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Mensajes clave 

¶ La aparición de nuevos virus respiratorios circulantes en los humanos representa un reto en 

Salud pública global para los gobiernos.  

¶ La planeación de la respuesta a la epidemia de COVID-19 se beneficia de contar con el 

número estimado de casos de forma anticipada a partir de la implementación de modelación 

matemática de epidemias. 

¶ Se ajustó un modelo SIR (susceptible, infectado, recuperado) a partir de información 

reportada en la literatura y luego de ajustarlos para la información de Hubei (China) y el 

crucero Diamond Princess. 

¶ Asumiendo un R0 de 2,28, un periodo de transmisión entre 5-7 días y una letalidad de los 

casos de 1,14%, ponderada por estructura poblacional de Colombia, se estimaron para el país, 

en sus áreas urbanas, entre 21.237.000 - 34.606.000 infecciones y entre 212.000 y 381.000 

muertes en los primeros 100 días de la transmisión. 

¶ Los modelos de predicción se ajustaron y validaron a la curva de transmisión local de 

Colombia según fecha de inicio de síntoma y se estimó el R efectivo (Rt) para el inicio de la 

epidemia y según la implementación de medidas no farmacológicas de distanciamiento 

social. 

¶ Con un 11,1% de infecciones asintomáticas, del total de infecciones estimadas, 3.507.000 

(IC 95% 2.357.000 ï 3.841.000) serían asintomáticas, 22.870.000 (IC 95% 15.371.000 - 

25.047.000) casos leves, 5.221.000 (IC 95% 3.509. 000 ï 5.718. 000 requerirían algún tipo 

de hospitalización y, de estos últimos, 1.320.000 (IC 95% 887,000 ï 1.446.000) requerirían 

UCI. 

¶ Con los parámetros de severidad de los casos reportados en China, las estimaciones para 

Colombia identifican que en la semana de más contagio 250 mil casos nuevos requerirían 

tratamiento en UCI en los escenarios sin intervención o intervención solo por cuatro semanas 

iniciales.  

¶ Estos valores disminuyen considerablemente si se asume un porcentaje de asintomáticos 

entre 50 y 80%, un valor que corresponde con varios modelos implementados globalmente, 

pero que sigue pendiente por confirmación empírica con estudios de buena calidad. En el 

nuevo escenario sin intervención en la semana pico se realizarían 60 mil ingresos nuevos a 

UCI, que requerirían una capacidad de 83 mil camas de UCI, pico que se esperaría para el 23 

de mayo. 

¶ Los resultados son sensibles a los valores del R efectivo (Rt) y del tiempo de transmisibilidad 

de la enfermedad, por lo que medidas que disminuyan estos parámetros podrían representar 

un número inferior de casos a los estimados. 

¶ Medidas no farmacológicas de distanciamiento social resultarían siendo efectivas en la 

reducción del pico si se mantienen por periodos de tiempo prolongados (300 días). Cuando 

estas solo se aplican por dos o cuatro semanas se logra un aplazamiento del pico de 

requerimiento de servicios, pero no su reducción. Las medidas que lleven el Rt a valores de 

uno o menos corresponden a aquellas de supresión.  



¶ En el caso de medidas temporales de supresión una vez se suspendan estas, reemergería la 

infección alcanzando su pico inicial, a no ser que se haya alcanzado una cantidad considerable 

de resistentes en los ciclos anteriores (con medidas de mitigación). 

¶ Estrategias intermitentes de cuarentena y otras mediadas de distanciamiento social, por largos 

periodos de tiempo, pueden disminuir el pico y aplazar la infección (escenario de mitigación), 

pero su combinación e intensidad debe estar ajustada a la capacidad disponible del sistema 

de salud, especialmente en lo referente a camas de UCI. 

¶ Las medidas de distanciamiento social fueron efectivas en Colombia, en el sentido de 

disminuir, por el tiempo de aplicación, el Rt. Medidas previas a la cuarentena obligatoria 

llevaron el Rt a 1,5, mientras que la propia cuarentena lo llevó a cerca de 1,0. El R0 estimado 

localmente al inicio de la epidemia y que sería el efectivo una vez se levanten las medidas de 

distanciamiento social es de cerca de 2,5. 

