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Se describe la cadena epidemiológica del virus SARS-CoV-2 con sus aspectos más relevantes y los indicadores 

epidemiológicos al 27 de setiembre 2021 destacando que a nivel mundial la Incidencia es 231 937 757 casos desde el 

inicio de la pandemia, mortalidad 4 750 209 y letalidad 2,05 %. según tasa de mortalidad específica el Perú encabeza el 

ranking internacional casi el doble del segundo lugar y con alta letalidad. A nivel del Perú la incidencia es 2 171 374 casos, 

fallecidos: 199 182, tasa de mortalidad específica: 613,01 por 100,000 y tasa de Letalidad: 9,17 por cada 100 casos y a 

nivel de Región Lamba- yeque la Incidencia es de 61,096 casos nuevos, fallecidos: 6 314 y tasa Mortalidad especifica: 

45,24 X 10 000 habitantes según Geresa pero según MINSA nivel central los fallecidos son 8 583, manteniéndose las 

discrepancias del nivel regional con el nacional desde el 2020, la tasa de letalidad varía de 10,33% (Geresa) a 14,04 % 

según Minsa, en cualquiera de los casos la letalidad es mayor en la región que el nivel nacional.Se describen los estudios 

nacionales de Prevalencia de infección SARS-CoV-2 en el 2020 antes de la vacunación: Lambayeque 29,5% (IC 27,6-

31,5), Lima-Callao 25,3%, Iquitos 70% (IC 67-73%) y la prevalencia nacional (CDC Perú) a partir de diciembre: 29,3% (IC 

95%: 27,7-30,9), se añade un breve panorama de las variantes del virus y de las medidas de prevención, destacando que 

se deben mantener la vacunación, el distanciamiento social, uso de doble mascarilla y lavado de manos hasta que se 

tenga la llamada inmunidad de rebaño con el 80 a 90 % de población peruana vacunada.ado en un área urbana de Lima, 

Perú durante el año 2020 fueron elevados, reflejando un mal control de la enfermedad.

The epidemiological chain of the SARS-CoV-2 virus is described with its most relevant aspects and the epi- demiological 

indicators as of September 27,2021 highligthing that worldwide the incidence is 231 937 757 cases since the beginning of 

the pandemic, mortality 4 750 209 and lethality 2,05%. According to specific mortality rate Peru leads the international 

ranking almost twice the second place and with high lethality. At the level of Peru the incidence is 1 171 374 cases, deaths 

199 182, specific mortality rate 613,01 per 100 000 and case fatality rate:9,17 per 100 cases and at the level of Lambayeque 

Region the incidence is 61 9096 new cases, deaths:6 314 according to Geresa, specific mortality rate: 45,24 x 100 000, but 

according to Minsa the deceased are 8 543 maintaning the discrepancies of the regional level with the national level since 

2020, the case fatality rate varies from 10,33% (Geresa) to 14,04% according to Minsa, in any of the cases the lethality is 

higher in the region than the national level. The national studies of Prevalence of SARS-CoV-2 infection in 2020 before 

vaccination are described: Lambayeque 29,5% (IC 27,6-31,5), Li- ma-Callao 25,3%, Iquitos 70% (IC 67-73%) y the 

national prevalence (CDC Perú) as of December: 29,3% (IC 95%: 27,7-30,9) a brief overview of the variants of the virus and 

prevention is added emphasizing that vaccination, social distancing, use of double mask and hand washing until you have 

the so-called herd imunity with 80-90% the Peruvian population vaccinated.

