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PARTE I. FUNDAMENTOS DEL ESTUDIO
1. [bookmark: _Toc229834628]INTRODUCCIÓN

Durante la última década, Colombia ha sido escenario de profundas tensiones sanitarias que han puesto a prueba la resiliencia de su sistema de salud y de su población. La pandemia de COVID-19 no solo desató una crisis sin precedentes, sino que reveló las fracturas estructurales que atraviesan al país: la desigualdad territorial en el acceso a bienes públicos, la exclusión histórica de comunidades étnicas y la debilidad institucional en los territorios más vulnerables. Comprender cómo estas fracturas determinaron quién vivió y quién murió durante la pandemia exige herramientas analíticas que integren dimensiones sociales, territoriales y demográficas — y ese es el propósito central de esta investigación.
La pandemia de COVID-19, declarada emergencia sanitaria global por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en marzo de 2020 (1), tuvo efectos desproporcionados sobre poblaciones socialmente vulnerables, especialmente en países de ingresos medios como Colombia. El virus no afectó a todos por igual: su impacto fue más letal en los territorios históricamente excluidos, entre comunidades étnicas marginadas, personas mayores y, en particular, la población centenaria un grupo de máxima vulnerabilidad biológica y social. En este contexto, la presente tesis analiza los determinantes estructurales de la mortalidad por COVID-19 en Colombia a través de tres estudios originales que examinan, en escala creciente de especificidad, las intersecciones entre pobreza multidimensional, desigualdad territorial, etnicidad y longevidad extrema.
Diversos estudios han documentado que la pobreza es uno de los principales predictores de mortalidad por COVID-19. En México, se demostró que la pobreza disminuye las probabilidades de supervivencia ante el virus (2). En Colombia, estas desigualdades han sido evidenciadas también por Cifuentes et al. (3), quienes describen una clara asociación entre condiciones socioeconómicas precarias y mortalidad. Adicionalmente, la exclusión étnica estructural en territorios afrodescendientes e indígenas limita el acceso efectivo a servicios públicos esenciales (4,5), mientras que el conflicto armado ha deteriorado las capacidades institucionales para garantizar la atención sanitaria (6).
A pesar de las diferencias en población y escala de análisis, los tres estudios comparten un eje explicativo central: la desigualdad en la distribución territorial de los bienes públicos —salud, educación, infraestructura sanitaria— determina diferencialmente la capacidad de las poblaciones para resistir una emergencia sanitaria. Esta desigualdad no es aleatoria sino históricamente acumulada: opera a través de tres mecanismos complementarios que los estudios examinan en secuencia. El primero identifica el patrón espacial de la mortalidad y su correlación con la pobreza multidimensional a escala municipal, estableciendo que la distribución geográfica del riesgo sigue la lógica de la exclusión fiscal y social. El segundo desagrega ese patrón demostrando que la etnicidad y el conflicto armado amplifican el riesgo de muerte independientemente de la pobreza, lo que sugiere mecanismos de exclusión que van más allá de la insuficiencia de ingresos. El tercero lleva el análisis al grupo de mayor vulnerabilidad biológica —la población centenaria— mostrando cómo las condiciones territoriales y sociales se expresan con especial crudeza en el extremo demográfico. El territorio, entendido como espacio donde se acumula o se niega el acceso a bienes públicos esenciales, opera como el eje articulador de los tres estudios.
La pobreza multidimensional —operacionalizada mediante el Índice de Pobreza Multidimensional Colombiano (CMPI), construido a partir del método Alkire-Foster— constituye el eje metodológico común de los tres estudios, permitiendo medir en dimensiones observables y cuantificables las privaciones estructurales que condicionaron la mortalidad por COVID-19 en Colombia. (7–10).
Los tres estudios convergen en hallazgos estructurales complementarios. El análisis espacial muestra patrones geográficos definidos de mortalidad estrechamente vinculados con la limitada capacidad fiscal de los municipios y la distribución territorial de la pobreza multidimensional. El segundo estudio identifica disparidades significativas en municipios ZOMAC y PDET, donde confluyen pobreza, debilidad institucional y exclusión étnica(11,12): afrocolombianos e indígenas presentaron mayor riesgo de muerte que el grupo blanco-mestizo (13,14). El tercero documenta que la población centenaria alcanzó una letalidad del 37,1%, concentrada en municipios de categorías extremas —tanto grandes centros urbanos como territorios rurales marginales—, evidenciando que la edad avanzada y la pertenencia étnica funcionan como amplificadores de las desigualdades en salud, especialmente en contextos de emergencia sanitaria.
Los hallazgos obligan a repensar las políticas públicas en salud desde una perspectiva estructural, interseccional y territorialmente diferenciada. En los municipios ZOMAC y PDET, la pandemia reactivó desigualdades estructurales que no han sido superadas a pesar de los acuerdos de paz, evidenciando la fragilidad del aparato institucional para garantizar el derecho a la salud en contextos históricamente excluidos; la respuesta requiere articular salud pública con desarrollo territorial y reparación histórica. En comunidades indígenas y afrocolombianas, exige un enfoque intercultural que reconozca barreras históricas de acceso. En la población centenaria —cuya supervivencia a la infección ofrece una oportunidad única para investigar mecanismos de resiliencia biológica y social—, demanda políticas específicas de cuidado geriátrico que reconozcan su vulnerabilidad biológica y su valor simbólico, histórico y social.
Desde una perspectiva metodológica, la triangulación de enfoques —análisis espacial, modelos multivariados con datos individuales y territoriales, y cohortes poblacionales— permitió captar tanto las regularidades estructurales como las variaciones locales, ofreciendo una base metodológica replicable para el análisis de futuras emergencias sanitarias. La articulación de fuentes del DANE, el INS y los registros territoriales fortalece la validez de los hallazgos y evidencia la necesidad urgente de fortalecer los sistemas de información en salud con variables sociodemográficas y contextuales que permitan orientar decisiones basadas en evidencia territorial. En conjunto, esta investigación confirma que la pandemia de COVID-19 en Colombia trascendió el ámbito sanitario para convertirse en un evento revelador de las fracturas estructurales del país, ofreciendo insumos estratégicos para el diseño de políticas públicas con enfoque diferencial, territorial y étnico, orientadas a reducir brechas históricas y avanzar hacia un sistema de salud más equitativo.
En síntesis, los tres estudios que conforman el núcleo de esta tesis no son trabajos paralelos sino capas analíticas de un mismo argumento: que la desigualdad en el acceso a bienes públicos, acumulada históricamente en el territorio colombiano, fue el factor que determinó quién vivió y quién murió durante la pandemia por COVID-19. El análisis espacial de la pobreza multidimensional, la desagregación por etnicidad y conflicto armado, y el estudio de la población centenaria construyen juntos una evidencia convergente que ninguno de los tres estudios podría sostener por sí solo.
Estas crisis sanitarias ponen de relieve la necesidad de promover investigaciones sólidas, interdisciplinarias y prospectivas, capaces de anticipar escenarios, orientar decisiones basadas en evidencia y fortalecer la resiliencia de los territorios frente a eventos de propagación infecciosa. En este sentido, la comprensión de los determinantes estructurales que amplifican los riesgos —como la desigualdad, la pobreza y la debilidad institucional— adquiere un valor estratégico para el diseño de políticas públicas sostenibles y equitativas, adaptadas a las particularidades territoriales.


2. [bookmark: _Toc229834629]JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO

La pandemia por COVID-19, declarada por la OMS como emergencia de salud pública de importancia internacional en enero de 2020 y reconocida como pandemia global en marzo del mismo año, ha tenido repercusiones profundas en los sistemas de salud, las economías y las dinámicas sociales en todo el mundo. En Colombia, el primer caso confirmado fue reportado el 6 de marzo de 2020, seguido por la declaración del estado de emergencia sanitaria el 17 de marzo y la instauración del aislamiento preventivo obligatorio a partir del 25 de marzo. Estos hechos marcaron el inicio de un periodo de alta incertidumbre y presión institucional, en el que se hicieron evidentes de manera aguda las desigualdades estructurales que históricamente han caracterizado al país (1).
El impacto de la pandemia fue desigual. Grupos históricamente marginados —como las comunidades afroamericanas e indígenas, las personas mayores y quienes habitan en territorios con bajo desarrollo fiscal o con antecedentes de conflicto armado— enfrentaron una mayor exposición al riesgo, mayores barreras para acceder a atención oportuna y, en consecuencia, tasas más altas de mortalidad. Estas diferencias no fueron azarosas ni excepcionales: reflejan condiciones sociales y territoriales persistentes que han configurado escenarios de vulnerabilidad estructural mucho antes de la llegada del virus (4,5,15,16).
Los determinantes sociales de la salud —las condiciones en que las personas nacen, viven, estudian, trabajan y envejecen— tomaron un rol central durante la pandemia. El acceso limitado a servicios de salud, la informalidad laboral, el déficit de infraestructura básica, la inseguridad alimentaria, el rezago educativo y el hacinamiento contribuyeron, de forma simultánea, a la configuración de un entorno que no solo dificultó las medidas de prevención, sino que también amplificó los efectos adversos de la enfermedad. Estos factores se agrupan en cinco dominios fundamentales ampliamente reconocidos: acceso y calidad del sistema de salud, acceso y calidad de la educación, contexto social y comunitario, estabilidad económica, y entorno físico y ambiental. (17–19) 
En un país como Colombia —marcado por profundas brechas interregionales e intrarregionales, por una historia de conflicto armado— las desigualdades territoriales no son una excepción, sino una característica estructural. Como lo ha señalado Acosta-Medina, “Colombia es el país de las desigualdades”, una afirmación respaldada por décadas de datos que muestran la persistencia del rezago en distintas regiones del país. (20)
En este contexto, resulta fundamental generar conocimiento que permita visibilizar cómo estas desigualdades estructurales afectaron los desenlaces en salud durante la pandemia. La necesidad de comprender la interacción entre pobreza, etnicidad, envejecimiento y condiciones territoriales responde no solo a un interés académico, sino a la urgencia ética y política de construir un sistema de salud más justo, con capacidad de respuesta diferencial y con un enfoque que reconozca la diversidad y complejidad del territorio colombiano.

3. [bookmark: _Toc229834630]MARCO TEÓRICO
3.1. [bookmark: _Toc229834631]Antecedentes históricos de pandemias y factores socioeconómicos

