid-19. Por otra parte, la gráfica 5 muestra que la mayor parte de los decesos se ha concentrado en personas de 70 años y más. Estos datos sugieren que la población de Japón presenta un alto riesgo al ser una de las más ancianas del mundo;7 no obstante, la buena salud física del pueblo japonés —en términos comparativos— ha sido un factor determinante para mantener la tasa de mortalidad promedio en 2.27 % hasta abril de 2021 (véase gráfica 3) (mstb 2021c).

			En resumen, algunas de las tácticas más importantes que se pusieron en práctica en Japón para atender la pandemia fueron las siguientes: las restricciones y medidas de cuarentena en puertos de entrada; las estrategias sanitarias de mitigación que incluían recomendaciones prácticas y preventivas; las 3C (cohesión, densidad o cercanía); la estrategia de vigilancia; y las medidas de contención en regiones específicas y en momentos críticos. En este sentido también fue importante el estado de las condiciones demográficas e institucionales con las que contaba Japón, como la experiencia institucional previa con enfermedades infecciosas, la cobertura universal del sistema de salud y las condiciones generales de salud de la población. Relativo a las conductas sociales, se observó la adopción generalizada y voluntaria de las medidas preventivas y la dificultad para mantener dichas conductas bajo ciertas condiciones y por periodos prolongados. Por otra parte, se dio cuenta de las limitaciones de los sistemas de salud, en especial la falta de disponibilidad de recursos humanos, lo cual condujo al colapso de estos sistemas en algunas regiones. En la siguiente sección se abordará el contexto en que estas medidas fueron aplicadas, así como el impacto que tuvieron de forma paralela a  la pandemia sobre las condiciones económicas, políticas y sociales.  

			
				
					Cuadro 1
Porcentaje de la población con enfermedades que afectan 
negativamente el desempeño físico de los pacientes de covid-19

					
						
							
							
							
							
						
						
							
									
									Enfermedad

								
									
									Pacientes (miles)

								
									
									% Población 
de Japón

								
									
									% Población mundial

								
							

							
									
									Diabetes

								
									
									6 183

								
									
									4.99

								
									
									8.5  (2014)

								
							

							
									
									Obesidad

								
									
									573

								
									
									0.46

								
									
									39  (2016)

								
							

							
									
									Hipertensión arterial

								
									
									15 615

								
									
									12.61

								
									
									20 (2015)

								
							

							
									
									Enfermedades cardiovasculares

								
									
									4486

								
									
									3.62

								
									
									-

								
							

							
									
									Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (epoc)

								
									
									200

								
									
									0.16

								
									
									3.5  (2016)

								
							

							
									
									Enfermedades renales (incluye enfermedad renal crónica)

								
									
									1232

								
									
									0.99

								
									
									-

								
							

						
					

					Fuente: Elaboración propia con base en jpald (2020) y oms (2021).

				

			

		 

			
				
					Gráfica 5
Decesos por grupos de edad y género, hasta el 19 de abril de 2021
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					Fuente: Elaboración propia con base en ipss (2021).

					

				

			

			Las crisis sanitarias y económicas

			La primera ola de contagios y el primer estado de emergencia

			El primer estado de emergencia se declaró el 5 de abril de 2020, entrando en vigor en siete prefecturas el día 7 y extendiéndose a todo el país el 16 del mismo mes. Las semanas previas a esta declaratoria estuvieron envueltas en un ambiente de incertidumbre al que contribuyeron diversos factores. En primer lugar, estaba el miedo generalizado ante una nueva enfermedad infecciosa que comenzaba a propagarse en las zonas urbanas, que a la sazón saturaba los sistemas de salud de otros países y provocaba la escasez de algunos insumos sanitarios debido a cortes en las cadenas productivas internacionales (nhk 2020a). A ello hay que sumar que, después de lo acontecido en el Diamond Princess, algunas de las primeras decisiones del gobierno —como realizar pocas pruebas de detección, adelantar el fin del ciclo escolar y la petición de trabajar desde casa— fueron consideradas tibias y poco estudiadas (Kingston 2020).

			De igual manera, los planes para la celebración de los Juegos Olímpicos en el verano de 2020 aún estaban en pie, y la administración del primer ministro Shinzō  Abe parecía no querer hacer algo que pudiera afectar su programa. No obstante, conforme se aproximaba la fecha, primero algunos atletas de diferentes países y después delegaciones enteras cancelaron su participación. Así, el 23 de marzo, más por presiones del exterior que por una medida interna, el Comité Olímpico Internacional y el gobierno de Japón tomaron la decisión de postergar el evento por un año (tocog 2020). Solo después de ello, el ccc, encabezado por el primer ministro Abe, emitió la declaratoria del primer estado de emergencia.

			Durante las siete semanas que se extendió el estado de emergencia, la disminución en el flujo de personas fue notable. La meta de reducir la afluencia de gente en un 80% se alcanzó en muchos lugares. En sitios de gran concurrencia —como las estaciones de Shibuya o Shinjuku, en Tokio, o Umeda, en Ōsaka—, las comparaciones con días anteriores indicaron disminuciones de afluencia de entre 60 % y 80 %. También se atendió en buen grado el llamado a no desplazarse a otras prefecturas o localidades, incluso en los periodos vacacionales como la Golden Week o el Obon. En este sentido la evidencia es contundente: gracias a las limitaciones de movimiento y del contacto social, tanto los contagios como las muertes por la covid-19 lograron contenerse (véanse gráficas 1-3). Este resultado es congruente con las recomendaciones de estudios epidemiológicos publicados desde las fases tempranas de la pandemia (Nishiura et al. 2020).

			Medidas y dificultades económicas

			El estado de emergencia, por otra parte, derivó en la caída de algunas actividades económicas, principalmente en el sector de servicios (turismo, restaurantes y transporte),8 y acentuó algunos problemas que la sociedad japonesa viene arrastrando a lo largo de las últimas décadas: el déficit fiscal, el estancamiento económico, la precarización laboral, las crecientes disparidades sociales (kakusa-shakai), los suicidios, entre otros. Los dos estados de emergencia declarados durante el periodo de estudio en cuestión tuvieron efectos directos en el sector laboral que representaron la pérdida de quinientos mil empleos (nri 2021).

			Para fomentar la recuperación económica, el gobierno emitió paquetes de alivio a través de tres presupuestos de emergencia: uno en abril, otro en mayo y uno más en diciembre de 2020 (mof 2021). En total, la suma ascendió a 79.43 billones de yenes (aproximadamente 750 mil millones de dólares)9 que fueron ejercidos en programas de apoyo y subsidios para quienes se encontraban en riesgo de sufrir los efectos de la pandemia. Uno de estos programas dispuso un pago único de 100 000 yenes (900 dólares) por persona, nacional o residente, sin ninguna condición especial. En los sectores comercial e industrial también fueron aplicados para proteger el empleo o asegurar la producción de materiales e insumos estratégicos. Los programas insignia para promover el consumo en los sectores más afectados fueron las campañas Go To Travel y Go To Eat; estas campañas, bastante populares, funcionaron mediante el reembolso de un porcentaje del costo de ciertos servicios y productos.

			Gracias a todos estos incentivos económicos y a la disolución del estado de emergencia a finales de mayo, el tercer trimestre del año mostró una recuperación del pib (22.9 % anualizado). Sin embargo, cabe mencionar que dichos paquetes económicos han representado una pesada carga para las finanzas públicas, pues se trata del país con la relación deuda/pib más alta del mundo; además, esta carga fiscal se distribuye de manera uniforme, volviéndose más pesada para los estratos sociales más pobres.

			El crecimiento de la pobreza relativa en Japón durante las últimas tres décadas es un fenómeno que ha afectado particularmente a niños, madres solteras y familias que dependen del ingreso de una sola persona (mstb 2019). Así que, en pocas palabras, el costo de las medidas de recuperación económica ha sido más elevado para los grupos más afectados por el desempleo y por la parálisis productiva que trajo la pandemia. Paradójicamente, los estratos sociales más desfavorecidos son a la vez los que más apoyos requieren y los que más terminan pagando por dichos apoyos.

			En casos como este, la cantidad de recursos que se liberan durante estas situaciones de emergencia se vuelven suelo fértil para la corrupción. En Japón, algunas de las medidas de alivio estuvieron envueltas en escándalos de corrupción. Un ejemplo de ello fue la medida impulsada por el primer ministro Abe de repartir dos cubrebocas por familia —Abenomask—, los cuales fueron comprados mediante adjudicación directa a un costo relativamente alto y, según reportes, con muchos defectos de fabricación (Kamito y Yamaguchi 2020). Otro escándalo ocurrió en torno al programa de apoyos a pequeñas y medianas empresas, cuya administración fue adjudicada mediante licitación a un consorcio que, ilícitamente y con claros conflictos de interés, subcontrató a otras firmas para realizar el trabajo (Saito y Park 2020).

			Estas experiencias sugieren la necesidad de construir estructuras económicas y sociales más equilibradas y resilientes, con menor disparidad entre estratos sociales, pero también mecanismos de vigilancia efectivos que castiguen la corrupción y aseguren el uso adecuado de los recursos de emergencia.

			Entre la mitigación y la contención

			La segunda ola de covid-19 fue mayor que la primera (véase gráfica 1) y también fue mayor la presión por implementar otro estado de emergencia; empero, en aquella ocasión no ocurrió así. Para comprender el cambio de patrón es necesario observar distintos factores. Por una parte se reforzó el sistema hospitalario, como se mencionó anteriormente, y los sistemas de vigilancia resultaron efectivos para rastrear el origen de muchos contagios en sitios como restaurantes, bares y las llamadas ciudades o barrios nocturnos (Yomiuri 2020); por otra, a nivel prefectural se establecieron fases de alerta y parámetros que definieron el salto de una fase a otra. Estos parámetros fueron la ocupación de camas de hospital, el número de pacientes graves, el cociente de casos positivos sobre número de pruebas pcr, el número casos nuevos por día, la tasa de aumento semanal y el porcentaje de casos sin posibilidad de rastrear el origen del contagio (nhk 2020d). El establecimiento de estos indicadores obedeció a la necesidad de tener datos relevantes para tomar decisiones y para conocer de manera objetiva las condiciones bajo las cuales se justificaría el cambio de la estrategia —de la mitigación a la contención—, con los costos económicos y sociales que ello implicaba. No obstante, en algunas ocasiones la administración central especuló con la tendencia de estos indicadores y tardó demasiado en definir un cambio. En otras palabras, el manejo de la pandemia se convirtió en un asunto de balance de riesgos, en el que de un lado quedaba el sistema de salud y del otro el desempeño económico.

