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NOTA SOBRE EVENTUALES MEDIDAS LEGALES QUE PODRIA ACORDAR EL PRINCIPADO DE
ASTURIAS (U OTRA CCAA) PARA CONTENER LA COVID-19

16 de noviembre de 2020

Miguel Presno Linera

presnolinera@gmail.com

En las lineas siguientes comentaré, de forma muy breve, algunas de las medidas juridicas que,
eventualmente, se podrian adoptar para hacer frente a la propagaciéon de la COVID-19,

indicando qué autoridad, estatal o autondmica, tendria competencia para ello.

Primera: la actual limitacidn nocturna de la libertad de circulacién (de 22.00 a 07.00 en sus

franjas maximas) esta prevista en el vigente estado de alarma acordado el 25 de octubre
mediante el Decreto 926/2020, por el que se declara el estado de alarma para contener la

propagaciéon de infecciones causadas por el SARS-CoV-2 y prorrogado, hasta las 00:00 horas
del dia 9 de mayo de 2021,por el Decreto 956/2020.
Las comunidades auténomas podrian modular, flexibilizar o suspender esta limitacién, es decir,

podrian, por ejemplo, reducir la duracion de la medida por debajo de las franjas minimas
fijadas en su momento (entre las 00.000 y las 05.00), aplicarla de forma diferente en distintas
partes del territorio autondmico o levantar esa prohibicion el tiempo que lo estimen oportuno
y ello a la vista de la evolucién de los indicadores sanitarios, epidemioldgicos, sociales,
econdmicos y de movilidad. En ningun caso podrian ampliar su duracidn, ni siquiera 5 minutos.

La ampliacidon de esta libertad de circulacién nocturna solo podria acordarla el Estado; en mi

opinion, mediante un nuevo Decreto de estado de alarma. Lo mismo exigiria cualquier tipo de

limitacidn generalizada de circulacién diurna, ahora inexistente.

Segunda: las comunidades autdnomas tienen competencia para restringir la entrada y salida

de personas de su territorio salvo para desplazamientos adecuadamente justificados.

Tercera: las comunidades y ciudades auténomas pueden establecer limites a la salida y
entrada en ambitos territoriales de caracter geograficamente inferior a la comunidad
(comarcales, municipales) en los términos del vigente estado de alarma, que contempla varias
excepciones: a) Asistencia a centros, servicios y establecimientos sanitarios. b) Cumplimiento
de obligaciones laborales, profesionales, empresariales, institucionales o legales. c) Asistencia
a centros universitarios, docentes y educativos, incluidas las escuelas de educacién infantil. d)
Retorno al lugar de residencia habitual o familiar... En otras palabras, las comunidades

autonomas pueden establecer cierres perimetrales de todos o algunos de los municipios.
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Cuarta: no esta sometida a restriccion alguna la circulacidén en transito a través de los ambitos

territoriales, de manera que se puede ir de un municipio a otro o de una comunidad a otra
aungque ello implique pasar por municipios o comunidades confinados.

Quinta: las _comunidades auténomas pueden decidir, a la vista de la evolucién de los

indicadores sanitarios, epidemioldgicos, sociales, econdmicos y de movilidad, y previa
comunicacion al Ministerio de Sanidad, que el nimero maximo de personas reunidas en

espacios publicos y privados sea inferior a seis personas, salvo gue se trate de convivientes.

Sexta: las comunidades auténomas podran imponer las prestaciones personales obligatorias

gue resulten imprescindibles en el ambito de sus sistemas sanitarios y sociosanitarios para
responder a la situacidn de emergencia sanitaria.

Séptima: las comunidades autdnomas no pueden, al menos de acuerdo con un reciente Auto

del Tribunal Superior de Justicia de Castilla y Ledn, de 6 de noviembre, prohibir las salidas de

las personas residentes en centros sociosanitarios ni tampoco, de manera casi general, vetar

las visitas. No obstante, el TSJ de Andalucia avald, el 2 de octubre, medidas menos limitativas

(se prevén paseos terapéuticos, un régimen de visitas muy restrictivo pero no tanto como en
Castilla y Ledn) por entenderlas proporcionales.

Habria que ver si una medida de esta indole puede acordarse mediante un nuevo estado de
alarma; en mi opinién, una prohibicién general de salir de estas residencias, por el mero hecho
de vivir en ellas y al margen de otras consideraciones, seria discriminatoria e inconstitucional.

Octava: las comunidades auténomas, al amparo de la Ley General de Salud Publica, de 2011, v,

en su caso, en las leyes de salud publicas autonémicas (como la asturiana de 2019),pueden

acordar el cierre preventivo de las instalaciones, establecimientos, servicios e industrias asi

como la suspension del ejercicio de actividades, lo que, en las presentes circunstancias, podria

incluir el cese de actividades v el cierre de establecimientos que ahora estan funcionando y

abiertos.

Estas medidas deberian atender a los siguientes principios: a) preferencia de la colaboracién
voluntaria con las autoridades sanitarias; b) prohibicién de ordenar medidas obligatorias que
conlleven riesgo para la vida; c) proporcionalidad de las limitaciones sanitarias a los fines que
en cada caso se persigan; d) eleccidon de las medidas que menos perjudiquen al principio de
libre circulacion de las personas y de los bienes, la libertad de empresa y cualesquiera otros
derechos afectados.

