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1. Marco Teórico  

 

1.1. Introducción  

  

La COVID‑19 es la enfermedad infecciosa producida por el coronavirus; una familia de 

virus descubierta recientemente y que puede afectar tanto a humanos como a animales. 

En los humanos puede causar infecciones respiratorias que pueden ir desde un simple 

resfriado común hasta enfermedades más graves como el síndrome respiratorio agudo 

severo.  

En la actualidad, la COVID‑19 es una pandemia que afecta a la mayoría de los países de 

todo el mundo. Así pues, en marzo de 2020, la OMS la clasificó como pandemia al brote 

del nuevo coronavirus “SARS-CoV-2”.  

La pandemia de COVID-19 se ha propagado rápidamente por todo el mundo y viene 

produciendo grandes impactos sobre la vida de millones de personas. La pandemia del 

nuevo coronavirus también ha asestado un duro golpe sobre la evolución de la economía 

a nivel global y con grandes repercusiones a nivel social, económico, político, cultural e 

histórico de dimensiones nunca visto. 

El impacto es aún mayor, y aporta consecuencias más graves en determinadas 

poblaciones, como es el caso de las favelas de Rio de Janeiro – “famosos asentamientos 

irregulares del gigante sudamericano Brasil”-. La población que vive en las favelas ya 

enfrenta diariamente mucha vulnerabilidad y ante la pandemia actual, esta vulnerabilidad 

es aún mayor. Y ello es debido a que estos lugares con gran hacinamiento, carentes de 

arquitectura y urbanismo, con falta de saneamiento básico y con condiciones inadecuadas 

de higiene, hacen a la población que los habita muy vulnerables frente al auge de 

enfermedades como la COVID-19. En ese contexto, las medidas de distanciamiento 

social frente a esta nueva pandemia son difíciles de cumplir. 

Este estudio de Salud Pública propone definir un plan de medidas que contribuyan a 

reducir el riesgo de contagio del nuevo coronavirus entre los residentes de la favela 

Mangueira de Rio de Janeiro. Esta favela está situada en la zona central de Rio de Janeiro,  
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fue creada en el año de 1985, ocupa un área total de 79,81 hectáreas y tiene una población 

total de aproximadamente 17.835 habitantes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Favela Mangueira, Rio de Janeiro. Fuente: Google   
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1.2. La Enfermedad COVID-19 

 

 

1.2.1. Características del SARS-CoV- 2 y su origen  

 

A fines de 2019, la COVID-19 surgió en varios hospitales locales de Wuhan, provincia 

de Hubei, China (Figura 2). Según las manifestaciones clínicas, los análisis de sangre y 

las radiografías de tórax, los médicos diagnosticaron esta enfermedad como neumonía 

inducida por virus. La investigación epidemiológica inicial sugirió que la mayoría de los 

casos sospechosos estaban asociados con su presencia (exposición) en un mercado de 

alimentos local de Huananse. En particular, no solo los mariscos, sino también muchos 

tipos de animales salvajes vivos estaban disponibles para la venta en este mercado durante 

todo el año antes de que se viera obligado a cerrar el 1 de enero de 2020. Como se 

esperaba, el SARS-CoV-2 se aisló en muestras ambientales de Huanan Seafood Market 

por el CDC de China, lo que implica el origen del brote (1).  

A medida que la COVID ‐ 19 se iba propagando, se iban revelando más características 

epidemiológicas del SARS - CoV-2. Los primeros estudios mostraron que los pangolines 

y las serpientes en los mercados de animales silvestres probablemente sean hospedadores 

intermedios del SARS ‐ CoV ‐ 2. La transmisión humana se consideró como un modo de 

transmisión mayor. Según la sexta versión de la guía para el diagnóstico y el tratamiento 

de COVID-19 emitida por la Comisión Nacional de Salud de China, el SARS-CoV-2 se 

transmitió a través de aspirados respiratorios, gotitas, contactos y heces y transmisión por 

aerosoles (2).  
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Grupos de China identificaron y secuenciaron el virus responsable de la COVID-19, 

denominado coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2), y 

determinaron que se trataba de un nuevo coronavirus que compartía una identidad de 

secuencia alta con el SARS derivado de murciélagos y pangolines. Como los coronavirus, 

lo que sugiere un origen zoonótico. El SARS-CoV-2 es un miembro de la familia 

Coronaviridae de virus de ARN monocatenario, de sentido positivo y con envoltura que 

infectan a una amplia gama de vertebrados (3). Después de la secuencia y el análisis del 

árbol evolutivo, el SARS-CoV-2 se consideró como un miembro de β-CoVs. Estos virus 

pueden causar enfermedades respiratorias, entéricas, hepáticas y neurológicas. 

Se encontró que al menos dos cepas diferentes de SARS-CoV-2 habían ocurrido unos 

meses antes de que se informara oficialmente de COVID-19. El SARS-CoV-2 se aisló 

por primera vez en el líquido de lavado bronco alveolar de tres pacientes con COVID-19 

del Hospital Wuhan el 30 de diciembre de 2019 (1).  

Como se muestra en la Figura 3, similar a otros β-CoVs, el virión SARS-CoV-2 con un 

tamaño de genoma de 29,9 kb posee una nucleocápside compuesta de ARN genómico y 

proteína nucleocápside (N) fosforilada. La nucleocápside está enterrada dentro de bicapas 

de fosfolípidos y cubierta por dos tipos diferentes de proteínas de pico: la glucoproteína 

S que existe en todos los CoV y la hemaglutinina-esterasa (HE) que solo se comparte 

entre algunos CoV. La proteína M y la proteína E se encuentran entre las proteínas S en 

la envoltura viral (4). El genoma del SARS-CoV-2 tiene secuencias terminales 5 ′ y 3 ′ 

(265 nt en el terminal 5 ′ y 229 nt en la región terminal 3 ′), que es típico de los β-CoV, 

Figura 2: Ubicación geográfica de Wuhan, provincia de Hubei, China. Fuente: Google  
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con un orden de genes 5′-replicasa marco de lectura abierto (ORF) 1ab-S-envolvente (E) 

-membrana (M) -N-3 ′ (Figura 3B). Los genes S, ORF3a, E, M y N predichos del SARS-

CoV-2 tienen una longitud de 3822, 828, 228, 669 y 1260 nt, respectivamente. Similar al 

SARS-CoV, el SARS-CoV-2 lleva un gen ORF8 predicho (366 nt de longitud) ubicado 

entre los genes ORF M y N (1).  

El SARS ‐ CoV ‐ 2 comparte una identidad de secuencia del 79% nt con el SARS ‐ CoV 

y alrededor del 50% con el MERS. Sin embargo, los siete dominios replicados 

conservados en ORF1ab (utilizados para la clasificación de especies de CoV) del SARS 

‐ CoV ‐ 2 son 94,6% idénticos al SARS ‐CoV, lo que implica que los dos pertenecen a la 

misma especie. El gen del pico (S) de la proteína de unión al receptor del SARS ‐ CoV ‐ 

2 es muy divergente de todos los SARS ‐ CoV descritos anteriormente con menos del 

75% de identidad de secuencia nt excepto un 93,1% nt identidad con RaTG13.  

El análisis estructural por la microscopía crioelectrónica reveló que la proteína del SARS-

CoV se une a ACE2 con una afinidad de 10 a 20 veces mayor que la del SARS-CoV, lo 

que sugiere que el SARS-CoV-2 puede ser más infeccioso para los humanos que el 

SARS-CoV (2). 

    

 

La aparición del coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) 

marca el tercer coronavirus altamente patógeno que se propaga a la población humana.  

 

Figura 3: Genoma del SARS-CoV 2. Fuente: Google 



Máster Universitario en Salud Pública 

16 
 

 

El SARS-CoV-2 es altamente transmisible con un amplio tropismo tisular que 

probablemente perpetúe la pandemia (5). 
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1.2.2. Transmisión y Patogénesis  

 

El SARS-CoV-2 se puede propagar por medios directos (gotitas y transmisión de persona 

a persona) y por contacto indirecto (objetos contaminados y contagio por el aire). La 

propagación de persona a persona del SARS-CoV-2 ocurre principalmente a través de las 

gotitas respiratorias, cuando un paciente tose, estornuda, o incluso habla o canta. Por lo 

general, las gotas no pueden atravesar más de seis pies (casi dos metros) y permanecen 

en el aire por un tiempo limitado. Sin embargo, el SARS-CoV-2 permanece intacto y es 

contagioso en gotitas (de menos de cinco micrones de diámetro) y puede estar suspendido 

en el aire hasta por tres horas (6).  

La infección puede transmitirse por portadores asintomáticos, presintomáticos y 

sintomáticos. El tiempo promedio desde la exposición hasta el inicio de los síntomas es 

de 5 días, y el 97,5% de las personas que desarrollan síntomas lo hacen en 11,5 días. Los 

síntomas más comunes son fiebre, tos seca y dificultad para respirar. Las anomalías 

radiográficas y de laboratorio, como linfopenia y lactato deshidrogenasa elevada, son 

frecuentes, pero inespecíficas (7).  

Sin embargo, la transmisión comunitaria podría haber ocurrido antes de del primer caso 

conocido. Posteriormente, la transmisión continua de persona a persona propagó el brote. 

En general, se acepta que el SARS-CoV-2 es más transmisible que el SARS-CoV y el 

MERS-CoV, sin embargo, la determinación de un número de reproducción exacto (R0) 

para la COVID-19 aún no es posible, ya que muchas infecciones asintomáticas no pueden 

explicarse con precisión. Recientemente se ha propuesto un R0 estimado de 2.5 (que varía 

de 1.8 a 3.6) para el SARS-CoV-2, en comparación con 2.0-3.0 para el SARS-CoV (8). 

Relativamente a la patogenia, la infección por SARS-CoV 2, causa síntomas graves 

similares a los de la gripe que pueden progresar a dificultad respiratoria aguda severa 

(SDRA), neumonía, insuficiencia renal y muerte. Los síntomas más frecuentes son fiebre, 

tos y disnea, que representan el 83, el 82 y el 31% de los pacientes con COVID-19, 

respectivamente, en un estudio epidemiológico. El período de incubación es rápido: 5-6 

días versus 2-11 días en las infecciones por SARS-CoV. A medida que avanza la 

Pandemia, se ha vuelto cada vez más claro que la COVID-19 abarca no solo  
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enfermedades respiratorias / gastrointestinales rápidas, sino que también puede tener 

ramificaciones a largo plazo, como la inflamación del miocardio. Además, la COVID-19 

grave no se limita a la población anciana como se informó inicialmente; los niños y los 

adultos jóvenes también corren riesgo (5). 

 Todas las edades de la población son susceptibles a la infección por SARS-CoV-2, y la 

edad media de infección es de alrededor de 50 años. Sin embargo, las manifestaciones 

clínicas difieren con la edad. En general, los hombres mayores (> 60 años) con 

comorbilidades tienen más probabilidades de desarrollar una enfermedad respiratoria 

grave que requiera hospitalización o incluso morir, mientras que la mayoría de los jóvenes 

y los niños sólo tienen enfermedades leves (no neumonía o neumonía leve) o son 

asintomáticos. Sin embargo, se reportó evidencia de transmisión transplacentaria del 

SARS-CoV-2 de una madre infectada a un recién nacido, aunque fue un caso aislado (8).   

 

 

La pandemia se asocia con una morbilidad y mortalidad considerables. Aunque se ha 

aprendido mucho en los primeros meses de la Pandemia, muchas características de la 

COVID-19 quedan por determinar la patogenia. Por ejemplo, la anosmia es una   

presentación común, y muchos pacientes con anosmia no presentan o presentan síntomas 

menores (9). 

Figura 4: La edad como factor de riesgo principal. Fuente: Nature Reviews Microbiology, Google.  
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Durante su replicación en el citoplasma de las células huésped, el genoma viral se 

transcribe en proteínas, como el dominio de punta de proteína estructural S1, que es 

responsable de la unión al receptor celular de las células huésped. Los pacientes 

infectados tienen inicialmente síntomas similares a los de la gripe, que evolucionan 

rápidamente para síndrome respiratorio agudo severo. El SARS se caracteriza por un 

agudo daño inflamatorio difuso en la barrera alveolocapilar asociado con un aumento de 

la permeabilidad vascular y reducción de la distensibilidad, comprometiendo el 

intercambio de gases y causando hipoxemia. Histopatológicamente, esta condición se 

conoce como daño alveolar difuso que consiste en daño permanente a las células 

epiteliales alveolares y células endoteliales capilares, con la consecuente formación de 

membrana hialina y eventualmente trombosis intra capilar (10). 

Del SARS-CoV-2 hay evidencia suficiente para afirmar que es un virus proinflamatorio 

y protrombogénico que produce una infección activa de duración variable en diversos 

órganos y sistemas (pulmón, sistema digestivo, sistema nervioso central, piel, etc.). El 

período de infección aguda se estima entre 15 y 30 días, luego de los cuales se genera 

inmunidad de duración indeterminada, no pudiendo descartarse casos de reinfección 

precoz. Sin embargo, cada vez con mayor frecuencia se observa que los pacientes que ya 

han padecido la enfermedad, especialmente en sus formas más graves como la neumonía 

bilateral o la dificultad respiratoria, presentan síntomas y signos de afectación crónica 

(11). 
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1.2.3. Diagnóstico 

 

El diagnóstico de COVID-19 ha enfrentado dificultades porque las detecciones de 

laboratorio y las imágenes radiográficas no siempre concuerdan con las características 

clínicas y los antecedentes de contacto de los pacientes. Además, debido a que las 

manifestaciones de la neumonía por el nuevo coronavirus eran diversas y cambiaban 

rápidamente, a juzgar por las imágenes radiográficas para la detección temprana y la 

evaluación de la gravedad de la enfermedad y el seguimiento de los pacientes dependían 

en gran medida de la experiencia. Como resultado, los pacientes con sospecha clínica, 

con antecedentes de exposición, fiebre y hallazgos positivos en la TC de tórax, deberían 

recibir un diagnóstico rápido (2). 

Durante la fase inicial de la pandemia de la enfermedad COVID-19, un gran número de 

fabricantes de pruebas de diagnóstico abordaron activamente el diseño, el desarrollo, la 

validación, la verificación y la implementación de las pruebas de diagnóstico. Se 

desarrollaron rápidamente cientos de pruebas moleculares e inmunoensayos, aunque 

muchos todavía esperan la validación clínica y la aprobación formal. 

La detección y caracterización del agente etiológico o sus consecuencias inmunológicas 

en el huésped son los puntos de partida necesarios. Ser capaz de definir el patógeno, 

biológica y genéticamente, y si induce (protege) la inmunidad es clave en el desarrollo de 

protocolos protectores y curativos contra futuras enfermedades persistentes. Los 

procedimientos de diagnóstico actuales son dobles. Primero está la detección directa de 

(partes de) el virus. Esto puede realizarse mediante cultivo del virus, detección de una o 

más de sus proteínas y, el método utilizado con más frecuencia durante la presente 

Pandemia, detección directa de ácidos nucleicos o detección mediante amplificación de 

ácidos nucleicos. Estos últimos son los que actualmente se denominan 'pruebas 

moleculares'. Las pruebas inmunológicas detectan las consecuencias de la infección por 

el virus en el huésped. Esto se centra con mayor frecuencia en la detección de anticuerpos 

específicos de virus, mientras que algunos laboratorios especializados también pueden 

ser capaces de definir la respuesta inmune celular (12). 
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El diagnóstico de COVID-19 debe confirmarse mediante la reacción en cadena de la 

polimerasa con transcripción inversa (RT-PCR) o secuenciación de genes para muestras 

respiratorias o de sangre, como indicador clave de hospitalización (13). Los métodos para 

la detección de pruebas de PCR de ácido nucleico viral para el SARS-CoV-2 están 

disponibles desde enero de 2020. Las pruebas basadas en RT-PCR realizadas en muestras 

respiratorias se han convertido en la piedra angular de las pruebas de diagnóstico de 

COVID-19, por la extracción de ARN de las secreciones nasofaríngeas y orofaríngeas, 

seguida de un paso de transcripción inversa para convertir el ARN en ADN 

complementario que se amplificará.  La evolución y las posibles mutaciones en el genoma 

del SARS-CoV-2 respaldan la necesidad de seguir optimizando los oligonucleótidos 

mediante el intercambio global de genomas actualizados del SARS-CoV-2. La 

especificidad teórica de la mayoría de los ensayos de RT-PCR es del 100% porque el 

diseño del cebador es específico del SARS-CoV -2 genoma. Ocasionalmente pueden 

producirse resultados positivos falsos debido a errores técnicos o contaminación del 

reactivo (14). Los métodos de RT ‐ PCR pueden generar también resultados falsos 

positivos o falsos negativos, que implica problemas para aislar las fuentes de infección y 

determinar los días de hospitalización. De acuerdo con las pautas actuales para el 

diagnóstico y los tratamientos para COVID-19, si uno se prueba con RT-PCR negativo 

dos veces, se considera que está curado y debe ser dado de alta. Sin embargo, algunos de 

los pacientes curados y dados de alta posteriormente han dado positivo por RT-PCR (2). 

Luego, el diagnóstico de COVID-19 se basa en la historia clínica y epidemiológica del 

paciente. Sin embargo, el estándar de oro para el diagnóstico de COVID-19 es la 

detección viral mediante la amplificación de ácidos nucleicos, pero hay otras pruebas 

alternativas desarrolladas para el diagnóstico de COVID-19. 

Exámenes auxiliares de diagnósticos como la radiografía de tórax y especialmente la 

tomografía de tórax que revela las imágenes características de vidrio esmerilado, que 

también se observaron en pacientes asintomáticos. Análisis laboratoriales incluyen 

leucopenia y linfopenia en el 80% de los casos, depleción de linfocitos CD4 y CD8, 

además de trombocitopenia leve. Algunos autores también han sugerido cambios en la 

relación neutrófilos / linfocitos en la progresión de la enfermedad grave de los pacientes 

con COVID-19. También se han descrito marcadores inflamatorios aumentados en 
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COVID-19: lactato deshidrogenasa (LDH), velocidad de sedimentación globular (VSG), 

proteína C reactiva (PCR), aspartato aminotransferasa (ASAT), troponina, ferritina, 

creatina quinasa (CK) y D -dímero, además del tiempo de protrombina extendido. Los 

pacientes gravemente enfermos pueden tener niveles elevados de citocinas IL2, IL4, IL6, 

IL7, IL10 y TNF. En pacientes con síndrome respiratorio agudo severo, se observaron las 

llamadas tormentas de citocinas, con la liberación de las citocinas mencionadas 

anteriormente y otras, que condujeron a falla de múltiples órganos y eventualmente a la 

muerte (14).  