			La segunda ola, entonces, fue controlada mediante las medidas sanitarias de mitigación descritas anteriormente, sin llegar a declarar otro estado de emergencia. Sin embargo, a diferencia de los resultados del estado de emergencia implementado durante la primera ola, en esta ocasión los contagios se estabilizaron en una tasa mayor, y cuando llegó la tercera ola de contagios, el punto de partida fueron centenas de contagios diarios. Bajo estas condiciones, el 5 de noviembre volvió a rebasarse el millar de contagios en un día, y el 18 de noviembre, los dos millares (véase gráfica 1). A pesar de la aceleración de la transmisión del virus y de que los indicadores alcanzaron niveles críticos hacia finales de año, la administración del sucesor de Abe, Yoshihide Suga, especuló con la tendencia de estos datos y decidió mantener el statu quo en la estrategia sanitaria y en las políticas de recuperación económica.

			Ya para el 18 de diciembre, la gobernadora de Tokio, Yuriko Koike, elevó la alerta al nivel máximo por la ocupación hospitalaria (nhk 2020c); mientras que otras prefecturas consideraron la posibilidad de declarar estados de emergencia locales y presionaron al gobierno central para hacer lo propio. Por su parte, organizaciones como la Asociación de Médicos de Tokio y su presidente, el doctor Haruo Ozaki, argumentaron que debían tomarse medidas para no perder el control sobre la difusión de los contagios. Bajo la presión de diversos actores políticos y especialistas, el gobierno central finalmente decidió hacer algunos ajustes, entre ellos, suspender las campañas Go To (Anzai y Nishiura 2021). No obstante, como lo advirtieron muchos especialistas, dichos ajustes fueron insuficientes. Para finales de diciembre, el número de contagios diarios volvería a duplicarse, alcanzando los 4 322 casos el 31 de diciembre (véase gráfica 1); de la misma manera, la cifra de decesos también creció (véase gráfica 2). Particularmente en las primeras semanas de enero, los sistemas de salud de varias localidades colapsaron (ccc 2021). Muchos pacientes no tuvieron acceso a los servicios médicos de emergencia y hubo la necesidad de establecer criterios de prioridad para atender a unos u otros. Ante esta situación, el 2 de enero de 2021, los gobernadores de cuatro prefecturas de Kantō (Kanagawa, Chiba, Saitama y Tokio) presionaron al gobierno central para emitir la declaración de estado de emergencia, no sin acentuar las tensiones políticas entre las autoridades locales y las centrales (Shigeta 2021). El 8 de enero entró en vigor otro estado de emergencia en las prefecturas que lo solicitaron y fue extendido a las prefecturas de Osaka, Kioto, Hyōgo, Aichi, Gifu, Fukuoka y Tochigi.

			Este estado de emergencia tuvo diferencias con respecto del primero, es decir, el enfoque relativo a las medidas de contención también cambió. En esta ocasión las disposiciones cobraron nuevos matices, por ejemplo, el cierre de comercios y restaurantes fue solamente parcial y concentrado en algunas localidades. Si bien la prioridad era disminuir la tasa de contagios, también era importante atenuar los efectos económicos negativos. Por su parte, la respuesta de la gente para abstenerse voluntariamente de realizar ciertas actividades sociales también fue menor en esta ocasión (nhk 2021a). Esto es atribuible al cansancio generalizado por mantener las medidas de distanciamiento social durante periodos prolongados, pero también a una menor aversión al riesgo observable en el comportamiento social de muchas personas. A pesar de estas condiciones, las medidas de contención surtieron efecto y la tasa de contagios comenzó a disminuir. El estado de emergencia terminó a finales de febrero, aunque pocas semanas después llegaría la cuarta ola de contagios.

			Según parece, la suma de todos los factores demográficos, económicos y de las decisiones políticas en torno a la pandemia, resultó en un ciclo de valles y crestas, cuyos límites fueron definidos en buena parte por la presión de mantener las actividades económicas y por las estrategias sanitarias de contención. La vacunación se presentó como una fuerza que pudiera romper con este ciclo, aunque el proceso de vacunación en Japón haya sido más lento que en otros países desarrollados. Hasta abril de 2021 solo una pequeña proporción de la población mayor de 65 años había sido vacunada. Los procesos de aprobación de las vacunas tomaron más tiempo que en otros países debido a los protocolos y a circunstancias geopolíticas presentes en este tema, y solo las vacunas de Pfizer y Moderna han logrado pasar las pruebas de seguridad japonesas.

			Conclusiones

			Este capítulo analizó la pandemia de la covid-19 en Japón como un fenómeno social. La premisa es que debido a algunas de las características de esta enfermedad —como la posibilidad de contagio en fases asintomáticas— y a algunos parámetros epidemiológicos —como la letalidad y la transmisibilidad—, es posible controlar la pandemia mediante políticas públicas que propicien cambios en la conducta social. Asimismo, se observó que algunas de las medidas más efectivas, como las que implican la limitación de la movilidad y el contacto social, tienen repercusiones directas en las actividades económicas y, por ende, afectan la vida y forma de subsistencia de gran parte de la población. En este sentido, es claro que la pandemia, en Japón y en el mundo, ha puesto a prueba las capacidades de reacción y la resiliencia tanto de los sistemas de salud como de las estructuras económicas y entramados sociales e institucionales construidos hasta ahora.

			En este capítulo se argumenta que las decisiones de política pública en torno al manejo de la pandemia en Japón durante el periodo de estudio fueron tomadas tratando de mantener un balance entre el desempeño económico y la salud pública. Primero se analizaron tanto las medidas sanitarias y sus limitaciones, como algunas de las condiciones iniciales o primeras líneas de defensa con las que contaban la población y las instituciones. Se observó que las disposiciones establecidas en las Políticas Básicas, las instituciones de salud y de gobierno a distintos niveles, así como las condiciones físicas de la población, contribuyeron para mantener indicadores positivos, como es el caso de la tasa de mortalidad por debajo de la media mundial. También se reconoció la amplia disposición social para seguir las recomendaciones: usar el cubrebocas y evitar las 3C —aunque con el paso del tiempo se hayan relajado y haya crecido la tolerancia al riesgo por parte de la población—. De igual manera, se dio cuenta de algunas políticas y condiciones que limitaron las capacidades de los sistemas de respuesta, como la reducida cantidad de pruebas de detección que se implementaron especialmente durante 2020, o la limitada disponibilidad de recursos humanos y hospitalarios.

			Posteriormente, se analizaron las circunstancias bajo las cuales los sistemas de salud y de vigilancia se vieron rebasados. Se expuso la efectividad de las medidas de contención aplicadas bajo estados de emergencia para reducir el ritmo de contagios a una tasa que el sistema de salud pudiese manejar, aunque también se observó una demora en la puesta en marcha estas medidas que dio pie al colapso de los sistemas de salud en algunas localidades. Para entender el atraso de estas decisiones se analizó el contexto en el que fueron tomadas. Ante el crecimiento de la primera ola de contagios, por ejemplo, la administración del primer ministro Abe priorizó el programa de los Juegos Olímpicos y solo después de la decisión de postergar el evento se declaró el primer estado de emergencia. Durante la tercera ola, a pesar de contar con información e indicadores objetivos que mostraban la gravedad de la situación, la administración del primer ministro Suga especuló con la tendencia de estos parámetros y se decantó por la recuperación económica. El segundo estado de emergencia se declaró luego de la presión que ejercieron los gobernadores de algunas de las prefecturas más afectadas y de las organizaciones, tanto de médicos y especialistas como de la sociedad civil, que funcionaron como contrapesos políticos ante las decisiones del gobierno central.

			La toma de estas decisiones, no obstante, ha sido bastante complicada debido a los efectos secundarios de las medidas de contención. En este capítulo se estudió la manifestación de algunos de estos efectos secundarios como afectaciones a diversos sectores económicos que provocaron la pérdida de empleos y acentuaron problemas económicos y sociales que ha sufrido Japón particularmente en las últimas tres décadas. Las medidas de emergencia que el gobierno central tomó para aliviar estos efectos ayudaron a la recuperación de la economía, pero también fueron objeto de corrupción y pusieron una carga extra sobre las finanzas públicas de Japón. Si bien esto último es algo ineludible ante el carácter de pandemias como esta, también es cierto que esta carga económica se distribuye de manera uniforme entre la población, por lo tanto, es especialmente pesada para los grupos económicamente más desfavorecidos, como las madres solteras o las familias que dependen de una sola persona. La consecuencia de esto es el crecimiento de las disparidades sociales que vienen creciendo desde la década de 1990 en Japón.