¶ Los modelos se corrieron bajo distintas estrategias (intervención seleccionada y/o duración 

de la intervención) con los parámetros de Rt estimados para Colombia y variando el 

parámetro de porcentaje de asintomáticos, en el cual persiste la incertidumbre sobre su real 

valor. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. Introducción 

 

La enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19), problema actual de salud pública, es producida 

por el coronavirus-2 (SARS-CoV-2) (1). Este es un virus de ARN monocatenario de sentido positivo 

perteneciente al género Betacoronavirus (2ï4). Parece que los reservorios de COVID-19 son los 

murciélagos (5) y otros animales salvajes (3,6), pero aún no se han identificado los hospederos 

intermedios. El virus se transmite de persona a persona (7) por gotitas, contacto y fómites (8,9). Las 

estimaciones actuales indican que COVID-19 tiene un período de incubación medio de 3 días (rango 

de 0 a 24 días), con posible transmisión asintomática (8,9). 

 

La enfermedad se manifiesta con fiebre, tos y mialgia o fatiga; días antes de la fiebre se pueden 

presentar diarrea y náuseas. También puede aparecer cefalea o hemoptisis (8,10) e incluso podría 

cursar sin síntomas (7). Los adultos mayores que presenten comorbilidad tienen más probabilidad de 

presentar insuficiencia respiratoria debido al daño alveolar severo que produce el virus (11). La 

enfermedad inicialmente puede mostrar una rápida progresión a falla orgánica multisistémica y en 

los casos graves ocasiona la muerte (10,12). En diciembre de 2019 se presentó un brote de neumonía 

en Wuhan (China) (13) causada por el COVID-19, que luego se extendió por China y otros países del 

mundo. El 30 de enero de 2020, la Organización Mundial de la Salud declaró el brote como una 

emergencia de salud pública de preocupación internacional. Para limitar y controlar la transmisión se 

han recomendado medidas relacionadas con detección temprana, diagnóstico precoz, tratamiento 

oportuno, seguimiento de posibles contactos y cuarentena para bloquear la transmisión de persona a 

persona, así como para reducir las infecciones secundarias entre contactos cercanos y trabajadores de 

la salud (14).  

 

Para planear y hacer seguimiento a la respuesta a la epidemia se hace necesario contar el número de 

casos. Sin embargo, estos recuentos de casos confirmados pueden resultar engañosos porque puede 

estar limitados por problemas de acceso a la atención, a las pruebas de laboratorio, o a la evaluación 

de casos graves (15,16). La modelación de epidemias es una herramienta indispensable para el estudio 

de enfermedades emergentes y reemergentes, permite conocer su propagación, su detección, su 

prevención, su tratamiento y su control, aun antes del inicio de la transmisión en un escenario 

geográfico. Existe una gran variedad de modelos a utilizar y para las enfermedades cuyos agentes 

infecciosos son los virus. Se ha propuesto el modelo tipo SIR, un modelo, determinístico que divide 

la población afectada en tres grupos: ñSò el grupo de individuos susceptibles o que pueden 

contagiarse, ñIò el grupo de individuos infectados o que son capaces de transmitir la enfermedad, y 

ñRò el grupo de individuos recuperados de la infección (los que adquieren inmunidad) (17). Los 

resultados estimados con este tipo de modelo permiten lograr una mejor asignación de los escasos 

recursos en la preparación de medidas efectivas para la detección, la prevención y el control.  

 

El objetivo del presente análisis es ajustar un modelo predictivo SIR de transmisión del COVID-19, 

con componente probabilístico, con los datos diarios de los territorios con transmisión activa 

reportados a la OMS, estimar unos posibles escenarios de transmisión en Colombia, proyectar la 

efectividad de una serie de intervenciones no farmacológicas para su contención y validar estas 

estimaciones con el comportamiento de la transmisión y las medidas implementadas en nuestro país. 

 

 

 

 

 

 

 



2. Métodos 

 

Se ajustó modelo de transmisión epidemiológica del tipo SIR, S (población susceptible), I (población 

infectada) y R (población recuperada), que corría en ciclos diarios, a partir de ecuaciones diferenciales 

de la siguiente estructura: 

 
ὨὛ

Ὠὸ
‍ὛὍ 

 
ὨὍ

Ὠὸ
‍ὛὍ ‎Ὅ  

 
ὨὙ

Ὠὸ
‎Ὅ  

Donde 

 

ɓ = Tasa de infección 

‎ = Tasa de recuperación 

 

El modelo fue ajustado con parámetros identificados en la literatura científica sobre la transmisión 

inicial del COVID-19 en el mundo (Tabla 1) y corre en ciclos diarios. El R0, correspondiente al 

promedio de casos originados de un caso nuevo en una población susceptible, se incluyó en el modelo 

como el cálculo de: 

 

R0 =   

 

Los parámetros R0 y Gamma se incluyeron con su distribución de probabilidad, a partir de los datos 

reportados en la literatura científica, para correr el componente estocástico del modelo la transmisión. 