El EIA o ELISA son ensayos sencillos, rápidos y seguros que analizan muestras de suero 

o plasma de pacientes infectados. El diagnóstico mediante ELISA se basa en la detección 

de anticuerpos IgM e IgG frente a la nucleoproteína Rp3 del SARS-CoV-2 durante las 

etapas iniciales de la enfermedad COVID-19 (14).  

El ELISA é también altamente recomendado para detección de COVID ‐ 19 porque el 

muestreo de sangre es mucho menos estricto que el muestreo de hisopos nasales u orales 

para detectar virus (2).  

Además de las pruebas ELISA, también se utilizan las pruebas inmunocromatográficas 

en el contexto de COVID-19, los testes rápidos.  Es una prueba rápida que se realiza 

mediante la aplicación de una gota de la muestra del paciente (sangre total, suero o 

plasma) y un tampón específico en una varilla inmunocromatográfica. Por atracción 

capilar, el analito de interés (una proteína o péptido del SARS-CoV-2) se une a su 

anticuerpo específico en una zona de reacción y la reacción antígeno-anticuerpo se 

evidenciará por la formación de una banda de color (14).  

Más recientes son los testes rápidos de antígenos, a pesar de la RT-PCR ser la prueba de 

elección para el diagnóstico de la COVID-19, se necesitan horas para detectar el ácido 

nucleico y días para aislar el virus. Además, se requieren instrumentos especializados y 

experiencia. Para un diagnóstico rápido de la infección por SARS-CoV-2, se encuentran 

disponibles pruebas de detección rápida de antígenos (RAD) para la determinación 

cualitativa del antígeno del SARS-CoV-2. Las pruebas RAD detectan el antígeno viral 

mediante el anticuerpo SARS-CoV-2 recubierto inmovilizado en el dispositivo. Los 

resultados de las pruebas de RAD se pueden interpretar sin un instrumento especializado 

y están disponibles en 30 minutos, mediante una colecta nasofaríngea (15).  
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Por lo tanto, las pruebas RAD pueden aliviar la carga de trabajo en hospitales y 

laboratorios de diagnóstico y mejorar el tiempo de respuesta. Sin embargo, según la OMS, 

la función de las pruebas de RAD para la detección de antígenos del SARS-COV-2 debe 

evaluarse y no se recomienda para el diagnóstico clínico (16). 

Otras pruebas son las pruebas de anticuerpos, que son análisis de sangre que detectan 

anticuerpos o inmunoglobulinas que se producen como respuesta inmune humana a la 

infección por SARS-CoV-2. Un resultado positivo sugiere que el individuo ha estado 

potencialmente expuesto al SARS-CoV-2. Cuando los anticuerpos IgM están presentes, 

pueden indicar una infección activa o reciente. Los anticuerpos IgG aparecen más tarde 

en la infección y a menudo pueden indicar una infección pasada, pero no excluyen a los 

pacientes infectados recientemente que aún pueden ser contagiosos, especialmente 

cuando también se detectan anticuerpos IgM al mismo tiempo. Para infecciones virales, 

anticuerpos IgG generalmente persisten más que los anticuerpos IgM y brindan 

inmunidad contra la reinfección, pero esto aún no se conoce para COVID-19 (4). Se están 

desarrollando pruebas de anticuerpos para detectar solo IgG, tanto IgG como IgM, o 

anticuerpos totales (17). 

Las pruebas de anticuerpos siguen siendo esenciales y deben desarrollarse pruebas 

precisas, ya que son fundamentales para diagnosticar ciertos casos (pruebas moleculares 

negativas en pacientes que presentan una enfermedad tardía), identificar infecciones 

asintomáticas, determinar la seroprevalencia en una población determinada y rastrear la 

progresión hacia inmunidad colectiva durante un período de tiempo más largo. Las 

pruebas de anticuerpos también se pueden utilizar junto con las pruebas moleculares para 

el rastreo de contactos (17). 

Luego, el diagnóstico debe basarse en la PCR y no en la presunción clínica. Debido a las 

discrepancias entre los síntomas clínicos, la saturación de oxígeno o los signos 

radiológicos en las tomografías computarizadas, la oximetría de pulso y la investigación 

radiológica deben ser sistemáticas. La enfermedad evoluciona en fases sucesivas: una 

fase virológica aguda y, en algunos pacientes, una fase de tormenta de citocinas; una 

coagulopatía incontrolada; y un síndrome de dificultad respiratoria aguda (18). 
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1.2.4. Medidas de control  

 

La COVID‑19 amenaza la vida humana, amenaza los medios de vida y amenaza el modo 

de vida de todas las personas en todas las sociedades (19).  

El objetivo principal de las medidas de salud pública es prevenir la propagación de la 

enfermedad de persona a persona separando a las personas para interrumpir la transmisión 

(20). 

Según la OMS el objetivo primordial es que todos los países controlen la pandemia 

mediante la ralentización de la transmisión y la reducción de la mortalidad asociada a la 

COVID-19. 

Cada país debe implantar un conjunto completo de medidas, calibradas conforme a su 

capacidad y contexto, para frenar la transmisión y reducir la mortalidad asociada a la 

COVID-19, con el objetivo último de alcanzar o mantener un estado estable de bajo nivel 

de transmisión o de ausencia de transmisión. Las estrategias adecuadas a nivel nacional 

y a nivel subnacional deben equilibrar las medidas que hagan frente a la mortalidad 

directa atribuible a la COVID‑19, la mortalidad indirecta causada por el desbordamiento 

de los sistemas sanitarios y la interrupción del resto de servicios sanitarios y sociales 

esenciales, y los efectos perjudiciales agudos y a largo plazo sobre la salud y bienestar de 

las consecuencias socioeconómicas de ciertas medidas de respuesta (21). 

Quizá la lección más importante de la respuesta mundial a la COVID‑19 hasta la fecha 

haya sido que, para frenar con éxito la transmisión y proteger a los sistemas sanitarios, 

resulta fundamental diagnosticar con precisión todos los casos de COVID‑19, aislarlos y 

atenderlos de forma efectiva, incluidos los casos leves o moderados de la enfermedad (en 

un entorno sanitario o en el hogar, en función del contexto y la gravedad de la 

enfermedad) (19). 

Ante la rápida propagación de la enfermedad y el gran número de personas infectadas, 

existe una necesidad urgente de adoptar medidas eficaces de prevención y control de las 

infecciones (22). 
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Según la OMS, las personas deben protegerse a sí mismas y a los demás y adoptar 

conductas como lavarse las manos, evitar tocarse la cara, practicar una buena higiene 

respiratoria, distanciamiento a nivel individual, aislamiento en una instalación 

comunitaria o en el hogar si están enfermas, identificarse como contacto de un caso 

confirmado cuando proceda y cooperar con las medidas de distanciamiento físico y las 

restricciones de movimiento cuando se solicite adoptarlas. También, Es importante un 

análisis masivo de ácidos nucleicos y detección intensiva de casos de fiebre (23).  

El aislamiento sigue siendo el medio más eficaz de contener la COVID-19 (24). La 

vigilancia eficaz es el requisito previo para bloquear la fuente de infecciones. Se aplican 

muchos métodos para reconocer la fuente de infecciones (pacientes confirmados por 

laboratorio, personas sospechosas de estar infectadas y personas con contacto cercano), 

incluido el registro comunitario, el rastreo de portadores sospechados por teléfonos 

celulares (25).  El aislamiento de los pacientes es particularmente eficaz para interrumpir 

la transmisión si es posible la detección temprana antes de la diseminación viral 

manifiesta (20). 

Otra medida de control es la cuarentena. Cuarentena significa la restricción de 

movimiento de personas que se presume que han estado expuestas a una enfermedad 

contagiosa pero que no están enfermas. 

 La cuarentena es uno de los más antiguos y frecuentes herramientas eficaces para 

controlar los brotes de enfermedades transmisibles. Esta práctica de salud pública se 

utilizó ampliamente en la Italia del siglo XIV, cuando los barcos que llegaban al puerto 

de Venecia desde puertos infectados por la peste tenían que anclar y esperar 40 días (20).  

También, La Organización Mundial de la Salud recomienda el uso de mascarillas como 

parte de un conjunto amplio de medidas de prevención y control dirigidas a limitar la 

propagación del SARS-CoV-2. Las mascarillas se pueden utilizar para proteger a 

personas sanas o evitar la transmisión del virus (control del origen), según el tipo de 

mascarilla que se utilice (26).  En cuanto a las mascarillas, cualquiera sea su tipo, es 

esencial que se utilicen, almacenen, limpien o eliminen de manera apropiada, a fin de 

asegurar la máxima eficacia posible y evitar un aumento del riesgo de transmisión (26). 
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La OMS aconseja que el público en general utilice mascarillas higiénicas en ambientes 

cerrados (por ejemplo, tiendas, lugares de trabajo compartidos y escuelas) o al aire libre 

cuando no se pueda mantener el distanciamiento físico mínimo de 1 metro.  En cuanto a 

los ambientes cerrados, a menos que se compruebe que la ventilación es suficiente, la 

OMS recomienda que el público en general utilice mascarillas higiénicas, aun cuando se 

pudiera mantener el distanciamiento físico mínimo de 1 metro. Las personas que corren 

mayor riesgo de complicaciones graves por COVID-19 (las personas ≥ de 60 años y las 

que padecen enfermedades preexistentes, por ejemplo, enfermedad cardiovascular o 

diabetes mellitus, enfermedad pulmonar crónica, cáncer, enfermedad cerebrovascular o 

inmunosupresión) deberían usar mascarillas médicas cuando no se pueda guardar el 

distanciamiento físico mínimo de 1 metro. 
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1.2.5. Tratamiento  

 

El reciente brote de la enfermedad por coronavirus en 2019 en todo el mundo ha tenido 

un impacto enorme en la carga de salud mundial, ha amenazado la vida de muchas 

personas y ha tenido graves consecuencias socioeconómicas. Muchas compañías 

farmacéuticas y de biotecnología han comenzado una investigación intensiva sobre 

diferentes estrategias terapéuticas, desde medicamentos antivirales reutilizados hasta 

vacunas y anticuerpos monoclonales para prevenir la propagación de la enfermedad y 

tratar a los pacientes infectados (27).  

La COVID-19 ha causado estragos, y se insta a los científicos y médicos a probar la 

eficacia y seguridad de los medicamentos utilizados para tratar esta enfermedad (28).  

Desde el inicio del brote de COVID-19, se fueron administrando con urgencia algunos 

posibles fármacos antivirales a pacientes con COVID-19 (29). 

El favipiravir (T-705) es un análogo de guanina aprobado para el tratamiento contra la 

infección por el virus de la influenza en Japón y también puede inhibir eficazmente la 

replicación de Ébola, fiebre amarilla, chikungunya, norovirus y enterovirus (30). Un 

estudio reciente sugirió que T-705 es un candidato potencial para el tratamiento de la 

infección por SARS-CoV-2 que muestra actividades antivirales efectivas en las células. 

Para el tratamiento de pacientes con COVID-19, se utilizó favipiravir en terapia 

combinada con otros agentes antivirales como interferón-α o baloxavir marboxil (29). 

Remdesivir (GS-5734) fue el primer tratamiento aprobado para la enfermedad grave por 

coronavirus 2019 (COVID-19). Es un nuevo análogo de nucleósido con un amplio 

espectro de actividad antiviral entre los virus de ARN, incluido el ébola virus (EBOV) y 

los patógenos respiratorios del síndrome respiratorio de Oriente Medio coronavirus 

(MERS-CoV), SARS-CoV y SARS-CoV-2 (31).  Remdesivir es un fármaco antivírico de 

amplio espectro que ha demostrado inhibir el SARS-CoV-2, in vitro e in vivo. En 

ausencia de un tratamiento eficaz para la infección por SARS-CoV-2 (COVID-19), se ha 

probado el remdesivir para un uso compasivo en el COVID-19 grave (32). 
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Con relación al lopinavir / ritonavir un ensayo aleatorizado no mostró ningún beneficio 

de una combinación de lopinavir / ritonavir para alterar la cinética del ARN viral 

detectable y mejorar el estado clínico del paciente, el alta hospitalaria o la mortalidad a 

los 28 días (33).  

Los productos farmacéuticos de cloroquina / hidroxicloroquina de décadas de antigüedad 

son fármacos notables con propiedades antiinflamatorias y antivirales. Son baratos de 

producir y estarían disponibles de inmediato para tratar a los pacientes con COVID-19, y 

seguros, si se determina que son efectivos y se prescriben y controlan adecuadamente. 

Sin embargo, debido a un índice terapéutico relativamente estrecho, puede producirse 

toxicidad cardíaca y la inhibición de los canales de sodio, lo que da como resultado 

arritmias ventriculares, bloqueo de la conducción y colapso cardiovascular (34). Los 

estudios preliminares in vitro sobre modelos de infección viral mostraron actividades 

antivirales potenciales de los interferones de tipo I y III (IFN), cloroquina (CQ) / 

hidroxicloroquina (HCQ) y azitromicina (AZM); sin embargo, los estudios clínicos en 

pacientes con COVID-19 tratados con CQ / HCQ y AZM generaron controversias en 

diferentes regiones debido a sus efectos secundarios adversos (35). 

Con relación a la terapia con interferón, la terapia antiviral múltiple con interferón beta-

1b, lopinavir-ritonavir y ribavirina fue segura y superior a lopinavir-ritonavir solo para 

acortar la diseminación del virus, aliviar los síntomas y facilitar el alta de pacientes con 

COVID-19 leve a moderado (36). 

Otro fármaco usado, la azitromicina, presenta actividad in vitro contra el SARS-CoV-2 y 

podría actuar en diferentes puntos del ciclo viral. Sus propiedades inmunomoduladores 

incluyen la capacidad de regular a la baja la producción de citocinas, mantener la 

integridad de las células epiteliales o prevenir la fibrosis pulmonar. El uso de la 

azitromicina se asoció con una reducción de la mortalidad y los días de ventilación en 

otras infecciones virales. Estas propiedades pueden ser beneficiosas en toda la COVID-

19. Sin embargo, la evidencia de su uso aún es escasa (37). 

Los datos disponibles sobre las opciones de inmunización para prevenir la COVID-19 

también se analizan con el objetivo de presentar las opciones prometedoras que podrían 

investigarse en el futuro para el control sostenible de la pandemia (38). 
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En los meses transcurridos desde la identificación del virus SARS-CoV-2 y su genoma, 

un esfuerzo excepcional de la comunidad científica ha llevado al desarrollo de más de 

300 proyectos de vacunas (39). 

Varias vacunas ya fueron aprobadas para uso de emergencia. El primer programa de 

vacunación colectiva se puso en marcha a principios de 2021. Por el momento, se están 

utilizando siete vacunas distintas a través de tres plataformas. El 31 de diciembre del 

2020, la OMS hizo pública la inclusión en la lista para uso en emergencias de la vacuna 

BNT162b2 de Pfizer contra la COVID-19. El 15 de febrero, se dio luz verde a la inclusión 

en dicha lista de dos versiones de la vacuna AstraZeneca/Oxford contra esta enfermedad 

que fabrican AstraZeneca-SKBio (en la República de Corea) y el Serum Institute de la 

India, y de aquí a junio se ha previsto integrar otras vacunas en esa lista (40). 

Hasta al momento, las vacunas desarrolladas son, vacunas con virus inactivados o 

atenuados: utilizan un virus previamente inactivado o atenuado, de modo que no provoca 

la enfermedad, pero aun así genera una respuesta inmunitaria. Vacunas basadas en 

proteínas: utilizan fragmentos inocuos de proteínas o estructuras proteínicas que imitan 

el virus causante de la COVID-19, con el fin de generar una respuesta inmunitaria. 

Vacunas con vectores víricos: utilizan un virus genéticamente modificado que no causa 

la enfermedad, pero da lugar a proteínas coronavíricas que inducen una respuesta 

inmunitaria y vacunas con ARN y ADN: un enfoque pionero que utiliza ARN o ADN 

genéticamente modificados para generar una proteína que por sí sola desencadena una 

respuesta inmunitaria. 

El brote pandémico de COVID-19, causado por el coronavirus SARS-CoV-2, creó un 

desafío sin precedentes para el sistema de salud pública mundial y la comunidad 

biomédica. La vacunación es una forma eficaz de prevenir la infección viral, detener su 

transmisión y desarrollar inmunidad colectiva (41). 
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1.3. Datos Epidemiológicos  

 

 

• Datos epidemiológicos en el mundo  

 

El 30 de enero de 2020, la OMS declaró que el brote del nuevo coronavirus constituye 

una Emergencia de Salud Pública de Importancia Internacional, el nivel de alerta más alto 

de la Organización, según lo dispuesto en el Reglamento Sanitario Internacional. Esta 

decisión buscó mejorar la coordinación, la cooperación y la solidaridad global para 

detener la propagación del virus. El 11 de marzo de 2020, la OMS calificó la COVID-19 

como una Pandemia. El término "Pandemia" se refiere a la distribución geográfica de una 

enfermedad y no a su gravedad. La designación reconoce que actualmente hay brotes de 

COVID-19 en varios países y regiones del mundo (42).  

Hasta el día 2 de mayo de 2021, según datos de la organización Mundial de la Salud, se 

habían notificado 151.803.822 casos confirmados de COVID-19, incluidas 3.186.538 de 

muertes. Al 29 de abril de 2021, se han administrado un total de 1.011.457.859 dosis de 

vacuna (43).  

 

La situación por Región de la Organización Mundial de la Salud hasta el 2 de mayo, de 

casos confirmados, es la siguiente (43):  

• Américas: 62.281.517 

• Europa: 51,912,774 

• El sudeste de Asia: 22,675,230 

• Mediterráneo oriental: 9.147.412 

• África: 3,316,851 

• Pacífico oeste: 2,469,292  
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Figura 5: Casos Confirmados al 2 mayo 2021 

Fuente: Adaptado de la OMS / Elaboración Propia  

 

Relativamente a la situación epidemiológicas por países, en el 17 de abril de 2021 se 

confirmaron 140,719,503 casos de covid-19 en el mundo. Estados Unidos estaba el país 

con mayor número de casos acumulados (31.628.013), seguida de India (14.788.003), 

Brasil (13,900,091), Francia (5,321,176) y Rusia (4,640,537). En cuanto a las 

defunciones, se confirmaron 3.010.727 en el mundo hasta el 17 de abril de 2021. Los 

Estados Unidos fueron el país con el mayor número acumulado de muertes (566,904), 

seguido de Brasil (371,678), México (212,228), India (177,150) y Reino Unido (127,508) 

(44).  