			De la experiencia japonesa frente a esta pandemia puede aprenderse bastante. El balance exitoso entre la salud pública y el desempeño económico que busca el manejo de una crisis como esta depende no solo de las medidas tomadas al momento, sino también de la construcción de estructuras económicas más equitativas, de estructuras políticas con contrapesos efectivos y de instituciones confiables y flexibles para responder ante este tipo de contingencias con el menor costo económico y social posible. Es importante el estudio de estos fenómenos desde la óptica de las ciencias sociales para tratar de construir sociedades más resilientes, sobre todo en un entorno en el que las presiones ambientales que ejercen las actividades humanas propician el surgimiento de este tipo de contingencias. No se trata solo de incrementar el número de camas o de aliviar los factores que afectan a la economía, sino de mejorar la salud de la población, minimizar el número de enfermos e incrementar los instrumentos que busquen proteger las condiciones de vida de todos. Asimismo, la toma de decisiones basada en datos confiables siempre será una herramienta indispensable para desarrollar e implementar políticas efectivas y a tiempo. Especular en situaciones en las que el margen de error es pequeño y donde hay mucho en juego es una negligencia que no pueden permitirse las autoridades cuya responsabilidad es proteger tanto la vida y la salud de la población, así como su modus vivendi.
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					1	Con 407.55 contagios y 7.59 decesos por cada 100 000 habitantes. En total, suman 511 756 contagios y 9 535 decesos hasta el 15 de abril de 2021 (mstb 2021c).

				

				
					2	Destaca la crítica del especialista Iwata Kentarō de la Universidad de Kobe (Yoshida 2020).

				

				
					3	La reacción en cadena de la polimerasa (pcr, por sus siglas en inglés) es una técnica de laboratorio utilizada para amplificar secuencias de adn y así detectar el virus sars-cov-2.

				

				
					4	La primera versión es del 25 de febrero de 2020 y, tomando en cuenta la del 13 de enero de 2021, ya ha sido revisada en diez ocasiones (ccc 2021).

				

				
					5	El carácter san mitsu (3密) fue designado como el kanji que mejor representa al año 2020, las 3C, que en inglés se refieren a closed spaces, crowded places y close-contact setting.

				

				
					6	Hasta el 29 de enero de 2021 se había realizado el siguiente número de pruebas pcr por cada 100 000 habitantes: en Japón 5 312, en Corea del Sur 10 857, en China 11 116 (Worldometers 2021).

				

				
					7	De la población, 27.4 % tiene más de 65 años de edad (Masuda 2019).

				

				
					8	El pib cayó 28 % (anualizado) en el segundo trimestre de 2020. La Agencia de Turismo de Japón reportó una disminución del 87.1 % de visitantes extranjeros en 2020 con respecto del año anterior (jnto 2021).

				

				
					9	El presupuesto del año fiscal 2020 fue de 102.658 billones (1012) de yenes (aproximadamente un billón de dólares), por lo que los paquetes suplementarios representaron 78 % extra del presupuesto anual. En términos del pib, esta cantidad representa 15 % aproximadamente.
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			En lo general, las políticas sanitarias a las que recurrieron los gobiernos en el este y sudeste de Asia para contener y mitigar el sars-cov-2 se calificaron como exitosas debido a su eficiencia y eficacia, al menos en cuanto al tratamiento de las olas de contagio iniciales durante el primer año de la pandemia. Como ha podido comprobarse a lo largo de este libro, un factor en común que marcó la respuesta de todos los gobiernos revisados fueron sus experiencias previas con las epidemias del síndrome respiratorio agudo severo (sars), en 2003, y del síndrome respiratorio de Oriente Medio (mers), en 2015, las cuales evidenciaron en su momento la vulnerabilidad de los sistemas nacionales de salud. A raíz de esas valiosas lecciones, y para no repetir los errores del pasado, se llevaron a cabo reformas sustanciales en dichos sistemas, las cuales se enfocaron en los siguientes aspectos: el establecimiento de protocolos estandarizados para propiciar una comunicación más efectiva con mayor claridad en las tareas y responsabilidades intragubernamentales; la adecuación de estructuras institucionales que posibilitaran el acceso y protección de datos personales e historiales médicos de pacientes; los ajustes legislativos que dotaran de mayor autonomía a las agencias de coordinación epidemiológica; la formulación de planes para la optimización de infraestructura hospitalaria pública y privada;1 el fortalecimiento de instituciones educativas para la formación de recursos humanos especializados; entre otros. Lo anterior demostró su determinación por prevenir nuevas crisis sanitarias y por fortalecer las capacidades que los ayudaran a contener nuevos brotes de manera rápida en caso de ocurrir. Aun con diferentes grados de progreso en esas reformas, en general, todos los gobiernos y autoridades sanitarias demostraron estar preparados para enfrentar una contingencia de gran magnitud como la de la covid-19.

			El común denominador de algunos de los casos revisados fue una respuesta proactiva e inmediata (aunque contrastante en China, Singapur y Japón, según los capítulos correspondientes), pues la mayoría realizó acciones tempranas relacionadas con la reducción de la movilidad y las actividades que supusieran altas concentraciones de personas —especialmente en espacios cerrados como oficinas, escuelas o centros de entretenimiento—. Asimismo, se analizaron escenarios en los que tuvo lugar el confinamiento de ciertas comunidades de riesgo (por sus condiciones de vida o actividad que realizaban) y el cierre parcial o total de fronteras.2 Con variaciones en la pertinencia de las políticas públicas adoptadas por cada Estado y cobertura de su infraestructura de salud, en la cantidad y calidad de recursos humanos especializados y capacitados, así como en la velocidad y asertividad en la toma de decisiones (véase cuadro 1), hemos constatado que las políticas estudiadas cumplieron su propósito de proteger la vida de sus habitantes (véase cuadro 2). A ello debe sumarse el relativo acatamiento social de las medidas y acciones gubernamentales, ya fuera por la evidente confianza puesta en las autoridades sanitarias, por la provisión de paquetes económicos y fiscales que compensaron la parálisis productiva y comercial, o bien, porque el costo de sufrir las sanciones era superior al beneficio de ejercer sus derechos individuales. También es posible que una combinación de todos esos elementos haya contribuido a la aquiescencia de la población para cooperar.

			Los rebrotes del virus sars-cov-2 y sus nuevas variantes continuarán siendo un reto para la política pública, las agencias especializadas y la población en cada país de la región, por lo que este primer ejercicio comparativo se enfrenta al reto de estudiar un proceso que todavía está en movimiento. A pesar de ello, gracias a la observación panorámica de cada caso abordado en estas páginas se ha podido constatar que los gobiernos conservarán su capacidad de contención y mitigación, aun cuando pudieran registrarse nuevos brotes.

			Como apunta Juan José Ramírez Bonilla en su artículo sobre el caso de Malasia, queda claro que la emergencia de la covid-19 no solo se ha tratado de la propagación global de un virus altamente letal, sino también de sus impactos y de que se ve afectada por el carácter dinámico de sociedad. Es por ello que debe estudiarse de manera integral y multidisciplinaria, y no solo desde la perspectiva médica o epidemiológica; esto es, tomando en cuenta los contextos políticos, económicos, jurídicos, tecnológicos y hasta culturales en que se desarrolla, pero también distinguiendo el fenómeno como un reflejo de las condiciones estructurales o sistémicas de carácter global. Esta complejidad produce múltiples efectos que sin duda han puesto en relieve graves lesiones dentro del sistema económico, en las estructuras políticas y en la naturaleza del pacto social. En ese sentido, aunque esta obra indaga en las políticas sanitarias y medidas específicas para la contención y mitigación de la covid-19 de una región del mundo, también presenta las otras consecuencias de la pandemia al develar problemáticas escondidas como las disparidades que golpean a grupos vulnerables o desfavorecidos por el modo de producción capitalista —por ejemplo, los trabajadores migrantes, las comunidades lgtbiq+, o grupos étnicos minoritarios—.

			El agotamiento social y la necesidad de subsistir económicamente ha llevado a segmentos importantes de la población de todos los países a exponerse al virus; pues, sin duda, el contacto social y la celebración de actos religiosos son insustituibles, y el teletrabajo no es una opción para todos. Así que, aunque la capacidad de acción de los gobiernos es muy importante, el factor social no debe perderse de vista, pues sobre este recaen las políticas sanitarias y económicas. Considerar lo anterior ayuda a reconocer diversas razones subyacentes en las diferentes oleadas de contagios, aun cuando parecía que algunos gobiernos tenían todo bajo control.

			
				
					Cuadro 1
Olas de contagio y estados de emergencia, 2019-2021

					
						
							
							
							
						
						
							
									
									País

								
									
									Olas de contagio

								
									
									Estados de emergencia

								
							

							
									
									China

								
									
									1.ª Enero-febrero de 2020

								
									
									1.º 27 de diciembre de 2020

									2.º 13 de enero de 2021 (Heilongjiang)

								
							

							
									
									Corea del Sur

								
									
									1.ª Febrero-abril de 2020

									2.ª Agosto-septiembre de 2020

									3.ª Noviembre de 2020-enero de 2021

									4.ª Marzo de 2021

								
									
									1.º 20 de enero de 2020 (nivel 2 del Sistema de Alerta de Riesgo de Enfermedades Infecciosas)

									2.º 23 de febrero de 2020 (nivel 4 [máximo] del Sistema de Alerta)

								
							

							
									
									Japón

								
									
									1.ª Abril de 2020

									2.ª Julio-septiembre de 2020

									3.ª Noviembre de 2020-febrero de 2021

								
									
									1.º 28 de febrero de 2020-19 de marzo de 2020 (Hokkaido)

									2.º 7 de abril de 2020-25 de mayo de 2020

									3.º 7 de enero de 2021-21 de marzo de 2021

								
							

							
									
									Singapur

								
									
									1.ª Abril-mayo de 2020

									2.ª Julio-agosto de 2020

								
									
									1.º Febrero-abril de 2020

								
							

							
									
									Malasia

								
									
									1.ª Marzo-abril de 2020

									2.ª Octubre de 2020-marzo de 2021

								
									
									1.º 25 de enero de 2020-16 de febrero de 2020

									2.º 27 de febrero de 2020-30 de junio de 2020

									3.º Septiembre de 2020

								
							

							
									
									Tailandia

								
									
									1.ª Marzo-abril 2020

									2.ª Diciembre de 2020-febrero de 2021

								
									
									1.º 26 de marzo de 2020-3 de abril de 2020

									2.º 4 de enero de 2021-25 de marzo de 2021 (provincias en zona roja)

								
							

							
									
									Taiwán

								
									
									1.ª Marzo-abril de 2020

								
									
									-

								
							

							
									
									Vietnam

								
									
									1.ª Marzo-abril de 2020

									2.ª Julio-agosto de 2020

									3.ª Febrero de 2021

								
									
									1.º 1 de abril de 2020-16 de abril de 2020

								
							

						
					

					Fuente: Elaboración propia con base en France 24 (2021); Jiji Press (2020); Arana (2020); Rampal (2021); Swissinfo.ch. (2021); Wang (2020); Task Force (2020). Véanse las gráficas 1, 2 y 3 de la introducción de este libro.

