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Resumen

La interaccion del COVID-19
con enfermedades no trans-
misibles particularmente en
contextos de vulnerabilidad y
desigualdad  socioeconémica
ha exacerbado la crisis socio-sa-
nitaria mundial derivada de la
pandemia en curso. A este fe-
némeno se denomina sindemia
y en esta seccion se exploran
las posibles interacciones sani-
tarias que pudieron conllevar
a desenlaces mas graves ante
una infeccion por COVID-19
durante el primer afo de la
pandemia en Colombia, pre-
vio al inicio de la vacunacion. A
partir de un estudio ecolégico,
se exploré si existe alguna co-
rrelacién entre los desenlaces
mas graves por COVID-19y las
prevalencias departamentales
mas altas de enfermedades cré-
nicas no transmisibles (ECNT),
al considerar, simultdneamente,
algunos indicadores socioeco-
némicos de estos territorios.
El estudio muestra como los
departamentos con prevalen-
cias mas altas de enfermedad
renal crénica (ERC), mayor pro-
porcion de poblacion urbana y
mayor proporcién de poblacion
afiliada a régimen subsidiado
en salud, en promedio, tienen
desenlaces mas graves ante la
infeccién por COVID-19. Estos
resultados permiten discutir so-
bre la importancia de la preven-
cién y control de las afecciones
crénicas potencialmente evita-
bles y la necesidad de incidir so-
bre los determinantes sociales
que condicionan los procesos
de salud-enfermedad en los te-
rritorios y reproducen inequi-
dades socio-sanitarias.

Cuando los males se juntan: COVID 19, ECNT y condiciones socioeconémicas

Hay evidencias que demuestran que la interaccion entre COVID-19 y una serie de
ECNT en contextos de desigualdad y vulnerabilidad socioecondmica ha aumentado la
susceptibilidad de algunos grupos poblacionales a sufrir mayores dafnos o empeorar
sus resultados de salud a esta interaccién sinérgica entre condiciones bioldgicas y
socioecondmicas sedenominasindemia(1). Ante este fendmeno, los expertos coinciden
en que el manejo va mucho mas alla de las intervenciones individuales biomédicas
de una sola afeccién, por lo tanto se requiere un abordaje integral y contextualizado
que incluya actuar sobre los determinantes sociales con el fin de superar inequidades
sociosanitarias y avanzar en estrategias de salud publica orientadas a mejorar las
condiciones de salud para todos en el corto, mediano y largo plazo (1,2).

Las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad renal crénica (ERC), la enfermedad
pulmonarobstructivacronica (EPOC),las neoplasias malignas, ladiabetes, la hipertension
y laobesidad son algunas de las ECNT que aumentan el riesgo de tener peores desenlaces
ante una infeccion por SARS-CoV-2, virus responsable del COVID-19 (3-5). La mayoria
de estas afecciones son potencialmente evitables y en las Ultimas décadas su prevencion
y control hasidouna prioridad paralasalud global. Sinembargo, siguen siendo la principal
causade morbimortalidad, afectando desproporcionadamente a paises de ingresos bajos
y medios que concentran mas del 75 y del 85% de las muertes totales y prematuras por
estas afecciones, respectivamente (6).

En la regidén de las Américas, se estima que las ECNT son responsables de cuatro
de cada cinco muertes anuales, el 35% de las cuales se consideran prematuras (en
personas de 30 a 70 afios) y afectan principalmente a las poblaciones mas vulnerables
socioecondémicamente (7). En este contexto, el aumento del riesgo de complicaciones y
muerte por COVID-19 en personas con afecciones crénicas particularmente en sectores
vulnerables (8,9) significa un aumento en la probabilidad de profundizar inequidades
socio-sanitarias histdricas vy, por tanto, un potencial retroceso en materia de derechos
humanos y la imposibilidad de cumplir con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
alos que se comprometieron la mayoria de los paises a nivel mundial (10).

En Colombia, entre 2009y 2019, las ECNT han sido las principales causas de atencion
dentro del sistema de salud en todos los ciclos de vida, excepto en la primera infancia
(0 a5 afos) (11), asi, resulta importante identificar si este perfil epidemioldgico junto
con las condiciones socioecondmicas de los distintos territorios del pais pudieron
predisponer un mayor nivel de afectacién por COVID-19. Para indagar si existe
una posible interaccion sinérgica entre COVID-19, las ECNT y las condiciones
socioeconémicas en Colombia, esta seccion explora si los desenlaces departamentales
mas graves de COVID-19 se correlacionan con las prevalencias departamentales
de ECNT existentes al inicio de la pandemia, al considerar algunos de los principales
indicadores socioeconémicos de estos territorios.



