
HACIA DONDE LLEVAR LA ESTRATEGIA PARA
EL CONTROL DEL COVID-19 EN COLOMBIA

La pandemia de COVID-19 ha sido un detonante de afectaciones 
personales, sociales, políticas y económicas a escala mundial. 
La pandemia y los riesgos que representa para la salud de la 
población implicaron adoptar medidas para prevenir el conta-
gio del virus y frenar la mortalidad. En muchos Estados hubo 
restricción a derechos fundamentales, inversiones inesperadas 
en el sistema de salud, normatividad amparada en la excepcio-
nalidad, promoción de medidas de autocuidado, cuarentenas 
prolongadas y cierres de fronteras, todo lo cual generó efectos 
individuales, sociales y económicos como la afectación a la 
salud mental, el aumento de conflictos familiares, la disminu-
ción de la actividad económica y el aumento del desempleo, la 
pobreza y la desigualdad. 

La principal respuesta de la ciencia y de las empresas farmacéu-
ticas fue la creación y la venta de vacunas, las cuales ofrecen un 
alto grado de efectividad; de hecho, varios medios mencionan la 
pandemia de los no vacunados, al observarse que, en algunos 
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países, el 90 % de los enfermos que requieren asistencia médica 
hospitalaria son personas que no han recibido el esquema de 
vacunación. En este sentido, la vacunación contra la COVID-19 
se ha convertido en la mejor alternativa promovida por los Es-
tados para proteger la vida, disminuir gastos en atención por 
la enfermedad y una posibilidad para la reactivación econó-
mica y social, pero todo ello debe realizarse bajo unos están-
dares que respeten y protejan los derechos de las personas. 

El Estado colombiano ha procurado —y lo está logrando— que 
el Plan Nacional de Vacunación (PNV) contra la COVID-19, 
propuesto en el Decreto 109 de 2021, se ejecute de forma efi-
ciente y conforme a los principios de beneficencia, solidaridad, 
transparencia, progresividad, interés general, equidad y jus-
ticia; ello, junto con los derechos a la salud, a la vida, al libre 
desarrollo de la personalidad, al consentimiento informado 
y al derecho a vacunarse en sí mismo, además de enfrentar 
los factores que frustran su celeridad, relacionados con pro-
ducción, disponibilidad y distribución internacional de vacu-
nas, entre otros.

Plan Nacional de Vacunación (PNV)

Oferta de vacunas: ¿cómo garantizar suficiencia?

La inmunidad colectiva es la única forma de lograr el control 
de una epidemia como la actual por Covid-19. Esta se adquiere 
a través de la inmunización; procedimiento que puede lograrse 
por dos vías: a través del contagio, el aumento de infectados, 
de enfermos graves y de muertos, lo cual a todas luces es algo 
indeseable, o a través de la vacunación para disminuir el conta-
gio, el número de infectados, de enfermos graves y de muertes 
lo cual es, desde luego, el mejor camino.

La vacunación contra la COVID-19 es, entonces, la mejor estra-
tegia para el control de la pandemia, al reducir la circulación 
viral, las hospitalizaciones, las complicaciones y la mortalidad, 
como lo ha demostrado el avance de la investigación
científica 1-3 y la experiencia acumulada de estos meses.



3

Según una encuesta de expertos publicada en The Lancet 4, el 
futuro de la pandemia depende de tres factores críticos: 1) los 
programas de vacunación nacionales y mundiales, 2) la gene-
ración de variantes de preocupación (VOC) y 3) las respuestas 
públicas a intervenciones no farmacológicas. El reto del futuro 
de la pandemia es mayor, por la presencia de variantes como la 
delta, y por la imposibilidad de implementar dosis de refuerzo 
masivas, parcialmente recomendadas; sobre todo, cuando no 
se ha vacunado a todos los ciudadanos. 

Esto requiere, por lo menos, que el 70 % de la población colom-
biana tenga completo su esquema de vacunación. Desde el 7 de 
agosto de 2021, este ritmo se ha desacelerado, con promedios 
por debajo de 300 000/día (por ejemplo, con 95 948 dosis el 
15 de agosto de 2021) 5.

Colombia decidió, en buena hora, sustentar su programa de va-
cunación soportado en los dos mecanismos disponibles para 
acceder a las vacunas contra la COVID-19: el mecanismo
multilateral y el mecanismo bilateral.

El mecanismo multilateral, o COVAX, ofrecía la oportunidad de ne-
gociar a mejores precios, pero dependiendo de la disponibilidad de 
vacunas. El país adquirió 20 millones de dosis por ese mecanismo, 
para vacunar a 10 millones de personas. De 39 millones de dosis 
que a la fecha ha recibido el país, 3.300.000 (menos del 10 %) han 
sido por dicho mecanismo.

Para lograr el impacto esperado con la va-
cunación, es necesario un programa sos-
tenible, que en Colombia implica, mínimo, 
la aplicación de 350.000 dosis diarias y de 
forma sostenida, para lograr la inmunidad 
colectiva a través de la inmunización por la 
vacunación.
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Por el mecanismo bilateral (negociación directa 
con las farmacéuticas), Colombia adquirió, sin 
contar las dosis compradas por los privados ni las 
dosis recibidas por donación, cerca de 42 millones 
de dosis, de las cuales ha recibido alrededor de 32 
millones de dosis.

Indudablemente, ha sido más efectiva la compra 
por el mecanismo bilateral, sin olvidar que no to-
das las farmacéuticas han cumplido a cabalidad 
sus compromisos de entrega, como en el caso 
de Moderna, en Estados Unidos, y que hay pena-
lidades si se rompen los acuerdos contractuales.

Teniendo en cuenta lo anterior, nos permitimos 
hacer las siguientes recomendaciones:

Obtención de vacunas  
1.	 Comprar más vacunas. Es indudable que se 

requerirá la compra de más vacunas de las 
proyectadas si se tiene en cuenta el incum-
plimiento en la provisión de las mismas, por 
varias razones, entre lo acordado con el 
mecanismo multilateral y de algunas farma-
céuticas en el mecanismo bilateral, además 
de los requerimientos que se ven venir por la 
necesidad de terceras dosis y refuerzos. La 
provisión de vacunas es esencial para lograr 
el objetivo del Plan Nacional de Vacunación 
(PNV), y para aprovechar el excelente com-
portamiento y la eficiencia demostrada por el 
Sistema de Salud colombiano para la aplica-
ción masiva de vacunas.

Producción de vacunas 

2.	 Apoyar decididamente, por parte del gobierno 
colombiano, la liberación de patentes para las 
vacunas contra el SARS-CoV-2

3.	 Promover la capacidad de fabricación de vacu-
nas, con incentivos fiscales para la inversión 
privada, la importación y la apertura a varios 

laboratorios 6,7: La oferta de fabricación debe 
contemplar vacunas de refuerzo para el COVID-19, 
y vacunas para otras enfermedades 6. 

4.	 Gestionar recursos para la fabricación de vacu-
nas con la OPS, bancos regionales y mundiales 
8, pero también, es necesario fortalecer la cadena 
de suministro y distribución 6. Por ejemplo, es 
fundamental realizar convenios multinaciona-
les en la región para compras a productores 
en grupo y facilitar suministro en la región. 

5.	 Promover la fabricación local de insumos para 
vacunas (e.g., jeringas, ampollas y contene-
dores de transporte y conservación de cade-
na de frío 6, y facilitar la compra de vacunas de 
producción nacional a particulares para vacunar 
pacientes inscritos en EPS, planes complemen-
tarios y medicina prepagada. 

Según la última encuesta del Pulso Social del 
Departamento Administrativo Nacional de Esta-
dística (DANE), de julio de 2021, el 9,2 % de la 
población colombiana no está interesada en va-
cunarse, cifra menor que la de junio del mismo 
año, que era del 11,6 %, y que la de mayo, que era 
del 17,4 %. De los no vacunados y no interesados 
en vacunarse, el 65,9 % cree que la vacuna es in-
segura; el 20 %, que no es efectiva, y el 1,6 %, que 
su ADN será manipulado. El 1,5 % ya se contagió 
y se recuperó; el 0,7 % es antivacunas y el 0,3 % 
no considera peligrosa la COVID-19 9.
Esta información y las experiencias mundiales 
requieren pensar en estrategias diferenciales 
de comunicación y de persuasión, pero tam-
bién, reconocer que hay grupos en los cuales 
la información puede no tener efecto, o que, in-
cluso, puede radicalizar aún más a quiénes no 
quieren vacunarse. En ese sentido, planteamos 

Rol de la información para promocionar 
la vacunación 
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las recomendaciones que se exponen a conti-
nuación. 

Recomendaciones para el contenido
de los mensajes:

6.	 Tener una política de comunicación clara y 
efectiva para los diversos grupos de negacio-
nistas, en la cual los mensajes sean resilientes 
ante la información falsa 10, concisos, y basa-
dos en la evidencia 14. Pueden apelar al con-
tenido emocional y de sentido comunitario o 
identidad de grupo (por ejemplo, “Esta es una 
lucha de todos contra el virus”) 3, y hablar de 
la seguridad y la efectividad de vacunas 11. 
Por ejemplo, incluir en los reportes diarios la 
proporción de muertes y la ocupación de uni-
dades de cuidado intensivo (UCI) para vacu-
nados y no vacunados.

7.	 Reforzar el mensaje de confianza en las ins-
tituciones que manejan las vacunas, y que 
dicho mensaje incluya, de forma breve, la di-
fusión de procesos de calidad 12.