				

			

			 

			Asimismo, la pandemia hizo aún más evidente la brecha tecnológica existente entre las diferentes naciones del planeta. Mientras algunos gobiernos como China, Corea del Sur, Singapur, Taiwán y Japón implementaron sistemas de rastreo, monitoreo en tiempo real y seguimiento de los casos de personas infectadas, gracias a sus amplias capacidades y dominio de las tecnologías de la información y extensa cobertura de sus sistemas de comunicación, otros países hacían lo que estaba a su alcance con sus propios recursos materiales y humanos, los cuales eran escasos y no siempre óptimos para responder al ingente reto de contener la pandemia. Los casos estudiados demuestran que esa capacidad puede marcar una diferencia significativa al permitir el rastreo de contactos por medios digitales y con ello romper oportunamente las cadenas de contagio. No contar con la posibilidad de detectar y seguir los casos llevó a tomar medidas estrictas de aislamiento masivo imposibles de mantener por periodos demasiado largos.

			No toda la efectividad en la contención de la pandemia se limita a las cuestiones técnicas o tecnológicas; también importa mucho la capacidad de ajuste oportuno de las reglas y protocolos cuando se enfrenta a las especificidades de cada problemática y a cada dinámica política y social. El caso de Corea del Sur es interesante en tanto que la nación efectuó ajustes inmediatos a su reglamentación en materia de salud y manejo de datos de la población para permitir el rastreo de contagios y definir el protocolo de hospitalización. Otros países de la región hicieron lo propio antes o inmediatamente después de los primeros casos, aunque ciertamente el uso de datos personales ha sido un tema delicado y sensible incluso para las sociedades de Asia, que suelen ser vistas como proclives a colaborar con sus autoridades. En este sentido, Corea del Sur adoptó soluciones creativas y flexibles a través de la innovación técnica y científica para la producción de kits de diagnóstico y uso de las tic, lo cual facilitó su estrategia de las 3T (Test - Trace - Treatment); dichas iniciativas fueron acompañadas por cambios legales que se comunicaron de manera transparente a la población. Taiwán diseñó una estrategia muy similar, analizada por Pablo Henri Ramírez Didou, la cual permitió mayor eficiencia en la identificación de grupos de contagio y efectividad en su aislamiento reduciendo la transmisión y, por ende, la tasa de letalidad (véase cuadro 2); en algún momento, la recolección de datos personales y su uso para la investigación epidemiológica también fueron asunto de discusión, pero la asertividad gubernamental y la confianza en las autoridades sanitarias evitaron la politización del tema.

			Al inicio de la pandemia, mientras los casos se multiplicaban sin control en Europa, Estados Unidos y América Latina, Asia contrastaba por lo moderado de sus registros; se argumentaba que las bases del confucianismo, que supuestamente regulan el comportamiento social, desempeñaron un papel crítico como factor de autocontrol de contagios. Incluso, llegó a afirmarse que la aceptación generalizada del uso de cubrebocas y la cibervigilancia obedecía a rasgos culturales supuestamente dominantes en la región (Han 2020). La evidencia puso en entredicho dicha perspectiva, ya que el confucianismo no necesariamente evitó que los gobiernos cometieran errores por urgencias políticas, ni mostró su eficacia en cuanto a la idea de corresponsabilidad social en una población que eventualmente mostró síntomas de agotamiento por la prolongada reclusión. Debido a este último factor, la disciplina sanitaria se vio vulnerada en varias ocasiones y provocó nuevos brotes de infección, especialmente después de algunas manifestaciones civiles o de la celebración de festividades tradicionales que implicaban el desplazamiento de familias y contactos entre diferentes grupos. En todo caso, las restricciones a la movilidad impuestas por los gobiernos nacionales y locales, con distintos grados de rigurosidad en la vigilancia y severidad en la penalización, fueron más efectivas para desincentivar los traslados innecesarios. En ese sentido, a pesar de que las perspectivas culturalistas puedan resultar más atractivas, de estas se tiende a formular generalizaciones poco útiles. Hubo países asiáticos, como Vietnam o China, en donde el factor sociocultural sí podría abonar a la explicación de obediencia y confianza en las autoridades; aunque quizá también fueron más importantes los mecanismos de vigilancia e intimidación (Hayton y Ngheo 2020).

			
				
					Cuadro 2
Contagios, decesos y tasa de letalidad por la covid-19 
en el este y sudeste de Asia, hasta el 31 de marzo de 2021

					
						
							
							
							
							
						
						
							
									
									Países

								
									
									Contagios

								
									
									Decesos

								
									
									Tasa de letalidad (%)

								
							

							
									
									China

								
									
									90 265

								
									
									4 636

								
									
									5.14

								
							

							
									
									Corea del Sur

								
									
									103 088

								
									
									1 735

								
									
									1.67

								
							

							
									
									Japón

								
									
									471 777

								
									
									9 155

								
									
									1.93

								
							

							
									
									Singapur

								
									
									60 381

								
									
									30

								
									
									0.05*

								
							

							
									
									Malasia

								
									
									344 018

								
									
									1 272

								
									
									0.37

								
							

							
									
									Tailandia

								
									
									28 863

								
									
									94

								
									
									0.33

								
							

							
									
									Taiwán

								
									
									1 030

								
									
									10

								
									
									0.97

								
							

							
									
									Vietnam

								
									
									2 603

								
									
									35

								
									
									1.34

								
							

						
					

					Nota: *La más baja del mundo.

					Fuente: Elaboración propia con base en Ritchie et al. (2020-2021).

				

			

			 

			A la luz de los capítulos que integran este volumen, puede argumentarse que el confucianismo no marcó ninguna diferencia en las sociedades de China, Taiwán, Japón, Corea o Singapur y quizá Vietnam, que suelen encasillarse como practicantes de dicha filosofía, ya que la incidencia de contagios varía entre ellas. Es más plausible que Corea del Sur y Japón hayan tenido más contagios que los otros países por haber seguido enfoques más flexibles con modelos de fronteras y sociedades abiertas, y sin aislamiento generalizado; en el caso de Japón también pudo deberse a sus problemas iniciales para rastrear el origen de los contagios y aislar oportunamente a los contactos de personas infectadas, pero también por iniciativas para la reactivación económica que impulsaron la movilización. Por muy confucianas que fueran, las acciones de confinamiento generaron resistencia y críticas al interior de las sociedades.

			Muchas naciones de Asia fueron exitosas en la implementación de acciones tempranas para restringir la movilidad de sus ciudadanos y de viajeros provenientes del exterior. Por ejemplo, Taiwán y Singapur optaron por cerrar completamente sus fronteras, y otros como Corea del Sur implementaron medidas menos drásticas, pero estrictas en cuanto a la obligatoriedad de cuarentena y seguimiento de aquellos que ingresaban al país por sus puertos marítimos y aéreos. Al inicio de la crisis, Japón retuvo anclado al crucero turístico Diamond Princess, proveniente de Hong Kong3 y Taiwán, sin permitir el desembarco de sus pasajeros ni tripulantes, al haberse detectado un brote que afectó a más de una centena de personas. En China, Wuhan y otras ciudades de la provincia de Hubei fueron puestas en cuarentena. Es verdad que esas acciones no están exentas de controversia, sea por razones humanitarias, de derechos humanos o libertades de movilidad; no obstante, tales medidas contribuyeron a mantener el número de contagios importados más o menos bajo control.

			En este proceso, de nuevo se comprueba que la buena comunicación entre las autoridades y la población ha fungido como un factor de contención sumamente importante, más allá que el reforzamiento doctrinario de valores culturales o ideológicos. Es cierto que en algunos países la comunicación suele ser un tema controversial, pero para la mayoría de los gobiernos comprendidos en este estudio, incluyendo el de China y Vietnam, quedó claro que la transparencia es un principio fundamental para ganar la confianza de la población y para aplicar con mayor eficiencia y eficacia las políticas sanitarias. Esto es comprobable aún en regímenes autoritarios como el vietnamita que, en teoría, no está sujeto a mecanismos de rendición de cuentas para continuar en el poder. Se entiende que es una cuestión técnica y práctica, no política, pues se trata de información sobre alertas de riesgo específicas en la prevención, protección y el combate a la covid-19; cabe aclarar que ello no significa que en otros aspectos de la política nacional haya transparencia, se permita el debate, la evaluación popular o la crítica a las acciones del gobierno en general. También se observan variaciones en el estilo, dependiendo del régimen y de sus prácticas de comunicación social; de manera que sus mensajes podían ser transmitidos mediante el empleo de eslóganes patrióticos, de información técnica o, incluso, con un viso cultural. Lo relevante es que, en casi todos los casos, los anuncios provenientes de las autoridades sanitarias y los gobernantes solían ser claros, precisos y consistentes, sin necesidad de usar tonos alarmistas o catastrofistas; suponemos que eso contribuyó a una mayor probabilidad de obediencia y participación social. Contrario al estilo que emplearon los gobiernos de Estados Unidos y México, los cuales optaron por emitir mensajes tranquilizadores y optimistas que confundieron a la población cuando la evidencia señalaba que no había tanto control, generando confusión, frustración y desconfianza.

