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Resumen

En el contexto de la crisis sanitaria generada por la Pandemia por SARS CoV-
2/COVID-19 la marcada morbimortalidad y letalidad de la enfermedad, asi como la
prestacion de los servicios de salud y las tecnologias usadas, presentan un rol
determinante en los desenlaces de los casos de la enfermedad. Entender la evolucion
de la COVID-19 en Colombia de acuerdo con la vulnerabilidad de la poblacién, se
hace imperante dadas las diferencias en las condiciones de la atencién de la
pandemia en el pais. El objetivo de este estudio fue analizar la morbilidad, letalidad,
mortalidad y tiempos de supervivencia de COVID-19 respecto al indice de
vulnerabilidad segun DANE de la poblacion colombiana, durante la cuarentena
nacional, 2020. El analisis de la informacion se realiza con todos los casos con
diagnodstico confirmado de infeccién por SARS-CoV-2 en Colombia desde el caso
indice, hasta la finalizacion de la cuarentena Nacional, usando bases de datos con
acceso publico del Instituto Nacional de Salud - INS (corte 30-09-2020). Este es un
estudio observacional descriptivo retrospectivo. La poblacion y muestra utilizada son
los datos de los casos confirmados por infeccion por SARS-Cov-2 en Colombia entre
el 6 de marzo y el 30 de septiembre de 2020 del INS, analizando indicadores
epidemioldgicos por departamento, segun el estado de vulnerabilidad de los
individuos de acuerdo con el DANE. Con este estudio, se espera estimar si los
factores sociodemograficos o de vulnerabilidad, tienen relacién con la mortalidad,
morbilidad o letalidad en la poblacién colombiana de acuerdo con los departamentos,
pretendiendo asi explicar el comportamiento de la pandemia evidenciada hasta el
momento en Colombia, cuya carga mas alta, ha sido en poblaciones de mayor edad,
menor estrato socioecondmico y con mayores comorbilidades, segun las

descripciones dadas por los entes rectores a nivel nacional.
PALABRAS CLAVE

Términos MESH: "COVID-19" [Supplementary Concept], SARS-CoV-2,

Vulnerable Populations, Hazard Analysis



ABSTRACT

In the context of the world health crisis generated by the SARSCoV2/COVID-19, the
remarkable morbimortality and lethality of the disease, as well as the supply of health
services and the technologies used, play a decisive role in the outcomes of cases of
the disease. Understanding the evolution of COVID-19 in Colombia according to the
vulnerability of the population, is important given the differences in the conditions of
care for the pandemic in the country. The objective of this study was to analyze the
morbidity, lethality, mortality and survival times for COVID-19 according to the
vulnerability during the national quarantine in the country, 2020. The information
analysis is carried out with all cases with a confirmed diagnosis of SARS-CoV-2
infection in Colombia from the index case, until the end of the National quarantine,
using databases with public access from the National Institute of Health - INS
(download 09-30-2020). This is a retrospective descriptive observational study. The
population and sample used are the data of confirmed cases of SARS-Cov-2 infection
in Colombia between March 6 and September 30, 2020 from the INS, analyzing
epidemiological indicators by department, according to the vulnerability status of the
individuals as stated by DANE. With this study, it is expected to estimate whether
sociodemographic or vulnerability factors are related to mortality, morbidity, or lethality
in the Colombian population according to the departments, thus trying to explain the
behavior of the pandemic evidenced so far in Colombia, whose higher burden has
been in older populations, lower socioeconomic status and with mayor comorbidities,

according to the descriptions given by the regulatory bodies at the national wide.



1. INTRODUCCION

En la década de los 60 en el mundo aparecen por primera vez los coronavirus como
patdégeno animal, pero también se evidencia la capacidad de ser un patbgeno humano
capaz de causar enfermedades desde un resfriado comdn hasta una neumonia
severa. Existen 4 grupos principales de coronavirus: alfa, beta, gamma y delta, de los
cuales los alfa y beta tiene la capacidad de infectar a mamiferos y posiblemente se
originaron en mamiferos murciélagos, a diferencia de los gamma y delta que tiene la

capacidad de infectar a las aves y se originaron en ellas (1).

Antes de esta pandemia habian identificados 6 tipos de coronavirus catalogados
como patdgenos humanos, 2 de ellos causantes de los dos brotes epidémicos uno en
el 2002 el SARS CoV vy el otro en el 2012 el MERS-CoV.A, los cuales provocaron
muertes por neumonia severa (2). Sin embargo, a finales del afio anterior se identifico
un nuevo coronavirus (SARS-CoV-2) como agente causal de casos de sindrome
respiratorio agudo severo en Wuhan, capital de la provincia de Hubei en China,
iniciando una epidemia en ese mismo pais y posteriormente desde dénde extendio
velozmente a través de las fronteras internacionales, provocando una pandemia y
emergencia sanitaria mundial denominada la COVID-19, que significa enfermedad

por coronavirus 0 SARS-COV-2 por el cuadro clinico que produce.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. Problema

Durante el mes de diciembre de 2019 en la ciudad de Wuhan, China se evidencio la
presencia de un nuevo coronavirus a partir de un brote respiratorio en pacientes que
habian estado en contacto o cercanos al mercado de esta ciudad. Este virus fue
denominado por el Comité internacional de taxonomia viral como Coronavirus-2
generador de Sindrome Agudo Respiratorio Severo (SARS-Cov-2) en la ciudad de
Wuhan donde tuvo una alta tasa de contagios y de complicaciones lo que llevé a una
emergencia internacional de salud publica en las semanas siguientes hasta ser
declarado pandemia mundial por la Organizacion Mundial de la Salud con una

categoria de muy alto riesgo (2).

En el mundo, SARS-Cov-2 ha cobrado la vida de 1.034.403 personas de un total de
34.975.593 de pacientes confirmados (2.95% letalidad por casos confirmados) con la
infeccion afectando a 188 paises (datos con corte al 04 de octubre de 2020). Los 5
paises con mayor niumero de casos con la infeccion son Estado Unidos, India, Brasil,
Rusia y Colombia con 7.392.285, 6.549.373, 4.906.833, 1.209.039 y 848.147 de
casos respectivamente. Por otra parte, los paises con mayor nimero de casos de
fallecidos por la infeccién son Estados Unidos, Brasil e India con 209.563, 145.987 y

101.782 muertes desde el inicio de la pandemia respectivamente (3).

El primer caso diagnosticado en Colombia se reporta en Bogota D.C., el 6 de marzo
del 2020. Segun el boletin del instituto Nacional de Salud (INS) del 03-10-2020,
existen 848.147 casos con infeccidén confirmada por SARS-Cov-2 de los cuales han
fallecido 26.556 pacientes, evidenciando una tasa de letalidad por casos confirmados,
a nivel nacional del 3.13%. Las tres zonas con mayor numero de casos confirmados
por la infeccién son Bogota D.C., Antioquia y Valle del Cauca con un total de 273.481,

118.115y 64.462 casos respectivamente, a la fecha en mencién (4).

La mayoria de los casos fallecidos corresponden a poblacién entre 60 y 89 afios, sexo
masculino, ocurridas en su mayoria en Amazonas, Barranquilla, Cartagena, Atlantico
y Sucre, cuyas comorbilidades principales son hipertension, diabetes mellitus,
enfermedad renal y enfermedad respiratoria, segun el INS (4), y con varios reportes
generados por las Secretarias de Salud Departamentales y Distritales de ciudades,
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gue sugieren son los estratos 1, 2 y 3 o incluso los mas vulnerables quienes han
concentrado la mayor mortalidad en la poblacion. Colombia es un pais con una
estimacion total de personas de 48,258,494 segun el ultimo censo del DANE del 2018
de los cuales el 51,2% son mujeres y el 9,1% son adultos mayores de 65 afos (5).

El comportamiento de la pandemia en el pais ha generado el planteamiento de varias
hipotesis respecto a la posible concentracion de las mortalidades en poblacion con
cierto nivel de vulnerabilidad. Dicho esto, es importante entender que es la
vulnerabilidad de una poblacion y quienes se consideran vulnerables. Los grupos
vulnerables de personas son aquellos que estdn expuestos de manera
desproporcionada al riesgo, pero adicionalmente en una pandemia esta clasificacion
puede cambiar. Esto se da porque un grupo poblacional puede volverse vulnerable
durante la pandemia de acuerdo con las decisiones politicas y econémicas de cada
territorio (6). Ciertamente, en medio de la pandemia de COVID-19, los grupos
vulnerables no son solo las personas mayores, las personas con mala salud y
comorbilidades, o las personas sin hogar o con poca vivienda; sino también las
personas de un gradiente de grupos socioeconémicos que podrian tener dificultades

para hacer frente financiera, mental o fisica con la crisis (6).

Es por esta razén que se plantea la necesidad de hacer un analisis de la morbilidad,
mortalidad, letalidad de la pandemia COVID-19 de acuerdo con la vulnerabilidad en
Colombia segin DANE desde el caso indice hasta la finalizacion de la cuarentena.

2.2. Justificacion

Colombia no se quedd exento de padecer la COVID-19, en este pais tan heterogéneo
territorialmente, la pandemia del coronavirus permite hacer muy visible las
inequidades en la salud y la gran deficiencia en la prestacion de estos servicios a nivel
nacional, consecuencia de la historia eterna de corrupcion en todos los ambitos del
pais, inequidades ignoradas por el gobierno nacional, pero tan tangibles para las
poblaciones vulnerables con limitados accesos incluso a los servicios de atencién
primaria y de primer nivel en salud. Ahora con la COVID-19 se han visualizado y
presentado mas barreras en la atencion, por ejemplo, el acceso a las pruebas limitado

para las personas que viven en regiones distantes de las principales capitales



departamentales del pais y Bogota, llevando a una confirmacion diagnoéstica tardia y

por ende un control no adecuado de propagacion del virus.

Ademas, la brecha socioeconémica del pais ha mostrado como las poblaciones mas
vulnerables tienen menos probabilidades de trabajos estables o teletrabajo, al
contrario, forman parte de la informalidad laboral, condiciones de trabajo e ingresos
inestables, siendo obligados a no cumplir la cuarentena. Sumado a esto, las
poblaciones de menor nivel socioeconémico no logran cumplir en gran parte las
medidas preventivas, principalmente el distanciamiento social, pues en su mayoria
habitan en viviendas superpobladas y/o en hacinamiento, uso obligado de medios de
transporte masivo, no acceso a agua potable y servicios publicos, etc., lo que conlleva

a estas poblaciones a tener una mayor vulnerabilidad de exposicion al virus.

El comportamiento de la pandemia ha generado el planteamiento de varias hipétesis
respecto a la posible concentracion de peores desenlaces en poblacién con indices
de vulnerabilidad mas altos, sin embargo dichas hipétesis no han sido suficientemente
estudiadas en el pais, dicho esto, se hace evidente la necesidad de hacer un analisis
de los casos confirmados de COVID-19 en Colombia de acuerdo con las variables
disponibles en la base de datos de acceso publico del INS en relacion con el indice

de vulnerabilidad en la poblacion colombiana durante la cuarentena nacional.

2.3 Pregunta de Investigacién

¢Existe relacion entre la morbilidad, mortalidad y letalidad en el diagndstico de
infeccion por SARS-CoV-2, con la vulnerabilidad de la poblacion en Colombia, durante

la cuarentena nacional del 20207
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3. MARCO TEORICO

La Organizacion Mundial de la Salud - OMS en 2016, defini6 que una enfermedad
emergente es “aquella que aparece en una poblacidn por primera vez, o que ya existia
anteriormente, pero que esta aumentando su incidencia o distribucién geogréfica de

forma rapida” (7).

La familia Coronaviridae era hasta hace poco tiempo desconocida, sin embargo,
debido a las epidemias previas originadas por los virus SARS-CoV y MERS-CoV en
2003 y 2012 esta familia ha cobrado atencion; sumado a su facil dispersion y la
capacidad de causar neumonias atipicas severas en los enfermos, provocando un
gran porcentaje de mortalidad. Desde diciembre 2019 aparece en la poblacién un
nuevo tipo de virus perteneciente a esta familia denominado SARS-CoV 2 causante
de la Enfermedad COVID-19 que ha provocado la pandemia mas grande y severa de
los ultimos tiempos y una de las peores crisis sanitaria y socioecondémicas a nivel
mundial (7).

3.1 Los Coronavirus

Los coronavirus son virus ARN monocatenarios positivos que tienen forma esférica y
unas proteinas en forma de punta proyectadas desde su membrana, de dénde deriva
su nombre al aparentar una forma de corona solar. Son virus envueltos con un
genoma de ARN positivo de cadena sencilla de 26-32 kilobases de tamafio,
constituyendo uno de los genomas mas grandes conocidos para un virus de ARN (8).

Los coronavirus pertenecen la familia Coronaviridae en la subfamilia Coronavirinae,
donde se dividen en cuatro géneros: los Alfacoronavirus, Betacoronavirus,
Gammacoronavirus y Deltacoronavirus, de los anteriores géneros, los patégenos para
el ser humano son los dos primeros, su division en estos géneros se determina
mediante la comparacion de siete subunidades peptidicas diferentes. Un nuevo virus
se considera propio de uno de estos géneros siempre y cuando las secuencias de
ARN que codifican para esas subunidades coincidan igual o mas al 46% de la

estructura (1).
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En la mayoria de estos virus, incluyendo los patdgenos para los humanos, el
reservorio animal es el murciélago (9,10). En el género de los Alfacoronavirus estan
los virus HCoV-229E y HCoV-NL63 causantes de infecciones leves del tracto
respiratorio superior (resfriados comunes y bronquitis); y en el de los Betacoronavirus
estan los virus HCoV-HKU1, y HCoV-OC43, causantes de infecciones del tracto
respiratorio superior de moderada severidad, mientras que los virus MERS-CoV y

SARS-CoV causan neumonias atipicas mortales (11).

En el 2019 aparece un nuevo coronavirus que dada la secuenciacion completa de su
genoma y el analisis filogénico similar se incluye dentro del género Betacoronavirus
en el mismo subgénero SARS-CoV, con una similitud de nucleotidos del 89.1%, razén
por la cual el Comité Internacional de Taxonomia de Virus lo designé coronavirus 2
del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2) (12,13). En un andlisis
filogenético de 103 cepas de SARS-CoV-2 en China, se identificaron dos tipos
diferentes de SARS-CoV-2, designados como tipo L (que representan el 70% de las
cepas) y tipo S (que representan el 30 %). Las cepas tipo L derivan del tipo S, y
evolutivamente son mas agresivas y contagiosas (14). La secuencia de ARN de
SARS-CoV-2 es de aproximadamente treinta mil nucleétidos de longitud y codifica

tanto proteinas estructurales como no estructurales (9).

3.1.1 Estructura

La estructura del virus SARS-CoV-2 se caracteriza por estar envuelto por una bicapa
lipidica derivada de la membrana de la célula huésped. El virus esta formado por 4
proteinas estructurales (proteina espiga (S), membrana (M), envoltura (E) y

nucleocéapside (N)) y una hemaglutinina-esterasa (HE) (15).

La proteina S densamente glucosilada forma las puntas homotriméricas en la
superficie y es responsable de la entrada del virus a las células huésped por medio
de sus 2 subunidades S1y S2. EI RBD (dominio de union al receptor) de la subunidad
S1 actiia como mediador para unir el virus con los receptores celulares y la subunidad

S2 se encarga de la fusion entre la membrana viral y celular (15-17).

El SARS-CoV y el SARS-CoV-2 reconocen el mismo receptor de la enzima
convertidora de angiotensina 2 (ACE2) en humanos. El RBD del dominio de SARS-
CoV-2 S1 ata fuertemente al ser humano al receptor ACE2 para fundirse en la
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membrana de las células epiteliales respiratorias y digestivas. Gracias a esta funcion
indispensable la proteina S se convierte en el punto clave para la neutralizacion
mediada por anticuerpos, ademas la caracterizacioén de la estructura S prefusion da
informacion a nivel atbmico para orientar el disefio y desarrollo de la vacuna (18-21).