Dadas las limitaciones de informacion disponible de
las comorbilidades y condiciones socioecondmicas que
presentan los pacientes con COVID-19 en Colombia,
esta seccion se basa en un estudio ecoldgico en el
gue se ajustan modelos de regresion lineal con el fin
de observar la relacién entre los indicadores de los
desenlaces mas graves de COVID-19 (letalidad e indice
de severidad) y las prevalencias departamentales de
distintas ECNT en conjunto con algunos indicadores
socioeconémicos de interés como el producto interno
bruto per capita (PIB-pc), el porcentaje de poblacién
afiliada al régimen subsidiado en salud y el porcentaje
de poblacion urbana de cada departamento.

El presente anilisis entiende la letalidad como la
proporcion de muertes en las personas notificadas por
COVID-19 (12), por su parte, el indice de severidad
(IS) hace referencia a un indicador desarrollado por el
Observatorio Nacional de Salud (ONS) que sintetiza
la informacién de hospitalizacién, ingreso a Unidad de
cuidados intensivos (UCI) y muertes por COVID-19
(13).

Mds preguntas que certezas: primer ano de
pandemia sin vacuna

En Colombia no existen datos oficiales de las
prevalencias territoriales de las enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT). Sin embargo,
algunas fuentes de informacion como el Registro
individual de prestacién de servicios (RIPS) y la Cuenta
de Alto Costo (CAC) permiten hacer aproximaciones a
estos indicadores epidemiolégicos. Con la informacién
disponible en RIPS y CAC, las prevalencias de las
ECNT que se exploran en este estudio son: la diabetes
mellitus (DM), la enfermedad renal crénica (ERC), las
enfermedades cardiovasculares (ECV), la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y factores de
riesgo como la obesidad y la hipertension arterial
(HTA).

Inicialmente, se observa que la prevalencia nacional
de las ECNT estudiadas venia en ascenso en los anos
previos a la pandemia, de acuerdo a la informacién
suministrada por los reportes de RIPS (Grafico 1).

Grafico 1. Comportamiento de la prevalencia nacional de ECNT en mayores de

15 anos, 2016 - 2019
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Al iniciar la pandemia por COVID-19, los departamentos el RIPS. Por su parte, los datos de la CAC sefalan que los
con prevalencias mas altas en la mayoria de las ECNT departamentos con prevalencias mas altas de DM, ERC
estudiadas fueron Antioquia, Atlantico, Quindio y e HTA fueron Bogot3, Caldas, Risaralda y Valle del Cauca
Risaralda, de acuerdo con la informacion disponible en (Tabla 1).