La aparición de enfermedades puede presentarse de manera impredecible en un mundo globalizado, donde las personas y los productos se desplazan sin mayores restricciones, lo que facilita que los patógenos se propaguen rápidamente y afecten a un gran número de personas. Reconocer las enfermedades emergentes y aplicar medidas oportunas de control resulta de vital importancia para lograr su contención. Durante las pandemias no solo se ven afectadas las personas, sino también las sociedades y las economías de los distintos países, que se desarrollan dentro de modelos vulnerables debido a sus fallas estructurales, altos niveles de desigualdad e informalidad laboral, fragmentación institucional en la protección social y limitaciones en las estructuras comerciales y tecnológicas. Todo ello amplifica el impacto de las crisis sanitarias en múltiples niveles. (21)
En el marco de las afectaciones a gran escala, los choques macroeconómicos negativos derivados de las pandemias —como lo demuestra la evidencia histórica— han generado consecuencias significativas en distintos ámbitos. En este contexto, a continuación, se examinan los impactos económicos y sociales documentados en diversos estudios.
En 1918 se presentó la pandemia de gripe española, durante la cual se estima que alrededor de 500 millones de personas en el mundo fueron infectadas y entre 50 y 100 millones fallecieron. La población joven, especialmente aquellos entre 15 y 40 años, se vio desproporcionadamente afectada por el contagio, cuya propagación se intensificó debido al movimiento de tropas asociado a la Primera Guerra Mundial. Karlsson et al. analizaron el impacto económico de la pandemia en Suecia utilizando datos administrativos regionales, y encontraron que aproximadamente el 1% de la población falleció. Los resultados mostraron que la pandemia redujo el retorno de capital y aumentó la pobreza de los hogares, sin observarse incrementos significativos en las ganancias. Las regiones con mayores niveles de mortalidad presentaron una disminución del ingreso de capital del 5% durante la pandemia y de hasta el 6% en el periodo posterior, evidenciando el profundo impacto económico y social derivado de la crisis sanitaria. Estos hallazgos empíricos desafían las predicciones de los modelos teóricos de crecimiento, que anticipan un aumento de salarios reales tras una reducción abrupta de la oferta laboral, y sugieren que los mecanismos de ajuste tras un choque demográfico masivo son más complejos de lo esperado. (22)
Algunos estudios han identificado variaciones positivas. Por ejemplo, Malanima et al. sugieren que la crisis demográfica provocada por la peste negra de 1347 no solo redujo de manera drástica la población, sino que también generó un incremento en la disponibilidad de recursos naturales, en la productividad del trabajo y en los niveles de vida de las clases media y alta en ciertas regiones de Italia. No obstante, estas conclusiones deben comprenderse en el marco de una sociedad con dinámicas malthusianas, en la cual una disminución de la población podía traducirse en mayores oportunidades para quienes lograron sobrevivir a la enfermedad. (23,24)
 Alfani y Murphy analizan diferentes pandemias encontrando que los barrios más ricos de Londres presentaron menores tasas de mortalidad para las pandemias de 1560 y 1665, y menciona que los barrios más pobres de Milán aportaron el 42% de las víctimas de las plagas de 1523, evidenciándose desde que en épocas anteriores las pandemias han tenido efectos mayores en las poblaciones con menor ingreso. (23,25)
En Colombia se ha observado la importancia de la inversión pública para el control de enfermedades. Un ejemplo es la mayor inversión en acueductos y alcantarillados en la mitad del siglo XX que estuvo relacionada con la disminución de las tasas de mortalidad de enfermedades gastrointestinales como se observa en el estudio de Jaramillo-Echeverri et al. En este se identificaron las tendencias de largo plazo en el nivel de vida de la población colombiana durante más de 180 años. Se construyó el Índice Histórico de Desarrollo Humano (HIHD), encontrándose modestos avances en el índice durante el siglo XIX, siendo la esperanza de vida la dimensión que más contribuyó al Índice de Desarrollo Humano en ese siglo. En cambio, todos los componentes del HIHD mostraron avances significativos durante el siglo XX. En particular, las dimensiones sociales fueron las que más contribuyeron al crecimiento del HIHD en Colombia, y la esperanza de vida fue el principal motor tanto para hombres como para mujeres. Estos logros se explican principalmente por el papel de las políticas públicas dirigidas a la mejora de la educación y la salud. Dado que la esperanza de vida fue la dimensión que más contribuyó al desarrollo humano en el largo plazo, examinaron empíricamente el papel de las mejoras en la provisión de servicios públicos en la significativa reducción de la mortalidad. La hipótesis que se planteó es que la reducción de la mortalidad se produjo en gran medida por las mejoras en la provisión de acueductos y alcantarillado. Para ello, se construyó un nuevo conjunto de datos a partir de las estadísticas reportadas por el gobierno, que incluyen información anual sobre las principales enfermedades y causas de mortalidad durante el periodo 1916-2014 desagregada por departamentos. Los resultados econométricos mostraron que la disminución de las tasas de mortalidad, especialmente las relacionadas con algunas enfermedades de origen hídrico, estuvo significativamente relacionada con la expansión de los servicios de acueducto y alcantarillado en el país. (23,26)
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Las estructuras sociales se organizan alrededor de las relaciones de producción, consumo, poder y experiencia. Se desarrollan en un medio ambiente que interactúa a través de la cultura y con diferentes organismos como el Estado y sus estructuras de gobierno, generando interacciones normativas, pero también estructuras de desigualdad. Instituciones y organizaciones sociales se ven afectadas por aspectos demográficos como las migraciones, el envejecimiento de la población, el urbanismo, entre otros. 
La interacción entre los factores sociales y económicos asociados a los cambios políticos y culturales son parte fundamental en la estructura de las sociedades. Bajo el modelo capitalista, la propiedad privada y los medios de producción hacen una división entre quienes los tienen y quienes no, generando así desigualdades no solo económicas sino también sociales. La interacción entre las políticas sociales, la seguridad social y el empleo genera tensiones de manera desigual en la sociedad. (27)
En el siglo XX, en Estados Unidos y otros países de altos ingresos, el crecimiento económico redujo la mortalidad y aumentó la esperanza de vida (28).  En los países pobres, el incremento del ingreso promedio mejora inicialmente la longevidad, aunque a medida que el ingreso per cápita crece, la relación se debilita o desaparece (29). La desigualdad en el ingreso y el riesgo para la salud fue inicialmente propuesta con la curva de Preston en 1975 (Figura 1), en donde presentó una relación empírica entre la expectativa de vida y el ingreso per cápita, que relaciona el PIB per cápita con la esperanza de vida. En países de bajos ingresos, incrementos modestos en el ingreso generan mejoras significativas en la longevidad, mientras que en los países de ingresos altos la curva se aplana. Este aplanamiento no significa que el ingreso pierda su poder sobre la salud, sino que refleja límites biológicos inherentes a la naturaleza humana: la esperanza de vida tiene rendimientos marginalmente decrecientes porque existen condiciones fisiológicas —el envejecimiento celular, la acumulación de daño genético y la senescencia— que ningún nivel de riqueza puede superar indefinidamente. Así, los avances en longevidad en poblaciones de altos ingresos dependen cada vez menos del ingreso adicional y cada vez más de innovaciones médicas, condiciones ambientales y factores genéticos. Esta distinción es fundamental para interpretar correctamente las desigualdades en salud: en Colombia, dado su nivel de desarrollo, el ingreso y la pobreza multidimensional conservan aún un poder explicativo alto sobre la mortalidad, ubicando al país en la parte de la curva donde las intervenciones socioeconómicas tienen mayor rendimiento potencial.
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Existen diversas razones para vincular el estado socioeconómico con la mortalidad. Un ejemplo es el incremento de la desigualdad en el ingreso y la concentración de la riqueza en los hogares de mayores recursos, lo que ha ampliado las disparidades en los niveles de mortalidad y esperanza de vida.
El estado socioeconómico ubica a la persona en un estado jerárquico con una estructura social de donde se deriva la noción de clase, Estado y poder. Es así como los sociólogos perciben el estado socioeconómico como bienestar financiero y nivel de educación. Esta clasificación, propuesta por Bosworth (31) , es ampliamente utilizada en la literatura de determinantes sociales de la salud. Sin embargo, es importante reconocer que estos cinco indicadores no son ortogonales entre sí —es decir, no son independientes—: el ingreso y la riqueza son dimensiones constitutivas del estado socioeconómico y están fuertemente correlacionadas entre sí, mientras que la ocupación determina en gran medida el nivel de ingreso. Esta interdependencia implica que, en estudios empíricos, incluirlos simultáneamente como variables independientes genera problemas de multicolinealidad. En la presente tesis, esta limitación se resuelve mediante el uso del CMPI, que integra estas dimensiones en un índice compuesto construido con el método Alkire-Foster, evitando la redundancia analítica al ponderar cada privación de manera diferenciada dentro de un marco multidimensional coherente. (7,8,32)
 Se pueden identificar 5 indicadores comunes relacionados con el estado socioeconómico, la salud y la mortalidad:
· Raza.
· Educación.
· Ingreso.
· Ocupación
· Riqueza (31).
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Raza y etnicidad son dos conceptos que han respondido a distintos significados; no son términos que tengan referentes fijos. Raza y etnia no son términos que se refieren de alguna manera neutra a una realidad transparente en la que las ciencias sociales dan una imagen cada vez más precisa; son términos incrustados en discursos académicos, políticos y populares haciendo parte constitutiva de estos. (33)
Wade propone la existencia de tres momentos históricos y contextos sociales de construcción del significado de “raza”. Un primer momento, que el autor denomina la etapa de “naturalización de las diferencias”; un segundo momento que denomina la “era del racismo científico”, por último, la etapa que el autor señala como de “construcción social de la raza”. (34)
De acuerdo con la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL), a diferencia de raza, la etnicidad es un concepto de uso más reciente y de menor carga valórica. Etnicidad proviene del concepto griego ethnos, que significa pueblo o nación; su uso generalizado ha emergido precisamente como reemplazo de la desprestigiada palabra raza. Pero no es solo un sinónimo, porque mientras raza se refiere a características fenotípicas, etnicidad se refiere a cultura y, específicamente, a diferencias culturales. La paradoja es que recientemente se ha retomado una discusión que parecía superada, ¿tales características culturales son adquiridas o forman parte de un conjunto predeterminado, incluso biológicamente? La pregunta parece retrotraer la discusión a la noción de raza. (35)
La raza y las diferencias étnicas son un factor muy importante en las tasas de mortalidad en las diferentes edades. El tema es importante porque la raza es una característica por la que ha habido un cambio importante en la mortalidad en las últimas dos décadas. La brecha en las tasas de mortalidad entre negros y blancos aumentó drásticamente a principios de la década de 1980 en Estados Unidos, debido en gran parte a un aumento en las muertes por SIDA entre los hombres negros. Si bien la tasa general sigue siendo mucho más alta para los negros que para los blancos, ha habido un progreso sustancial en la reducción de las desigualdades en las últimas dos décadas. (31)
Los problemas de salud en la población afrodescendiente se manifiestan a través del transcurso de la vida. Esta población tiene niveles altos de morbilidad y hay diferencias en enfermedades como diabetes mellitus e hipertensión arterial asociadas a una mayor mortalidad por enfermedad isquémica del corazón, enfermedad cerebrovascular y cáncer. Una de las mayores explicaciones de esta disparidad se relaciona con el estado socioeconómico. Tienen menor nivel de educación, más tasa de desempleo y experimentan mayor pobreza. Las disparidades se centran en la relación que existe entre la raza y la clase, estas no son intercambiables, es decir, un cambio en una no genera cambio en la otra. Las diferencias raciales pueden persistir a pesar de tener controlada la clase social como se evidencia en el estudio de Farmer et al., en donde encontró interacciones significativas entre la raza, el nivel de educación y el empleo. A medida que aumenta el nivel educativo, los adultos afrodescendientes no obtuvieron mejoría en la autoevaluación de salud comparados con los de raza blanca. (5)
Existen dos teorías para examinar la interacción entre la raza y el estado socioeconómico. Una es la teoría de la pobreza de las minorías que habla de la desventaja de las personas afrodescendientes por ser pobres. Como se muestra en la figura 2a, la brecha de salud entre las personas blancas y afrodescendientes es mayor para las personas que viven en pobreza y menor para las personas de estratos altos (5). Esta hipótesis es sustentada por Wilson et al., cuando hablan de los verdaderamente desfavorecidos. (36)