La proteina M es la principal responsable de su forma y la mas abundante en la
estructura del virus. La proteina E es la mas pequefia de las 4 proteinas principales,
es la de menor cantidad y se responsabiliza de la liberacion de las particulas virales
de las células huésped. La proteina M y E orquestan el ensamblaje del virus y la
formacion de las envolturas virales maduras o gemacioén viral. La proteina N es la
Unica que se encuentra en el nucleo interactuando con el ARN viral y dando forma a
la nucleocapside, es necesaria para el empaquetamiento del ARN viral durante su
ensamblaje. La proteina hemaglutinina-esterasa (HE) esta en la superficie donde
potencia el ingreso a las células huésped y la patogénesis de los coronavirus. (22,
23).

Diferentes sets de genes han sido identificados en pacientes con comorbilidades que
llevan a las formas mas severas de la enfermedad, adicionalmente se han identificado
vias de sefializacién de citoquinas, sistema de coagulacion y metabolismo de lipo-
proteinas que estan presentes en este tipo de pacientes. A continuacion, se identifican
los sets de genes mas importantes de acuerdo con el tipo de comorbilidad:
Enfermedad renal gen GS380453, Hepatitis GEN FS380473, Enfermedad
Cardiovascular GEN GS380478, Diabetes Mellitus GEN GS380470, Enfermedad
pulmonar GEN GS380479. Todos estos sets de genes representan un factor de
comorbilidad en pacientes con COVID-19 (23).
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Figura 1. Representacion esquematica de la estructura general de un coronavirus pre-fusion.

A

s2' 1208
ss RBD SD2 | HR1 CD  \TM
NTD SToR I | FP CH HR2 CT
B s1/s2

Viral membrane

A) Esquema de la estructura primaria 2019-nCoV S coloreada por dominio. Los dominios quse
excluyeron del constructo de expresion de ectodominio o que no pudieron visualizarse en el mapa final
son de color blanco. SS, secuencia de sefial; S2 ', sitio de escisién de proteasa S2'; FP, péptido de
fusion; HR1, heptad repeticion 1; CH, hélice central; CD, dominio de conector; HR2, repeticion heptad
2; TM, dominio transmembrana; CT, cola citoplasmatica. Las flechas denotan sitios de escision de
proteasa. (B ) Vistas lateral y superior de la estructura de prefusion de la proteina S 2019-nCoV con
un Unico RBD en la conformacién ascendente. Los dos protdmeros descendentes RBD se muestran
como densidad crio EM en blanco o gris y el protbmero ascendente RBD se muestra en cintas
coloreadas correspondientes al esquema en (A) (Tomada y adaptada de Science 13 Mar 2020:

Vol. 367, Issue 6483, pp. 1260-1263) (17).

3.2. Epidemiologia

La OMS fue informada el dia 31 de diciembre de 2019, de un grupo de casos de
neumonia de etiologia desconocida identificados inicialmente en la ciudad de Wuhan,
China. Para enero 12 del 2020, se anuncio la identificacion de un nuevo coronavirus
denominado SAR CoV2 al que se le otorgé ser causante de dichas infecciones
respiratorias. Este virus se extendié por todo el planeta desde entonces. Para el 27
de septiembre de 2020 la COVID-19 ha afectado a 32.886.465 personas con 994.940
muertes y 22.759.961 recuperados (3), causando la crisis sanitaria mas grande en la

historia mundial, ademas de llevar consigo la mayor crisis econémica y social de los

14



ultimo tiempos. En Colombia, a la misma fecha, se han confirmado 806.038 caso,

25.296 muertes y 700.112 pacientes recuperados segun el instituto nacional de salud

(4).

El 11 de marzo del 2020 se declar6 la COVID-19 como una pandemia; debido a esto,
muchas naciones empezaron a hacer esfuerzos para su contencion (7). Hasta el
momento la comprension del modo de transmision del SARS CoV2 es incompleta, no
obstante, la propagacion principal se considera de persona a persona, por contacto
estrecho inferior a 2 metros de distancia, a través de gotitas respiratorias
principalmente al toser, estornudar o hablar, siempre y cuando estas gotitas entren
en contacto con mucosas. Se considera las manos como medio de transmision si
estan contaminadas con gotitas y tocan la cara especificamente ojos, nariz y boca.
La trasmision aérea en condiciones naturales aun es controvertida, solo se considera
en procedimientos médicos que producen aerosoles (24). Se ha descrito presencia
del virus en heces, sangre, secreciones oculares y semen, sin embargo, el papel de

estos sitios en la transmision es incierto (25).

El periodo de infecciosidad es desconocido con precision dado que el potencial de
transmitir el virus se presenta antes de desarrollar sintomas. Sin embargo, se
considera que es critico en los 5 primeros dias de la infeccion y durante la aparicion
de sintomas el riesgo de transmision es mas alto, debido a que los niveles de ARN
viral en estos dias son elevados y disminuyen entre el 7 y el 10 dia de la enfermedad
(26-29).

Asi mismo Huipeng et al., afirman que el periodo mediano de incubacién del virus es
de 3 a 4 dias. De igual forma que transmision de humanos a humanos es por
microgotas al toser o estornudar, y que también se puede dar por contacto directo.
Las tasas de mortalidad pueden variar del 0-14%, sin embargo, cuando los pacientes
entran a las unidades de cuidado intensivo, la mortalidad aumenta dramaticamente
(30).

Otros estudios reportan que la mediana de incubacién del virus es de 2-14 dias. El
método y velocidad de transmision es considerado un grave problema de salud

publica. Debido a esto es crucial y mandatorio interrumpir la expansiéon del virus a
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través de programas de prevencion y métodos de control, como aislar infectados y

controlar las fuentes de infeccion (31).

3.3 Clinica y tratamiento

Los pacientes pueden presentar diferentes niveles de gravedad que van desde
enfermedad leve, moderada, grave y critica segun el estado clinico. Los sintomas y
signos pueden ir desde tos leve a dificultad respiratoria severa, fiebre, diarrea, dolor
abdominal, vomito, hipotension, disfuncion cardiaca, coagulopatia, etc. Para realizar
un diagndstico adecuado, es recomendable realizar la prueba RT-PCR de SARS CoV-
2/COVID-19 en muestras de esputo, aspirado nasofaringeo, orofaringeo, aspirado
tragueal o hisopado nasofaringeo u orofaringeo. EI manejo recomendado hasta el
momento es, con corticoides tipo desametaxona, biolégicos como Tocilizumab,

oxigeno suplementario y medidas de soporte (32).

En un estudio de cohortes publicado en el 2020, evaluaron factores asociados a
mortalidad, variacién en tratamiento y resultados en pacientes con COVID-19 en
varios centros de USA. 2215 pacientes fueron incluidos. En el dia 14 después del
ingreso a la UCI (Unidad de cuidados intensivos), 1859 (83.9%) pacientes necesitaron
ventilacibn mecanica; 28 dias después del ingreso a UCI, 784 (35.4%) murieron, 824
(37.2%) se recuperaron y 607 (27.4%) se mantuvieron hospitalizados. Los factores
asociados a mortalidad fueron edad avanzada OR 11.15; 95% IC: 6.19-20.06, género
masculino OR1.5 95% IC: 1.19-1.90, aumento del indice de masa corporal OR 1.51;
95% IC: 1.01-2.25, enfermedad coronaria OR 1,47: 95% IC: 1,07-2.02, cancer activo
OR 2,15 95% IC: 1.35-3.43 y la presencia de hipoxemia OR 2,94; 95% IC: 2.11-4.08
(33). Aunque este estudio no tuvo en cuenta el estrato socio econémico, este es un

fuerte factor para considerar, ya que sugiere un impacto en los resultados en salud.

Rodriguez-Morales y colaboradores realizan en el 2020 una revision sistematica y un
metanalisis con 19 estudios. En esta se incluyeron 2874 pacientes en los cuales se
pudo identificar manifestaciones clinicas como fiebre 88.7%, tos 57.6%, disnea
45.6%, entre los hallazgos de laboratorios mas importantes se identifico PCR elevada
58.6% y LDH elevada 57%. Las imagenes diagnésticas como radiografia de torax

detecto neumonia bilateral 72%de los casos. 20% de los pacientes requirieron UCI,
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32.8% presentaron falla respiratoria aguda, 13% injuria cardiaca, 7.9% injuria renal

aguda, 6.2% choque hemodinamico y 13.9% presentaron resultados fatales (34).

3.4 Definiciones Operativas

El INS presenta las siguientes definiciones:

3.4.1 Caso probable de infeccién respiratoria aguda grave o enfermedad por
Coronavirus grave

Son aquellas personas que presenten sintomas conocidos de COVID19 y que
necesiten estar hospitalizados, adicionalmente debe cumplir las siguientes
condiciones de caso probable: Historial de viaje a zonas con transmision local en los
14 dias antes de los sintomas, trabajador de salud, antecedente de contacto estrecho
en los ultimos 14 dias con caso confirmado o probable con infeccidn respiratoria
aguda grave. Miembro de poblacién especial, personas de alta movilidad, adulto
mayor de 60 afios, personas con comorbilidades, cuadro clinico inusual, prueba de
anticuerpos IgM positivos después de 11 dias o ELISA después de los 14 dias (35).

3.4.2 Caso probable de infeccién respiratoria aguda leve o moderada por
COVID-19

Son aquellas personas que se encuentran en manejo domiciliario que presenten
sintomas que no necesiten hospitalizacion y que cumpla con las condiciones
mencionadas anteriormente para los casos probables (35).

3.4.3 Muerte probable por COVID-19

Son todas las muertes por infeccion respiratoria aguda grave con cuadro de etiologia
desconocida durante la consulta médica, la admision, observacion, hospitalizacion o
domicilio que cumpla con las condiciones ya mencionadas (35).

3.4.4 Caso asintomatico

Contacto estrecho de caso confirmado que no ha presentado sintomas en los

primeros 7 dias posteriores a la ultima exposicion no protegida o personas
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asintomaticas para COVID-19 que en los ultimos 30 dias se les haya realizado un

tamizaje previo (35).

3.4.5 Casos confirmados para COVID-19

Son aquellos casos probables con RT-PCR positiva o prueba antigénica positiva. Los
casos confirmados por nexo epidemiolégico son aquellos que tienen pruebas de
laboratorio negativas, sin embargo, las personas tuvieron contacto estrecho previo
con caso confirmado entre 2 dias antes y 14 dias después del inicio de los sintomas
de esa persona o tuvieron un contacto estrecho entre 1-14 dias después del ultimo

contacto sin proteccion (35).

Los casos confirmados de infeccidn respiratoria aguda leve o moderado por COVID-
19 con manejo domiciliario son casos probables que se confirman con pruebas de
laboratorio (35).

3.4.6 Muertes confirmadas por COVID-19

Las muertes confirmadas por COVID previamente tienen pruebas de laboratorio

positivas pre y posmorten (35).

3.4.7 Caso descartado de COVID-19

Los casos descartados son aquellos que cumplen la definicién de caso probable y

son descartados mediante las pruebas de laboratorio (35).

3.5 Aspecto socioeconémicos

Muchos epidemiodlogos consideran, que una desventaja en la posicidn socio
econdmica se asocia con enfermedad y mortalidad, factores como las pobres
condiciones de vida, comportamientos relacionados a la salud, comorbilidades y
sistema inmune, juegan un rol determinante en la enfermedad, sin embargo, la
influencia de estos factores en la transmision, no se han investigado aun. Debido a

esto, es importante determinar estos factores, para identificar las poblaciones con alto

18



riesgo. Otras medidas que pueden ser usadas son la ocupacion, ingresos

econdmicos, educacion, raza y etnicidad (36).

Actualmente a nivel mundial se han presentado pérdidas econdmicas en todos los
sectores, principalmente en la agricultura, industria, educacién, mercado financiero,
etc. En el sistema de salud, se incrementaron los costos debido a la mayor cantidad
de equipos de proteccion usados por los trabajadores de la salud y baja disponibilidad

de unidades de cuidado intensivo (37).

Diferentes paises del continente africano afectados por la COVID-19 presentan
problemas de desnutricion, malaria y VIH las cuales pueden aumentar las tasas de
mortalidad. Otros paises como Australia implementaron ayudas econdémicas para
sustentar negocios y empleados a diferencia de muchos paises vulnerables que no
tienen acceso a beneficios econdémicos y sistemas de salud. La asociacion entre la

guerra y la inestabilidad politica propaga la infeccién (38).

Basados en la experiencia temprana en China, se ha logrado encontrar una
correlacion significativa entre la mortalidad y los sistemas de salud, esto ha sido
medido con diferentes indices (Health Care y Healthcare Acces and quality).
Adicionalmente, se ha podido identificar que cuando existe un aumento de casos en

poco tiempo aumenta la mortalidad exponencialmente (39).

3.5.1 indice de Vulnerabilidad

La Real Academia de la lengua espafiola (RAE) define a una persona o grupo
poblacional vulnerable como aquel que puede ser herido o recibir lesion, fisica o
moralmente (40). La vulnerabilidad es el proceso multidimensional que confluye en el
riesgo o probabilidad de que un individuo, hogar o comunidad pueda resultar dafiado,
herido o lesionado, frente a la permanencia o cambios de situaciones internas y/o
externas como desastres o emergencias sanitarias (41). En Colombia el DANE
(Departamento Administrativo Nacional de Estadistica) realiz6 un indice de
vulnerabilidad en el marco de la pandemia por COVID-19 y tal como se describe en
la ficha metodologica se plantea que la vulnerabilidad es la asociacion de variables
de tipo demogréafico y epidemioldégico combinando factores de riesgo como

hipertension , diabetes, cardiopatia isquémica, enfermedades pulmonares crénicas,
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cancer, asi mismo vincula indicadores de densidad poblacional de concentraciones
de personas mayores de 60 afios, hacinamiento y riesgo intergeneracional; que
permiten presumir que si una manzana tiene mayor prevalencia de estas variables, la
proporcion de poblacion que habita en ella tiene mayor vulnerabilidad en caso de ser
contagiada por COVID-19 (42).

Un trabajo del Snyder y Parks publicado este afio en USA, desarrollaron un indice de
vulnerabilidad comparando condados, tuvieron en cuenta 18 variables agrupadas en
4 dimensiones (ecoldgica, social, salud y econdmica) en orden de reconocer factores
gue contribuyan a la vulnerabilidad de paciente con COVID-19, utilizaron un geo mapa
para identificar los estados con mayor vulnerabilidad con cierta predileccién en el

sudeste americano (43).

Rohan y colaboradores realizaron un analisis por condados en USA. Tuvieron en
consideracion casos y muertes relacionados por COVID-19. Clasificaron los condados
por cuartiles y segun el indice de vulnerabilidad social, este indice comprende
dominios como: estatus socio econdmico, composicion familiar, discapacidad,
lenguaje y movilidad. Se usaron modelos de regresion quasi-Poisson para comparar
resultados de los cuartiles y los indices de vulnerabilidad. 612.404 casos fueron
confirmados y 25.978 muertes reportadas. Las personas mas vulnerables presentaron
un riesgo de 1.63 de enfermar por COVID-19 y un riesgo de 1.73 de morir debido a la
enfermedad. Cuando se analiz6 Unicamente por estatus econémico y lenguaje este
riesgo aumento ostensiblemente. Estos resultados de riesgo se mantuvieron elevados

también para discapacidad y transporte (44).

Debido a la expansion de la pandemia y las elevadas tasas de mortalidad, se crea la
necesidad de priorizar y hacer efectiva la distribucion de los recursos. En India
construyeron un indice de vulnerabilidad el cual esta basado en 15 indicadores
dirigidos por 5 dominios: estatus socioecondmico, demografia, vivienda e higiene,
epidemiologia, sistema de salud. 9 regiones fueron identificadas como de alta
vulnerabilidad y los autores lograron identificar relacion entre altos indices de

vulnerabilidad y nimero de casos (45).

