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Resumen

El objetivo del presente
apartado es analizar la
asociacion entre determinantes
socioecondmicos con  los
indices de transmisién vy
severidad del COVID-19 por
municipios para el periodo
que comprende el inicio de
la pandemia hasta marzo de
2021. Entre los resultados mas
destacados, se encuentra que
entre los cinco municipios con
mayor indice de transmision
se ubicaron ciudades capitales,
las cuales en su orden figuran
Leticia, Barranquilla, Bogot3,
Tunja y Neiva. Los municipios
con mayor indice de severidad
son, en su orden, Leticia,
Clcuta, Bogota, Ciénaga
(Magdalena) y Neiva. También,
se observa que municipios
con alta razéon de mortalidad
materna (RMM) y urbanos se
reportan como factor de riesgo
para la transmision y severidad;
ademds del hacinamiento
critico 'y poblacién étnica
para la severidad. Un factor

de interaccién aparece al
encontrar que  municipios
urbanos y con falta de
aseguramiento multiplica

el riesgo de transmision vy
severidad. Otros indicadores
socioeconémicos muestran
resultados contraintuitivos.

En el marco del desarrollo de la pandemia por SARS-CoV-2 en el mundo, se ha descrito
la relacion entre determinantes socioecondmicos con incidencia o mortalidad por
COVID-19 (1-9). En Colombia, un estudio de cohorte identificd mayor riesgo de
muerte entre casos confirmados en hombres, mayores de 60 afnos, indigenas, afiliados
al régimen subsidiado y personas con muy bajo estrato socioeconémico (10). Sin
embargo, no se ha explorado la relacién entre determinantes socioeconémicos con la
transmision del virus, o con otros indicadores disponibles a nivel municipal que pueden
brindar elementos de andlisis, que permitan entender los mecanismos por los cuales
hay una afectacion diferencial por COVID-19. En adicion, es necesario explorar si los
indicadores socioecondmicos se relacionan de manera diferencial con la transmisién
y gravedad del COVID-19. Por lo tanto, el objetivo del presente apartado es analizar
la asociacién entre determinantes socioeconémicos con los indices de transmisién y
severidad del COVID-19 por municipios, para el periodo que va desde el inicio de la
pandemia hasta marzo de 2021.

Esta seccion primero hace un andlisis descriptivo del comportamiento de cada indice
y de los indicadores socioecondmicos seleccionados. Posteriormente, se exponen y
discuten los resultados del modelo para cada variable de desenlace.

Actualizacion del indice y andlisis ecologico

El desarrollo de un andlisis ecoldgico a nivel de municipios permite cumplir con el
objetivo de esta seccién. Previa realizacion de un andlisis descriptivo, se ajustan dos
modelos explicativos multivariados ordinales, uno tomando como desenlace el indice
de transmisién y el segundo para el indice de severidad. Los indices de transmision y
severidad son tomados de un andlisis previo realizado por el Observatorio Nacional de
Salud (ONS), actualizado adatos mas recientes (Grafico 1) (11). Cadaindice es calculado
para el periodo marzo 6 de 2020, fecha del primer caso reportado en Colombia (12),
hasta marzo 31 de 2021, un mes posterior al inicio de la vacunacion (13). Las variables
independientes (indicadores socioecondmicos) se categorizan en un grupo de
exposicion (municipios con valores mayores o iguales a lamediana de cada indicador) y
referencia (municipios con valores menores a la mediana). Lo anterior aplicado a todos
losindicadores, excepto para RMM para el cual los grupos de exposicidon y referencia se
configuraron a partir del 21,0 muertes maternas. Se toman los indicadores disponibles
a nivel municipal mas recientes.



Grafico 1. Indicadores simples y componentes incluidos en el calculo del indice

de transmisiéony severidad

Indice de Afectacion por Covid-19 (IAC)
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¢;Como varia la transmision y severidad por CO-
VID-19 entre los municipios?