En otras palabras, las comunidades auténomas pueden acordar el cierre, total o parcial, de
establecimientos siempre que justifique estas medidas ylo haga de forma proporcional a la
situacidn en cada momento, optando, si es posible, por las medidas menos gravosas -reducir el
horario de apertura o el aforo antes que el cierre total- pero pudiendo acudir a las mas
restrictivas si viene al caso.
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CONCLUSIONES

12) El Principado de Asturias no puede ampliar las limitaciones de movilidad nocturnas ni
imponer limitaciones generales diurnas.

22) El Principado de Asturias puede mantener limitaciones a la entrada y salida de la
Comunidad y también las ya vigentes en diversos municipios; también limitar los movimientos
por comarcas o imponer una limitacidon de salidas y entradas para todos los concejos de la
Comunidad.

32) El Principado de Asturias puede reducir el nUmero maximo (ahora de 6) de personas que se
rednen en espacios publicos y privados, aunque esa limitacidn no afecta cuando se ejerce el
derecho de reunion en un espacio publico (por ejemplo, las concentraciones de protesta,
aunqgue las mismas deben desarrollarse con adecuadas medidas de seguridad).

42) El Principado de Asturias tiene capacidad normativa para acordar el cierre o la apertura con
restricciones de establecimientos y actividades por razones de salud publica.



NOTA SOBRE LAS MEDIDAS NECESARIAS PARA ATAJAR LA
TRANSMISION Y DOBLEGAR LA CURVA DE LA PANDEMIA
DE COVID-19 EN ASTURIAS

Daniel Lépez Acuiia
17 de noviembre de 2020

La situacion epidemioldgica de la pandemia de COVID-19 en Asturias, la importante
presion asistencial que se ha producido y el elevado niimero de fallecimientos que ha
acontecido hacen necesario tomar medidas adicionales sanitarias y sociales para
poder lanzar una ofensiva que permita atajar la transmisién y doblegar la curva de la
pandemia de COVID-19 durante las préximas semanas.

Asturias, como el resto de Europa, no ha estado exenta de un vertiginoso incremento
de casos de COVID-19 durante el mes de octubre y lo que va de noviembre. Las cifras
dadas a conocer por el Ministerio de Sanidad el lunes 16 de noviembre muestran una
incidencia acumulada en los ultimos 14 dias de 628 casos por cada cien mil habitantes.
Esta cifra estd por encima de la media espafiola de 478. Hay 12 Comunidades
Auténomas por encima de la media nacional de incidencia y en el resto del territorio el
numero de casos por cien mil habitantes sigue siendo muy alto y supera los umbrales
de 250 casos del semaforo de alertas acordado por el Consejo Interterritorial, de las
recomendaciones del Centro Europeo de Control de Enfermedades (ECDC) y de los
parametros establecidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Ante esa evolucidn y sus proyecciones se planted por parte del gobierno del Principado
de Asturias, con mucho tino, desde el comienzo de noviembre, la necesidad de poner
en marcha medidas restrictivas mds contundentes, adicionales al toque de queda, para
reducir la transmisién y doblegar la curva. Algunas de ellas fueron anunciadas e
implementadas en ese momento .A ello se sumaron los confinamientos perimetrales
de las principales ciudades asturianas y de la Comunidad Auténoma.

El gobierno del Principado planteo asimismo al Gobierno Central el poder contar con el
apoyo juridico necesario, mediante un estado de alarma revisado, para poder poner en
marcha un confinamiento domiciliario como el que ha doblegado exitosamente la
curva en lIsrael y en Irlanda y que ha sido adoptado en las ultimas semanas por
numerosos paises del entorno europeo.

Tengamoslo claro, si no se hubiesen tomado las medidas que se han tomado hasta
hoy, ante la incidencia creciente que ha tenido la enfermedad y ante la vertiginosa
demanda de hospitalizacion y cuidados intensivos que se ha producido, tendriamos
ahora una incidencia mucho mayor y una presién asistencial inmanejable.



Al plantear la deseabilidad de ir por la via del confinamiento domiciliario hace dos
semanas el Gobierno del Principado vio con claridad la necesidad de tomar medidas
restrictivas tajantes que impidiesen la interaccién gregaria que amplifica la transmisién
del virus. La gravedad de la presidn asistencial obligaba asimismo desde hace dos
semanas a medidas tajantes. Pero la autoridad sanitaria del Estado no ha tenido la
receptividad para atender la peticién del gobierno del Principado y de otros gobiernos
autondmicos de poner en marcha un confinamiento domiciliario y hemos perdido un
tiempo precioso para incidir de manera efectiva en la evolucién de la pandemia.

Lo que preocupa en estos momentos y mueve a una reflexién profunda, no son
solamente los 6431 casos diagnosticados en los ultimos 14 dias, sino también el hecho
de que la positividad de las pruebas PCR realizadas es de alrededor del 12 %, siete
puntos por encima de lo que establece la OMS como el umbral para considerar que la
transmisidn comunitaria estd controlada, lo cual significa que el virus sigue circulando
ampliamente y el riesgo de contagio esta muy presente.