Un estudio mexicano que habla sobre la inequidad social respecto al COVID-19,

analizé datos de la Direccion General de Epidemiologia de la Secretaria de Salud del

20



Gobierno de México tuvieron en cuenta los casos reportados como confirmados; asi
mismo reportaron indicadores de severidad (hospitalizacion, neumonia, requerimiento
de intubacion, ingreso a UCI y muerte), nivel de marginaciéon municipal, etnicidad,
region geografica y servicios de salud. Los autores concluyen que las personas que
viven en mayor marginacion presentaron los indicadores en formas mas severas de
COVID-19 (RP: 1,05), indigenas presentaban mayor riesgo de nheumonia (RP:1,22),
hospitalizacion (RP:1,14), mortalidad (RP:1,23). Pacientes atendidos en hospitales
privados tuvieron menos riesgo de morir (RP: 0,40), sin embargo, requirieron mayor
ingreso a unidades de cuidado intensivo (RP: 4,45). Todos estos riesgos calculados

evidenciaron estadistica significativa (46).

Segun un estudio de la facultad de economia de la Universidad de los Andes, respecto
a la ciudad de Bogota, las personas que viven en estrato 1 presentan 10 veces mas
la probabilidad de ser hospitalizado o fallecer por el virus respecto a las personas de
estrato 6. Los pacientes mayores de 65 afios se identifican mas en estratos altos, esto
descarta que la incidencia alta en los estratos bajos sea dada por el grupo etario. Los
datos revelan que existe una mayor probabilidad de contagiarse en las personas mas

vulnerables (47).

En Colombia, varios entes territoriales han construido diferentes indices de
vulnerabilidad. El Departamento Nacional de Planeacion — DNP, crea un instrumento
técnico que sirve para el disefio y politicas integrales para la paz, adicionalmente este
instrumento permite identificar la inseguridad e indefensién que experimentan ciertas
comunidades. Los componentes para medicion de este indice incluyen atencién
humanitaria, seguridad, justicia, desarrollo social, desarrollo econémico vy
gobernabilidad; a medida que el resultado es mas alto aumenta el grado de
vulnerabilidad (48).

El DANE, DNP y la Unidad Analitica (IETS) ponen a disposicion de la poblacion
colombiana un GEOVISOR. Este permite conocer e identificar la poblacién que por
sus condiciones de salud y caracteristicas demograficas pueden llegar a tener mas
complicaciones en caso de confirmarse COVID-19. Para realizar esto se tuvo en
cuenta informacién del censo nacional 2018 con registros individuales de prestacion
de servicios de salud RIPS. Se logro caracterizar 5 niveles de vulnerabilidad (baja,

media-baja, media, media-alta, alta) de acuerdo con cada manzana de las cabeceras
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municipales. Adicionalmente este geovisor permite la descarga de base de datos para

analisis y toma de decisiones (42).

Dicho esto, es necesario realizar analisis en la poblacion colombiana, siendo
indispensable vincular a los estudios, indices como el elaborado por el DANE (42),
cuyo analisis de vulnerabilidad tuvo como finalidad apoyar la toma de decisiones
durante la pandemia y permite identificar si existen poblaciones cuya letalidad,

morbilidad y mortalidad debidas a COVID 19 se relacionan.
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4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Analizar la morbilidad, mortalidad, letalidad, tiempos en el diagnéstico y atencion de
la infeccién por SARS CoV-2/COVID-19 respecto al indice de vulnerabilidad segun
DANE de la poblacion colombiana, durante la cuarentena nacional.

4.2 Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los casos diagnosticados
con infeccién por SARS-CoV-2 en Colombia, durante la cuarentena nacional

2. ldentificar el perfil de morbimortalidad, letalidad y atencion para los casos
confirmados con infeccion por SARS-CoV-2 en Colombia, durante la
cuarentena nacional.

3. Estimar la morbimortalidad de los casos confirmados con infeccion por SARS-
CoV-2 en Colombia, incluyendo tiempos de diagndstico, atencion y el indice de
vulnerabilidad segun DANE y factores asociados.

4. Estimar el tiempo entre el inicio de los sintomas y los desenlaces en los casos
confirmados con infeccién por SARS-CoV-2 en Colombia segun edad, sexo y
departamentos, durante la cuarentena nacional.

5. Estimar la supervivencia de los casos confirmados con infeccién por SARS-

CoV-2 en Colombia, durante la cuarentena nacional.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1. Tipo de Estudio

Estudio de tipo observacional descriptivo retrospectivo del comportamiento de la
pandemia en Colombia durante la cuarentena nacional obligatoria (06 marzo - 30
septiembre).

5.2. Poblacién

Todos los casos con diagnostico de infeccion por SARS-CoV-2 en Colombia de
acuerdo con la definicién de caso confirmado del INS vigente para la fecha de analisis,
ingresados en la ficha de notificacion SIVIGILA 346, desde el caso indice hasta la

finalizacion de la cuarentena estricta nacional.

Se uso la base de datos con acceso publico del INS correspondiente a la descarga
realizada al 30 de septiembre 2020 (49). Todas las variables incluidas en la base de
datos dependen totalmente de los profesionales de salud que notifican en méas de
10.000 instituciones de salud en todos los municipios y departamentos, teniendo en
cuenta que la COVID-19 es un evento de interés en salud publica, que lo hace un

evento de notificacion obligatoria.

Fueron analizados los 32 departamentos del pais sumado a los distritos especiales:
Cartagena, Bogota, Santa Marta, Buenaventura y Barranquilla. Es necesario aclarar
gue las cifras de estos ultimos son independientes a las cifras del departamento al

cual pertenecen, en concordancia con la division oficial de Colombia.

5.2.1 Tiempo de analisis

La OMS define la cuarentena como una medida en la cual se restringe el movimiento
de personas sanas que pueden haber estado expuestas al virus, pero no estan
enfermas; a diferencia del aislamiento en el cual Unicamente se tienen en cuenta las
personas enfermas (50). Por lo anterior, se utilizo el término de cuarentena nacional

para el presente estudio haciendo referencia al aislamiento preventivo obligatorio.

La Resolucion 385 del 12 de marzo de 2020 declara el estado de emergencia sanitaria

en Colombia (51), y posteriormente a través del Decreto 457 del 22 de marzo de 2020
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se declaro el aislamiento preventivo obligatorio de toda la poblacion a nivel nacional
iniciando el 25 de marzo de 2020 hasta el 13 de abril de 2020 (52). Mediante los
Decretos 531 del 8 de abril de 2020, 593 del 24 de abril de 2020, 636 del 06 de mayo
de 2020, 689 del 22 de mayo de 2020, 749 del 28 de mayo de 2020, 847 del 14 de
junio de 2020, 878 del 25 de junio de 2020, 990 del 09 de julio de 2020 y por ultimo el
1076 del 28 de julio de 2020, se modifica y prorroga el aislamiento preventivo
obligatorio (Cuarentena nacional) hasta las 00:00 horas del 01 de septiembre del 2020
(53).

Por medio del decreto 1168 del 25 agosto 2020 se da terminacion del aislamiento
preventivo obligatorio a nivel nacional iniciando una nueva etapa de aislamiento

selectivo con distanciamiento individual responsable (54).

Es por esta razén que el tiempo de analisis del presente trabajo estd comprendido
entre el 25 de marzo y el 31 de agosto del 2020, fechas en las que se mantuvo la

cuarentena estricta nacional.

5.3. Muestra

Se utilizaron todos los datos de los casos confirmados por infeccion por SARS-CoV-
2 en Colombia entre el 6 de marzo al 31 de agosto del 2020. A pesar de que el objetivo
del presente andlisis abarca hasta la finalizacién de la cuarentena nacional estricta,
debido al rezago en la notificacion y analisis de la informacién por parte de los entes
territoriales, es necesario extender la descarga de los datos hasta el 30 de septiembre,
por lo cual se utiliza la descarga de la base INS el 1 de octubre del 2020.

5.4. Hipotesis de la investigacion

5.4.1 Hipotesis Nula

No existe relacion entre el indice de vulnerabilidad segun DANE y morbilidad,
mortalidad y letalidad en los casos confirmados con SARS-COV-2 (COVID-19).

5.4.2 Hipotesis Alterna

Existe una relacion entre el indice de vulnerabilidad segan DANE y la morbilidad,
mortalidad y letalidad en los casos confirmados con SARS-COV-2 (COVID-19).
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5.5. Descripcion de variable

Se tomaron las variables identificadas en la base de datos de INS, descritas a

continuacion en la tabla 1 de acuerdo con su tipo, naturaleza y escala.

Tabla 1. Variables analizadas

Variable Definicion Resultado Naturaleza Escala S g
variable
IDENTIFICACION Num;rgaa(s:lgggdo a Numero Cualitativa Nominal Independiente
Edad del Caso en el
EDAD momento de la Numero Cuantitativa Razén Independiente
notificacion
SEXO Sexo del Caso * Mascul.lno Cualitativa Nominal Independiente
e Femenino
e Otros
PERTENENCIA | Pertenencia étnicade | * ndigenas itat Nominal | Independ
ETNICA los Casos e Negro Cualitativa ominal ndependiente
e Rom
e  Sindato
NOF'II'EIICZ:E:'?\A(?E)N Fe:gt%igg (l:l‘ (c:];gose dd/mm/aaaa Cuantitativa Razon Independiente
Caso importado o * Impor.tado _ . .
TIPO DE CASO relacionado Relacionado Cualitativa Nominal Dependiente
En estudio
e Hospitalizado
Hospitalizado
. . I
Atencion requerida por | ggsa
TIPO DE el Caso que incluye litati Nominal D di
ATENCION eventualmente el ¢ Recuperado Cualitativa ominal ependiente
desenlace Fallecido
COVID-19
e N/A (Fallecido
por otra causa)
e Leve
e Moderado
e Grave
ESTADO NN?' de severidad de | Asmto_matlco Cualitativa Ordinal Dependiente
a enfermedad e Fallecido
COVID-19
e N/A (Fallecido
por otra causa)
PRCl)DQIIESDEECIA ﬁ?ﬁ;gﬁéd;ng:sze Pais de importacion Cualitativa Nominal Independiente
, Total de casos
NUMERO DE Numero de casos confirmados a la - ) .
confirmados y Cuantitativa Razén Dependiente
CASOS notificados fecha de descarga
de la base de datos
Nombre
ZONA Departamento y - . .
< - Departamento y Cualitativa Nominal Independiente
GEOGRAFICA Distritos Distritos
Tiempo promedio entre
la fecha de inicio de los
TPPRESENTACIO | sintomas y Ir_:l fecha de Tiempo ptomedlo Cuantitativa Razén Dependiente
N diagndstico. se en dias
excluyen los
asintomaticos.
- | Tiempo promedio entre . .
TPRECUPERACIO la fecha de inicio de Tiempo promedio Cuantitativa Razon Dependiente

N

sintomas o de

en dias
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Tipo de

Variable Definicién Resultado Naturaleza Escala variable
diagndstico y la fecha
de recuperacion
Tiempo promedio entre
TPMUERTEL Ia} fecha de inicio de Tiempo ptomedlo Cuantitativa Razén Dependiente
sintomas y fecha de en dias
muerte
Tiempo promedio entre Tiempo promedio
TPMUERTEZ2 la fecha de diagnostico . Cuantitativa Razén Dependiente
en dias
y fecha de muerte
Casos con diagndstico Porcentaje de
MORBILIDAD d casos con SARS- Cuantitativa Razén Dependiente
e SARS-COV-2
COoV-2
Numero de fallec_igos Tasa de mortalidad o . .
MORTALIDAD sobre la poblacmn por SARS-COV-2 Cuantitativa Razon Dependiente
analizada
Numero de fallecidos
por causa directa sobre Tasa de letalidad
LETALIDAD el total de casos debida a SARS- Cuantitativa Razon Dependiente
confirmados y COoVv-2
notificados.
ettt o Sups. | Tode asos
RECUPERADOS recuperados por Cuantitativa Razon Dependiente
CoV-2 (segunda SARS-COV-2
prueba o PCR)
e  Vulnerabilidad
alto
e  Vulnerabilidad
indice de vulnerabilidad medio alto
VULl’\\lIIIE\gEALBlleFTD AD de acuDeAr\?\loEcon el * Vulnrigadk?lcl)ldad Cualitativo Ordinal Independiente
e Vulnerabilidad
medio bajo
Vulnerabilidad
bajo

*Cabe aclarar que las definiciones de las variables corresponden al estado de los casos con el momento de la
descarga de datos.

Se reitera que todas las definiciones de variables obedecen a las directrices dadas

por el INS, y por ende sus nombres. Asimismo, de acuerdo con lo sefialado por el

INS, se realizan las siguientes precisiones: los casos marcados en la variable tipo de

contagio “en estudio” estan sujetos a modificacion una vez se identifique el origen

(importado o relacionado). En los casos marcados en la en la variable estado como

‘Recuperado” es Caso con segunda prueba negativa para el virus o Caso que ha

cumplido los mas de 14 dias sin manifestar sintomas asociados. Sin embrago, el Caso

puede permanecer en el hospital por otras razones.

Para el calculo de los indicadores poblacionales (mortalidad, morbilidad y letalidad),

se utilizé como denominador la poblacion segun DANE 2018.
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5.5.1. Estimacién del indice de Vulnerabilidad

El indice de vulnerabilidad elaborado por el DANE, como ya fue descrito con
anterioridad, tuvo como finalidad apoyar la toma de decisiones durante la pandemia.
Las patologias identificadas para realizar este indice son enfermedades
cardiovasculares, pulmonares, diabetes etc. Los indicadores para la poblacién son
individuos mayores de 60 afios, hogares en hacinamiento, hogares con riesgo
intergeneracional alto y medio por manzana, densidad poblacional a nivel de
manzana, promedio de personas mayores de 60 aflos por manzana que viven en
hogares unipersonales y familiares. Presumiendo que, si una manzana tiene mayor
prevalencia en las variables, la poblacion que habita alli, tiene mayor vulnerabilidad

en caso de ser contagiado (42).

El DANE, con la informacion emparejada segun el censo nacional de poblacién a
través de variables de identificacion de las personas, obtuvo un total de 9.496.027
registros comunes en las fuentes. Posteriormente, realiza un analisis de cluster
Kmeans que agrupa las manzanas segun las caracteristicas demogréaficas y de
comorbilidades, y luego se construye un indice usando la informacion de los

centroides de cada cluster que asigna los niveles de vulnerabilidad (42).

Se consolid6 una base de datos de 407.277 filas que representan todas las manzanas
en cabeceras de 1.102 municipios del pais con las variables descritas. Las cabeceras
se agrupan segun el nimero de habitantes, se aplica la técnica de Kmeans para los
grupos asignados y finalmente se emplearon los centroides de cada cabecera
municipal, se obtuvo el valor maximo de cada variable de cada centroide y se asigna
una etiqueta. Se cuenta el nUmero maximo de cada uno de los grupos y por altimo se

establece el grupo de mayor vulnerabilidad (55).

A continuacién, se describe la estimacion del indice de vulnerabilidad, realizada por
el DANE (tabla 2).