Para el 31 de marzo de 2021, se registraban 2.536.400
casos y 70.534 muertes en Colombia. Todos los
municipios obtuvieron un valor de los indices de
transmisiéon y severidad entre 1 y 100, siendo 100 Ia
mayor transmision y severidad (anexo 1). Cada indice
es categorizado por terciles (374 municipios en cada
tercil):

Fuente: elaboracion equipo ONS

- Tercil inferior: municipios con la menor
transmision o severidad

- Tercil medio: municipios con transmisiéon o
severidad intermedia

- Tercil superior:municipios con mayor transmision
o severidad

Como se ve en el grafico 2, esto permite configurar
para cada indice tres categorias, guardando un orden
entre si mismas. También, se puede observar que los
terciles inferior y superior en cada indice presentan
mayor variabilidad en sus puntuaciones.



Grafico 2. Categorizacion por terciles de los indices de transmisiéon y de severidad
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La distribucién de los terciles del indice de transmisién
y del indice de severidad en los municipios pueden
apreciarse en los graficos 3 y 4, respectivamente. Un
vistazo general permite ver que los municipios pueden
reportarse con terciles distintos entre los indices de
transmision y severidad, lo que ocurre en 510 de ellos
(45,4%). El mapa del indice de transmision muestra
gue los municipios en el tercil alto se distribuyen a lo
largo del pais, coincidiendo con las ciudades capitales
(Grafico 3). Por ejemplo, entre los cinco municipios
con mayor indice de transmisidon se ubican Leticia,
Barranquilla, Bogotd, Tunja y Neiva. También, pueden
observarse algunas concentraciones de municipios en
eltercil de transmisién alto. Por ejemplo, municipios en
la frontera de La Guajira y Cesar, municipios costeros
en los departamentos de Magdalena, Atlantico y
Bolivar, asi como en los municipios del sur del Valle del
Cauca y municipios limitrofes entre Huila y Caqueta.

En el indice de severidad, se observa un patrén del
tercil superior de severidad, con concentraciones en
los municipios del Caribe y sur oriente del pais (Grafico
4). Terciles de severidad inferiores se concentran en
la Orinoquia y Amazonia. Los municipios con mayor
indice de severidad fueron en su orden Leticia, Clcuta,
Bogota, Ciénaga (Magdalena) y Neiva.

Once indicadores socioeconémicos son identificados
y calculados en el nivel municipal. Siete de estos se
toman del indice de Pobreza Multidimensional a nivel
municipal con informacién censal, cuya interpretacién
debe ser como porcentaje de hogares enel municipioen
condicion de privacion (14). El indice de masculinidad,
poblacién étnica y la RMM son indicadores de base
poblacional (15,16). La categoria de ruralidad se
adapta de la propuesta del Departamento Nacional
de Planeacion (DNP) a partir de los criterios de
crecimiento econdémico, densidad poblacional y acceso
a bienes y servicios (17). Todos los indicadores se
toman de los célculos de 2018, excepto RMM el cual
se calculé con los ultimos cinco anos disponibles; y la
categoria de ruralidad cuya clasificaciéon se realizd
en 2014. Las medidas de resumen de los indicadores
socioeconémicos incluidos en el presente andlisis se
describen en la tabla 1. Todos los 1.122 municipios
reportanindicadores socioecondmicos y no se hallaron
valores no vélidos o perdidos. La distribucién de los
indicadores socioecondmicos segun terciles de los
indices de transmisidon y severidad se encuentra en la
tabla 2.

Tabla 1. Medidas de resumen de indicadores socioeconémicos municipales

Indicador Porcentaje Valor Valor maximo Promedio Desviacion Mediana
n (%) minimo estandar
Analfabetismo -- 2,0 52,5 17,4 8,0 16,2
Dependencia - 14,7 97,7 41,0 12,9 39,3
econémica
Trabajo informal -- 58,7 100,0 87,5 6,8 89,2
Hacinamiento - 1,4 58,1 11,1 7,5 8,7
critico
Falta de acceso 0,2 99,0 27,1 21,9 21,4
afuente de agua --
mejorada
Barreras acceso _ 0,0 40,2 50 4,0 4,2
servicios de salud
Falta de asegura- » 53 68,7 14,7 6,4 13,7
miento en salud
indice de mascu- N 0,85 1,9 10 0,0 1,0
linidad
Poblacion étnica -- 0,0 93,7 11,9 22,4 0,8
RMM -- 0,0 2.272,7 65,3 164,7 0,0
Categoriade
ruralidad
Rural 691 (61,5%) -- -- -- --
Urbano 431 (38,4%)