 

 

 

Ilustración 1 
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Gráfico 1: Distribución del total de casos de COVID-19 a 17 abril 2021, entre los 20 

países con mayor número de casos 

  

Gráfico 2: Distribución del total de muertes a 17 abril 2021 entre los 20 países con 

mayor número de casos

 

 

 Fuente: Ministerio de Sanidad Brasil, Boletim Epidemiologico Nº.59 

 

 Fuente: Ministerio de Sanidad Brasil, Boletim Epidemiologico Nº.59 
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El coeficiente de incidencia bruta en el mundo al final de la semana epidemiológica 15 

en Brasil (fecha de 27 de abril) fue de 18.053,0 casos por cada millón habitantes. Entre 

países con población mayor de 1 millón de habitantes, se identificó la mayor incidencia 

en la República Checa (149.439,1 casos / 1 millón de hab.), seguida de Eslovenia 

(111.400,0 / 1 millón de hab.), Serbia (97.037,2 / 1 millón de hab.), Israel (96.687,5 / 1 

millón de hab.), Bahrein (95.859,6 / 1 millón de hab.), Estados Unidos (95.552,1 / 1 

millón de hab.), Suecia (89.129,0 / 1 millón de hab.), Lituania (85.526,9 / 1 millón de 

hab.), Panamá (83.572,7 / 1 millones de habitantes) y Holanda (82.864,4 / 1 millón de 

hab.). Brasil presentó una tasa de 65.642,1 casos para 1 millón de habitantes, no estando 

en la lista de 20 países con mayor incidencia, pero ocupando el puesto 28. 

En relación con el coeficiente de mortalidad (muertes por 1 millón de hab.), el mundo 

presenta hasta el 17 abril de 2021 una tasa de 386,2 muertes / 1 millón de habitantes.  

Entre países con población mayor de 1 millón de habitantes, la República Checa presentó 

el coeficiente más alto (2.651,6 / 1 millón de hab.), seguido de Hungría (2.585,7 / 1 millón 

de hab.), Bosnia y Herzegovina (2.373,8 / 1 millón de hab.), Bulgaria (2.178,6 / 1 millón 

de hab.), Macedonia (2.121,1 / 1 millón de hab.) Y Bélgica (2.046,5 / 1 millones de hab.). 
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Brasil presentó un coeficiente de mortalidad de 1.755,2 defunciones/1millón de 

habitantes, ocupando el puesto 11 en el ranking mundial de mortalidad por covid-19 (44). 

 

Gráfico 3: Distribución de los coeficientes de incidencia (A) y muertes (B) de 

COVID-19 entre los 20 países con poblaciones superiores a 1 millón de habitantes 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad Brasil, Boletim Epidemiologico Nº.59 
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También según el Boletín Epidemiológico N.º 59 del Ministerio de Sanidad de Brasil, 

con respecto al análisis del número de personas infectado por COVID-19 en el mundo y 

recuperados, los Estados Unidos ha dejado de actualizar esta información en los medios 

oficiales del país. Así, los análisis de recuperaciones presentados a continuación 

ignoramos el país tanto en el total de recuperados en el mundo, cómo se restan sus casos 

totales acumulado para calcular el porcentaje de recuperado de la enfermedad. Al cierre 

de SE 15, 73,6% (80,329,733 / 109,091,490) de personas infectadas con COVID-19 en el 

mundo recuperados, con datos de los Estados Unidos siendo ignorados. India fue el país 

con el mayor número de recuperados (12.809.638 o 15,9%), seguido de Brasil 

(12.344.861 o 15,4%), Rusia (4.270.234 o 5,3%), el Turquía (3.643.734 o 4,5%) e Italia 

(3.235.459 o 4,0%). 

 

Gráfico 4: Distribución de casos recuperados de COVID-19 entre los países con 

mayor número de casos recuperados 

 

Fuente: Johns Hopkins University Coronavirus Resource Center – https://coronavirus.jhu.edu/map.html – 

atualizado em 17/4/2021 (57) 

 

https://coronavirus.jhu.edu/map.html%20–%20atualizado%20em%2017/4/2021
https://coronavirus.jhu.edu/map.html%20–%20atualizado%20em%2017/4/2021
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Los gráficos 5 y 6 muestran la evolución del número de casos nuevos registrados por 

COVID-19 hasta el 17 de abril de 2021 en los cinco países más afectados por la 

enfermedad. Al interpretar estas cifras es importante tener en cuenta que cada país en una 

etapa específica de la Pandemia, es decir, algunos están en pleno crecimiento de casos, 

mientras que otros prevén una disminución de estos. India ha alcanzado el mayor número 

de casos en esta SE 15 (17 abril de 2021), alcanzando un total de 1.429.198 casos nuevos. 

Estados Unidos ocupa el segundo lugar en el número de nuevos casos en la última 

semana, presentando 476,516 casos. Brasil presentó 455.085 casos nuevos, seguida de 

Turquía con 414.312 registros y Francia con un total de 319.491. 

Con relación a las defunciones, a la fecha de 17 abril de 2021, Brasil registró el mayor 

número de nuevas muertes en todo el mundo, llegando a 20.344 muertos. India fue el 

segundo país con mayor número de nuevas muertes, alcanzando las 7.875 muertes. 

Estados Unidos tuvo un total de 5.031 muertes nuevos, mientras que Polonia registró 

3.649 muertes. México 3.016 muertes, ocupando las siguientes posiciones en el ranking 

mundial de nuevas muertes.  

 

Gráfico 5: Evolución del número de nuevos casos confirmados de COVID-19 por 

semana epidemiológica, según países con mayor número de los casos 

 

Fuente: Our World in Data – https://ourworldindata.org/coronavirus – atualizado em 17/4/2021  
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Gráfico 6: Evolución del número de nuevas muertes confirmadas por COVID-19 

por semana epidemiológica, según países con mayor número de muertes 

 

 

 

• Datos Epidemiológicos en Brasil 

 

El Ministerio de Salud recibió la primera notificación de un caso confirmado de COVID-

19 en Brasil el 26 de febrero de 2020. Basado en datos diarios informados por las 

Secretarías de Salud de los Estados al Ministerio de Sanidad, del 26 de febrero de 2020 

al 17 abril de 2021, se confirmaron 13.900.091 casos y 371,678 muertes por COVID-19 

en Brasil. Para el país, la incidencia acumulada fue de 6.564,2 casos por 100 mil 

habitantes, mientras que la tasa de mortalidad acumulada fue de 175,5 muertes por cada 

100 mil habitantes. En la fecha de 27 de abril de 2021, se registraron un total de 455.085 

nuevos casos registrados, lo que representa una reducción de 7% (diferencia de 36,324 

casos) en comparación el número de casos registrados en la semana epidemiológica 

número 14 (491.409). En cuanto a las defunciones, semana epidemiológica siguiente 

finalizó con un total 20,344 nuevos registros de defunción, lo que representa una 

Fuente: Our World in Data – https://ourworldindata.org/coronavirus – atualizado em 17/4/2021.   
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reducción del 4% (diferencia de 797 muertes), que puede ser considerado una 

estabilización de valores, cuando en comparación con el número de muertes registradas 

en la semana anterior (21.141 muertes). 

El mayor registro de notificaciones de nuevos casos en un solo día (100.158 casos) ocurrió 

el 25 de marzo de 2021 y nuevas muertes (4.249 muertes) el 8 de abril de 2021. 

Previamente, considerando el período posterior a agosto de 2020, el día en que se observó 

el menor número de casos nuevos (8.429 casos) fue el 12 de octubre de 2020 y el número 

más bajo de nuevas muertes (128 muertes), el 8 de noviembre de 2020 (44).  

Hasta la tercera semana de abril se registraron tasas de mortalidad aún altas, cercanas a 

las 3000 muertes diarias. Sin embargo, existe una tendencia a la baja en el número de 

casos hasta abril. El número de casos disminuyó a una tasa de -1,5% por día, mientras 

que el número de muertes por COVID-19 se redujo a una tasa de -1,8% sobre día, 

mostrando una ligera tendencia a la baja, pero aún no contención, de la epidemia. El 

análisis apunta al mantenimiento de tarifas de letalidad, que estaba en el rango del 2% a 

fines de 2020 y en la última SE ascendió al 4,4%. Este aumento puede ser consecuencia 

de la falta de capacidad para diagnosticar los casos graves de manera correcta y oportuna, 

sumada a la sobrecarga de los hospitales, que ha dificultado que los pacientes accedan a 

la atención necesaria y también comprometimiento de la calidad de la atención ofrecida 

(45).  
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Gráfico 7: Incidencia de Casos de Covid-19 en Brasil 

 Fuente: Boletín Especial Observatorio COVID-19, Ministerio de Sanidad de Brasil.  

 

 

Gráfico 8: Incidencia de Óbitos en Brasil 

 Fuente: Boletín Especial Observatorio COVID 19, Ministerio de Sanidad de Brasil.  
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A finales de la semana epidemiológica número 14 de 2021, el Brasil tenía una estimación 

de 12,344,861 casos recuperados y 1.183.552 casos en seguimiento. Se estima el número 

de casos "recuperados" en Brasil mediante un cálculo compuesto que tiene en cuenta los 

registros confirmados de casos y defunciones de COVID-19, informados por los 

departamentos de salud estatales, y el número de pacientes hospitalizados registrados en 

el Sistema de vigilancia epidemiológica de la influenza (SivepGripe). Inicialmente, se 

identifican pacientes que están hospitalizados por síndrome respiratorio agudo severo, sin 

registro de defunción o con alta en el sistema. De forma complementaria, se consideran 

los siguientes: casos leves con inicio de síntomas durante más de 14 días que no están 

hospitalizados, sumado a los que fueron hospitalizados y dados de alta (registrados en 

SivepGripe) y que no fallecieron. Se considera que están "en seguimiento" todos los casos 

notificados en los últimos 14 días, por los departamentos de salud estatales y que no 

evolucionaron hasta la muerte (44).  

 

Gráfico 9: Casos de COVID-19 por fecha de Notificación (a la fecha de 17 abril 2021) 

 

                  Fuente: Boletín Epidemiológico Nº59  
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Gráfico 10: Número de nuevos registros de defunción por COVID-19 y promedio 

móvil de los últimos 7 días por fecha de notificación de 17/04/21 

           Fuente: Boletín Epidemiológico N.º 59 

 

Gráfico 11: Distribución de registros de casos recuperados y seguimiento por 

semana de notificación epidemiológica a 17 de abril de 2021 

             Fuente: Fuente: Boletín Epidemiológico N.º 59 

 

Con relación a la región del Rio de Janeiro, que es la región sudeste, el coeficiente de 

incidencia hasta la tercera semana de abril fue de 5.761,5 casos / 100 mil habitantes y la 

tasa de mortalidad de 188,5 muertos / 100 mil habitantes y concretamente en la ciudad de 
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Rio de Janeiro Río registró la mayor mortalidad de toda la región (237,0 muertes / 100 

mil hab.) (44).  

Tabla 1: Distribución de nuevos casos y registros de defunciones por covid-19 

hasta 17/04/21, coeficientes de incidencia y mortalidad (por 100 mil hab.), Según 

región y unidad federativa (UF) en Brasil 

  

 

 

Fuente: Boletín Epidemiológico N.º 59 
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Seguidamente, las figura 6 muestra espacialmente la distribución de la tasa de incidencia 

en UF (Unidades Federativas) de Brasil entre la fecha de 21 y 27 de abril 2021, mientras 

que la Figura 7 muestra la tasa de mortalidad para el mismo periodo.  

 Figura 6: Distribución espacial de la tasa de incidencia por COVID-19 por región 

         Fuente: Boletín Epidemiológico N.º 59 
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Figura 7: Distribución espacial de la tasa de mortalidad por COVID-19 por región 

         Fuente: Boletín Epidemiológico N.º 59 

 

 

 

 

• Datos Epidemiológicos en las favelas de Rio de Janeiro: 

 

 

Se verifica que hay un subregistro de COVID-19 en el municipio de Rio de Janeiro, 

debido a realización de pocas pruebas en casos leves y moderados. El acceso a la prueba 

de COVID-19 en el municipio de Río de Janeiro refleja el proceso de segregación social 

de la ciudad en barrios clasificados como Alta y Muy alta concentración de favelas, donde 

hay más dificultad para realizar las pruebas COVID-19. También en las   tipologías 

urbanas con alta y muy alta concentración de favelas, que contienen la mayor parte de los 

barrios marginales tiene más del 80% de datos sin información sobre COVID-19, lo que 

refleja muy baja incidencia de pruebas en estos lugares (46).  

Según el tercer boletín socio epidemiológico para las favelas, evidencian situaciones 

desiguales e injusta en el combate al coronavirus para los residentes de las favelas.  
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Gráfico 12: Distribución de pruebas para confirmación de COVID-19, por tipo de 

prueba realizada entre marzo y noviembre 2020 

  

 

El acceso a las pruebas para el COVID-19 en el municipio de Río de Janeiro refleja el 

proceso de segregación de la ciudad y que los vecinos de los barrios con alta y muy alta 

concentración de favelas tienen más dificultad para realizar las pruebas confirmatorias de 

COVID-19. Hay posibilidades de subregistro y pruebas bajas de manera desigual, donde 

los residentes con mayor concentración de favelas fueron también los que, aparentemente 

siguieron las pautas de no buscar unidades básicas de salud excepto en casos graves 

(subregistro diferenciado) y aquellos con un mayor porcentaje ausencia de información 

sobre las pruebas (pruebas diferenciado). 

Las pocas pruebas realizadas entre los casos que presentaban síntomas gripales hacen con 

que se tengan de emplear las medidas de prevención de la propagación del virus en base 

a casos sospechosos y no según un diagnóstico clínico correcto. Esto dificulta la 

implementación de medidas preventivas, principalmente en zonas de gran aglomeración 

y zonas donde hay una concentración de personas en puestos de trabajo con condiciones 

precarias de trabajo requieren confirmación diagnóstica (46).  

 

Fuente: Tercer Boletín Socioepidemiológico de las favelas, Rio de Janeiro.  
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Es muy difícil analizar los datos específicamente para las favelas, y para que dicha 

información se convierta en disponible, será necesario un esfuerzo por parte de las 

autoridades para mejora de la calidad de los datos y las estrategias de entrega de esos 

datos. 

Hasta la fecha de dos 2 de mayo de 2021, según el Painel Unificador COVID-19 de las 

favelas en Rio de Janeiro, están notificadas un total de 4.467 muertes en todas las favelas, 

siendo 40 de ellas en la Mangueira, en un total de 424 contagiados (47). Luego, debido a 

la sub-notificación. y a la dificultad de colectar datos en las favelas, estos datos pueden 

ser muy inferiores a los reales totales de casos y de muertes por COVID-19.  

 

 

 

• Datos Epidemiológicos / Vacunación 

 

Según datos del Gobierno Federal de Brasil, al 15 de mayo de 2021 se han distribuido 

84,360,475 dosis de vacunas y ya se han administrado 52,418,388 dosis, específicamente 

la primera dosis ya la han tomado 35,665,897 personas y 16,864 personas ya están 

inmunizadas con la segunda dosis de la vacuna. 

En el estado de Río de Janeiro ya se han aplicado 4.518.401 dosis, con relación a la 

primera dosis 3.153.557 y para la segunda dosis ya se han inmunizado 1.364.844 personas 

(48).  

Las vacunas adoptadas por el SUS (Sistema Único de Salud) brasileño han pasado por 

todos los pasos necesarios para crear un nuevo inmunizador y cumplen con estrictos 

criterios científicos adoptados por la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa). 

Las vacunas que están disponibles en el Programa Nacional de Inmunizaciones (PNI), y 

las que estarán disponibles en Brasil se describen en la siguiente tabla. 
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Tabla 2: Vacunas disponibles y en análisis para uso en Brasil 

Registros Definitivos  Aprobadas para uso de 

emergencia 

En análisis por la Anvisa 

Laboratorio – dosis Laboratorio – dosis Laboratorio – dosis 

 

 

 

  

 

Fuente: Elaboración propia  
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1.4. Planteamiento del problema y justificación - ¿Por qué es 

importante para la favela Mangueira tener un programa sanitario que 

ayude a disminuir el riesgo de contagio del SARS-CoV- 2? 

 

En la ciudad de Río de Janeiro el avance de la COVID-19 a barrios periféricos y 

comunidades pobres se transformó en un drama sociosanitario sin precedentes. La 

pandemia ha puesto de relieve más brechas en la desigualdad en las personas que viven 

en barrios marginales. Con poca información, viviendo en entornos superpoblados y sin 

poder seguir recomendaciones 

como comprar alcohol en gel, 

almacenar alimentos o trabajar 

desde casa, los habitantes de las 

favelas son las principales 

víctimas de la pandemia en 

Brasil. El contexto de caos 

social y escasez de recursos no 

es un escenario nuevo en la historia de la población periférica. Para algunos, la muerte ya 

es segura y parte de la vida cotidiana. Sea por hambre, enfermedad o balas perdidas…que 

son parte de la rutina de los barrios marginales y los territorios periféricos y se intensifican 

en tiempos de crisis económica. 

La principal recomendación de la Organización Mundial de la Salud y del Ministerio de 

Sanidad durante la pandemia, para prevenir la propagación del virus, es la higiene de 

manos, con agua y jabón, varias veces al día y en el caso de esta imposibilidad, la 

alternativa sería usar alcohol en gel. Pero la realidad sanitaria en las favelas de Río de 

Janeiro dista mucho de ser la ideal para prevenir la propagación de la COVID-19 (49). 

Porque la pobreza es tan grande que en muchos casos la gente ni siquiera tiene dinero 

para comer, y mucho menos para comprar alcohol en gel. Además, la situación se ve 

agravada por la falta de información que tienen los habitantes de las favelas sobre el virus, 

la enfermedad, los síntomas y cuándo deben o no buscar ayuda médica. Esto lleva a que 

Figura 8: Situaciones precarias de los habitantes de las favelas de Río de 

Janeiro. Fuente: Google  
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la mayoría de las veces los residentes de las favelas no busquen servicios de salud cuando 

aparecen los síntomas, lo que genera un alarmante subregistro de casos dentro de estas 

comunidades. Según el tercer boletín socio epidemiológico de las favelas contra la 

COVID-19: “En la evaluación de quienes viven en las comunidades, la información es 

un arma fundamental y el primer paso para arrojar luz sobre lo que realmente está 

sucediendo en las favelas de Río es combatir el subregistro” (46).  