Tabla 2. Estimaciéon del indice de vulnerabilidad

- Vulnerabilidad Vulnerabilidad Vulnerabilidad Vulnerabilidad
Vil el 61 media alta media media baja baja
Densidad Densidad poblacional | Densidad Densidad Densidad
poblacional alrededor de 359 | poblacional poblacional poblacional
alrededor de 593 | personas por | alrededor de 490 | alrededor 720 | alrededor de 488
personas por | hectarea personas por | personas por | personas por
hectarea; bajas | prevalencias hectarea; hectarea el mayor | hectarea; bajas
proporciones de | promedio de | proporcién valor respecto a los | proporcién de
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Vulnerabilidad alta

Vulnerabilidad

Vulnerabilidad

Vulnerabilidad

Vulnerabilidad

cancer y diabetes;

prevalencias
relativamente  altas
de adultos mayores,

vulnerabilidad alta.

unipersonales.

alrededor de 25.6

unipersonales, son
individuos con
vulnerabilidad

y que ademas se media.
encuentra un
promedio alto de
dichas personas
viviendo en hogares
unipersonales y
diagndsticos con
hipertensién, son
individuos con

unipersonales.

media alta media media baja baja

personas de 0 a 9 | personas de 20 a 59 | promedio de | demas grupos; | nifios de 0 a 9
afios; proporcion | afios del 0.14; | personas menores | proporcion afios; proporcion
promedio de | prevalencias bajas | de 60 afios | promedio de | promedio de
personas de 10 a 59 | para nifios y jovenes; | alrededor de 0.12; | personas por grupo | personas en el
afios alrededor de | alta proporcion de | prevalencia de | etario alrededor | resto de los
0.12; proporcién de | adultos mayores | 0.26 para adultos | 0.14; con | grupos etarios
personas de 60 afios | alrededor de 0.28; sin | mayores; sin | hacinamiento  en | alrededor de
o0 mas alrededor de | hacinamiento en | hacinamiento; con | dormitorios 0.11; con
0.22; con | cuartos y dormitorios; | riesgo alrededor de 0.025; | hacinamiento en
hacinamiento en | sin riesgo | intergeneracional sin riesgo | cuartos; sin
dormitorios; con | intergeneracional; alto vy medio; | intergeneracional; hacinamiento en
riesgo prevalencia alrededor | prevalencia prevalencia dormitorios y con
intergeneracional de 0.17 de personas | alrededor 0.17 | alrededor 0.17 para | riesgo

alto y medio; | con hipertension; | para hipertension; | hipertensién y | intergeneracional;
prevalencia prevalencias prevalencias bajas prevalencia | prevalencia
alrededor de 0.17 de | moderadas para | moderadas para | para los demés | alrededor de 0.10
personas con | cancer y diabetes; se | diabetes y cancer; | diagnésticos; por | de personas con
hipertensién; cuenta con el mayor | promedio de | dltimo, promedios | hipertension; por
prevalencias altas en | promedio de adultos | adultos mayores | bajos para adultos | dltimo, bajas
comparaciéon a los | mayores viviendo en | en hogares | mayores en | prevalencias de
demas grupos para | hogares unipersonales hogares los demas

diagndsticos y

por ultimo, el personas. Dados | Dados los niveles | bajos promedios
promedio de los niveles de | de hipertension y | de adultos
personas con 60 hipertensién, por su densidad | mayores en
afios 0 més viviendo diabetes y céancer, | poblacional se | hogares

en hogares ademas del | considera son | unipersonales. Se
unipersonales esta promedio de | individuos con | considera de
alrededor de 9.87. adultos mayores | vulnerabilidad vulnerabilidad
Dado que existen en hogares | media baja. bajo.

Fuente: DANE, 2020 (42,46).

5.6. Criterios de Inclusiéon

Todos los casos confirmados con diagnostico de infeccion por SARS-CoV-2 en
Colombia desde el caso indice (06 de marzo de 2020) hasta la finalizacién de la

cuarentena Nacional (31 de agosto de 2020).

5.7. Criterios de Exclusion

Los casos confirmados con diagndéstico de Infeccion por SARS-CoV-2 en Colombia

que estéen fuera del tiempo descrito.
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5.8. Procesamiento y analisis de la informacion

5.8.1. Analisis univariado-descriptivo

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables cuantitativas y cualitativas. En las
variables cuantitativas se realiz6 estadistica descriptiva de acuerdo con la distribucién
de las variables analizadas. Se ejecut6 el célculo de las tasas de morbilidad, de
mortalidad general y especifica segun edad y sexo, y tasas de letalidad segun
departamento. Asi mismo, se realizo el calculo de los tiempos comprendidos de
tiempo promedio entre la fecha de inicio de los sintomas y la fecha de diagnéstico, en
este calculo, se excluyen los asintomaticos. Se calcul6 el tiempo promedio entre la
fecha de diagndstico y la fecha de recuperacion, tiempo promedio entre la fecha de
inicio de sintomas y fecha de muerte sin excluir los asintomaticos. Se calcul6 el tiempo
promedio entre la fecha de diagnostico y fecha de muerte sin excluir los asintoméaticos
(56,57).

5.8.2. Anélisis bivariado

Se hicieron comparaciones de proporciones utilizando la prueba X2 en las variables
categoricas y la prueba t de student y ANOVA para comparar medias de las variables

cuantitativas en sus diferentes grupos (56,57).

Se realiz6 el analisis de la morbilidad, mortalidad, letalidad y tiempos de oportunidad
en diagnéstico y atencién por SARS-CoV-2 en la poblacion de Colombia respecto a
variables sociodemogréaficas de los Casos diagnosticados. Asi mismo, el andlisis
bivariado respecto al indice de vulnerabilidad segin DANE. Se realiza la estimacion
del indice de vulnerabilidad por municipio y departamento utilizando la descarga libre

de los datos generada en https://visorO1.dane.gov.co/visor-vulnerabilidad/ (42).

A partir de la informacion recolectada en cada cabecera municipal, se clasifican los
municipios y departamentos en los diferentes niveles de vulnerabilidad, asegurando
su clasificacion en la escala mas representativa para cada uno de estos (Promedio
del indice de vulnerabilidad por municipio), y por consiguiente a los individuos que
presentaron un diagnostico positivo para SARS-CoV-2 de acuerdo con su lugar de

residencia.
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Se realizaron las curvas de supervivencia y riesgo por el método de Kaplan Meier con
el fin de estimar la probabilidad de supervivencia (o funcidn de supervivencia) en la
poblacion analizada, reportando asi la probabilidad de que un individuo sobreviva
desde la fecha de diagnéstico de SARS-CoV-2 hasta un momento determinado en el
tiempo t, y cuyos valores describen la supervivencia global de toda la poblacion
analizada (56,57).

Consecuentemente, se reporta graficamente la funcion de riesgo, que es la
probabilidad de que a un individuo diagnosticado con SARS-CoV-2 y que esté siendo

observado en el tiempo t le suceda el evento de interés en ese preciso momento.

Para las variables significativas en el proceso bivariado se crearon curvas
independientes por el mismo método con el fin de establecer si presentaban

diferencias significativas entre si.

Finalmente, se realizaron pruebas de asociacién entre las diferentes variables
recolectadas para el estudio, etiquetando siempre como variable dependiente o
respuesta “Vulnerabilidad”, con el fin de establecer perfiles de riesgo (Morbilidad,
mortalidad y letalidad) a partir de la segmentaciébn mencionada y las variables

sociodemogréficas y clinicas incluidas en el estudio (56,57).

5.8.3. indice de vulnerabilidad

El indice de vulnerabilidad construido por el DANE usa variables demograficas y
comorbilidades (42), en los 1.059 municipios del pais incluidos los 5 distritos
especiales. Sin embargo, con fines del presente analisis, se realiza el calculo del
indice para los 32 departamentos, promediando el valor del indice de los municipios
de cada region geografica. De igual forma, se realiza el conteo de los municipios
segun categoria de vulnerabilidad, y la méas frecuente, es la vulnerabilidad asignada
al departamento. Los 5 distritos especiales, mantuvieron la categoria asignada por

indice calculado por el DANE.
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« indice por municipio, no

comorbilidades (42)
+ En 1.059 municipios del

~

* Base de datos del INS

+ Personas con diagndstico
confirmado de Covid-19

N

Dy

a

+ Se le asigna a cada caso

por persona confirmado, el nivel de
+Variables demograficas, vulnerabilidad del
hacinamiento y municipio de residencia

* Andlisis de
morbimortalidad y
letalidad, segun la

N

pais incluidos los 5

distritos especiales vulnerabilidad de cada

* Personas sin posibilidad lad
municipio

de identificacién (BD
anonimizada)

DAN \ /

Proceso de andlisis de la informacion. Fuente: Elaboracion propia

5.8.4. Software de analisis de datos

Para el analisis de los datos se emple6 el SPSS (licencia de la UR) para obtener las
frecuencias y porcentajes de las variables cualitativas, y las medidas de resumen para
las variables cuantitativas, en este programa se realizé pruebas T de Student y
ANOVA. En el programa EPIDAT 3.1 (software libre), se calcularon las Razones de
mortalidad, y en el programa R 3.6.3 (software libre) el andlisis de Supervivencia. Para

la creacion de los mapas se us6 Power Bl version libre.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

El desarrollo de la presente investigacion se cefiira de forma estricta a los principios
formulados en el cédigo de Nuremberg y en la Declaraciéon de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial del afio 2013, Informe Belmont, Pautas CIOMS vy la
normativa Colombiana establecida por la Resolucién 8430 de 1993 por la que se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en

salud y para este caso en particular respetando los sujetos de la investigacion.

Dicho estudio es de tipo observacional retrospectivo de corte transversal. Por sus
caracteristicas metodolégicas y tematicas se incluye en el grupo de
investigaciones “Sin Riesgo”, basado en Resolucién 008430 del 04 de octubre de
1993 del Ministerio de Salud de Colombia [AGR1] [MOUZ2] [MOU3], Titulo 2, Capitulo
1, Articulo 11, paragrafo a). De acuerdo con su perfil de riesgo y el tipo de variables
gue se midieron, se consideré que el estudio no necesitdé consentimiento informado.
Se asegurara un trato confidente de la informacién derivada de los casos confirmados

para COVID-19 y declaran que no hay conflicto de interés.

Acorde a los requisitos de investigacion universal en seres humanos, y a lo dispuesto
tanto por el gobierno nacional como por las entidades prestadores de servicios de
salud y las universidades, la presente investigacidon cuenta con la aprobacién
respectiva por parte del comité de Investigacion e Innovacién de la Universidad CES

Caddigo: Acta248Proy020 firmado el 23 de noviembre del 2020 (Anexo 1).
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7. RESULTADOS

Se realizé una consulta al sistema de informacion de datos abiertos del gobierno de

Colombia (https://www.ins.gov.co/Noticias/Paginas/coronavirus-casos.aspx), el dia

30 de septiembre de 2020, obteniendo 829.679 registros correspondientes a los casos
confirmados de COVID-19 notificados hasta la fecha de descarga, en cada uno de los
municipios de Colombia, al Instituto Nacional de Salud-INS, entidad competente. El
primer caso notificado en el pais se hizo el dia 6 de marzo de 2020, notificando inicio
de sintomas el dia 27 de febrero de 2020. En cuanto a la ultima fecha de diagndstico
al momento de la consulta en el conjunto de datos analizado, se tienen 2.282 registros
con fecha de diagndstico del 29 de septiembre de 2020 y 21 fallecimientos reportados
el dia 30 de septiembre de 2020.

7.1.Caracteristicas sociodemograficas de los casos

La descripcion sociodemogréfica de las personas diagnosticadas con infeccion por
SARS-CoV-2 - COVID-19, se realiza en la tabla 3.

Tabla 3. Descripcién socio demografica de casos de Covid-19 en Colombia

Variables Femenino Masculino Total general Valor de p
Edad 39,7 £18,2 afios 39,8+ 18,1 afos 39,8+ 18,2 afos 0.0121*
Frecuencia Frecuencia Frecuencia Valor de
% % % P
Sexo
408.577 421.102 829.679 o
49,25% 50,75% 100% 0.0000
L L, : Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Distribucion etaria % % % Valor de p
0-10 afios 16.228 17.047 33.275
3,97% 4,05% 4,01%
o 30.137 31.483 61.620
11 - 20 afios 7.38% 7.48% 7.43%
~ 96.332 94.503 190.835
21 - 30 afos 23,58% 22.44% 23,00%
o 91.911 98.327 190.238
31 -40anos 22,50% 23,35% 22,93% 0,000
41 - 50 afios 64.899 66.083 130.982 '
15,88% 15,69% 15,79%
o 53.054 54.531 107.585
51 - 60 afos 12,99% 12,95% 12,97%
~ 29.899 31.783 61.682
61 - 70 afos 7.32% 7,55% 7.43%
. 26.117 27.345 53.462
>70 ANOS 6,39% 6,49% 6,44%
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Variables Femenino Masculino Total general Valor de p
Pertenencia étnica Frecuencia Frecuencia Frecuencia Valor de
% % % P
Indigena 9.748 10.285 20.033
g 2,39% 2.44% 2.41%
Nearo 17.191 18.481 35.672
9 4,21% 4,39% 4,30%
10 14 24 "
Rrom 0,00% 0,00% 0,003% 0.000
otro 361.795 373.297 735.092
88,55% 88,65% 88,60%
Sin Dato 19.833 19.025 38.858
4,85% 4,52% 4,68%
. : Frecuencia Frecuencia Frecuencia
Tipo de contagio % % % Valor de p
.682
En estudlo o6 40%
' 92,50% 94,40%
44
Importado 0 105% 507 952 0.000*
P ' 0,10% 0,10%
Relacionado 14.450 31.141 45,591
3,50% 7,40% 5,50%
408.577 421.102
Total casos 49,25% 50,75% 829.679 0.000%
100%

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020
* Prueba T de Student para la diferencia de medias
** Prueba X2 para la asociacion

De acuerdo con la tabla 3, el 50,75% de los casos de COVID-19 en Colombia
corresponden al sexo masculino, evidenciandose diferencias estadisticamente
significativas en la poblacion, segun esta variable. Los casos oscilaron entre los 0 y
112 afos, un promedio de 39,8+18,2 afos, con una diferencia de medias para la edad
estadisticamente significativa entre sexos. En el 93% de los casos no fueron
diligenciados segun la variable etnia. ElI 2,41% de los casos se reportaron como
indigenas, y el 4,3% se reportaron como de raza negra. Las diferencias
estadisticamente significativas entre las categorias de las variables pueden deberse

al elevado nimero de datos.

A la fecha de corte del analisis de los datos, el 0,1% de los casos (n=952) fueron
reportados como casos importados. El 68,1% de ellos entraron de Espafa con 263
casos, Estados Unidos con 214 casos, Ecuador con 69 casos, Brasil con 59 casos y
México 53 casos. La mayoria de los casos (94,4%) correspondientes a 783.136

Casos, se describen en estudio de su tipo de contagio.
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7.2.Perfil de morbimortalidad y atencion de los casos

En la figura 2 se presentan los 829.679 casos los cuales se encuentran distribuidos,
mes a mes en Colombia desde el primer caso diagnosticado, hasta la fecha de corte

del presente analisis.

Figura 2. Casos de COVID-19 acumulados segun mes, reportados en Colombia. 2020.

900.000 829.679
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700.000
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Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020

Los casos diagnosticados de COVID-19 por dia en Colombia tuvieron un promedio
de 4.047+4.068 casos al dia. El dia con menor niumero de casos diagndsticos por
COVID-19 se obtuvieron a nivel nacional, evidentemente fue el 6 de marzo de
2020, con 1 diagndstico. A partir de esa fecha, Unicamente en 26 dias se han
diagnosticado menos de 100 casos al dia. El dia con mayor nimero de casos
diagnosticados con COVID-19 fue el 11 de agosto con 17.526 casos. La
demarcaciéon rosada de la figura 3, corresponde al rezago en el analisis de las

muestras, la informacién y notificacién de los datos y casos a nivel territorial.
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Figura 3. Casos nuevos de COVID-19 diagnosticados diariamente en Colombia. 2020
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Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020

Con el fin de establecer el perfil asociado a la morbimortalidad de los casos en
Colombia, se clasificaron los casos segun su estado o desenlace, a la fecha de
corte (tabla 4). La distribucion por sexo de los casos asintomaticos y casos con
estado leve es similar. Asi mismo, estos casos concentran grupos etareos entre
20 y 50 afos en los dos estados. Los casos leves, moderados, graves, fallecidos
por COVID-19 y fallecidos por otra causa, evidencian diferencias estadisticamente
significativas segun el sexo, es decir, en todos los estados, los hombres tienen
mayor proporcion del evento, por ejemplo, tienen mayor probabilidad de morir
respecto a las mujeres al infectarse con COVID-19, mientras que las mujeres
tienen mayor probabilidad de ser asintomatica o presentar sintomas leves (p=
0.000).