Por si lo anterior fuera poco, la presién asistencial ha crecido de manera muy
alarmante. Hay 1039 pacientes de COVID-19 hospitalizados, lo que supone el 30,2 por
ciento de las camas hospitalarias disponibles ocupadas por personas afectadas por una
sola patologia y 146 pacientes de COVID ingresados en UCI, lo que representa el 48,5 %
de las camas UCI, cifras muy altas que comprometen la atencidon hospitalaria e
intensiva de pacientes afectados por otras enfermedades.

Alrededor del 16% de los nuevos casos diagnosticados son hospitalizados y el 5,5 % de
los hospitalizados son ingresados en UCI. Si no se lograse reducir la transmisién y no se
abatiese la curva y se mantuviesen constantes tanto el numero de nuevos casos como
la severidad que requiere el ingreso en planta o en UCI, el nUmero de nuevos contagios
en un mes seria de alrededor de 10,000 personas mas. Esto llevaria a tener 1,600
hospitalizaciones y alrededor de 90 ingresos en UCI adicionales, lo cual supondria una
elevacién de la presidn asistencial de hasta el 86% de camas hospitalarias y el 80% de
las UCIL. Una situacién realmente alarmante por las enormes consecuencias que
acarrearia y que se debe evitar bajo cualquier concepto.

Las cifrasdel viernes 13 de noviembre de numero de casos nuevos diagnosticados, de
incidencia acumulada de 14 dias por cien mil habitantes, de positividad a la realizacion
de pruebas diagnodsticas, de ocupacion de camas hospitalarias y de UCI y de
fallecimientos son alarmantes y han sido las peores de esta ola de otofio. Las cifras del
sabado 14 y el domingo 15 han sido menos sombrias, pero siguen siendo significativas.
Por supuesto habra que ver las cifras de los primeros dias de esta semana para tener
un panorama mas claro de las tendencias que siguen los indicadores mencionados y
ajustar ante ello la intensidad de las medidas adoptadas.



La magnitud y la trascendencia de lo que enfrentamos nos mueven a reflexionar
sobre cudles deben ser las medidas adicionales, altamente efectivas, que en un corto
plazo pueden ser puestas en marcha para lograr lo antes posible una reduccién de la
transmision, un descenso en la incidencia, una reduccion en la positividad a las
pruebas diagndsticas, un aplanamiento de la curva de presidn asistencial y una
reduccion en el nimero de fallecimientos prevenibles.

Sabemos que las medidas que se adopten tendrdn que inscribirse dentro de lo que
permiten las competencias autondmicas y el estado de alarma declarado el 26 de
octubre. El paraguas juridico con el que se cuenta en este momento no permite dar los
pasos que serian necesarios, como el confinamiento domiciliario que en su momento
reclamo el gobierno del Principado de Asturias, o la ampliacidon de los horarios del
toque de queda, o las restricciones al movimiento de personas que viven en
residencias geriatricas. La Comunidad Auténoma esta hasta cierto punto maniatada y
no puede ir tan lejos como quisiera y como seria necesario ya que
incomprensiblemente no ha contado con el respaldo de la Autoridad sanitaria del
Estado para ello.

En este sentido hay que ser pragmaticos y considerar que si, lamentablemente, de
momento, esa puerta esta cerrada, el Principado de Asturias no puede quedarse con
las manos cruzadas y tiene que actuar en aquellos renglones en lo que no esta
cortapisado. Por ello hay que encontrar la forma de intensificar lo que si puede
hacerse dentro de los limites competenciales autondmicos y a ello estan referidas las
consideraciones que a continuacién enuncio y que me gustaria invitar al Comité Asesor
a que delibere.

La premisa fundamental es que el virus aun esta circulando ampliamente en el
territorio asturiano, que la transmision comunitaria continua presente
especialmente en las ciudades mas pobladas, que la dindmica de la epidemia no esta
circunscrita a brotes que puedan ser facilmente rastreables y controlados, que las
medidas restrictivas hasta ahora adoptadas del toque de queda, de los
confinamientos perimetrales y del cierre de actividades de hosteleria , pequeio
comercio , ocio nocturno y bares no son suficientes para frenar la interaccion
gregaria y por ende la transmision del virus, que la recomendacion del auto
confinamiento enfrenta serias limitaciones y sufre del efecto de la fatiga pandémica,
que hay un numero importante de personas asintomaticas positivas que circulan e
interactian y no estan ni aisladas ni sujetas a cuarentenas, y que aun hay un
fragmento del iceberg de la enfermedad, quiza un 30 %, que podemos visibilizar con
esfuerzos diagndsticos poblacionales adicionales que nos conduzcan aun mayor
aislamiento de personas con potencial de contagiar la enfermedad.



Frente a esta situacion y ante la imposibilidad de reducir las interacciones gregarias
diurnas ya que no puede aplicarse el confinamiento domiciliario u otras medidas
restrictivas que afectan derechos individuales o restringen la movilidad en tanto no se
tenga un estado de alarma revisado que lo permita, sugiero las siguientes medidas
sanitarias y sociales que podrian ser puestas en marcha de inmediato y comunicadas
a la poblacién cuanto antes. Habra que hacerlo con una estrategia de comunicacién
gue insista en el sentido de urgencia que tiene la situacién, en la perentoriedad con la
gue deben aplicarse las medidas y en la importancia de la corresponsabilidad
ciudadana en este esfuerzo colectivo.