La favela de Mangueira no es una excepción. Ubicada en la zona central del Municipio 

de Río de Janeiro, con una población de 17.835 habitantes datos según el censo 

demográfico de 2010, está sofriendo diariamente esta dura realidad (50).  

Debido a toda esta situación de vulnerabilidad en la que viven los residentes de 

Mangueira, es oportuno e importante ayudar a esta comunidad a luchar contra el 

coronavirus con mejores armas, siendo la mejor arma de todas, la información. De ahí la 

importancia de presentar un plan de salud que ayude a reducir el riesgo de contagio por 

SARS-CoV- 2, dirigido a toda la población, que implemente medidas efectivas de control 

y prevención de la COVID-19. 
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2. Objetivos  
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2. Objetivos 

 

 

2.1. Objetivo General 

 

Definir un plan de medidas para reducir el riesgo de contagio del SARS-CoV- 2 entre 

los residentes de la favela Mangueira en Rio de Janeiro. 

 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

a) En el plazo de un año, celebrar al menos tres sesiones de presentación 

de medidas preventivas contra la COVID-19 (intervenciones grupales 

y/o individuales en términos de - “consejos higiénicos” y “actuación ante 

síntomas”), a los habitantes de la favela. 

 

b) En el plazo de un año, el 50% de los habitantes de la favela Mangueira 

habrán sido orientados en cómo evitar conductas y prácticas de riesgo 

ante el virus. 

 

 

c) En el plazo de un año, el 50% de los habitantes de la favela Mangueira 

habrán sido vacunados frente a la COVID-19. 
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3. Desarrollo del Programa de 

Salud 
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3. Desarrollo del Programa de Salud  

 

El programa de intervención comunitaria que se va a implementar en la favela Mangueira 

en Rio de Janeiro, es basado en la Guía de Salud Comunitaria de Asturias (51), visto la 

importancia de esta guía en términos de salud comunitaria y poder ser aplicable a otras 

comunidades, mismo de otros países. 

La siguiente intervención comunitaria, pretende a través de una participación 

intersectorial basada en activos, mejorar la salud general de la población y promover 

comportamientos preventivos que reduzcan el riesgo de contagio frente a la COVID-19. 

Trabajar juntos en esta comunidad, con una perspectiva de Salud Comunitaria desde una 

metodología de los activos existentes mejorará la salud y bien estar de esta población en 

la lucha contra el coronavirus.  

 

 

“La promoción de la salud es realizada por la gente y junto con ella, sin que se le imponga ni se 

entregue. Amplía la capacidad de las personas para actuar y la de los grupos, organizaciones o 

comunidades para influir en los factores determinantes de la salud” 

 

Declaración de Yakarta. OMS 1997 
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3.1. Población de referencia y selección de la población de 

intervención  

 

La favela Mangueira localizada em la zona central 

de la ciudad de Rio de Janeiro tiene un total de 

17,835 habitantes, esto según los censos de 2010, 

que deberá corresponder ahora a un número mayor 

de habitantes, visto estar a aumentar el número de 

personas que viven en favelas debido a la crisis 

económica en Brasil y aumento de la pobreza. 

Luego se trata de una zona de alta densidad 

poblacional.  

Esta intervención comunitaria va dirigida en general a todos los residentes de esta 

comunidad, desde niños, jóvenes, adultos y mayores de 65 años con patologías crónicas 

o no. Es decir, se va a intentar intervenir en un máximo de población posible (al menos 

50 %), que un máximo de población sea alcanzado por las acciones propuestas, ya que es 

de extrema importancia actuar en todos los grupos etarios.  

      Gráfico 13: Pirámide Demográfica del Município de Rio de Janeiro, 2010 

                Fuente: Instituto Brasilero de Gestión y Estadística 

 

Figura 9: Localización de la Favela Mangueira. 

Fuente: Google 
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Dentro de una comunidad como esta, hay mucha convivencia entre personas de varias 

edades, incluso en muchos casos la familia vive toda junta en la misma casa, y muchas 

veces en la misma habitación. Según la Pirámide Demográfica de la ciudad en 2010 se 

verifica un topo estrecho y más alargado en las bases y centro, lo que indica más población 

joven y adulta con relación a la población anciana. Este análisis se puede extender a las 

favelas. Según una investigación realizada por la secretaria municipal, 21.1% de la 

población de las favelas es compuesta por niños, y mayores de 65 años apenas unos 7.4%, 

siendo 10% de estos analfabetos (52).  
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3.2.  Actividades Propuestas 

 

 

Todas las actividades propuestas, se desarrollarán en el plazo de un año a partir de julio 

de 2021 hasta julio de 2022, y se presentan por fases. Todas las fases se estructuran en 

tres apartados: puntos clave, acciones a desarrollar y materiales de referencia, siempre 

respondiendo a las preguntas: QUÉ, QUIÉN, A QUIÉN, CUANDO, DONDE, 

PORQUÉ y PARA QUÉ.  

Se pretende que en la comunidad se pueda actuar a nivel individual, familiar y/o 

comunitario y que el denominador común sea la capacidad de fortalecer la habilidad de 

las personas o grupos para mantener o mejorar la salud física-psíquica y/o social frente al 

coronavirus y contrarrestar situaciones de estrés y enfermedad.  

Con las varias fases, se produje un proceso de investigación- acción, indo al encuentro de 

los reales problemas de la comunidad de la Mangueira en la Pandemia, buscando mejorar 

la difícil realidad que enfrentan, se espera que la comunidad se involucre al máximo en 

la participación comunitaria, actuando cooperativamente contra el virus.   

 

 

➢ FASE 0: Punto de Partida  

 

El siguiente programa de salud se basó en los problemas detectados en la comunidad de 

la Mangueira frente en la lucha contra el coronavirus: 

 

▪ Falta de información con relación a la Pandemia, formas de transmisión de la 

enfermedad, medidas de prevención y control, síntomas de la enfermedad, etc.; 

 

▪ Dificultad en adherir al distanciamiento social de forma plena (viviendas 

superpobladas e inadecuadas); 
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▪ Sub-notificación de casos de COVID-19 y dificultad de acceso a las pruebas; 

 

▪ Pocos insumos de material de protección individual, como mascarillas y alcohol 

en gel; 

 

▪ Falta de información sobre la vacunación, información sobre las vacunas 

disponibles e importancia de la inmunización para el control de la Pandemia; 

 

 

▪ Falta de asistencia médica / enfermería / psicólogo dentro de la comunidad (los 

servicios de salud se quedan fuera de la comunidad y muchos no poseen medios 

para salir de la comunidad y solo procuran ayuda médica cuando los síntomas ya 

son graves). 

 

Contaremos con la participación intersectorial de miembros de la asociación de residentes 

de la Mangueira, otras organizaciones o corporaciones existentes en la comunidad, 

personal sanitario, sociosanitario y personal voluntario.  

La idea es que a través de ellos podamos contactar el máximo número de personas en la 

comunidad, fomentar su participación en las actividades e interactuar para poder lograr 

la participación total de los mismos. 

Se pretende iniciar un trabajo intersectorial con una perspectiva de equidad y 

participación con el fin de lograr resultados de salud, (prevención de la propagación del 

virus) de manera más eficaz, eficiente y de una manera colectiva. Además, a través de la 

intersectorialidad involucramos a la ciudadanía como parte activa del proceso.  

Esta intervención va a ser liderada por los profesionales que trabajan en la Asociación de 

Residentes de la Mangueira, nómadamente su presidente, vicepresidente y secretaria, con 

la ayuda los profesionales sanitarios contratados por la secretaria de salud del Rio de 

Janeiro. Se encargarán de ayudar a planificar cómo se precederá la organización de dicha 

intervención, ya que conocen a fundo la comunidad.  

Al identificar los problemas prioritarios de la población en la Pandemia, se puede 

focalizar esta intervención en pro del máximo número de ciudadanos, considerando 

cuáles son aquellos grupos que más tienen necesidad en que se intervenga. 
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Con un proyecto que implemente estrategias que reduzcan el riesgo de contagio del 

coronavirus se pretenden que se consiga disminuir el número de casos y que las personas 

tengan más información al respecto de la COVID-19. Así, a corto /medio plazo, se 

consigue una mejora de la salud de la comunidad en general, que las personas tengan más 

cuidados sanitarios nómadamente de cómo se prevenir y saber lo que hacer en caso de 

contagio.  Se pretende, también que las personas tengan a través de las actividades 

implementadas más apoyo en su entorno, caso necesiten de ayuda sanitaria, psicológica 

o mismo social.  

La prevención de la COVID-19 es un desafío para las favelas, debido a todas las 

situaciones y características que aportan, difícil mantener el distanciamiento social, falta 

de agua, alcohol en gel y atendimiento médico muchas veces no adecuado. Luego, 

informar las personas correctamente sobre las medidas de prevención y control del 

coronavirus es la mejor arma frente a la enfermedad. 

 

 

➢ FASE 1: Trabajar Juntos  

 

• ANÁLISIS DE LAS EXPERIENCIAS PREVIAS. PROCESO DE 

REFLEXIÓN CONJUNTA 

 

Como se ha comentado anteriormente, la Pandemia ha aumentado los problemas ya 

existentes en la favela, el momento actual de un creciente temor frente al virus, despierta 

la importancia de acciones sanitarias y sociales específicas que pueden ayudar a controlar 

este problema, que es la diseminación del virus dentro de la comunidad.  

Al día de hoy, no existen acciones específicas dentro de la favela, no hay un plan del 

gobierno del Rio de Janeiro específicamente centrado en las favelas, donde el miedo de 

contraer el coronavirus aumenta a cada día, miedo por no ser posible hacer un 

distanciamiento social correcto, miedo de si quedar enfermo y no tener asistencia médica 

adecuada, miedo de salir a la calle para tener de trabajar y no disponer ni de mascarilla, 
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ni de alcohol en gel pues la pobreza es grande, se deja de comprar mascarillas para poder 

comprar comida. Es sin dudas una realidad dura, donde la solidaridad de los vecinos no 

llega, es preciso intervenir y trabajar juntos dentro de la comunidad con todos los activos 

disponibles. 

Las actividades de salud propuestas serán desarrolladas desde la Asociación de 

Residentes de la Mangueira con la ayuda de profesionales sanitarios, pero existirá apoyo 

de varias instituciones existentes dentro de la comunidad y el presupuesto necesario será 

dirigido a los varios patrocinadores y también al Ayuntamiento de Rio de Janeiro. La 

creación de un gabinete de salud dentro de la comunidad a través de la contratación de 

profesionales sanitarios será fundamental en este proyecto.  

Se espera que el grupo de participación local sea activo y que desempeñe un rol 

protagónico, consciente, responsable, comprometido con sus derechos y deberes. Debe 

ser libre y autónomo, pero organizado, con objetivos comunes y sostenible en el tiempo. 

Por eso, la inclusión de las varias asociaciones.  

Se trabajará desde dentro de la comunidad, y se intentará que este plan de salud sirva de 

ejemplo para otras comunidades vecinas.  

 

 

 

 

 

 

Figura 10: Calle de la Favela Mangueira. Fuente: Google Figura 11: Residentes de la Favela Mangueira. Fuente: 
Google 
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• GENERACIÓN DE UN SISTEMA DE GOBERNANZA DE SALUD 

COMUNITARIO 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Es necesario generar un grupo de participación en salud o Sistema de Gobernanza 

Comunitaria considerando los siguientes aspectos transversales:  

 

• Participación ciudadana; 

• Orientado hacia los residentes de la comunidad y la perspectiva de 

equidad; 

• Representatividad social; 

• Intersectorialidad; 

• Liderazgo comunitario; 

• Proceso de toma de decisiones.  

 

A partir de estos aspectos, se realiza la composición de la estructura de participación, en 

donde, el personal de la Asociación de Residentes es el encargado de plantear 

inicialmente qué personas, grupos, instituciones, asociaciones, entre otros, podrían 

conformar el Sistema de Gobernanza de Salud Comunitario. La Asociación de Residentes 

de la Mangueira funciona como un mini ayuntamiento en la comunidad, es la asociación 

que más conoce las necesidades reales de la comunidad, pero solo conseguirá avanzar 

Figura 12: Residente con la bandera oficial de la comunidad de la Mangueira. Fuente: 

Google 
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con este plan de salud con la ayuda de personal sanitario calificado, contratado por el 

Ayuntamiento de Rio de Janeiro para este proyecto.  

En una primera reunión entre los funcionarios de la Asociación de Residentes se propone 

elaborar un listado de agentes vinculados en contribuir para la promoción de la salud de 

la comunidad y prevención de la COVID-19 en que sería interesante que participaran en 

el grupo:  

 

• Asociación de Residentes de la Mangueira (Líder y encargado de gestión); 

• Ayuntamiento de Rio de Janeiro (y Secretaria de Salud);  

• Asociación CAMP Mangueira (Escuela de Ciudadanía) 

• Instituto Mangueira del Futuro (Instituto Social) 

• Estación Primera de Mangueira (Escuela de Samba) 

• ONG Mujeres de la Mangueira 

• Casa Lar Mangueira  

• Iglesia Baptista Misionaria de la Mangueira 

• Iglesia CEM- Comunidad Evangélica de la Mangueira 

• Iglesia Evangélica Asemblea de Dios  

• Supermercados Guanabara  

 

Es necesario iniciar contactos con las asociaciones y participantes de la comunidad 

identificados como “claves” o “afines. También voluntarios, nómadamente voluntariado 

joven. Hay que plantear vías de colaboración tales como: espacios de reflexión conjuntos, 

participación en programas, supervisiones, observaciones. Es un plan de salud que va 

dirigido a un gran número de personas, es exigente, necesario muchos intervinientes, 

ayuda de muchas organizaciones, luego tiene de ser muy bien coordenado y planificado. 

Después se realizará una invitación de manera amplia en una primera convocatoria para 

iniciar este proceso de reflexión y participación. En esta primera reunión intersectorial se 

decidirá como desarrollar el grupo a partir de las experiencias y de las personas y 

asociaciones de la comunidad, se elaborará una matriz de interesados, en donde se detalla 

el grupo, los interés u objetivos que tienen, los recursos que disponen o con los que 

pueden colaborar y finalmente, los problemas percibidos de manera general para poder 

posteriormente identificarlos y priorizarlos en las fases 2 y 3.  Siempre manteniendo el 
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foco en nuestra misión que es  la prevención de la transmisión del coronavirus dentro de 

la comunidad y creación de un gabinete con personal sanitario, como una de las primeras 

prioridades.  

 

El Plan de Salud que se va a implementar tendrá el nombre: “MANGUEIRA SIN 

COVID – Juntos paramos el virus!” 

 

Tabla 3: Organizaciones / Asociaciones del proyecto de Salud Comunitario, recursos 

y problemas percibidos 

Grupo Interés/Objetivos Recursos Problemas percibidos 

Asociación de 

Residentes de la 

Mangueira 

 

Emprender proyectos de 

prevención y promoción 

de la salud frente al nuevo 

coronavirus, con el fin de 

reducir los altos contagios 

dentro de la comunidad 

de la Mangueira, con la 

ayuda del profesional 

sanitario contratado. 

Disminuir el riesgo de 

contagio, ayudar en la 

divulgación y 

accionamiento de las 

medidas sanitarias. 

 

Interactuar con las demás 

organizaciones. 

Coordinar todo en Plan de 

salud. 

Humanos: personal 

de la asociación de 

residentes y 

voluntarios de la 

asociación. Personal 

Sanitario contratado.  

Conocimiento de la 

comunidad objetivo. 

Población con poca 

información sobre la 

Pandemia. 

Gran porcentaje de 

población que no usa 

mascarillas no tiene 

alcohol en gel ni adopta 

debidas medidas de 

distanciamiento social.  

Se detecta que en los 

comercios no se cumplen 

las normas preventivas 

necesarias. 

Ancianos y población de 

riesgo sin apoyo (insumos, 

comida, remedio, material 

de prevención individual). 

Población con poca 

información en cómo 

actuar en caso de sospecha 

de COVID-19. 

 

Ayuntamiento 

de Rio de Janeiro  

Fortalecer la capacidad 

social, cultural y 

productiva entre todos sus 

miembros, fomentando el 

encuentro, información, 

Económicos: 

financiación para la 

realización de 

proyectos.  

Población empobrecida, 

vulnerable. 
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comunicación, educación 

y salud. 

Contribución económica 

para la adquisición y 

elaboración de un 

gabinete de crisis y una 

línea telefónica para los 

pacientes con sospecha de 

COVID-19. 

 

Contratación por un año 

de personal sanitario.  

 

Adquisición de un coche 

para la divulgación de 

información por toda la 

comunidad y ayuda en la 

distribución de insumos  

Alquiler de posadas u 

hoteles cercanos de la 

favela para personas 

mayores y grupos 

vulnerables con 

estructura de descanso y 

aislamiento. 

 

Patrocinador oficial.   

Humanos.  

Disponibilidad de 

espacios. 

 

Conocimiento de la 

comunidad objetivo. 

Población con gran número 

de casos de COVID la 

mayoría subnotificados. 

Falta de asistencia médica 

dentro de la comunidad.     

 

Asociación 

CAMP 

Mangueira  

 

Contribuir para la 

elaboración y divulgación 

de las acciones sanitarias 

preventivas de COVID-

19 en la población infantil 

y juvenil. 

Prestar apoyo psicológico 

a la población 

infantil/juvenil y sus 

familias.  

Humanos: personal 

de la asociación y 

voluntarios de la 

asociación  

Conocimiento de la 

comunidad objetivo. 

Disponibilidad de 

espacios. 

 

 

 

 

Falta de acciones de 

información preventivas 

dirigidas a este grupo etario 

(y sus familias). 

Falta de información de 

medidas preventivas para 

el regreso escolar. 
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Instituto 

Mangueira del 

futuro  

 

 

Contribuir para la 

elaboración y divulgación 

de las acciones sanitarias 

preventivas de COVID-

19 a todos los dueños de 

los comercios (bares y 

supermercados). 

Organizar actividades de 

“Art contra la  COVID”. 

Conocimiento de la 

comunidad objetivo. 

Disponibilidad de 

espacio. 

Cultural y Recursos 

humanos. 

Falta de acciones de 

prevención en el comercio 

de la comunidad. 