Tabla 4. Estado del paciente segln sexo y edad. Colombia, 2020

Estado del paciente Femenino Masculino Total ‘GZI(:; Edad*
Asintomtico ?2222/? ﬁzzgf/f 105023 | oss1 | ar.474175
Leve 38325 273/00 3;’5 25;)6 67831'_3266 00048 | 38.48+17.09
Moderado 3%2/5 121;026 202751 T 1 0000% | 51.71£21.04
Grave 06:2330 g%ﬁg ! 6825 0.000% | 56.7117.21
Fallecido 9325 16.667 25992 | 0.000" | 68.78+15.06
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Estado del paciente Femenino Masculino Total \QZI‘: Edad*
2.3% 4.0% 3.1
Fallecido por otra causa, teniendo 924 1.198 2122 "
COVID-19 0.2% 0.3% 03 00007 ] 64.84£2038
421.102
408.577 o 829.679 o
Total casos 49.3% 50.7% 100% 0.000 39.8+18.2

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020
* Prueba ANOVA = 0,000

** Prueba X2 para la asociacion

Figura 4. Media y dispersién de la edad por desenlace o estado general del paciente
diagnosticado con COVID-19. Colombia 2020.
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Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020

Se observa que, a mayor edad, el estado del paciente se agrava, siendo el
fallecimiento el desenlace mas probable para las personas con mayor edad
(p=0.000) segun la figura 4. La categoria N/A corresponde a los fallecidos

habiendo sido diagnosticados con COVID-19 pero su causa directa de muerte no

~§-3848 — —

Leve

73147

Asintomatico

e

N/A

64,84

fue COVID-19.
Tabla 5. Estado del paciente segin pertenencia étnica. Colombia 2020.
Estado del Pertenencia étnica
paciente
Indigena Negro Rom Otro Datos en blanco | Total \;:I:r
N 1,669 2.221 3 95237 6.493 105.623 .
Asintomatico 8,33% 6,23% 12,50% 12,96% 16,71% 12.7% | %00
Leve 17.071 31310 20 594,641 30324 673.366 | o .
85,21% 87,7% 83,33% 80,89% 78,04% 812 |
489 619 1 17.884 1718 20711 :
Moderado 2.44% 174% 4,17% 2.43% 4,42% 25 | 0000
27 16 0 1753 39 1.865 -
Grave 0,13% 0,13% 0,00% 0,24% 0,10% 02 | 0000
. 710 1358 0 23,659 265 25992 -
Fallecido 3,54% 3,81% 0,00% 3.20% 0,68% 31 | 0000
Fallecido por 67 118 0 1918 19 212 | oor
otra causa, 0,33% 0,33% 0,00% 0,26% 0,05% 0,3 '
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Estado del Pertenencia étnica
paciente
Indigena Negro Rom Otro Datos en blanco | Total \;aelt;r
teniendo
COVID-19
Total casos 20.033 35.672 24 735.092 38.858 829.679 0.000°
2,41% 4,30% 0,00% 88,60% 4,68% 100% '

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020
*Prueba X2 para la asociacion

De acuerdo con la tabla 5 en todos los estados, los datos con mayor peso
corresponden a otra pertenencia étnica o datos en blanco. Todos los estados de los
casos con COVID-19, evidenciaron diferencias estadisticamente significativas, segun
la pertenencia étnica. La mayoria de los casos indigenas, negros y Rom, fueron casos
leves o asintomaticos. De los casos con descripcion étnica, el mayor porcentaje de
mortalidad lo tuvo la pertenencia étnica Negro (4,14%) correspondiente a 1.476
fallecidos. Las diferencias estadisticamente significativas entre las categorias de las
variables pueden deberse al elevado nimero de datos analizados.

Tabla 6. Estado del paciente segln tipo de contagio. Colombia 2020.

Tipo de contagio
Estado del pacients En estudio Importado Relacionado (':I:st:L Valor de p
Asintomético ﬁ’g%ﬁ/z 4%40 . ! 525'02/0 1 1025 231 00000
Moderado 22.:307 0’1% 03;3;0 202‘,75” 0.0000*
Grave (1)82%’/30 o,g% 0,202% 168,6235 0.000"
Fallecido 23'225’/09 22; ' 172032 253'?192 0.0000*
Fallecido por otra causa, teniendo COVID-19 %%E/f 0 g% 07200 % 261‘22 0.000%
Total casos 732186 85121 42281 8123061/709 0.0000*

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020
*Prueba X? para la asociacion

Segun la tabla 6, la mortalidad evidencié un importante peso en los casos
importados que corresponden, observando que fallecieron el 2,5% de los 952
casos al compararse con los demas tipos de contagio. En el presente analisis, los
casos importados ingresaron al pais desde el caso indice, hasta el 15 de
septiembre del 2020.
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Tabla 7. Atencién del paciente segln sexo. Colombia 2020.

Sexo
Atencion
Femenino Masculino Total casos Valor de p

21.817 20.145 41.962 o

Casa 5,34% 478% 5,06% 0.000
. 6.277 8.196 14.473 "

Hospital 1,54% 1,95% 1,74% 0.000
. 616 1.212 1.828 "

Hospital UCI 0.15% 0.29% 0.22% 0.000
369.781 373.872 743.653 -

Recuperado 90,50% 88.78% 89,63% 0.000
. 9.327 16.671 25.998 o

Fallecido 228% 3.96% 3.13% 0.000
Fallecido por otra causa, 759 1.006 1.765 0.000*

teniendo COVID-19 0,19% 0,24% 0,21% '

408.577 421.102 829.679 "

Total casos 49.3% 50.7% 100% 0.000

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020
*Prueba X? para la asociacion

De acuerdo con la tabla 7, se evidencian diferencias estadisticamente
significativas entre la atencién de los casos y el sexo (p<0.05). La mayoria de los
Casos, que fueron diagnosticados con COVID-19, a la fecha de corte del presente
analisis, se recuperaron (89.6%). Proporcionalmente, le siguen los Casos que
padecieron la infeccién en casa, seguido de los fallecidos con el 5.1% y 3.1%
respectivamente. Los hombres requirieron mayoritariamente hospitalizacién, tanto
general como en unidades de cuidado intensivo; asimismo, murieron mas hombres
gue mujeres tanto por COVID-19 como por otra causa, con diferencias
estadisticamente significativas (valor p = 0.000). Las mujeres se han recuperado
mas que los hombres y han tenido un manejo en casa mayor que el de los hombres
con diferencias estadisticamente significativas (p<0.05). El 12.14% de los casos
confirmados que estuvieron en UCI fallecieron (222 casos), y el 33.86% se
recuperaron (619 casos), lo anterior se logro al cruzar la base inicial con la base
descargada al 20 de diciembre 2020. Permanecen hospitalizados en UCI el 50%
de los casos identificados alli (914 de 1.828 pacientes) y 56 pacientes fallecieron

teniendo COVID-19, pero por causas distintas.
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Tabla 8. Atencién del paciente segin edad. Colombia, 2020

Edad *
Atencion
Promedio Desv. estandar

Casa 38,18 17,43

Recuperado 38,46 17,20

Hospital 52,39 21,44

Hospital UCI 57,08 17,11

Fallecido 68,78 15,06

Fallecido por otra causa, teniendo COVID-19 65,18 20,37

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020
* Prueba ANOVA=0.000

Toma fuerza la hipétesis de que, a mayor edad, mayor probabilidad de morir por
COVID-19, o por otra causa, siendo paciente diagnosticado con COVID-19. Lo
anterior se confirma observando la tabla 8, en la que se percibe que a medida que
aumenta el nivel de atencion o fallece el paciente, aumenta el promedio de edad

siendo los promedios etareos, estadisticamente significativos (p = 0.000).

Tabla 9. Atencién del paciente segln variable estado del paciente. Colombia 2020

Variable Atencion del paciente
Fallecido por
Estac.io 2l Recuperado | Casa Hospital Hleedil Fallecido S ©€ausa, | 1otal casos | Valor de p
paciente UCl teniendo
COVID-19
Asinfomético 88370 | 16768 | 273 111 6 95 105.623 000"
8366% |1588% | 023% | 010% | 0,006% 0,09% 127
Leve 648172 | 25.194 0 0 0 0 673.366 000"
96.26% | 3.74% | 000% | 000% | 0,00% 0,00% 81,16
6511 0 14200 0 0 0 20.711 .
Moderado 3.44% | 000% | 6856% | 000% | 0,00% 0,00% 2496 0000
Grave 148 0 0 1717 0 0 1865 000"
794% | 000% | 000% | 9206% |  000% 0,00% 0.225
. 0 0 0 0 25,992 0 25,992 .
Fallecido 000% | 000% | 000% | 000% | 100,00% 0,00% 3133 0000
F:;'l‘::;d ‘t’eﬁf’;n‘g;a 452 0 0 0 0 1670 2122
e 2130% | 000% | 000% | 000% | 0,00% 78.70% 0.256 0,000**
Total casos 743653 | 41962 | 14473 | 1828 25,998 1765 829.679
3134% | 1744% | 022% | 5058% | 89,631% 0.213% 100%

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020
*Prueba X2 para la asociacion
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En la tabla 9, se describen 2 de las variables mas importantes en el andlisis de la
informacion COVID-19 en el pais, sin embargo, es necesario hacer precisiones,
debido a que comparten algunas categorias de salida, como recuperado Yy fallecido,
no obstante, estas podrian ser confirmatorias entre las dos, por ejemplo, los Casos
fallecidos. Tomando como eje de analisis el estado del paciente, la mayoria de los
Casos asintomaticos estan recuperados o en casa, de estos Unicamente 6 Casos
fallecieron. La mayoria de los Casos leves se recuperaron o estan en casa. Los Casos
considerados moderados, en su mayoria estan hospitalizados, seguidos por los
recuperados. En la fecha de corte de los datos, el 92.06% de los Casos graves, estan
en UCI y el 8% recuperados. Se evidencian inconsistencias en el momento de la
descarga, como, por ejemplo, que 452 Casos fallecidos por otra causa estan
registrados como recuperados, sin embargo, este tipo de errores son ajustados por el

ente territorial competente a diario.

Tabla 10. Atencién segun pertenencia étnica, vulnerabilidad y tipo de contagio.

Variable Atencion del paciente
Fallecido
Pertenencia el
étnica Recuperado | Casa Hospital | Hospital UCI | Fallecido causa, Total casos | Valor de p
teniendo
COVID-19
Indiaena 18735 186 320 26 710 56 20.033 0000*
9 93,52% 0,93% 1,60% 0,13% 3,54% 0,28% 2,41%
Nearo 33813 102 274 36 1358 89 35.672 0000*
9 94,79% 0,29% 0,77% 0,10% 3.815 0.25% 4,3%
23 0 1 0 0 0 24 .
Rom 9583% | 000% | 417% 0,00% 000% | 000% | 0003% 0000
Otro 676529 19409 12161 1727 23665 1601 735.092 0000*
92,03% 2,64% 1,65% 0,23% 3,22% 0,22% 88,6%
Dato en blanco 14553 22265 1717 39 265 19 38.858 0000*
37,45% 57,30% | 4,42% 0,10% 0,68% 0,05% 4,68%
Total casos 743653 | 41962 | 14473 1828 25098 1765 i 0000*

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020
*Prueba X? para la asociacion

De acuerdo con lo descrito en la tabla 10, se reitera la imposibilidad de un analisis

robusto debido al déficit en el diligenciamiento de la variable pertenencia étnica. En la
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poblacién indigena, de los 20.033 casos diagnosticados, la mayoria se recuperaron.
Sin embargo, se evidencia un namero importante de fallecidos (710 Casos). La misma
tendencia se evidencia en la poblacion étnica Negro con 1.358 fallecidos, resaltando
mayor porcentaje respecto a los casos que en la fecha de analisis estaban

hospitalizados o en casa.

Tabla 11. Atencidn del paciente segln variable tipo de contagio. Colombia 2020

Variable Atencion del paciente
Fallecido por
Tipo de Contagio Recuperado Casa Hospital | Hospital UCI | Fallecido ] causa, veE | ey
teniendo casos | dep
COVID-19
En Estudio 698.252 41.809 14.308 1.810 25.244 1.713 783.136 0.000**
89,16% 5,34% 1,83% 0,23% 3,22% 0,22% 944% |~
927 0 1 0 24 0 952 o
Importado 9o737% | 000% | 011% 000% | 252% 0,00% 0,19 | 0000
Relacionado 44.474 153 164 18 730 52 45.591 0.000**
97,55% 0,34% 0,36% 0,04% 1,60% 0,11% 55% |
Total casos 743653 | 41962 | 14473 1828 | 25998 1765 | %000 0,000

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020
*Prueba X? para la asociacion

La mayor proporcion de los casos se encuentran en estudio, en su mayoria
recuperados seguidos por los Casos atendidos en casa. La mayoria de los casos
importados se recuperaron (97.3%). El 2,5 de los casos importados fallecieron por
COVID-19 (tabla 11). En la fecha de analisis, ningun caso importado se encontraba
en UCI ni en casa, tampoco fallecieron por otra causa, teniendo COVID-19. Se
evidencian diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de contagio y
atencion del paciente.

7.3.Estimacién de morbimortalidad de los casos, tiempos de diagndstico,
atencion, indice de vulnerabilidad y factores asociados

En latabla 12, se describen, segun departamentos y distritos especiales denominados
en adelante espacios geograficos, las medidas mas importantes de la pandemia por
COVID-19 en el pais. 11 de los 37 espacios geograficos sobrepasan el numero de
casos por 10.000 habitantes del pais (172.7 casos/10.000 hab.), siendo Amazonas,
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Norte de Santander y Vaupés los primeros, seguidos por Buenaventura D.E. y Bogota
D.C. con casos superiores a 200 casos/10.000 hab. En contraste, San Andrés, Cesar
y Vichada, evidenciaron una tasa menor a 60 casos/10.000 hab., a la fecha de corte
del presente analisis. Respecto a la mortalidad, Amazonas, Vaupés, Atlantico, Santa
Marta D.T. y C. y Casanare, superan la tasa del pais (5.41 casos/10.000hab.) hasta
3 veces, en el caso de Amazonas; a diferencia de San Andrés, Bolivar, Santander y
Vichada. En cuanto a la letalidad, Chocé, Caldas, Casanare, Cartagena D.T.y C. y
Atlantico, presentan las tasas méas altas del pais, superando la tasa de letalidad
nacional (3.1/10.000 hab.). Por otro lado, Narifio, Boyaca, Buenaventura D.E. y

Vichada, evidenciaron tasas de letalidad 50% menores respecto a la tasa nacional.

Tabla 12. Casos, mortalidad y letalidad en Colombia segun departamentos. 2020

MITTERE .5 CECE e Mortalidad por cada .
Departamento cada. 10.000 10.000 habitantes Letalidad
habitantes
Amazonas 390,7 16,7 4,3%
Norte de Santander 363,2 9,1 2,5%
Vaupés 316,3 13,9 4,4%
Buenaventura D.E. 2412 2,5 1,0%
Bogota D.C. 236,5 5,6 2,4%
Atlantico 221,2 10,5 4,7%
Boyaca 213,5 2,8 1,3%
Tolima 211,2 7,6 3,6%
Santa Marta D.T.y C. 202,8 8,9 4,4%
Narifio 197,9 29 1,5%
Meta 179,7 37 2,1%
La Guajira 166,7 50 3,0%
Valle del Cauca 156,5 4,0 2,6%
Magdalena 155,6 6,4 41%
Sucre 1454 6,1 4,2%
Quindio 144,3 51 3,5%
Casanare 134,2 8,6 6,4%
Antioquia 119,1 2,6 2,2%
Cordoba 115,9 35 3,0%
Cundinamarca 113,0 42 3,7%
Caqueta 110,6 51 4,6%
Huila 106,7 34 3,2%
Cartagena D.T.y C. 105,9 6,1 57%
Barranquilla D.E. 97,3 21 2,1%
Putumayo 93,8 2,6 2,7%
Risaralda 92,4 3,5 3,8%
Caldas 83,5 55 6,6%
Guaviare 775 3,0 3,9%
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NS 6D CZECE e Mortalidad por cada .
Departamento chada_ 10.000 10.000 habitantes Letalidad
abitantes
Cauca 69,4 1,8 2,6%
Arauca 66,8 1,9 2,9%
Guainia 66,1 1,8 2,8%
Bolivar 63,2 1,3 2,0%
Choco 61,9 4,7 7,5%
Santander 60,3 12 2,0%
San Andrés 59,6 1,3 2,2%
Cesar 534 2,1 3,9%
Vichada 49,1 04 0,8%
Total Colombia 172,71 541 3,1%

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020

El &rea geogréfica con mayor promedio de casos al dia, en el periodo analizado, fue
Amazonas, seguido por Bogotd, Barranquilla y Guainia (figura 5). De otro lado,

Boyaca, Casanare, Caldas y Bolivar, son las areas con menor promedio.