    Víctor Alberto Soto-Cáceres
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INTRODUCCIÓN

En diciembre del 2019, un total de 41 casos de neumonía de 
etiología desconocida habían sido confirmados en la ciudad 
de Wuhan, provincia de Hubei, China. La ciudad de Wuhan es 
un importante centro de transporte con una población de más 
de 11 millones de personas. En una conferencia de prensa 
nacional celebrada en Enero del 2020, el Dr. Jianguo Xu, 
académico de Ingeniería de China, anunció que un nuevo 
coronavirus, nombrado provisionalmente por la Organización 
Mundial de la Salud como el nuevo coronavirus 2019 (2019 - 
nCoV), había causado este brote .(1)

Este nuevo coronavirus tiene un ácido nucleico específico de 
coronavirus diferente a la secuencia de especies conocidas 
de coronavirus humanos, que son similares a algunos de los 
beta coronavirus identificados en los murciélagos; las 
secuencias de ácido nucleico específicas del virus se 
detectaron en muestras de líquido pulmonar, muestras de 
sangre y de garganta en 15 pacientes y el virus que se aisló 
mostró una apariencia típica de coronavirus bajo microscopía 
electrónica. En los humanos, los coronavirus se encuentran 
entre el espectro de virus que causan el resfriado común y la 
enfermedad respiratoria más grave, específicamente el 
SARS y el MERS, que son ambas zoonosis .(2)

El número de casos aumentó rápidamente en el resto de 
Hubei y se propagó a otros territorios. La rápida expansión de 
la enfermedad hizo que la Organización Mundial de la Salud, 
el 30 de enero de 2020, la declarara una emergencia sanitaria 
de preocupación internacional, basándose en el impacto que 
el virus podría tener en países subdesarrollados con menos 
infraestructuras sanitarias y la reconociera como una 
pandemia el 11 de marzo .(2)

Esta enfermedad se caracteriza por producir neumonía 
severa progresiva y una tormenta de citoquinas, se extendió 
del Asia a Italia, España, Francia y Reino Unido. El primer 
caso reportado en América fue en Estados Unidos de 
Norteamérica (EEUU) el 23 de enero de 2020, pero recién a 
fines de marzo el número de casos se incrementa 
abruptamente y en América del Sur se presentó primero en 
Argentina en febrero de 2020 .(2)

En Perú se confirmó la primera persona infectada el 6 de 
marzo de 2020, incrementándose rápidamente el número de 
casos, se presentan las primeras víctimas mortales el 19 de 
marzo; un estudio revisa 14 casos confirmados, 
diagnosticados por RT-PCR, fallecidos hasta el 04 de abril en 
el Hospital Edgardo Rebagliati precisando 78,6% varones, 
edad promedio 73,4 años con factores de riesgos, síntomas 
de disnea, fiebre y tos, proteína C reactiva elevada e infiltrado 
pulmonar bilateral en vidrio esmerilado, en ventilación 
mecánica 78,6%, estancia hospitalaria promedio de 4,7 

(3)días .

Wang D, y colaboradores (Wuhan, China) realizó serie de 
casos retrospectivos con una población de 138 pacientes en 
el Hospital Zhongnan de la Universidad de Wuhan, donde se 
describe que la edad media fue de 56 años, 54,3% fueron 
hombres. Los síntomas comunes incluye ron fiebre 98,6%, 
fatiga 69,6% y tos seca 59,4%. Linfopenia 70,3%, tiempo 
prolongado de protrombina 58% y lactato deshidrogenasa 
elevada 39,9%. Las tomografías computarizadas de tórax 
mostraron sombras irregulares bilaterales u opacidad de 
vidrio esmerilado en los pulmones de todos los pacientes. La 
mayoría de los pacientes recibieron terapia antiviral 
oseltamivir 89,9% moxifloxacina 64.4% corticoides 44,9%. El 
tiempo medio desde el primer síntoma hasta la disnea fue de 5 
días, el ingreso hospitalario fue de 7 días y el SDRA fue de 8 
días. Los pacientes tratados en la UCI (n = 36), en 
comparación con los pacientes no tratados en la UCI (n = 
102), eran mayores (edad media, 66 años frente a 51 años), 
comorbilidades 72,2% vs 37,3%, 34,1% fueron dados de alta 

(4)y 6 fallecieron (mortalidad general, 4,3%) .