RMM: Razén de mortalidad materna.
Fuente: elaboracién equipo ONS



Latitud

Grafico 3. Indice de transmision municipal para COVID-19 por terciles, Colombia
desde reporte del primer caso (6 de marzo de 2020) hasta marzo de 2021
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Grafico 4. Indice de severidad municipal para COVID-19 por terciles, Colombia
desde reporte del primer caso (6 de marzo de 2020) hasta marzo de 2021
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indice de transmisién indice de severidad

Indicador Categoria Inferior Medio Superior Inferior Medio Superior

n % n % n % n % n % n %
Categoriade | Rural 336 |486% 246 |[356% 109 [158% [308 [44.6% |244 [353% [139 [201%
ruralidad Urbano 38 88% |128 |297% |265 |615% |66 |153% |130 [302% [235 |54,5%

Analfabetismo | Bajo:<16,2% | 146 26,1% | 158 282% | 256 |457% |166 |29,6% |159 |28,4% |235 |42,0%
Alto: 216,2% | 228 40,6% | 216 384% 118 |21,0% [208 |[37,0% |215 |383% |139 |24,7%

Barreras Bajo: <4,2 177 32,3% | 187 34,1% | 184 |33,6% |194 |354% |181 |33,0% |173 |31,6%
zgﬁjfc‘l?os de Alto: 24,2 197 | 34,3% | 187 |326% |190 |331% |180 |314% |[193 |336% |201 |350%
salud

Dependencia | Bajo:<39,3% | 150  [26,9% [ 173 |31,0% [235 |42,1% [160 |287% |180 |[32,3% |218 |39,1%
econdmica Alto: 239,3% 224 |397% 201 |356% |139 |246% |214 |[37,9% |194 |34,4% |156 |27,7%
Hacinamiento | Bajo:<8,7% |190 |[34,0% 181 |324% |[188 |[336% [214 |383% |190 |[340% |155 |27,7%
critico Alto: 287% | 184 |327% | 193 |[343% | 186 |[330% | 160 |284% |184 |[327% |[219 |389%
Faltade acceso | Bajo:<21,4% | 105 | 188% 178 |318% [277 |495% [122 |218% |183 |[32,7% |255 |455%
i:;i‘:z i Alto: 221,4% [ 269 | 47,9% | 196 |349% |97 |173% |252 |448% | 191 |[340% | 119 |212%
Faltade Bajo:<13,7% | 220 |40,1% | 213 |388% |116 |21,1% |238 |434% [213 [388% |98 |17,9%

:]eg:;zm‘e"m Alto: 213,7% | 154 269% | 161 |28,1% [258 |450% |136 |237% |161 |281% |276 |482%

Trabajo Bajo: <89.2% | 128 | 228% [ 178 |[31,7% [255 [455% [154 [27.5% [170 [303% [237 [42,2%
informal Alto: 289,2% | 246 | 43.9% [196 |[349% |119 |212% |220 |[39.2% |204 |36.4% |137 |244%
indice de Bajo:<10 |77 184% [ 111 [265% [231 [551% [76 [181% [132 [315% [211 [504%
masculinidad 7110510 [297  [422% [ 263 [37.4% [143 [203% [298 [424% [242 [344% [163 [232%
Poblacién Bajo:<0,8 |215 |383% | 194 |346% |152 [27,1% [247 [440% [184 [328% [130 [232%
étnica Alto:208 | 159 [283% 180 [321% |222 [39.6% [127 [226% [190 [33.9% |244 [435%
RMM Bajo:<10 | 266 |395% |242 |[360% |165 |245% [300 [44.6% [240 [357% [ 133 [19.8%

Alto: 21,0 108 24,1% | 132 294% | 209 |46,5% |74 16,5% | 134 |29,8% | 241 |53,7%

Fuente: estimaciones equipo ONS




Entonces, ;hay asociacion entre determinantes socioeconéomicos y la transmision y severidad por

COVID-19?