Departamento AP £AC
DM ERC ECV EPOC | Obesidad DM ERC HTA
Amazonas 1.56 0.27 0.22 0.36 0.74 0,73 0,22 2,12
Antioquia 2.75 1.01 0.18 0.96 1.67 3,16 1,35 10,54
Arauca 1.57 0.41 0.10 0.45 0.93 1,32 0,27 4,86
Atlantico 2.65 141 0.21 0.40 2.05 3,04 2,03| 10,54
Bogota, D.C. 2.04 0.96 0.16 0.75 248 2,71 &3 8,78
Bolivar 2.36 1.31 0.16 0.38 1.55 8 1,93 10,5
Boyaca 2.07 1.17 0.18 0.94 1.24 1,74 1,77 6,51
Caldas 2.22 0.85 0.19 0.96 1.87 2,31 1,68 8,61
Caqueta 1.84 0.60 0.09 0.73 0.80 1,89 0,54 5,21
Casanare 2.10 0.37 0.13 0.62 1.46 2,08 0,75 6,18
Cauca 1.92 0.99 0.13 0.54 1.21 1,71 1,39 5,86
Cesar 2.20 0.70 0.17 0.62 1.32 2,21 1,58 8,97
Chocé 1.28 0.32 0.13 0.30 0.64 1,22 0,72 6,82
Cérdoba 2.83 0.65 0.36 0.42 0.96 2,09 1,33 7,06
Cundinamarca 2.23 0.60 0.16 0.99 244 1,89 1,5 6,51
Guainia 1.54 0.19 0.05 0.22 0.91 0,28 0,03 0,74
Guaviare 1.52 0.20 0.07 0.40 0.88 1,25 0,28 3,73
Huila 2.34 0.55 0.16 0.72 1.20 2,65 1,37 7,53
La Guajira 1.64 0.46 0.12 0.26 1.28 1,34 1,35 4,27
Magdalena 2.15 1.05 0.13 0.41 1.06 2,13 1,5 7,42
Meta 2.56 0.60 0.19 0.45 1.59 2,67 1,62 6,95
Narifio 1.56 0.87 0.13 0.63 1.34 1,41 1,67 5,24
Norte de Santander 2.61 0.70 0.14 0.65 141 2,46 1,48 7,16
Putumayo 147 0.70 0.07 0.54 1.02 1,68 1,77 4,92
Quindio 247 0.72 0.19 0.82 1.76 2,76 1,07 8,58
Risaralda 2.62 0.69 0.34 1.03 1.93 2,87 2,31 8,91
San Andrés, Providencia y Santa Catalina 1.98 0.37 0.10 0.14 1.40 1,86 0,24 4,05
Santander 2.85 1.07 0.14 0.64 1.96 2,45 1,3 7,04
Sucre 2.01 0.80 0.23 0.33 1.14 2,26 1,97 9,02
Tolima 2.34 0.47 0.11 0.61 1.34 1,89 0,9 5,56
Valle del Cauca 2.85 1.65 0.15 0.64 2.00 3,56 1,88 9,91
Vaupés 0.50 0.10 0.11 0.27 0.37 0,15 0,1 0,67
Vichada 1.12 0.15 0.06 0.22 0.50 0,33 0,03 1,25

Fuente: elaboracion equipo ONS




Indice de severidad: Hospitalizaciones, ingreso a UCI
y muertes por COVID-19

Las prevalencias departamentales mas altas de ERC y el
mayor porcentaje de poblacidn urbana se correlacionaron
conuna mayor gravedad departamental por COVID-19,de

acuerdo con el modelo que usa como variables explicativas
las prevalencias de ECNT de fuente RIPS. Especificamente,
los resultados muestran que un aumento en un punto
porcentual de las prevalencias de ERC se correlaciona
positiva y significativamente con un indice de severidad
(IS) departamental mayor en 0,15% (Tabla 2).

Tabla 2. Resultados de modelos de regresiéon que exploran la relacion entre el
ISy las prevalencias departamentales de ECNT de fuente RIPS

Prevalencia DM (RIPS) |0,47*** 0,01
(0,29,0,65) (-0,27,0,29)
Prevalencia ERC (RIPS) 0,25*** 0,15**
(0,16,0,34) (0,02,0,27)
Prevalencia ECV (RIPS) 0,33*** 0,07
(0,18,0,48) (-0,08,0,21)
Prevalencia EPOC 0,24*** 0,02
(RIPS) (0,09,0,38) (-0,10,0,15)
Prevalencia Obesidad 0,35***
(RIPS) (0,20,0,50)
PIB per capita -0,06
(-0,22,0,11)
Poblacién con Régimen 0,02
Subsidiado (-0,17,0,21)
Poblacion Urbana 0,36**
(0,07,0,65)
Constante 3,69"** 4,14*** 4,65 4,17*** 3,93*** 3,17
(3,56, 3,83) (4,06,4,22) (4,35, 4,96) (4,05, 4,30) (3,86, 4,00) (1,08, 5,27)
R? 0,46 0,49 0,37 0,24 0,40 0,73
R?Ajustado 0,44 0,47 0,35 0,22 0,38 0,65
Error Estandar Residual | 0,18 (gl = 31) 0,17 (gl = 31) 0,19 (gl =31) 0,21 (gl = 31) 0,19 (gl=31) 0,14 (gl = 24)
Estadistico F 26,26 (gl = 29,38 (gl = 18,20*** (gl = 9,93"*(gl=1; |20,43**(gl= 9,32"** (gl =7,
1;31) 1;31) 1;31) 31) 1;31) 24)

Nota:

Para el modelo que usa como variables explicativas las
prevalencias de ECNT de fuente CAC, el andlisis arroja que

*p*p***p<0,01; IC 95%; gl (grados de libertad)

Variables explicativas y variable dependiente son homogeni-
zadas con logaritmos naturales

Se presentan los coeficientes de regresion y en paréntesis
los intervalos de confianza