En Perú al 23 noviembre 2021 se han contabilizado 2 228 212 
casos positivos, con 200 961 fallecidos y una letalidad de 
9,02% según los datos de la sala situacional del MINSA-

  (5)COVID-19 .

En la región Lambayeque el reporte COVID 19 de la Gerencia 
Regional de Salud a la semana 45 (11 noviembre 2021) 
indicaba un total de casos positivos 62 298 y 6 340 fallecidos 
con una tasa de letalidad de 10,17% .(6)

En el Perú se tuvo información muy sesgada comunicada a 
nivel nacional lo que ocasionó diferencias notables, en 
especial de las defunciones, entre el informe oficial del MINSA 
con el de SINADEF y en forma específica en la región 
Lambayeque incluso entre la GERESA y el informe oficial del 
Ministerio de Salud con notables diferencias especialmente 
en el número de defunciones y por consiguiente de tasas de 
mortalidad específica y de letalidad.

La actual pandemia por la enfermedad relacionada al 
coronavirus 2019 (COVID-19 por su sigla del inglés corona- 
virus disease 19) es “la tercera epidemia adquirida por el 
h o m b r e  a  p a r t i r  d e  c o r o n a v i r u s  a n i m a l e s  e n , 
aproximadamente, dos décadas. Las tres infecciones 
masivas han sido ocasionadas por los virus SARS-CoV 
(Severe acu- te respiratory síndrome-related coronavirus) en 
el 2003, MERS-CoV (Middle East respiratory síndromerelated 

(7-8).coronavirus) en el 2012 y por el reciente SARS-CoV-2” 

Los objetivos de la presente revisión es dar un panorama 
general de esta nueva enfermedad infecciosa en sus 
diferentes aspectos epidemiológicos así como las pautas de 
prevención y control actual a fines de setiembre del 2021.
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TEXTO DE LA REVISIÓN 

CADENA EPIDEMIOLÓGICA

AGENTE

La Organización Mundial de la Salud ha definido al virus como 
coronavirus de tipo 2 causante del síndrome respiratorio 
agudo severo (SRAS-CoV-2) y a la enfermedad como 
enfermedad por coronavirus (COVID-19) .(10)

Sin embargo, al colocar la nomenclatura en idioma español se 
conoce como SARS-CoV-2, pertenece a la familia de los 
coronavirus los cuales son virus de ácido ribonucleico ARN de 
cadena simple, polar idad posit iva, envueltos, no 
segmentados, con genoma de 27 a 32 kb y tamaño de 80 a 
160 nm. .(11)

El SARS-CoV-2 se ubica taxonómicamente en la familia 
Coronaviridae, género betacoronavirus (subgénero 
Sarbecovirus) similar al MERS-CoV y al SARS-CoV.

El virión de SARS-CoV-2, su forma infectiva, consiste en una 
membrana con glicoproteínas dentro de la que se empaqueta 
el material hereditario compactado con proteínas. En la 
superficie destaca la presencia de la proteína S, denominada 
así por formar la espícula, estructura en forma de aguja que 
tiene un papel relevante en la infección, pues esta es la 
encargada de hacer ingresar el virus a las células humanas su 
genoma contiene 29891 nucleótidos que codi- fican para 9860 

(12)aminoácidos . (ver Figura 1)

Figura 1. Estructura del SARS-COV-2 destaca la proteína 
(13)espícula(S) 

Se presenta un esquema del virión con sus proteínas 
 respectivas, resaltando la proteína espiga (spike protein S)

(13)y una fotografía electrónica presentada en una 
exposición en la que se aprecia al virus de color amarillo 

(14)como invade las células del huésped . (Figura 2).

(14)Figura 2. Virus en amarillo invadiendo células del húesped. 

RESERVORIO

El principal reservorio en la pandemia es el humano sea 
asintomático o con la enfermedad COVID-19.