			Si bien los presentes trabajos destacaron diversos aspectos positivos en el manejo de la pandemia, varios de ellos no dejaron de interponer una perspectiva crítica al develar algunas verdades ocultas. Por ejemplo, la crisis puso en evidencia las condiciones inadecuadas e insalubres en las que residían ciertos grupos de trabajadores migrantes. Los capítulos de Malasia y Singapur hicieron énfasis en este problema, pues, aunque en general los gobiernos tuvieron un manejo y control adecuado de los contagios, se suscitaron picos significativos especialmente en comunidades de trabajadores extranjeros, tanto legales como indocumentados. Podría entenderse que debido a su situación legal, los segundos se encontraran fuera del radar oficial, así como de los apoyos, cuidados y seguimiento provistos por las autoridades sanitarias; sin embargo, también ocurrió en casos de trabajadores legales, lo cual deja ver cierta negligencia de empleadores y autoridades hacia ese sector. En consecuencia, esas fuentes de propagación fueron difíciles de detectar, lo que expuso algunas debilidades de la política sanitaria y que el sistema de seguridad social fuera incapaz de advertir (o reconocer públicamente) el problema; naturalmente, los gobiernos fueron blanco de críticas por parte de organizaciones de la sociedad civil. Probablemente esta no sea una situación exclusiva de Malasia o Singapur, sino también de Corea del Sur, Japón y las comunidades birmanas en Tailandia, lo que ameritaría el desarrollo de un proyecto futuro al respecto.

			Más allá de esos fenómenos en apariencia aislados, los trabajos mostraron numerosas coincidencias en la estrategia sanitaria de los gobiernos analizados. Con variaciones en el énfasis, la mayoría concedió importancia a las pruebas masivas, rastreo puntual de cadenas de contagio y aislamiento de casos positivos, por lo que el número de decesos fue muy bajo. Tales variaciones no ocultaban los dilemas de cada gobierno en cuanto a la rigidez y severidad de las medidas. En primer lugar, mientras que algunos apostaron por establecer medidas autoritarias y unilaterales, otros se decantaron por generar enfoques más participativos y de comunicación más transparente para fomentar la corresponsabilidad cívica (véase cuadro 3). Los casos de Vietnam y China corresponden a la primera selección; en cambio, Corea del Sur y Taiwán optaron por no establecer cuarentenas estrictas y generalizadas para no paralizar por completo la actividad de las empresas. En tanto, hubo otros casos intermedios que denotaron ciertas inconsistencias entre los objetivos de salud pública y la actividad económica; es el caso de las acciones precipitadas de Japón y la iniciativa de Go to Travel, Go To Eat, la cual, en un afán de lograr una recuperación de los negocios después del primer “tsunami” de covid-19, generó por el contrario efectos nocivos que ocasionaron la segunda ola de contagio.

		
			Cuadro 3
Principales restricciones y políticas de confinamiento 
en el este y sudeste de Asia, 2019-2021

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Países

						
							
							Principales restricciones

						
							
							Políticas de confinamiento

						
					

				
				
					
							
							China

						
							
							
									Cierre total de Wuhan (23 de enero de 2020).

									Uso del Código de Salud Alipay, aplicación que indica estado de salud.

									Restricción de entrada y tránsito de extranjeros.

									Pruebas obligatorias de covid-19 y ácido nucleico.

									Cargos penales a quienes mintieran u omitieran información en sus declaraciones de salud.

									Toma obligatoria de temperatura y seguimiento de sus movimientos.

									Regulación de venta de analgésicos.

							

						
							
							
									Cierres de escuelas y lugares de trabajo.

									Emisión de pases con los que los residentes salen de sus casas.

									Prohibición de entrada a inquilinos de departamentos de otra ciudad.

									Bloqueo de las aldeas con vehículos, tiendas de campaña y otras barreras improvisadas.

									Confinamiento total y sin excepciones.

							

						
					

					
							
							Corea 
del Sur

						
							
							Se basaron en las reglas de distanciamiento social que el gobierno categorizó en un esquema de cinco niveles (1, 1.5, 2, 2.5 y 3). Seúl se encontraba en el nivel 2 y las demás zonas en el 1.5. Las restricciones para el nivel 2 incluían:

							
									Eventos con menos de cien participantes.

									10 % de espectadores en deportes.

									Cierre de karaokes y gimnasios después de las 9 p.m.

									Para escuelas se recomienda la asistencia de 1 por cada 3 estudiantes.

									Mascarilla obligatoria en transporte público, instalaciones de alto riesgo, bares, karaokes, restaurantes, cafés, protestas, farmacias.

							

						
							
							
									Restricción de horarios en restaurantes, gimnasios, cafés, karaokes, iglesias y escuelas privadas.

									Cuarentena para los casos positivos (aunque fueran asintomáticos) y sus contactos.

							

						
					

					
							
							Japón

						
							
							
									Pruebas obligatorias en aeropuertos.

									Veto a la entrada de extranjeros y cuarentena por catorce días a nacionales extranjeros, suspensión de validez de visas y exención de visado.

									Sanciones a empresas que no cooperaran durante el segundo estado de emergencia con multas de hasta 500 000 yenes.

									Restricciones de uso de transporte público a personas que entraran por vía marítima o aérea.

									Uso de las 3C: closed spaces, crowded places y close-contact setting.

							

						
							
							
									Confinamiento voluntario tras el decreto de emergencia del 6 de abril de 2020.

									Cierre de teatros, salas de conciertos, cines, hoteles, museos, bibliotecas, gimnasios, etc.

							

						
					

					
							
							Singapur

						
							
							
									Sistema de Respuesta a Brotes de Enfermedades (dorscon), cuyos niveles eran verde, amarillo, naranja y rojo.

									Permanencia en residencia y no abandonarla (al menos que fueran trabajadores esenciales).

									Prohibición de reuniones sociales.

									Restricción de uso de instalaciones deportivas o recreativas.

									Sanciones con 10 000 dólares singapurenses o encarcelamiento durante seis meses.

									 En caso de segunda falta, las multas ascendían a 20 000 dólares o a prisión de doce meses.

									Cuarentena obligatoria a viajeros y prohibición de entrada al territorio a viajeros provenientes de China continental, Francia, Alemania, Irán, Italia, Corea del Sur y España.

							

						
							
							
									Cierre de bares, restaurantes, teatros y otros locales a partir del 24 de marzo de 2020.

									Cierre de escuelas y trabajos no esenciales durante abril de 2020.

							

						
					

					
							
							Malasia

						
							
							
									Implementación de la Orden de Control de Movimiento que implicaba: a) revisión médica y cuarentena de catorce días para malasios provenientes del exterior; b) restricción de entrada a extranjeros, y c) cierre de establecimientos.

									Prohibición de desplazo interno, con movimiento limitado a 10 km de distancia del domicilio.

									Permiso de la policía para salir más allá de lo permitido

									Solo dos personas por vehículo.

									Actividades religiosas con asistencia limitada.

									La prueba de covid-19 y cargos de cuarentena corrían por cuenta propia de los extranjeros.

									Los viajeros debían descargar la aplicación MySejahtera y llevar una pulsera de identificación y seguimiento.

							

						
							
							
									Suspensión de celebraciones públicas hasta nuevo aviso.

									Prohibición de salir de casa a los habitantes de las zonas afectadas salvo para hacer compras indispensables.

									Permiso solo a dos personas por hogar para salir a comprar alimentos en supermercados.

									Cierre de empresas y servicios no esenciales.

									Suspensión del Parlamento y actividades políticas.

							

						
					

					
							
							Tailandia

						
							
							
									Cierre de restaurantes y puestos de comida a las 9 p. m.

									Cierre de bares y discotecas.

									Prohibición de venta de alcohol.

									Los gobernadores provinciales podían establecer sus propias restricciones.

									Cierre de escuelas y centros educativos.

									Parques y playas abiertas, algunas con restricciones.

									Solicitud a turistas de un Certificado de Entrada, además de  una permanencia de catorce días en cuarentena.

									Prueba pcr obligatoria para turistas.

									Facilidades durante la cuarentena por parte del gobierno.

									Creación del Alternative State Quarantine (asq), en el cual los hoteles participantes tienen paquetes para cuarentena.

							

						
							
							
									Declaración de estado de emergencia en marzo y abril del 2020.

									Declaración de zonas de alto riesgo (por parte de la administración de Prayut Chan-o-cha) sobre 28 provincias, incluyendo Bangkok tras registrar el 4 de enero un récord de infecciones.

									Confinamiento en casa y trabajo vía remota.

							

						
					

					
							
							Taiwán

						
							
							
									Prohibición de viajes desde y hacia la isla.

									Cuarentena estricta a los contactos cercanos de personas contagiadas.

									Suspensión de exención de visados.

									Para los viajeros, permanencia de catorce días en cuarentena y prueba obligatoria de covid-19.

									Uso de mascarilla obligatorio en el transporte público y lugares determinados (no en la calle).

									Geolocalización de móviles, por las autoridades, a quienes debían estar en cuarentena.

									Prohibición de la exportación de mascarillas, control de exportaciones de termómetros y ajustes en la importación de mascarillas y concentración de alcohol sin desnaturalizar.

							

						
							
							
									En ningún momento se promulgaron confinamientos estrictos a la población.

							

						
					

					
							
							Vietnam

						
							
							
									Restricciones a los viajes, rastreo de contactos y medidas de cuarentena.

									Cierre de fronteras, excepto a vietnamitas.

									Cierre de escuelas y universidades de enero a mayo de 2020.

									Permiso para mantenerse abiertos a fábricas, negocios y establecimientos de servicios esenciales.

									Asignación de hoteles como localidades para cuarentena.

							

						
							
							
									Confinamiento de quince días a escala nacional a partir del 1 de abril de 2020.

									Medidas de distanciamiento social por quince días a partir del 28 de julio de 2020 en Da Nang.