Fuente: Elaboracién equipo ONS

un aumento en un punto porcentual de la prevalencia de
ERC se correlaciona con un IS mayor en 0,10% (Tabla 3)



Variables explicativas Variable dependiente:
indice de severidad (IS)
(1) (2) (3) (4)
Prevalencia DM (CAC) 0,25 0,05
(0,17,0,33) (-0,11,0,22)
Prevalencia ERC (CAC) 0,15*** 0,10**
(0,10,0,20) (0,03,0,17)
Prevalencia HTA (CAC) 0,24***
(0,15,0,33)
PIB per cépita -0,07
(-0,22,0,07)
Poblacion con Régimen Subsidiado -0,01
(-0,17,0,16)
Poblacién Urbana 0,31**
(0,04,0,58)
Constante 3,88*** 4,03*** 3,60%** 3,43
(3,81, 3,95) (3,97,4,09) (3,44, 3,76) (1,50, 5,36)
R? 0,55 0,54 0,48 0,78
R? Ajustado 0,54 0,53 0,46 0,74
Error Estandar Residual 0,16 (gl = 31) 0,16 (gl = 31) 0,18 (gl = 31) 0,12 (gl = 26)
Estadistico F 38,61 (gl=1;31) | 36,87 (gl=1;31) |28,73***(gl=1;31) | 18,38*** (gl =5; 26)

Nota:

Los resultados de los modelos de

de informaciéon coinciden en que las prevalencias
departamentales mas altas de ERC y la mayor proporcion

las dos fuentes

P p***p<0,01; IC 95%; gl (grados de libertad)

Variables explicativas y variable dependiente son homogeni-
zadas con logaritmos naturales
Se presentan los coeficientes de regresién y en paréntesis

los intervalos de confianza

Fuente: Elaboracion equipo ONS

de poblaciéon urbana se correlacionan con un mayor IS
departamental por COVID-19 (Grafico 2).




Grafico 2. Resultados comparados de modelos que exploran la relaciéon entre
el ISy las prevalencias departamentales de ECNT
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informacion RIPS, sin embargo, cuando se incorporan
simultdneamente todas las prevalencias de las ECNT
en un mismo modelo y se ajusta por los indicadores
socioeconémicos, la correlacion no es estadisticamente
significativa para ninguna de las afecciones crénicas.

Letalidad: ;Quiénes murieron mds por COVID-19?

Las prevalencias departamentales mas altas de DM, ERC
y ECV se correlacionan positiva y significativamente con
una mayor letalidad por COVID-19 en los modelos de
correlacién simple que usan prevalencias de fuente de

Tabla 4. Resultados de modelos de regresién que exploran la relacién entre
la letalidad por COVID-19 vy las prevalencias departamentales de ECNT de

fuente RIPS
Prevalencia DM (RIPS) | 0,46*** 0,38
(0,15,0,78) (-0,15,0,90)
Prevalencia ERC (RIPS) 0,24*** 0,12
(0,08,0,41) (-0,11,0,35)
Prevalencia ECV (RIPS) 0,26* 0,08
(0,003,0,52) (-0,18,0,33)
Prevalencia EPOC 0,20 0,09
(RIPS) (-0,04,0,43) (-0,15,0,33)
Prevalencia Obesidad 0,16
(RIPS) (-0,12,0,44)
PIB per capita -0,21
(-0,52,0,10)
Poblacién con Régimen 0,45**
Subsidiado (0,09, 0,80)
Poblacién Urbana 0,12
(-0,42,0,67)
Constante 0,69*** 1,14*** 1,52%** 1,14*** 0,97*** 0,74
(0,45,0,93) (1,00, 1,27) (1,00, 2,05) (0,94, 1,34) (0,84, 1,10) (-3,21,4,69)
R2 0,21 0,22 0,11 0,08 0,04 0,56
R? Ajustado 0,18 0,19 0,08 0,05 0,01 0,43
Error Estandar Residual | 0,32 (gl = 31) 0,31 (gl=31) 0,33 (gl =31) 0,34 (gl =31) 0,35 (gl =31) 0,26 (gl = 25)
Estadistico F 8,23 (gl = 1; 8,64 (gl =1, 3,93*(gl=1;31) | 2,65(gl=1;31) | 1,22(gl=1;31) | 4,46 (gl=7,
31) 31) 25)

Nota:

Por su parte, el modelo que toma como variables
explicativas las prevalencias de fuente CAC, muestra que

las prevalencias departamentales mas altas de ERC se

) ko kckok

pp

Variables explicativas y variable dependiente fueron homo-

p<0,01; IC 95%; gl (grados de libertad)

genizadas con logaritmos naturales
Se presentan los coeficientes de regresion y en paréntesis

los intervalos de

confianza

Fuente: Elaboracion equipo ONS

correlacionan positiva y significativamente con una mayor
letalidad por COVID-19 (Tabla 5).