Para SARS-CoV-2 se ha propuesto que existe muy pro- 
bablemente un hospedero intermediario (o amplificador) 
entre murciélagos y seres humanos, suponiéndose que los 
pangolines ampliamente traficados para alimentación o 
medicina tradicional china podrían ser los animales in- 

(15-18) termediarios (Ver Figura 3). 
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Las enfermedades transmisible se caracterizan por ser factible exponerlas a través de una cadena epidemiológica que nos
(9).permite ubicar cada uno de los eslabones en donde posteriormente se podrá intervenir para realizar prevención y control 
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Figura 3. Esquema de transmisión de los tres principales 
coronavirus que afectan al ser humano con el huésped 
intermediario civeta en SARS-Cov, camello en MERS-Cov y 

(18)pangolín probable en SARS-Cov-2. 

Sin embargo, también se han registrado como reservorios los 
hurones, los felinos (gatos, tigres y leones), los visones y los 
hamsters son susceptibles a la infección y pueden desarrollar 
la enfermedad y también los perros en mucha menor 
medida .(19)

PUERTA DE SALIDA

Respiratoria, por nariz y boca del reservorio humano.

MODO DE TRANSMISIÓN

Directa:

El SARS-CoV-2 se propaga principalmente de persona a 
persona cuando una persona infectada exhala gotitas y 
partículas respiratorias muy pequeñas que contienen el 
virus.

Estas gotitas y partículas respiratorias pueden ser 
inhaladas por otras personas o depositarse sobre sus ojos, 
nariz o boca, especialmente a través de salpicaduras y 
aspersiones como las generadas al hablar, toser o 
estornudar. Quienes están a menos de 6 pies de distancia 
(2 metros o el largo de dos brazos) de una persona 

(20-21)infectada tienen mayor probabilidad de infectarse .

Transmisión por aerosoles: partículas < 5 μm que quedan 
suspendidas en el aire ambiente siendo infectivas por al 
menos tres horas, con una mayor concentración en las fases 
iniciales de la enfermedad y durante la realización de 
procedimientos que generen aerosoles como intubación 
endotraqueal, broncoscopia y resuci¬tación cardiopulmonar. 
Modelos experimentales han demostrado que, en una 
conversación de 10 minutos, una persona infectada puede 

(22-23).producir hasta 6,000 partículas de aerosoles 

Indirecta:

En algunas circunstancias, el virus es depositado en distintas 
superficies por las gotas o aerosoles producidos por un 
individuo infectado y permanece viable por tiempo variable en 
función de las características del material y luego con las 
manos contaminadas con el virus tocarse la boca, la nariz o los 
ojos .(11)

Se ha determinado un tiempo promedio de viabilidad para 
SARS-CoV-2 en aluminio (de dos a ocho horas), cobre 
(cuatro horas), guantes quirúrgicos (ocho horas), plás¬tico 
(72-96 horas), cartón (24-96 horas), acero inoxidable (48-
72 horas), papel (cuatro a cinco días), vidrio y madera 

(22-24)(cuatro días) .

HUESPED SUSCEPTIBLE

El humano siendo más susceptible aquellos que tienen los 
llamados factores de riesgo .(25-26)

Ÿ Hipertensión Arterial
Ÿ Obesidad (IMC de 30 a más)
Ÿ Diabetes
Ÿ Enfermedades pulmonares crónicas: EPOC, fibrosis 

pulmonar, asma grave
Ÿ Edad avanzada
Ÿ Enfermedad renal crónica
Ÿ Inmunodeficiencias (VIH, uso de inmunosupresores, 

corticoides prolongados).