Lainterpretacion del Odds Ratio (OR) en la regresion ordinal se describe en el recuadro

Interpretacion del OR enla regresién ordinal

indicadores
asociacion

bivariado, los
reportan una

analisis

En el
socioeconémicos
estadisticamente significativa con los terciles del
indice de transmision por COVID-19, excepto
hacinamiento critico y barreras de acceso a los
servicios de salud (Tabla 3). En el anélisis ajustado

(multivariado), analfabetismo, dependencia
economica, hacinamiento critico, barreras de acceso a
los servicios de salud y poblacién étnica no presentan
asociaciones estadisticamente significativas.
Municipios con alta RMM y urbanos se reportaron
como factores de riesgo para la transmisién, con OR
de 1,77 y 3,33, respectivamente, lo que significa que
el riesgo de una mayor transmision es 77% y 233%
mas con respecto a municipios sin muertes maternas
o rurales, manteniendo constantes todos los demas
indicadores. Municipios con indice de masculinidad
alto reportaron el 63% del riesgo observado en
municipios con indice de masculinidad baja de
aumentar el tercil de transmisién.

Contrario a lo esperado, algunos indicadores
socioeconémicos con valores desfavorables se
reportan como protectores de la transmision. Es

asi como en el caso de municipios del grupo con
alto trabajo informal, la probabilidad de reportarse
en terciles de mayor transmision es el 63% de la
presentada en municipios con baja informalidad,
manteniendo  constantes todos los demas
indicadores. De la misma manera, en municipios con
falta de acceso al agua mejorada, la probabilidad
de reportarse en terciles de mayor transmisiéon fue
el 49% de la presentada en municipios con mejor
acceso, manteniendo constantes todos los demas
indicadores. Se adiciona un término de interaccion,
estadisticamente significativa, entre ruralidad y falta
de aseguramiento en salud. Municipios urbanos con
porcentajes bajos de aseguramiento ensaludreportan
2,31 veces el riesgo de mayor transmision que
municipios rurales con baja falta de aseguramiento.
En el modelo ajustado, se presentan los indicadores
gue son estadisticamente significativos, asi como
el supuesto de proporcionalidad (Test de Brant-
Wald >0,05) (valor AIC: 2025,0). Los indicadores
socioeconémicos incluidos en este modelo ajustado
explican entre el 18% vy 38% del indice de transmisién
municipal.



Andlisis bivariado

Modelo ajustado

Indicadores Odds Ratio crudo Valor de Odds Ratio ajustado Valor de
(1C95%) P (1C95%) P

Analfabetismo*

Bajo: <16,2% Ref. -- --

Alto: 216,2% 0,40(0,32-0,50) 0,000
Dependencia econémica *

Bajo: <39,3% Ref. -- --

Alto: 239,3% 0,50(0,40-0,62) 0,000
Trabajo informal

Bajo: <89,2% Ref. Ref.

Alto: 289,2% 0,34 (0,27 - 0,43) 0,000 0,63(0,51-0,84) 0.001
Hacinamiento critico *

Bajo: <8,7% Ref. -- --

Alto: 28,7% 1,01(0,81-1,26) 0,883
Falta de acceso al agua mejo-
rada

Bajo: <21,4% Ref. Ref.

Alto: 221,4% 0,23(0,18 - 0,29) 0,000 0,49 (0,37 -0,63) 0.0000
Barreras acceso servicios de
salud * - -

Bajo: <4,2% Ref.

Alto: 24,2% 0,94(0,76-1,72) 0,608
Falta de aseguramiento en
salud

Bajo: <13,7% Ref. Ref.

Alto: 213,7% 2,34(1,88 - 2,92) 0,000 1,27 (0,94 -1,71) 0.1154
indice de masculinidad

Bajo:<1,0 Ref. Ref.

Alto: >1,0 0,24 (0,19 - 0,30) 0,000 0,63(0,48-0,83) 0.0011
Poblacidn étnica *

Bajo: <0,8% Ref. -- --

Alto: 20,8% 1,66 (1,33 - 2,06) 0,000
RMM

Bajo: <1,0 Ref. Ref.