Tabla 5. Resultados de modelos de regresion que exploran la relacion entre
la letalidad por COVID-19y las prevalencias departamentales de ECNT de

fuente CAC
Variable dependiente:
Letalidad
(1) (2) (3) (4)
Prevalencia DM (CAC) 0,23*** -0,04
(0,08,0,39) (-0,47,0,40)
Prevalencia ERC (CAC) 0,15*** 0,17*
(0,06,0,24) (-0,002,0,34)
Prevalencia HTA (CAC) 0,24***
(0,08,0,39)
PIB per capita -0,21
(-0,49,0,08)
Poblacion con Régimen Subsidiado 0,39**
(0,07,0,72)
Poblacion Urbana 0,22
(-0,33,0,76)
Constante 0,88*** 1,03*** 0,60*** 0,58
(0,75,1,02) (0,92,1,13) (0,31,0,88) (-3,27,4,42)
R? 0,23 0,26 0,22 0,51
R? Ajustado 0,20 0,24 0,20 0,41
Error Estandar Residual 0,31 (df = 31) 0,31 (df = 31) 0,31 (df =31) 0,24 (df = 26)
Estadistico F 9,18*** (df = 1; 31) 10,90 (df = 1;31) | 8,93*** (df = 1; 31) 5,40*** (df = 5; 26)
Nota: *p**p***p<0,01; IC 95%; gl (grados de libertad)
Variables explicativas y variable dependiente fueron homo-
genizadas con logaritmos naturales
Se presentan los coeficientes de regresién y en paréntesis
los intervalos de confianza
Fuente: Elaboracion equipo ONS
Solo el modelo que incorpora las prevalencias de ECNT de embargo, las dos fuentes, sistematicamente coinciden
fuente CAC muestraunarelacion positivay significativa de en que existe una correlacién entre la mayor proporcion
las prevalencias departamentales mas altas de enfermedad de poblacion afiliada al Régimen Subsidiado y la mayor

renal crénica (ERC) con la letalidad por COVID-19, sin letalidad departamental por COVID-19 (Grafico 3).




Grafico 3. Resultados comparados de modelos que exploran la relacion entre
letalidad por COVID-19y las prevalencias departamentales de ECNT
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Luces y sombras de la sindemia en Colombia

Una sindemia se da cuando dos o mas enfermedades
interactUan entre si y causan mayor dano a la salud, este
fendmeno resulta ain mas problematico en contextos
de mayor vulnerabilidad socioeconémica. Este estudio
muestra que los territorios con prevalencias altas de ERC,
mayor porcentaje de poblacion urbanay mas poblacién sin
capacidad de pago afiliada al régimen subsidiado en salud,
parecentener peoresdesenlaces por COVID-19 reflejados
enmasingresoshospitalarios,aUCly masmuertes. Aunque
estos resultados no significan una relacién causa - efecto
directo entre las variables estudiadas, si permiten orientar
hipotesis sobre las posibles interacciones sociosanitarias
gue pueden estar generando y manteniendo brechas de
inequidad en los resultados de salud en Colombia.

La investigacibn no encuentra estudios ecolégicos
gue hayan explorado las relaciones entre indicadores
poblacionales de ECNT e indicadores poblacionales de
desenlaces mas severos de COVID-19, sin embargo, los
resultados obtenidos que correlacionan las prevalencias
departamentales mas altas de ERC con peores desenlaces
por COVID-19, coinciden con los resultados de algunas
investigaciones generadas a partir de informacion
desagregada a nivel individual. Por ejemplo, una revision

(m]
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Fuente: Elaboracion equipo ONS

sistematica de literatura que incluyé 36 ensayos clinicos
en pacientes con COVID-19 en China, concluyé que la
ERC era una comorbilidad tres veces mas frecuente en
pacientes con cuadros clinicos graves por COVID-19
respecto a pacientes con sintomatologia mas leve (14). Asi
mismo, un estudio de cohorte prospectivo realizado en
Wuhan-China, epicentro de la pandemia, evidencié que
los pacientes con enfermedad renal tenian entre 1,9y 4,4
veces mas riesgo de muerte intrahospitalaria (15).