PERIODO DE INCUBACIÓN

El periodo de incubación es el tiempo transcurrido entre la 
infección por el virus y la aparición de síntomas de 
enfermedad, tiene un rango de 1 a 14 días y promedio entre 5 
a  6 días .(26)

El valor mediano es de 5,1 días (IC 95% 4,5 a 5,8) y a los 11,7 
días (IC95% 9,7 a 14,2) el 95% de los casos sintomáticos han 
desarrollado ya sus síntomas .(25)

PERIODO DE TRANSMISIBILIDAD

El período de contagiosidad comienza alrededor de dos días 
antes del inicio de los síntomas, llega a su máximo el día del 
inicio de síntomas y disminuye durante los siete días 
posteriores. Es muy improbable el contagio luego de 10 días 
de síntomas en caso de infecciones no severas . En los (25)

pacientes graves o críticos el período de transmisibilidad 
puede prolongarse a más de 30 días .(26)

Características:

Ÿ Infectividad: alta, es muy contagioso
Ÿ Patogenicidad: moderada, existe un alto porcentaje de 

asintomáticos cuyos valores han ido variando conforme se 
han ampliado estudios y revisiòn de metanálisis en la 
actualidad (setiembre 2021) se estima entre 30-40%, 
enfermedad leve a moderada 40-60%, 15% enfermedad 
grave y 5% estado crítico (27-30)

Ÿ Virulencia: la letalidad mundial en promedio es de 2,05 por 
100 casos nuevos. INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS 
INCIDENCIA:

Se refiere a los casos nuevos de COVID-19 confirmados 
preferentemente con análisis PCR o antígeno.

REV EXP MED  2021; 7(4).
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El Jhons Hopkins Coronavirus Resource Center proporciona 
información diaria de la incidencia de casos y de mortalidad a 
nivel mundial, los resultados oficiales al 27 de setiembre 2021 
son :(31)

Incidencia mundial: 231 937 757 casos nuevos desde el 
inicio de la pandemia.

Cinco primeros países con mayor incidencia:

1.Estados Unidos: 42 935 126 2. 
2.India: 33 678 786
3.Brasil: 21 351 972
4.Reino Unido: 7 700 361 5. 
5.Rusia: 7 334 843

Mortalidad mundial: 4 750 209 fallecidos por COVID-19 
desde el inicio de pandemia con una letalidad global de 
2,05%.

Se presentan los casos según tasa de mortalidad específica 
por países donde el Perú encabeza lamentablemente el 
ranking internacional desde el año 2020 con un notable 
incremento una vez que se sinceraron las cifras en base al 
SINADEF: 613,01 por 100,000 habitantes casi el doble del 
segundo lugar que es por hoy macedonia y con una alta 
letalidad 9,2% (ver tabla 1).(32) 

Tabla 1. Mortalidad específica y letalidad por diez principales 
países al 27 setiembre 2021

Fuente: Johns Hopkins. Coronavirus Resource Center. Mortality 

Analyses 27/09/2021

NACIONAL 

El Ministerio de Salud a través la Sala Situacional CO- VID-19 
informa que al 24 de setiembre 2021 la situación oficial es:

Ÿ Incidencia: 2 171 374 casos nuevos
Ÿ Fallecidos: 199 182
Ÿ Tasa de Mortalidad Específica: 613,01 por 100,000 

habitantes
Ÿ Tasa de Letalidad: 9,17 por cada 100 casos nuevos.

Se presenta las tasas de mortalidad por región al 13 de 
setiembre informadas a través de la sala situacional COVID-
19 del Ministerio de salud (Ver figura 4).

Figura 4. Tasa de Mortalidad Especifica por 100,000 habitantes 
nacional y regional (Fuente:Ministerio de Salud. Sala Situacional 
COVID-19) 

REGIÓN LAMBAYEQUE
Durante la pandemia existieron datos discordantes en lo que 
proporcionaba el nivel nacional (MINSA) y el nivel regional 
(GERESA) siendo mucho mayor en incidencia, mor- talidad y 
letalidad los datos locales

Según Minsa:

Incidencia: 61,121 casos nuevos toda la pandemia Fallecidos: 
8 583
Tasa de Letalidad: 14,04 por 100 casos. Según Geresa:
Incidencia: 61,096
Fallecidos: 6 314
Tasa Mortalidad especifica: 45,24 X 10 000 habitantes 
Tasa de letalidad: 10,33 por 100 casos

Los casos confirmados de COVID-19 según etapas de vida 
durante la pandemia en la Región Lambayeque con datos 
difundidos por la oficina de epidemiología de la Gerencia 
Regional de Salud en su sala situacional de la Semana 
epidemiológica 51 se presentan en la tabla 2.