[bookmark: _Toc229834707]Figura 2. Brecha de salud entre personas blancas y afrodescendientes según nivel socioeconómico (SES). Eje vertical: salud; eje horizontal: nivel socioeconómico. (a) Teoría de la pobreza de las minorías: la brecha de salud es mayor en condiciones de pobreza y menor en estratos altos. (b) Teoría del crecimiento decreciente: los beneficios socioeconómicos en salud son menores para las minorías, aumentando la brecha en estratos altos  (5)
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Por el contrario, la teoría de crecimiento decreciente hace referencia a que las personas pertenecientes a las minorías étnicas no experimentan los mismos beneficios socioeconómicos que los blancos. Se ha documentado que las personas afrodescendientes experimentan rendimientos decrecientes de los recursos que obtienen. Aplicado a la salud, se dice que las diferencias entre personas afrodescendientes y blancas son mayores entre los estratos socioeconómicos (Figura 2b). (5,37)
Ambas teorías tienen implicaciones directas para la hipótesis central de esta tesis. Si en Colombia opera la teoría de la pobreza de las minorías, la intervención prioritaria debería ser la reducción de la pobreza multidimensional en los territorios habitados por comunidades afrocolombianas e indígenas, pues sería la pobreza —y no la etnicidad per se— el mecanismo principal de la desigualdad en salud. Si, por el contrario, opera la teoría del crecimiento decreciente, la etnicidad actuaría como un amplificador independiente del riesgo que persiste incluso cuando se controla el nivel socioeconómico, lo que exigiría intervenciones específicas orientadas a eliminar barreras estructurales de acceso basadas en la pertenencia étnica. En Colombia, dada la confluencia histórica de exclusión étnica y pobreza territorial, es plausible que ambos mecanismos operen de manera simultánea y reforzada.
También se ha deseado identificar si el racismo tiene influencia en el estado de salud. Racismo es definido como cualquier tipo de acción o actitud, individual o institucional, la cual prescribe la subordinación de un grupo minoritario reclamando que él es biogenética o culturalmente inferior. Ren et al., buscaron examinar la magnitud de la discriminación influenciada por la clase social y buscar la relación entre la discriminación por raza y el estado socioeconómico y su autopercepción en el estado de salud entre blancos y afrodescendientes. Encontraron que el 58% de los afroamericanos experimentaron un episodio de discriminación y solo el 10% de las personas blancas lo describieron. La discriminación racial se dio en un 38% al buscar un trabajo, 37% en el sitio de trabajo y 10% en el cuidado médico. En los blancos la discriminación se presentó en el 6% en el sitio de trabajo y 5% al buscar trabajo. Con respecto a la discriminación por estado socioeconómico, los afroamericanos la experimentaron en un porcentaje mayor que los blancos. Los blancos experimentaron mayor discriminación por estado socioeconómico (24%) que por la raza (10%). Para los afroamericanos, la magnitud de la discriminación fue similar, cuando se analizó con el estado socioeconómico controlado por educación, se encontró que la discriminación racial tuvo una fuerte asociación con la educación en los afroamericanos, pero no en los blancos. (37)
Datos del Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC), evidencian una reducción a la mitad de la disparidad racial del 33 % al 16 % entre 1999 y 2015 y una eliminación de la brecha a partir de los 65 años. La brecha en la esperanza de vida al nacer entre afrodescendientes y blancos se redujo a 3,4 años en 2014, desde un máximo de 7,1 en 1993. El informe sugiere que las diferencias raciales pueden ser consecuencia de una mayor exposición a factores estresantes psicológicos, económicos y ambientales como se destaca en dos artículos recientes de Case y Deaton en donde documenta el aumento en la mortalidad por todas las causas en hombres y mujeres blancas no hispanos entre 1999 y 2013. Este cambio se observa en EE. UU. y no en otros países desarrollados debido al aumento del consumo de drogas y alcohol, suicidio y enfermedades del hígado como cirrosis hepática. La morbilidad en este grupo poblacional ha aumentado, como el dolor crónico, la salud mental y la incapacidad para realizar actividades cotidianas. (38)  
La relación entre el estado socioeconómico y la salud tiene varias explicaciones, el estado socioeconómico causa los resultados en la salud, los resultados de la salud son causa del estado socioeconómico, o la salud y el estado socioeconómico son el resultado de un tercer factor. Existen dificultades metodológicas para determinar su relación causal con la mortalidad y un enfoque factible es adoptar una perspectiva multidimensional del curso de la vida y considerar la dependencia de la trayectoria de los indicadores, el bienestar y su influencia recíproca en la mortalidad. (39)
En el contexto colombiano, estas disparidades étnicas adquieren particular relevancia dado que comunidades afrocolombianas e indígenas habitan predominantemente en territorios con mayor pobreza multidimensional y menor acceso a servicios de salud, condiciones que, como se demostrará, amplificaron su vulnerabilidad frente al COVID-19.
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Una de las ventajas de la educación sobre las otras variables del estado socioeconómico es que es bien clasificada entre hombres y mujeres, entre las personas activas e inactivas económicamente y los grupos de trabajadores y ancianos. Los individuos completan su nivel educativo en la juventud y permanecen estables en el tiempo, y así el nivel educativo no es influenciado por las condiciones de salud; puede influir en los cambios en el empleo y en el ingreso, generando menor riesgo con la causalidad inversa. La educación refleja el stock de capital humano a través del ciclo vital. (40)
La asociación entre educación, estado de salud y mortalidad se explica por varios factores los cuales han sido agrupados por varias categorías: 
· Relaciones sociales y factores psicosociales.
· Conocimiento de información relacionada con la salud y comportamientos saludables.
· Recursos económicos. 
Las personas más educadas tienen mejores relaciones sociales, mayor soporte social y mejores competencias para resolver problemas y estrés, tienen mejor conocimiento sobre tecnologías médicas, pueden seguir mejor las instrucciones sobre medicaciones y cambios de hábitos, y reconocer los síntomas de la enfermedad. Las diferencias en educación se hacen evidentes en la presencia de hábitos poco saludables como el consumo de alcohol y drogas. La educación comparada con el ingreso ha demostrado una mejor asociación con comportamientos saludables. (40) 
Uno de los factores críticos en la educación de los adultos es el efecto sobre la mortalidad entre hombres y mujeres, varios estudios han encontrado que uno de los mayores factores es la educación materna más que el estado de educación del padre. Un estudio en Bangladesh encontró que la mortalidad fue baja en las mujeres con educación formal o educación Koranic encontrando que promover la educación en las mujeres puede mejorar la supervivencia incluyendo a sus esposos. (41)
En cuanto a la educación y su relación con la mortalidad, se ha señalado que, si bien constituye un indicador del estado socioeconómico, presenta varias limitaciones. En relación con el ingreso, la educación ha presentado una disminución en la variabilidad en las últimas décadas. Se han encontrado dos grupos relevantes que son el haber terminado la secundaria y finalizado la universidad. Las medidas de desempeño educativo no son diferenciales del estado socioeconómico, pueden presentarse individuos con el mismo puntaje educativo y con diferentes ingresos. Los logros educativos han cambiado con el tiempo, se ha logrado disminuir las brechas educativas en las diferentes edades. (31)
Se han propuesto dos hipótesis sobre el efecto de la educación sobre la mortalidad: la “ventaja acumulativa”, en donde el efecto de la educación se vuelve más fuerte con la edad, y la “edad como nivelador”, en donde se vuelve más débil con la vejez. La heterogeneidad no observada podría explicar la disparidad entre la teoría y los datos. Para ello, Zajacova et al., realizó un estudio en donde simuló una cohorte heterogénea frágil con varias trayectorias de efectos específicos sobre la mortalidad encontrando que puede causar una convergencia entre las personas de alto y bajo riesgo de mortalidad correspondiendo a la teoría de la edad como nivelador. (42)
En Colombia, el rezago educativo constituye una de las dimensiones del CMPI más fuertemente asociadas con la mortalidad por COVID-19, especialmente en municipios con alta pobreza multidimensional.
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Es fundamental distinguir dos conceptos que con frecuencia se utilizan de manera intercambiable pero que tienen mecanismos e implicaciones diferentes sobre la mortalidad. El nivel de ingreso se refiere a la cantidad absoluta de recursos económicos disponibles para un individuo o hogar, y su efecto sobre la salud opera principalmente a través del acceso a bienes y servicios esenciales —alimentación, vivienda, atención médica—. La desigualdad en el ingreso, en cambio, se refiere a la distribución relativa de ese ingreso entre los miembros de una sociedad, y su efecto sobre la salud opera a través de mecanismos psicosociales —estrés crónico, erosión del capital social, percepción de estatus— y estructurales —subinversión en bienes públicos en sociedades muy desiguales—. La desigualdad no es perjudicial per se: toda sociedad presenta algún grado de dispersión en el ingreso. Se vuelve dañina para la salud cuando supera umbrales que erosionan la cohesión social y la provisión de bienes públicos, como sugiere la evidencia comparada para coeficientes de Gini superiores a 0.40 —umbral que Colombia supera consistentemente—. En esta sección se examinan ambas dimensiones, reconociendo que en países como Colombia, con alta desigualdad estructural y bajos niveles de ingreso en amplios segmentos de la población, los dos mecanismos operan simultáneamente y se refuerzan mutuamente.
El efecto en el desarrollo económico y la distribución del ingreso sobre la tasa de mortalidad y la esperanza de vida ha sido de especial interés. Rodger et al., analizó la distribución del ingreso y la mortalidad encontrando que la distribución del ingreso está fuertemente relacionada con la mortalidad y adicionalmente sugiere que en un país desigual la esperanza de vida puede ser entre cinco y diez años menor que en un país igualitario, encontró adicionalmente que el producto nacional bruto per cápita es importante para predecir la mortalidad en los países. (43)
Se han encontrado diferentes relaciones entre las medidas de distribución del ingreso como el coeficiente Gini, las tasas de pobreza y el porcentaje del ingreso nacional recibido. (44)
Backlund et al. realizaron un estudio para analizar el gradiente inverso entre los ingresos y la mortalidad, evidenciando que dicha relación es menos pronunciada entre los niveles de ingreso altos en la población trabajadora de 25 a 64 años, así como en los mayores de 65 años, tanto en hombres como en mujeres. Asimismo, se observó que el gradiente es más marcado entre las mujeres trabajadoras y en los grupos en situación de pobreza extrema, en comparación con aquellos con ingresos moderados o bajos. (44)
En el estudio de Kim et al., realizado en Corea en donde investigó la inequidad entre la salud relacionado con el ingreso a nivel subnacional asociado a factores sociales entre personas de edad media y ancianos en 25 distritos de Seúl se encontraron gradientes de mortalidad asociados a ingresos y la variación en mortalidad fue mayor en los de menor ingreso. (45)
El ingreso varía en el transcurso de la vida y tomado en un determinado periodo de tiempo puede ser un pobre reflejo de la situación, es por esto que, el uso del promedio en el momento en el que ocurre la muerte logra disminuir la variabilidad, se debe tratar de evaluar el ingreso familiar, la metodología no tiene en cuenta los ingresos transitorios y solo son evaluados los que tienen ingresos fijos por medio de contrataciones estables. (31)
Los ingresos como variable socioeconómica presentan mayor variabilidad en comparación con el nivel educativo, sin embargo, la medición en los extremos de la vida se ve influenciada por la causalidad reversa que influye en el proceso de salud. (31)
En el estudio de Kaplan et al., realizado en Estados Unidos, la inequidad en el ingreso varía entre Estados y diferentes condiciones de salud, las cuales se asocian a un aumento en la mortalidad. (46)
Estas relaciones entre ingreso y mortalidad cobran especial relevancia en Colombia, donde la distribución territorial del ingreso es profundamente desigual y donde el coeficiente de Gini ha persistido entre los más altos de América Latina, configurando un escenario estructural que determinó diferencialmente los desenlaces durante la pandemia.
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La ocupación presenta dificultades para evaluarla en el contexto socioeconómico, carece de una escala a nivel ordinal que permita clasificarla, al igual que los ingresos; las mediciones excluyen a las personas que no se encuentran en la fuerza laboral. El sistema clasifica a la persona del grupo familiar con el ingreso más alto y no se tienen en cuenta los cambios de empleo. (31)
En Colombia, la alta informalidad laboral — que supera el 60% de la fuerza de trabajo — limitó el acceso a seguridad social y redujo la capacidad de los hogares para cumplir medidas de aislamiento, incrementando la exposición al contagio en los territorios con mayor pobreza multidimensional.
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La riqueza proporciona a las personas recursos para manejar emergencias, absorber impactos económicos y obtener una mejor asistencia médica; también es una medida acumulativa de los ingresos de por vida en los casos en que no se dispone de medición de los ingresos. La riqueza varía a lo largo del ciclo de la vida, a menos que esté estandarizada por la edad y tenga disponibilidad antes de la muerte, puede existir una correlación inversa con la salud. Es difícil obtener datos de riqueza a partir de encuestas de hogares haciendo esto que sea un indicador limitado para estudios de mortalidad. (31)
La limitada disponibilidad de datos de riqueza en Colombia hace del CMPI —que incorpora dimensiones de vivienda, activos y condiciones del hogar— una herramienta más completa para capturar la vulnerabilidad estructural que condicionó la mortalidad por COVID-19.
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Mustard et al., realizaron una revisión sistemática donde se evaluaron variables socioeconómicas de desigualdad con medidas absolutas y medidas relativas. En las medidas absolutas encontró que en un 90% de los estudios la mortalidad masculina fue más desigual que la femenina entre los grupos socioeconómicos, mientras que las medidas relativas no mostraron diferencia. Esta diferencia puede ser explicada por la esperanza de vida diferente entre hombres y mujeres; los hombres tienen mayor mortalidad por enfermedad coronaria y enfermedad cerebrovascular, mientras que las causas de muerte en mujeres tienden a ser menores, como las asociadas a cáncer. (47)
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Existen brechas entre las personas de edad avanzada y su jubilación, es decir, solo las personas mayores que logran una pensión tienen una expectativa de vida mayor. Las personas que no logran una jubilación tienen una esperanza de vida más corta, ampliando la brecha en la distribución de los ingresos. Estas personas que no logran una pensión dependen del Estado y sus subsidios, los cuales pueden no ser para toda la vida. (31)

[bookmark: _Toc229834640]3.3	Contexto territorial, social y sanitario de la pandemia COVID-19 en Colombia

[bookmark: _Toc229834641]3.3.1	Contexto territorial

La categorización territorial en Colombia fue concebida como un instrumento normativo para diferenciar a los municipios y departamentos según su capacidad administrativa, fiscal y poblacional, con el fin de promover una gestión pública más eficiente y responsable. Esta clasificación busca adecuar las exigencias de organización, funcionamiento y control fiscal a la realidad económica y social de cada entidad territorial, evitando que aquellas con menores capacidades asuman compromisos desproporcionados. En esencia, la categorización responde a la necesidad de reconocer la heterogeneidad del territorio nacional, fortalecer el proceso de descentralización y garantizar que las funciones públicas se ejerzan conforme a las condiciones particulares de cada nivel subnacional. (48,49)
La categorización de los municipios en Colombia responde a un marco normativo que ha evolucionado progresivamente. La Ley 136 de 1994 estableció las bases de la organización municipal, pero fue la Ley 617 de 2000 la que introdujo la clasificación fiscal vigente, definiendo siete categorías —desde la especial hasta la sexta— con base en los ingresos corrientes de libre destinación (ICLD) expresados en salarios mínimos legales mensuales vigentes y el número de habitantes. Posteriormente, la Ley 1551 de 2012 actualizó y modernizó este esquema, incorporando criterios adicionales de gestión, eficiencia administrativa y desarrollo territorial. En conjunto, estas dos leyes constituyen el marco normativo pertinente para analizar la capacidad fiscal y administrativa de los municipios colombianos durante la pandemia por COVID-19, dado que determinan los recursos disponibles para la prestación de servicios públicos esenciales, incluida la atención en salud. Aunque la Constitución de 1991 contempla factores como la situación geográfica y la importancia económica, la implementación normativa se ha limitado a dimensiones cuantitativas, perpetuando un modelo de gestión homogéneo que no responde a las particularidades territoriales, especialmente en los municipios más pequeños y fiscalmente dependientes.(48–50)
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	Categoría
	Población (habitantes)
	Ingresos Corrientes de Libre Destinación (SMLMV)
	Grupo funcional