Se realizó una validación de los modelos con los reportes diarios de la provincia de Hubei, China, a 

partir de 8 de diciembre de 2019, que corresponde al inicio de síntomas primer caso reportado en 

China (18); y del crucero Diamond Princess, a partir del 20 de enero de 2020, fecha de partida del 

mismo desde Yokohama, Japón (19). Los datos reportados diariamente de número de casos 

confirmados de COVID-19 se tomaron de la base de datos del CSSE (Centro de Ciencia e Ingeniería 

de Sistemas) de la Universidad Johns Hopkins (20). 

 

Se estimaron casos nuevos y acumulados diarios a partir de los modelos ajustados, con una variación 

probabilística en los parámetros de duración de la enfermedad, R0 y letalidad de los casos, según lo 

encontrado en la literatura (¡Error! No se encuentra el origen de la referencia.). Se corrieron 10.000 

simulaciones de cada modelo para estimar el promedio y el intervalo de confianza del 95% de los 

resultados. Se presentan los datos en gráficas con casos acumulados desde el día cero hasta 100 días, 

abarcando las 14 primeras semanas de la transmisión. Se redondean los valores en las tablas a 

múltiplos de miles en las estimaciones de casos y a múltiplos de cientos para las muertes. 

 

Con los modelos ajustados se estimó el número probable de infectados por COVID-19 a nivel 

nacional y en cada departamento, a partir del inicio la transmisión en el país y durante los primeros 

100 días (14 semanas). La población 2020 utilizada para las estimaciones correspondió a las 

proyecciones poblacionales urbanas de 2018-2023 del Departamento Administrativo Nacional de 

Estadística (DANE) (21). Las predicciones se compararon contra los reportes de casos de realizados 

por el INS, según fecha de inicio de síntomas, para validar el poder predictivo del modelo. Esta 

comparación se realizo con los casos de transmisión local. 



 

Para cada uno de los departamentos fue calculada la tasa de ataque. El numerador correspondió al 

número probable de casos infectados para el día 100, mientras que el denominador fue el total de 

población reportada por DANE para cada entidad territorial (21). Los análisis se realizaron en R y 

Excel. 

 

Tabla 1. Parámetros implementados en el modelo SIR de transmisión de COVID-19 y letalidad 

Parámetros Valor  IC (95%) Incertidumbre  Referencia 

Numero básico de 

reproducción (R0): 

2,28 (2,06-2,52) Distribución normal (media 2,28, 

desviación estándar = 0,11735) 

(19) 

2,68 (2,47-2,86) Distribución normal (media 2,68, 

desviación estándar =0,09949) 

(22) 

Infectados iniciales 1-5 Valor fijo (1 para departamentos y 

municipios, y 5 para el modelo 

nacional) 

Supuesto 

Periodo de incubación 

de la enfermedad 

14 días Distribución uniforme entre 12-15 (23) 

Duración del periodo 

infeccioso 

5,8 días (IC 95% 4,3-

7,5 días) 

Distribución uniforme entre 5-7 (24) 

Letalidad de todos los 

casos 

1,14% (1,00-1,30%) Distribución Beta (media = 1,14, 

DE = 0,76%) 

(25) 

 

Un aspecto central en la estimación de casos es su distribución de severidad y la existencia o no de 

casos asintomáticos. Información que está sujeta a incertidumbre, por lo que se realizó una revisión 

sistemática de literatura específica para identificar esas proporciones del total de casos. Tanto a nivel 

nacional como departamental, con los casos estimados se calculó la distribución de la enfermedad 

según severidad (asintomáticos, leves, severos y críticos) y el número de muertes, basados en la 

descripción clínica realizada por el Chinese Center for Disease Control and Prevention (26) (Tabla 2).  