A continuacion, se plantean las doce medidas que se proponen y que pueden ser
adoptadas de inmediato

1) PROFUNDIZAR EL ANALISIS EPIDEMIOLOGICO PARA FOCALIZAR AUN MAS LA ACCION
SANITARIA

No nos basta con la epidemiologia descriptiva mds cldsica y habitual: necesitamos
profundizar el analisis epidemioldgico para focalizar aun mas la accién sanitaria. La
l6gica y el paradigma de la caracterizaciéon de brotes y de sus contactos nos resulta
insuficiente

Necesitamos establecer mas y mejores correlaciones del grado de movilidad de las
personas positivas y de sus contactos

Necesitamos entender mejor la distribucién de casos y contactos no solo por su lugar
de residencia sino también en funcidn de los lugares por los que transcurren durante el
diay la noche

Necesitamos mas informacién sobre la incidencia en los entornos, escolar, laboral y de
centros sociosanitarios

Requerimos de informacién desagregada por grupos de edad no solo de los casos sino
también de las personas que han sido testadas, a fin de poder identificar tasas de
ataque y grupos en los que se concentra la positividad y relacionar esta informacion
con la relativa a ingresos hospitalarios, y ocupacién de UCI

Hay que conocer mejor donde esta el virus y donde esta la transmision. Hay que
precisar aiin mas en que espacios comunitarios se concentra. Saber mejor donde
tenemos que atajar el virus

Hay que hacer mas analisis de space-time interactions que nos permita caracterizar
clusteres mas alla de los brotes y focalizar intervenciones



Tenemos que hacer un anadlisis pormenorizado de la mortalidad por causas para
determinar que ha originado la mortalidad excesiva que estamos observando. Cuanto
es COVID y cuanto son otras causas

Estos son solo algunos ejemplos del tipo de andlisis que se requiere para poder dirigir
mejor las intervenciones hacia colectivos y espacios de mayor riesgo

2) ENFOQUE COMUNITARIO Y NO SANITARIOCENTRICO: IR A POR LA ENFERMEDAD Y
NO ESPERAR A QUE VENGA

En estos momentos hay que dar un gran giro de timdn en la estrategia sanitaria y hay
gue privilegiar un enfoque comunitario de promocion de la salud, diagndstico precoz,
seguimiento, rastreo y consiguiente aislamiento de positivos.

Hay que ir a por la enfermedad para detectarla y para prevenir mas contagios y no
esperar que vengan los casos sospechosos y con claros sintomas a la atencién
sanitaria.

Esto implica no aguardar a que la gente vaya a urgencias y a los centros de salud sino
montar operativos moviles que busquen casos, rastreen de manera proactiva posibles
circuitos de contagio y apoyen la realizacién de cribados mas amplios.

Hay que ir a por el 30% del iceberg que no se ve y que no acude a los servicios
sanitarios y con ello intensificar el aislamiento de positivos

Esto implica reorganizar equipos de salud publica, atencién primaria y asistencia social
municipal o autondmica en apoyo a una un operativo que salga a la comunidad y vaya
a la ofensiva y no quedar en los bastiones sanitarios de primaria y urgencias a la espera
de la llegada de mas casos.

Esto no quiere decir no seguir haciendo el rastreo exhaustivo para la caracterizacién de
brotes, pero eso es solo una parte de lo que hay que hacer.

La gran mayoria de casos sintomaticos y asintomaticos, de contagios positivos, no son
rastreables y requieren un abordaje diferente que no puede ni debe aguardar a que
lleguen al sistema sanitario

3) DUPLICAR LA CAPACIDAD DE REALIZAR PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La realidad es que habra que incrementar la capacidad de realizar pruebas diagnosticas
para poder tener una estrategia exitosa. Habra que ser muy cuidadosos con el balance
adecuado de pruebas rapidas de antigenos y PCRS.

Recordemos la menor fiabilidad de las pruebas antigénicas rapidas en asintomaticos y
en fases tempranas de la enfermedad
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No se puede pensar en que las PCR quedaran sustituidas por las pruebas de antigenos.
Hay que definir una complementariedad y la indicacién de cada uno de ellos.

Sugiero hacer lo necesario para incrementar la capacidad de toma de muestras y
realizacién de PCR hasta 10.000 por dia y movilizar toda la capacidad de laboratorios
en el Principado que permita lograrlo.

Por otra parte, sugiero ir incrementando la capacidad de realizacién de pruebas de
antigenos rdpidos hasta llegar a 5.000 diarios y concentrar su uso en personas
sintomaticas que estdn en sus domicilios o acuden a centros de salud y a urgencias y
no en cribados masivos.