	Especial
	>= 500.001
	> 400.000
	Municipios grandes

	Primera
	100.001 - 500.000
	100.000 - 400.000
	Municipios grandes

	Segunda
	50.001 - 100.000
	50.000 - 100.000
	Municipios intermedios

	Tercera
	30.001 - 50.000
	30.000 - 50.000
	Municipios intermedios

	Cuarta
	20.001 - 30.000
	25.000 - 30.000
	Municipios intermedios

	Quinta
	10.001 - 20.000
	15.000 - 25.000
	Municipios básicos

	Sexta
	<= 10.000
	<= 15.000
	Municipios básicos
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El artículo "COVID-19 Response in Colombia: Hits and Misses" (51), publicado en Health Policy and Technology, presenta una evaluación crítica de las políticas implementadas por el gobierno colombiano frente a la pandemia de COVID-19. Basado en un análisis cronológico descriptivo con datos secundarios públicos recopilados entre marzo de 2020 y febrero de 2022, el estudio examina el desempeño estatal en cuatro áreas clave, destacando tanto los aciertos como las deficiencias.
En términos de impacto, Colombia enfrentó una mortalidad acumulada de 276,8 muertes por cada 100,000 habitantes y una contracción del 7% del PIB en 2020 (51). Entre los aciertos más relevantes se destaca la implementación temprana del confinamiento nacional y la creación del Puesto de Mando Unificado (PMU) para coordinar decisiones sanitarias. En paralelo, se fortaleció el sistema de salud con un incremento del 156,2% en camas de unidades de cuidado intensivo (UCI) por 100,000 habitantes y programas de capacitación acelerada para el personal médico. En el campo de la vacunación, Colombia alcanzó una cobertura del 65,1% de la población con esquema completo, incluyendo migrantes venezolanos, lo que denota un esfuerzo de inclusión en la política pública. (51)
Sin embargo, también se identificaron fallas críticas. Una de ellas fue la propuesta inoportuna de reforma tributaria en abril de 2021, que generó una oleada de protestas sociales y afectó el ritmo del proceso de vacunación. Además, Colombia enfrentó retrasos en la adquisición de vacunas por depender inicialmente del mecanismo COVAX y no asegurar acuerdos bilaterales a tiempo. Finalmente, se registró un fenómeno de hesitancia vacunal, con un 3,4% de la población reacia a vacunarse, principalmente por temor a efectos adversos. (51)
Colombia realizó esfuerzos en política monetaria ante la crisis desencadenada por el COVID-19 y logró crear programas sociales que protegieron a personas de la pobreza. La regla fiscal se suspendió durante 2020 y 2021 para proporcionar ayudas fiscales. La deuda pública aumentó en 13,5 puntos porcentuales del PIB y los costos de financiamiento también aumentaron. Los ingresos fiscales, que se situaron tan solo en el 20% del PIB, no son suficientes para satisfacer las demandas sociales y preservar la necesaria inversión pública en infraestructura, salud y educación. (52)
A nivel regional, el país presentó algunos de los niveles más altos de pobreza, desigualdad en los ingresos y precariedad laboral en América Latina. Aunque la respuesta institucional frente a la crisis por COVID-19 fue amplia en términos de cobertura, las prestaciones sociales han tenido un impacto limitado en la mitigación de las desigualdades estructurales. Una parte considerable del gasto social no está orientada a los sectores más vulnerables, especialmente en el caso del sistema pensional. Además, más del 60 % de la fuerza laboral se encuentra en condiciones de informalidad, sin acceso a prestaciones de la seguridad social, con excepción de la atención sanitaria básica. (52)
De acuerdo con Hernández et al., quien realizó una revisión documental del efecto de la pandemia Covid-19 en la economía internacional, Colombia fue uno de los primeros países en seguir las recomendaciones de la OMS así que el 25 de marzo de 2020 declaró las medidas de aislamiento y políticas económicas, de salud y sociales con el fin de disminuir el contagio, adicionalmente, adecuó el sistema hospitalario para adaptarse a la situación. (53)
En materia de salud, Colombia adoptó diferentes medidas, entre ellas: declaración de la emergencia sanitaria (27 disposiciones), cuarentena obligatoria (10 medidas), ampliación de la cobertura para exámenes gratuitos (1 medida) y fortalecimiento de hospitales e infraestructura (1 medida) (54). Colombia tomó medidas económicas para tratar de minimizar el impacto de la pandemia, como se observa en la tabla 2.
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	Medida
	Acción

	Aplazamiento del pago de impuestos
	El 18 de marzo se anunciaron rápidos reembolsos de impuestos

	Flexibilización de la regulación fiscal
	El 27 de mayo la cámara baja de Colombia aprobó una ley de “borrón y cuenta nueva” que otorgaría a los deudores un período de gracia de un año para ponerse al día con sus pagos, y aquellos que lo hagan tendrán borrados los informes de crédito negativos de las centrales de riesgo

	Licencia y subempleo
	El 3 de junio, la administración de Duque agilizó una medida que permite a las empresas cuyos ingresos han caído en al menos un 20 por ciento retrasar el pago de las bonificaciones a los empleados y el pago de horas extras desde la primera mitad del año hasta el 20 de diciembre a más tardar. El 8 de mayo, mediante un decreto el gobierno subsidiará el 40 por ciento del salario mínimo de $250 dólares por mes para los trabajadores de empresas que han visto caer sus ingresos en al menos un 20 por ciento durante la pandemia.

	Préstamo comercial
	El 18 de marzo se anunciaron una serie de medidas de alivio económico, un período de gracia para pagos de hipotecas y préstamos para pequeñas y medianas empresas, y líneas de crédito especiales para los sectores de agricultura, turismo y aviación. Nuevos créditos para PYMES. Con el 50% del pago siendo aprobado por el gobierno si el beneficiario no puede pagar debido a la crisis

	Advertencias y restricciones de viaje
	Suspensión de transporte doméstico aéreo. Cierre de todas las fronteras y puntos de entrada de Colombia a partir del 17 de marzo

	Política monetaria
	Disponer de las operaciones presupuestarias necesarias para las acciones frente a la emergencia sanitaria

	Seguridad social
	Medidas para el flujo de recursos en el Sistema General de Seguridad Social en Salud y mantener la afiliación al mismo de quienes han perdido la capacidad de pago

	Apoyo a los vulnerables
	-Creación de un incentivo económico para los campesinos (27 de marzo). -Establecer un auxilio económico a la población cesante.-Respaldo de la emisión de nuevos créditos con el fin de mantener activas las relaciones crediticias y financiar tanto a micro, pequeñas y medianas empresas.- Desembolsos de aproximadamente $40 dólares para 3 millones de familias de bajos ingresos

	Cierre de escuelas y universidades
	Suspensión de todas las clases presenciales el 16 de marzo. Las escuelas públicas y las universidades continuaron ofreciendo clases virtuales hasta el 30 de julio. Subsidio del 100% de la matrícula de casi 400,000 estudiantes de bajos recursos en universidades públicas, y el 70% de las cuotas de otros 169,000 estudiantes

	Ayuda financiera
	Los sueldos públicos entre 10 y 15 millones donarán el 10% y los sueldos superiores a 15 millones donarán el 15%, para ayudar a financiar la crisis

	Gasto en salud
	El “Fondo de mitigación de emergencia” FOME se creó para financiar el gasto durante la crisis $929.950 billones de pesos. El gobierno colombiano ha solicitado un total de $14 mil millones de dólares en préstamos de prestamistas internacionales, incluidos $11 mil millones del FMI, y $3 mil millones al Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo y la CAF-Banco de Desarrollo de América Latina.


* Tomado de Paz-Gómez. (54)
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Las medidas de salud que se tomaron en Colombia para lograr contener los efectos en salud de la pandemia se basaron en varios parámetros como se observa en la tabla 3.
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	Distanciamiento social
	Aislamiento preventivo obligatorio desde el 25 de marzo. Extensión de la emergencia sanitaria nacional, vigente desde el 12 de marzo hasta el 31 de agosto

	Instalaciones sanitarias
	Colombia tiene cobertura de salud pública general obligatoria para toda su población, con una tasa de afiliación del 97%. Con programas completos de atención al coronavirus tanto para pagadores como para beneficiarios

	Atención al paciente
	El gobierno articula esfuerzos con laboratorios universitarios y hospitales para incrementar el número de pruebas

	Inmunización y tratamiento
	5.845 camas UCI. Gobierno regula costo de atención UCI en hospitales

	Información y asesoramiento
	Portal web Coronavirus Colombia

	*Tomado de Paz-Gómez. (54)
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Colombia es una sociedad desigual en donde se encuentran disparidades entre y dentro de las regiones. Estas desigualdades se evidencian en el CMPI, el cual puede ser interpretado como un indicador de riesgo para la infección por Covid-19 en la población debido a que evalúa la salud, incluyendo acceso al sistema, mortalidad y nutrición, acceso a la educación, nivel de escolaridad y condiciones de los hogares como electricidad, sistema de salud y agua potable.
El CMPI en Colombia se calcula a partir de la metodología de Alkire y Foster. Establece 5 dimensiones que incluyen condiciones educativas en el hogar, condiciones de los niños y jóvenes, salud, trabajo, acceso a servicios públicos y condiciones de vivienda. De acuerdo al DANE el CMPI para el 2020 fue de 18.1%, para Colombia la definición de las dimensiones, los indicadores y los puntos de corte se realizaron con base en los siguientes elementos: Revisión de las variables de uso frecuente en otros indicadores aplicados en Latinoamérica, la Constitución Política de Colombia, la revisión de la literatura sobre dimensiones y variables prioritarias de uso frecuente en los índices multidimensionales aplicados a Colombia, la relación directa con la política social del Gobierno Nacional, los estudios de voces de los pobres para Colombia, los umbrales definidos por los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODMs Colombia) y por las políticas sectoriales respectivas, la disponibilidad de información en una sola fuente estadística (Encuestas de Calidad de Vida del DANE) y finalmente, la discusión con expertos y responsables sectoriales. (55)
El CMPI comprende 5 dimensiones y 15 indicadores cuya descripción detallada se presenta en la Tabla 4. Dado que este índice constituye el eje metodológico común de los tres estudios de esta tesis, se incluye aquí como referencia central única; su descripción en secciones posteriores se limita a los indicadores específicamente relevantes para cada análisis. (7)
A pesar de las medidas económicas y de salud implementadas en la pandemia, su impacto en los diferentes departamentos se hizo evidente. De acuerdo con informes del DANE, entre 2019 y 2020 hubo un incremento de 0,6 puntos porcentuales en la tasa de incidencia de la pobreza multidimensional a nivel nacional; 0,2 puntos porcentuales en las cabeceras; y aumentó 2,6 puntos porcentuales en los centros poblados y rural disperso. En 2020, el porcentaje de personas en situación de pobreza multidimensional en centros poblados y rural disperso fue 3,0 veces el de las cabeceras y 489.000 personas entraron a la pobreza multidimensional. El cambio es estadísticamente significativo en los centros poblados y rural disperso.
En cuanto a los dominios del índice y su variación de 2019 a 2020, se observan variaciones positivas en el total nacional en los dominios de desempleo de larga duración (1,8), inasistencia escolar (13,7) y trabajo informal (1,3). En las cabeceras, la variación positiva se encontró en desempleo de larga duración (1,6), inasistencia escolar (10,3), material inadecuado para paredes exteriores (0,1), material inadecuado de pisos (0,2), rezago escolar (0,6) y trabajo informal (1,8). En las áreas rurales y centros poblados se observa que los cambios de los dominios entre 2019 y 2020 más positivos son en barreras a servicios de cuidados de la primera infancia (1,3), desempleo de larga duración (2.1), inasistencia escolar (25,5). (56)
Adicionalmente este índice varía entre los departamentos de Colombia entre el año 2019 y 2020, como se observa en la figura 6  (57), en los extremos se encuentran departamentos como Vichada, Vaupés, Guainía, La Guajira, Chocó, Amazonas, con los índices de pobreza más altos, encontrándose muy por encima del valor nacional, por otra parte, Bogotá, Valle del Cauca, Cundinamarca y Boyacá presentan valores menores mostrando la gran desigualdad en el territorio nacional estando por debajo del promedio nacional.
Entre 2021 y 2022, Colombia experimentó una reducción significativa en la pobreza multidimensional, pasando del 16,0% al 12,9% de la población, lo que representa una disminución de 3,1 puntos porcentuales. Esta mejora se observó tanto en zonas urbanas, donde la incidencia bajó de 11,5% a 8,7%, como en zonas rurales, con una reducción de 31,1% a 27,3%. A nivel regional, aunque todas las regiones mostraron disminuciones, persistieron marcadas brechas, destacando la región Caribe con la incidencia más alta (21,4% en 2022) y Bogotá con la más baja (3,8%). La pobreza multidimensional continúa siendo más alta en hogares con jefatura femenina, manteniendo una brecha de aproximadamente 2,1 puntos porcentuales entre 2021 y 2022 (Tabla 5). (58,59)
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	Indicador
	2021
	2022
	Variación (pp)

