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RESUMEN

Introduccion: A fines de diciembre de 2019 China informo un grupo de casos de neumonia de
causa desconocida identificada como del sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2
(SARS-CoV-2). La pandemia generada por el virus SARS 2 reconocida por la OMS como COVID-19,
es un fendmeno sanitario relevante para toda la humanidad en los ultimos siglos. El objetivo es
analizar el curso de la mortalidad de la pandemia en funcidn de las caracteristicas mas relevantes
de los paises con diversos grados de afectacion a los 120 dias de haber detectado su primer
caso. Metodologia: Es un estudio longitudinal de series de casos. Los casos son paises afectados
en diferentes magnitudes y seguidos diariamente desde su primer caso declarado hasta el dia
que tuvieron 120 dias de evolucion considerando el dia 1 de inicio de observacion es el 22 de
enero del 2020. Resultados: Dentro de las variables que muestran mayor tamafio de efecto
con la mortalidad son: enfermedades transmisibles, pobreza, mortalidad por TBC y mortalidad
por enfermedades no transmisibles. Al dia 120 las variables que mantienen asociacion son el
porcentaje de poblacion urbana de los paises, la Proporcion de hombres, obesidad en adultos
y porcentaje de diabéticos adultos. Conclusién: Esta pandemia invita a repensar sobre aspectos
relacionados a la fisiopatologia de la enfermedad, sobre todo las relativas al comportamiento
de la estructura del hombre como una unidad; sino también a conceptos sobre la distribucion
de la riqueza, los enormes desequilibrios econdmicos.

Palabras claves: Infecciones por Coronavirus, Epidemiologia, Factores de Riesgo, Mortalidad,
Pandemias (Fuente: DeCS BIREME).
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ABSTRACT

Introduction: In late December 2019, China reported a group of pneumonia cases of unknown cause identified as severe
acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). The pandemic generated by the SARS 2 virus, recognized by the
WHO as COVID-19, is a relevant health phenomenon for all humanity. The objective is to analyze the course of mortality
from the pandemic based on the most relevant characteristics of the countries with varying degrees of involvement 120
days after detecting their first case. Methodology: It is a longitudinal study of case series. The cases are affected countries
in different magnitudes and followed daily from their first reported case until the day they had 120 days of evolution,
considering the 1st day of observation is January 22, 2020. Results: Among the variables that show greatest effect size
related to mortality are: Transmissible diseases, Poverty, TB Mortality and mortality related to non-transmissible diseases.
By the day 120 the variables that maintain association are: Percentage of urban population, Men’s proportion, Obesity rate
and percentage of Diabetic people. Conclusion: This pandemic invites us to focus on aspects related to the pathophysiology
of the disease, especially those related to the behavior of the structure of man as a unit; but also to concepts about the
distribution of wealth, the enormous economic imbalances.

Mortalidad por COVID-19 en 72 paises

Key words: Coronavirus Infections, Epidemiology, Risk Factors, Mortality, Pandemics (Source: MeSH)

INTRODUCCION

Con 203 paises afectados por el virus SARS COV 2 para la fecha en
la que la OMS declaré la pandemia por este agente viral (marzo
2020) M, se present6 para la humanidad un nuevo escenario
mundial que resaltd entre muchas otras cosas la necesidad de
asistencia humanitaria que requieren muchos paises. Ello implicd
que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) explicitara que los
desafios globales requieren soluciones globales 12, desafios que
han requerido el trabajo en conjunto de distintas organizaciones,
incluso aquellas no relacionadas de manera directa con el ambito
de salud.

Durante los Ultimos meses la discusion se ha basado en lograr un
balance entre el manejo propuesto por el drea de salud publica
(relacionado con ordenanzas de cuarentena)y el plan de reactivacion
econdmica proclamado por diversos gobiernos. B! Muchas de
las politicas implementadas han generado una alteracion en
la economia de cada pais, lo que ha conllevado a que, tras un
periodo de tiempo, se dé una nueva reestructuracién de medidas
como la apertura de fronteras, anulacion de cuarentena y
realizacion eventos grupales.

Uno de los hallazgos de distintos estudios es la existencia de
mas de un factor relacionado con el incremento tanto en la
incidencia como en la mortalidad generada en esta pandemia
(socioecondmicos, culturales, econdmicos, entre otros); haciendo
que escape de todo modelo previamente observado en otras
enfermedades infecciosas.