 

Tabla 2. Parámetros de distribución de casos de COVID-19 según severidad 

Parámetro Población Porcentaje (n/N) Definición operativa Referencia 

Asintomáticos 

Proporción 

asintomáticos 

Casos locales + 

retornados en 

Japón 

11,1% (96/865) Asintomáticos sobre el 

total de infectados 

(27) 

Sintomáticos 

Proporción 

casos leves * 

Población de 

Hubei, China 

81,4 % Valor fijo (26) 

Proporción 

casos severos 

*  

13,9 % Valor fijo (26) 

Proporción 

casos críticos 

*  

4,7 % Valor fijo (26) 

Proporción 

de casos 

Casos locales + 

retornados en 

Japón 

43,5% (317/728) Síntomas leves a 

moderados 

(27) 



Leves a 

moderados 

Proporción 

de casos 

críticos 

Casos en el 

Diamond 

Princess 

2,1% (15/712) Ingresados UCI o 

ventilador 

(27) 

Casos locales + 

retornados en 

Japón 

6,32% (46/728) Ingresados UCI (27) 

Casos 

confirmados en 

Wuhan 

7,3% (52/710) Admitidos a UCI (28) 

* Se excluyó el 0,6% de casos sin información de severidad. Calculado solo para los casos 

sintomáticos 

El modelo de transmisión fue programado en R a partir de la construcción y solución de las ecuaciones 

diferenciales y reportaba la estimación del número diario de personas sanas, infectadas, recuperadas 

y muertas por Covid-19. Estos resultados fueron cargados en una herramienta de distribución por 

severidad construida en Excel, que incluía los rezagos de tránsito a los diferentes de complejidad de 

atención (hospitalización general o UCI) y la duración de su estancia es cada estado (siete días en 

hospitalización en piso y 10 días en UCI). 

 

Se evaluó adicionalmente la implementación de diferentes medidas de intervención no 

farmacológicas, basadas en el distanciamiento social, con potencial impacto sobre el número 

reproductivo efectivo (Rt). Este análisis se ajustó en el modelo original de transmisión, permitiendo 

cargar valores ponderado del R0, según la efectividad reportada de las intervenciones. El ajuste del 

R0, manteniendo igual la distribución inicial del periodo infecciosos se traduce en un ajuste del 

parámetro Beta en el conjunto de ecuaciones diferenciales. Con el cálculo de la efectividad local de 

las intervenciones (como un R t para el momento de su aplicación) se modelaron diversos escenarios 

adicionales. En la Tabla 3 se presentan los parámetros finalmente usados en los modelos presentados. 

 

Tabla 3. Parámetros usados en los modelos implementados de Covid-19 en Colombia 

Parámetro Caso Base Modelo 1 Modelo 2 

Número reproductivo 

básico 

2,28 (2,06-2,52) (19) 

Duración del periodo 

infeccioso 

5,8 días (IC 95% 4,3-7,5 días) (24) 

Proporción de 

infectados 

asintomáticos 

11,1% (27)À 
 

50% (29ï34) 80% (35,36)  

Proporción de 

infectados casos leves 

*  

72,4% 40,7% 16,3% 

Proporción de 

infectados con 

hospitalización no 

UCI * 

12,3% 6,9% 

 

2,8% 

Proporción de 

infectados en UCI* 

4,2% 2,3% 0,9% 



Letalidad de todos los 

casos 

1,14% (1,00-1,30%) (25) 

* La distribución de severidad entre los sintomáticos no cambia y sigue siendo basada en (26). 

 À Este dato se ha venido actualizando en múltiples subpoblaciones 

 

 

3. Resultados 

 

3.1. Validación de los modelos con otras curvas epidémicas 

Se validó el modelo de transmisión con diferentes parámetros de R0, reportados en la literatura, para 

dos contextos de transmisión inicial, el crucero Diamond Princess ( 

Figura 1 y  

Figura 2) y la provincia de Hubei (Figura 3. 3 y Figura 4), esta última donde inició la transmisión del 

brote.  

 

Figura 1. Modelo de infección en el Diamond Princess con un R0 de 2,28 en comparación con la curva de reporte de casos 

 

 

Figura 2. Modelo de infección en el Diamond Princess con R0 de 2,68 en comparación con la curva de reporte de casos 
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Figura 3. Modelo de infección en Hubei con R0 de 2,28 en comparación con la curva de reporte de casos 

 

* Medidas de control tomadas en Hubei para el control del COVID-19 según los reportes de situación diarios de la OMS 

(37,38) 

Figura 4. Modelo de infección en Hubei con R0 de 2,68 en comparación con la curva de reporte de casos 
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* Mediadas de control tomadas en Hubei para el control del COVID-19 según los reportes de situación diarios de la OMS 

(37,38) 

3.2. Estimaciones para Colombia en el escenario de no hacer nada con 11,1% de infecciones 

asintomáticas 

Se realizó la estimación del peor escenario (no hacer nada) en Colombia, simulando resultados que 

alcanzaban tasas de ataque entre el 50 y 80% de la población, lo que ocurre en una población 

totalmente susceptible, con los parámetros de R0 reportados para el Covid-19 de 2,28 y asumiendo 

que no se implemente ninguna medida de control (farmacológica o no).  