8.	 Procurar que la información sea más efecti-
va hablando de personas particulares, y no 
de resultados agregados. Es importante los 
testimonios de personas vacunadas sobre 
seguridad y eficacia de las vacunas, en par-
ticular de individuos influyentes como líderes 
políticos, sociales y del sector salud, profesores 
universitarios y escolares, e influenciadores 
en redes sociales.

9.	 Buscar otros mecanismos de información, 
como la apertura de canales públicos y priva-
dos, para que cualquier persona pueda realizar 
las preguntas del caso sobre el proceso de va-
cunación en el país. 

Recomendaciones para el rastreo
de la información 
Si bien son diferentes en su naturaleza, las 	
siguientes recomendaciones tienen en común el 
seguimiento de la información y los comporta-
mientos:

10.	Reforzar el seguimiento a los no vacunados 
por las EPS o las instituciones prestadoras 
de los servicios de salud (IPS), con la crea-
ción de listas, agendamiento y recordatorio 
telefónico y personalizado de la cita. El doble 
recordatorio es exitoso 13.

11.	Crear grupos nacionales y regionales de es-
tudio del comportamiento de comunidades y 
movimientos antivacunas en redes sociales, 
para diseñar estrategias de persuasión 3. 

Las redes sociales amplifican la imitación de 
comportamientos al incrementar el flujo de in-
formación y diversificar sus fuentes. De acuerdo 
con Schmidt et al. (2018) 14, los debates en redes 
sobre vacunación (incluso, antes de la pandemia) 
tienen dos características: 1) los provacunas y 
los antivacunas tienden a interactuar con personas 
más similares a ellos mismos, y ello crea una 
caja de resonancia de ideas; y 2) los provacunas 
generan más contenidos, pero los antivacunas, 
con menos contenidos, son más activos con 
ellos (en términos de likes y comentarios). Este 
resultado es producto de un análisis de redes tras 
analizar 2,6 millones de usuarios por siete años, 
que interactuaron con más de 298.000    publica-
ciones en Facebook, de 145 grupos provacunas y 
98 grupos antivacunas. 

¿Qué hacer cuando la información es 
difícil de transmitir? Redes sociales
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Las cajas de resonancia en que interactúan sepa-
radamente los pro-vacunas y antivacunas están 
asociadas a dos problemas:

I.	 Facilitan la transmisión de información 
falsa y erosionan la confianza en actores re-
levantes en los planes de vacunación a gran 
escala. En Estados Unidos y el Reino Unido, la 
información falsa reduce la intención de va-
cunación entre el 11 % y el 14 % 15. Adicional-
mente, la desconfianza en actores relevantes 
gubernamentales y no gubernamentales (por 
ejemplo, profesionales de la salud) está corre-
lacionada con el escepticismo en las vacunas16,17, 
a tal punto que en Estados Unidos la principal 
explicación para la caída en el apoyo a la va-
cunación entre marzo y agosto de 2020 fue la 
afiliación política 18.

II.	 Estas cajas de resonancia reducen la 
noción de que la vacunación genera un con-
trato social en el que aplicarse la vacuna es 
una obligación moral 19. La obligación moral 
se ve reducida cuando algunas señales de di-
visión intergrupal, como la afiliación política, 
se asocian a intenciones de vacunación alta-
mente diferenciadas (por ejemplo, el 83 % de 
demócratas y el 44 % de republicanos), pues 
la aceptación de un contrato social es alta-
mente recíproca 20: me vacuno si percibo que 
los demás también lo están haciendo. 

Ante catástrofes de gran magnitud, como desastres 
naturales y pandemias, se espera una reducción 
de las diferencias entre grupos, al perseguir la 
solución del problema como un objetivo común 21. 
Para que esto funcione, deben reducirse las percep-
ciones de divisiones en lo que nos hace diferentes. 

Recomendaciones para evitar el
problema de “nosotros” versus “ellos”
amplificado en redes sociales

12.	Enfocar los mensajes de motivación en va-
cunarse de una manera que sea diferente de la 
comparación entre vacunados versus no vacunados

13.	Incentivar la vacunación de los migrantes, como 
parte del bienestar común hacia la inmunidad 
colectiva o de rebaño. 

14.	Reducir la polarización. Las campañas contra la 
desinformación no son muy efectivas hasta no 
reducir la polarización. 

15.	Acordar el proceder con la vacunación entre los 
niveles de gobierno nacional y local, para reducir 
la polarización política. 

Colombia ya abrió la vacunación para mayores 
de 12 años, mientras que tiene en el grupo etario 
de 50-59 años, las tasas de segundas dosis en 
el 50 % 9,24. Inobjetablemente, hay que enfrentar 
un problema: no es la oferta, sino la demanda, 
la limitante para el aumento de la tasa de vacu-
nados.

Algunos países han comenzado a enfrentar este 
problema a través de incentivos por vacunarse. 
Los ejemplos más famosos son las loterías por 
un millón de dólares en los estados de Nueva 
York y Ohio, y la oferta de un donut gratis cada 
día por el resto del año, también en Estados Uni-
dos. En Rumania, por su parte, convirtieron el 
castillo de Drácula en un punto de vacunación; 
en Tailandia se sortean vacas, y en Hong Kong, 
automóviles Tesla 23. Igualmente, se ha discuti-
do entregar incentivos monetarios, sin sorteos, 

Incentivos materiales directos  
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a los ciudadanos que accedan a vacunarse. 
Por ejemplo, el presidente estadounidense, Joe 
Biden, sugirió un pago de 100 dólares para los 
ciudadanos norteamericanos 24, mientras el pre-
sidente serbio está ofreciendo a sus ciudadanos 
el equivalente a 29 dólares (1,5 días de trabajo) 
por vacunarse. 

Dos argumentos sostienen el uso de incentivos 
materiales. Por un lado, los incentivos pueden 
cambiar la decisión de personas de niveles so-
cioeconómicos medios y bajos, para quienes los 
costos de vacunación (por ejemplo, transporte, 
cesación de trabajo) son muy altos, así quieran 
vacunarse. Por otra parte, los incentivos son par-
ticularmente útiles para generar comportamien-
tos que se requieren una sola vez: por eso pue-
den motivar la vacunación, incluso si no son muy 
efectivos para adelgazar o dejar de fumar 25; sin 
embargo, también hay dos críticas principales a 
la entrega de incentivos. Primero, con la evolu-
ción de las cepas es posible que los planes de va-
cunación se vuelvan repetitivos, y en el futuro la 
gente no quiera vacunarse hasta no recibir algo 
a cambio. Segundo, generar incentivos adicio-
nales por vacunarse puede ser percibido como 
una señal de que la vacuna por sí sola no es lo 
bastante buena o segura, lo que puede afectar 
negativamente las creencias de la población, y 
tener el efecto contrario 25. 

Es importante mencionar que se deben priorizar 
los incentivos deben ser de carácter positivo (por 
ejemplo, recompensas), y minimizar las de tipo 
negativo (por ejemplo, sanciones), pues violan el 
derecho al consentimiento informado y pueden 
generar discriminación.

Recomendaciones para generar incentivos
materiales por vacunación

16.	Promover incentivos similares a los existen-
tes por votar: un día compensatorio, y des-
cuentos en la obtención o la renovación del 
pasaporte, en impuestos y en la matrícula en 
universidades públicas. 

17.	Analizar la conveniencia o no de los sorteos. 
Los sorteos pueden ser percibidos como 
poco transparentes, y así aumentar la des-
confianza de la población. En caso de optar 
por ellos, deberían realizarlos instituciones 
con altos niveles de confianza y bajo la super-
visión de firmas de auditoría internacionales.

18.	.Definir las recompensas por vacunación si 
un grupo específico (por ejemplo, empleados 
de una firma) alcanza un umbral de vacuna-
ción, o definir el acceso a lugares públicos 
con base en el certificado de vacunación. 
Los incentivos sociales pueden funcionar 
mejor, en el largo plazo, que los incentivos 
materiales.

19.	Reforzar el mecanismo de verificación, si se 
entregan recompensas por vacunación. Los 
carnés, por ejemplo, son propensos a la falsi-
ficación, lo cual hace menos creíble la entrega 
de recompensas. Este mecanismo se puede 
articular con el carné digital.

Incentivos materiales indirectos  

Mientras los incentivos materiales directos se 
enfocan en hacer más prominentes los benefi-
cios adicionales, los incentivos materiales indi-
rectos se enfocan en hacer menos costosa la 
vacunación, ya sea para la población en general 
o para grupos específicos.
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Recomendaciones para reducir los costos de 
transacción (o de viaje) para la vacunación de 
grupos específicos

Para diversos grupos, las estrategias que amplíen 
la proporción de vacunados son diferenciales: 

24.	Habilitar la vacunación domiciliaria para la 
población con estado delicado de salud por 
edad o discapacidad.

25.	Abrir más puntos temporales en zonas rura-
les, y avisar con tiempo a las comunidades 
de interés. Igualmente, garantizar que en estos 
municipios y zonas se cuente con los insumos 
adicionales para la vacunación (elementos 
de aplicación y refrigeración.

26.	Mejorar las estrategias de búsqueda de 
usuarios que están en mayores condiciones 
de vulnerabilidad (por ejemplo, personas pri-
vadas de la libertad y habitantes de la calle).

27.	Tener en cuenta la evidencia reciente de los 
CDC, según la cual la vacunación debería 
ser permitida, salvo que hayan recibido tra-
tamiento con anticuerpos monoclonales o 
plasma de convaleciente, o aquellos que no 
tengan antecedentes de síndrome multisisté-
mico, especialmente para las personas que 
han tenido COVID-19 en los últimos 90 días.