En abril de este afio, Leung y colaboradores analizaron la
posibilidad de una nueva ola de casos en China, la cual seria
posible debido a una reintroduccién del virus por importacion
de otros continentes como Europa y América; esto se daria
debido a la disminucién de medidas tomadas 1. Estos estudios
muestran que la disminucidn de medidas no farmacoldgicas de
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manera prematura tendria resultados tan o mas graves que los
experimentados inicialmente.

Transcurridos mas de 120 dias desde que se supiera del
primer caso en China, pareceria sugerirse que el patron de
comportamiento de la pandemia ocurrida en Europayy los Estados
Unidos no necesariamente se repite en el resto de paises del
mundo. Sin embargo, al presente no hay evidencias suficientes
para ser asertivos en este punto aun y resulta importante
acumular informacién ordenada metodoldgicamente para evitar
especulaciones hacia lo futuro.

Este estudio tiene como objetivo principal analizar el curso de la
mortalidad de la pandemia en funcién de las caracteristicas mas
relevantes de paises con diversos grados de afectacion a los 120
dias de haberse confirmado su primer caso; y como objetivos
secundarios analizar las variables relacionadas significativamente
a la incidencia desde el primer dia que se confirmd su primer
caso hasta el dia 120 de evolucion y apreciar hasta qué punto
la variables relacionadas a la incidencia y mortalidad difieren o
se asemejan.

MATERIAL Y METODO

El presente es un estudio longitudinal descriptivo y analitico de 72
paises seleccionados de diferentes regiones del mundo basados
en laincidenciay mortalidad por COVID 19. Los casos son paises
afectados en diferentes magnitudes y seguidos diariamente
desde su primer caso declarado hasta el dia que tuvieron 120
dias de evolucidn. Considerando el dia 1 de inicio de observacion
es el 22 de enero del 2020. Los paises fueron seleccionados
por conveniencia considerando que debian tener al menos
500 pacientes confirmados y un muerto; considerdndolos
representativos de la regién en base a la magnitud de casos.
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Tabla 1: Variables correlacionadas a la mortalidad segun el tiempo transcurrido desde su primer caso confirmado

Mortalidad a los 30
dias (n=72)

Incidencias correspondientes 0.786 0.000
Letalidad correspondiente n.s. n.s.
Dia ocurrencia primer caso 0.243 0.049
Tasa crecimiento Poblacional n.s. n.s.
Poblacién urbana (%) n.s. n.s.
Poblacién mayor 75 afios n.s. n.s.
Esperanza de Vida n.s. n.s.
Pobreza% n.s. n.s.
Arribos por Turismos n.s. n.s.
Gasto en Salud per capita n.s. n.s.
PBI per capita n.s. n.s.
Mort. Por Cancer 0.242 0.041
Mort. Por Enf. Resp. cronicas n.s. n.s.
Mort. Por Lesiones n.s. n.s.
Mort. Por Enf. No Transmisibles n.s. n.s.
Mort. Por Enf. Transmisibles n.s. n.s.
Mortalidad por tuberculosis n.s. n.s.
Consumo alcohol adultos n.s. n.s.
Diabéticos en adultos (%) n.s. n.s.
Coeficiente Gini n.s. n.s.
indice de Felicidad n.s. n.s.
Indicador Desarrollo Humano n.s. n.s.
Percepcidn de corrupcion n.s. n.s.

Mortalidad a los 60 Mortalidad a los 90 Mortalidad a los 120

dias (n=72) dias (n=72) dias (n=72)

0.663 0.000 0.332 0.004 0.241 0.042
n.s. n.s. n.s. n.s. 0.801 0.001
n.s. n.s. -0.277 0.018 n.s. n.s.
n.s. n.s. -0.234 0.048 n.s. n.s.
n.s. n.s. 0.271 0.022 0.312 0.008

0.387 0.001 0.468 0.000 0.418 0.000

0.322 0.006 0.391 0.001 n.s. n.s.

-0.272 0.028 -0.347 0.005 -0.356 0.004

0.363 0.002 0.461 0.000 0.419 0.000
n.s. n.s. 0.371 0.001 0.368 0.001
n.s. n.s. 0.249 0.035 n.s. n.s.