Por otro lado, también se presentan las defunciones según 
etapa de vida indicados en la mencionada sala situacional del 
SE 51  (Ver tabla 3)(34)

Tabla 3. Defunciones covid-19 GERESA Lambayeque 2020-
2021

Fuente: Oficina de Epidemiología. GERESA Lambayeque 11 
noviembre 2021
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Se sigue desconociendo las verdaderas razones de la 
discrepancia de datos entre el nivel central del MINSA y el 
nivel regional GERESA, en especial de la cantidad de 
defunciones lo que hace variar tanto la tasa de mortalidad 
específica como sobre todo la de la letalidad que es un 
indicador que mide la capacidad de las autoridades de evitar 
el fallecimiento de los enfermos en un momento dado.

Estos aspectos de alta tasa de mortalidad específica por 
COVID-19 en el Perú y la Región Lambayeque fueron re- 
visadas hace un año y publicadas precisando varios detalles 
que continúan lamentablemente vigentes en nuestro medio :(35)

Alto hacinamiento y pobreza que no permite guardar una 
cuarentena domiciliaria con medidas de higiene de lavado de 
manos adecuada.

Ÿ Incumplimiento de las normas: guardar distanciamiento 
social y uso de mascarilla.

Ÿ Incorrecto manejo de los mercados y bonos y colas en todos 
los bancos y otras instituciones

Ÿ Inexistencia de pruebas diagnósticas adecuadas: 
prácticamente no ha existido prueba molecular para precisar 
los nuevos casos positivos y manejarlos adecuadamente 
aislándolos.

ŸDescuido total del primer nivel de atención y colapso de los 
hospitales en donde llegan pacientes en situación grave o 
terminal.

ŸEscasez de oxigeno medicinal.

ESTUDIOS DE PREVALENCIA

Prevalencia se refiere al total de casos existentes (los nuevos 
más los antiguos) en un momento dado; se realizaron varios 
estudios en el año 2020 cuando todavía no se contaba con 
vacunas y de esa manera se tenía una idea de cuánto de la 
población ya había sido infectada aun cuando no hubiese 
sufrido la enfermedad en forma moderada o grave. 
Prevalencia se refiere al total de casos existentes (los nuevos 
más los antiguos) en un momento dado; se realizaron varios 
estudios en el año 2020 cuando todavía no se contaba con 
vacunas y de esa manera se tenía una idea de cuánto de la 
población ya había sido infectada aun cuando no hubiese 
sufrido la enfermedad en forma moderada o grave.

Lambayeque estudio de seroprevalencia Junio-Julio 2020: 
fue realizado en 38 distritos con una muestra de 2010 
personas seleccionadas en forma proporcional por distritos 
según tamaño poblacional, luego se tomaron muestra 
aleatorias y selección de hogares y dentro de la casa se eligió 
al entrevistado según método Kish.

La seropositividad se basó en la detección cualitativa de 
anticuerpos IgM, IgG positivos.

La prevalencia de SARS-CoV-2 fue de 29,5% (IC 27,6- 
31,5), concluyendo que uno de cada 3 ya presentaba 
anticuerpos. .(36)

La prevalencia en la provincia de Lambayeque fue 31,7%, 
Chiclayo 28,8% y Ferreñafe 21,5%. Los detalles de la 
prevalencia en la Región Lambayeque se presentan en la 
figura 5.