							

						
					

				
			

			Fuente: Elaboración propia con base en Leung et al. (2020); Mason Korea (2021); jnto (2021); moh Singapore (2021) y Task Force (2020).

		

			 

			En segundo término, las tensiones entre los diferentes niveles de gobierno, así como entre las autoridades centrales y locales, por la implementación de las medidas sanitarias de aislamiento social, mermaban los rangos de efectividad —como se observó en Malasia, Tailandia y Japón—. En contraste, los sistemas centralizados de partido único en Vietnam y China redujeron al mínimo los disensos y, por ende, el uso político de la pandemia por parte de los grupos de presión o de oposición. Como se dijo líneas atrás, las políticas para contener la pandemia deben analizarse en el contexto socioeconómico y sociopolítico, en el que la coordinación política es clave, pero también la participación social de manera consciente e informada.

			En este sentido, si bien encontramos algunos casos de Asia del Pacífico en los que las disputas políticas eran comunes y frecuentes, prácticamente todos contaron con una agencia especializada encargada de conducir las estrategias de combate al virus de manera centralizada, así como con mecanismos de cooperación y coordinación técnica interministerial y entre los diferentes niveles de gobierno. Esta capacidad de fungir como “torre de control” (Reich 2020) fue posible gracias a la relativa autonomía alcanzada antes o durante la emergencia y por ser, en general, concebidas como agencias políticamente neutrales. Además, los países de la región casi siempre mostraron una inclinación a privilegiar la opinión y visión técnica de expertos (epidemiólogos profesionales) por encima de la política (politics) y las pugnas partidistas cuando existieran (salvo en Vietnam y China que son sistemas unipartidistas).

			Como se mencionó antes, la experiencia adquirida con epidemias en los veinte años previos a la llegada de la covid-19 llevó a Corea del Sur, Singapur, Taiwán y Vietnam a incrementar sus conocimientos y habilidades operacionales que los ayudarían en la contención de nuevos brotes epidémicos, dando pie a la construcción de sistemas de salud resilientes, tal como afirma Virginia Leticia Valdivia Caballero en su respectivo capítulo. Aun así, en este tenor también surgieron asuntos contrastantes que denotaron problemáticas muy diversas.

			Para el caso particular de Singapur, su política de previsión se distinguió por la acumulación de reservas de bienes de protección personal y medicamentos críticos, además por una mayor capacitación e incremento del número de personal médico y de enfermería. Por el contrario, Japón no ha sido capaz de resolver su situación demográfica debida a una población compuesta en gran porcentaje por adultos mayores y de una política migratoria inadecuada; tampoco ha solucionado la escasez de recursos humanos en clínicas y hospitales. Esto ha representado un punto de presión al sistema de salud japonés, no por la precariedad de su infraestructura hospitalaria, sino por la carencia de personal calificado.

			Algunos capítulos del presente libro también analizan el estado de salud de la población como parte de las condiciones que explican la baja tasa de mortalidad. Puede apreciarse de manera general que el mayor número de muertes por la covid-19 ocurre en el grupo etario de mayores de 70 años; una característica común de la enfermedad, ya que afecta con severidad a personas con sistemas inmunes débiles debido al agotamiento propio de la edad avanzada o comprometidos por algún otro padecimiento crónico subyacente, ya sean problemas cardiovasculares, respiratorios o metabólicos, como la diabetes. En sociedades con un acelerado proceso de envejecimiento —es el caso de la japonesa y la coreana—, la mortalidad está claramente acentuada en ese segmento poblacional. La obesidad y la diabetes han aumentado en los últimos años, especialmente en personas mayores de 35 años de edad, debido a malos hábitos urbanos como el sedentarismo y una alimentación abundante en calorías. Si bien los países de Asia del Pacífico todavía no experimentan el problema de salud pública de la diabetes como otras regiones, la covid-19 debe servir como una advertencia para comenzar a tomar en medidas de prevención; de lo contrario, la respuesta epidemiológica quedará severamente limitada y la narrativa aquí presentada podría ser otra.

			En otro orden de ideas, los países estudiados también tienen en común un alto grado de participación en la economía regional y global, ya sea como plataformas de exportación, centros financieros y logísticos, o como sedes de grandes corporaciones multinacionales y sus respectivas cadenas de producción transfronterizas. La pandemia puso en riesgo la continuidad de flujos comerciales y de capital de economías altamente dependientes del sector externo. Ante esta condición, los gobiernos afrontaron el dilema de cerrar por completo las fronteras para evitar la importación del virus o de optar por medidas restrictivas más flexibles —aunque tuvieran un efecto similar—. Los capítulos muestran que la respuesta en este sentido no fue uniforme; cada nación intentó, en la medida de sus propios medios y capacidades, resistir el aislamiento y las políticas proteccionistas generalizadas. Asimismo, como en todo el mundo, los gobiernos de Asia del Pacífico implementaron planes para paliar la adversidad mediante subsidios y apoyos fiscales y financieros directos a sus ciudadanos (principalmente para mantener el consumo) y para el sector productivo (véanse cuadros 4 y 5).

			A estos apoyos habría que agregar la postura de los gobiernos de la región, especialmente los de Corea del Sur, Japón, Taiwán, Singapur y China, de asumir el costo financiero de las pruebas, la cuarentena y el tratamiento, cuando los pacientes declararan oportunamente su enfermedad. Ese incentivo propició que las personas que debían aislarse pudieran hacerlo sin preocuparse por su manutención durante ese periodo, lo cual representaba una carga emocional menor y hacía posible mantener cierto control en el registro oficial. Sin embargo, tampoco en este aspecto hubo una respuesta uniforme, pues en el caso de Tailandia el gobierno no pagaba el costo de cuarentena cuando se realizaba en casa, mientras que en Malasia cada individuo debía sufragar sus gastos.

			Si bien incentivar el consumo doméstico ha sido fundamental para reactivar la economía mientras se reanudan los vínculos para la producción global, varios gobiernos de la región asiática han buscado contribuir a la recuperación de otros socios para acelerar el proceso. Una forma de hacerlo ha sido mediante la cooperación internacional. Varios capítulos coinciden en señalar que la pandemia ha brindado también oportunidades de proyección externa mediante la cooperación y la capacitación para el fortalecimiento de sistemas de salud de los países más vulnerables. Por ejemplo, China, Japón y Corea del Sur han sido muy activos realizando acciones de ayuda humanitaria y cooperación reembolsable y no reembolsable. En el capítulo de Juan Felipe López Aymes dedicado a Corea del Sur, se destaca que esta nación se considera a sí misma como un caso ejemplar de buenas prácticas epidemiológicas de detección temprana del virus sars-cov-2, por lo que Seúl promueve su experiencia en foros bilaterales y multilaterales; asimismo, la Agencia de Cooperación Internacional de Corea ha buscado sumarse a la solidaridad global y posicionarse en un lugar relevante en las acciones colectivas para contener la pandemia, incluyendo el aprovisionamiento de materiales y equipo médico.

			En algunos casos, estos esfuerzos han sido compartidos con donadores tradicionales que participan en iniciativas de colaboración con sus contrapartes asiáticas y en la provisión de capacitación técnica, ayuda humanitaria y flujos financieros y en especie para algunos países del sudeste de Asia (véase cuadro 6). De manera semejante, Itzel Martínez Ruiz señala que Beijing ha aprovechado la coyuntura para fortalecer no solo su poder al interior del país, sino también su posición internacional por medio de la diplomacia con donaciones de medicamentos, materiales sanitarios y vacunas.

			Sería inadecuado presentar una fórmula binaria de éxito-fracaso para identificar las diversas experiencias de los ocho gobiernos del este y sudeste de Asia en su lucha contra el virus sars-cov-2, especialmente porque, como hemos visto, hay varios matices y formas de medirlo. Si el éxito en la contención de contagios se califica con indicadores de contagio y muertes, o incluso con índices de mortalidad, cabría entonces afirmar que los gobiernos de Asia se anotaron un triunfo histórico en comparación con la experiencia en Europa, las Américas e India. Sin embargo, lo que podría cuestionarse en algunos casos es que los métodos de algunas estrategias no serían aceptables en otras regiones. El costo social y de derechos humanos del éxito versus la vuelta a la normalidad y la reactivación económica es sopesado de manera diferente en el mundo, incluyendo países asiáticos con estructuras políticas centralistas y burocracias relativamente estables, calificadas y competentes.

			Consideramos que esta obra contribuye al reconocimiento de aquellos factores que abonaron positivamente al margen de maniobra, en múltiples niveles, para enfrentar los retos que implicaba la pandemia. Uno de ellos fue la ejecución de acciones tempranas y agresivas en materia de política pública y sanitaria. La transparencia de la información y la participación social, sumada a los diferentes grados de confianza y obediencia, fueron coadyuvantes para romper las cadenas de contagio a través de prevención y contención.

			Definitivamente este estudio aporta bastante al análisis de la relación entre gobiernos y sus sociedades; lo que procedería ahora es preguntarnos si esta revisión podría derivar en implicaciones teóricas que abonen a otro tipo de discusiones, como la centralización de la gestión versus la federalización de la toma de decisiones en materia sanitaria, o si se eleva a un nivel de importancia semejante al del ámbito militar y de seguridad. Cuestiones como esta quedan abiertas para el debate teórico y empírico.

			Por la delimitación inicial de este proyecto colectivo, algunos temas quedaron fuera del alcance de nuestro estudio y, sin duda, pudieron ser de gran importancia e interés. Por ejemplo, queda pendiente el estudio técnico de los sistemas de salud y sus mecanismos de gobernanza. Tampoco se abordaron de manera uniforme los procesos políticos internos o movimientos sociales al margen de las políticas o medidas sanitarias. De algunos capítulos se desprende el problema de poblaciones migrantes en Asia como factor decisivo en el control de procesos de emergencia sanitaria y sus implicaciones sociales y políticas; nos queda suponer que se trata de un elemento compartido en otros casos. Tampoco se examina a profundidad la respuesta en el ámbito de las políticas económicas y la reconversión de sistemas de producción regional que estos países han sufrido por las reacciones naturales de aislamiento y proteccionismo. Por la delimitación temporal, tampoco se abordaron las estrategias nacionales de vacunación una vez que el biológico estuvo disponible en el mundo.