0.342 0.003 0.400 0.001 0.373 0.001

0.278 0.018 0.336 0.004 0.325 0.005

-0.293 0.012 -0.314 0.007 -0.262 0.026

0.282 0.016 0.329 0.005 0.321 0.006
n.s. n.s. -0.258 0.029 -0.262 0.026
n.s. n.s. -0.245 0.038 -0.265 0.024
n.s. n.s. 0.316 0.007 0.308 0.008
n.s. n.s. -0.263 0.026 n.s. n.s.
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
n.s. n.s. 0.330 0.005 0.361 0.002

0.257 0.032 0.353 0.003 0.347 0.003
n.s. n.s. 0.321 0.006 0.319 0.007

También se considerd que los paises seleccionados tengan un
reporte regular de casos. El total de paises seleccionados fue 72.
En funcion de la poblacion al 2019 (5) se calculd la mortalidad
(muertos reportados/millén de habitantes), la incidencia
(casos reportados/millon de habitantes) y la letalidad (muertos
acumulados/casos acumulados). Esta Gltima calculada cuando
cada pais seleccionado tuvo 500 casos o0 mas.

Las variables consideradas para el analisis fueron: 1) De orden
econdmicas (PBI per capita en ddlares constantes), pobreza
(ndmero de personas que viven con menos de 5 S constantes/
dia), 2) De movimientos de personas hacia el pais afectado
(arribos turisticos al pais en millones de arribos), 3) Demograficas
(poblacidn en millones de habitantes, densidad poblacional,
esperanza de vida al nacer, porcentaje de mayores de 65y 75
afios y porcentaje de adultos varones,), 4) Sanitarias (gasto
en salud per capita en ddlares constantes, camas por 1000
habitantes, prevalencia de VIH, mortalidad por TBC, prevalencia
de diabéticos y obesos adultos), 5) De costumbres y habitos de

la poblacién adulta (consumo de alcohol, tabaco e inactividad
fisica) y 7) Porcentajes de mortalidad (por enfermedades
cardiovasculares, por enfermedades respiratorias crdnica y
por cancer). También se consideraron las mortalidades por
enfermedades transmisibles, no transmisibles y por lesiones en
valores porcentuales). También fue considerado, para el analisis,
indicadores estandarizados internacionalmente y compuestos
(Indicador de Percepcién de Corrupcién, indice Gini, Indicador
de Desarrollo Humano e Indicador de Felicidad). Las bases de los
datos provienen de la informacion de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) ®, Organizacién Panamericana de la Salud
(PAHO), KNOEMA 1, fuente de datos de la Universidad de
Johns Hopkins ¥y en ciertos paises, las emisiones formales de
los Ministerios de Salud locales. Las variables estudiadas de cada
pais se obtuvieron del Banco Mundial, Base de datos de KNOEMA,
DATOSMACRO e INDEX MUNDI.

El andlisis se hizo mediante estudio de correlaciones estadisticas
entre la mortalidad de los paises y las variables enunciadas a
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los 30, 45, 60, 75, 90, 105 y 120 dias. En el caso de que hubiera
multiples variables correlacionadas, se realizé regresion lineal
multivariado respecto a la mortalidad para saber si se podia
definir un modelo relevante. Se acepto significancia estadistica
un p<0,05.

RESULTADOS

Los 72 paises incluidos segun agrupaciones relacionadas con
region y similitudes culturales fueron: 1) Region 1: Alemania,
Austria, Bélgica, Canadd, Dinamarca, Espafia, Finlandia,
Francia, Grecia, Holanda, Italia, Noruega, Bielorrusia, Portugal,
Republica Checa, Rumania, Rusia, Serbia, Suecia, Suiza, Ucrania,
Reino unido, Estados Unidos. 2) Regidn 2: Argentina, Bolivia,
Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El salvador,
Guatemala, Honduras, México, Panama, Paraguay, Peru,
Republica dominicana, Uruguay, Venezuela, Haiti 3) Region 3:
Arabia saudita, China, Corea del Sur, Filipinas, India, Indonesia,
Irdn, Israel, Japdn, Malasia, Pakistan, Singapur, Tailandia,
Turquia, Kazajistan, Emiratos Arabes Unidos, Oman, Qatar,
Kuwait, Bangladesh 4) Region 4: Argelia, Australia, Burkima Faso,
Camerun, Egipto, Ghana, Nigeria, Nueva Zelanda, Republica
democrdética del Congo, Sudafrica.