Figura 5. Promedio de casos de COVID-19 por dia por cada 10.000 habitantes discriminado por
departamentos y distritos.
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Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020

Tabla 13. Morbilidad, mortalidad y letalidad en Colombia segun sexo y edad. 2020

Numero . Casos por cada . Mortalidad por
Variables de "“gz'g’sde 10.000 Fglt';‘:;:fos cada10.000 | Letalidad
habitantes habitantes habitantes
Masculino |24.123.683 | 421.102 174,56 16.667 6,91 3,96%
Femenino |25.271.995| 408.577 161,67 9.325 3,69 2,28%
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pore | Nimero de S samerode g
habitantes habitantes habitantes
Edad
10 afios 0 < | 8.557.905 33.275 38,88 42 0,05 0,13%
11 -20 afos | 8.182.196 61.620 75,31 46 0,06 0,07%
21-30 afios | 8.321.558 190.835 229,33 327 0,39 0,17%
31-40 afios | 7.157.828 190.238 265,78 829 1,16 0,44%
41 - 50 afios | 5.902.025 130.982 221,93 1.824 3,09 1,39%
51-60 afios | 5.216.439 107.585 206,24 3.810 7,3 3,54%
61-70 afios | 3.442.913 61.682 179,16 6.212 18,04 10,07%
>70 ANOS | 2.614.814 53.462 204,46 12.902 49,34 24,13%
Femenino
10 afios 0 < | 4.183.361 16.228 38,79 19 0,05 0,12%
11 - 20 afios | 4.018.251 30.137 75 23 0,06 0,08%
21-30 afios | 4.168.625 96.332 231,09 136 0,33 0,14%
31-40 afios | 3.671.498 91.911 250,34 269 0,73 0,29%
41 - 50 afos | 3.108.986 64.899 208,75 535 1,72 0,82%
51-60 afios | 2.797.624 53.054 189,64 1173 419 2,21%
61-70 afios | 1.867.509 29.899 160,1 2.147 11,5 7,18%
>70 Afios 1.456.141 26.117 179,36 5.023 34,5 19,23%
Masculino
10 afios 0 < | 4.374.544 17.047 38,97 23 0,05 0,13%
11 - 20 afios | 4.163.945 31.483 75,61 23 0,06 0,07%
21-30 afios | 4.152.933 94.503 227,56 191 0,46 0,20%
31-40 afios | 3.486.330 98.327 282,04 560 1,61 0,57%
41 - 50 afos | 2.793.039 66.083 236,6 1.289 4,62 1,95%
51-60 afios | 2.418.815 54.531 225,45 2.637 10,9 4,84%
61-70 afios | 1.575.404 31.783 201,75 4.065 258 12,79%
>70 Afios 1.158.673 27.345 236 7.879 68 28,81%

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020

De acuerdo con la tabla 13, se aprecia que el numero de casos y de fallecimientos

por la COVID-19 por cada 10.000 habitantes aumenta con la edad y el sexo

masculino.

El indice de vulnerabilidad construido por el DANE usa variables

demograficas y comorbilidades (42), descrito en la figura 6, de acuerdo con el nimero

de municipios del pais (1.059). Sin embargo, con fines de analisis se realiza el calculo

del indice para los 32 departamentos y 4 distritos, descrito en la tabla a continuacion.
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Tabla 14. Estimacion del indice de Vulnerabilidad segin departamentos y distritos. Colombia,

2020
Departamento/Distrito especial I\Nn:r:ii?:ig: vﬁ:’::;i'i?ig: d Vulnerabilidad

Amazonas 6 470 Alta
Antioquia 125 2,81 Media
Arauca 6 2,60 Media
é;cnr][g)glaatgﬁnc;e San Andrés Providencia y 9 316 Media
Atlantico 22 2,59 Media
Barranquilla D.E. 1 1,84 Media baja
Bogota D.C. 1 1,73 Media baja
Bolivar 45 3,34 Media
Boyaca 103 2,46 Media baja
Buenaventura D.E. 1 2,54 Media
Caldas 27 2,82 Media
Caqueta 16 2,86 Media
Cartagena D.T.y C. 1 2,34 Media baja
Casanare 15 2,51 Media
Cauca 40 3,36 Media
Cesar 25 3,12 Media
Choco 27 3,39 Media
Cérdoba 30 3,21 Media
Cundinamarca 108 2,75 Media
Guainia 5 450 Alta
Guaviare 4 3,18 Media
Huila 37 2,71 Media
La Guajira 15 2,86 Media
Magdalena 29 3,49 Media
Meta 27 2,84 Media
Narifio 64 3,10 Media
Norte de Santander 40 2,76 Media
Putumayo 12 2,69 Media
Quindio 12 2,21 Media baja
Risaralda 14 2,81 Media
Santa MartaD.T.y C. 1 2,18 Media baja
Santander 78 2,72 Media
Sucre 26 3,35 Media
Tolima 45 2,75 Media
Valle del Cauca 41 2,95 Media
Vaupés 4 2,82 Media
Vichada 4 3,01 Media

Fuente: Elaboracion propia con datos del Indice de Vulnerabilidad DANE, 2020
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Figura 6. Nomero de municipios, departamentos y distritos segun vulnerabilidad segiin DANE.
Colombia 2020

Departamentos/Distritos Municipios

Media Baja

Media Alta

Fuente: Elaboracion propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020 e indice de Vulnerabilidad DANE, 2020.

Teniendo en cuenta la disgregacion del indice al calcularse por departamentos, se
realiza el andlisis segun municipio. Utilizando power Bl version gratuita, se construyen
los mapas, relacionando los municipios segun su vulnerabilidad y los casos positivos.
(figuras 7-11). A partir de esta informacion, se agrupan los espacios geogréaficos
descritos en el presente andlisis y los casos reportados en cada uno de estos, y se

elaboran los mapas.
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Figura 7. Casos diagnosticados con COVID-19 segin municipios con indice
vulnerabilidad baja

Santa Rosa, Bolivar, Colombia

. v
g

19
»

030 G . alinial
T D
eFanama

t . > \
M 7 A Y

Juradé, Chocé, Colombia l"'.

-

Togu; Boyaca, Colombia

- Medellin_. '
Villahermosa, Tollma Colombla , Mongu, Boyacs, Colombla

i Talir X

| Pachavita, B Colombia [
Cérdoba, Quindio, Colombia HEBEL oyca Latoil 3

prerer— LT e T A
7 I‘ “9“‘9? .Villvﬁnocn\ =
oA Y P COLOMBIA A

Quito {‘
. jﬁ L c:-—'\
Fuente: Elaboracién propla datos INS fecha de corte 30. 09 2020 e indice de Vulnerabilidad DANE, 2020

En los 10 municipios de vulnerabilidad baja, se evidenciaron 195 casos de COVID-19
(0.02% del total de los casos) y 13 fallecidos (0.05% del total de los fallecidos al corte).
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Figura 8. Casos diagnosticados con COVID-19 seglin municipios con indice
vulnerabilidad media baja
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Fuente: Elaboracion propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020 e indice de Vulnerabilidad DANE, 2020.

meraidas

En los 346 municipios con vulnerabilidad media baja, se concentran 640.505 casos
(77%) y 18.866 fallecidos correspondiente al 72% de los fallecidos del pais al corte

de andlisis.
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Figura 9. Casos diagnosticados con COVID-19 segun indice vulnerabilidad media
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Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de éone 30.09.2020 e indice de Vulnerabilidad DANE, 2020.

En los 481 municipios con vulnerabilidad media, se concentran 168.436 casos
correspondientes al 20,3% y 6.187 fallecidos correspondiente al 24% de los fallecidos
del pais al corte de analisis.
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Figura 10. Casos diagnosticados con COVID-19 segun indice vulnerabilidad media alta
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Fuente: Elaboracion propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020 e indice de Vulnerabilidad DANE, 2020.

En los 181 municipios con vulnerabilidad media alta, fueron diagnosticados 17.013
individuos correspondientes al 2,0% y 769 fallecidos correspondientes al 3,0% de los
fallecidos del pais al corte de analisis.
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Figura 11. Casos diagnosticados con COVID-19 segun indice vulnerabilidad alta
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Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020 e indice de Vulnerabilidad DANE, 2020.

En los 41 municipios con vulnerabilidad alta, fueron diagnosticados 3.530 casos
correspondientes al 0,4% y 157 fallecidos correspondientes al 0,8% de los fallecidos

del pais al corte de analisis.
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Tabla 15. Distribucion de los casos COVID-19 segun sexo y vulnerabilidad en
Colombia. 2020

Vulnerabilidad Frecuencia Mujeres | Frecuencia Hombres | Frecuencia Total
. . 92 103 195
Vulnerabilidad baja 0.00% 0.00% 0.01%
. . . 317.425 323.080 640.505
Vulnerabilidad media baja 77.70% 76.70% 77.20%
. : 81.730 86.706 168.436
Vulnerabilidad media 20.00% 20.,60% 20,30%
9.272
. . 7.741 0 17.013
Vulnerabilidad media alta 1,90% 2,20% 2.10%
. 1.589 1.941 3.530
Vulnerabilidad alta 0.40% 0.50% 0.40%
Total casos 408.577 421.102 829.679
100,00% 100,00% 100%

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020

Los casos diagnosticados segun sexo y vulnerabilidad evidencian que, en todos los

grupos, se presentan mas casos de hombres (tabla 15). Se observa que la

vulnerabilidad media baja y la vulnerabilidad media son los grupos con la mayor tasa

de morbilidad y mortalidad en Colombia por cada 10,000 habitantes (tabla 16). Por

otro lado, se evidencia que la tasa de letalidad es mayor en la vulnerabilidad baja con

respecto a los otros grupos, seguida por la media alta.

Tabla 16. Morbilidad, Mortalidad y letalidad por COVID-19 en Colombia, discriminado
por vulnerabilidad. 2020

Casos por Fallecimientos por
Vulnerabilidad Morbilidad cada 10.000 Mortalidad cada 10.000 Letalidad
habitantes habitantes
Vulnerabilidad baja 195 31,76 13 2,12 6,7%
! 61,404 ’ 61,404 ’ 70
ili 640,505 18,866
Vulnerabilidad DTS 220,38 oo 6,49 2,9%
media baja 29,063,424 29,063,424
Vulnerabilidad 168,436 6.187 0
media 14,904,561 113,01 14,904,561 415 3,7%
VL::]eedr;b;:?aad 17,013 50,93 769 2,30 4,5%
3,340,328 ' 3,340,328 ' =70
. 3,530 157
Vulnerabilidad alta —_— 52,65 —_— 2,34 4,4%
670,413 670,413
Total Colombia 829,679 172,71 25992 5,41 3,1%
48,040,130 ’ 48,040,130 ’ 0

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020
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Tabla 17. Estado de los casos de COVID-19 de acuerdo con la Vulnerabilidad en
Colombia, 2020.

Fallecido

por otra
Vulnerabilidad | Asintomatico| Leve |Moderado | Grave |Fallecido | , %352 Toal Valor p

teniendo | casos
COVID-
19

93 3127 | 124 8 157 21 .
Alta 263% | 88,58% | 351% | 023% | 445% | 059% | 5°30.00 |0.000
. 498 | 15018 | 605 52 | 769 71 N
Mediaalta | g3, | g33% | 356% | 031% | 452% | 0420 | 1701300 0.000
| 2575 | 150804 | 5844 | 398 | 6187 | 538 "
Media 153% | 90.8% | 347% | 024% | 367% | 030% | 168436 |0.000
o 102445 | 502167 | 14133 | 1406 | 18866 | 1488 N
Mediabaja | 4600 | 784% | 221% | 022% | 295% | 0,23% |040905.000.000
| 12 160 5 1 13 4 B
Haja 62% | 821% | 26% | 051% | 67% | 21% | 19500 10.000
Totalcasos | 105623 |673.366| 20.711 | 1.865 | 25992 | 2422 |829679,00 |0.000**

Fuente: Elaboracion propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020 e indice de Vulnerabilidad DANE, 2020.
**Prueba X? para la asociacion

De acuerdo con la tabla 17 la mayoria de los asintométicos se encuentran en
vulnerabilidad media baja, seguido por la vulnerabilidad media, ocurre lo mismo con
los pacientes leves, moderados, graves, fallecidos y fallecidos por otra causa. Sin
embargo, proporcionalmente, la vulnerabilidad baja contiene la mayor proporcién de
fallecidos comparandose con los demas grupos, seguido por la vulnerabilidad media
alta y alta, la misma tendencia la sigue los pacientes en estado grave. Ademas, en
los fallecidos por otra causa la vulnerabilidad alta y media alta son las mas alta

respectivamente en proporcion.

Tabla 18. Atencion de los casos de COVID-19 de acuerdo con la Vulnerabilidad en
Colombia, 2020.

Fallecido
por otra
Vulnerabilidad/Atencion Casa Hospital | Hospital UCI | Fallecido causa, Valor p
teniendo
COVID-19
88 81 7 157 20 .
Alta 021% 0.56% 0,38% 0.60% 113% 0.000
. 373 452 49 769 58 N
Media alta 0.89% 3.12% 268% 2.96% 3.29% 0.000
. 6982 411 362 6187 454 "
Media 16.6% 28.4% 19.8% 23.8% 25.7% 0.000
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Fallecido
por otra
Vulnerabilidad/Atencion Casa Hospital | Hospital UCI | Fallecido causa, Valor p
teniendo
COVID-19
. 34504 9825 1409 18872 1229 -
R I T 82,2% 67.9% 77.1% 72,6% 69,6% 0.000
13
. 15 4 1 o 4 %
EHE 0,04% 0,03% 0,05% 005% 0,23% 0.000
41.962 14.473 1.828 25.998 1,765 *
ezl e 5,05% 1,74% 0.22% 3.13% 0.21% 0.000

Fuente: Elaboracion propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020 e indice de Vulnerabilidad DANE, 2020.
**Prueba X? para la asociacion

A la fecha de corte, se han recuperado 743.653 casos, correspondiente al 89,63%.
La mayoria de los recuperados estan en el grupo de vulnerabilidad media baja
seguida por la media 574.666 casos-77,3% y 150.340 -20,2% respectivamente. La

mayoria de los casos de vulnerabilidad baja se recuperaron (158 de 195 casos). En

vulnerabilidad alta ocurre lo mismo (3.177 de 3.530 casos).

Tabla 19. Estimacién de larazén de mortalidad por COVID-19. Colombia, 2020.