Recomendaciones para crear facilidades en el 
acceso a los puntos de vacunación 

20.	Habilitar puntos de vacunación de fácil ac-
ceso, en diversos momentos del día. Por 
ejemplo, habilitar puntos con disponibilidad 
las 24 horas, o con horario extendido, si se 
cuenta con una eficiente seguridad ciuda-
dana. Esto debe ir acompañado de agilidad 
durante el proceso. Por ejemplo, que la expli-
cación del consentimiento informado pueda 
hacerse durante los tiempos de espera, y 
no como una fase adicional del proceso de 
vacunación.

21.	Considerar puntos con citas previas, que re-
duzcan los tiempos de espera, y puntos sin 
cita, que puedan ser convenientes para los 
ciudadanos con mayor capacidad de mo-
vilidad o que pueden tomar la decisión de 
manera más espontánea al observar poca 
congestión. Es importante que los ciudada-
nos tengan fácil recordación de estos pun-
tos de vacunación estratégicos.

22.	Garantizar una mayor coordinación y más 
celeridad entre el aplicativo de MiVacuna y 
el contacto de las EPS, o alternativamente, 
que haya más conocimiento de los puntos 
de vacunación en los que con solo aparecer 
en MiVacuna es suficiente para acceder a la 
vacunación. Es necesario tener mecanismos 
ágiles de respuesta a solicitudes de inclusión 
o correcciones de los datos personales en 
MiVacuna y el carné digital.

23.	Organizar puntos de vacunación dentro de 
los lugares de trabajo, que permitan cam-
pañas masivas dentro de una empresa, y 
que aprovechen los “efectos par”.  
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Exigibilidad de la vacuna 

En el debate sobre la obligatoriedad de aplicarse la 
vacuna existen diferentes posiciones y se desatan 
grandes paradojas en torno al derecho a decidir 
sobre el cuerpo y, al mismo tiempo, el deber del 
Estado de proteger y garantizar la salud públi-
ca, sin incurrir en escenarios de discriminación. 
Así como hay posiciones que consideran que 
obligar a las personas a vacunarse es una ini-
ciativa contraria a los principios rectores de un 
Estado democrático, existen otras posiciones 
que consideran que el carácter obligatorio de la 
vacuna logra legitimarse en el caso concreto, por 
las mortales consecuencias que la COVID-19 ha 
dejado a su paso.

La jurisprudencia constitucional tiene bien 
establecido que no existen derechos absolu-
tos. El derecho al consentimiento informado 
es un derecho constitucional, pero no es un 
derecho absoluto. En el caso de las vacunas 
contra la COVID-19, bien puede plantearse 
que no se trata de un derecho absoluto, pues 
su ejercicio entra en tensión con otros dere-
chos de similar o mayor dimensión. 

Para los casos de tensión entre derechos, como 
los que se dan cita en torno a la vacuna contra 
la COVID-19 (el derecho al consentimiento in-
formado en tensión con el derecho a la salud, 
el derecho a la vida, el derecho a la integridad 
personal de las otras personas y el derecho a la 
vida social y económica en condiciones de sa-
lubridad), se ha desarrollado la técnica de pon-
deración, que consiste en sopesar cuál o cuáles 
de los derechos en tensión tienen mayor peso 
específico en una situación concreta. 
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Este tipo de restricciones no son ninguna nove-
dad en Colombia: la Ley 1801 de 2016, Código 
Nacional de Policía y Convivencia, tiene prevista 
las medias correctivas de “prohibición de ingreso 
a actividad que involucra aglomeraciones de público 
complejas o no complejas”, así como la “suspen-
sión de actividad”, de la misma forma como se 
acepta la prohibición de acceso a sitios a perso-

¿Qué puede hacerse? 

En una situación de enfermedad individual, que 
no sea de pandemia ni se trate de una patología 
mortal (un cáncer terminal, por ejemplo), la po-
sición del sujeto individual y su consentimiento 
informado tienen el mayor peso; sin embargo, 
en una situación de pandemia, provocada por 
la transmisión de un virus mortal, el asunto tras-
ciende y excede la esfera de lo individual, e implica 
una afectación intensa de los derechos de los 
demás, y de la política pública en salud, hasta 
el punto de que las demás personas y la sociedad 
se convierten en las víctimas potenciales del 
eventual contagio que el sujeto decide aceptar al 
negarse a la vacunación. En estos casos, la po-
sición de los demás ciudadanos y de la sociedad 
tiene mayor peso que la del sujeto individual. 

Dentro de la anterior comprensión, si el sujeto deci-
de negar su consentimiento para la vacuna, surge 
el derecho del Estado y de las otras personas, víc-
timas potenciales de su decisión, a restringir los 
márgenes de acción de quien ha ejercido ilimita-
da y egoístamente su derecho (recuérdese cómo, 
de conformidad con la Sentencia C-246 de 2017, 
el consentimiento informado es menos estricto 
o se puede prescindir de él “cuando el rechazo 
de una intervención médica puede tener efectos 
negativos no sólo sobre el paciente sino también 
frente a terceros”).

nas embriagadas, o a menores de edad donde 
se expende o se consume licor o de pregoneros 
a los lugares de votación, etc.
En este sentido, se recomienda: 

28.	Adoptar restricciones como las que vienen 
implementando otros sistemas jurídicos: im-
pedir el acceso del sujeto a espectáculos pú-
blicos, a sitios donde se prestan servicios en 
concurrencia con otras personas (por ejem-
plo, restaurantes, centros comerciales, luga-
res de diversión, aviones), a espectáculos pú-
blicos y a otros lugares de similar condición 
si no tiene el certificado de vacunación con-
tra la COVID-19 o la prueba negativa por PCR 
para el SARS CoV-2 tomada en las últimas 72 
horas.

29.	Establecer protocolos de verificación y res-
ponsables de su aplicación, así como las 
consecuencias por su desatención, tanto 
para quienes permitan el ingreso a los lugares 
que requieran la exhibición del carné de va-
cunación o la prueba PCR negativa a perso-
nas que no lo porten, como para quienes, 
teniendo a su cargo el deber de verificación, 
permitan o toleren el ejercicio de actividades, 
profesiones u oficios por personas a quienes 
les sea exigible y no cuenten con el esquema 
de vacunación completo. 

Debe tenerse en cuenta que para la imple-
mentación de las condiciones restrictivas de 
ingreso a determinados sitios o de ejercicio 
de ciertas actividades, profesiones u oficios 
como estrategia para garantizar la salud pú-
blica en Colombia, es necesario que exista 
una garantía del acceso a la vacunación.
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El enfrentamiento entre derechos tales como la 
intimidad y el libre desarrollo de la personalidad 
de los ciudadanos, en contra de aquellos derechos 
de interés general, ha traído como reflexión si la 
decisión de no vacunarse por parte del trabajador 
podría afectar las dinámicas propias de la relación 
laboral, y si podría existir un incumplimiento de 
sus obligaciones especiales. 

El Código Sustantivo del Trabajo (CST) indica en 
su artículo 58, numeral 7 que es una obligación 
especial del trabajador “Observar las medidas 
preventivas higiénicas prescritas por el médico del 
patrono o por las autoridades del ramo”. Ahora 
bien, las medidas expresadas en distintas normas 
como la Ley 2064 de 2020 o el Decreto 109 de 
2021 han generado inquietudes frente al derecho 
a no vacunarse, y si esa decisión en el plano la-
boral podría traer como consecuencia la termi-
nación del vínculo laboral con justa causa, se-
gún la prescripción de “la renuencia sistemática 
del trabajador a aceptar las medidas profilácticas 
o curativas, prescritas por el médico del patrono 
o por las autoridades para evitar enfermedades o 
accidentes” (artículo 62, numeral 12, CST). 

Frente a este dilema, el Ministerio del Trabajo se 
pronunció manifestando que la voluntariedad en 
la aplicación de la vacuna y la prevalencia de la 
autonomía del paciente, su dignidad,el libre de-
sarrollo de su personalidad y su integridad 	
implican que no puede ser considerada una justa 
causa de terminación del contrato el hecho de 
que, fruto de esa voluntariedad, el trabajador no 
se vacune. El Ministerio reitera la obligación del 
empleador de garantizar la salud y la seguridad 
de sus trabajadores, a través de la implementa-

Exigibilidad y obligaciones laborales ción y la puesta en práctica de los protocolos 
de bioseguridad, y de otras estrategias que per-
mitan mitigar el contagio, diferentes de la vacu-
na. Es pertinente, entonces, señalar que un em-
pleador no podría obligar a sus trabajadores a 
vacunarse, pues incurriría en la violación de los 
derechos del trabajador, salvo si el Gobierno na-
cional expide una política directa que obligue a 
la vacunación.

Recomendaciones frente a la exigibilidad en 
lugar de trabajo

30.	Realizar actividades pedagógicas para los 
trabajadores acerca del acceso al esquema 
de vacunación, así como promover jornadas 
de vacunación dentro del lugar de trabajo.

31.	Garantizar el acceso a la vacunación al grupo 
familiar de los trabajadores que ejercen las 
actividades en las que la presencialidad sea 
esencial, independientemente de si estas 
personas están o no priorizadas.