Para atajar la transmisiéon necesitaremos de este tipo de scaling up de la capacidad
diagnostica como eje clave de la estrategia de prevencién y control

Habra que valorar la posibilidad de movilizar a farmacéuticos y farmacias y ponerlas al
servicio de la sanidad publica para que apoyen a los servicios sanitarios en la
realizacién de pruebas diagndsticas. Pero no como una ventanilla paralela, porque
esas pruebas deben estar adecuadamente indicadas para hacerlas en las personas que
las ameritan y no simplemente dar escopetazos a ciegas que solo darian falsa
seguridad. No puede ser un enfoque first come, firts served

4) MAS CRIBADOS POBLACIONALES DIRIGIDOS A ENTORNOS Y POBLACIONES DE
RIESGO

Los protocolos de realizacion de pruebas a casos sintomaticos, sospechosos vy
contactos, Utiles para el diagnodstico clinico y la investigacion de brotes aislados no son
suficientes

Hay que dar un paso que supone un cambio de paradigma y hay que hacer mas
cribados poblacionales dirigidos a entornos y poblaciones de riesgo. De esa manera
encontraremos muchos mas asintomaticos positivos que deben ser aislados y que
pasan por debajo del radar de la investigacion de brotes

Esto supone un abordaje flexible y creativo que tome en cuenta multiples variables y
circunstancias y que tome como eje de la realizaciéon de cribados aquellos entornos
qgue tienen un alto grado de riesgo de transmision por tener un elevado indice de
interaccion gregaria

Esto deberia llevar a la realizacidn de cribados periddicos en:

a) Residencias sociosanitarias

b) Hospitales y Centros de Salud

c) Centros educativos y sus entornos inmediatos incluidos colegios mayores
d) Centros de trabajo
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e) Personal que trabaja en primera linea de contacto con el publico como
comercios de alimentacién y supermercados

f) Fuerzasy cuerpos de seguridad

g) Personal sanitario

h) Personal sociosanitario

Y a la realizacion de cribados poblacionales o perimetrales bien dirigidos en

a) Poblaciones pequefias con alta incidencia y positividad

b) Conjuntos habitacionales o bloques de edificios con alta incidencia, positividad
y densidad de poblacién

c) Barrios calientes o seriamente afectados en ciudades de tamaifo mediano y
grande

d) Ambitos de convivencia deportiva

5) MEDICALIZACION Y BLINDAJE DE RESIDENCIAS GERIATRICAS Y PERSONAS MAYORES
QUE RECIBEN CUIDADOS DOMICILIARIOS

Debemos evitar a toda costa las residencias geriatricas y las personas mayores que
reciben cuidados domiciliarios el que se conviertan de nuevo en el talén de Aquiles de
esta fase de la pandemia. Hay que evitar que las residencias sean sitios de
amplificacién de la transmisién, de concentracién de la severidad y de alta letalidad. Y
hay que proteger a los adultos mayores dependientes que viven en sus domicilios

Para ello hay que evitar que el virus entre a las residencias y facilitar el manejo
adecuado de residentes contagiados y su ingreso en instituciones sanitarias cuando lo
requieran y hay que extremar las precauciones con los adultos dependientes que
residen en sus domicilios

Los cribados periddicos de los residentes, del personal que trabaja en las residencias y
del personal que se ocupa de cuidados domiciliarios son esenciales y deben
intensificarse todo lo que sea posible

Sugiero ademds que se intervengan sanitariamente todas las residencias publicas y
privadas. Que se extremen los protocolos de conductas de proteccién y uso de equipo
de proteccion personal. Que se tenga una referencia temprana de los casos serios a
hospitales y/o UCI. Que se practique una adecuada segmentacion y cuando es posible
aislamiento. Que se refiera a Arcas de Noé a las personas positivas con cuadros leves a
guienes deba aislarse y a los contactos que haya que poner en cuarentena cuando las
residencias no permitan condiciones adecuadas de aislamiento

Y desde mi punto de vista habria que blindar las residencias a visitas de familiares y
amigos por un periodo de un mes y suprimir entradas y salidas de los residentes. Sin
embargo, al parecer esto requiere de una modificacidn del estado de alarma
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6 ) MAYOR PROTECCION DE TRABAJADORES SANITARIOS Y SOCIOSANITARIOS

Hay que extremar las medidas para proteger a los trabajadores sanitarios y
sociosanitarios. En las ultimas tres semanas se han diagnosticado en Espaifia mas de
10.000 casos confirmados en trabajadores sanitarios y esto hay que evitarlo a toda
costa

Ello supone reforzar los protocolos de uso de equipo de proteccion individual, de
circuitos COVID y no COVID en los establecimientos sanitarios y de cribados peridédicos
al personal sanitario y sociosanitario

7) VIGILAR ESTRECHAMENTE EL AISLAMIENTO Y LAS CUARENTENAS Y APOYAR CON
PROGRAMAS PUBLICOS CUANDO NO PUEDAN HACERSE EN LO PRIVADO

De poco servird un esfuerzo diagnostico intensificado y una identificaciéon de positivos
sintomaticos o asintomaticas que deban aislarle o un rastreo exhaustivo que
identifique personas que deben someterse a cuarentena si esto no se ve acompafiado
de un cumplimiento a rajatabla de dichas medidas

Esta muy claro que habrd que contar con intervenciones publicas para aislar a quienes
no puedan ser aislados adecuadamente en sus domicilios y esto requerird de un
incremento de los hoteles medicalizados disponibles