Lima del 28 de junio al 04 de julio: La prevalencia del virus fue 
analizada en 43 distritos de Lima Metropolitana y 7 del Callao 
a 3,118 personas del 28 de junio al 4 de julio a través de 
pruebas serológicas y moleculares por los Equipos de 
Respuesta Rápida del Centro Nacional de Epidemiología, 
Prevención y Control de Enfermedades y de las DIRIS y región 
Callao.

La prevalencia fue del 25,3% de la población de Lima y Callao, 
esto es uno de cada cuatro ya estaban infectados por el 
SARS-CoV-2. .(37)

Iquitos estudio de seroprevalencia julio-agosto 2020: reali- 
zado en 4 distritos y 16 sectores examinando a 726 perso- nas 
utilizando pruebas serològicas Ig e IgM.

La prevalencia fue de 70% (IC 67-73%) (38)
<12 años: 70% (IC 95%: 63 a 77%)
12 a 17 años: 73,2% (IC 95%: 62 a 82%
18 a 29 años: 54,0% (IC 95%: 45 a 62%)
30 a 59 años: 66% (IC 95%:60 a 72%)
>60 años:      74% (IC 95%: 60 a 85%)

Destacando que los niños y adolescentes tienen alta 
prevalencia similar los adultos mayores.

Según sexo y zona de residencia la prevalencia fue similar.

Estudio nacional CDC Perú diciembre 2020: con un muestreo 
aleatorio por conglomerados estratificado bietápico con un 
tamaño de muestra de 26 500 personas (19 356 area urbana y 
7144 area rural. Se tomaron 24 de 26 re- giones en población 
de 5 a más años de edad a partir de diciembre 2020.

La prevalencia nacional fue de 29,3% (IC 95%: 27,7-30,9) Una 
cantidad similar a la obtenida en Lambayeque casi seis meses 
antes.

Se presentan los datos de prevalencia por regiones en la 
tabla4.

Por etapas de vida obtuvieron:

Niño-adolescente: 29,2% (24,2-34,7)
Joven:�           28,0. (25,4-30,7)
Adulto:             31,2 (29,4-33,1)
Adulto Mayor:   31,0 (27,7-34,6)
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Sus conclusiones fueron: alrededor de 1/3 de población ha 

sido infectada por el virus SARS-CoV-2, la pandemia afectó a 

todos los grupos de edad casi por igual excepto 

departamentos de Tumbes y Ucayali donde afectó a más de la 

mitad de población adulta mayor y la Prueba Rápida en 

sangre capilar tiene un alto grado de concordancia con la 

prueba de quimioluminiscencia en la detección de anti- 

cuerpos totales y de IgG. 
(39)

. 

Tumbes Seroprevalencia noviembre-Diciembre 2020: se 

seleccionó Puerto Pizarro y se muestreó una de cada cuatro 

vivienda y se contó con 1,391 participantes. 

La prevalencia fue de 25,5% (IC 95%: 23,4 a 27,9 %)Mayor 
prevalencia en mujeres y según grupos de edad con mayor 
número de seropositivos en menores 11-20 años.

(40).
 

VARIANTES DEL SARS-CoV-2 

Todos los virus presentan variantes, que son adaptaciones del 

virus para luchar contra la respuesta inmune del húesped y 

van a continuar apareciendo en forma periódica, incluso con 

subtipos en cada una de ellas, en el caso del SARS-Cov-2 se 

han definido las variantes al comienzo según el país donde se 

diagnosticaba y tipificaba por su laboratorio, pero luego para 

evitar comentarios inadecuados se prefirió utilizar las letras 

griegas para indentificarlos. 

Los Centros para el control y prevención de enfermedades 

CDC USA precisa que “han surgido y circulado linajes 

genéticos del SARS-CoV-2 en todo el mundo desde el 

comienzo de la pandemia de COVID-19 y el Grupo 

Interagencial sobre SARS-CoV-2 del Gobierno de los Estados 

Unidos (SIG, por sus siglas en inglés) añadió una nueva clase 

de variantes de SARS-CoV-2, que designó como Variantes 

bajo monitoreo”. 
(41).