32.	Establecer que para las personas que no 
quieran acudir al esquema de vacunación 
tendrán la obligación de cumplir con impo-
siciones necesarias para evitar el contagio 
y disminuir los riesgos en el área de trabajo. 
Entre estas disposiciones puede considerar-
se la presentación semanal de una prueba 
PCR negativa (acreditada por un laboratorio 
reconocido y avalado por el Ministerio de Sa-
lud y Protección Social o por la Secretaria de 
Salud del ente territorial). 
Para nuevas contrataciones de carácter la-
boral, el empleador puede establecer como 
condición para la vinculación el carné de 	
vacunación contra la COVID-19. Este elemen-
to debe incluirse en el perfil del cargo, y como 
requisito de selección. Este podría, eventual-
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La controversia mundial combina lo sanitario, lo bioético y lo 
biopolítico por sobre la obligatoriedad de la vacunación, o con 
la exigencia de carnés de vacunación. La Organización Mundial 
de la Salud (OMS) no recomienda una vacunación obligatoria, 
posición que adoptó Colombia en el Plan Nacional de Vacuna-
ción 26. Aun cuando la OMS no recomienda el uso de pasaportes 
de vacunación para viajes internacionales 27,28, hay regiones y 
países que lo están exigiendo, como la Unión Europea (UE) y el 
Reino Unido, donde es exigible en eventos y sitios de atención al 
público concurridos 29,30. 
Recomendamos:

33.	Tener en cuenta que, al igual que la vacunación contra la CO-
VID-19 no es obligatoria, no se debe exigir el pasaporte de 
inmunización contra COVID-19, hasta que las condiciones 
epidemiológicas no lo indiquen y la OMS lo considere un re-
quisito. 

34.	Adoptar, como medida sustituta, en sitios de entrada al país, 
un seguimiento activo de una muestra de personas que ingre-
san por vía aérea (principalmente), terrestre o fluvial (vigilancia 
activa). De esta forma, el carné de vacunación digital contra 
COVID-19 debe ser una ayuda de seguimiento de eventos ad-
versos, control médico y parte de la historia del paciente, y no 
de restricción. 

Exigibilidad y flujo internacional de personas 

mente, ser un requisito legalmente exigible para quienes 
quieran vincularse a oficios o actividades que implican la 
manipulación o la gestión de artículos médicos, de higiene y 
de alimentos, o aquellos cargos que se consideren de mayor 
riesgo, como docentes, entre otros. 
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Prevención y manejo de la cuarta ola 

Una de las grandes amenazas para el control de la pandemia 
de COVID-19 es la generación de variantes, que, según la revis-
ta Nature, va a ser la tendencia en 2022, con VOC, por su alta 
contagiosidad y su capacidad para evadir al sistema inmune, 
la protección de las vacunas y las medidas de control en salud 
pública 31,32. Esto es más complejo si se tiene en cuenta que 
hay países con una baja progresión en la vacunación y medidas 
sanitarias deficientes. 

Nuevas olas de contagio, así como se han vivido en otros paí-
ses 33, son un escenario posible para Colombia. Por ejemplo, la 
variante delta, que fue formalmente reportada el 24 de junio de 
2021 en Colombia, pero que, según autoridades de salud, ya es-
taba desde antes en el país, puede agilizar el crecimiento de nue-
vos casos. Esta variante requiere mayor porcentaje de vacunados 
para alcanzar la tan anhelada inmunidad colectiva, debido a su 
mayor R (tasa de reproducción). 

La variante delta tarda más o menos once 
días en duplicarse, por lo cual es posible que 
en los próximos meses comience un nuevo 
repunte de casos que se vea de forma	  
importante a finales de octubre de 2021.

Celebraciones tales como el Día del Amor y la Amistad, el Ha-
lloween, la Noche de las Velitas, las fiestas de Navidad y año 
nuevo y la fiesta de Reyes se convertirán en espacios riesgosos 
para los contagios. 

A pesar de la inmunización alcanzada hasta el momento, la 
cobertura en vacunación todavía no es suficiente para generar 
una buena protección, ya que la variante delta tiene una trans-
misibilidad mucho mayor que la del virus original o las otras 
variantes. 
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En ese orden de ideas, recomendamos:

35.	Mantener la vacunación contra el corona-
virus 34, abierta a todos los grupos etarios, 
al igual que las medidas de autoprotección 
(35), tales como el uso del tapabocas —que 
cubra la nariz y la boca (mascarilla respira-
toria)— el distanciamiento físico, evitar aglo-
meraciones, el lavado de manos frecuente 
y las reuniones en espacios abiertos. Estas 
medidas siguen siendo el antídoto ideal para 
prevenir los contagios y las formas severas 
de la enfermedad.

36.	Reforzar la aplicación del programa de prueba, 
rastreo y aislamiento selectivo sostenible 
(PRASS), que ha sido efectivo para desace-
lerar el contagio por COVID-19 e interrumpir 
las cadenas de transmisión. Es importante 
enfocarse en el fortalecimiento de los entes 
territoriales, de forma que se focalicen los 
esfuerzos en los aislamientos selectivos de 
cadenas de contagio 36. 

37.	Asegurar la bioprotección de personal de la 
salud con la adecuada ventilación en sitios 
de trabajo, elementos de protección personal 
apropiados y vigilancia médica 37,38.

38.	Ofrecer medidas de bioseguridad al personal 
del cuidado de la salud, tales como protección 
respiratoria de alta eficiencia 39,40, refuerzo va-
cunal y educación en bioseguridad 41,42.

39.	Establecer normas específicas de ventilación 
en todas las instalaciones sujetas a vigilancia 
y control, para que se asegure su cumplimiento 
43-46.

40.	Focalizar y potenciar el uso de pruebas diag-
nósticas para COVID-19, lo cual ha estado 
por debajo de las necesidades del país 47

41.	Poner fin a la pandemia de COVID-19 no 

puede centrarse tan solo en la promesa de 
la vacunación: requiere, además, un enfoque 
continuo, sólido y multifacético para el trata-
miento y la prevención de este tipo de enfer-
medades. 

En Colombia, el Instituto Nacional de Salud (INS) 
realiza la vigilancia con pautas establecidas en 
la estrategia de caracterización genómica SARS-
CoV-2 mixta, con criterios epidemiológicos, viro-
lógicos y geográficos, con muestra probabilística 
cada cuatro meses para un estudio transversal y 
una capacidad del 1% de las muestras positivas 
analizadas 46-48. 

En el último informe de vigilancia genómica, del 
23 de julio de 2021, se habían realizado 4658 
pruebas y se habían secuenciado 1857 geno-
mas, en una red de 19 laboratorios, con 61 linajes 
identificados, que incluyen las VOC alfa, gamma 
y delta, y las variantes de interés (VOI) lambda, 
iota y épsilon, y la mu; esta última, relacionada 
con la tercera ola y la de mayor circulación en 
Colombia actualmente 32.

Variantes genéticas y control 

Al considerar que en Colombia circulan la varian-
te delta, y otras VOC, VOI, recomendamos: 

42.	Ampliar la vigilancia genómica, dado el pe-
ligro de nuevas variantes, lo que debe ir al 
ritmo de las mutaciones del virus 31. La OPS 
ha informado que la red de vigilancia regio-
nal tiene un año, y que 47 países de la región 
han detectado al menos una VOC, incluida la 
delta 51,52.

43.	Ajustar la estrategia de vigilancia genómica 
48-50, que incluya: 
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	� Ampliar la capacidad de vigilancia a la es-
trategia disponible, según proyecciones. 
Actualmente no se llega a la capacidad 
anunciada por el INS, del 1 % 49. 

	� Fortalecer la vigilancia de personas que 
ingresan al país, con toma de muestras 
en los puertos de entrada, e inclusión de 
todos los aeropuertos internacionales y las 
principales fronteras terrestres y fluviales. 

	� Retroalimentar a IPS/hospitales con informe 
de variantes encontradas en los pacientes 
atendidos. 

44.	Certificar ante la OPS el sistema de vigilan-
cia genómica de Colombia del INS como un 
centro de referencia regional, al igual que 
Chile y Brasil 51.

45.	Identificar la necesidad de refuerzos de las va-
cunas 26 existentes y el grupo poblacional al 
que podría beneficiarse, y obrar en conse-
cuencia con la compra de los biológicos que 
se requieran con base en dicho análisis.

46.	Priorizar dosis de refuerzo (tercera dosis para 
Pfizer, Sinovac, Astra-Zeneca o Moderna, y 
segunda dosis para Janssen) para grupos 
poblacionales prioritarios que tienen baja res-
puesta a la vacunación. En este momento ya 
se contempló a los pacientes inmunodepri-
midos, pero también debe considerarse a la 
población mayor de 60 años con comorbili-
dades y a los trabajadores de la salud. Ya se 
viene haciendo en varios países de Europa, 
para prevenir infecciones en grupos de ma-
yor riesgo sin protección posvacunal 54.

47.	Desarrollar investigación para determinar 
respuesta a vacunas, en cantidad y calidad, 
frente a cada variante del SARS CoV-2, y 
efectos adversos de la vacunación.Tam-
bién, estudiar la eficacia de la vacuna frente 
a las nuevas variantes en Colombia; espe-

cíficamente, la variante mu. Esto permitiría 
determinar si deben priorizarse la compra 
y la aplicación de vacunas mRNA, para las 
que los estudios actuales soportan su ma-
yor efectividad y su resistencia a las varian-
tes actuales. 

La obligatoriedad en el uso de tapabocas (mas-
carilla respiratoria) indujo en Estados Unidos una 
reducción de entre 11 y 24 minutos en el tiempo 
que los ciudadanos permanecían en su hogar 28. 
Este es un ejemplo del concepto de “compensa-
ción de riesgo” reportado para el contexto de la 
pandemia: una medida de protección lleva a redu-
cir otros comportamientos de cuidado. 