			Por último, al observar la similitud en la respuesta de varios gobiernos, es claro que existieron procesos de cooperación técnica en el marco de mecanismos de diálogo bilaterales o multilaterales —como apec o asean (o asean + 3)—, donde pudieron compartirse las experiencias del sars y mers referidas en todos los casos. Si bien varios Estados de la región comparten ciertas tradiciones burocráticas (que hablan más sobre la capacidad de ejecución), la variedad de regímenes y capacidades institucionales son diferentes. Por ello sorprende lo parecido de las opciones de programas sanitarios que se discutieron y el tipo de agencias de control y coordinación que se instalaron, aunque no se le dé crédito a factores externos a su economía política nacional. Por ejemplo, Pablo Henri Ramírez Didou, en su capítulo, se refiere al “modelo taiwanés”, el cual guarda mucha semejanza con el de Corea del Sur. Ante este paralelismo, Carlos Uscanga et al. (2021) encontraron que, efectivamente, hubo un intenso trabajo de cooperación entre ambos mecanismos regionales, lo cual explica que compartieran programas y protocolos equiparables. Ante este panorama es preciso reconocer la efectividad de los procesos de colaboración y cooperación regional en materia de fortalecimiento de capacidades y regulación.

			Queda sobre la mesa un asunto por resolver: la pandemia es un blanco en movimiento. A pesar de que aquí se abordan casos relativamente exitosos de control sanitario, también es cierto que los problemas podrían empeorar. Sin embargo, se espera que del estudio de cada país, así como de su análisis en conjunto, se generen lecciones para México o cualquier otra nación. Si bien el éxito en las medidas sanitarias pudiera atribuirse a factores específicos —tanto de estructuras y tradiciones burocráticas distintivas de Asia, y quizá nociones de colectividad y aceptabilidad social de la autoridad que son en apariencia menos comunes en otros espacios culturales—, existen muchos otros elementos que podrían considerarse independientes, pero que requieren de una preparación y formación previa de capacidades. Esto es importante porque todo indica que esta gran experiencia de la humanidad no será la última. El valor de estas experiencias radica en que cuando nos enfrentemos a una situación similar podamos revisarlas para responder de manera más eficiente y con menos costos materiales y, sobre todo, humanos. Esta obra colectiva podría entonces ayudarnos a preparar nuestras instituciones, capacidades y voluntades para enfrentar la próxima crisis. Confiamos que este libro es ilustrativo y útil para personas de la sociedad con interés en ampliar su conocimiento sobre la experiencia asiática analizada por las autoras y autores en sus respectivas colaboraciones.

		
			Cuadro 4
Apoyo financiero para la población y los negocios para compensar 
las repercusiones económicas de la pandemia 2019-2021

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Países

						
							
							Apoyo financiero

						
					

					
							
							Para la población

						
							
							Para los negocios

						
					

				
				
					
							
							China

						
							
							
									Aumento de prestaciones en efectivo para los pobres.

									En Nangong, incentivos de 500 yuanes (75 dólares) a quien informara sobre un residente que no se hubiera realizado una prueba de coronavirus.

							

						
							
							
									Asistencia financiera y seguros para el sector agrícola y área rurales.

									Ampliación de préstamos para los sectores de turismo, cultivo, cría y producción de productos agrícolas.

									Programas de refinanciación y créditos especiales para empresas.

									Recorte de pagos de seguridad social por parte del Ministerio de Finanzas para incentivar a empresas a retener empleados.

									Facilitación de préstamos y descuentos por un año para empresas agrícolas.

									Aplazamiento del pago del isr a pequeñas empresas, hogares industriales y comerciales individuales.

									Prestación de apoyo crediticio a empresas privadas en la provincia de Hubei.

							

						
					

					
							
							Corea 
del Sur

						
							
							
									Bajas remuneradas a trabajadores que no gozaban de buena de salud o se encontraban en cuarentena.

									Transferencias monetarias a hogares en cuarentena.

									7 billones de wones (6 mil millones de dólares) para apoyo financiero a familias (con 50 % de recorte en isr para reducir el alquiler).

							

						
							
							
									Tres paquetes financieros que incluían:

									4 billones de wones (3 mil millones de dólares). para importaciones de suministros de fabricación y pequeños comerciantes.

									Recortes sobre consumo individual para impulsar compra en sector automovilístico.

									9 billones de wones (7 mil millones de dólares) en préstamos, garantías e inversiones.

									Reducción de la tasa base, tipo de interés y tasa de interés del Servicio de Apoyo a los Préstamos Bancarios Intermedios.

									Reducción o exenciones fiscales especiales para pymes.

									Reducción de aranceles en transporte aéreo.

									Enmienda para apoyo de emergencia para empleo en turismo e industrias de rendimiento.

							

						
					

					
							
							Japón

						
							
							
									Dotación de 300 000 yenes (2 820 dólares) a hogares con bajos ingresos.

									Subsidios a personas que hubieran perdido su trabajo.

									Estímulos de 200 000 yenes (1 880 dólares) a estudiantes con dificultades económicas tras perder su trabajo de medio tiempo.

									Apoyo financiero a familias con hijos menores de edad.

									Subsidio de aseguramiento de vivienda a personas que perdieron su trabajo o cuya economía se deterioró. 

							

						
							
							
									Apoyos de hasta 1 millón de yenes (9 400  dólares) a pequeños negocios que obedecieran al cierre durante el primer estado de emergencia.

									Fortalecimiento de subsidios a las pymes que lograron mantener a sus empleados.

									Fondos pequeños de emergencia: préstamos a quienes pasaban dificultades por suspensión de empleo o negocios.

									Subsidios para mantener negocios que hayan disminuido sus ventas en 50 % o más.

									Préstamos sin garantía y sin intereses a propietarios de empresas individuales cuyas ventas disminuyeron en 5 % o más.

							

						
					

					
							
							Singapur

						
							
							
									Paquete de apoyo al hogar de 900 millones de dólares singapurenses (1 184 millones de dólares).

									Diversos apoyos para familias de bajos ingresos que se vieron gravemente afectadas, por ejemplo, la iniciativa ComLink cubriría en los dos siguientes años catorce mil familias que habitaran en viviendas de alquiler.

									Apoyo temporal a trabajadores que perdieron el trabajo, por ejemplo, covid-19 Recovery Grant, como parte del Paquete de Resiliencia.

							

						
							
							
									Mecanismo de Apoyo al Empleo (jss, por sus siglas en inglés) por valor de 13 700 millones de dólares singapurenses (18 mil millones de dólares) para empresas que retuvieran a trabajadores locales.

									Programas SGUnited para contratar a personas, pasantías y capacitación de habilidades.

									Fortalecimiento de los salarios de enfermeras, trabajadores de la salud y personal de atención de apoyo.

									covid Resilience Package con 11 mil millones de dólares singapurenses (1 315 millones de dólares) para apoyar a sectores en estrés por la pandemia y para ayudar a salvaguardar la reapertura de los negocios.

							

						
					

					
							
							Malasia

						
							
							
									Estímulo financiero inicial de 20 mil millones de ringgits (4 mil millones de dólares).

									Paquete de apoyo gubernamental prihatin por valor de 250 mil millones de ringgits (60 mil millones de dólares) para ayudar a la población.

									Asignación de 10 mil millones de ringgits (2 415 millones de dólares) para financiar familias en el marco de la Ayuda Nacional de Asistencia.

									Programa de subsidio salarial para trabajadores que ganaban 4 000 ringgits (966 de dólares), al menos durante tres meses.

									Pago único de 200 ringgits (48 dólares) a todos los estudiantes de instituciones de educación superior.    

							

						
							
							
									Paquete prihatin utilizado para apoyar a las pymes

									Descuentos de 15% en facturas de electricidad para empresas de viajes, aerolíneas, hoteles, centros comerciales y centros de exposiciones y convenciones.

									Asignación de 40 millones de ringgits (9 millones de dólares) a pymes que participaban en la producción de alimentos y la agricultura.

									Subvenciones de 1 000 ringgits (241 dólares) a diez mil empresarios del comercio electrónico.

							

						
					

					
							
							Tailandia

						
							
							
									Ayuda a trabajadores informales sin prestaciones de seguridad social.

									Entrega de dinero en efectivo a los trabajadores

									1 billón de bahts (30 mil millones de dólares) en ayuda financiera para agricultores y personas afectadas por covid-19.

									Subsidio gubernamental en el salario del 62 % para los trabajadores que perdieron su empleo.

							

						
							
							Paquetes de estímulos, fase 1:

							
									100 billones de bahts (3.2 mil millones de dólares) enfocados en préstamos con bajo interés a negocios y reembolso de iva.

							

							Incluía:

							
									Aplazamiento de pago y reducción de intereses para clientes de Instituciones Financieras Especiales.

									Reducción en tasas de retención de impuestos y en tarifa de servicios eléctricos y de agua.

									Reembolsos anticipados de iva para exportadores de bienes.

							

							Paquetes de estímulos, fase 2:

							
									117 mil millones de bahts (3.56 mil millones de dólares).Incluía:


									Exención de impuestos y apoyo de préstamos a pymes registradas en Tailandia.

									Extensión en el plazo para el pago del isr y para el pago de impuestos especiales sobre el petróleo.

							

							Paquetes de estímulos, fase 3:

							
									19 mil millones de bahts tailandeses (27.8 mil millones de dólares).Incluía:


									Préstamos blandos a empresas, especialmente pymes.

									Estímulos de 100 millones (3 millones de dólares). por parte de la Agencia Nacional de Innovación (nia) para apoyar proyectos de innovación de start-ups y pymes locales.