Alto porcentaje de 

personas sin mascarillas ni 

distanciamiento social en 

bares y mercados.  

Estación 

Primera de 

Mangueira 

 

 

Contribuir para la 

divulgación de las 

acciones sanitarias 

preventivas de COVID-

19 en la población de la 

comunidad en general.  

Poner a disposición 

voluntarios integrantes de 

la Escuela de Samba. 

Recaudar donaciones 

para la compra de 

material de protección 

individual.   

Disponibilidad de 

Espacios. 

Recursos Humanos, 

Económicos y 

Cultural. 

Falta de acciones de 

prevención contra 

la COVID en la 

comunidad. 

 

Falta de 

información en la 

población sobre 

comportamientos 

de riesgo.   

ONG Mujeres de 

la Mangueira 

 

Ser un eje de apoyo social 

y promover palestras 

sanitarias sobre la 

COVID para mujeres 

cuidadoras de ancianos y 

personas con 

enfermedades crónicas.  

Ayudar a adquirir 

mascarillas y alcohol en 

gel para distribuir a las 

familias necesitadas, 

ancianos y enfermos 

crónicos.  

Apoyo económico.  

Disponibilidad de 

espacios. 

 Humanos  

Conocimiento de la 

comunidad objetivo. 

  

Falta de acciones 

sanitarias 

preventivas de 

COVID-19. 

Poca   información 

sobre las formas de 

contagio del SARS-

CoV-2 en la 

población en 

general y en 

particular en las 

cuidadoras de 

personas mayores. 

Casa Lar 

Mangueira 

 

Contribuir para la 

divulgación de las 

acciones sanitarias 

preventivas de COVID-

19 en la población de la 

comunidad en general 

específicamente a los 

grupos de riesgo 

Conocimiento de la 

comunidad objetivo. 

Recursos humanos. 

 Falta de acciones de 

prevención contra la 

COVID en la comunidad. 

Vulnerabilidad de la 

población en cuestión.  
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(pacientes crónicos y 

minusválidos) 

Estructurar 

coordenadamente la 

donación y distribución 

de insumos (alcohol en 

gel, mascarillas y 

medicamentos) a estas 

personas y hacer un 

acompañamiento regular. 

Igreja Baptista 

Misionaria de la 

Mangueira 

 

 

 
 

 

 

 

 

 Ayudar en la divulgación 

y accionamiento de las 

medidas sanitarias. 

Distribuir alcohol en gel y 

mascarillas. 

Cedencia de espacio para 

charlas y palestras.  

Asistencia psicológica. 

Humanos  

Disponibilidad de 

Espacios.  

Conocimiento de la 

comunidad objetivo. 

Poca   información sobre 

las formas de contagio del 

SARS-CoV-2 en la 

población. 

Necesidad urgente de se 

actuar en esta comunidad. 

Igreja CEM- 

Comunidad 

Evangélica de la 

Mangueira 

 

Ayudar en la divulgación 

y accionamiento de las 

medidas sanitarias. 

Distribuir alcohol en gel y 

mascarillas.  

Cedencia de espacio para 

charlas y palestras.  

Asistencia psicológica. 

Humanos  

Disponibilidad de 

Espacios.  

Conocimiento de la 

comunidad objetivo. 

 

 

Poca   información sobre 

las formas de contagio del 

SARS-CoV-2 en la 

población 

Necesidad urgente de se 

actuar en esta comunidad. 

Igreja 

Evangélica 

Asemblea de 

Dios 

 

 

 

Promoción y divulgación 

de charlas y palestras 

sobre medidas 

preventivas de COVID-

19. 

Cedencia de espacio para 

almacenar insumos.  

Recaudar donativos para 

la divulgación de las 

medidas preventivas a 

Humanos  

Económicos. 

Conocimiento de la 

comunidad objetivo. 

Falta de acciones de 

prevención contra la 

COVID en la comunidad 

Falta de información en la 

población sobre 

comportamientos de 

riesgo.  

Falta de productos de 

protección individual.   
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 través de carteles y 

folletos.  

Organización de los 

voluntarios disponibles 

por semana.  

Supermercados 

Guanabara 

 

 

 
 

 

 

 

Patrocinador Oficial. 

Contribución económica 

para la adquisición y 

elaboración de un 

gabinete de crisis y una 

línea telefónica para los 

pacientes con sospecha de 

COVID-19. 

Adquisición de insumos 

necesarios y testes de 

antígenos.  

Donación de alimentos.  

Oferta de mascarillas y 

alcohol en gel.  

Humanos.  
 

Económicos: 

financiación 

para la 

realización de 

proyectos 

 

Falta de acciones de 

prevención contra la 

COVID en la comunidad 

Falta de información en la 

población sobre 

comportamientos de riesgo  

Falta de productos de 

protección individual   

Líder 

comunitario, 

ciudadanía  

 

 

 

 

 

 

Establecer una 

comunidad consciente de 

la importancia de las 

medidas preventivas 

frente la COVID y dotada 

del máximo de 

información.  

Incrementar sentido de 

responsabilidad, sentido 

de pertenencia y 

solidaridad.  

Humanos (los 

principales 

actores del 

cambio). 

 

Conocimient

o de la 

Comunidad 

objetivo. 

Comportamientos 

de riesgo: 

incumplimiento de 

las medidas 

preventivas frente a 

la COVID (un 

número muy 

grande de personas 

no usa mascarilla 

en la favela y no 

cumplen el 

distanciamiento 

social). 

Falta de 

información. 

Fuente: Elaboración propia  

 

Posteriormente, se inicia un proceso de reflexión y formación con el grupo, a través de 

encuentros, reuniones virtuales, donde se hable un lenguaje común en términos 

relacionados con la Pandemia y salud comunitaria, promoción de la salud, estrategias para 
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reducir el riesgo de contagio del SARS-CoV-2, trabajo intersectorial, participación y 

equidad. 

 En una segunda reunión intersectorial se va a definir las características básicas de la 

estructura del Plan de Salud: objetivos comunes, mecanismos de participación y 

funcionamiento interno (quién y cómo se va a realizar el liderazgo, quiénes van a impulsar 

el grupo). Finalmente, se pondrá en marcha el desarrollo de las estrategias para implicar 

la participación de otros sectores y para establecer un plan de comunicación.  

 

Este Plan de Salud Comunitario será implementado lo más rápido posible visto la crisis 

de salud pública que atraviesa el Brasil, y la situación dramática que atraviesan las favelas 

debido a la COVID-19, en especial la Favela de Mangueira. Se iniciarán las actividades 

en julio de 2020 y serán planeadas hasta julio de 2022. Será urgente la creación del 

gabinete de salud con los profesionales sanitarios.  

 

 

 

Tabla 4: Matriz de Planificación de las acciones a desarrollar para la generación 

de un Sistema de Gobernanza de Salud Comunitario. 

 

 

Actividad Objetivo  Participantes/ 

Representantes 

Responsables 

Metodología Lugar Duración y 

fecha plazo 

Reunión inicial Plantear qué 

personas, 

grupos, 

instituciones, 

asociaciones, 

entre otros, 

podrían 

conformar el 

Sistema de 

Gobernanza 

Comunitario y 

programar sus 

contactos.  

Personal de la 

Asociación de 

Residentes. 

Conversatorio, 

lluvia de 

ideas, 

búsqueda de 

información.  

Sala de 

reuniones de la 

Asociación de 

Residentes.  

1 hora 30 

minutos  

1/julio/2021 

Invitación a 

diferentes 

asociaciones 

/organizaciones 

Convocar a una 

reunión y dar a 

conocer el 

proceso de 

reclutamiento 

de participantes 

Personal de la 

Asociación de 

Residentes 

Entrega de 

cartas de 

invitación.  

En los 

diferentes 

lugares de las 

asociaciones, 

organizaciones, 

etc. 

En un periodo 

de 5 días 

5/julio/2021 



Máster Universitario en Salud Pública 

68 
 

para el sistema 

de Gobernanza 

Comunitario. 

Comunidad o 

vía virtual.  

Iniciar 

contactos con 

participantes 

de la 

comunidad.  

Identificar 

personas 

“claves” o 

“afines” de la 

comunidad para 

su 

participación.  

Personal de la 

Asociación de 

Residentes 

Personal de la 

Escuela de 

Samba 

Personal de las 

varias Iglesias  

Observación, 

entrevistas 

informales.  

En la 

comunidad. 

 

 

6/julio/2021 

Reunión 

intersectorial 1 

Describir 

problemas 

identificados en 

la comunidad 

que están a 

contribuir para 

el aumento 

acentuado de 

contagios e 

implementación 

de soluciones.  

Exponer los 

recursos de 

cada persona, 

asociación u 

organización. 

-Asociación de 

Residentes de la 

Mangueira  

-Ayuntamiento 

de Rio de 

Janeiro  

-Asociación 

CAMP 

Mangueira 

(Escuela de 

Ciudadanía) 

-Instituto 

Mangueira del 

Futuro (Instituto 

Social) 

-Estación 

Primera de 

Mangueira 

(Escuela de 

Samba) 

-ONG Mujeres 

de la Mangueira 

-Casa Lar 

Mangueira  

-Igreja Baptista 

Misionaria de la 

Mangueira 

-Igreja CEM- 

Comunidad 

Evangélica de la 

Mangueira 

-Igreja 

Evangélica 

Asemblea de 

Dios  

-Supermercados 

Guanabara 

Elaboración 

de una matriz 

de 

interesados.  

Escuela de 

Samba de la 

Mangueira   

Sesión de 2 

horas. 

 07/julio/2021 
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Reunión 

intersectorial 2 

Definir las 

características 

básicas de la 

estructura del 

Programa de 

Salud 

Comunitario: 

objetivos 

comunes 

(estrategias 

para disminuir 

el contagio de 

SARS-CoV-2) 

y mecanismos 

de participación 

y 

funcionamiento 

interno.  

-Asociación de 

Residentes de la 

Mangueira  

-Ayuntamiento 

de Rio de 

Janeiro  

-Asociación 

CAMP 

Mangueira 

(Escuela de 

Ciudadanía) 

-Instituto 

Mangueira del 

Futuro (Instituto 

Social) 

-Estación 

Primera de 

Mangueira 

(Escuela de 

Samba) 

-ONG Mujeres 

de la Mangueira 

-Casa Lar 

Mangueira  

-Igreja Baptista 

Misionaria de la 

Mangueira 

-Igreja CEM- 

Comunidad 

Evangélica de la 

Mangueira 

-Igreja 

Evangélica 

Asemblea de 

Dios  

-Supermercados 

Guanabara 

- Personal 

sanitario que ya 

estará 

contratado 

División por 

grupos de 

trabajos y 

exposición de  

análisis 

DAFO.  

Mesa redonda 

con 

representantes 

de cada grupo. 

Elaboración 

de la 

planificación 

de las 

actividades a 

implementar   

Iglesia Baptista 

Misionaria de la 

Mangueira 

Sesión de 4 

horas.  

Receso de 30 

minutos.  

10/julio/2021 

Reunión 

intersectorial 3 

Programar el 

inicio del 

desarrollo de 

las estrategias 

sanitarias. 

Establecer un 

plan de 

comunicación. 

- Comité de 

comunicación: 

Representantes 

por parte de 

cada asociación 

o grupo, 

encargados de 

la comunicación 

y divulgación.  

Elaboración 

de la 

planificación 

estratégica de 

prevención de 

la COVID-19, 

estrategias 

comunicación 

Sala de 

reuniones de la 

Asociación de 

Residentes  

Sesión de 2 

horas. 

 12/julio/2021 
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-representantes 

de cada 

asociación   

- Personal 

Sanitario 

y promoción 

de la salud.  

Fuente: Elaboración propia  

 

 

➢ FASE 2: IDENTIFICAR  

 

• DEFINIR LA COMUNIDAD QUE VAMOS A ANALIZAR 

 

 

La población sobre la que se va a actuar es la favela de la Mangueira, localizada en la 

zona central del Municipio de Rio de Janeiro, Brasil. La favela de la Mangueira ocupa 

una superficie de 79,81 hectáreas y tiene una población de 17, 835 habitantes, o que 

corresponde, aproximadamente, a cuatro mil familias. 

El crecimiento poblacional de la Mangueira se produjo a partir de la década de 1930, 

período en el que se observó el desarrollo de la ocupación de otras vertientes de la ciudad, 

la mayoría impulsadas por migraciones desde Minas Gerais, desde los estados del 

Nordeste, desde el interior del país, estado de Río de Janeiro, portugueses y esclavos 

liberados (53).  

La raíz cultural de esta favela es la samba. Conocida mundialmente por la samba, la favela 

de Mangueira fue visitada em 1997 por el antiguo presidente de los estados unidos Bill 

Clinton. La escuela de samba además de hacer gran influencia en la población de 

Mangueira está involucrada en muchos proyectos sociales.  

La población activa vive principalmente 

de trabajos autónomos (vendedores 

ambulantes) y precarios. El número de 

desempleados está a aumentar. La 

mayoría de las personas vive en la 

pobreza y cada vez más en pobreza 

extrema. De resaltar que la escuela de 
Figura 13: Escuela de Samba de la Mangueira antes de la 

Pandemia. Fuente: Google  
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samba emplea centenas de personas todos los años, en varios sectores. Con la Pandemia, 

los trabajadores autónomos no pueden trabajar, el Carnaval ha sido cancelado, lo que ha 

dejado la mayoría de las personas en una situación bien dramática.   

Se trata de una población mayoritariamente joven y adulta, los ancianos ocupan un menor 

porcentaje, pero son los más vulnerables luego se va a trabajar en general sobre toda la 

población.  

 

                   Tabla 5: Población Objetivo 

 

 

 

                                  Fuente: Elaboración propia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Comunidad:  Favela de la Mangueira  

Municipio:  Rio de janeiro, Brasil 

Población objetivo:  Toda la población en general 

(varios grupos etarios, al 

menos 50%)   
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• IDENTIFICACIÓN DE LOS ACTIVOS PARA LA SALUD DE LA 

COMUNIDAD 

 

Tabla 6: Identificación de los Activos en la Comunidad 

Activos Técnicas 

 Intangibles • Conversaciones informales: 

acercamiento a la comunidad para 

conocer sus actitudes, conocimientos y 

sentimientos / dificultades para si 

previnieren frente a la COVID-19.  

De las personas • Grupos focales: identificar los 

representantes de los distintos sectores 

/asociaciones, encargados de detectar y 

identificar principales recursos 

necesarios. 

De las instituciones • Análisis de documento: Asociación 

de Residentes y secretaria de Salud de 

Rio de Janeiro.  

• Asambleas y foros: Asociación de 

Residentes y restantes asociaciones 

involucradas: para la formación y 

realización de grupos en los que 

debemos intervenir. 

Asociaciones formales • Análisis de documentos: Asociación 

de residentes y secretaria de Salud. 

• Entrevistas / Reuniones: todas las 

asociaciones y organizaciones y el 

Ayuntamiento de Rio de Janeiro y 

Supermercados Guanabara. 

Asociaciones Informales • Asambleas: todas las asociaciones 

involucradas en el proyecto.  

Físicos • Asambleas y foros: espacios 

disponibles por las varias asociaciones 

como escuela de samba, Camp 

Mangueira, Mangueira del Futuro, 

gabinete de salud, iglesias, espacios al 

aire libre… 

Económicos • Grupos focales: Ayuntamiento de Rio 

de Janeiro, ONG Mujeres de la 

Mangueira, Asemblea de Dios, 

supermercados Guanabara.  

 

Cultural • Mapa mudo: Escuela de Samba, 

Mangueira del Futuro. 

•  Fotovoizes:  banda de la escuela de 

samba  
Fuente: Elaboración propia  
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• REVISAR LA FOTOGRAFÍA DE SALUD DE LA COMUNIDAD 

 

 

Hace más de un siglo, desde que comenzaron a formarse las primeras favelas en las 

laderas de la ciudad de Río de Janeiro, la población que comenzó a habitar estos territorios 

tuvo que organizarse no sólo para construir sus casas, sino también para para poder 

acceder a servicios básicos como agua, luz, saneamiento, recolección de basura, entre 

otros (54).  

La pandemia de la COVID-19 se ha extendido de las clases medias altas a las poblaciones 

de barrios marginales y periferias. Aunque ha alcanzado diferentes clases sociales, 

condiciones sociales y condiciones de salud absurdamente diferenciadas, además del 

descuido de las políticas públicas, colocó residentes de favelas en situación de extrema 

vulnerabilidad. 

Las favelas de Rio de Janeiro tienen una alta densidad demográfica, por lo que es 

inevitable la aglomeración de personas socioeconómicamente vulnerables, con baja 

escolaridad, en precarias condiciones de saneamiento básico y con menor acceso a bienes 

y servicios de salud, lo que predispone a sus habitantes a un mayor riesgo de contraer el 

nuevo coronavirus y perpetuar la propagación de la enfermedad (55).   

Quedó claro que las condiciones de determinación social de la salud y la enfermedad, 

asociadas a políticas y el acceso a los servicios de salud, condicionan las posibilidades de 

quienes sobrevivirán y los que morirán, más allá de las condiciones personales. Que 

incluye condiciones como falta de saneamiento, suministro irregular de agua y 

recolección de basura, precariedad, condiciones de urbanización y vivienda, combinadas 

con deficiencias nutricionales e inseguridad alimentar. A estos se suman las dificultades 

de acceso a los servicios de salud, exámenes y medicamentos, generando una situación 

de peregrinaje que materializa la contradicción con la salud.  

La Covid-19 abre de par en par la injusticia de la vida en barrios marginales y periferias. 

Hacer frente a la Pandemia en cada favela ha variado enormemente dependiendo de las 

capacidades y recursos que allí existen, frutos de la sociabilidad y de su organización.  
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Las medidas de afrontamiento difundidas por las autoridades sanitarias estaban dirigidas 

a los sectores más ricos de la población, recomendando el aislamiento social, trabajando 

en casa a través de internet, uso de alcohol en gel y lavado de manos. La negligencia de 

los funcionarios gubernamentales en relación con necesidades de los residentes de la 

favela se evidenció con la adopción de una línea política equivocado, centrado en el 

hospital, en detrimento de la activación de la red de atención primaria y centros de 

referencia de asistencia social (56).  

Para las periferias, incluso para la favela Mangueira, el sentimiento de abandono por parte 

de las administraciones públicas no es nuevo, y el desarrollo de estrategias para atravesar 

momentos de dificultad es una práctica habitual. Las medidas preventivas más simples 

contra el coronavirus, la higiene de las manos y el aislamiento social, encuentran 

importantes barreras en las favelas brasileñas. También se destaca el subregistro de casos 

y muertes relacionados con la covid-19 en las favelas de Río de Janeiro (57).  