Pero de igual importancia sera el vigilar estrechamente el aislamiento y la cuarentena
de las personas que deban cumplirlas a través de dispositivos reforzados vy
mutuamente apoyados de enfermeria de atenciéon primaria y de trabajo social
municipal y autondmico. Hay que movilizar al personal que hace otras funciones de
trabajo social para que colabore en estas tareas

8) CIERRE DE GIMNASIOS, LUGARES DE CULTO, ESPACIOS DE REUNIONES GRUPALES,
CENTROS CULTURALES, RECREATIVOS Y DEPORTIVOS

Al no poder poner en marcha el confinamiento domiciliario hay que extremar medidas
de reduccion del riesgo de contagio en todos aquellos lugares que suponen
interacciones gregarias con alta probabilidad de transmisién

Un estudio recientemente publicado en la revista Nature muestra el alto riesgo de
contagio en este tipo de espacios publicos

Ante ello, y si no hay un descenso considerable en la incidencia y en la positividad
sugiero proceder al cierre de gimnasios, lugares de culto, espacios de reuniones
grupales, centros culturales, recreativos y deportivos y por supuesto proseguir con el
cierre de hosteleria, bares y lugares de ocio nocturno
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Habria que considerar también la posibilidad de cierre de peluquerias y centros
estéticos y locales de masajes. Suiza ha hecho incluso una prohibicidon explicita a la
prostitucién

9) VIGILANCIA ESTRECHA DE AGLOMERACIONES Y CONGREGACION DE PERSONAS EN
LA CALLE

Ante los cierres de hosteleria y bares y la ausencia del confinamiento domestico
muchas personas se han volcado a la calle para dar paseos o reunirse informalmente
sin ajustarse a las medidas de proteccion establecidas y recomendadas

Ademads de promover los mensajes de responsabilidad individual y colectiva y de
alentar el auto confinamiento, medidas todas que tienen serias limitaciones de
cumplimiento efectivo, habria que poner en marcha una vigilancia muy estrecha por
parte de las policias municipales, la Policia Nacional y la Guardia Civil para que los
paseos por las calles no se den en circunstancia de aglomeracién ni de falta de ajuste a
las disposiciones de proteccion

10) INTENSIFICAR LA VACUNACION CONTRA LA GRIPE ESTACIONAL

Por ultimo, es muy importante proseguir con los esfuerzos que promuevan una
cobertura tan amplia como sea posible de la vacunacién contra la gripe estacional para
reducir la carga potencial de esa enfermedad en circunstancias de alta presion
asistencial

Aliento al Comité Asesor a que discutamos estas diez sugerencias y formulemos
recomendaciones para el Gobierno del Principado que puedan ser puestas en marcha
cuanto antes.
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COMENTARIQOS, IDEAS Y SUGERENCIAS SOBRE LA COVID-19
ASTURIAS DIRIGIDOS AL COMITE ASESOR Y DE
SEGUIMIENTO DE LA COVID-19 EN ASTURIAS

Beatriz Gonzalez Lépez-Valcarcel
24 de noviembre 2020

1. Evolucién epidemioldgica: atencion a los mayores y a los econédmicamente
desfavorecidos

Segun el dltimo informe del Ministerio de Sanidad * y del Instituto de Salud Carlos 111,
la IA7 y la IA14 en Asturias parece que estdn empezando a bajar. Persiste el problema
de la alta incidencia en mayores de 65 afios, que conlleva mayor carga asistencial,
gravedad y letalidad. Las IA7 e 1A14 de este grupo de edad son mayores que para el
conjunto de la poblacion, a diferencia de otras provincias y CCAA. Posiblemente este
problema tenga un componente puramente demografico, la poblacién en el Principado
presenta mayores tasas de envejecimiento que en otras CCAA, y tal vez con mayor
convivencia intergeneracional en domicilios. Convendria indagar en esta direccion.

El INE, con su proyecto de Estadistica experimental®, es una fuente para explorar este
fendmeno. En el siguiente mapa vemos, por ejemplo, como Asturias presenta un perfil
de envejecimiento mds acusado que Madrid, la costa levantina o el Pais Vasco:

@xperfmental  Porcentaje de poblacién mayor de 65 afios (2017)
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https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/Actuali
zacion_256_COVID-19.pdf

thtps://www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/VigiIanciaSaIud PublicaRENAVE/EnfermedadesTransmisibl
es/Documents/INFORMES/Informes%20COVID-19/Informe%20COVID-
19.%20N2%2053_18%20de%20noviembre%20de%202020.pdf

* INE Estadistica Experimental: https://www.ine.es/experimental/experimental.htm. Los datos se
pueden bajar, en Excel, por secciones censales.
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Con datos del INE se puede ver la heterogeneidad en la composicion etaria de la
poblacién asturiana (edad media de la poblacion y % de mayores de 65 afios, ver
figuras), que predominan en algunos municipios y distritos censales:

1'Atlas de Distribucion de Renta de los Hogares, Unidades territoriales, Edad media de la poblacion,
‘ 2017

[]41,50 - 47,60
M 47,70 - 50,10
M 50,20 - 52,50
M 52,60 - 56,50

Atlas de Distribucién de Renta de los Hogares, Unidades territoriales, Porcentaje de poblacién de 65
!_y mas afos, 2017

- 25,00
-29,30
- 34,00
-41,80

El tamaio de los hogares también presenta heterogeneridad territorial, como muestra
este mapa:
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[:Atlas de Distribucién de Renta de los Hogares, Unidades territoriales, Tamafno medio del hogar, 2017 7|

2,09
2,35
2,61
3,21

Complementario al mapa anterior es este, que representa el % de hogares
unipersonales:

Atlas de Distribucién de Renta de los Hogares, Unidades territoriales, Porcentaje de hogares
unipersonales, 2017

- 26,30
-32,80
-39,30
- 50,70

Por tanto, el reto es identificar hogares en riesgo donde vivan personas mayores en
convivencia intergeneracional o con cuidadores expuestos al contagio.