	Pobreza multidimensional total
	16,0%
	12,9%
	-3,1

	Zonas urbanas
	11,5%
	8,7%
	-2,8

	Zonas rurales
	31,1%
	27,3%
	-3,8

	Región Caribe
	22,7%
	21,4%
	-1,3

	Bogotá
	5,7%
	3,8%
	-1,9

	Hogares con jefatura femenina
	16,2%*
	14,1%
	-2,1

	Hogares con jefatura masculina
	14,1%*
	12,0%
	-2,1


*Estimaciones aproximadas basadas en diferencias reportadas (58,59).
De acuerdo con la información anterior, se realizó una búsqueda de la literatura para tratar de identificar los impactos socioeconómicos en Colombia. A continuación, se describen diferentes estudios:
El estudio de Bonet-Morón et al en el año 2020., uso un modelo de insumo-producto, para evaluar en diferentes escenarios las pérdidas económicas en trabajadores formales e informales de diferentes sectores económicos y encontró:
· Las medidas de aislamiento preventivo resultan en una reducción del número de trabajadores de 520,5 mil en un escenario que retira solo empleados mayores de 70 años, a 13,3 millones en un escenario donde el 60% de los ocupados están aislados. 
· Las pérdidas económicas varían entre 4,6 billones y 59 billones de pesos mensuales, según el escenario considerado, que representan entre 0,5% y 6,1% del PIB nacional, respectivamente.
· Los sectores económicos con mayores pérdidas son los relacionados con los servicios, incluyendo alojamiento, alimentación, bienes raíces, servicios administrativos, actividades profesionales y técnicas, construcción y comercio. 
· Bogotá, Antioquia y Valle son los departamentos con mayor participación en pérdida nacional
· Los departamentos más vulnerables a las medidas de aislamiento son Antioquia, Boyacá, San Andrés, Santander y Valle. (60)
Moreno-Montoya realizó un estudio donde encontró una asociación entre pobreza y mortalidad en Bogotá, en el cual realizó un análisis en las diferentes localidades analizando el CMPI, encontrando una asociación con la severidad de la enfermedad. Al correr el modelo de regresión logística encontró como variables significativas la edad, el género femenino con un OR 0.53 con un intervalo de confianza de 0,38-0,73, la pobreza multidimensional, las compañías comerciales por localidad, el número de personas por hogar, viviendas deficientes. (61)
En el estudio de Cifuentes et al., concluyeron que en Colombia se encuentran inequidades socioeconómicas y demográficas en cuanto a mortalidad. Adicionalmente se encontraron diferencias en mortalidad en los diferentes grupos de edad al igual que en los grupos étnicos y las personas que viven en áreas clasificadas como estados socioeconómicos bajos y muy bajos. Las diferencias raciales han sido reportadas en varios contextos, como se analizó anteriormente. 
De acuerdo con la publicación de la Universidad de los Andes (62) en donde buscó patrones socioeconómicos en la ciudad de Bogotá en la pandemia Covid-19 evidenció un número mayor de contagios en los estratos más bajos y adicionalmente ellos reciben mayor número de comparendos por no mantener las medidas sanitarias, haciendo que los sectores más vulnerables sean más expuestos debido a su incapacidad de aislarse y la necesidad de movilizarse para conseguir ingresos. Este estudio plantea la teoría de “la trampa cognitiva de la pobreza”, en donde el acceso a la información de calidad y la creación de expectativas guía en muchas ocasiones el comportamiento, especialmente en situaciones de riesgo e incertidumbre  (62).
Las estimaciones en las tasas de contagio son limitadas, la Universidad de los Andes  desarrolló el estudio CoVIDA, en el que se tomaron muestras para Covid-19 en personas asintomáticas en la ciudad de Bogotá entre junio de 2020 y marzo de 2021, realizando 59.770 pruebas RT-PCR y se combinaron estos datos con los registros administrativos de los casos detectados para capturar la propagación y dinámica de la pandemia, se encontró que más de la mitad de la población había sido infectada a pesar de que solo se detectó una fracción pequeña. La acumulación de inmunidad ayudó a contener la pandemia y se evidenció que la población infectada varía de acuerdo con la ocupación, el estrato socioeconómico y la ubicación. Los trabajadores esenciales como guardias de seguridad, transportadores y cajeros tuvieron mayores índices de infección a finales de noviembre. Por el contrario, la mayoría de las infecciones en trabajadores de la construcción, niñeras y trabajadores domésticos ocurrieron entre noviembre y febrero, lo que es consistente con mayores restricciones para viajar y trabajar al inicio de la pandemia. Se encontraron disparidades entre los estratos socioeconómicos: los estratos bajos tuvieron cuatro veces más riesgo de infección y fueron los más afectados durante el primer periodo de la pandemia (marzo a julio de 2020, caracterizado por la cuarentena estricta y el confinamiento nacional). En contraste, los estratos medio y alto concentraron una mayor proporción de casos en el segundo periodo (agosto de 2020 en adelante, con la reapertura progresiva y el levantamiento de restricciones). Esta dinámica es consistente con el hecho de que las personas de estratos superiores, al cumplir la cuarentena en el primer periodo, no desarrollaron inmunidad, lo que dejó a un mayor número de individuos susceptibles en la siguiente fase. El virus, por su parte, se propagó con mayor rapidez en las localidades más pobres. (63)
Durante la primera ola se identificó un patrón caracterizado por la disminución de las tasas de infección a medida que aumenta el ingreso. Curiosamente, esta relación no se observa en absoluto en la segunda ola. Por el contrario, todos los estratos muestran tasas similares de casos nuevos diarios de COVID-19, y si acaso, los estratos 5 y 6 tienen las tasas más altas de casos nuevos diarios reportados al comienzo de la segunda ola. Sin embargo, esto no se refleja en los datos de CoVIDA ni en las muertes asociadas a COVID-19 en los datos oficiales. Este rompecabezas parece estar impulsado por el hecho de que, entre julio de 2020 y enero de 2021, la proporción de casos que fueron detectados creció de 5% a 52% en los estratos 5 y 6, mientras que se mantuvo relativamente estable en los estratos más pobres. Las diferencias en la dinámica de detección entre estratos pueden ser una consecuencia del programa gubernamental PRASS ("Programa de Pruebas, Rastreo y Aislamiento Selectivo Sostenible"), la adaptación colombiana de la estrategia de Prueba, Rastreo y Aislamiento, que comenzó el 08/12/2021. El programa descentralizó el proceso de pruebas para que los prestadores de servicios de salud se encargaran de detectar los casos de sus afiliados. Aunque en Bogotá el 97% de las personas están afiliadas a un actor del Sistema General de Seguridad Social en Salud encargado de la provisión de servicios asistenciales, la calidad del servicio y los tiempos de espera de las citas varían mucho y están altamente correlacionados con los niveles de ingreso. De acuerdo con esto, la delegación de las pruebas a los proveedores parece haber aumentado drásticamente la tasa de detección entre los estratos altos. Este hallazgo pone de manifiesto una posible compensación entre un sistema más centralizado que era, por término medio, menos eficiente pero más equitativo, y un sistema descentralizado que producía mejoras, pero sólo en los estratos más ricos, por lo tanto, parte del aumento de los casos detectados se debe a un aumento de la tasa de detección a lo largo del tiempo. (63)
El estudio de Cuesta y Pico presentó los efectos del COVID-19 en el empleo, analizando las disparidades de género, las brechas en la generación de ingresos y las brechas de pobreza, utilizando una metodología simple de microsimulación. Este enfoque fue probado en Colombia, ya que ha implementado medidas de mitigación y ha reabierto su economía antes que sus vecinos regionales. Se encontró que COVID-19 aumenta el índice de pobreza en un grado desalentador entre 3,0 y 9,1 puntos porcentuales. Las medidas de mitigación varían considerablemente en su impacto individual, siendo hasta 0,9 puntos porcentuales en reducción de la pobreza. Un programa de Renta Básica Universal neutral desde el punto de vista fiscal presenta reducciones de la pobreza. Es importante destacar que tanto hombres como mujeres reportan impactos similares en la pobreza por la pandemia y las políticas de mitigación, lo que refleja la magnitud de la recesión, el diseño de las intervenciones y nuestra propia medida de la pobreza. (64)
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La emergencia provocada por la pandemia de Covid-19 tuvo un impacto transversal en Colombia, afectando no solo el sistema de salud y la economía, sino también el frágil entramado institucional y social de un país inmerso en un complejo escenario de posconflicto. Este contexto coincidió con la implementación parcial del Acuerdo de Paz firmado en 2016, lo cual evidenció las debilidades históricas del Estado para garantizar la presencia efectiva en territorios periféricos, proveer servicios básicos y asegurar condiciones mínimas de seguridad, justicia y bienestar. Aunque se adoptaron respuestas rápidas ante la crisis sanitaria, como estrategias de atención pública y ayudas económicas a poblaciones vulnerables, la pandemia expuso y amplificó tensiones estructurales preexistentes, entre ellas la persistencia del conflicto armado, el incumplimiento de los compromisos pactados y una creciente percepción de abandono institucional. En zonas rurales y marginadas, la limitada capacidad del Estado para ejercer control territorial permitió la reconfiguración de actores armados ilegales, el resurgimiento de disputas por el dominio de economías ilícitas y el debilitamiento de procesos comunitarios orientados a la paz. Al mismo tiempo, el aislamiento, el desempleo y la precariedad derivada de la pandemia profundizaron el deterioro del tejido social, agudizando la fragmentación y la desconfianza hacia las instituciones. En este sentido, la crisis sanitaria no solo actuó como una emergencia coyuntural, sino como un acelerador de dinámicas de exclusión, desigualdad y violencia históricamente acumuladas. Este escenario plantea la necesidad de repensar la consolidación territorial, fortalecer el Estado social de derecho y formular políticas públicas integrales, con enfoque intersectorial y territorial, que respondan a los retos de una sociedad marcada por profundas brechas sociales, polarización política e insuficiencia institucional. Comprender la intersección entre la pandemia y el conflicto armado es fundamental para evaluar críticamente la capacidad del Estado colombiano de garantizar derechos, cerrar brechas históricas y avanzar hacia una paz sostenible en contextos de alta vulnerabilidad estructural. (65)
Esta realidad no fue exclusiva de Colombia. La pandemia de COVID-19 exacerbó crisis humanitarias y alteró las dinámicas de conflicto en múltiples países con contextos de alta fragilidad institucional. La experiencia colombiana encuentra paralelos y contrastes relevantes al observar otros escenarios internacionales, como el caso de Siria, donde la emergencia sanitaria profundizó el colapso del sistema de salud en medio de una prolongada guerra, particularmente en regiones como Idlib, donde los desplazados enfrentaron condiciones inhumanas. En Yemen, la propagación del virus sobre un sistema sanitario previamente devastado dejó a millones sin acceso a atención médica. Contrario a los llamamientos internacionales a ceses al fuego, en Libia la pandemia intensificó los enfrentamientos entre facciones rivales, mientras que en Israel y Palestina surgieron, de forma puntual, espacios de cooperación humanitaria. En África Central, los conflictos armados y los desplazamientos masivos persistieron —e incluso se intensificaron— durante la crisis sanitaria, como en la República Democrática del Congo y Etiopía. Estos casos revelan cómo, pese a la dimensión global de la emergencia, las dinámicas de violencia lograron perpetuarse, agravando el sufrimiento de las poblaciones más vulnerables y obstaculizando los procesos de recuperación y estabilización. (66)
Volviendo al caso colombiano desde una perspectiva histórica, es fundamental reconocer que el conflicto armado interno, activo durante más de cuatro décadas, ha dejado una profunda huella humanitaria, manifestada no solo en altas tasas de homicidios, desplazamiento forzado y uso de minas antipersonales, sino también en el deterioro sistemático de la salud pública. La violencia afectó de forma desproporcionada a poblaciones vulnerables —niños, mujeres, jóvenes y comunidades étnicas— y debilitó gravemente el sistema de salud a través de ataques a la misión médica, desfinanciamiento crónico y abandono institucional en zonas rurales. Estas condiciones preexistentes configuraron un terreno particularmente adverso frente al impacto de la pandemia, al combinarse los efectos de una crisis prolongada con los desafíos de una emergencia global. Así, se produjo un doble impacto: consecuencias directas en términos de mortalidad y morbilidad, y daños estructurales como la fragmentación de los servicios, la precarización del personal sanitario y el trauma colectivo, todo ello agravado por reiteradas violaciones al Derecho Internacional Humanitario. (67)
En este mismo sentido, los impactos del conflicto y de la pandemia se interrelacionan profundamente con la pobreza estructural, particularmente en territorios como los municipios de Antioquia, donde la intensidad del conflicto armado se asocia con niveles elevados de pobreza multidimensional. Esta situación se manifiesta en privaciones significativas en dimensiones clave como educación, salud, empleo y condiciones de vida. El conflicto no solo genera pérdidas directas en el capital físico y humano, sino que también deteriora el capital social e institucional, debilitando la capacidad de las comunidades para transformar recursos disponibles en bienestar tangible. Esta interacción bidireccional entre pobreza y violencia constituye un círculo vicioso que perpetúa la exclusión, limita las oportunidades de desarrollo y consolida escenarios de inseguridad prolongada. Por ello, resulta prioritario diseñar e implementar políticas públicas articuladas que aborden simultáneamente las privaciones socioeconómicas y los factores estructurales del conflicto armado, promoviendo un enfoque de desarrollo sostenible y de construcción de paz territorial a largo plazo. (68)
En esa misma línea de análisis, la región Caribe colombiana ofrece un ejemplo particularmente ilustrativo de cómo la pandemia no solo coexistió con los conflictos armados locales, sino que también facilitó su reconfiguración y fortalecimiento en territorios históricamente vulnerables. Durante 2020, lejos de generar una disminución de las hostilidades, la emergencia sanitaria fue aprovechada por diversos grupos armados ilegales —como las AGC, el ELN, las disidencias de las FARC y las Autodefensas Conquistadores de la Sierra Nevada— para ampliar su control territorial, imponer normas sociales y disputar rutas clave para actividades ilícitas como el narcotráfico, la minería ilegal y la extorsión. En subregiones como el sur de Córdoba, el sur de Bolívar, el sur del Cesar, la Sierra Nevada de Santa Marta y los Montes de María, se observaron patrones diferenciados de violencia, que incluyeron enfrentamientos armados, violencia contra la población civil y acciones de carácter interorganizacional. Estas dinámicas se tradujeron en un incremento notable de las infracciones al Derecho Internacional Humanitario, incluyendo masacres, asesinatos de líderes sociales y excombatientes, desplazamientos forzados y secuestros. Paralelamente, se documentaron casos en los que los grupos armados actuaron como autoridades de facto, decretando cuarentenas, retenes y sanciones, lo que refleja su capacidad para asumir funciones estatales en contextos de baja presencia institucional. En suma, la pandemia no detuvo las dinámicas de conflicto, sino que las transformó, acentuando el control armado sobre territorios periféricos y profundizando las afectaciones humanitarias en comunidades ya marcadas por la exclusión y la violencia crónica. (69)
Superar este legado requiere enfoques integrales que combinen atención en salud, reparación psicosocial y fortalecimiento institucional, reconociendo que la reconstrucción del sistema sanitario es condición indispensable para una paz duradera, especialmente en las regiones más golpeadas por la violencia y el abandono histórico. (67)
En síntesis, el conflicto armado afecta la mortalidad por COVID-19 a través de tres mecanismos específicos y documentados. Primero, la destrucción y el abandono de infraestructura sanitaria en zonas de conflicto reduce la capacidad instalada para atender casos graves, incrementando la letalidad. Segundo, la presencia de actores armados que ejercen control territorial impide el acceso de brigadas de salud, vacunación y rastreo de contactos en municipios históricamente afectados por la violencia. Tercero, el conflicto profundiza la pobreza multidimensional en los territorios afectados, reduciendo la capacidad de los hogares para cumplir medidas de aislamiento y acceder oportunamente a atención médica. Estos mecanismos operan de manera simultánea y acumulativa, configurando una vulnerabilidad estructural que trasciende la pobreza per se y que justifica el análisis diferenciado de los territorios con mayor exposición histórica al conflicto armado en Colombia. (67–69)
[bookmark: _Toc229834646]3.5	Edad y COVID-19