Las correlaciones bivariadas de la mortalidad a los 30, 45, 60,
75, 90 y 120 dias con las variables seleccionadas en materiales
y métodos de los paises se muestran en la tabla 1. Las variables
que no tuvieron correlacion significativa con la mortalidad en

ningun corte de la evolucidn no figuran en esta tabla. La tabla 2
muestra variables relacionadas con la magnitud de la mortalidad
en los paises seleccionados apreciada en forma estratificada.
Dentro de estas las que muestran mayor tamafio de efecto son
Mortalidad por enfermedades transmisibles, Pobreza, Mortalidad
por TBC y Mortalidad por enfermedades no transmisibles. La
tabla 3 muestra la correlacion entre las variables propuestas
con la incidencia hacia el dia 120. Se aprecia que para el dia
120 las variables que mantienen asociacién son el porcentaje
de Poblacidn urbana de los paises, Proporcion de hombres,
Mortalidad por lesiones, Obesidad de adultos y porcentaje de
Diabéticos adultos.

DISCUSION

La rapida expansion del COVID-19 reflejada no solo en el
incremento de casos sino también en su despliegue geografico,
ha significado un nuevo reto para las politicas de salud que
manejaban los paises. Un modelo de enfermedad que se
diferencia de otros escenarios originados por el Sindrome
Respiratorio Agudo Grave (SARS) y el Sindrome Respiratorio del
Medio Oriente (MERS).

El grafico 1 muestra que la relacidn entre los datos obtenidos
a nivel mundial y el de los 72 paises seleccionados es buena y
permite hacer inferencias vélidas para el resto de paises. Las
curvas poseen un crecimiento muy similar que se asemeja a una
curva de caracter exponencial para los casos, modelo observado

Tabla 2: Variables asociadas a la mortalidad en el dia 120 desde su primer caso confirmado en los 72 paises estudiados

Mortalidad dia 120 de cada pais

0,5-15 (n=24)

D.S
Mortalidad por Enf. Transmisible (%) 24.4 19.0
Pobreza (%) 37.0 31.8
Mortalidad por TBC (por 100000) 16.4 18.8
Mortalidad Enf. No Transmisible (%) 66.6 19.7
Indicador Felicidad 5.54 0.94
Poblacidn < 75 afios (%) 3.4 3.5
Indicador Desarrollo Humano 0.73 0.16
Gasto salud per capita (SPPA) 970 1391
Mortalidad por Cancer (%) 16.4 9.6
Mortal. Enf. Respiratoria Crénica (%) 5.4 2.7
Poblacion Urbana (%) 63.6 21.2
Incidencia dia 120 580 1108
Consumo alcohol adultos (%) 6.1 3.8

15-75 (n=24)  >75 (n=24)
Media D.S Media DS ANOVAp s
cuadrada

104 85 88 54 0000 0.250
179 213 81 98 0000 0.236
36 76 20 27 0000 0.235
793 113 843 84  0.000 0.228
600 093 655 073  0.001 0.191
41 33 69 31 0001 0.184
0.80 009 08 008 0001 0.180
1715 1736 3147 2796  0.002 0.167
175 57 233 62 0004 0.148
42 23 64 15  0.005 0.144
762 151 778 106  0.007 0.137
4224 7029 4310 3149  0.007 0.135
60 44 90 31 0010 0.125

Acta Med Peru. 2021,38(4):257-63



Mortalidad por COVID-19 en 72 paises

Cieza-Zevallos J, et al.