Un riesgo afiadido para el contagio y la gravedad por comorbilidad es el de la condicién
socioecondmica, la pobreza y la propia distribucion desigual de la renta. En este
sentido, el Principado se encuentra en una posicién intermedia de indice de Gini (que
mide la desigualdad en la distribucién de la renta), mucho menos desigual Asturias que
Madrid aunque con alguna zona de mayor nivel de desigualdad (ver mapa):
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El proyecto de estadistica experimental del INE permite detectar secciones censales
(distritos y municipios, yendo de abajo arriba) con indices de pobreza
significativamente mayores que el resto. Permitiria intensificar los esfuerzos
selectivamente en esas zonas. Los siguientes mapas reflejan la heterogeneidad en
pobreza.

Este es el mapa de pobreza extrema para mujeres menos de 5.000 euros afio por
unidad de consumo:

[109-57
Ws5.8-100

W10,1-143
W 14,4-36,4

Este es el de mujeres mayores de 65 afos (por debajo de 10.000 euros afio):
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Por ultimo, este es el mapa por secciones censales de pobreza extrema (% de
poblacién con menos de 5000 euros afio por unidad de consumo):

Atlas de Distribucion de Renta de los Hogares, Unidades territoriales, Total, Poblacién con ingresos por unidad de consumo por debajo del 5.000 Euros, ’

~10,8-5,6
Ws5,7-98
Wo9-143
W14,4-367

Seria recomendable que los técnicos hicieran estudios detallados de los brotes con
datos individuales (RENAVE) -muy posiblemente esos estudios se estan haciendo, pero
no los conozco- para entender el problema de la mayor IA en personas mayores de 65
afos.

Se podrian implementar medidas especificas dirigidas a la poblacién mayor, como
reservar franjas horarias exclusivas para ellos (paseos, compras). No solo serian
efectivas, también transmitirian a la poblacién la cultura del cuidado comunitario.

2. Adaptabilidad, comunicacion, confianza.

Las medidas de contencion deben ser adaptadas continuamente a los cambios en la
situacidon epidemiolégica, y moduladas con criterios socioeconémicos, como se ha
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venido haciendo desde el 19/6 con las modificaciones del 14/7, 23/7, 29/7, 18/8 y
9/10. Frente a la ventaja de la flexibilidad y capacidad de reaccién rapida, esos cambios
tienen el riesgo de que una parte de la poblacién se sienta desconectada, ajena,
incluso desconozca los detalles de las normas en vigor, y con creciente desafeccion
hacia los esfuerzos de contenciéon de la epidemia. Este problema puede afectar
especialmente a los jovenes, objetivamente menos susceptibles a formas graves de la
enfermedad.

Un reto principal en este momento es de comunicacién hacia la poblacién, para que
las normas sean claras y ampliamente conocidas. Se trata de conseguir que los
distintos grupos socioecondmicos y etarios se sientan implicados en las medidas,
protagonistas de las soluciones (Nunca salvar vidas ha sido tan fdcil. Quédate en casa
fue un lema muy efectivo durante el confinamiento) y solidarios. Esto a su vez requiere
estrategias de comunicacion que utilicen redes sociales, voces de lideres sociales que
lleguen a los jovenes (desde cantantes raperos hasta cientificos o periodistas de
prestigio, ademas de los politicos y técnicos del Principado).

Requiere que haya confianza de los ciudadanos hacia el gobierno, pero también de los
gobernantes hacia los ciudadanos. Buscar la complicidad de la poblacion, su
implicacion activa.

Las medidas han de ser comunicadas con claridad, justificadas y evaluadas
regularmente. Posiblemente, en este momento ya puede apreciarse la efectividad de
las ultimas medidas, si es asi, debe comunicarse adecuadamente.

Transparencia: los resultados de la App radar COVID también deberian hacerse
publicos (écuantas personas han bajado la App?; icuantos casos se han detectado
gracias a la App?; écuantos falsos positivos ha habido?; écuantos confinamientos se
han hecho a raiz de contactos anénimos detectados con la App?), y evaluados también
econdmicamente.

3. El coste de la COVID-19 ha de ser repartido.

Ni la epidemia en si ni las medidas tomadas para contenerla impactan en las personas
y familias por igual. Los mayores tienen mayor riesgo para la salud, los jovenes sufren
un mayor impacto en su economia. Los sectores afectados por los cierres vy
restricciones sufren desproporcionadamente los costes a corto plazo de la epidemia. El
gobierno del estado ha puesto en marcha medidas econdmicas (ERTES, exenciones
tributarias, IMV, ayudas a auténomos, créditos blandos) pero el gobierno regional es el
responsable Ultimo de sus ciudadanos y deberia complementar esas medidas con
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intervenciones efectivas, rapidas y creativas, cuando se detecten grupos sensibles y
problemas especificos.