El estudio de personas centenarias representa una valiosa oportunidad para profundizar en los factores que explican la longevidad humana. A diferencia del resto de las especies, en los seres humanos los determinantes biológicos no actúan de forma aislada, sino que se ven influidos por variables sociales y culturales, lo que añade una capa de complejidad a la identificación de los elementos genéticos asociados con vivir más allá de los 100 años. Investigaciones recientes han señalado la relevancia de factores como la localización geográfica, la estructura poblacional, la homocigosidad genética y la interacción entre los genomas nuclear y mitocondrial. En este marco, ha surgido el concepto de “sincronización compleja de alelos”, que sugiere que la probabilidad de alcanzar edades avanzadas podría depender de una coordinación precisa entre múltiples variantes genéticas a lo largo del tiempo. Esto subraya la necesidad de abordar la longevidad como un proceso multifactorial y profundamente influido por el entorno vital del individuo. (70)
Diversos estudios han sugerido que la longevidad extrema podría conferir cierta ventaja inmunológica frente a enfermedades infecciosas, como la COVID-19. En este contexto, una investigación realizada en Sicilia reveló que los centenarios nacidos antes de 1919 (con 102 años o más en 2020) presentaron una menor mortalidad durante el primer año de la pandemia en comparación con centenarios más jóvenes (100–101 años), quienes sí registraron un exceso significativo de muertes. Este patrón sugiere una posible resistencia entre quienes estuvieron expuestos en su infancia a la pandemia de gripe española de 1918, lo que podría haber ejercido un efecto selectivo sobre su sistema inmunológico a lo largo de la vida. Además, el estudio confirmó una mayor resiliencia frente al COVID-19 en mujeres mayores en comparación con los hombres, lo cual concuerda con hallazgos previos sobre la inmunosenescencia y la respuesta inmunitaria diferencial entre sexos. Aunque los mecanismos exactos siguen siendo inciertos, estos resultados ofrecen una perspectiva novedosa sobre las trayectorias inmunológicas asociadas al envejecimiento extremo y su implicación en la respuesta ante nuevas amenazas virales (71). A esta evidencia se suma un estudio realizado en Lombardía, Italia, que analizó la mortalidad general durante el pico de la pandemia en marzo de 2020 y reveló que, si bien la mortalidad por COVID-19 aumentó de manera continua con la edad, los hombres mayores de 90 años mostraron una sorprendente resiliencia relativa frente a la enfermedad en comparación con sus pares femeninas. Utilizando datos de mortalidad total en lugar de solo casos confirmados, los autores hallaron que, a pesar de su edad avanzada, los centenarios masculinos parecían ser un grupo selecto de individuos más robustos y con mejor salud que las mujeres centenarias, quienes, aunque numéricamente predominan, tienden a acumular mayor morbilidad. Este hallazgo pone en entredicho la aparente ventaja de supervivencia femenina, ya que en edades extremas los hombres que alcanzan los 100 años lo hacen siendo biológicamente más jóvenes y con menores niveles de “inflammaging”, un proceso inflamatorio crónico relacionado con el envejecimiento. El estudio sugiere que esta heterogeneidad inmunológica y biológica debe ser considerada al diseñar estrategias de protección para adultos mayores en contextos de crisis sanitaria como la pandemia por SARS-CoV-2. (72)
A estos descubrimientos se suman los hallazgos de una investigación realizada en Brasil, en la que se examinaron tres supercentenarios no vacunados que lograron recuperarse de la COVID-19 durante 2020, antes de la introducción de nuevas variantes del virus y de las campañas de vacunación. A pesar de su longevidad, estos individuos presentaron una respuesta inmunológica humoral notable, con niveles elevados de anticuerpos IgG y títulos de neutralización considerados clínicamente efectivos. Asimismo, mostraron un perfil inmunometabólico caracterizado por la abundancia de proteínas y metabolitos vinculados a mecanismos de defensa innata, sin evidencia de autoanticuerpos neutralizantes contra interferones tipo I ni alteraciones genéticas relacionadas con inmunodeficiencias congénitas. Los análisis ómicos revelaron una activación significativa de vías metabólicas como la glucólisis y la síntesis de ácidos grasos insaturados, procesos cruciales en la regulación de la inflamación y en la respuesta antiviral. Además, todos presentaban anticuerpos frente al coronavirus estacionales, lo que podría indicar una inmunidad previa entrenada por exposiciones repetidas a patógenos a lo largo de su vida. Dado que se trata de un reporte de tres casos, estas observaciones deben interpretarse con cautela y no permiten generalizaciones sobre los mecanismos de protección en la población centenaria; su valor radica en generar hipótesis para investigaciones con muestras más amplias. (73)
En esta misma línea, el estudio COOLCEN, realizado en Colombia, ofrece una descripción detallada de las características demográficas y clínicas de una cohorte nacional de 2.964 centenarios, identificados a partir de una base de datos poblacional de más de dos millones de personas afiliadas a una aseguradora de salud. Los principales hallazgos muestran que el 50,7 % de los centenarios eran mujeres, la mayoría vivía en zonas urbanas (64,9 %) y el 98,7 % estaba cubierto por régimen subsidiado, lo cual evidencia su condición socioeconómica vulnerable. Contrario a lo reportado en estudios previos, se encontró una baja prevalencia de enfermedades crónicas relacionadas con la edad: hipertensión (8,6 %), enfermedad renal crónica (4,4 %) y diabetes tipo 2 (2,1 %). Además, solo el 9,27 % tenía alguna condición crónica y apenas el 5,46 % presentaba multimorbilidad. No se reportaron casos de VIH, tuberculosis o enfermedades hematológicas. La prevalencia de COVID-19 fue del 2 %, significativamente menor en comparación con otros grupos etarios. Geográficamente, los centenarios se concentraron en la región Caribe, con posibles zonas azules en Sucre y Bolívar. En comparación con otras cohortes internacionales, como las de las zonas azules, los centenarios colombianos presentan perfiles clínicos similares en cuanto a salud relativa, pero con particularidades en la distribución por sexo y condiciones sociales. (74)
El artículo “Hypothetical COVID-19 protection mechanism: hints from centenarians” plantea que los centenarios podrían ofrecer claves importantes para comprender los mecanismos biológicos de protección frente al SARS-CoV-2. Aunque la edad avanzada ha sido un factor de riesgo para desarrollar formas graves de COVID-19, el estudio resalta que no todos los adultos mayores presentan igual vulnerabilidad. En particular, algunos centenarios han mostrado una notable capacidad de recuperación tras la infección, lo que sugiere la existencia de factores protectores únicos en esta población. Los autores proponen que estos mecanismos pudiesen estar relacionados con una combinación de historia inmunológica, genética individual y resiliencia funcional acumulada a lo largo de la vida. (75)
Uno de los principales focos del artículo es el papel del complejo mayor de histocompatibilidad (HLA), una región genética clave en la respuesta inmunitaria adaptativa. Se sugiere que ciertos alelos HLA podrían conferir una ventaja inmunológica en la respuesta al SARS-CoV-2, al facilitar una presentación antigénica más eficiente y activar células T citotóxicas capaces de contener la infección. Además, se destaca la expansión inusual de células CD4+ con funciones citotóxicas en supercentenarios, lo cual podría compensar la inmunosenescencia común en edades extremas. Los autores también señalan que la menor exposición social de los centenarios, sumada a hábitos de vida más estables, podría haber contribuido a su menor riesgo de contagio. Finalmente, sugieren que una mejor comprensión del repertorio genético e inmunológico de los centenarios puede ser clave para identificar biomarcadores de resistencia y guiar estrategias de medicina personalizada frente a futuras pandemias. (75)
La vulnerabilidad de la población centenaria frente al COVID-19 no puede comprenderse únicamente desde una perspectiva biológica. Las condiciones socioeconómicas —ingreso, educación y acceso a servicios de salud— determinan en gran medida las posibilidades de alcanzar la longevidad extrema y de sobrevivir a una emergencia sanitaria. En Colombia, la longevidad extrema coexiste frecuentemente con condiciones de alta vulnerabilidad socioeconómica, una paradoja que sugiere que los determinantes de la longevidad en el país tienen particularidades propias que la investigación epidemiológica debe abordar desde una perspectiva interseccional que integre dimensiones biológicas, sociales y territoriales
En conjunto, los distintos estudios revisados permiten concluir que la longevidad extrema no solo implica haber alcanzado edades avanzadas, sino que representa una manifestación compleja de factores genéticos, inmunológicos, metabólicos y sociales que interactúan favorablemente. La notable resistencia a la COVID-19 observada en algunos centenarios y supercentenarios sugiere que esta población puede ofrecer claves únicas para comprender mecanismos de envejecimiento saludable y de respuesta adaptativa frente a enfermedades emergentes. Explorar más a fondo estas trayectorias inmunológicas y genéticas podría abrir nuevas oportunidades para el desarrollo de estrategias de prevención y tratamiento más eficaces, adaptadas a los distintos perfiles de envejecimiento humano.


4. [bookmark: _Toc229834647]Problema de investigación y pregunta de investigación
[bookmark: _Toc229834648]4.1	Problema de investigación

A pesar de la abundante información epidemiológica generada durante la pandemia por COVID-19 en Colombia, persiste una limitada comprensión sobre cómo los determinantes sociales, territoriales y étnicos condicionaron diferencialmente la mortalidad en el país. Las cifras agregadas tienden a invisibilizar las profundas desigualdades estructurales que afectan a poblaciones históricamente marginadas, como comunidades afrocolombianas e indígenas, habitantes de territorios afectados por el conflicto armado, y personas en condiciones extremas de edad o pobreza. Si bien existen estudios parciales sobre algunas de estas dimensiones, no se cuenta con un análisis que permita identificar y explicar de manera articulada la interacción entre estos factores y su impacto sobre los desenlaces en salud. Esta falta de enfoque interseccional y territorial limita la formulación de políticas públicas sensibles al contexto y obstaculiza la capacidad de respuesta del sistema de salud frente a emergencias sanitarias futuras.
[bookmark: _Toc229834649]4.2	Pregunta de investigación

¿Cómo se relacionan los factores socioeconómicos, territoriales, étnicos y demográficos —incluida la longevidad extrema— con la mortalidad por COVID-19 en Colombia, y de qué manera estas desigualdades estructurales se expresan en los distintos territorios de Colombia?

5. [bookmark: _Toc229834650]Objetivo general y específicos
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Analizar cómo los factores socioeconómicos, territoriales, étnicos y demográficos —incluida la longevidad extrema— se relacionan con la mortalidad por COVID-19 en Colombia, considerando las desigualdades estructurales que afectan de manera diferencial a los territorios y poblaciones vulnerables.
[bookmark: _Toc229834652]5.2	Objetivos específicos

a. Evaluar la asociación entre la pobreza multidimensional, la pertenencia étnica y la exposición al conflicto armado con la mortalidad por COVID-19 en los municipios colombianos.
b. Explorar las desigualdades espaciales en la mortalidad por COVID-19 y su relación con el CMPI mediante herramientas de análisis geoespacial.
c. Caracterizar el impacto del COVID-19 sobre la población centenaria en Colombia, analizando su distribución territorial, condiciones demográficas y diferencias en los desenlaces de salud frente a la pandemia.



[bookmark: _Toc229834653]PARTE II. DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN

Este apartado se fundamenta en los hallazgos de tres estudios desarrollados durante la investigación, los cuales abordan distintas dimensiones del impacto de la pandemia por COVID-19 en Colombia. El primer estudio identifica las desigualdades espaciales en la mortalidad y su relación con el Índice de Pobreza Multidimensional Colombiano (CMPI) a nivel municipal, explorando patrones territoriales mediante análisis espacial. El segundo estudio analiza la mortalidad por COVID-19 asociada con pobreza multidimensional, etnicidad y conflicto armado, destacando los determinantes estructurales que amplifican la vulnerabilidad poblacional. Finalmente, el tercer estudio se centra en la población centenaria, describiendo su longevidad y la mortalidad frente a la pandemia, así como las particularidades sociodemográficas de este grupo altamente vulnerable.
Los numerales que componen esta Parte II corresponden a estos tres artículos científicos, publicados en revistas indexadas en Scopus, los cuales constituyen el eje empírico y analítico de la presente tesis doctoral. Cada publicación aborda dimensiones complementarias —territoriales, socioeconómicas, demográficas y estructurales— que, en conjunto, ofrecen una visión integral de las desigualdades en salud durante la pandemia. A continuación, se describen las publicaciones que sustentan este apartado:

· Artículo 1. Exploring Spatial Inequalities in COVID-19 Mortality and Their Association With Multidimensional Poverty in Colombia: A Spatial Analysis Study.
Referencia: Birchenall-Jiménez C, Jiménez-Barbosa WG, Riascos-Ochoa J, Cosenz F. Exploring spatial inequalities in COVID-19 mortality and their association with multidimensional poverty in Colombia: a spatial analysis study. Int J Public Health. 2025 Jan;69:1607820.
Revista: International Journal of Public Health.
Nivel Scopus: Q1 (Public Health, Environmental and Occupational Health).

· Artículo 2. COVID-19 mortality associated with multidimensional poverty, ethnicities, and armed conflict in Colombia: retrospective observational study based on national records.

Referencia: Birchenall-Jiménez CI, Jiménez-Barbosa WG, Riascos-Ochoa J, Cosenz F. COVID-19 mortality associated with multidimensional poverty, ethnicities, and armed conflict in Colombia: retrospective observational study based on national records. Front Public Health. 2025 May 22;13:1514076.
Revista: Frontiers in Public Health.
Nivel Scopus: Q1 (Public Health, Environmental and Occupational Health).

· Artículo 3. Centenarians in Colombia: a population-based cohort study on the impact of COVID-19.
Referencia: Birchenall-Jiménez C, Amorocho-Barrera JE, Rodríguez-Ortega LM, Sánchez-Bolaños E, Jiménez-Barbosa WG, Riascos-Ochoa J. Centenarians in Colombia: a population-based cohort study on the impact of COVID-19. Infectio. 2024;28(4):228–234.
Revista: Infectio.
Nivel Scopus: Q4 (Infectious Diseases).
Los niveles Scopus fueron verificados en la base de datos SCImago Journal & Country Rank (SJR, actualización 2024).