200000
180000
160000
140000

19000000
17000000
15000000
13000000

12000 =
- 100000 3
S 000000 0000 2
7000000 000
5000000 me 10000
300000 20000
1000000 0
91 101 111 121 131 141 151 161 171

Dia
—— Casos Paises Analizados
- == Muertos Paises Analizados

—— Casos Mundo
=== Muertos Mundo
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Gréfico 1: correspondencia de los casos y muertos en todos los
paises del mundo y los 72 analizados considerando dia 1 el 22
de enero del 2020

por estudios previos ¥, Otra caracteristica que muestra este
grafico es que la curva que representa la mortalidad es menos
exponencial que la observada en la incidencia; esta tltima podria
ser resultado de un incremento en el numero de pruebas que
realiza cada pais, lo que permitiria tener una mayor cantidad
de casos. 1

El grafico 2 muestra la evolucidn independiente para cada
agrupacion de paises basados en ambitos geograficos y
culturales, tanto para incidencia como mortalidad, observamos
que la regidon comprendida por Europa, Canada y Estados
Unidos muestra una curva por encima de la media. Respectoala
mortalidad, las regiones de Latinoamérica, Asia, Oceania y Africa
muestran valores por debajo de la media hasta el dia 120 pero con
un orden crecente, sobre todo de los paises latinoamericanos.
La incidencia esta determinada por la capacidad que tiene
cada pais para realizar las pruebas adecuadas y la capacidad de
entrega a zonas rurales. También entra en juego la presencia de
facilidades de salud que puedan atender la demanda de casos
probables. 'Y Los aspectos anteriormente mencionados van de
la mano con el porcentaje de las riquezas que cada pais otorga
a su sistema de salud.

Un estudio realizado en la poblacién china muestra que el inicio
del contagio por COVID-19 involucrd escenarios culturales como
la celebracidn del afio nuevo chino, fecha en la que el transporte
de personas incrementa y el hacinamiento en medios de
transporte es habitual. 2 Uno de los puntos observados durante
escenarios, antes vistos, de epidemias es que muchas veces las
decisiones politicas tomadas respecto a la asignacion de recursos
médicos toman como ejemplo escenarios observados en regiones
afines. 3 Estas politicas suelen estar enfocadas a una deteccion
temprana, diagndstico y tratamiento. 4

Tabla 3: Variables correlacionadas a la incidencia segun el tiempo transcurrido desde su primer caso confirmado

Incidencia a los 30
dias (n=63)

Incidencia a los 60 Incidencia a los 90 Incidencia a los 120
dias (n=72) dias (n=59) dias (n=72)

Dia ocurrencia primer caso 0.265 0.024
Poblacidn urbana (%) n.s. n.s.
Proporcion de Hombres n.s. n.s.
Poblaciéon mayor 75 afios 0.250 0.034
Esperanza de Vida 0.279 0.018
Pobreza (%) -0.281 0.023
Gasto en Salud per capita n.s. n.s.
PBI per capita n.s. n.s.
Mortalidad Por Céncer 0.327 0.005
Mortalidad Por Lesiones n.s. n.s.
Mortal por Enf. No Transmisibles 0.265 0.025
Mortalidad por Enf. Transmisibles -0.233 0.049
Mortalidad por tuberculosis n.s. n.s.
Obesidad adultos n.s. n.s.
Diabéticos en adultos (%) n.s. n.s.
indice de Felicidad 0.254 0.034
Indicador Desarrollo Humano 0.256 0.032
Percepcion de corrupcion 0.257 0.030

n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
0.305 0.010 0.390 0.001 0.375 0.001
n.s. n.s. 0.447  0.000 0.473  0.000
0.311 0.008 n.s. n.s. n.s. n.s.
0.423 0.000 0.290 0.013 n.s. n.s.
-0.427 0.000 -0.435  0.000 n.s. n.s.
0339 0.004 0.275 0.019 n.s. n.s.
0.490 0.000 0.569 0.000 n.s. n.s.
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
n.s. n.s. 0.260 0.027 0.399  0.001
0.328 0.005 n.s. n.s. n.s. n.s.
-0.341  0.003 -0.256  0.030 n.s. n.s.
-0.310 0.008 -0.252  0.033 n.s. n.s.
n.s. n.s. 0.324 0.006 0.324 0.006
n.s. n.s. 0.29¢ 0.012 0.379  0.001
0.316  0.008 0.235* 0.050* 0.513  0.000
0.374 0.001 0.268 0.025 n.s. n.s.
n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
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Grafico 2: Incidencia y mortalidad a los 120 dias de su primer caso en los 72 paises evaluados
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Grafico 3: Letalidad (1C95%) en funcidn de los casos confirmados
en los 72 paises seleccionados