La idea de compensación de riesgo ha sido fuer-
temente debatida 56, ante otros problemas de sa-
lud pública, como la transmisión del virus de la 
inmunodeficiencia humana (VIH) y el uso de cas-
cos por ciclistas y automovilistas. Al parecer, la 
evidencia de compensación de riesgo proviene 
de casos anecdóticos, pero no de estudios expe-
rimentales. En cuanto a la vacuna frente al CO-
VID-19, la evidencia se limita a un estudio para el 
Reino Unido, y el cual muestra que la vacunación 
no redujo el cumplimiento de las medidas de pre-
caución y distanciamiento social 57, con la salve-
dad de que es una muestra de adultos mayores, 
y no puede garantizarse el mismo patrón en per-
sonas más jóvenes. Un análisis complementario, 
basado en simulaciones, revela que con vacunas 
de una eficacia del 60 % (cumplida por las vacu-
nas autorizadas), se requeriría un incremento de 
2,5 veces el riesgo incurrido por los ciudadanos 
para anular el efecto de las vacunas. 

Compensación de riesgo 
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La principal diferencia con otros escenarios de compensación 
de riesgo es que el punto de referencia es permanecer en casa. 
Para saber hasta qué punto las actividades sociales y comerciales 
representan un incremento considerable del riesgo, recomendamos:

48.	Mantener medidas que mitiguen el riesgo al salir del hogar, 
como el uso de tapabocas (mascarilla respiratoria) en espa-
cios públicos.

49.	Comunicar a la ciudadanía que la vacunación no elimina 
completamente el riesgo de contagio, y que sus efectos se 
enfocan en reducir desenlaces fatales.

50.	Fomentar y mantener el teletrabajo en actividades que no 
requieren presencialidad, y priorizar, para ello, a la población 
de riesgo.

¿Qué tanto debemos preocuparnos por la compensación de riesgo? 

Colombia ha hecho un esfuerzo enorme para adecuar su pro-
pio sistema de salud a las necesidades de alta complejidad im-
puestas por la pandemia de COVID-19, y ha más que duplicado 
su capacidad instalada de UCI; sin embargo, se ha llegado al 
tope en los últimos picos de la pandemia, lo cual no debería vol-
ver a suceder. Para evitar el colapso del sistema en situaciones 
de alarma que podrían volver a presentarse, recomendamos

51.	Hacer la prevención necesaria para que el sistema de salud 
esté disponible y dispuesto a responder con más premura 
ante una eventualidad como la que podría presentarse con 
una nueva ola.

52.	Tener disponibles y almacenados los medicamentos reque-
ridos para la atención del paciente crítico, en caso de que las 
cifras de pacientes que requieran dicho soporte tenga una 
demanda como la aparecida en la ola anterior. Los medica-
mentos y los insumos que apoyan el manejo de pacientes 
que requieren hospitalización o cuidado intensivo escasean 
cuando más se los necesita.

Capacidades del sistema de salud 
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Elementos estructurales 

En Colombia, de acuerdo con el último registro de ensayos 
clínicos para COVID-19 del Instituto Nacional de Vigilancia 
de Medicamentos y Alimentos (INVIMA), de 35 estudios re-
lacionados, cinco (14 %) son de vacunas de cuatro labora-
torios 58; una cantidad limitada de estudios de vacunas, si 
se tiene en cuenta que, según la OMS y otras entidades, hay 
más de 90 vacunas en fase clínica, y más de 75, en fase pre-
clínica, en todo el mundo 59-61.

Al revisar los resultados de farmacovigilancia en el país, se 
evidencian informes generales en un boletín de mayo de 
2021 62. Estos procesos deberían tener publicaciones perió-
dicas quincenales y fomento de estudios epidemiológicos y 
clínicos. 

Producción local de vacunas y medicamentos 

Por lo anterior, se recomienda:
 
53.	Promover la investigación de vacunas, a través de la 

gestión con laboratorios productores, previo censo de 
centros con capacidad e infraestructura para la investi-
gación clínica.

54.	Fortalecer la oferta de centros de investigación clínica 
de vacunas, con el fomento de la participación de las 
universidades y las instituciones de educación superior, 
que, adicionalmente, pueden apoyar la capacitación y la 
actualización de recurso humano en los nuevos procesos.

55.	Promover el reporte de eventos adversos de vacunación 
durante la vacunación, con indicación del sitio y proceso de 
notificación, en carné de vacunación físico y en página web 
de vacunación del Ministerio de Salud y Protección Social.

56.	Realizar estudios de efectividad de las vacunas en la po-
blación, con medición de niveles de anticuerpos. 
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La pandemia mostró la necesidad de una capacidad rectora 
de las secretarías de Salud sobre el sistema de salud para 
enfrentar crisis. Esta capacidad para administrar recursos 
públicos y privados ha sido fundamental para la vacunación 
y para manejar la atención hospitalaria. Recomendamos:

Ajustes al sistema de salud a mediano y largo plazo

57.	Implementar y consolidar la figura de coordinación (rec-
toría) entre las secretarías de Salud, para hacerlas más 
partícipes del sistema de salud. Esto implica: 

	� Fortalecer la interoperabilidad de los sistemas de in-
formación: el acceso en tiempo real a las bases de 
actores como las EPS, Cuenta de Alto Costo y las 	
secretarías de Salud. 

	� Alimentarse de experiencias como el de la Cuenta de Alto 
Costo, donde las aseguradoras definen mecanismos de 
coordinación de forma autónoma, pero incluyendo, a su 
vez, la participación de las secretarías de Salud y de-
finiendo reglas de situaciones en las cuales el control 
recaería completamente sobre los gobiernos locales. 

58.	 Mantener los avances en relación con simplificar el giro de 
recursos hacia los prestadores y los proveedores, una mayor 
agilidad (y creatividad) para la compra de medicamentos y 
suministros 55, el uso de tecnologías de la información para 
acceder a servicios de salud 56, y el despacho a domicilio de 
medicamentos. Sintetizar y evaluar las experiencias del 
sistema en estas áreas podría llevar a mejorar los indi-
cadores de calidad del sistema, a un costo relativamente 
bajo. 

59.	Recoger los aprendizajes frente a puntos débiles que no 
fueron resueltos. El principal de ellos son los esquemas 
de contratación de los profesionales de salud. Este mer-
cado es bastante flexible, y permite que los especialistas 
cubran plazas en múltiples prestadores y generen com-
petencia; no obstante, precariza también las condiciones 
de profesionales para los que la flexibilidad no representa 
una ventaja, como en el caso de las enfermeras. También 
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se ha demostrado que los contratos por servicios han 
sido un talón de Aquiles a la hora de lograr que tanto 
prestadores como aseguradoras de riesgos laborales 
evadan su responsabilidad en cuanto a la protección de 
sus trabajadores.

COVID 19 y la reactivación económica y social

La recesión económica disminuyó fuertemente los ingresos 
de los hogares con trabajadores poco calificados y más pobres 
de la sociedad, así como los de la clase media, que no pu-
dieron mantener sus ingresos laborales. Las mujeres y los 
jóvenes pobres fueron los más afectados por la pandemia. 
Los propietarios de la tierra y los rentistas del capital tuvie-
ron un choque más moderado. 

Hubo también un efecto diferencial en la actividad econó-
mica, el empleo y la pobreza entre las diferentes ciudades; 
fueron muy afectadas Barranquilla, Bucaramanga, Cali, Ma-
nizales, Pereira y Pasto, ciudades en las que también se pre-
sentaron altos niveles de explosión social durante el paro 
nacional, entre abril y junio de 2021. 

Los sectores intensivos en el factor trabajo con 
mayor proximidad y menores posibilidades de 
teletrabajo fueron los más afectados (comercio, 
entretenimiento, restaurantes). Las microem-
presas y las pequeñas empresas se vieron más 
afectadas que las grandes. 

Los sectores intensivos en el factor trabajo con mayor proxi-
midad y menores posibilidades de teletrabajo fueron los más 
afectados (comercio, entretenimiento, restaurantes). Las 
microempresas y las pequeñas empresas se vieron más 
afectadas que las grandes. 
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Recomendaciones sobre el presupuesto 

60.	Priorizar de manera muy rigurosa los gastos, 
como producto de un diálogo entre académi-
cos de las áreas de la salud, la economía y las 
demás profesiones relacionadas con el manejo 
de la pandemia, habida cuenta de que el presu-

puesto para el manejo de la pandemia y la re-
cuperación económica es escaso, debido a las 
dificultades para recolectar nuevos ingresos tri-
butarios y a los riesgos sobre la sostenibilidad de 
las finanzas públicas que implica incrementar 
la deuda. 

61.	Garantizar los recursos para realizar un incre-
mento considerable en el testeo masivo y colec-
tivo (Pooled Sample Testing) de la COVID-19.

62.	Inyectar nuevos recursos para garantizar la dis-
ponibilidad de equipos y la oferta de medica-
mentos necesarios para garantizar la vida de los 
pacientes durante un eventual cuarto pico. Dada 
la necesidad de optimizar el uso de los recursos 
escasos, se deben dar los recursos directamen-
te a las IPS, o adoptar las medidas necesarias 
para evitar que dichos recursos sean utilizados 
de manera ineficiente o poco ágil por parte de 
las EPS. Las transformaciones en el sistema de 
salud que incremente el valor de los recursos 
y el uso eficiente de ellos reducen el número de 
personas que fallecen por la COVID-19, sin nece-
sidad de cuarentenas masivas ni de restricciones 
severas a la actividad económica. 