 

El esquema de clasificación de variantes del SIG define cuatro 

clases de variantes del SARS-CoV-2: 

- Variante bajo monitoreo (VBM) 

 Alfa (B.1.1.7, Q.1-Q.8) 

 Beta (B.1.351, B.1.351.2, B.1.351.3) 

 Gamma (P.1, P.1.1, P.1.2) 

 Delta (B.1.617.2) 

 Epsilon (B.1.43 y B.1.43) 

 Eta (B.1.52) 

 Iota (B.1.53) 

 Theta (P.3) 

 Kappa (B.1.617.1) 

 Lambda (C.3) 

 Mu (B.1.621, B.1.621.1) 

 Zeta (P.2) 

 Variante de interés (VOI, por sus siglas en inglés) 

 Variante de preocupación (VOC, por sus siglas en inglés) 

- Delta (sublinajes B.1.617.2 y AY.1) 

 Variante con grandes consecuencias (VOHC, por sus 
siglas en ingles) 

Variante delta 

La variante delta provoca más infecciones y se propaga más 

rápido que las primeras formas del virus del COVID-19. Podría 

provocar enfermedades más graves que las cepas anteriores 

en las personas no vacunadas. Las vacunas siguen 

reduciendo el riesgo de las personas de infectarse por el virus 

que causa el COVID-19, incluida esta variante y siguen siendo 

altamente efectivas para prevenir la hospitalización y la 

muerte, incluso contra esta variante. 
(41)

. 

Para una mejor comprensión se presenta una figura con las 
doce principales variantes del SARS-CoV-2 

reconocidas por la OMS y difundidas por la BBC (42) (ver 
tabla 5). 

Tabla 5. Variantes del Sars-Cov-2 reconocidas por La 
O.M.S 

Fuente: Organización Mundial de la Salud (42) Las 4 variantes 

primeras se consideran variantes de preocupación. 

 

NIVELES DE PREVENCIÓN 

La finalidad de la epidemiología es brindar pautas para la 
prevención y control de las enfermedades por lo que a 
continuación se presentan pautas basadas en el enfoque de 
niveles de prevención y basados en las recomendaciones de 
los Centros para el control y prevención de enfermedades 
(CDC USA). 
 

PRIMER NIVEL: PROMOCIÓN DE LA SALUD 

- Educación sanitaria: amplia difusión en la población y familia 
de los modos de transmisión y protección del SARS- CoV-2. 

- Alimentación balanceada y adecuada. 
- Disminuir la Obesidad. 
-Control de Factores de riesgo con adecuado manejo y 
tratamiento: Diabetes, Hipertensiòn Arterial, Enfermedad 
Pulmonar Cronica, Inmunodeficiencias. 

- Evitar o disminuir el estrés. 
- Descanso adecuado. 
 

SEGUNDO NIVEL: PROTECCIÓN ESPECIFICA 

- Inmunización: vacunación completa, cualquier tipo de va- 
cuna disponible, todas tienen un nivel aceptable de 
protección. Se está propiciando a nivel internacional una 
tercera dosis a los grupos de riesgo y personal de atención 
asistencial. 
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Nombre de la 
OMS 

Nombre       
Científico 

País de identificación 

ALPHA  B.1.1.9  REINO UNIDO 

BETA  B.1.351  SUDAFRICA 

GAMMA  P.1  BRASIL  

DELTA  B.1.617.2  INDIA  

EPSILON  B.1.427  USA  

ZETA  P.2  BRASIL  

ETA  B.1.626  VARIOS PAISES 

THETA  P.3  FILIPINAS  

IOTA  B.1.526  USA  

KAPPA  B.1.617.1  INDIA  

LAMDA  C.37  PERU  
MU  B.1.621  COLOMBIA  
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