Alto: 21,0 2,38(1,90 - 2,99) 0,000 1,77 (1,37 - 2,29) 0,000
Categoria de ruralidad

Rural Ref. Ref.

Urbano 8.90(6.89 - 11.56) 0,000 3,33(2,33-4,79) 0,000
Ruralidad * No aseguramiento
ensalud -- -- 2,31(1,39-3,83) 0,0012

Test Brant-Wald 0,23
AIC 2019,5
McFadden 0,18
CoxSnell 0,33
Nagelkerke 0,38

-- Excluidos del modelo ajustado por falta de significancia estadistica
Fuente: estimaciones equipo ONS




En cuanto al indice de severidad, los indicadores
socioeconémicos reportan estimadores de asociaciéon
estadisticamente significativos en el andlisis bivariado,
excepto barreras de acceso a los servicios de salud
(Tabla 4). En el andlisis ajustado analfabetismo,
trabajo informal y barreras de acceso a los servicios
de salud no presentan asociaciones estadisticamente
significativas. Municipios con porcentajes altos
de RMM, hacinamiento critico, poblacién étnica y
urbanos se reportaron como factor de riesgo para la
severidad, mostrando respectivamente 2,89; 1,74;
1,64;y 1,48 veces el riesgo de estar en terciles mayores
de severidad con respecto a municipios rurales o con
valores bajos en dichos indicadores y manteniendo
constantes los demds indicadores. Municipios con
indice de masculinidad alto reportan el 67% del riesgo
observado en municipios con indices de masculinidad
bajo de estar en terciles mayores de severidad.

Contrario a lo esperado, indicadores socioeconémicos
con valores desfavorables se reportan como
protectores de la severidad. Es el caso de municipios
con altos porcentajes de dependencia econdmica
y falta de acceso al agua mejorada, que muestran
respectivamente el 54%y 62% del riesgo observado en
municipios con bajadependenciay mejor accesoal agua
mejorada de estar en terciles mayores de severidad,
manteniendo constantes todos los demas indicadores.
Un término de interaccién estadisticamente
significativo entre ruralidad y falta de aseguramiento
ensaludindicaque municipios urbanos con porcentajes
bajosdeaseguramientoensaludseubicanconunriesgo
de 2,36 veces en terciles de mayor de severidad que
municipios rurales con mejor aseguramiento en salud.
En el modelo ajustado, se presentan los indicadores
estadisticamente significativos, asi como el supuesto
de proporcionalidad (Test de Brant-Wald >0,05)
(valor AIC: 2134,5). Los indicadores socioecondémicos
incluidos en este modelo ajustado explican entre el 14
y 31% del indice de severidad municipal.




Analisis bivariado Modelo ajustado
Indicadores Odds Ratio crudo Valor de Odds Ratio ajustado Valor de
(1C95%) P (1C95%) P
Analfabetismo*

Bajo: <16,2% Ref. - -

Alto: 216,2% 0,64 (0,51-0,79) 0,000
Dependencia econémica

Bajo: <39,3% Ref. Ref.

Alto: 239,3% 0,66 (0,53-0,82) 0,002 0,54(0,40-0,71) 0,000
Trabajo informal*

Bajo: <89,2% Ref. -- --

Alto: 289,2% 0,60(0.48 - 0,75) 0,000
Hacinamiento critico

Bajo: <8,7% Ref. Ref.

Alto: 28,7% 1,57 (1,26 - 1,95) 0,000 1,74 (1,30-2,32) 0,000
Falta de acceso al agua
mejorada

Bajo: <21,4% Ref. Ref.

Alto: 221,4% 0,37 (0,30-0,46) 0,000 0,62(0,48-0,81) 0.0000
Barreras acceso servicios de
salud * - -

Bajo: <4,2% Ref.

Alto: 24,2% 1,20 (0,97 - 1,49) 0,0925
Falta de aseguramiento en
salud

Bajo: <13,7% Ref. Ref.

Alto: 213,7% 2,66 (2,13 - 3,33) 0,000 1,04 (0,75-1,43) 0,781
indice de masculinidad

Bajo:<1,0 Ref. Ref.