 

Se estimarían al día 100 (14 semanas) un total acumulado de 31,598,000 casos (IC 95% 21,237,000 

ï 34,606,000) (Figura 5), de los cuales 3.507.000 (IC 95% 2.357.000 ï 3.841.000) serían 

asintomáticos, 22.870.000 (IC 95% 15.371.000 ï 25.047.000) leves, 5.221.000 (IC 95% 3.509. 000 

ï 5.718. 000) requerirían algún tipo de hospitalización. De estos últimos 1.320.000 (IC 95% 887,000 

ï 1.446.000) requerirían UCI (Tabla 5). La comparación entre casos estimados y reportados por el 

sistema de Vigilancia en Salud Pública se muestra en la Figura 6. En la Figura 7 se muestra el número 

nuevo de casos estimados por día para esa modelación. 
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Figura 5. Casos estimados en peor escenario de Colombia urbana (No hacer nada), 2020. 

 

Figura 6. Proyección de sintomáticos acumulados en el escenario de no intervención Colombia urbana, para los primeros 

días desde el primer reporte, por fecha de inicio de síntomas, respecto a los casos reportados. 

 

Puntos azules, casos totales reportados; puntos rojos, casos de transmisión local; línea, proyección en el escenario de no 

hacer nada ajustada a la transmisión local en Colombia. 



Figura 7. Infecciones nuevas estimados diariamente en escenario sin intervención. Colombia urbana, 2020. 

 
 

Se modeló el escenario para Colombia con un R0 de 2,28, por departamento en los primeros 100 días 

del brote. La Tabla 4 reporta los valores de casos y muertes al día 100 para cada departamento. 

Tabla 4. Número de casos y muertes estimados a los 100 días de epidemia para los departamentos de Colombia R0 de 2,28 

y 11,1% de asintomáticos 

Departamento Total casos Muertes 

Bogotá, D.C. 6.230.000 (IC 95% 3.546.000 - 6.964.000) 63.300 (IC 95% 36.100 - 76.500) 

Antioquia 4.306.000 (IC 95% 2.651.000 - 4.769.000) 43.700 (IC 95% 26.900 - 52.400) 

Valle del Cauca 3.174.000 (IC 95% 2054000 - 3493000) 32.200 (IC 95% 20.800 - 38.400) 

Atlántico 2.135.000 (IC 95% 1.456.000 - 2.334.000) 21.700 (IC 95% 14.600 - 25.700) 

Cundinamarca 1.987.000 (IC 95% 1.365.000 - 2.171.000) 20.200 (IC 95% 13.700 - 23.900) 

Santander 1.451.000 (IC 95% 1.024.000 - 1.578.000) 14.700 (IC 95% 10.200 - 17.400) 

Bolívar 1.347.000 (IC 95% 956.000 - 1.464.000) 13.700 (IC 95% 9.500 - 16.100) 

Norte de Santander 1.070.000 (IC 95% 772.000 - 1.160.000) 10.900 (IC 95% 7.700 - 12.800) 

Magdalena 828.000 (IC 95% 608.000 - 896.000) 8.400 (IC 95% 6.000 - 9.900) 

Cesar 815.000 (IC 95% 599.000 - 881.000) 8.300 (IC 95% 5.900 - 9.700) 

Córdoba 797.000 (IC 95% 587.000 - 861.000) 8.100 (IC 95% 5.800 - 9.500) 

Tolima 769.000 (IC 95% 568.000 - 831.000) 7.800 (IC 95% 5.600 - 9.200) 

Meta 679.000 (IC 95% 505.000 - 733.000) 6.900 (IC 95% 5.000 - 8.100) 

Caldas 645.000 (IC 95% 480.000 - 696.000) 6.500 (IC 95% 4.700 - 7.700) 

Risaralda 639.000 (IC 95% 477.000 - 690.000) 6.500 (IC 95% 4.700 - 7.600) 

Boyacá 618.000 (IC 95% 461.000 - 666.000) 6.300 (IC 95% 4.500 - 7.400) 

Nariño 599.000 (IC 95% 448.000 - 646.000) 6.100 (IC 95% 4.400 - 7.100) 

Huila 570.000 (IC 95% 428.000 - 615.000) 5.800 (IC 95% 4.200 - 6.800) 