La realidad para los residentes de la favela Mangueira en la Pandemia es dura. Quedarse 

en casa, lavarse las manos constantemente con agua y jabón, representan prácticas 

muchas veces difíciles de cumplir. Sin embargo, ¿cómo podemos lograr el aislamiento 

social cuando en un cómodo muchas veces viven 8 personas? ¿O cómo lavarse las manos 

sin agua y jabón? Esta es la realidad de muchas personas que viven en comunidades de 

las favelas de Rio de Janeiro, nómadamente en la Mangueira. La mayor vulnerabilidad en 

estas regiones se debe a la violación de derechos básicos de la población, como el acceso 

al agua, la plomería y la vivienda digna. 

Además del problema del suministro de agua, de la realidad de las casas pequeñas con 

pocas habitaciones y mucha gente, sin circulación de aire, del riesgo de convulsión social 

en las favelas, la pandemia aporta otro y gigantesco problema con la perspectiva de un 

empobrecimiento muy fuerte: 7 de cada 10 las familias de las favelas vean comprometidos 

sus ingresos, pues las relaciones laborales son completamente precarias, con muchas 

trabajadores informales y autónomos (58).  

Una Pandemia como esta muestra las debilidades de la favela: las personas están 

muriendo cada vez más. Cuando no es por violencia, es por una enfermedad (59).  
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  Figura 14: Vista de la Escuela de Samba de la favela Mangueira. Fuente: Google 

 

 

• ELABORAR UN INFORME QUE RECOJA LA SITUACIÓN DE SALUD DE 

LA POBLACIÓN A NIVEL LOCAL Y PRESENTACIÓN DEL ANÁLISIS 

DE SITUACIÓN DE SALUD  

 

 

El grupo encargado del diagnóstico de salud (médicos, enfermeros, psicólogos 

contratados para este proyecto por la Secretaria de Salud del Ayuntamiento de Rio de 

Janeiro) juntamente con la asociación de Residentes de la favela, elaborarán un breve 

informe ejecutivo de 10 páginas que recoja la información cualitativa y cuantitativa sobre 

la situación de salud con relación a la Pandemia (incluido estado vacunal), basada en los 

determinantes de salud y los activos de salud existentes. 

Será presentado el informe al resto del Sistema de Gobernanza Comunitario / Estructura 

de participación en Salud para una posterior priorización. Si difundirá el informe en la 

comunidad adaptando los contenidos para que sea un documento sencillo, comprensible, 

ameno y práctico para poder generar acción y movimiento. 

 

 

 



Máster Universitario en Salud Pública 

76 
 

 

➢ FASE 3:   PRIORIZAR  

 

Al priorizar colocamos las necesidades en función del orden en que consideramos que 

deben ser abordadas, en función de esto, es necesario realizar una sesión con el Sistema 

de Gobernanza Comunitario, en donde se presenten los principales resultados del 

diagnóstico en base al análisis cuantitativo y cualitativo, y a partir de la matriz de 

interesados ( fase 1), en donde se exponen problemas detectados por todos los actores, se 

realizará grupos de trabajo para elaborar un árbol de problemas y posteriormente se 

aplicará el método de Hanlon, de manera que todos los sectores involucrados participen 

y se impliquen en este Plan de Salud.  

 

 

Tabla 7: Matriz de priorización de problemas: Método Hanlon  

         Problema 
Magnitud Severidad 

Factibili

dad 
Resultado 

     Falta de información 

con relación a la 

Pandemia, formas de 

transmisión de la 

enfermedad, medidas 

de prevención y 

control, síntomas de la 

enfermedad, etc. 

10 10 1 20 

 

      Dificultad en adherir 

al distanciamiento 

social. 

 

9 9 1 18 

      Sub-notificación de 

casos de COVID-19 y 

dificultad de acceso a 

las pruebas. 

 

9 9 1 18 

 

Falta insumos de 

material de protección 

individual, como 

10 10 1 20 
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mascarillas y alcohol 

en gel 

 

 

Falta de información 

sobre la vacunación, 

información sobre las 

vacunas disponibles e 

importancia de la 

inmunización para el 

control de la 

Pandemia. 

 

10 10 1 20 

 

Falta de asistencia 

médica / enfermería / 

psicólogo dentro de la 

comunidad.  

10 10 1 20 

Fuente: Elaboración propia  

 

En base a la matriz se puede ver que los problemas prioritarios que vamos abordar que 

resultó con mayor puntaje son, falta de información con relación a la Pandemia, formas 

de transmisión de la enfermedad, medidas de prevención y control, síntomas de la 

enfermedad, falta insumos de material de protección individual, como mascarillas y 

alcohol en gel, falta de información sobre la vacunación, información sobre las vacunas 

disponibles,  importancia de la inmunización para el control de la Pandemia y falta de 

asistencia médica / enfermería / psicólogo dentro de la comunidad.  

 

 

 

 

 



Máster Universitario en Salud Pública 

78 
 

 

➢ FASE 4: Buscar Evidencias  

 

 

Existe una necesidad urgente en esta comunidad de disminuir los altos contagios de 

SARS-CoV-2 influenciadas por factores de riesgo modificables, nómadamente no usar 

mascarillas, no hacer distanciamiento social correcto, mismo en caso de síntomas 

sospechosos. Lo más marcante es la falta de información que hay entre las personas sobre 

factores de riesgo, formas de contagio, medidas preventivas… Las conductas de riesgo 

frente a la COVID-19 pueden ser el objetivo de las intervenciones de promoción de la 

salud en esta comunidad. También es de extrema importancia evidenciar a las personas 

sobre la vital importancia de la vacunación.  

Á continuación se presenta la evidencia científica encontrada sobre esta temática:  

 

• Medidas higiénicas preventivas contra la COVID-19 (uso adecuado de 

mascarillas, alcohol en gel): 

 

 C Raina MacIntyre et al. realizaron una revisión sistemática de ensayos clínicos 

controlados aleatorios sobre el uso de protección respiratoria por parte de trabajadores de 

la salud, pacientes enfermos y miembros de la comunidad. La mayoría de estos ensayos 

controlados aleatorios utilizaron diferentes intervenciones y medidas de resultado. En la 

comunidad, las mascarillas parecían ser efectivas con y sin higiene de manos, y ambas 

juntas son más protectoras. Los ensayos controlados aleatorios en trabajadores de la salud 

mostraron que los respiradores, si se usaban continuamente durante un turno, eran 

efectivos, pero no si se usaban de manera intermitente. Concluyeron que el uso de 

mascarillas comunitarias por personas sanas podría ser beneficioso, particularmente para 

COVID-19, donde la transmisión puede ser presintomática. Los estudios de las 

mascarillas como control de la fuente también sugieren un beneficio, y pueden ser 

importantes durante la pandemia de COVID-19 en el uso de mascarillas faciales de la 

comunidad universal, así como en entornos de atención médica. Los ensayos en 
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trabajadores de la salud apoyan el uso continuo de respiradores durante un turno. Esto 

puede prevenir infecciones y muertes de los trabajadores de la salud por COVID-19, ya 

que se ha documentado la aerosolización en el entorno hospitalario (60).  

 

Otro estudio hecho por Wei Lyu et al., proporciona evidencia sobre los efectos de los 

mandatos del gobierno estatal para el uso de mascarillas en público emitido por quince 

estados, entre el 8 de abril y el 15 de mayo de 2020. El diseño de la investigación es un 

estudio de eventos que examina los cambios en las tasas diarias de crecimiento de 

COVID-19 a nivel de condado entre el 31 de marzo y el 22 de mayo de 2020. El uso 

obligatorio de mascarillas en público está asociado con una disminución en la tasa de 

crecimiento diaria de COVID-19 (61).  

 

También, Tom Li et al., afirman que el uso de máscaras es una de las medidas de 

intervención no farmacéutica que podrían implementarse de manera efectiva a un costo 

mínimo y sin alterar dramáticamente las prácticas sociales. Las pautas para el uso de 

mascarillas varían significativamente de un país a otro. Independientemente de los 

debates en la comunidad médica y la escasez mundial de producción de máscaras, más 

países y regiones están avanzando con recomendaciones o mandatos para usar máscaras 

en público. El estudio combina modelos matemáticos y evidencia científica existente para 

evaluar el impacto potencial de la utilización de máscaras médicas normales en público 

para combatir la pandemia de COVID-19. Consideran tres factores clave que contribuyen 

a la efectividad de usar una máscara de calidad para reducir el riesgo de transmisión, 

incluida la tasa de reducción de aerosol de la máscara, la cobertura de la población de la 

máscara y la disponibilidad de la máscara (62).  

 

Otro estudio, de Leslie RA et al., concluyen que se recomiendan desinfectantes de manos 

a base de alcohol como medida de prevención de infecciones para COVID-19. Los datos 

publicados recientemente indican que el etanol inactivo eficazmente el virus SARS-CoV-

2, pero faltan datos sobre los productos desinfectantes para manos formulados que se 

utilizan actualmente en la atención médica. Este estudio demuestra que un desinfectante 
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de manos a base de alcohol en espuma y gel disponible comercialmente es eficaz para 

inactivar el SARS-CoV-2 en suspensión (63).  

 

También Golin AP et al., concluyen que la mayoría de los desinfectantes de manos a base 

de alcohol son eficaces para inactivar los virus envueltos, incluidos los coronavirus. Con 

lo que se conoce actualmente en la bibliografía, es posible que no se sugiera con seguridad 

un modo de administración de desinfección de manos sobre el otro. Cuando no se puede 

lavar las manos con agua y jabón, es necesario un volumen suficiente de desinfectante 

para garantizar una cobertura completa de las manos, y el cumplimiento es fundamental 

para una higiene adecuada de las manos (64).  

 

• Eficacia del distanciamiento social frente a la COVID-19: 

 

 

Una revisión sistemática de Chu DK et al. investigó la distancia óptima para evitar la 

transmisión del virus de persona a persona y evaluar el uso de máscaras faciales y 

protección ocular para prevenir la transmisión de virus. La búsqueda identificó 172 

estudios observacionales en 16 países y seis continentes, sin ensayos controlados 

aleatorios y 44 estudios comparativos relevantes en entornos sanitarios y no sanitarios (n 

= 25 697 pacientes). Los hallazgos de esta revisión sistemática y metaanálisis apoyan un 

distanciamiento físico para evitar el contagio por SARS-CoV-2 y el uso óptimo de 

máscaras faciales, respiradores y protección ocular en entornos públicos y de atención 

médica debe basarse en estos hallazgos y factores contextuales (65).  

 

Un estudio de Yezli S et al.,  sobre el distanciamiento social COVID-19 en el Reino de 

Arabia Saudita concluye que a pesar de la implementación de medidas estrictas para el 

distanciamiento social ser un desafío, incluso en el Reino de Arabia Saudita debido a su 

nivel de urbanización, sus normas sociales y religiosas y la celebración anual de reuniones 

masivas religiosas internacionales de alta visibilidad, el distanciamiento social en sus 

distintos niveles ha sido una medida clave para mitigar la transmisión de la COVID-19 

(66).  
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También, Matrajt L et al, investigaran la efectividad de las intervenciones de 

distanciamiento social en una ciudad de tamaño medio. Las intervenciones redujeron los 

contactos de adultos> 60 años, adultos de 20 a 59 años y niños <19 años durante 6 

semanas. Los resultados sugieren que las intervenciones que comenzaron antes en la 

epidemia retrasan la curva epidémica y las intervenciones que se inician más tarde 

aplanan la curva epidémica. Se observa que, si bien se implementaron intervenciones de 

distanciamiento social, se evitaron la mayoría de los casos nuevos, hospitalizaciones y 

muertes, incluso con reducciones modestas en el contacto entre adultos. Sin embargo, 

cuando terminaron las intervenciones, la epidemia se recuperó (67).  

 

 

Cómo, Coroiu A et al, que a través de un estudio transversal realizado en línea con una 

muestra de conveniencia de adultos de habla inglesa. La encuesta se administró en el 

transcurso de tres semanas (del 30 de marzo al 16 de abril de 2020) cuando las medidas 

de distanciamiento social se aplicaron bien en América del Norte y Europa. Se pidió a los 

participantes que completaran medidas que evaluaran las características 

sociodemográficas, los constructos psicológicos, incluidas las motivaciones para 

participar en el distanciamiento social, las actitudes prosociales, la angustia y los 

comportamientos de distanciamiento social. Se utilizaron estadísticas descriptivas 

(media, desviación estándar, porcentaje) e inferenciales (regresión logística) para 

describir las tasas de aprobación por diversas motivaciones, tasas de adherencia a las 

recomendaciones de distanciamiento social y predictores de adherencia. Concluyeron que 

Este estudio encontró que la adherencia a las recomendaciones de distanciamiento social 

varía según el comportamiento, sin que ninguno de los comportamientos encuestados 

muestre una adherencia perfecta. Los facilitadores más fuertes incluyeron querer 

protegerse a sí mismo, sentir la responsabilidad de proteger a la comunidad y poder 

trabajar / estudiar de forma remota. Las barreras más fuertes incluían tener amigos o 

familiares que necesitaban ayuda para hacer mandados y socializar para evitar sentirse 

solo. Las intervenciones futuras para mejorar la adherencia a las medidas de 

distanciamiento social deben combinar las estrategias a nivel individual dirigidas a las 

barreras clave para el distanciamiento social identificadas aquí, con medidas 
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institucionales eficaces e intervenciones de salud pública. Las campañas de salud pública 

deben seguir destacando las actitudes compasivas hacia el distanciamiento social (68).  

 

También Aquino EML et al., realizaron una revisión narrativa que resume la evidencia 

disponible sobre el impacto de las medidas de distanciamiento social en la epidemia y 

analiza la implementación de estas medidas en Brasil. Concluyeron que medidas las 

medidas de distanciamiento social y de seguridad pública ayudan a prevenir el colapso de 

los sistemas de salud y reducir las muertes (69).  

 

Güner R et al., estudiaron las medidas de prevención y control en la comunidad, 

concluyeron que los principales puntos para prevenir la propagación en la sociedad son 

la higiene de las manos, distanciamiento social y cuarentena. Con una mayor capacidad 

de prueba, la detección de más pacientes COVID-19 positivos en la comunidad también 

permitirá la reducción de casos secundarios con reglas de cuarentena más estrictas (70).  

 

 

• Eficacia de la vacunación:  

 

Una revisión llevada a cabo por Lipsitch M et al., demuestran que las vacunas brindan 

protección directa al reducir la susceptibilidad a enfermedades o infecciones. Las vacunas 

brindan protección indirecta al reducir el número de personas infectadas en una población 

o su contagiosidad. Estos efectos de la vacuna se pueden evaluar en ensayos clínicos 

midiendo la eficacia para prevenir enfermedades, prevenir infecciones y reducir la 

infecciosidad, así como en estudios para evaluar los efectos indirectos de la vacuna (71).  
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➢ FASE 5: ACTUAR  

 

En esta fase es necesario elaborar un plan de acción a partir del diagnóstico de salud tras 

la priorización de las necesidades y en base a la revisión de la evidencia científica. 

 

• PLAN DE ACCIÓN  

 

Tabla 8: Matriz de Planificación 

MATRIZ DE PLANIFICACIÓN DE ACCIONES 

 

Objetivo general: definir un plan de medidas para reducir el riesgo de contagio del 

SARS-CoV-2 entre los residentes de la favela Mangueira en Rio De Janeiro. 

 

ACTIVIDADES Descripción / Objetivos  

1. Charlas / palestras 

sobre medidas 

preventivas contra 

la COVID-19 

(población en 

general). 

• Hacer presentaciones de medidas preventivas 

contra la COVID-19 (transmisión, informar sobre 

la patología, síntomas, medidas de higiene 

personal y en la comunidad, desinfección del 

hogar…). 

 

 

• Informar y capacitar a la población en general  

2. Charlas sobre 

medidas 

preventivas 

dirigidas a niños / 

jóvenes y sus 

padres sobre 

“cuidados en la 

escuela en tiempos 

de COVID-19 .” 

• Intervenir de forma grupal o individual en estos 

grupos sobre las medidas higiénicas y cuidados a 

tener en la escuela.  

 

• Informar, capacitar, prevenir.  

 

 

3. Charlas dirigidas a 

cuidadores 

/familiares de 

pacientes con 

enfermedades 

crónicas y/o 

ancianos. 

• Enseñar a los cuidadores los cuidados a tener con 

el paciente crónico o mayor, dentro y fuera de 

casa. 

 

• Enseñar cuidados de higiene personal y en 

domicilio.  

 

• Informar, capacitar, prevenir.  
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4. Charlas dirigidas a 

los integrantes de la 

escuela de samba 

“prevenir la 

COVID durante la 

samba” 

• Informar a los integrantes de la escuela de samba 

sobre cómo prevenir la COVID en los ensayos de 

la samba y evitar conductas de riesgo.  

 

• Informar sobre medidas higiénicas em la escuela 

de samba (poner carteles, información, marcas 

para distanciamiento social y productos como 

mascarillas y alcohol en gel). 

 

 

 

5. Charlas / palestras 

sobre “medidas a 

tomar en caso de 

ser positivo o 

convivir con 

paciente positivo” 

• Informar en caso de sospecha de síntomas y cómo 

actuar. 

 

• Saber cómo cuidarse y proteger a los demás en 

domicilio y en la comunidad. 

6. Distribución de 

insumos a la 

población y 

divulgación de 

información 

(folletos, 

carteles…). 

• Hacer una distribución programada a cada familia 

por semana de mascarillas y alcohol en gel, 

mediante la elaboración de una base de datos de 

las familias más necesitadas. También se 

distribuirán otros bienes esenciales como frutas, 

leche, productos de limpieza, etc.  

 

• Distribuir folletos por la comunidad, colocación 

de carteles sobre la COVID y medidas 

preventivas.  

7. “Arte contra la 

COVID-19” . 
• Organizar actividades de arte por la favela, cómo 

“grafitis” sobre la pandemia y medidas 

preventivas. Esta acción tiene como objetivo 

integrar jóvenes en situación de riesgo y al mismo 

tiempo sensibilizar la población.  

8. Palestras sobre 

conductas de riesgo 

/ distanciamiento 

social.  

• Tienen como objetivo informar a la población en 

general y a grupos específicos como 

comerciantes, profesores, en las iglesias, escuela 

de samba… la finalidad es informar y dotar las 

personas de conocimientos de la importancia del 

distanciamiento social en lugares onde podrá 

haber más aglomeración.  