Aunque en este estudio solo las prevalencias
departamentales mas altas de ERC son sistematicamente
correlacionadas con una mayor letalidad y severidad por
COVID-19, esto no significa que sea la Unica afeccion
cronica de interés. Actualmente, existe una creciente
evidencia cientifica a nivel mundial que sefala la fuerte
correlacién entre diversas ECNT y el nivel de gravedad que
desarrollan los pacientes con COVID-19. Se ha estimado,
por ejemplo, que las personas con DM, HTA, ECV y EPOC
tienen respectivamente 2,6, 2,8, 4,2 y 3,8 mayor riesgo
de desarrollar una enfermedad grave ante una infeccion
por COVID-19 (16) y que los pacientes con HTA, ECV y
DM son dos, tres y dos veces mas frecuentes en los casos
de UCI / graves con COVID-19 (17). En Estados Unidos,
también, se reportd que los pacientes diabéticos con
COVID-19 tienen casi cuatro veces mas probabilidad de



ser hospitalizados y tres veces mas probabilidad de tener
complicaciones graves (18).

Otros resultados llamativos son las correlaciones
encontradas entre la mayor proporcion de poblacion
urbanayunlISmasalto,ylamayor proporciénde poblacion
afiliada al régimen subsidiado en salud con una letalidad
mas alta por COVID-19. Diversas investigaciones
han Ilamado la atencion sobre el impacto de aspectos
socioeconémicos en el desarrollo de la pandemia por
COVID-19, por ejemplo, estudios llevados a cabo en
las capitales de Peru y Chile coinciden en que la mayor
densidad y pobreza poblacional se correlacionan positiva
y significativamente con una mayor letalidad y contagio
por COVID-19 (19,20). Al respecto, la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU) ha sefalado que la densidad
poblacional per se no es un factor decisivo en el aumento
de las tasas de infeccion y mortalidad por COVID-19,
pero si las condiciones que caracterizan esa densidad
poblacional, como el acceso a servicios sanitarios,
la estructura demografica, las condiciones de salud
preexistentes, la infraestructura social y si las medidas de
respuesta a la pandemia fueron pertinentes y oportunas.
La ONU sostiene que la densidad urbana bien gestionada
es muy diferente al hacinamiento que es una condiciéon
asociada principalmente con la exclusion social, esta
Gltima si se relacionada con un aumento en las tasa de
infeccion y mortalidad por COVID-19 (21).

Si bien los resultados de este estudio permiten
plantear algunas hipétesis o cuestionamientos

alrededor de las potenciales interacciones sinérgicas
entre el COVID-19, las ECNT vy algunas condiciones
socioeconémicas en el pais, es importante sefalar que
al ser un estudio ecoldgico y usar datos agrupados a

un nivel de desagregacion departamental es limitado
su alcance y no permite establecer relaciones causales
entrelasvariablesestudiadas nivisibilizar lasdindmicas
sociosanitarias diferenciales de los diversos territorios
gue conforman cadadepartamento. Indiscutiblemente,
es necesario realizar estudios con datos desagregados
a nivel individual para tener un panorama mas claro
de estas dindmicas en el pais y asi mismo plantear
intervenciones con enfoque diferencial y territorial
que, ademas de la prestacién de servicios sanitarios,
también aborden los determinantes sociales que
reproducen inequidades sociosanitarias (22).

Es importante recalcar que la mayoria de afecciones
cronicas se pueden prevenir o controlar y que las
condiciones de vulnerabilidad socioeconémica son
evitables. En este sentido, generar unas sociedades
y sistemas de salud mas resilientes a futuras crisis
sanitarias dependerd del esfuerzo colectivo por
superar inequidades socio-sanitarias e impulsar
sistemas de salud orientados hacia a promociéon de
la salud, la prevencion de la enfermedad y el trabajo
intersectorial. Adicionalmente, se requerira fortalecer
los sistemas de informacién en salud de forma que la
recoleccion de datos socio - epidemiolégicos clave,
se haga de forma completa, oportuna, con calidad y
esté disponible esta informaciéon para que se puedan
realizar multiples analisis que permitan conocer
las dindmicas de los eventos en salud y plantear
estrategias contextualizadas que sirva a los tomadores
de decisiones y a la sociedad en general para actuar
oportunamente y con una perspectiva de largo plazo.
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