Alto: >1,0 0,36 (0,27 - 0,43) 0,000 0,67 (0,51 -0,89) 0,005
Poblacién étnica

Bajo: <0,8% Ref. Ref.

Alto: 20,8% 2,46 (1,99 - 3,07) 0,000 1,64 (1,26 - 2,14) 0,000
RMM

Bajo: <1,0 Ref. Ref.

Alto: 21,0 4,08(3,23-5,17) 0,000 2,89(2,23-3,75) 0,000
Categoria de ruralidad

Rural Ref. Ref.

Urbano 3,97 (3,15 - 5,04) 0,000 1,48 (1,04 -2,12) 0,027
Ruralidad * No aseguramiento 2,36 (1,44 - 3,88) 0,000
en salud - -

Test Brant-Wald 0,07
AIC 212274
McFadden 0,14
CoxSnell 0,27
Nagelkerke 0,31

-- Excluidos del modelo ajustado por falta de significancia estadistica

Fuente: estimaciones equipo ONS



Algunos indicadores reportan mayor fuerza (OR
mayor) o significancia estadistica (valores p <0,05)
para el indice de severidad que para el indice de
transmisién. Hacinamiento critico es identificado como
un factor de riesgo estadisticamente significativo en
el andlisis crudo (p 0,000) y ajustado (p 0,000) para
el indice de severidad, pero no para transmision (p
0,883). Poblacion étnica figura como factor de riesgo
estadisticamente significativo y con mayor fuerza de
asociacion parael indice de severidad (ORc 2,46 1C95%
1,99 - 3,07; ORa 1,64 1C95% 1,26 - 2,14) que para el
indice de transmision (ORc 1,66 1C95% 1,33 - 2,06).
La RMM se reporté como factor de riesgo en ambos
indices, pero lafuerza de la asociaciéon es mayor parael
indice de severidad (ORa 2,89 1C95% 2,23 - 3,75), que
para el de transmision (ORa 1,77 1C95% 1,37 - 2,29).

La transmisién y severidad por COVID-19 se asocia
con indicadores socioeconémicos a nivel municipal.
Se identifica como factor de riesgo para mayor
transmisiéon y severidad a municipios urbanos, riesgo
gue se multiplica con la falta de aseguramiento; vy el
alto porcentaje de poblacién étnica y de hogares con
hacinamiento critico como factor de riesgo para mayor
severidad. Larelacidn entre variables socioeconémicas
y COVID-19 a nivel municipal se

ha explorado en estudios tomando

como variables de desenlace la

incidencia (4,6-8,18,19), el nimero

reproductivo efectivo (Rt) (1) o la

mortalidad (4-6,20). De acuerdo

con nuestra revision de literatura,

este es el primer andlisis que ha

involucrado un indice compuesto

gue hacereferencia alatransmision

y severidad por COVID-19. Esto permite tener un
desenlace mas robusto por cuanto en el calculo de los
indices de transmisién y severidad toma en cuenta
aspectos relacionados con el tamano de la poblacién,
frecuencia de pruebas diagndsticas, requerimiento de
hospitalizacion y UCI de casos confirmados (11).

En este andlisis, los municipios urbanos se identifican
con riesgo de mayor transmisién y severidad. La
determinacion de un municipio como urbano o rural
se basa en la clasificaciéon previa del DNP, que incluye
dentro de dicha clasificacion la densidad poblacional
(17). En consistencia con estos hallazgos, estudios
previos hanindicado que amayor densidad poblacional
y tasa de urbanizacién se asocia con mayor riesgo
de frecuencia de COVID-19 (8,9). En este sentido,
el presente estudio halla también una interaccién

significativa. Municipios urbanos con porcentajes altos
de hogares sin aseguramiento en salud, multiplican
el riesgo de transmisiéon y severidad. De manera
consistente, un estudio en poblacién colombiana de
cohorte retrospectiva hallé que personas afiliadas
al régimen subsidiado reportaron mayor riesgo de
muerte en comparacion con otros regimenes de
afiliacién (10). Una explicacion de este resultado es
gue la pertenencia urbana aumenta la exposicion; y la
falta de aseguramiento retrasa el acceso al diagndstico
oportunoy por tanto al tratamiento, lo cual contribuye
sinérgicamente a resultados adversos.