9. Charlas dirigidas a 

dueños de los 

comercios sobre 

cuidados a tener en 

sus 

establecimientos.  

• Se harán charlas específicas de medidas 

preventivas, medidas de higiene dirigidas a los 

comerciantes para que tengan conductas seguras 

en sus establecimientos.  

10. Sesiones de 

películas o 

documentales. 

• Proyecciones de películas /documentales 

semanalmente en la escuela de samba, sobre la 

pandemia, vacunas, y otros temas oportunos.  
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11. Creación de un 

gabinete de crisis 

con profesionales 

de salud.   

• Con la ayuda del municipio del Rio de Janeiro y 

la secretaria de salud del Municipio se creará un 

gabinete de crisis con 1 médico, 1 enfermero 2 

técnicos de enfermería y 1 psicólogo contratados 

para este proyecto por la secretaria de salud por 1 

año. Este gabinete de ayuda hará mediante 

marcación previa testes de antígenos que serán 

donados por el municipio de Rio de Janeiro a 

través del ministerio de sanidad. Estos 

profesionales sociosanitarios trabajarán 

diariamente en el gabinete de crisis.  

12. Creación de una 

línea telefónica 

gratuita en la 

comunidad 

“Central de Ayuda 

COVID”. 

• Se creará una línea telefónica gratuita “Central 

DE AYUDA COVID”, para dudas y demás 

esclarecimientos a la población sobre medidas 

preventivas, que hacer en caso de sospecha de 

COVID, o que hacer en caso de familiar positivo, 

ayudar a los comerciantes en caso de dudas, etc. 

13. Creación de redes 

sociales como 

“Facebook” y 

“Instagram” 

• La asociación de residentes creará redes sociales 

como, Facebook e Instagram concretamente para 

este Plan de salud “MANGUEIRA SIN COVID 

– Juntos paramos el virus” con la finalidad de 

esta acción estar más cerca de todos, se 

publicitarán y se anunciarán las fechas de las 

actividades y la población podrá a través de ellas 

hacer preguntas, quitar dudas, obtener más 

información. Si seleccionarán algunos 

voluntarios para la gestión de estas redes sociales 

permanentemente.  

14. Conseguir un coche 

de sonido para 

ayudar en la 

divulgación de 

medidas y 

distribución de 

insumos. 

• A través de las ayudas económicas del 

Ayuntamiento, y demás patrocinadores se 

conseguirá un coche – sonido para ayudar en la 

divulgación de las actividades, medidas 

preventivas, informaciones diversas para prevenir 

la COVID en la población. El coche divulgará el 

número telefónico de la línea de apoyo. Servirá 

también para distribución de folletos, insumos, 

como alcohol en gel y mascarillas y otros bienes 

esenciales. Como las calles de la favela son en 

ladera y la favela es grande, es fundamental un 

obtener este coche para el desarrollo de todo el 

proyecto. Los responsables de conducir el coche 

serán voluntarios también distribuidos por 

cuadrantes organizados.  

15. Conseguir una casa 

en la favela para 

alojar pacientes 

leves infectados 

llamada “Lar 

COVID” 

• Se pretende recaudar donaciones para reformar 

una casa en la favela para hacer un pequeño 

alojamiento para residentes infectados con 

síntomas leves y asintomáticos y que no consigan 

mantener el aislamiento en su propio domicilio. 

Servirá para los residentes más necesitados y con 
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Fuente: Elaboración propia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

condiciones peores de habitabilidad. La gestión 

estará a cargo de la asociación de residentes.   

16. Palestras sobre 

Vacunación 

COVID-19. 

• Se irán realizar palestras en las varias 

asociaciones para informar sobre vacunación y su 

importancia en la lucha contra la COVID. 

17. Hacer un reporte de 

los no vacunados y 

con prioridad y 

entregar a las 

autoridades de 

salud. 

• Se hará un reporte (profesionales de salud) a 

través de los varios medios de comunicación para 

si conseguir saber cuántos residentes aún están 

por vacunar. Estos datos serán compartidos con la 

secretaria de salud del Rio de Janeiro. Se 

ayudarán las personas a hacer marcación de 

vacunas y se dará información donde vacunar y el 

horario.  

18. Crear una red de 

voluntarios en la 

comunidad. 

• Se creará una red de voluntarios organizada en los 

diversos sectores y para las diversas actividades. 

Los voluntarios serán aprovechados para todas las 

actividades y distribuidos por cuadrante de forma 

organizada. 

19. Crear un almacén 

de insumos y 

materiales.  

• En la Iglesia Evangélica Asamblea de Dios se 

creará un almacén para insumos. Se hará 

inventario y una distribución organizada por 

familias. Se hará un grupo de responsables por la 

gestión de este espacio que se quedará a cargo de 

la iglesia, los supermercados Guanabara 

(mayores patrocinadores de insumos) y la 

Asociación de residentes.  
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4. Cronograma  
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4. Cronograma  

 

 

El cronograma que se presentará a continuación es un ejemplo de una planificación 

mensual, ya que las actividades serán programadas para un mes, y repetidas a cada mes, 

en el periodo de un año, con el fin de trabajar en el cumplimiento de todos los objetivos 

específicos de manera simultánea. Las actividades serán desarrolladas en un plazo de un 

año, después se analizará la necesidad de continuarlas o mantener algunas. Las 

actividades iniciarían el día 19 julio de 2021 hasta la misma fecha en 2022.
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CRONOGRAMA de Actividades: _________________________                              “MANGUEIRA SIN COVID – juntos paramos el vírus!” 

      Días → 

Actividades  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 

Charlas / palestras sobre 

medidas preventivas contra la 

COVID-19 (población en 

general). 

                               

 Charlas sobre medidas 

preventivas dirigidas a niños / 

jóvenes y sus padres sobre 

“cuidados en la escuela en 

tiempos de COVID-19”. 

                               

Charlas dirigidas a cuidadores 

/familiares de pacientes con 

enfermedades crónicas y/o 

ancianos. 

                               

Charlas dirigidas a los 

integrantes de la escuela de 

samba “prevenir la COVID 

durante la samba”. 

                               

 Charlas / palestras sobre 

“medidas a tomar en caso de 

ser positivo o convivir con 

paciente positivo”. 

                               

 Distribución de insumos a la 

población y divulgación de 

información (folletos, 

carteles…). 

                               

“Arte contra la COVID-19”.                                
Palestras sobre conductas de 

riesgo / distanciamiento 

social. 
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Tabla 9: Cronograma. Fuente: Elaboración propia  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Charlas dirigidas a dueños de 

los comercios sobre cuidados 

a tener en sus 

establecimientos. 

                               

 Sesiones de películas o 

documentales. 
Todos los jueves en la Escuela de Samba - 20h 
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   Tabla 10: Otras Actividades  

¡OTRAS ACTIVIDADES   | “MANGUEIRA SIN COVID – juntos paramos el virus!” 

Gabinete de crisis con contratación de 

profesionales de salud de forma 

temporal (1año). 

Se reunirá lo más rápido posible con el 

Municipio del Rio para contratación de 

estos profesionales aún en mes de julio.  

Línea telefónica gratuita en la 

comunidad “Central de Ayuda 

COVID”. 

Se harán contactos con las varias 

operadoras a través de la Asociación de 

Residentes para que esta línea esté 

operacional en septiembre. 

Conseguir un coche de sonido para 

ayudar en la divulgación de medidas y 

distribución de insumos. 

Lo más rápido posible se intentará adquirir 

este coche a través de los patrocinadores 

del proyecto. 

Conseguir una casa en la favela para 

alojar pacientes leves infectados 

llamada “Lar COVID”. 

Se harán varias reuniones con el 

Municipio de Rio de Janeiro y demás 

patrocinadores para conseguir concretizar 

esta iniciativa. La idea será ver se existe 

alguna casa con dimensiones mayores en 

la favela que posa ser alquilada por el 

ayuntamiento y que pueda ser reformada. 

La idea es tener habitaciones, baños, zona 

de lavaje de ropas y con almacén de 

productos desinfectantes con un circuito 

de limpios y sucios. Servirá para aquellos 

residentes más pobres con peores 

condiciones de habitabilidad y que no 

puedan hacer el aislamiento en casa en 

caso de positivos, con síntomas leves o 

asintomáticos.    

Reporte de los no vacunados y con 

prioridad y entregar a las autoridades 

de salud. 

Se hará este reporte lo más rápido posible 

para detectar casos de no vacunación y 

prioritarios. Estará listo para agosto.  

Crear una red de voluntarios en la 

comunidad. 

A partir de julio se creará esta red de 

voluntarios a través de la asociación de 

residentes, escuela de samba y las varias 

iglesias. El anuncio será hecho en las 

varias asociaciones y redes sociales.  
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Redes sociales: Facebook y Instagram.  Serán creadas en el día 19 de julio. A partir 

de ellas se iniciarán y divulgarán muchas 

actividades. 

Crear un almacén de insumos y 

materiales. 

Se pretende que esté listo hasta el fin de 

julio 2021. 

Criar 7 puestos de trabajo para 

trabajaren en la casa de alojamiento 

“Lar COVID” 

Así que esté en funcionamiento la casa 

“Lar COVID” estarán creados estos 7 

puestos de trabajo temporales.  

Fuente: Elaboración propia  
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5. Plan de Comunicación  
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5. PLAN DE COMUNICACIÓN  

 

El comité de comunicación, conformado por representantes de cada asociación y los 

profesionales de salud, serán los encargados de la difusión de todas las actividades que se 

realicen a lo largo del proyecto, así como de los avances del mismo, a través de diferentes 

medios de comunicación, con el fin de tener un mayor alcance en la población, para que 

un mayor número de residentes en esta comunidad esté informado y  se sensibilice  con 

la importancia de mantener las medidas preventivas de forma correcta como medio de si 

proteger contra la COVID-19 y disminuir los contagios en la comunidad. 

Tabla 11: Plan de Comunicación  

PLAN DE COMUNICACIÓN 

Medio Actividades 

Radio 

Hay una radio en la comunidad, se realizarán anuncios por 

este medio para convocar a las personas a las actividades y 

divulgar información sobre medidas preventivas.  

Anuncios en la comunidad 

Uno de los medios más efectivos de comunicación es a 

través de la propia comunidad, por lo que con 

representantes claves se realizarán estos anuncios, por 

ejemplo, en las iglesias, en la escuela de samba que es 

mucho frecuentada, y las demás asociaciones.  

Redes Sociales: Facebook y 

Instagram  

A través de las redes sociales se podrá observar todo 

acerca del proyecto, los cronogramas de actividades que se 

presentan mensualmente, los teléfonos de contacto para 

más información y actualizaciones. Por medio de las redes 

sociales se dará a conocer el proyecto y se reclutará 

voluntarios para el mismo. 

Carteles 

Serán colocados en puntos clave de la comunidad como: 

bares, calles más frecuentadas, supermercados, escuela de 

samba, comercios, en todas las asociaciones. 

Reuniones programadas  

Para exponer los resultados y avances de cada fase del 

proyecto se programarán reuniones abiertas a la 

ciudadanía.  

 

Coche – sonido  

 

 

El coche andará por las calles de la favela a informar de 

las actividades, a divulgar el numero de la línea de apoyo e 

informará sobre cuidados a tener y medidas higiénicas.  

Fuente: Elaboración propia 
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6. Normativa y Reglamentación 

implicada 
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6. Normativa y Reglamentación implicada  

 

El Ministerio de Salud de Brasil a través de la Ordenanza No. 2.436, de 21 de septiembre 

de 2017, aprueba la Política Nacional de Atención Primaria, que establece la revisión de 

los lineamientos para la organización de la Atención Primaria, en el ámbito del Sistema 

Único de Salud (72). 

La Ley 8.080, del 19 de septiembre de 1990, establece las condiciones para la promoción, 

protección y recuperación de la salud y la organización, así como la Ordenanza No. 687, 

del 30 de marzo de 2006, aprueba la Política de Promoción de la Salud. Misma ley, art. 2 

define como: “La Atención Primaria es el conjunto de acciones de salud individuales, 

familiares y colectivas que involucran promoción, prevención, protección, diagnóstico, 

tratamiento, rehabilitación, reducción de daños, cuidados paliativos y vigilancia de la 

salud, desarrolladas a través de prácticas de atención integral y gestión calificada, 

realizado con un equipo multidisciplinario y dirigido a la población en un territorio 

definido, sobre el cual los equipos asumen la responsabilidad sanitaria ”. Este decreto ley 

también reconoce otras estrategias de Atención Primaria, siempre que se respeten los 

principios y lineamientos previstos en esta ordenanza y sean de carácter transitorio, y se 

fomente su conversión en una Estrategia de Salud Familiar / Comunitaria. El Art. 5º tiene 

como objetivo que la integración entre la Vigilancia en Salud y la Atención Primaria es 

condición imprescindible para lograr resultados que satisfagan las necesidades de salud 

de la población, desde la perspectiva de la atención integral de salud y tiene como objetivo 

establecer procesos de trabajo que consideren los determinantes, riesgos y daños a la 

salud, desde la perspectiva de la intra e intersectorialidad. 

Nuestro Plan de Salud Comunitario se rige por la Ley N ° 8.080, del 19 de septiembre de 

1990, la Ordenanza N ° 687, del 30 de marzo de 2006, específicamente en los artículos 2 

y 5 antes mencionados. 

 

Para la implementación de este Plan de Salud Comunitario se va a informar /requerir 

autorización, primeramente, por intermedio de la Asociación de Residentes de la 

comunidad (entidad central) a la secretaria de Salud del ayuntamiento de Rio de Janeiro. 
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La Carta Dirigida a la secretaria Municipal de Salud será de este género:  

 

 

Asociación de Residentes 

De la Mangueira    

                                                             Exmo. Sr. Secretário      

                  Estadual de Salud de 

                                              Ayuntamiento de Rio de Janeiro 

 

Asunto: Proyecto de Salud Comunitario a ser implementado en la comunidad de la 

Mangueira con la finalidad de reducir los contagios de COVID-19. 

La pandemia de COVID-19 es un desafío sin precedentes para la ciencia y la sociedad, 

que demanda respuestas rápidas y diversas de los sistemas de salud que necesitan ser 

reorganizados, en todos sus componentes, para enfrentarla. 

En Brasil, y en varios países del mundo, la respuesta de salud se ha centrado en los 

servicios hospitalarios, con acciones para ampliar el número de camas, especialmente 

unidades de cuidados intensivos y respiradores pulmonares. Sin quitar la importancia de 

una adecuada estructuración de la atención especializada dirigida a los casos más 

graves de COVID-19, es necesario advertir que, en el ámbito de la atención comunitaria, 

mucho puede y debe hacerse. 

Ante la ausencia de vacunas para todos y medicamentos específicos y debido a la alta 

transmisibilidad de la infección, las únicas intervenciones efectivas para el control de la 

pandemia son las medidas de salud pública como el aislamiento, la distancia social y la 

vigilancia de casos, con el propósito de reducir el contagio, evitando sufrimiento y muerte, al 

detener la velocidad de la pandemia. Al mismo tiempo, es necesario dotar al sistema de recursos 

para brindar una atención adecuada y oportuna. 
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En este sentido, la asociación de residentes de Mangueira, simultáneamente con otras 

asociaciones comunitarias y con la ayuda de otras organizaciones, pretende integrar un 

Plan de Salud Comunitario en la favela durante 1 año para intentar brindar a la 

población la máxima cantidad de información disponible y definir planes de salud 

específicos., es decir, en cuanto a medidas preventivas para reducir el riesgo de contagio 

entre los residentes, que por el momento sabemos que es muy elevado. Es imperativo 

enfrentar la Pandemia y mantener la oferta regular de acciones de salud en la 

comunidad, involucrando al máximo a la ciudadanía en esta acción. 

Nuestro objetivo es actuar de manera articulada e intersectorial, con vigilancia de la 

salud en el municipio, estableciendo flujos de información, en una vía de doble sentido, 

para mejorar la calidad de las acciones. 

La prevención, notificación, detección y seguimiento de casos, con aislamiento 

domiciliario de casos y cuarentena de contactos son actividades centrales para mitigar 

la pandemia, a desarrollar por los equipos que se establezcan. 

El aislamiento social puede ser fomentado por todos los profesionales del equipo, 

principalmente por agentes comunitarios de salud, movilizando líderes y recursos 

comunitarios con amplia difusión de información y ejecutando medidas concretas. La 

literatura ha demostrado que estas acciones son aliados importantes en el abordaje de 

la pandemia, especialmente en lo que respecta a la sensibilización de la población y el 

combate al estigma relacionado con la enfermedad, lo que destaca su papel en la difusión 

de información correcta sobre la prevención de COVID-19, en la lucha contra las fake 

news y en apoyo de actividades educativas en el territorio, relacionadas con la higiene y 

protección de la población y usuarios en las distintas instalaciones sociales, para que 

constituyan entornos seguros para la población. 

Nos gustaría poder contar con el papel central del municipio de Río de Janeiro para el 

desarrollo de esta intervención de salud comunitaria, tanto en términos de posibles 

recursos humanos (contratación de profesionales sociosanitarios), como económicos. 

En este sentido, pedimos aprobación. 

Con los mejores saludos Río de Janeiro, 25 de junio de 2021 

La Asociación de Residentes de Mangueira. 
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7. Recursos humanos y materiales 
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7. Recursos humanos y materiales  

 

7.1. Equipo que desarrolla el proyecto y colaboraciones institucionales  

 

El Grupo promotor de este Plan de Salud 

Comunitario es la Asociación de Residentes de la 

Mangueira, institución que contiene técnicos y 

trabajadores que conocen la esencia de esta 

comunidad y sus necesidades. Este proyecto 

comunitario es intersectorial, luego van a estar 

involucradas otras asociaciones/organizaciones de 

la favela y dos fuera de la favela (el ayuntamiento 

de Rio de Janeiro y la red de supermercados 

Guanabara). Van a estar involucrados responsables 

de cada asociación y la comunidad. Sin el apoyo de 

estas instituciones esta iniciativa se convertiría 

apenas en un plan lleno de buenas intenciones, es decir, es vital esta intersectorialidad 

para ser posible desarrollar este plan de salud, dada la complejidad de esta comunidad, el 

número de residentes y los problemas que está enfrentando en la Pandemia. Será 

necesario la contratación de personal sociosanitario, nómadamente un médico, un 

enfermero, dos auxiliares de enfermería y un psicólogo, a través de la secretaria de salud 

municipal. Se pedirá al Municipio de Rio de Janeiro la contratación de estos profesionales   

para que empiecen a trabajar dentro de la comunidad lo más rápido posible en el gabinete 

de crisis que será creado en las salas cedidas por la Asociación de Residentes. También 

se creará una red organizada de voluntarios para ayuda en todas las actividades del 

proyecto. Los voluntarios serán personal de las iglesias, de la escuela de samba, de las varias 

organizaciones y de la comunidad. Cada asociación se encargará de buscar sus voluntarios y 

entregar la lista de nombres y contactos a la asociación. Los voluntarios de la comunidad podrán 

apuntarse directamente em la asociación de residentes o a través de las redes sociales a cuando de 

su creación.  