: . Razon de
Sexo Fallecido No Fallecido mortalidad IC Valor de p
Masculino 16667 404435
173 169-1,77 0,000*
Femenino 9325 399252
Edad Fallecido No Fallecido RM>60 IC Valor de p
>60 19114 96030
17,25 16,78 - 17,71 0,000*
<=60 6878 707657
Pegff:igc'a Fallecido | No Fallecido | RM P. Etnica Ic Valor de p
Alguna
pertenencia 2068 53661 _
étnica 120 114124 0,000*
Otro 23924 750026
Vulnerabilidad Fallecido No Fallecido RM V. Baja IC Valor de p
VuInera'biIidad 13 182 NA i i
baja
Vulnerabilidad |4 goqs 621639 226 133-382 | 0002+
media baja
Vulnerabilidad | ¢4q7 162249 181 107307 | 0026
media
Vulnerabilidad 769 16244 147 0.86 - 2,50 0,152*
media alta
V”'”e;ﬁ:'“dad 157 3373 150 0.86 - 2,56 0,148*

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020 e indice de Vulnerabilidad DANE, 2020.
*Prueba X2 para la asociacion

++ Significancia estadistica
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Se calcul6 la razon de mortalidad por COVID-19 en grupos especificos de referencias.
En el corte de la descarga de los datos, el sexo masculino tiene un mayor riesgo de
morir que los casos del sexo femenino (1.7 veces). El hecho de ser tener 60 afios o
mas, indica un factor de riesgo que incrementa el riesgo de morir 17.2 veces respecto
a los menores de 60 afnos. El hecho de ser reportado como perteneciente a alguna
etnia (Negro, indigena o ROM) incrementa el riesgo de fallecer 1.2 veces a
comparacion de los que no se reportaron como perteneciente a una etnia. Un
paciente diagnosticado con COVID-19, al ser clasificado en vulnerabilidad media baja
y media, incrementa el riesgo de fallecer 2,26 y 1,81 veces respectivamente, en

comparacién con la vulnerabilidad baja.

7.4.Analisis de tiempos y desenlaces

Al revisar, el nUmero de casos por dia promedio (por cada 10.000 habitantes) desde
el primer contagio detectado en cada uno de los departamentos se logré establecer
con mayor certeza los departamentos y distritos con mayor promedio de casos dia,
siendo estos Amazonas, Bogot4, Barranquilla, Guainia y Vaupés. De igual manera en
la revision de tiempos asociados al virus, se estimo el tiempo entre el inicio de los
sintomas y los desenlaces en los casos confirmados con COVID-19 en Colombia
haciendo uso de las fechas de inicio de sintomas cuando el paciente los presentaba
y la fecha de diagnéstico cuando el paciente resultaba ser asintomatico. En la tabla
20 se observan: las diferencias de medias y ANOVA con el fin de establecer
diferencias en el promedio de dias hasta el fallecimiento y recuperacién discriminando

por grupos. Se utiliza el mismo principio de rechazar la hip6tesis nula si P valor < 0.05.

Tabla 20. Dias hasta el desenlace discriminado por grupo etario, sexo, tipo de
contagio, estado del paciente, pertenencia étnica y clasificacion de vulnerabilidad.
Colombia, 2020.

: ATTELIDCIEE Desv. estandar dias | Promedio dias Desv.’ TR
T G has_ta_el hasta el fallecimiento | de recuperacién e de_ \
fallecimiento recuperacion
10 afios 0 < 17,67 19,04 27,27 8,40
11 - 20 afios 20,02 23,56 26,75 7,07
21 - 30 afios 17,54 16,85 26,66 7,29
31 - 40 afios 17,29 15,50 26,79 7,70
41 - 50 afios 17,02 14,23 27,15 8,55
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51 - 60 afios 17,72 14,29 27,65 9,59
61 - 70 afios 17,39 13,31 28,48 11,19
>70 afios 15,24 12,98 28,79 12,01

P valor Anova

Femenino

16,1

0.000

14,3

27,0

0.000

8,3

Masculino

16,5

13,2

27,3

8,7

P valor prueba de
diferencia de

0.000

0.000

medias
En estudio 16,3 13,5 271 8,4
Importado 21,5 10,7 31,3 17,8
Relacionado 19,4 18,0 28,1 94

P valor Anova

0.000

0.000

Asintomatico 254 25,0 27,2 7,8
Fallecido 15,4 11,3 No aplica No aplica
Grave No aplica No aplica 48,2 25,7
Moderado No aplica No aplica 49,5 16,2
Leve No aplica No aplica 26,9 8,2

P valor Anova

0.000

0.000

Negro 16,8 15,2 30,2 111
Indigena 16,6 15,0 28,5 9,8
Otro 16,4 13,5 271 8,3
Rrom No fallecidos No fallecidos 25,3 6,7
Sin clasificar 10,4 7,0 21,6 79

P valor Anova

0.495

0.000

Vulnerabilidad alta 15,0 10,9 26,5 7,3
VuInerab;]Ill:iaad media 149 13.0 28,3 108
Vulnerabilidad media 15,4 12,7 26,4 79
VuIneramejad media 168 13.9 273 86

baja

Vulnerabilidad baja 79 55 28,1 11,5

P valor Anova 0.000 0.000
Total general 16,4 13,6 27,1 | 8,5

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020
*Prueba Anova para la asociacion

Los casos de COVID-19 que fallecieron y fueron identificados como importados

reportaron en promedio una mayor cantidad de dias entre el diagnostico o la aparicion
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de los sintomas y el fallecimiento (P Valor = 0.000). De igual manera los casos de
COVID-19 que se recuperaron y fueron identificados como importados tienen una
cantidad superior de dias de recuperacion que los relacionados o en estudio (P Valor
= 0.000). Los pacientes con estado leve o asintomatico se recuperan mucho mas
rapido (27 dias en promedio con 8 dias de desviacion) que los pacientes con estado

moderado y grave (49 dias en promedio con 20 dias de desviacion) (P Valor = 0.000).

7.5.Estimacion de supervivencia

Se realiz6 un analisis de supervivencia, con el fin de ejecutar un seguimiento a los
tiempos presentados por los casos de COVID-19 hasta el fallecimiento. Se realizaron
dos segmentaciones siguiendo lo evidenciado en el analisis, por vulnerabilidad y por
grupo etario, lo primero fue establecer la mediana de los dias hasta la muerte y sus
intervalos de confianza con el fin de conocer el tiempo en dias en que el 50% de
poblacion fallecié. El andlisis de supervivencia de los casos con COVID-19 que
terminaron en desenlace fatal mostré6 que el 50% de los casos murieron

aproximadamente a los 10 dias después de confirmado el diagndstico.

En la gréfica 12 se observa que el uUltimo paciente que fallecié lo hizo, 155 dias
después de haber dado positivo a la prueba. La gréfica del riesgo acumulado muestra
gue entre el dia 0 y el dia 50, el riesgo de muerte por COVID-19 incrementa de manera
significativa. Sin embargo, después del dia 50, dicho riesgo, aunque presenta un

aumento, éste es minimo.

Figura 12. Anédlisis de supervivencia de Casos COVID-19. Colombia, 2020
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Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020
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Al realizar el andlisis de acuerdo con el indice de vulnerabilidad, se encontré que los
casos del grupo de vulnerabilidad baja presentaban el evento de mortalidad mas

rapido, comparado con los otros grupos (figura 13).

Figura 13. Analisis de supervivencia descriptivo segun vulnerabilidad. Colombia 2020
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Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020

Esta informacion se corrobora con lo presentado en la tabla 21, donde se observa
gue, en el grupo de casos de vulnerabilidad alta, los fallecimientos se presentaron a
los 15 dias en comparacion con los demas grupos. En el grupo de vulnerabilidad baja,
por su parte, el 50% de los fallecimientos ocurrieron a los 6 dias.

Tabla 21. Andlisis de supervivencia descriptivo segun vulnerabilidad. Colombia, 2020
Vulnerabilidad AELIETEEES IC 95% Inferior IC 95% Superior
hasta la muerte
Vulnerabilidad alta 15 12 17
Vulnerabilidad media alta 13 12 14
Vulnerabilidad media 14 13 14
Vulnerabilidad media baja 14 14 15
Vulnerabilidad baja 6 5 NA

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020

Al realizar la comparacion entre las curvas, se observa que existen diferencias
estadisticamente significativas en la mediana de dias hasta la muerte entre los casos
clasificados en el grupo de vulnerabilidad baja respecto a alta; y vulnerabilidad media

baja respecto a: baja, media y media alta (tabla 22).
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Tabla 22. Matriz de valores p para la diferencia de curvas por pares discriminando por
vulnerabilidad.

0 Vulnerabilidad | Vulnerabilidad | Vulnerabilidad Vulnerabilidad
Vulnerabilidad s : :
alta baja media media alta
Vulnerabilidad baja 0,05742* - - -
Vulnerabilidad media 1 0,12177 - -
Vulnerabilidad media alta 1 0,27685 0,89442 -
Vulnerabilidad media baja 1 0,02848** 0,000** 0,00019**

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020

**Diferencias estadisticamente significativas usando el método Bon Ferroni

De acuerdo con la figura 14, se observa que, a mayor edad, la frecuencia de

fallecimientos ocurre més rapido.

Figura 14. Analisis de supervivencia descriptivo discriminado por grupo etario.
Colombia 2020
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Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020

En la tabla 23, se observa que la mediana de dias hasta la muerte es mayor en los

casos jovenes (menores de 20 afios) respecto a los adultos mayores de 70 afios con

una mediana de 13 dias. El 50% de los casos con edades comprendidas entre 21y

50 afios, muri6 alrededor del dia 15.

Tabla 23. Andlisis de supervivencia descriptivo discriminado por grupo etario.
Colombia, 2020.

Grupo etario Median;ﬂfsehasta 4 IC 95% Inferior | IC 95% Superior
10 afios 0 menos 21 14 64

11 - 20 afios 20 15 44

21 - 30 afios 15 14 18

31 - 40 afios 14 14 15

41 - 50 afos 15 14 16
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Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020

Grupo etario Median?ntliji:rst;ehasta A IC 95% Inferior | IC 95% Superior
51 - 60 afios 16 15 16
61-70 afios 16 15 16

>70 afios 13 13 13

La prueba de Bonferroni mostré diferencias estadisticamente significativas en la

mediana de dias hasta la muerte entre algunos grupos etarios, principalmente entre

el grupo de adultos mayores de 70 afios versus los demés grupos (menores de 70

afios) con p valores menores a 0,05 excepto con los menores de 10 afos (tabla 24).

Tabla 24. Matriz de valores p para la diferencia de curvas por pares discriminando por
grupo etario.

Grupos de 10 afios o 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70
edad menos anos anos anos afnos anos anos
11 - 20 afios 1 - - - - - -
21 - 30 afos 1 0,3725 - - - - -
31-40 afios 0,5055 0,0443* 1 - - - -
41 - 50 afios 0,6934 0,0703 1 1 - - -
51 - 60 afios 1 0,2037 1 1 0,9548 - -
61 - 70 afios 1 0,175 1 1 1 1 -
>70 afios 0,0619 0,0025* 0,0046* 0,0154* 0,000** 0,000** 0,000**

Fuente: Elaboracién propia, datos INS, fecha de corte 30.09.2020

**Diferencias estadisticamente significativas usando el método Bon Ferroni

62



8. DISCUSION

La pandemia del COVID-19 es uno de los desafios mas graves al que la poblacion
mundial se ha visto expuesta, aun se desconoce su costo total en vidas humanas.
Multiples estudios evidencian que el coronavirus 2019 (COVID-19) produce sintomas
mas graves en los hombres que en las mujeres. Segun la OMS, los hombres
representan la mayoria de las muertes por COVID-19, con cifras actuales que oscilan
entre el 59% vy el 75% de la mortalidad total en el mundo (OMS). En el presente
estudio, son los hombres quienes tienen mayor proporcion del evento, en todos los
estados: Leve, Moderado, Grave y Fallecido, excepto en asintomatico. De hecho, son
los hombres quienes tienen 1.73 veces la probabilidad de morir respecto a las mujeres
al infectarse con COVID-19 (RM=1.73 1C95%=1,69 - 1,77), mientras que las mujeres
tienen mayor probabilidad de ser asintomatica o presentar sintomas leves (p= 0.000).
en coherencia con lo anterior, Peckham y colaboradores, en un metanalisis de
3.111.714 casos encuentran que los pacientes hombres tienen casi tres veces la
probabilidad de requerir una unidad de cuidado intensivo (OR=2,84; 1C95%=2,06-
3,92) y mayor probabilidad de morir (OR=1,39; 1C95%=1,31-1,47) en comparacion

con las mujeres (58).

Asi mismo, Takahashi y colaboradores analizaron las diferencias de sexo en las
cargas virales, titulos de anticuerpos especificos del SARS-CoV-2, citocinas
plasmaticas y fenotipado de células sanguineas en pacientes con COVID-19
moderado que no habian recibido medicamentos inmunomoduladores, concluyendo
gue los pacientes masculinos tenian niveles plasmaticos mas altos de citocinas
inmunes innatas como IL-8 e IL-18 junto con una induccién mas solida de monocitos
no clasicos. Por el contrario, las pacientes mujeres tuvieron una activacion de células
T mas robusta que los pacientes masculinos durante la infeccién por SARS-CoV-2.
En particular, observaron que una respuesta deficiente de las células T se
correlacioné negativamente con la edad de los pacientes y se asocié con un peor

resultado de la enfermedad en los pacientes masculinos, pero no en las mujeres (59).

Igualmente, Bienvenu et al., analizan las diferencias biolégicas que existen entre

hombres y mujeres, y como estas pueden hacer contribuciones significativas a la
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mortalidad por COVID-19 sesgada por los hombres, mencionando que la influencia
del sexo biolégico en la expresion y regulacion de la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ACEZ2), que es el principal receptor utilizado por el SARS-CoV-2 para
ingresar a las células, es mayor en hombres que en mujeres (60), hecho que podria
explicar, que en Colombia, se evidencian mas numero de casos, mayor morbilidad y

mortalidad por cada 10.000 habitantes y mayor letalidad en hombres que en mujeres.

Respecto a la edad de los casos diagnosticados con COVID-19, en el presente
estudio se encuentra que, a mayor edad, aumenta el nivel de atencién requerido en
el paciente diagnosticado o, el desenlace es fallecimiento. Es asi como se estima que
los pacientes con 60 o mas afos, tienen 17 veces la probabilidad de morir respecto a
los casos menores de 60 afios (RM=17,25; 1C95% 16,78 - 17,71). Asi mismo, los
casos mayores de 60 afios presentan en promedio fallecimientos mas rapidamente a
causa del COVID-19 y recuperaciones mas lentas, por lo que podrian verse como los
segmentos de la poblacién mas afectados por este virus. La tasa de letalidad por edad
aumenta exponencialmente con la edad. En respaldo a esto, numerosos estudios
reportan la misma tendencia en todos los paises analizados (61-65). Asi mismo,
Bienvenu y colaboradores sugieren la posibilidad de relaciéon que tiene la fatalidad del
COVID-19 con las comorbilidades cardiovasculares preexistentes, como hipertension,
obesidad y edad. De hecho, evalian cémo las caracteristicas importantes del
dimorfismo sexual y la inflamacién en COVID-19 pueden exhibir una relacién
reciproca con las comorbilidades y evidencian mayor riesgo de mortalidad (60), sin
embargo, debido a la falencia de datos de comorbilidades de los casos o variable
proxi de estas en los datos libres de COVID-19 utilizados en el presente analisis, se

imposibilita la realizacién de analisis similares.

La dificultad de analizar cualquier evento en salud en Colombia, desde el contexto
étnico, se observa en el presente analisis. El 2,4% de los casos diagnosticados en el
pais son indigenas (20.033 casos), el 4,3% de pertenencia étnica negra (35.672) y
poblacién Rrom corresponde al 0,003% (24 casos). Se resalta la proporcion de casos,
teniendo en cuenta que, de acuerdo con el DANE, la poblacién negra, afrocolombiana,
raizal y palenquera en 2018 es de 4.671.160 personas, que corresponde al 9,34% de
la poblacién total nacional, la poblacion que se autorreconoce como gitana o Rrom en

el pais es 2.649 personas Yy la poblacién que se autorreconoce como indigena en el
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pais es 1.905.617 personas (66). Dicho esto, la estimacion de COVID-19 en
poblaciones étnicas reconocidas Unicamente alcanza al 6,72% en el presente analisis.
Sin embargo, los autores sugieren que la razén de este hallazgo no corresponde con
una baja prevalencia del evento en las poblaciones descritas, sino a un subregistro y
ausencia de levantamiento del dato en el momento del diligenciamiento de la ficha
SIVIGILA, resaltando que se encuentra el 4.68% sin dato y la mayoria de los casos,
mencionan tener una pertenencia étnica distinta a la descrita anteriormente (88,6%).
Hecho evidenciado en el registro de la mayoria de los eventos de vigilancia en salud

publica y los registros individuales RIPS en el pais.