							

						
					

					
							
							Taiwán

						
							
							
									Subsidio de matrícula para hijos de personas desempleadas.

									Programa de cupones de triple estímulo que permite a los ciudadanos (y sus cónyuges extranjeros) comprar un vale para gastos.

									Subsidios disponibles para complementar los salarios de los trabajadores con licencia o con jornada reducida.

									Pagos de desempleo habituales para los trabajadores que pierdan sus trabajos durante la crisis sanitaria.

							

						
							
							
									Paquete de préstamos y financiación de las pymes para su operación.

									Paquetes de financiación de bancos comerciales para todas las empresas afectadas, compuestos por préstamos de 100 mil millones de dólares taiwaneses (3 500 millones de dólares).

									Paquete de bonificación de intereses para pymes afectadas: préstamo extendido de hasta 220 000 dólares taiwaneses por aplicación (7 700 dólares), comercial de hasta 55 000 dólares por aplicación (1 925 dólares), y de estímulo hasta 220 000 dólares por aplicación (7 700 de dólares).

							

						
					

					
							
							Vietnam

						
							
							
									Apoyo financiero a hogares: entre 250 mil y 1 millón de dongs por mes (entre 11 y 43 dólares, respectivamente) para distribuirla a trabajadores locales y trabajadores inmigrantes informales.

									Ayuda a sobrevivientes de violencia doméstica por parte del Sindicato de Mujeres, tras el aumento de esta durante la pandemia.

							

						
							
							
									Plan económico de 62 billones de dongs (2 600 millones de dólares) para brindar exenciones de impuestos y préstamos con baja tasa de interés a empresas.

									Préstamos a empresas pequeñas y medianas dirigidas por mujeres, por parte de la sociedad civil y el Sindicato de Mujeres.

									Prolongación de recolección de impuestos y renta para ayudar a negocios.

							

						
					

				
			

			Nota: Los montos en dólares estadounidenses son aproximaciones de acuerdo al tipo de cambio del día en que se consultó para el presente trabajo. Tipo de cambio en 2020: 1 yuan = 0.15 dólares; 1 won = 0.000837 dólares; 1 yen = 0.0094 dólares; 1 dólar singapurense = 0.76 dólares; 1 ringgit malasio = 0.24 dólares; 1 baht tailandés = 0.032 dólares; 1 dólar taiwanés = 0.035 dólares; y 1 dong = 0.000043 dólares.

			Fuente: Elaboración propia con base en Lu et al. (2020); ccec (2020); Task Force (2020); Yonhap (2020) y rok (2020a, 2020b); Government of Singapore (2021); ilo (2020) y dis (2021).

		

		
			Cuadro 5
Montos de ayuda y/o asistencia en especie y monetario 
para combatir la pandemia, 2020-2021

			
				
					
					
					
				
				
					
							
							Países

						
							
							Montos de ayuda / asistencia

						
					

					
							
							En especie

						
							
							Monetario

						
					

					
							
							China

						
							
							
									Recursos médicos a personal de todo el país asignado en la primera línea.

									Alojamiento temporal, alimentos, ropa y otra ayuda a los residentes no locales que la necesiten.

							

						
							
							
									Bonificación de 6 000 yuanes (900 dólares) a médicos o enfermeras que trabajaran en la primera línea.

									Apoyo de capital a empresas clave en la lucha contra la neumonía.

							

						
					

					
							
							Corea 
del Sur

						
							
							
									Vales de consumo para hogares de bajos recursos.

									Artículos de socorro y sanitarios a surcoreanos residentes en el extranjero.

							

						
							
							
									Pago de ayuda de emergencia a los hogares con niveles de ingresos que caían en el 70 % inferior.

							

						
					

					
							
							Japón

						
							
							
									Prioridad de importación y exportación de bienes con urgencia relacionados con las contramedidas contra el coronavirus y los bienes para asegurar las líneas de vida.

							

						
							
							-

						
					

					
							
							Singapur

						
							
							
									Kits de higiene (mascarillas y gel desinfectante), productos electrónicos (laptops, lavadoras y ventiladores de mesa), mochilas, impermeables, entre otros, a la población inmigrante, por parte de la organización benéfica local Ray of Hope junto a It’s Raining Raincoats (irr).

									Veinte mil tarjetas de datos para que los migrantes se conectaran con sus familias por parte de Bloomberg.

							

						
							
							-

						
					

					
							
							Malasia

						
							
							-

						
							
							
									Fondo covid-19 creado por el Ministerio de Salud, con el cual se recaudaron fondos para canalizar a pacientes afectados económicamente por la cuarentena y por tratamiento para el virus; también utilizado para cubrir gastos médicos y de suministros.

							

						
					

					
							
							Tailandia

						
							
							
									Acceso gratuito al ucep (Universal Coverage for Emergency Patients) para nacionales y extranjeros que requieran tratamiento en hospitales privados o públicos.

							

						
							
							
									 Exención de impuestos aduaneros a productos relacionados con la lucha contra el virus en áreas de investigación, tratamiento y prevención.

							

						
					

					
							
							Taiwán

						
							
							
									Sistema de distribución de mascarillas basado en la tarjeta nhi para todos por parte del Ministerio de Salud y Bienestar.

							

						
							
							-

						
					

					
							
							Vietnam

						
							
							
									Donación de equipo de protección personal, información y apoyo financiero a trabajadores.

							

						
							
							
									Reducción de costos del 5-10 % en mascarillas y productos de higiene.

							

						
					

				
			

			Fuente: Elaboración propia con base en Xinhua (2020); New Straits Times (2020); nhia (2020); Yonhap (2020) y rok (2020a; 2020b).

		

		
			Cuadro 6
Flujos de ayuda oficial hacia este y sudeste Asia

			
				
					
					
				
				
					
							
							Países

						
							
							Flujo de ayuda

						
					

					
							
							China

						
							
							
									Boehringer Ingelheim (empresa alemana) realizó donaciones en efectivo de 1 millón de yuanes a la Fundación de la Cruz Roja de China para comprar materiales de protección para hospitales en Wuhan y otras ciudades de Hubei.

							

						
					

					
							
							Corea del Sur

						
							
							
									Corea del Sur y la Unión Europea acordaron una cooperación para el suministro de las vacunas contra el coronavirus. La ue proporcionará fluidamente las vacunas a Seúl.

							

						
					

					
							
							Singapur

						
							
							
									Pfizer donó 3.2 millones de dólares a Singapur para ayudar al gobierno.

									Micron Technology Inc. (empresa estadounidense) donó 1.8 millones de dólares para desarrollar tratamientos contra la covid-19.

									Google donó millones de dólares para apoyar a las pequeñas y medianas empresas en el asean.

							

						
					

					
							
							Malasia

						
							
							
									Google donó millones de dólares para apoyar a las pequeñas y medianas empresas en el asean.

									La Unión Europea, en conjunto con la Organización Mundial de la Salud, donaron 20 millones de euros para un programa de preparación y respuesta ante una pandemia del sudeste asiático.

							

						
					

					
							
							Tailandia

						
							
							
									La Unión Europea, dentro del programa de Respuesta y Recuperación de la ue covid-19, financiaría 2.6 millones de euros (90 millones de bahts) con el fin de aumentar la participación de organizaciones de la sociedad civil (osc) tailandesas en la mitigación del impacto sanitario, social y económico causado por el coronavirus en las poblaciones más vulnerables.

									Google donó millones de dólares para apoyar a las pequeñas y medianas empresas en el asean.

									La Unión Europea, en conjunto con la Organización Mundial de la Salud, donaron 20 millones de euros para un programa de preparación y respuesta ante una pandemia del sudeste asiático.

							

						
					

					
							
							Vietnam

						
							
							
									Los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (cdc) de Estados Unidos enviaron una delegación en marzo del 2020 para mejorar la cooperación médica entre Estados Unidos y Vietnam, así como para establecer una oficina regional de los cdc.

									Estados Unidos destinó 274 millones de dólares en asistencia humanitaria, de los cuales Vietnam recibiría 3 millones de dólares.

									Japón se comprometió a ayudar a Vietnam ofreciendo 1.86 millones de dólares a través de organismos internacionales.

									Estados Unidos entregaría a Vietnam un paquete de ayuda por valor de 9.5 millones de dólares.

									Australia daría 57.9 millones de dólares para asegurar las vacunas covid-19 para el sudeste asiático, incluido Vietnam y las islas del Pacífico.

									Japón dio 18.8 millones de dólares en ayuda a cuatro hospitales vietnamitas en Hanoi y Da Nang.

									Google donó millones para apoyar a las pequeñas y medianas empresas en el asean.

									La Unión Europea en conjunto con la oms, donaron 20 millones de euros para un programa de preparación y respuesta ante una pandemia del sudeste asiático.

							

						
					

				
			

			Fuente: Elaboración propia con base en eu (2020); ShareAmerica (2020); Dezan (2021); Boehringer Ingelheim (2020); who searo (2020).
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					1	Por ejemplo, están los casos de la reconversión temporal del sistema hospitalario y las redes de clínicas de atención de la covid-19; la construcción de hospitales enteros en China para aumentar el número de camas; la instalación de prototipos de cuartos y módulos portátiles de cuidados intensivos; y la adecuación de residencias para llevar a cabo el aislamiento de manera controlada.

				

				
					2	Al principio, la reacción común fue el cierre total de fronteras y una alta vigilancia de los nacionales repatriados. Conforme fue tomándose control sobre las cadenas de contagios, se abrieron gradualmente puertos y se restablecieron algunas rutas aéreas. El riesgo fue más o menos calculado y controlado con medidas y protocolos aplicados a inmigrantes, aunque el aumento de casos importados no significó un repunte masivo de brotes.

				

				
					3	El primer caso de contagio del sars-cov-2 fue un pasajero que desembarcó en Hong Kong.
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