En este sentido, cuando se toman medidas restrictivas especificas para sectores de
actividad (hosteleria) o grupos de poblacién, deberian acompafiarse de un estudio de
impacto econdmico y medidas paliativas, y comunicarlo a la poblacién y a los sectores
implicados.

4. La estrategia de prueba-rastreo y aislamiento es muy coste-efectiva... Pero bien
hecho, siguiendo los protocolos

No son solo necesarias medidas paliativas de esa pobreza repentina, también ayudas
activas para garantizar el aislamiento de personas contagiadas asintomaticas y de
contactos estrechos. De nada sirve un buen rastreo y altas tasas poblacionales de PCRs
si algunos trabajadores no pueden dejar de acudir al trabajo, aunque hayan dado
positivos, por miedo a perderlo o quedarse sin ingresos, o por no tener condiciones de
habitabilidad en su hogar para aislarse. Cuando hay convivencia intergeneracional, con
mayores en casa, el riesgo pude ser muy alto.

Mediante una evaluacién econdmica de la actual estrategia de test-rastreo vy
aislamiento (TRA) en Espafia (aun no publicado, enviado a revista cientifica) hemos
estimado que por cada euro que se gasta en Espaifia en TRA se recuperan 7 €. Pero
esto si los protocolos se cumplen, si no hay retrasos en los diagndsticos y si los
aislamientos son eficaces.
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ADENDUM AL PRIMER INFORME DE 25 DE NOVIEMBRE DEL COMITE ASESOR DE
SEGUIMIENTO LA COVID 19 EN ASTURIAS

30 de noviembre de 2020

Maria de Ofla Navarro

En este adendum quisiera exponer algunos comentarios é aclaraciones para su valoraciéon
fuera del informe final del mismo:

Cribados

Como he comentado, no considero que estos cribados de manera general sean eficientes, o
supongan un aumento de la capacidad diagndstica. Aun asi, queria afadir a los comentarios
qgue he realizado en el informe:

La identificacidn de clusteres de asintomaticos tal y como esta planteada en el documento es
practicamente imposible. Dichos clusteres solo pueden ser identificados en un espacio fisico y
Unico comun, donde se hayan detectado una alta incidencia de positivos, por ejemplo una
fabrica o edificio. Seleccionar una poblacién determinada como en los cribados del Valle del
Nalén, o de los barrios de Oviedo y Gijon, no supone un cluster, sino simplemente la seleccién
de un estrato de la poblacién, debido a la tremenda dispersiéon de la misma.

Respecto al umbral establecido para replantearse los cribados, he sugerido un 2,5% por ser la
mitad del valor que la OMS considera que la positividad esta en umbrales manejables. Es decir,
dicho umbral es un umbral laxo o permisivo a la hora de valorar dichos cribados. De ser
eficientes, deberian superarlo con relativa facilidad (restando del calculo aquellos que en la
monitorizacion sean sintomaticos).

Propuesta de nuevo protocolo de diagndstico y cuarentenas

Resumo aqui lo que considero seria una estrategia mas efectiva tanto para el aumento de la
capacidad diagndstica, como para evitar un dafio econémico mayor:

Actuacion tras deteccidn de un positivo:

- Realizar una PCR inicial a todos los contactos estrechos del positivo en 48-72 horas tras
el contacto, en los cuales existe mds probabilidad de identificar asintomaticos.

- Si el resultado es negativo, realizar una segunda PCR 5 dias después de la primera. Es
decir, unos 7 después del contacto estrecho. Si esa PCR es negativa, dar el alta del
paciente reduciendo asi el tiempo de cuarentena necesario, ya que con dos PCRs
negativas en dicho intervalo de tiempo, el tiempo de incubacién del virus, ya no va a
ser positivo, y por lo tanto no hay necesidad de que siga guardando cuarentena.

Planteo este cambio en el protocolo por varios motivos:

- Esla manera mas eficaz de detectar positivos asintomaticos.
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- Ademas, hay realidades mas alld de las estrictamente sanitarias que afectan al manejo
de la pandemia. Establecer cuarentenas tan largas, hace que haya gente que debido a
su situacidn laboral actual, no vaya a respectar las cuarentenas en varios aspectos:
Saltarse la cuarentena; mentir a la hora de decir que se es o no un contacto estrecho
porque no puede faltar al trabajo; gente a la que no le dan la baja laboral sin un
diagndstico positivo (con el protocolo actual de PCR a los 10 dias puede darse el caso
de que se infecte con pocos o ningun sintoma, y ya haya resuelto la infeccién para
cuando le hacen la PCR, por lo que a pesar de ser positivo, no consta como tal).

Por lo tanto, estableciendo pruebas diagndsticas mas frecuentes y cuarentenas mas cortas,
estos y otros problemas podrian paliarse, que no desaparecer. Asi mismo, supondria un menor
impacto econdmico y social de las cuarentenas.
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