En Colombia, cobra importancia el analisis de todos los eventos de salud segun etnia,
no solo por el importante porcentaje de habitantes que tiene origen étnico, sino
porque, a pesar del gran subregistro encontrado en el presente estudio, ser reportado
como perteneciente a alguna etnia (Negro, indigena o ROM) incrementa el riesgo de
fallecer 1,2 veces a comparacion de los que no se reportaron como perteneciente a
una etnia. Lo anterior podria explicarse dado que pertenecer a grupos minoritarios
puede estar relacionado con dificultad al acceso a los servicios de salud, no solo
debido a ubicaciones geograficas lejanas a servicios de tercer nivel, sino también a
reconocidas situaciones de vulnerabilidad, como ejemplo de esto es el coeficiente
Gini evidenciado en Guajira 0,55 y Choco 0.60 areas de gran concentracion de estos
grupos (67). Estéa situacién es corroborada por otros estudios realizados en varias
ciudades de Estados Unidos donde también reportan que minorias étnicas como las
afroamericanas presentan mayor vulnerabilidad traducida en mayor riesgo de morir
por COVID-19 (68-71).

El Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), en Colombia estima
gue mas de la mitad de los cerca de 1,37 millones de los indigenas del pais, esta en
la pobreza estructural (72). Un estudio mexicano de Hernandez y Pérez Sastré habla
sobre las inequidades sociales y la progresion de la COVID-19, reportan que los
municipios con mayor marginacion se encuentran en el sur del pais y su mayoria son
indigenas, esta poblacion presento mayor riesgo de neumonia, mortalidad y
hospitalizacion. Esta disparidad social esta vinculada con la desigualdad economica
del pais (46).
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Las pandemias a lo largo de su historia han evidenciado que las poblaciones
vulnerables llevan en si mismas un mayor riesgo de sufrir problemas de salud mas
severos (73). En este estudio un hallazgo notorio es que &reas geograficas de elevada
vulnerabilidad como Amazonas, Vaupés, Buenaventura D.E. superan los 200
caso0s/10.000 habitantes y en el caso de los dos primeros superaron hasta 3 veces la
mortalidad del pais. En cuanto a la letalidad, Choc6, Casanare, Cartagena D.T. y C.
y Atlantico, presentan las tasas mas altas del pais, superando la tasa de letalidad
nacional (3.1/10.000 hab.) similares hallazgos reportaron Bravo LE Y Grillo - Ardila en
el analisis de mortalidad de COVID-19 en Colombia, con un indice de letalidad en los
diagnosticados por SARS-CoV2 de CFR=3,4% (74). Debido a que la vulnerabilidad
media baja y media tiene mayor nimero de casos, las estimaciones de morbilidad y
mortalidad no se relacionan de manera directa con la clasificacion de vulnerabilidad
de los habitantes. Un hallazgo importante es que la letalidad de la COVID-19 en
Colombia se relaciona de manera directamente con el incremento de la vulnerabilidad,
esto se observa en los grupos de vulnerabilidad media baja, media ,media alta y alta,
lo anterior en concordancia con datos reportados en otros paises (75); sin embargo
de manera llamativa se encontré6 un dato atipico (letalidad 6.7%) en las areas
geograficas clasificadas con vulnerabilidad baja, al realizar el analisis individual de los
10 municipios correspondientes a esta clasificaciéon se observa que uno de ellos
presentd una letalidad inusualmente alta (61%); lo que influyé en el calculo de la
letalidad de este grupo, teniendo en cuenta que los 10 municipios agrupados en este
tipo de vulnerabilidad tienen una densidad poblacional especialmente baja, que reflejé
en una cantidad baja de casos de COVID-19, traducido en una letalidad alta,
explicando el hallazgo discordante con la tendencia de las otras clasificaciones de

vulnerabilidad en esta poblacion.

Los hallazgos descritos por departamentos permiten plantear la necesidad de realizar
analisis similares al del presente con la salvedad de realizarlos intra-municipios,
debido a que es probable que, por el calculo del indice por departamento realizado
por los autores del presente estudio, el indice haya perdido precision, traducido en
gue la mayoria de los casos sean catalogados como individuos de vulnerabilidad

media y media baja (20,3 y 77,2% respectivamente).
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En un estudio de cohorte que incluy6 20.133 pacientes hospitalizados en Reino Unido
por COVID-19, la mediana de edad de pacientes hospitalizados fue de 73 afios, la
mayoria fueron hombres (60%). El 17% ingresaron a UCI, el 41% de los pacientes se
recuperaron, 26% murieron y el 34% continuaron recibiendo soporte (76). En
contraste, en el presente estudio el promedio de edad de ingreso hospitalario se
reportd entre 52 a 57 afos, por debajo del estudio en mencion, y solo el 1,74% de los
pacientes requirieron hospitalizacién general y el 0,22, ingreso a UCI. Ademas, se
evidencio una mortalidad general de 5,41%, siendo la mayor carga de mortalidad esta
en los mayores de 60 afios (73,5% de las muertes) cifra que es respecto a los demas

grupos etarios de la poblacion analizada.

La investigacion de Salinas y cols., incluye 16.752 registros de pacientes confirmados
con COVID-19, y reportan el periodo entre inicio de los sintomas y la admision de 4.27
+ 3.34 dias (p>0.05). El periodo entre inicio de los sintomas y la muerte fue de 10,15
+ 5,75 dias. El periodo entre la admision a la muerte fue de 5.86+ 5,12 dias (77). En
el presente estudio la mediana de dias desde el inicio de sintomas hasta la muerte en
mayores de 20 afios se encuentra entre 14-16 dias y el promedio de recuperacion

entre 27 a 29 dias, datos comparables a los de la poblacién mundial.

Los estudios de seroprevalencia en COVID-19 son pocos y en muchas ocasiones han
mostrado un gran numero de casos no diagnosticados. En una investigacién hecha
en trabajo en Daegu Korea para estimar la seroprevalencia en individuos que nunca
fueron diagnosticados. Se realiz6 test de anticuerpos de inmunoglobulina G en 198
pacientes sin historia de diagnéstico de COVID-19. La seroprevalencia estimada fue
de 7.6% (IC 95% 4.3-12.2%) 15 casos positivos. A pesar de la pequeiia muestra, el
estudio sugiere que el numero de casos que no se han diagnosticado para COVID-19
pueden ser 10 veces el numero de casos confirmados mediante PCR (70) (78). En el
estudio transversal del PhD Frederick J. Angulo y Col, donde se utilizé los datos de 4
encuestas de seroprevalencia de los Centros para el Control y la Prevencion de
Enfermedades (CDC) de la vigilancia de salud publica de EE. UU, se estima que se
produjeron 46.910.006 infecciones por SARS-CoV-2, 28.122.752 infecciones
sintométicas, 956.174 hospitalizaciones y 304.915 muertes hasta el 15 de noviembre
de 2020. Estim6 que mas del 14% de la poblacion de EE. UU estaba infectada con el

67



SARS-CoV-2 a la fecha del trabajo de investigacion (79). En el presente estudio se
encontré que de los 829.679 casos confirmados con infeccion por SARS-CoV-2, solo
el 12,7% fue asintomatico, el 5,2% se encontraba en atencion intrahospitalaria y
25.998 muertes se habian producido a causa de la enfermedad COVID-19, a la fecha
de corte de la base. Ademas, describe que las 5 ciudades con mas niumero de casos
Amazonas, Norte de Santander, Vaupés, Buenaventura D.E. y Bogota D.C. presentan
similitudes a los hallazgos preliminares del estudio de seroprevalencia del INS en
Colombia (80).

Con el cruce de las 2 bases de datos con cortes del 30 de septiembre versus el 20 de
diciembre, se encuentra que el 50% de los casos permanecen en UCI, en contexto a
esto los autores plantean 2 hipétesis la primera que los tiempos de estancia en UCI
son excesivamente altos en el pais y la segunda, que exista una probable falencia de

actualizacion de la base de datos en término del desenlace del caso de COVID-19.

Un hallazgo clave en el analisis de supervivencia de los casos de COVID-19 es que
la mediana de dias hasta la muerte es mayor en los casos con edades menores de
20 afos que en los adultos mayores de 70 afios (13 dias). Hallazgos similares se
encontraron en estudios de supervivencia de COVID-19 en México donde el tiempo
en dias hasta la muerte es menor en los mayores de 60 afios y el riesgo de muerte
es directamente proporcional al incremento en la edad, el sexo masculino y las
comorbilidades més frecuentes como diabetes, obesidad e hipertension (77,81). Al
igual que el presente andlisis otra investigacion en nuestro pais encontr6 que hay una
menor probabilidad de supervivencia en los casos con edades mayores de 60 afios
(82).

La supervivencia de los casos de COVID-19 segun el indice de vulnerabilidad,
evidencia que los casos del grupo de vulnerabilidad alta fallecen en promedio a los
15 dias, ademas las areas geogréficas clasificadas como vulnerabilidad baja
presentaron el evento en menor tiempo (6 dias), similar a los datos nombrados
anteriormente. EI comportamiento en velocidad de recuperacion y fallecimiento
discriminado por vulnerabilidad presenta un comportamiento uniforme entre las
segmentaciones a excepcion de los pacientes clasificados con vulnerabilidad baja
fallecieron en un tiempo menor que el resto de la poblaciéon (7,945,75 dias en
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promedio) (P Valor = 0.000). Esta clasificacion de vulnerabilidad ya se habia descrito
con datos atipicos que por su representacion genera conclusiones contrarias a las

tendencias reportadas en otros estudios (44,45,47,80).

Ademas, se plantea que la ubicacion geografica de los municipios con baja
vulnerabilidad, como ya se habia mencionado, cuyo acceso a toma de pruebas y a
los servicios de salud altamente especializados con infraestructura para atencion de
casos graves de COVID-19 estaria limitado, y como consecuencia en la falta de
atencion oportuna y e identificacion temprana de los casos, expuso a los casos, a

mayores complicaciones y riesgo de muerte.

La principal limitacion del trabajo de investigacion fue que la fuente de datos utilizada
es una fuente secundaria, los autores dependen a la disposicion de la base de acceso
pubico de INS y las definiciones operativas del mismo respecto a la enfermedad y el
control de calidad del dato. Asi mismo, a los cambios de las operaciones de la
vigilancia epidemioldgica, que con el trascurrir del tiempo, en algunos casos, genera
cambios en las categorias de las variables, y, aunque existan ciertas variables en el
instrumento de levantamiento del dato (ficha SIVIGILA), es potestad del INS, definir
las variables que pone a disposicion del publico. Teniendo en cuenta que la
informacién analizada se levanta con un instrumento en papel, el diligenciamiento no
siempre cumple con las caracteristicas deseadas, por lo anterior, el registro de
variables como comorbilidades y ocupaciones, son deficientes, e impide que el INS
disponga los datos al pablico. Asi mismo, no fue posible acceder al cubo SISPRO de
COVID-19, debido a que esta consulta esta restringida para uso publico, pues es de
caracter estrictamente gubernamental para toma de decisiones en politica publica
dada la emergencia sanitaria, razon por lo cual, no fue posible incluir en el analisis
datos de comorbilidades de los casos confirmados de COVID -19 desde SEGCOVID,
la fuente oficial de COVID-19 en Colombia.
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9. CONCLUSIONES

El estudio permite concluir que en Colombia a medida que aumenta la vulnerabilidad
de los municipios la letalidad por COVID-19 aumenta, lo anterior en concordancia con
datos reportados en otros paises, sin embargo, la letalidad mas alta es la
vulnerabilidad baja, debido a las caracteristicas de los municipios que pertenecen a
esta clasificacion de vulnerabilidad. Los casos con mayor edad en afios presentaron
mayor mortalidad y letalidad (78% del total de muertes por COVID-19). Se evidencio
gue el sexo masculino presento mayor riesgo de mortalidad, mayor cantidad de dias
promedio de fallecimiento y recuperacion.

Los pacientes con pertenencia étnica negra o indigena en general tienen tiempos de
recuperacion mayores que los pacientes que no fueron clasificados en estas dos
etnias. (P Valor = 0.000). A pesar del subregistro en esta variable, se encontré que
pertenecer a algun tipo de etnia en Colombia incrementa el riesgo de morir, (RM 1,2,
P: 000**).

Por otro lado, los hallazgos de este estudio permiten afianzar la necesidad de realizar
analisis especificos por municipios dada la heterogeneidad de la vulnerabilidad en
cada uno de ellos, y como el resultado del calculo del indice de vulnerabilidad por
departamento los homogeneiza. Finalmente entender la relacion entre los diferentes
elementos del problema permite ampliar la comprension completa de la evolucién de
la pandemia COVID-19.

Los autores proponen que con el fin de ampliar los analisis de los casos de COVID-
19 en el pais y dar una mayor precision en los resultados, sugieren que el indice de
vulnerabilidad del DANE puede ser potenciado complementandolo con variables socio
demograficas, inclusidon de estimaciones de pobreza multidimensional, indicadores de
acceso a servicios de salud alta y mediana complejidad, cercania a laboratorios de
diagnaostico habilitados, desplazamiento, movilidad, migracion, tipo de afiliacion a

salud, informalidad laboral, acceso a ayudas y subsidio gubernamental, entre otras.
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Finalmente se propone realizar un estudio similar con datos de 2021 que abarque el
segundo pico de la pandemia de manera que permita comparar las tendencias y los

puntos clave para la toma de decisiones en politica publica.
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FENARUE ERNESTO FAJARDO CHAVARRO Fenarue.fajardo@urosario.edu.co
NATALIA CAROLINA RODRIGUEZ MORENO

TOMAS ESCALLON PAEZ Tomas.escallon@urosario.edu.co
ANDREA LORENA GARCIA MONCAYO andreal.garcia@urosario.edu.co
Maestria en Epidemiologia

Bogota

Asunto: Comunicacion del Comité de Investigacion e Innovacion Codigo: Acta248Proy020

Proyecto: Andlisis de la pandemia por SARS-CoV-2 de acuerdo con la vuinerabilidad en
Colombia segun DANE, desde el caso indice hasta la finalizacion de la cuarentena

Respetados estudiantes:

En el Comité de Investigacion e Innovacion de la Facultad de Medicina de nuestra
Universidad se aprobd, como consta en el Acta No. 248 del 03 de noviembre de 2020, su
proyecto “ANALISIS DE LA PANDEMIA POR SARS-COV-2 DE ACUERDO CON LA
VULNERABILIDAD EN COLOMBIA SEGUN DANE, DESDE EL CASO INDICE HASTA LA
FINALIZACION DE LA CUARENTENA".

Teniendo en cuenta que el proyecto se clasifica sin riesgo, segin la Resolucion 8430/1993,
el Comité reviso desde el punto de vista ético dicho proyecto y este aval expedito se
registrard en la préxima sesion del Comité Institucional de Etica para Investigacion en
Humanos (CIEl). Desde el CIEl (comiteeticahumanos@ces.edu.co) recibirdn la comunicacion
de dicho aval.

Cordial saludo,

p ’
MONICA M. MASSARO C, MD. MSc.
Jefe Division Investigacion e Innovacion

Facultad de Medicina

Copia: W )
Dr. Carlos Trillos {carlos trillos@urosario.edu_ca) v Dra. Gloria Sieera (esierra@ces_edu.col.
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