Sucre 497.000 (IC 95% 375.000 - 535.000) 5.000 (IC 95% 3.700 - 5.900) 

Cauca 459.000 (IC 95% 348.000 - 495.000) 4.700 (IC 95% 3.400 - 5.500) 

Quindío 411.000 (IC 95% 312.000 - 442.000) 4.200 (IC 95% 3.000 - 4.900) 

La Guajira 398.000 (IC 95% 303.000 - 428.000) 4.000 (IC 95% 2.900 - 4.700) 
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Casanare 261.000 (IC 95% 202.000 - 281.000) 2.700 (IC 95% 1.900 - 3.100) 

Caquetá 225.000 (IC 95% 175.000 - 242.000) 2.300 (IC 95% 1.700 - 2.700) 

Chocó 205.000 (IC 95% 159.000 - 220.000) 2.100 (IC 95% 1.500 - 2.400) 

Arauca 163.000 (IC 95% 127.000 - 174.000) 1.700 (IC 95% 1.200 - 1.900) 

Putumayo 154.000 (IC 95% 120.000 - 165.000) 1.600 (IC 95% 1.200 - 1.800) 

Guaviare 41.000 (IC 95% 33.000 - 44.000) 400 (IC 95% 300 - 500) 

San Andrés 39.000 (IC 95% 31.000 - 41.000) 400 (IC 95% 300 - 450) 

Amazonas 33.000 (IC 95% 26.000 - 35.000) 350 (IC 95% 250 - 400) 

Vichada 24.000 (IC 95% 19.000 - 25.000) 250 (IC 95% 200 - 300) 

Guainía 19.000 (IC 95% 15.000 - 20.000) 200 (IC 95% 150 - 200) 

Vaupés 11.000 (IC 95% 9.000 - 12.000) 100 (IC 95% 90 - 150) 

Total nacional 31.598.000 (IC 95% 21.237.000 - 34.606.000) 321.000 (IC 95% 212.000 - 381.000) 

 

En la Figura 8 se muestran los resultados para los departamentos de Colombia usando un número 

básico de reproducción (R0): 2,28 (19).  El mayor número de casos, casi el 50%, se concentraría en 

las ciudades de Bogotá, Antioquia, Valle del Cauca y Atlántico, mientras que las tasas de ataque 

serían superiores en los departamentos de Vaupés (85,6%), Guainía (85,56%), Vichada (85,53%) y 

Amazonas (85,49%). 

 

Figura 8. Número probable de infectados y tasa de ataque para cada departamento, Colombia 2020 

Antioquia TA: 82,17% (IC 

59,83% - 89,16%) 

   

Atlántico TA: 83,30% (IC 

67,21% - 89,24%) 

 

Bogotá TA: 81,38% (IC 

54,78% - 89,11%) 

 
Bolívar TA: 83,84% (IC 

70,36% - 89,27%) 

 

Boyacá TA: 84,51% (IC 

74,66% - 89,31%) 

 

Caldas TA: 84,48% (IC 

74,47% - 89,31%) 
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Caquetá TA: 85,04% (IC 

77,94% - 89,36%) 

 

Cauca TA: 84,70% (IC 

75,83% - 89,32%) 

 

Cesar TA: 84,31% (IC 

73,32% - 89,30%) 

 
Córdoba TA: 84,33% (IC 

73,44% - 89,30%)

 

Cundinamarca TA: 83,39% 

(IC 67,72% - 89,25%) 

 

Chocó TA: 85,08% (IC 

78,06% - 89,36%) 

 
Huila TA: 84,57% (IC 

75,02% - 89,32%) 

 

La Guajira TA: 84,78% (IC 

76,36% - 89,34%)

 

Magdalena TA: 84,29% (IC 

73,23% - 89,30%) 

 



Meta TA: 84,45% (IC 74,24% 

- 89,31%)

 

Nariño TA: 84,54% (IC 

74,81% - 89,32%) 

 

Norte de Santander TA: 

84,07% (IC 71,77% - 89,29%) 

 
Quindío TA: 84,76% (IC 

76,26% - 89,33%) 

 

Risaralda TA: 84,49% (IC 

74,51% - 89,31%) 

 

Santander TA: 83,76% (IC 

69,91% - 89,27%) 

 
Sucre TA: 84,66% (IC 

75,55% - 89,32%) 

 

Tolima TA: 84,35% (IC 

73,61% - 89,31%) 

 

Valle del Cauca TA: 82,72% 

(IC 63,31% - 89,20%) 

 