6. [bookmark: _Toc229834654]EXPLORACIÓN DE LAS DESIGUALDADES ESPACIALES EN LA MORTALIDAD POR COVID-19 Y SU ASOCIACIÓN CON LA POBREZA MULTIDIMENSIONAL EN COLOMBIA: UN ESTUDIO DE ANÁLISIS ESPACIAL

[bookmark: _Toc229834655]6.1	RESUMEN

Objetivos
El objetivo de este estudio es examinar las desigualdades espaciales en las tasas de mortalidad por COVID-19 en Colombia en relación con la distribución espacial de la pobreza multidimensional.
Métodos
Se realizó un estudio epidemiológico espacial retrospectivo en Colombia durante el periodo 2020–2022. Se utilizaron estadísticas espaciales como el índice de Moran, el análisis LISA y modelos de regresión autorregresivos condicionales simultáneos (SAC).
Resultados
El índice de Moran para los distintos años fue el siguiente: 2020: 0.3 (p = 0.0001), 2021: 0.27 (p = 0.0001) y 2022: 0.26 (p = 0.0001). En 2020, las variables significativas fueron: bajo logro educativo, barreras para el cuidado en la primera infancia, trabajo infantil, inasistencia escolar, empleo informal, falta de aseguramiento en salud, material inadecuado del piso y hacinamiento crítico. En 2021, las variables significativas fueron: bajo logro educativo, hacinamiento crítico, disposición inadecuada de excretas y falta de acceso a fuentes de agua. En 2022, las variables significativas fueron: rezago escolar y disposición inadecuada de excretas.
Conclusiones
Este estudio reveló que en Colombia existe una interconexión entre diversos factores socioeconómicos y de salud que contribuyen a la mortalidad por COVID-19. Estos cambios pueden reflejar distintas dinámicas socioeconómicas, políticas y ambientales que se transformaron durante los años de la pandemia.

Palabras clave
Índice de pobreza multidimensional, mortalidad por COVID-19, Colombia, distribución espacial, factores de riesgo socioeconómicos.

[bookmark: _Toc229834656]6.2	INTRODUCCION

La pandemia de COVID-19 tuvo un impacto profundo en Colombia y un efecto heterogéneo en toda América Latina, poniendo en evidencia debilidades y capacidades variables en los sistemas de salud y en las respuestas gubernamentales de la región. La rápida propagación del virus, junto con altas tasas de contagio y mortalidad, llevó a los gobiernos a implementar diversas estrategias para mitigar sus efectos. Sin embargo, la respuesta en América Latina no fue uniforme; cada país adoptó medidas distintas según sus recursos, infraestructura y condiciones sociopolíticas. Argentina, por ejemplo, implementó cuarentenas estrictas desde el inicio, fortaleciendo la capacidad hospitalaria y la coordinación entre niveles de gobierno. Brasil construyó hospitales de campaña y activó su sistema de vigilancia epidemiológica. En Costa Rica se destacó la coordinación entre los sectores público y privado, lo que permitió brindar asistencia económica a los desempleados. Perú, por su parte, amplió el monitoreo del virus mediante pruebas serológicas dirigidas a poblaciones en riesgo. Pese a estos esfuerzos, diversos factores dificultaron una respuesta coordinada. Las tensiones políticas en Brasil y México, la escasez de recursos en Ecuador y la fragmentación de los sistemas de salud en Perú y otros países limitaron el control efectivo del virus. Las altas tasas de empleo informal y el hacinamiento dificultaron además el cumplimiento de las medidas de aislamiento y distanciamiento social, lo que evidenció los desafíos para lograr una respuesta integral y unificada en la región. América Latina enfrentó así no solo una crisis sanitaria, sino también una prueba de resiliencia y coordinación, que subraya la necesidad de fortalecer los sistemas de salud y promover políticas públicas adaptativas ante futuras emergencias sanitarias

En Colombia, como en muchos otros países, la pandemia de COVID-19 ha exigido ajustes significativos en las estrategias gubernamentales, los sistemas de salud y las comunidades (76,77). Esto ocurrió en un contexto de alta desigualdad y diversidad territorial, lo que puso de manifiesto la mayor vulnerabilidad de las comunidades empobrecidas durante las crisis sanitarias y económicas (78). A pesar de los avances económicos y sociales, Colombia continúa enfrentando desafíos para abordar la desigualdad.
En respuesta a la emergencia sanitaria global, el país confirmó su primer caso de COVID-19 el 6 de marzo de 2020 y rápidamente amplió su capacidad diagnóstica y estructural para contener el virus. Se estableció el Puesto de Mando Unificado (PMU) para coordinar acciones con organizaciones nacionales e internacionales, y se implementó un confinamiento nacional el 25 de marzo, seguido de ajustes en las restricciones conforme evolucionaban los contagios y los niveles de ocupación de las UCI. A pesar de atravesar cuatro olas de COVID-19 hasta febrero de 2022, el sistema de salud colombiano demostró resiliencia, evitando el colapso mediante un incremento significativo de la capacidad hospitalaria, con un aumento del 156.2% en el número de camas de UCI en comparación con los niveles previos a la pandemia, alcanzando un total de 11,044 camas de UCI y 47,640 camas hospitalarias en 2022. Además, se reforzó el personal sanitario con la graduación anticipada de aproximadamente 2.500 estudiantes de medicina. (79)
La vacunación contra la COVID-19 en Colombia comenzó en febrero de 2021, durante un periodo de disminución de casos. A lo largo del año, el país enfrentó una tercera ola en mayo, con una ocupación de UCI que alcanzó el 86,3 % y un 22,47 % de la población vacunada. Para julio, se priorizó al último grupo del plan de vacunación, aunque no se logró cumplir con la meta inicial. La variante Delta apareció en el país y los casos comenzaron a disminuir, alcanzando un 60 % de la población vacunada en noviembre. A finales de 2021, con la llegada de la variante Ómicron, se implementaron nuevas medidas y ajustes en la estrategia de vacunación. Para enero de 2022, el 78,7 % de la población estaba vacunada, y en febrero de 2022, con un 80,5 % vacunado, Colombia había acumulado 118.096 casos de COVID-19 y 2.699 muertes por millón de habitantes. (79)
La medición de la pobreza multidimensional abarca una perspectiva más amplia al considerar diversas dimensiones. Esta estrategia va más allá de la simple definición de “pobre” como alguien con bajos ingresos, reconociendo que la pobreza es un fenómeno complejo y multifacético. Sin embargo, la relación entre la pobreza multidimensional y la mortalidad por COVID-19 no ha sido investigada de manera exhaustiva en países de ingresos bajos y medianos, como Colombia. A pesar de los numerosos estudios sobre el Índice de Pobreza Multidimensional Colombiano (CMPI) y su asociación con la mortalidad por COVID-19 (3,80,81), las variables que han cambiado a lo largo del tiempo durante la pandemia y sus relaciones espaciales aún no han sido identificadas. Al analizar privaciones en áreas como la educación, la salud, las condiciones de infancia y juventud, la vivienda y el acceso a servicios básicos, la medición multidimensional permite una identificación más precisa de las necesidades y realidades de las personas que viven en situación de pobreza. Identificar estas variables en los distintos municipios y cómo se presentaron en los diferentes años de la pandemia facilita el diseño de políticas públicas que prioricen los factores de pobreza, permitiendo así el desarrollo de programas específicos para promover el crecimiento regional. El objetivo principal de este estudio es examinar las desigualdades espaciales en las tasas de mortalidad por COVID-19 en Colombia en relación con la distribución espacial de la pobreza multidimensional. Por esta razón, se llevó a cabo un estudio epidemiológico espacial retrospectivo, relacionando el Índice de Pobreza Multidimensional Colombiano con las tasas de mortalidad por COVID-19 durante los años 2020, 2021 y 2022.

[bookmark: _Toc229834657]6.3	METODOLOGÍA

[bookmark: _Toc229834658]6.3.1	Diseño del estudio y recolección de datos

Se diseñó un estudio epidemiológico espacial retrospectivo que abarcó el periodo del 6 de marzo de 2020 al 31 de diciembre de 2022. La información demográfica y de mortalidad se obtuvo de la base de datos nacional de COVID-19 creada por el Instituto Nacional de Salud de Colombia (INS) para los años 2020 a 2022 (82), consolidando los casos diagnosticados con infección por COVID-19 mediante pruebas de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) o pruebas de antígeno. Los datos sobre pobreza multidimensional se obtuvieron del Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE), a partir del censo de población de 2018. (83)

[bookmark: _Toc229834659]6.3.2	Medición de pobreza multidimensional

El índice CMPI fue adaptado por Angulo et al. con base en el método de Alkire-Foster (32,84). Esta adaptación se extiende a 5 dimensiones y 15 indicadores. La primera dimensión, condiciones educativas del hogar, incluye los indicadores de bajo logro educativo y analfabetismo. La segunda dimensión, condiciones de infancia y juventud, abarca la inasistencia escolar, el rezago escolar, las barreras de acceso al cuidado en la primera infancia y el trabajo infantil. La tercera dimensión, empleo, se centra en el desempleo de larga duración y el empleo informal. La cuarta dimensión, salud, incluye la falta de aseguramiento en salud y las barreras de acceso al sistema de salud. La quinta dimensión, acceso a servicios públicos y condiciones de la vivienda, considera la falta de acceso a una fuente de agua, la disposición inadecuada de excretas, el material inadecuado del piso y de las paredes, y el hacinamiento crítico (85–88). Este índice fue elegido porque permite medir múltiples privaciones que experimentan simultáneamente las personas.

[bookmark: _Toc229834660]6.3.3 	Categorización de los municipios

En Colombia, las regulaciones (50,85,88,89) En Colombia, las regulaciones establecen una categorización municipal que clasifica los municipios según su población y los ingresos corrientes libres de destinación específica. La categoría especial incluye aquellos municipios con una población igual o superior a 500,001 habitantes y con ingresos corrientes superiores a 400,000 salarios mínimos legales mensuales (SMLM). La primera categoría comprende los municipios con una población entre 100.001 y 500.000 habitantes, y con ingresos corrientes entre 100.000 y 400.000 SMLM. La segunda categoría agrupa a los municipios con una población de 50.001 a 100.000 habitantes e ingresos corrientes entre 50.000 y 100.000 SMLM, mientras que la tercera categoría incluye a aquellos con una población de 30.001 a 50.000 habitantes e ingresos corrientes entre 30.000 y 50.000 SMLM. La cuarta categoría comprende los municipios con una población de 30.001 a 50.000 habitantes e ingresos corrientes entre 25.000 y 30.000 SMLM, y la quinta categoría incluye a los municipios con una población de 10.001 a 20.000 habitantes e ingresos corrientes entre 15.000 y 25.000 SMLM. Finalmente, la sexta categoría agrupa a los municipios con una población igual o inferior a 10.000 habitantes y con ingresos corrientes iguales o inferiores a 15.000 SMLM. Para el 31 de diciembre de 2023, un dólar equivalía a 3.822,05 pesos colombianos.
[bookmark: _Toc229834661]6.4	ANÁLISIS ESTADÍSTICO

En primer lugar, se calculó la tasa de mortalidad por COVID-19 dividiendo el total de muertes anuales atribuidas a esta causa entre la población proyectada para el mismo año, según las estimaciones del DANE, y multiplicando el resultado por 100,000 para expresar la tasa por cada 100,000 habitantes. Este enfoque utiliza la tasa bruta de mortalidad, proporcionando una medida directa y accesible del impacto de la COVID-19 sobre la mortalidad de la población general. Estos datos se evaluaron en relación con las tasas de mortalidad por COVID-19 como posibles factores explicativos, analizando el periodo comprendido entre 2020 y 2022. (90)
En segundo lugar, se emplearon estadísticas del índice de Moran para evaluar la autocorrelación global y la distribución espacial del CMPI y de las tasas de mortalidad por COVID-19 (análisis univariado). Se realizó un análisis univariado del CMPI y de las tasas de mortalidad por COVID-19 en Colombia mediante métodos de correlación espacial local con el fin de identificar patrones de agrupamiento geográfico. En el caso del CMPI, se identificaron cuatro tipos de clústeres espaciales: áreas HH (Alta-Alta), que representan zonas con altos niveles de pobreza multidimensional rodeadas de áreas con niveles similares; áreas LL (Baja-Baja), que agrupan regiones con bajos niveles de pobreza; áreas HL (Alta-Baja), que incluyen zonas con alta pobreza rodeadas por áreas de baja pobreza; y áreas LH (Baja-Alta), que corresponden a zonas de baja pobreza rodeadas por áreas con alta pobreza.
Para el análisis univariado de las tasas de mortalidad por COVID-19 en los años 2020, 2021 y 2022, también se identificaron cuatro áreas: las áreas HH corresponden a zonas con altas tasas de mortalidad rodeadas por regiones igualmente afectadas; las áreas LL reflejan zonas con bajas tasas de mortalidad; las áreas HL comprenden zonas con altas tasas de mortalidad rodeadas por regiones con baja mortalidad; y las áreas LH representan zonas con baja mortalidad rodeadas por regiones con altas tasas de mortalidad. Estos patrones de correlación espacial permiten identificar focos críticos y disparidades en la mortalidad por COVID-19, aportando información valiosa para diseñar estrategias de intervención focalizadas.
La dependencia espacial de los municipios se representó en un mapa utilizando un sistema de codificación por colores para indicar el tipo de interacción. Las áreas alta-alta y baja-baja reflejan correlaciones espaciales locales positivas identificadas como clústeres espaciales (rojo y azul, respectivamente), mientras que las áreas alta-baja y baja-alta representan correlaciones espaciales locales negativas (rosado y azul claro, respectivamente).
En tercer lugar, se generaron clústeres bivariados de indicadores locales de asociación espacial (LISA) utilizando el CMPI y las tasas de mortalidad por COVID-19 para analizar la contribución de cada municipio. Este método permitió identificar patrones de agrupamiento espacial destacando áreas HH, LL, HL y LH mediante correlaciones espaciales locales. Las áreas HH, representadas en rojo, indican regiones con altos niveles tanto de pobreza como de mortalidad. Las áreas LL, en azul, agrupan regiones con bajos niveles tanto de pobreza como de mortalidad. Las áreas HL, en rosado, corresponden a regiones con alta pobreza, pero baja mortalidad, mientras que las áreas LH, en azul claro, representan regiones con baja pobreza acompañada de alta mortalidad. Para ambos análisis espaciales (univariado y bivariado), se utilizó el criterio de contigüidad de la reina (Queen's contiguity) de primer orden (vecinos inmediatos). El nivel de significancia estadística se estableció en 0,05.
Finalmente, se utilizó el modelo autorregresivo espacial simultáneo (SAC) para comprender las relaciones entre el CMPI y sus variables con las tasas de mortalidad por COVID-19 a lo largo de los diferentes años. El análisis estadístico se realizó utilizando R versión 4.3.1 con los paquetes sf, spatialreg, ggplot2 y epitools.