La mortalidad si bien se asocia a factores econdmicos; a
diferencia de la incidencia, es afectada por mas de 1 variable.
Se encontraron dos variables relacionadas con la mortalidad a
lo largo de todo el seguimiento: Incidencia correspondiente y
Mortalidad por cancer. Hasta el dia 60 vemos que la incidencia
tenia una fuerza de asociacion mayor de 0.6, valor que decrece al
dia 120. Esto se relaciona con el concepto descrito, un incremento
rapido de casos en un corto periodo de tiempo resulta en un
mayor incremento de mortalidad. ™ El cdncer como enfermedad
no transmisible ha representado uno de los desafios mas
grandes de esta pandemia, debido a que estos pacientes estan
inmunocomprometidos poseen 3.5 veces mas riesgo de que la
infeccion con COVID-19 los lleve a requerir soporte ventilatorio;
incrementando de este modo la mortalidad. ¢!

Un estudio realizado en Brasil reporta que los casos mas severos
de enfermedad se observan en personas mayores de 50 afios,
observacion encontrada en otras regiones de Latinoamérica
donde el 65 % de afectados tenian mas de 50 afios. Entre 57-
59 % de pacientes con criterios de severidad fallecen. ! En
pacientes adultos mayores lainmuno-senescencia juega un papel
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importante al desafiar infecciones. Un meta-analisis encargado
de evaluar predictores de mortalidad en pacientes con COVID-19
muestra a la linfopenia como factor asociado ademas de una
disminucidn en los valores de CD4 y CD8 1*®), Esto explicaria una
mayor mortalidad en dicho grupo etario.

Teniendo en cuenta lo citado previamente con respecto a la
capacidad inmune también debemos tener en cuenta que
la tormenta de citoquinas (IL-1, IL6 y TNF) generadas por
esta enfermedad puede generar dafio de mdltiples érganos.
Este patrén se aprecia en pacientes con enfermedades no
transmisibles como diabetes e hipertension arterial, ambas
consideradas como principales factores de riesgo para el ingreso
a unidades de cuidados intensivos, (%%

Las alteraciones cardiovasculares son causa y consecuencia de
mortalidad en pacientes infectados con COVID-19. Con una
prevalencia de pacientes con comorbilidades cardioldgicas en
infectados con COVID-19 es de 30 %. La misma medida que
protege de contraer la infeccion, como lo es el aislamiento
social, genera una disminucién de actividad fisica que trae como
consecuencia un pobre control de los factores cardiovasculares 422

No tardd ni 30 dias de reportado el primer caso para ver la
expansion del virus en todo el territorio chino y la aparicion de
primeros casos en otros paises. Una de las principales razones
de esto fue el dmbito cultural por el que atravesaba China con
las fechas festivas y el turismo generado en esa temporada.
Esta variable juega un rol importante en definir la expansion
que tuvo en virus tanto en el continente europeo como en
Estados Unidos de América, regiones que se caracterizan por
un alto flujo de turistas. El distanciamiento social y cambios de
comportamiento de la poblacién involucran un costo, mucho
de este a expensas de la pérdida de ingresos econdmicos. Esta
pandemia ha evidenciado que pese al conocimiento previo que
se tenia sobre politicas de salud publica, el modelo brindado por
el COVID-19 no solo es unico sino también cambiante.
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En un estudio que publicamos con anterioridad ?* se evalto la
letalidad y mortalidad en 60 paises en los primeros 90 dias de la
pandemia. Este articulo nos ayuda a afinar nuestras conclusiones.

El conocimiento brindado por esta pandemia conlleva a
reflexionar sobre las multiples variables relacionadas con una
enfermedad y refuerza la vision integral que cada una debe
tener tanto en su comprensién como en su manejo. El nuevo
estilo de vida que ha originado esta pandemia invita también a
pensar en la poca seguridad que se tiene con respecto al manejo
de este tipo de enfermedades contagiosas, sobre todo si son
desconocidas y la falta de tratamiento especifico es inexistente
y obliga a la bisqueda continua de una nueva esperanza como lo
es el hallar una vacuna, pero debiendo primar el comportamiento
humano y social que permita concebir la humanidad como una
unidad y no compartimientos aislados y centrados Unicamente
en el estilo del placer econdmico.
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