63.	Asignar los recursos necesarios para implemen-
tar las campañas que garanticen la adopción 
adecuada de las normas de bioseguridad que 
reduzcan la tasa de propagación de la enferme-
dad, tales como el uso adecuado de tapabocas, 
la adecuada ventilación en espacios interiores 
de los sitios de trabajo, la profundización de las 
políticas de cielos abiertos y horarios extendidos, 
etc., para evitar un incremento en el presupuesto 
nacional. Estos recursos pueden generase a partir 
de una reasignación de subsidios poco producti-
vos, como las exenciones tributarias injustificadas 
a ciertos sectores específicos, los subsidios a la 
gasolina, etc. 

Aunque en el segundo semestre de 2021 se dio 
un repunte muy grande en el crecimiento anual del 
producto interno bruto (PIB) (17,6 %), parte de este 
crecimiento se debe a que el periodo de referencia 
es el segundo trimestre de 2020, cuyo nivel de ac-
tividad económica fue particularmente bajo. Si se 
toma en cuenta el crecimiento promedio de todos 
los trimestres, desde el inicio de la pandemia has-
ta el primer trimestre del presente año, Colombia 
era uno de los países con niveles más bajos de 
crecimiento económico promedio en América La-
tina. Esta situación ha venido cambiando desde 
el segundo trimestre del año, debido a un rápido 
crecimiento económico que, en caso de conti-
nuar como viene, sería igual al 6,5 % —o incluso, 
lo superaría— a final del año, según el Banco de 
la República, la OCDE y la Fundación para la Educa-
ción Superior y el Desarrollo (Fedesarrollo). 

La posibilidad de un nuevo pico de muertos y con-
tagiados durante el segundo semestre del presente 
año genera una gran incertidumbre sobre las deci-
siones de inversión de las empresas y de los hoga-
res. Si no se toman medidas rápidas y eficaces, es 
probable que el país vuelva a verse confrontado al 
dilema entre salvar vidas o incrementar la pobreza y 
frenar la recuperación económica. La complemen-
tariedad entre salud y economía, en el contexto de 
pandemia, tiene varias implicaciones en términos 
de las prioridades en el manejo de las políticas de 
recuperación económica.
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Recomendaciones para el rediseño de las políticas 
de restricción de movilidad y la actividad productiva 

64.	Adoptar medidas de restricción a la movilidad 
a las actividades económicas que impliquen 
proximidad en espacios cerrados, solo si el rit-
mo de contagios y de muertes comienza a su-
bir de manera desproporcionada, con el fin de: 

	� Reducir los costos económicos y la incerti-
dumbre que implica la posibilidad de verse 
obligados a utilizar este tipo de políticas 
en el futuro. Se requiere un diseño tempo-
ral estricto, coordinado y concertado de la 
aplicación de las medidas de restricción a 
la movilidad y producción de bienes y servi-
cios, en función del grado de ocupación de 
las UCI y de los incrementos excesivos en 
los riesgos de mortalidad. 
	� Utilizar de manera más intensiva los sub-
sidios y las transferencias a los hogares 
en las coyunturas en que se implementen 
las restricciones a la movilidad y a la acti-
vidad productiva. 

 
65.	Ajustar los protocolos sobre cuándo y duran-

te cuánto tiempo se aplicarán medidas de 
restricción a la movilidad y a la producción 
de bienes y servicios, en caso de que nuevas 
olas de la pandemia así lo ameriten. 

66.	Visibilizar la participación del Comité Asesor 
Científico. Esto aumenta la aceptabilidad de 
estos protocolos entre la ciudadanía y el sec-
tor empresarial. Este comité científico debe 
jugar un papel protagónico en los anuncios, la 
difusión y el diálogo con el sector empresarial 
y con los actores locales. Apoyarse en las so-
ciedades científicas y las universidades para 
comunicar las estrategias de aplicación de 
los protocolos para aplicar las medidas de 
restricción de movilidad. 

67.	Coordinar con los alcaldes y las autoridades lo-
cales la aplicación de estos protocolos evitando 
politizar la discusión. Para esto se requiere un 
papel protagónico del comité científico ya 
mencionado. 

68.	Visibilizar las políticas de apoyo a los hogares 
más pobres y a los empresarios teniendo en 
cuenta la manera asimétrica como la pande-
mia ha afectado a los agentes económicos. 

Recomendaciones sobre las asimetrías sociales 
y políticas de apoyo a hogares y empresas

Como quiera que los programas de apoyo a los 
hogares y las empresas durante el resto de la 
pandemia deben tener en cuenta la forma asi-
métrica como fueron afectados los hogares y 
las empresas de los diversos sectores producti-
vos, es necesario: 

69.	Modificar el Programa de Apoyo al Empleo 
Formal (PAEF), que hoy en día reciben los 
propietarios de las empresas, y no los hogares 
más pobres. Este programa tenía sentido si 
se lo aplicaba durante unos cuantos meses, 
pero si se piensa ampliarlo, debería modificarse. 

70.	Si se va a mantener el PAEF durante el se-
gundo semestre de 2021, tener en cuenta 
que este depende del stock de empleados, y 
no de la cantidad de empleos conservados 
en proporción a la caída de ingresos. Estas 
dos últimas variables deberían tomarse en 
consideración.

71.	Implementar exenciones tributarias o los sub-
sidios a la contratación de nuevos empleos; en 
particular, de personas jóvenes y vulnerables. 

72.	Establecer un seguro al desempleo de amplia 
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Sin duda, la pandemia de COVID-19 pone en juego dos fuerzas 
opuestas, que pueden implicar la existencia de correlaciones, 
ya sea positivas o negativas, entre los costos económicos de la 
pandemia y el número de muertos ocasionados por ella. Como 
resultado de estas fuerzas, los países se pueden clasificar en 
cuatro grupos diferentes. El primer grupo es el de los que tuvieron 
altas tasas de muertes por persona y pérdidas considerables en 
el PIB, como Colombia, Bélgica, México, Italia, Francia, el Reino 
Unido y España. El segundo grupo sería el de los que tuvieron 
bajas tasas de mortalidad y caídas moderadas en el PIB, como 
Taiwán, Corea del Sur, Rusia, Noruega, Japón, China, Polonia,   
Dinamarca, Alemania y Singapur. En el tercer grupo, los países 
con bajos niveles de mortalidad y fuertes caídas en el PIB, como 
Filipinas, India, Eslovenia, Eslovaquia y Grecia. Finalmente, ha-
bría un cuarto grupo de países, en los que hubo niveles altos 
de mortalidad y caídas más moderadas en el PIB, tales como 
Suecia, Chile, Estados Unidos y México 81.

En los grupos 3 y 4 de países, predominó el arbitraje entre muertes 
por COVID-19 y medidas de restricción a la movilidad. En los grupos 
1 y 2, la buena suerte, las condiciones económicas y sociales an-
tes de la pandemia, la eficiencia en la combinación de políticas, 
el manejo del sector salud y la coordinación entre los actores 
sociales y gubernamentales jugaron un papel decisivo.

Reflexiones finales 

cobertura (una tasa de reemplazo alta y una duración corta 
bajarían la informalidad, según los cálculos que realizamos 
en un proyecto de la Alianza EFI). 

73.	Redireccionar los fondos de regalías a proyectos que estimu-
len la inserción laboral y los ingresos de la población en los 
barrios deprimidos más afectados por la pandemia. 

74.	Apoyar específicamente a la pequeña y la mediana empresas 
para mejorar su integración financiera y su acceso al crédito.
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Pero los altos costos de la pandemia en términos de vidas y 
actividad económica también pueden deberse a un inadecua-
do manejo de los tiempos en que se implementaron las restric-
ciones de movilidad y a una combinación inadecuada de las 
políticas que complementan dichas restricciones. En efecto, 
Colombia tuvo durante muchos meses tasas de restricción a 
la movilidad muy superiores a las del promedio mundial y el 
promedio latinoamericano; incluso, durante periodos en los 
que la tasa de mortalidad y contagios era relativamente baja 
(primer semestre de 2020). No hubo una adecuada coordi-
nación entre las políticas de restricción a la movilidad entre 
las autoridades nacionales y locales, y en muchas ocasiones 
se presentaron confrontaciones entre el Gobierno central, los 
gobernadores y los alcaldes; además, los costos sociales de 
las medidas de restricción a la actividad económica hicieron 
que finalmente se tuviera que abrir la economía, e hicieron muy 
difícil volver a aplicar medidas de restricción a la movilidad en 
los momentos de mayor mortalidad y mayor uso de la capacidad 
hospitalaria, a mediados de 2021. 