Figura 15: funcionarios de la asociación de 

Residentes. Fuente: Fotografía propia.  
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La existencia de una equipe comunitaria mismo que pequeña inicialmente, resulta determinante 

para el avanzo de este proyecto.  Desde el inicio del proceso, se irá a informar e implicar de forma 

paulatina a todo el tejido asociativo existente en un primero momento invitando para comparecer 

a la primera reunión. Después de realizar las varias reuniones iniciales que están programadas, la 

comunicación /evaluación se harán a lo largo del año a través de reuniones periódicas, de hojas 

informativas y / o contactos individuales.  

 

Tabla 12: Recursos Humanos (equipo central y colaboradores) 

Equipo Central Y Colaboraciones Institucionales  

“Mangueira sin COVID – juntos paramos el virus” 

ASOCIACIONES / ORGANIZACIONES RECURSOS DISPONIBLES  

• Asociación de Residentes de la 

Mangueira (Líder y encargado de 

gestión) 

 

 

- Humanos 

- Económicos 

- Espacio Físico 

- Materiales  

- Conocimiento de la Comunidad 

objetivo 

• Ayuntamiento de Rio de Janeiro  - Humanos  

- Económicos 

- Materiales 

- Disponibilidad de espacios 

 

• Profesionales Sociosanitarios 

 

- Humanos 

 

 



Máster Universitario en Salud Pública 

102 
 

• Instituto Mangueira del Futuro (Instituto 

Social) 

 

- Humanos 

- Disponibilidad de Espacios 

- Conocimiento de la comunidad objetivo 

 

 

• Asociación CAMP Mangueira 

(Escuela de Ciudadanía 

 

 

 

 

- Humanos  

- Disponibilidad de Espacios 

- Conocimiento de la Comunidad 

Objetivo 

• Estación Primera de Mangueira (Escuela 

de Samba) 

 

- Humanos 

- Económicos 

- Disponibilidad de espacios 

- Conocimiento de la Comunidad 

objetivo 

• ONG Mujeres de la Mangueira - Humano 

- Disponibilidad de Espacios 

- Conocimiento de la comunidad 

objetivo 

• Casa Lar Mangueira 

 

- Humanos 

- Conocimiento de la comunidad 

objetivo 
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• Igreja Misionaria Batista de 

Mangueira 

- Humanos 

- Disponibilidade de espacios 

• Igreja CEM- Comunidad Evangélica 

de la Mangueira 

- Humanos 

- Disponibilidad de espacios 

- Conocimiento de la comunidad 

objetivo 

• Igreja Evangélica Asemblea de Dios 

 

- Humanos 

- Económicos 

- Disponibilidade de espacios 

- Conocimiento de la comunidad 

objetivo 

• Supermercados Guanabara  

 

- Humanos  

- Económicos 

Fuente: Elaboración propia  
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7.2 Recursos Materiales  

 

Para la realización de este proyecto van a ser necesarios varios materiales, abajo descritos: 

 

• 1 ordenador (Desktop completo Atx I3 4gb Ddr3 – Hd Ssd 120 gb);  

 

• 1 impresora; 

 

• 2 teléfonos;  

 

• Papel (impresora); 

 

• Bolígrafos y material de escritorio; 

 

• Batas;  

 

•  Equipo de Protección Individual;  

 

• Botas plásticas descartables; 

 

• Mascarillas para profesionales quirúrgicas; 

 

• Mascarillas FFp2;  

 

• Guantes nitrilo; 

 

• 2 mesas y 6 sillas (escritorio) – material lavable;  

 

• 2 camillas; 
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• Medidor de tensión arterial;  

 

• 4 termómetros infrarrojos; 

 

• 3 oxímetros;  

 

• 1 medidor de glucosa; 

 

• Testes de antígenos; 

 

• Material de baño: papel manos, papel higiénico, jabón líquido y desinfectantes;  

 

• Folletos y carteles: a cargo de la gráfica y patrocinado por el ayuntamiento; 

 

• Pantalla y un proyector para las palestras y presentaciones; 

 

• 1 ordenador portátil; 

 

• 2 pen drive; 

 

• 1 pen drive de internet móvil; 

 

• Material y productos de desinfección;  

 

• Material de protección individual como mascarillas, alcohol en gel y productos de 

desinfección para hogar serán donados a la comunidad por los supermercados 

Guanabara; 

 

•  Línea gratuita telefónica -compra de 2 teléfonos – Samsung Galaxy A12 a la 

operadora que irá contribuir para la línea gratuita (aún no se sabe cuál operadora 

va a hacer parte del proyecto); 
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• Coche sonido: donado por el ayuntamiento; 

 

 

• Para el gabinete de crisis (serán cedidas 2 salas y un baño por la asociación de 

residentes, una sala para escritorio y otra a parte para realizaciones de testes de 

antígenos); 

 

• Los costos de los 7 puestos de trabajo creados para la casa “lar COVID “serán 

evaluados después por el ayuntamiento. Después de la aprobación y posible 

concretización de este proyecto (no están para ya mencionados en este plan de 

salud pues será una actividad posterior); 

 

• Los costos de la contratación del personal sociosanitario para este año serán ya 

implementados en el presupuesto del Plan de Salud. Tenemos urgencia en que 

sean contratados estos profesionales ya para el mes de julio, para si poder iniciar 

el Plan de Salud Comunitario y el funcionamiento del Gabinete de Crisis. 
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7.3. Presupuesto  

 

Tabla 13: Presupuesto / Material Fungible 

Fuente: Elaboración propia 

CONCEPTO 
PRECIO 

€/u 
UNIDADES TOTAL € 

Material Fungible   

Papel para la impresora 4 8 resmas 32 € 

Kits de material de escritorio 10,0 20 kits 200 € 

Batas 12 50 600 € 

Botas plásticas desechables 10 200 pares 2000 € 

Mascarillas quirúrgicas 4 50 cajas 200 € 

Mascarillas FFp2 5 50 cajas 250 € 

Mesa  30,0 1 30 € 

Camillas 150 2 300 € 

Material para el baño 20 Kit mensual básico*12 240 € 

Material y productos de desinfección 35 Kit mensual básico*12 420 € 

Impresión de folletos y carteles   Varias 300 € 

Sillas 15 6 90 € 

Equipo de protección individual 

completo 
10 50 500 € 

Termómetro Infrarrojos 20 3 60 € 

Oxímetro 15 3 45 € 

Test de antígeno 200 48 cajas x50unidades 9.600 € 

Medidor de Glucosa 15 1 15 € 

Medidor de presión arterial 58 2 116 € 

Total, material fungible      14.998,00 €  

Material Informático   

Ordenador (Desktop completo Atx 

I3 4gbd Ddr3-Hd Ssd 120 gb) 
300 1 300 € 

Impresora láser 100 1 100 € 

Teléfonos 50 2 100 € 

Ordenador portátil HP 407 1 407 € 

Pen drive de 8 GB 10 2 20 € 

Modem de conexión a internet 50 1 50 € 

Pantalla y Proyector 130 1 130 € 

Total material Informático    1.107,00 €  

   Total general   16.105,00 €  
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• Presupuesto de recursos Humanos  

 

Tabla 14: Presupuesto Recursos Humanos 

Fuente: Elaboración propia  
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8. Evaluación 
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8. Evaluación  

 

La evaluación es un aspecto muy importante para tener en cuenta desde el inicio del 

proceso comunitario. El objetivo fundamental de esta fase es valorar en qué medida 

hemos cumplido nuestros objetivos y nuestras actuaciones, para lo cual se requiere 

incorporar los respectivos indicadores con una perspectiva de salud en todas las políticas 

con equidad y participación ciudadana como eje central de todas las fases.  

Para realizar la evaluación de la intervención se utilizarán indicadores cualitativos y 

cuantitativos. En cuanto a los cualitativos, se profundizará en aquellos problemas 

identificados en el análisis cualitativo, además de realizar entrevistas individuales y 

grupales y encuestas. En cuanto a los indicadores cuantitativos, se analizarán datos 

analizados por nosotros en las acciones desarrolladas, cifras disponibles en el ministerio 

de sanidad de Brasil, Instituto de Gestión y Estadística de Brasil, y dados fornecidos por 

la secretaria de salud del Rio de Janeiro. 

La evaluación será continua, a través de personal intersectorial dedicado a esta parte de 

la intervención. Este comité contará con la participación de los distintos agentes 

comunitarios. 

En los anexos, se presentarán las listas de comprobación que se llenarán en cada fase de 

la intervención, con el fin de retroalimentar las actuaciones durante todo el proceso, estos 

checklists serán llenados y puestos a reflexión por el comité de evaluación y la ciudadanía. 

Se utilizarán los criterios de calidad en intervenciones de educación y promoción de la 

salud de la Red Aragonesa de Proyectos de Promoción de la Salud (RAPPS), para la 

evaluación del proyecto, estos criterios se describen a continuación y están separados en 

5 apartados, los mismos que serán utilizados para clasificar nuestros indicadores (51). 
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Tabla 15: Criterios de Calidad de la Red Aragonesa de Proyectos de Promoción de 

Salud 

A. Construir una política pública saludable 

1. Defensa activa de la salud (abogacía por la salud) para promover una voluntad política 

favorable a la educación y promoción de salud en el ámbito local.  

2. Intersectorialidad y cooperación entre diversos sectores y entidades relacionadas con la 

promoción de salud del nivel local.  

B. Crear entornos que apoyen la salud 

3. Interacción e influencia en el ambiente físico y/o social donde se realiza la intervención 

propiciando un clima positivo. 

 4. Orientación global e interdisciplinar del proyecto potenciando la interacción de 

estrategias en diferentes ámbitos/ escenarios.  

C. Fortalecer la acción comunitaria 

5. Activación de procesos de participación de los diferentes actores implicados en el 

proyecto. 

 6. Activación y sinergia del proyecto con los recursos comunitarios y redes sociales. 

7. Apoyo al desarrollo y organización comunitaria y coordinación de la comunidad.  

D. Desarrollar las aptitudes personales 

8. Promover el desarrollo de capacidades personales (sentido crítico, comunicación 

interpersonal y grupal, autoestima, resolución de conflictos) orientadas hacia la 

autonomía y la toma de decisiones libres y conscientes sobre la salud personal y social.  

9. Partir de un análisis crítico de los problemas de salud y fomentar la búsqueda de 

soluciones promoviendo acciones dentro del contexto concreto.  

E. Reorientar los servicios de salud 

10. Integración de la educación y promoción de la salud en los objetivos y dinámica de los 

servicios sociosanitarios y educativos, facilitando la continuidad de las actuaciones.  

11. Cambio y transformación de las instituciones que respaldan la iniciativa, respecto a su 

cultura organizativa, metodología de trabajo y funcionamiento.  

Fuente: Adaptado de la guía de Salud Comunitaria de las Asturias. Elaboración propia  
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8.1 Indicadores cuantitativos  

Los indicadores serán evaluados mensualmente, menos los indicadores de vacunación.  

Tabla 16: Indicadores Cuantitativos  

Indicador Cálculo Meta 

      Porcentaje 

adultos que 

asiste a las 

palestras de 

medidas 

preventivas  

Número de personas que asisten 

a las sesiones de medidas preventivas 

__________________________________x100 

Total de personas adultas mayores 

de la comunidad 

50% 

     Número de 

niños y 

jóvenes que 

asisten a las 

charlas 

sobre 

medidas 

preventivas 

en la escuela 

Número niños y jóvenes que participan en cada 

sesión con edades comprendidas entre 6 y 18 

años 

 

50% 

       Porcentaje 

de 

cuidadores 

que asiste a 

cada sesión 

Número cuidadores que asiste a cada sesión 

__________________________________x100 

Total de cuidadores inscritos em casa sesión 

50% 

      Porcentaje 

de 

comerciantes 

que asiste a 

cada sesión 

Número de comerciantes en casa sesión 

__________________________________x100 

Total de personas con establecimientos 

comerciales en la comunidad 

50%  
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      Pacientes 

atendidos en 

el gabinete 

de Crisis  

Número de personas atendidas mensualmente en 

el gabinete de crisis 

80% 

      Número de 

Testes de 

antígenos 

realizados   

Número de testes hechos mensualmente 80% 

      Porcentaje 

de 

vacunados 

con la 1ª 

dosis de la 

vacuna 

COVID-19 

Total de adultos vacunados con la 1ª dosis 

__________________________________x100 

Total de adultos en la comunidad 

50% 

      Porcentaje 

de 

vacunados 

con la 2ª 

dosis de la 

vacuna 

COVID-19 

Total de adultos vacunados con la 2ª dosis 

__________________________________x100 

Total de adultos en la comunidad 

50% 

Fuente: Elaboración propia  
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8.2 Indicadores Cualitativos  

Tabla 17: Indicadores Cualitativos 

Indicador Objetivo/Descripción 

      Satisfacción de 

las personas 

que asisten a 

las sesiones de 

medidas 

preventivas. 

Incrementar la participación de la población en 

las sesiones de medidas preventivas. 

Evaluar la satisfacción de las personas que 

asisten a las sesiones 

 a través de entrevistas y encuestas. 

      Satisfacción de 

la 

participación 

de los 

comerciantes 

en las sesiones.     

Incrementar la participación de los 

comerciantes en las sesiones de las medidas 

preventivas. 

Evaluar la satisfacción de la participación de 

los comerciantes a través de entrevistas y 

encuestas. 

     Satisfacción con 

el personal 

sanitario del 

gabinete de 

crisis. 

Evaluar la satisfacción de las personas 

atendidas en el gabinete de crisis a través de 

encuestas y/o entrevistas. 

     Percepción de 

las personas 

sobre actitudes 

preventivas 

frente a la 

COVID-19.   

Evaluar la percepción de las personas sobre 

formas de transmisión y medidas 

preventivas frente a la COVID-19.   

      Satisfacción de 

la 

participación 

de diferentes 

sectores en las 

actividades. 

Fortalecer la intersectorialidad y cooperación 

entre diversos sectores y entidades 

relacionadas con la promoción de salud. 

Evaluar a través de encuestas a los sectores que 

participan en las actividades. 
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           Fuente: Elaboración propia  

 

 Es de extrema importancia que la evaluación sea transmitida al resto del grupo para que 

se pueda plantear entre todos, posibles medidas correctoras para mejorar el proceso y 

resultados. La transparencia es fundamental, por lo tanto, es necesario difundir la 

evaluación realizada de la forma que el comité de comunicación (confirmado por 

representantes de todos los sectores) considere más oportuna para llegar a la mayor parte 

de la población. 
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10. Anexos 
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Anexo 1: 

Listas de comprobación que se llenarán en cada fase de la intervención.  

Los checklists serán llenados y puestos a reflexión por el comité de 

evaluación y la ciudadanía. 
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Anexo 2: 

Cartel para distribuir en la comunidad de la Mangueira sobre medidas 

preventivas 
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Anexo 3: 

Cartel a anunciar la primera palestra sobre medidas preventivas para la 

población en general, a realizar en la Escuela de Samba 
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Anexo 4: 

Cartel para distribuir en la comunidad sobre la vacunación COVID-19 
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11. Resumen  

 

En marzo de 2020, la OMS clasifica como pandemia al brote del nuevo coronavirus 

“SARS-CoV-2”. La pandemia de COVID-19 se ha propagado rápidamente por todo el 

mundo y viene produciendo grandes impactos sobre la vida de millones de personas. El 

impacto es aún mayor, y aporta consecuencias más graves en determinadas poblaciones, 

como es el caso de las favelas de Rio de Janeiro, concretamente en la favela Mangueira, 

una favela con más de 17.000 habitantes y que viene presentando mucha vulnerabilidad 

en esta Pandemia. Este trabajo fin de máster define un plan de medidas que contribuyen 

para reducir el riesgo de contagio del nuevo coronavirus entre los residentes de la favela 

Mangueira de Rio de Janeiro. Este trabajo, se realiza a través de un diagnóstico de la 

comunidad objetivo, se presenta un Plan de Gobernanza local Comunitario, basado en la 

guía de salud comunitaria de Asturias. El objetivo es que, a través de los activos de la 

favela y trabajando de forma intersectorial, se construyan medios y se capacite la 

comunidad de forma a que se consigan disminuir los contagios. Este plan de salud será 

concretizado durante un año a partir de julio 2021 hasta julio 2022, y la evaluación de 

todo el proceso será hecha desde el inicio, en todas las fases usando indicadores 

cuantitativos y cualitativos.  

 

Palabras Clave: Enfermedad COVID-19, Estrategias para reducir el contagio de SARS-

CoV-2, Favelas, Promoción de la salud.  
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Abstract 

 

In March 2020, the WHO classifies as a pandemic the bud of the new coronavirus “SARS-

CoV-2”. The COVID-19 pandemic has spread rapidly around the world and has had 

major impacts on the lives of millions of people. The impact is greater, and it brings more 

serious consequences to certain settlements, as in the case of the favelas of Rio de Janeiro, 

specifically in the Mangueira favela, a favela with more than 17,000 inhabitants and 

which comes with a lot of vulnerability in this pandemic. This master´s degree work 

defines a plan of measures that contribute to reducing the risk of contagion of the new 

coronavirus among residents of the Mangueira favela in Rio de Janeiro. This work, carried 

out through a diagnosis of the objective community, is presented by a local Community 

Plan de Gobernanza, based on the community health guide of Asturias. The objective is 

that, through the assets of the favela and working in an intersectoral way, means are built 

and the community is trained in order to reduce the contagions. This health plan will be 

implemented for one year from July 2021 until July 2022, and the evaluation of the whole 

process will be carried out from the beginning, in all phases using quantitative and 

qualitative indicators. 

 

Key Words: COVID-19 disease, Strategies to reduce the spread of SARS-CoV-2, Slums, 

Health promotion. 

 

 

 

 