Por otra parte, entre los factores de riesgo para
mayor severidad se encuentran los municipios con
alto porcentaje de poblacién étnica y de hogares con
hacinamiento critico, lo cual también coindice con
reportes previos (4,5,21). A pesar de los esfuerzos
del Ministerio de Salud y Proteccion Social para una
atencion diferencial del COVID-19 a comunidades
étnicas en Colombia (22), en estas hay una mayor
afiliacién al régimen subsidiado y falta de acceso a
servicios de salud (23,24), configurando un contexto
con escaso diagnostico y acceso tardio al tratamiento
gue se evidencia en un riesgo de mayor severidad.
En consideracién al hacinamiento, es posible que
se asocie con mayor severidad por cuanto familias
en hacinamiento critico tiendan
a vivir en familias extensas que
incluye adultos mayores, personas
con comorbilidades o condiciones
subyacentes de salud.

Un hallazgo llamativo es como la

falta de agua mejorada se asocia

con un menor riego de trasmision y

severidad. Algo similar alo que pasa
con el menor riesgo de transmisiéon para municipios
con alto porcentaje de trabajo informal y severidad
en los municipios de alta dependencia econdmica.
Al respecto, un andlisis de 178 paises reportd que
el uso de servicios sanitarios, indicador que podria
relacionarse con el acceso al agua mejorada, se muestra
como un riesgo muy marginal (RR 1,02; IC95% 1,00 -
1,03) paralaincidencia de COVID-19 y no significativo
para mortalidad. Por otra parte, el mismo estudio
reportd que el desempleo, indicador que podria ser
similar a trabajo informal, no reporté asociaciones
estadisticamente significativas con la transmisién o
severidad por COVID-19 (2). Una posible explicacion
es que dichos municipios tengan menor capacidad de
vigilancia epidemioldgica y diagndstica y por lo tanto
se capturen menos casos.



Por su parte, la asociacién entre la RMM y una mayor
transmisién y severidad debe ser interpretada con
precaucion, toda vez que dicha asociacién podria
tratarse de causalidad inversa. Aunque la RMM puede
tomarse como un indicador de acceso y calidad a
los servicios de salud, situacién que explicaria los
desenlaces mas graves de COVID-19, se debe tener
en cuenta que para 2020 en Colombia, se registré un
aumento del 36,3% de las muertes maternas, siendo la
neumoniapor COVID-19lacausade muertedel 12%de
las muertes (25). Por tanto, la falta de acceso y calidad
a los servicios de salud no serian exclusivamente los
causantes de los malos resultados en COVID-19, sino
guetambiéngenerarianunaumentodecasosde muerte
materna, producto de la enfermedad. Esto en adicién a
gue este estudio mostro la falta de aseguramiento en
salud en zonas urbanas como un factor de riesgo de
reportar mayor severidad (ORa 2,36).

La principal limitacidon de este estudio es la posibilidad
de falacia ecoldgica por su disefio, que toma como
unidad de andlisis los municipios. Esto implica que las

asociaciones aqui reportadas no se presenten en el
nivel individual. Con la intensién de mitigar este riesgo,
se analizaron las unidades geograficas mas pequenas
que disponian de la informacién. Una segunda
limitacion es el modesto alcance de las explicaciones
de los indicadores socioecondmicos incluidos en
los modelos (entre 18-38% para transmision y 14-
31% para severidad). Otros factores en el nivel del
municipio podrian haber aportado mayor explicaciéon
de la transmision y severidad. Por ejemplo, las
razones de profesionales en salud o de nimero de
camas por habitante; o mediciones de inequidad
no se encuentran disponibles a nivel municipal.
Otros estudios han reportado estos factores con
asociaciones estadisticamente significativas (1,5,26).
Sin embargo, este andlisis aporta informacion frente a
los determinantes socioeconémicos de la transmisién
y suma a la evidencia previa frente a los determinantes
socioeconémicos de la severidad de COVID-19,
gue previamente no habian sido analizados dada la
disponibilidad de informacién a nivel individual.
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