El caso de Colombia es particularmente complicado, 

porque el país se encuentra en el grupo 1, con un nivel 

muy elevado de muertos per cápita y una caída impor-

tante en el PIB y el empleo. Como ya se mencionó, esto 

podría explicarse por la mala suerte (tipo de variedades 

de COVID-19, condiciones genéticas de la población, países 

vecinos con altos niveles de contagio…). También podría de-

berse a condiciones socioeconómicas adversas, tales como 

la informalidad laboral, empresarial y urbana, la desigualdad 

social, la polarización política, la existencia de una deuda pú-

blica y externa creciente, el hacinamiento urbano, etc. 
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Priorización de políticas que mejoren la salud 
sin afectar la producción económica

Existen algunas condiciones socioeconómicas 
que reducen de manera simultánea los costos 
económicos de la pandemia, la velocidad de 
transmisión y la mortalidad por la COVID-19. Al-
gunas de ellas son características estructurales 
de la economía que difícilmente se pueden mo-
dificar en el corto plazo. Ejemplos de estas con-
diciones estructurales son las tasas de densidad 
económica, la edad promedio de la población, la 
composición de la producción en actividades 
que requieren contacto social en espacios cerra-
dos, los bajos niveles de urbanización, las altas 
tasas de comorbilidades entre la población y la 

Las cuarentenas se vieron complementadas con 
políticas de apoyo a los hogares más pobres y 
a las empresas, en forma de transferencias de 
ingresos, apoyo al crédito, alivio de la deuda, re-
ducciones en la tasa de interés, postergación y 
reducción a los pagos de impuestos de algunos 
sectores, etc. El valor de los recursos gastados 
por el Gobierno nacional en apoyo de la actividad 
productiva no fue bajo, en comparación con los 
de países con niveles de desarrollo similares a los 
de Colombia, pero tampoco fue de los más altos. 

Aunque todas estas medidas de apoyo a los ho-
gares y las empresas eran necesarias para hacer 
viable la cuarentena, las ayudas a los sectores 
más pobres y a la mediana y pequeña empresas 
no fueron lo suficientemente importantes para 
mitigar los costos sociales de las restricciones 
a la movilidad. Los choques en el ingreso y en el 
empleo fueron muy asimétricos entre los diferen-
tes grupos sociales y sectores económicos, y en 
algunos casos tuvieron consecuencias dramáti-
cas sobre una parte considerable de la sociedad. 

eficiencia y la cobertura del sistema de salud y 
seguridad social 65. 
Existen, sin embargo, otras variables que afectan 
positivamente a la salud y a la actividad econó-
mica, y sobre las que se debería actuar de mane-
ra inmediata, para lo cual se requiere apartar los 
recursos y ajustar la normatividad cuanto antes. 

	� La aceleración del plan de vacunación es, 
sin lugar a dudas, la política con la mejor 
relación costo-beneficio entre todas las 
descritas en el presente documento. Una re-
asignación del presupuesto de la nación a 
favor de dicho rubro es necesaria para ace-
lerar y garantizar el éxito de dicho programa, 
y es la política que permitirá acelerar la recu-
peración económica. 

	� No basta con incrementar el presupuesto en 
el mencionado rubro, sino que también se 
debe incrementar la confianza de los agen-
tes en dicha política, lo cual implica una 
rápida elaboración de estrategias de comu-
nicación y concertación con la comunidad, 
que faciliten y apoyen la implementación del 
plan de vacunación. 

	� Para que el plan de vacunación tenga éxi-
to se requiere implementar medidas com-
plementarias que reduzcan las tasas de 
contagio y la mortalidad por COVID-19, sin 
reducciones drásticas en la movilidad ni en 
la actividad productiva. Este tipo de medidas 
han sido descritas en las secciones preceden-
tes, pero acá haremos énfasis en la necesidad 
de incrementar el presupuesto necesario para 
implementarlas y priorizar un plan de acción 
que las potencialice. 

	� En particular, se deben garantizar los recur-
sos para un incremento considerable en el 
testeo masivo y colectivo (Pooled Sample 
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Testing) de la COVID-19, e inyectar nuevos 
recursos para garantizar la disponibilidad 
de equipos y la oferta de medicamentos 
necesarios a fin de garantizar la vida de los 
pacientes durante un eventual cuarto pico. 
Dada la necesidad de optimizar el uso de los 
recursos escasos, estos se deben dar direc-
tamente a las IPS, o adoptar las medidas 
necesarias para evitar en dichos recursos 
sean utilizados de manera ineficiente o 
poco ágil por parte de las EPS. Las trans-
formaciones en el sistema de salud que in-
crementen el valor de los recursos y el uso 
eficiente de estos reduce el número de perso-
nas que fallecen por COVID-19, sin necesidad 
de cuarentenas masivas ni de restricciones 
severas a la actividad económica.

	� Es necesario asignar los recursos para im-
plementar las campañas que garanticen la 
adopción adecuada de las normas de bio-
seguridad que reduzcan la tasa de propa-
gación de la enfermedad, tales como el uso 
adecuado de tapabocas, la adecuada venti-
lación en espacios interiores de los locales 
de trabajo, la profundización de las políticas 
de cielos abiertos y horarios extendidos, etc. 
Para evitar un incremento en el presupuesto 
nacional, estos recursos pueden generase a 
partir de una reasignación de subsidios poco 
productivos, como las exenciones tributarias 
injustificadas a ciertos sectores específicos, 
los subsidios a la gasolina, etc. 

	� Por otro lado, deberían mejorarse las campa-
ñas para el control focalizado de eventos que 
generan altos niveles de contagio, como las re-
uniones familiares, las fiestas, los bares y los 
eventos masivos, sin las medidas adecuadas 
de bioseguridad. Para esto no solo se requie-
ren recursos, sino también, un plan de comu-

nicación asertivo, descentralizado y con-
certado con las comunidades y los actores 
locales. 

	� El éxito de las campañas descritas requie-
re incrementar la confianza, el diálogo y el 
acompañamiento de los actores locales y 
la comunidad; es decir, se necesita poten-
ciar el capital social existente y construir 
nuevo capital social a través del diálogo 
y la concertación. Para esto deben desti-
narse nuevos recursos y alianzas estraté-
gicas con el sector privado, las comunida-
des y los gobiernos nacionales y locales. 

De la estrategia de mitigación a 
la estrategia de eliminación

Colombia debe abrir espacios de reflexión en torno 
a la estrategia más apropiada para enfrentar la pan-
demia en esta etapa, considerando los logros y los 
escenarios futuros en vacunación, los estudios de 
seroprevalencia y las capacidades del país en mate-
ria de salud pública.

Vale la pena tener presente la experiencia de 
países que han adoptado la estrategia de elimi-
nación logrando mantener baja la mortalidad 
acumulada, tanto en números absolutos como 
en números relativos. La baja mortalidad de 
Tailandia, con 17,6/100 000 habitantes; de Aus-
tralia, con 4,5/100 000; de Nueva Zelanda, con 
0,588/100 000; de Vietnam, con 12,5/100 000, o 
de Taiwán, con 3,53/100 000 47 son destacables y 
lleva a estos países a constituirse en alternativas 
para una etapa siguiente a la estrategia de miti-
gación de la COVID-19 aplicada en Colombia. La 
discusión sobre la pertinencia y las implicaciones 
de esta posibilidad aportarían a reforzar la etapa 
actual y a considerar escenarios futuros sujetos a 
la evolución del virus.
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La eliminación ha significado la implementación 
temprana y agresiva de medidas para cortar las 
cadenas de transmisión del SARS-CoV-2. El reco-
nocimiento del virus como una amenaza de grandes 
proporciones es un paso fundamental, seguido de 
acciones decididas de rastreo de contactos con asi-
lamiento y cuarentena selectiva 50. 

Estas medidas se complementan con control y 
administración eficientes de los viajes y los des-
plazamientos. Todo lo anterior requiere esfuerzos 
coordinados, gobernanza apropiada y cohesión 
social. A 18 meses de la declaración de la pandemia, 
es claro que la eliminación es muy superior en sus 
resultados, al compararla con la mitigación, y que 
es un deber de los países aprender de las experien-
cias exitosas en este terreno 51, 52.

¿Cómo se ha configurado la eliminación en 
los países con bajas tasas de mortalidad?

La Estrategia de eliminación en Nueva Zelanda 53, 
revisada en agosto de 2021 por el Ministerio de 
Salud de ese país, tiene en cuenta los retos de la 
vacunación y la variante delta, y cuatro pilares, 
que incluyen:

a.	 Mantenerlo fuera (Keep It Out): Control de 
fronteras, testeos en puntos de entrada, aisla-
miento y confinamientos, con mayor control a 
los trabajadores en esos puntos. 

b.	 Preparación (Prepare for It): Vigilancia, prue-
bas sensibles, aplicaciones QR y vacunación. 

c.	 Sellarlo (Stamp It Out): Identificación, rastreo, 
análisis genómico, gestión de casos y contac-
tos con activación de niveles de alerta. 

d.	 Gestionar el impacto (Manage the Impact): 
Planeación proactiva para fortalecer la prepa-
ración asistencial, vacunas y adaptación de 
repuesta a circunstancias y a contextos cul-
turales. 

La estrategia de mitigación según 48, de Fergu-
son y colaboradores, se centra en ralentizar, pero 
no necesariamente en detener, la propagación 
de la epidemia reduciendo la demanda máxima 
de atención médica y protegiendo a los que co-
rren mayor riesgo de contraer una forma grave 
de infección. El objetivo es mantener el núme-
ro reproductivo (R) cercano, pero no inferior a 1. 
La otra, la estrategia de eliminación, tiene como 
objetivo revertir el crecimiento de la epidemia, 
reducir el número de casos a niveles bajos y 
mantener indefinidamente esa situación hasta 
que se disponer de vacunas efectivas contra la 
enfermedad para un porcentaje significativo de 
la población. Las medidas de eliminación tienen 
beneficios netos positivos en los ámbitos eco-
nómico y social 49.
Es muy importante aclarar que la eliminación no 
significa erradicación, la cual es una etapa total-
mente distinta en cuanto a sus logros y alcances.

A lo largo de este documento hemos señalado 
como necesarios, algunos de esos pilares, de la 
misma forma como insistimos en que las res-
tricciones selectivas y los fuertes esquemas de 
rastreo de contactos asociados a pruebas masi-
vas han demostrado ser útiles para el control de 
la pandemia 54,55.

Una comparación de cinco países miembros de 
la Organización para la Cooperación y el Desa-
rrollo Económicos (OCDE), que apuntaron a la 
eliminación, y de otros 32, que optaron por la mi-
tigación, mostró que la eliminación crea los me-
jores resultados para la salud, la economía y las 
libertades civiles 56. 

La evidencia demuestra que una estrategia de 
eliminación del virus reduciendo a cero la trans-
misión comunitaria tiene más éxito que otras 
opciones 57; esto, considerando las muertes por 
COVID-19, el exceso de muertes en general, los 
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ingresos, el desempleo, la confianza en el siste-
ma y la salud física y mental 58. Los países que 
han elegido la eliminación han salvado vidas y 
han protegido el ingreso y el empleo.

Componentes de la estrategia de eliminación

Aunque no existe una definición unificada de lo 
que significa la eliminación del SARS-CoV-2, esta 
se puede entender como la “Acción máxima para 
controlar el SARS-CoV-2 y detener la transmisión 
comunitaria lo más rápido posible”60. Algunas de 
las siguientes acciones se pueden incorporar a la 
estrategia de eliminación 61,62:

a.	 Gobernanza colaborativa, política, basada en 
la evidencia, la coordinación y la logística: La 
respuesta global a la pandemia de COVID-19 
ha sido descrita como el “mayor fracaso de 
la política científica de nuestra generación” 
63. Por tal motivo, se ha estudiado no solo el 
desarrollo y la implementación de políticas 
públicas, sino el establecimiento de gober-
nanza de participación multisectorial, que ha 
demostrado ser uno de los modelos efectivos 
para luchar contra la COVID-19. Es necesa-
rio, en todo caso, fortalecer la coordinación, 
la participación, la rendición de cuentas y la 
responsabilidad local entre entes (locales 
y territoriales), con la coordinación central, 
para manejar de manera eficaz el impacto de 
la pandemia 64.

b.	 La estrategia de eliminación puede implemen-
tarse en áreas pequeñas, y luego, ampliarse 
para aumentar (y expandir) gradualmente las 
áreas libres de COVID-19 65.

c.	 Administración de fronteras: La administración 
de fronteras ha sido una herramienta crucial en 
los países que han sido exitosos con la elimi-
nación. Colombia puede establecer políticas de 
prohibición, evaluación masiva, seguimientos 
de pasajeros, aislamientos y cuarentenas focali-
zadas racionalmente.

d.	 Rastreo de contactos, aislamiento y cuaren-
tenas: Esta es la acción básica usada por 
los países que han mantenido buenos indi-
cadores sanitarios y de bienestar económico 
durante la pandemia; y aunque Colombia ha 
tenido una caída sostenida en el rastreo 66 
la evidencia nacional 67 ha demostrado que 
el aumento del 10 % en la proporción de ca-
sos identificados a través del rastreo de con-
tactos está relacionado con reducciones de 
mortalidad por COVID-19 de entre el 0,8 % y 
el 3,4 %.

e.	 Pruebas masivas, vigilancia centinela 
y vigilancia de la enfermedad: La detec-
ción de todas las enfermedades respiratorias 
agudas en la comunidad, en combinación 
con la identificación y el manejo exhaustivos 
y meticulosos de casos y contactos, permi-
te una detección temprana y la eliminación 
de la transmisión comunitaria de COVID-19 
68.La vigilancia epidemiológica genómica 69 
en tiempo real permite establecer la aparición 
de nuevas variantes del virus y el comporta-
miento en relación con sus efectos en la salud, 
posibles escapes vacunales o cambios en la 
transmisibilidad. Debe buscarse establecer 
los mecanismos y los momentos de intro-
ducción, expansión y eliminación de las 

Una de las probables consecuencias de no as-
pirar a la eliminación es llevar el SARS-CoV-2 a 
convertirse en una infección estacional recu-
rrente, que ponga en peligro a los individuos de 
alto riesgo 59 de infección y muerte.
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nuevas variantes. La vigilancia genómica se 
debe traducir en acciones inmediatas y opor-
tunas de salud pública.

f.	 Distanciamiento físico y restricciones a la 
movilidad: El distanciamiento físico debe 
ser consistente con el riesgo al que estén 
expuestas las personas en espacios diver-
sos. Las restricciones a la movilidad deben 
ser coherentes con las estrategias de rastreo 
de contactos, definición de casos y niveles 
de contagio poblacional. Así mismo, las res-
tricciones a la movilidad y las cuarentenas 
masivas hechas sin justificación científica 
ni epidemiológica generan caídas en los ín-
dices de bienestar, y aunque son propias de 
la estrategia de mitigación, terminan siendo 
negativas o ineficaces. 

g.	 Control de la transmisión aérea, protección 
respiratoria y lavado de manos: La transmi-
sión por vía aérea del SARS-CoV-2 fue reco-
nocida oficialmente de manera tardía por la 
mayor parte de los países 70. Es necesario 
implementar cambios sustanciales para me-
jorar la calidad del aire mejorando la venti-
lación con suficientes recambios de aire en 
espacios cerrados y sistemas de extracción 
de aire contaminado incluyendo tecnologías 
para el uso de filtros de alta eficiencia en los 
sistemas de transporte y otras áreas de ries-
go, con aprovechamiento apropiado de las 
oportunidades de mejora de la ventilación 
natural.

El reto en este sentido es enorme, pero los 
cambios en la ventilación de las construccio-
nes son cruciales para enfrentar esta y otras 
pandemias de virus de transmisión aérea 71. 
De la misma forma, la combinación de estra-
tegias de recambio de aire, el uso de filtros de 
alta eficiencia, el uso de protección respira-

toria, la limitación en tiempos de exposición 
y en número de personas emisoras de virus 
y expuestas ha sido objeto del desarrollo de 
herramientas de análisis de niveles de riesgo 
y control del mismo 72.

h.	 Adecuar las recomendaciones de protec-
ción respiratoria frente a variantes altamente 
contagiosas y ambientes con presencia de 
personas con elevadas cargas virales, como 
las del sector de la salud, ya que solamente 
los respiradores estandarizados N95, FFP2 o 
FFP3 tienen suficiente capacidad para filtrar 
apropiadamente virus de transmisión aérea.

i.	 Protección de poblaciones vulnerables: Pro-
teger focalizadamente a las poblaciones más 
vulnerables. En el campo de la vulnerabilidad 
en salud, un cociente de riesgo ha sido esti-
mado para múltiples características que se 
han relacionado con mayor mortalidad en 
COVID-19 73. 

Aquellos factores que han mostrado mayores 
cocientes de riesgo luego de ajustarlos por 
las variables de interés (95 IC) son: la edad (> 
60 años-< 70 años: 2,4; > 70 años-< 80 años: 
6,08; > 80 años: 20,61), el sexo (masculino: 
1,59 ), el índice de masa corporal (IMC) (BMI 
> 30- 34,9: 1,05; 35-39,9: 1,40; ≥ 40: 1,92), el 
Índice de deprivación múltiple (≥ 2: 1,12-1,8, 
dependiendo de nivel de deprivación), el 
asma (uso de corticoides orales sistémicos 
[OCS, por su sigla en inglés]: 1,13), la diabe-
tes (HbA1c < 58 mmol/mol: 1,31, HbA1c ≥ 
58 mmol/mol: 1,95; sin medición de HbA1c: 
1,9), el cáncer (Dx: < 1 año: 1,72 ; 1- 4,9 años: 
1,15; ≥ 5 años: 0,96), la malignidad hemato-
lógica (Dx: < un año: 2,82; 1-4,9 años: 2,47; ≥ 
5 años:1,62), la insuficiencia renal (TFG:< 30: 
2,52; 30-60: 1,33), la enfermedad hepática 1,75, 
el accidente cerebrovascular/demencia 2,16, 
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otra enfermedad neurológica 2,58, los trasplantes 
de órganos 3,55, la asplenia 1,34, la artritis reumatoi-
dea/lupus/psoriasis 1,19 y otras condiciones de 
inmunosupresión 1,70.

También se debe considerar la vulnerabilidad so-
cioeconómica atendiéndola eficientemente 74,75.

j.	 Protección de los trabajadores de la salud: El 
sector salud no solo es crítico en la atención 
de casos de COVID-19, sino que también jue-
ga un papel importante en el riesgo de apa-
rición de eventos superdispersores. Por otra 
parte, se han documentado infecciones en 
trabadores de la salud completamente vacu-
nados; la mayoría, asintomáticas o leves con 
síntomas persistentes que pueden afectar 
gravemente a personas vulnerables si no son 
controladas 76.

Las medidas de contención del biorriesgo se 
han agrupado en políticas y lineamientos de 
bioseguridad que deben implementarse en 
las IPS en Colombia. 

k.	 Investigación y evaluación: Todo el sistema 
de respuesta a la pandemia debe ser objeto 
de investigación y evaluación continuas, con 
aproximaciones multidisciplinarias 77. Es ne-
cesario seguir ahondando en la evaluación de 
la eficacia de cada acción incorporada, y de-
rivar a acciones de política pública como re-
sultado de las conclusiones; especialmente, 
las acciones más sensibles y determinantes 
de los resultados, como el rastreo de contac-
tos 78, el asilamiento selectivo, la vacunación 
79 y la ventilación 80, que deben ser objeto de 
evaluación permanente y mejora, para hacerlos 
más eficientes.
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