[bookmark: _Toc229834662]6.5	RESULTADOS

En Colombia, durante el periodo comprendido entre el 6 de marzo de 2020 y el 31 de diciembre de 2022, se identificaron un total de 6.313.872 casos positivos de COVID-19. La distribución anual de los casos reveló 1.746.949 casos en 2020, seguidos de 3.506.804 en 2021 y 1.060.119 en 2022. Las tasas de mortalidad fueron de 118,99 por cada 100,000 habitantes en 2020, 200,84 por cada 100,000 habitantes en 2021 y 28,99 por cada 100,000 habitantes en 2022.
Se observó una autocorrelación espacial global, basada en un retardo espacial de contigüidad de la reina de primer orden, para la distribución del CMPI entre los municipios, con un índice de Moran global de 0.61 (p = 0.15). De manera similar, los valores del índice de Moran global para las tasas de mortalidad anuales fueron de 0.674 en 2020, 0.674 en 2021 y 0.673 en 2022, todos con valores p no significativos (p > 0.05), lo que indica una ausencia de agrupamientos espaciales significativos en las tasas de mortalidad a lo largo de esos años. La distribución espacial se muestra en la Figura 3.
[bookmark: _Toc229834708]Figura 3. Análisis LISA univariado del CMPI (Colombia, 2018) y de las tasas de mortalidad (Colombia, 2020–2022)
[image: Mapa

Descripción generada automáticamente con confianza baja] Fuente, elaboración propia.

Distribución espacial y autocorrelación de las tasas de mortalidad por COVID-19 entre los municipios

El índice de Moran para los años analizados reveló una correlación espacial significativa entre los casos de COVID-19 en los municipios. Para el año 2020, el índice fue I = 0.3 con un valor p de 0.0001; para 2021, fue I = 0.27 con un valor p de 0.0001; y para 2022, fue I = 0.26 con un valor p de 0.0001.

En el análisis de autocorrelación local, mediante la prueba de indicadores locales de asociación espacial (LISA), se observó que los municipios con altas tasas de mortalidad por COVID-19 se encuentran adyacentes a aquellos con un alto índice de pobreza multidimensional (HH). De igual manera, los municipios con bajas tasas de mortalidad por COVID-19 son contiguos a aquellos con un bajo índice de pobreza multidimensional (LL). Asimismo, se identificaron casos con bajas tasas de mortalidad por COVID-19 y alto índice de pobreza multidimensional (LH), así como altas tasas de mortalidad con bajo índice de pobreza multidimensional (HL). La categorización de los municipios en diferentes grupos con base en el tamaño poblacional, los ingresos corrientes libres de destinación específica y los patrones de agrupamiento espacial se presenta en la Tabla 6.

[bookmark: _Toc229834694]Tabla 6. Categorización de los municipios según tamaño poblacional, ingresos corrientes libres de destinación específica y patrones de agrupamiento espacial. Colombia, 2020–2022

	2020

	[bookmark: _Hlk180848687]Moran Index 
	I = 0.3 p=0.0001

	Municipal category
	H-H
	H-L
	L-H
	L-L
	Not significance
	Total

	Spetial category
	0
	6
	0
	0
	1
	7

	Category 1
	1
	22
	0
	0
	11
	34

	Category 2
	1
	15
	0
	2
	3
	21

	Category 3
	0
	13
	0
	4
	4
	21

	Category 4
	4
	5
	4
	0
	11
	24

	Category 5
	3
	17
	1
	6
	14
	41

	Category 6
	34
	47
	128
	81
	528
	818

	Total
	43
	125
	133
	93
	572
	966

	2021

	Moran Index 
	I=0,27 p = 0,0001

	Municipal category
	H-H
	H-L
	L-H
	L-L
	Not significance
	Total

	Spetial category
	0
	6
	0
	0
	1
	7

	Category 1
	1
	21
	0
	0
	12
	34

	Category 2
	1
	15
	0
	2
	3
	21

	Category 3
	0
	17
	0
	0
	4
	21

	Category 4
	3
	4
	5
	1
	11
	24

	Category 5
	4
	19
	1
	2
	15
	41

	Category 6
	25
	81
	156
	58
	621
	941

	Total
	34
	163
	162
	63
	667
	1089

	YEAR 2022

	Moran Index 
	I= 0,26 p = 0,0001

	Municipal category
	H-H
	H-L
	L-H
	L-L
	Not significance
	Total

	Spetial category
	0
	6
	0
	0
	1
	7

	Category 1
	0
	12
	1
	10
	11
	34

	Category 2
	0
	4
	1
	14
	2
	21

	Category 3
	0
	2
	1
	13
	5
	21

	Category 4
	0
	2
	7
	1
	13
	23

	Category 5
	1
	8
	4
	9
	17
	39

	Category 6
	8
	39
	91
	49
	460
	647

	Total
	9
	73
	105
	96
	509
	792


Fuente, elaboración propia.
Para una mejor visualización, los resultados del análisis LISA para los conglomerados significativos se presentan en la Figura 4. Los datos por municipio y su significancia estadística en el análisis LISA se encuentran en el Suplemento N2.
Durante los años 2020, 2021 y 2022, los municipios de categorías 5 y 6 mostraron un predominio de conglomerados alto-alto. Aunque estos conglomerados disminuyeron con el tiempo, en 2022 los municipios que aún presentaban valores altos incluían Albán, Piendamó, Tunja, Pamplona, Suratá, Ocaña, Sardinata, San Marcos, Colosó y Urrao.
En 2020, la mayoría de las observaciones no fueron significativas, pero se observó un número considerable de conglomerados bajo-alto, lo que indica una baja tasa de mortalidad con un alto índice de pobreza multidimensional.
En 2021, aumentaron tanto los conglomerados alto-bajo como los bajo-alto, lo que indica una mayor dispersión territorial, con valores atípicos distribuidos en diversas categorías.
En 2022, el número de conglomerados bajo-bajo aumentó significativamente, especialmente en la Categoría 6.
[bookmark: _Toc229834709]Figura 4. Mapas de conglomerados significativos obtenidos mediante el análisis LISA de las tasas de mortalidad por COVID-19 y el Índice de Pobreza Multidimensional Municipal (CMPI). Colombia, 2020-2022
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Fuente, elaboración propia.

Modelamiento espacial para las tasas de mortalidad y las variables del CMPI
El modelo SAC se aplicó para cada año de la pandemia, y se encontró que para el año 2020 las variables significativas fueron: bajo logro educativo (p<0.0005, IC95%: -1.89 a -1.19), inasistencia escolar (p=0.0079, IC95%: 0.38 a 2.52), barreras en la atención a la primera infancia (p=0.031, IC95%: -3.88 a -0.18), trabajo infantil (p=0.0034, IC95%: -6.88 a -1.36), empleo informal (p=0.0053, IC95%: 0.23 a 1.30), no afiliación al sistema de salud (p=0.0077, IC95%: -0.63 a -0.10), material inadecuado en el piso de la vivienda (p=0.0013, IC95%: -0.54 a -0.13), y hacinamiento crítico (p=0.0015, IC95%: 0.33 a 1.41). Los resultados del modelo se presentan en la Tabla 7.

[bookmark: _Toc229834695]Tabla 7. Resultados del modelo autorregresivo espacial simultáneo (SAC) – Colombia, 2020
	DIMENSIONS
	VARIABLE

	COEFFICIENT

	CONFIDENCE INTERVAL 95%
	P VALUE

	
	Rho
	-0.39
	-0.52
	-0.26
	0.0005

	
	(Intercept)
	116.64
	70.18
	163.09
	0.0005

	Household education conditions
	Low educational achievement
	-1.54
	-1.89
	-1.19
	<0.0005

	
	Illiteracy
	-0.20
	-0.75
	0.35
	0.47

	Childhood and youth conditions
	School non-attendance
	1.45
	0.38
	2.52
	0.007

	
	School lag
	-0.60
	-1.21
	0.02
	0.05

	
	Barriers to access for early childhood care
	-2.03
	-3.88
	-0.18
	0.03

	
	Child labor
	-4.12
	-6.88
	-1.36
	0.003

	Employment (0.2)
	Long-term unemployment
	-0.40
	-0.83
	0.03
	0.06

	
	Informal employment
	0.76
	0.23
	1.30
	0.005

	Health
	No Health insurance
	0.79
	0.04
	1.54
	0.03

	
	Barriers to access to health services
	0.09
	-0.42
	0.60
	0.73

	Access to public utilities and housing conditions
	No Access to water source
	-0.14
	-0.31
	0.03
	0.09

	
	Inadequate excreta disposal
	-0.17
	-0.34
	0.00
	0.05

	
	Inadequate floor material
	-0.34
	-0.54
	-0.13
	0.001

	
	Inadequate wall material
	0.04
	-0.27
	0.36
	0.79

	
	Critical overcrowding
	0.87
	0.33
	1.41
	0.001


Fuente, elaboración propia.

Para el año 2021, las variables significativas fueron: bajo logro educativo (p<0.0005, IC95%: -2.48 a -1.37), empleo informal (p=0.0267, IC95%: -0.28 a 2.15), no acceso a una fuente de agua (p=0.0077, IC95%: -0.63 a -0.10), disposición inadecuada de excretas (p=0.0022, IC95%: -0.70 a -0.15) y hacinamiento crítico (p=0.0009, IC95%: 0.61 a 2.34). Los resultados del modelo se presentan en la Tabla 8.
[bookmark: _Toc229834696]Tabla 8. Resultados del modelo autorregresivo espacial simultáneo (SAC) – Colombia, 2021
	DIMENSIONS
	VARIABLE

	COEFFICIENT

	CONFIDENCE INTERVAL 95%
	P VALUE

	
	Rho
	-0.48
	-0.61
	-0.35
	0.0005

	
	(Intercept)
	223.77
	149.37
	298.17
	0.0005

	Household education conditions
	Low educational achievement
	-1.92
	-2.48
	-1.37
	<0.0005

	
	Illiteracy
	-0.51
	-1.35
	0.33
	0.23

	Childhood and youth conditions
	School non-attendance
	1.13
	-0.59
	2.85
	0.19

	
	School lag
	-0.58
	-1.53
	0.38
	0.23

	
	Barriers to access for early childhood care
	-2.03
	-4.95
	0.90
	0.17

	
	Child labor
	-2.62
	-6.42
	1.17
	0.17

	Employment
	Long-term unemployment
	-0.38
	-1.02
	0.26
	0.24

	
	Informal employment
	0.96
	0.11
	1.81
	0.02
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	No Health insurance
	0.94
	-0.28
	2.15
	0.13

	
	Barriers to access to health services
	-0.04
	-0.82
	0.74
	0.92

	Access to public utilities and housing conditions
	No Access to water source
	-0.36
	-0.63
	-0.10
	0.007

	
	Inadequate excreta disposal
	-0.43
	-0.70
	-0.15
	0.002

	
	Inadequate floor material
	-0.21
	-0.53
	0.10
	0.18

	
	Inadequate wall material
	-0.22
	-0.76
	0.32
	0.42

	
	Critical overcrowding
	1.47
	0.61
	2.34
	0.0009


Fuente, elaboración propia.


Para el año 2022, las variables significativas fueron el rezago escolar (p=0.0450, IC95%: -0.673933 a -0.007544) y la disposición inadecuada de excretas (p=0.0253, IC95%: -0.012346 a 0.0253). Los resultados del modelo se presentan en la Tabla 9.

[bookmark: _Toc229834697]Tabla 9. Resultados del modelo autorregresivo espacial simultáneo (SAC) – Colombia, 2022
	DIMENSIONS
	VARIABLE

	COEFFICIENT

	CONFIDENCE INTERVAL 95%
	P VALUE

	
	Rho
	0.24
	0.15
	0.33
	<0.0005

	
	(Intercept)
	-1.003
	-21.488353
	19.48
	0.92

	Household education conditions
	Low educational achievement
	0.06
	-0.08
	0.21
	0.42

	
	Illiteracy
	0.02
	-0.21
	0.27
	0.81

	Childhood and youth conditions
	School non-attendance
	-0.39
	-1.11
	0.32
	0.27

	
	School lag
	-0.34
	-0.67
	-0.007
	0.04

	
	Barriers to access for early childhood care
	0.800754
	-0.45
	2.05
	0.21

	
	Child labor
	0.07
	-1.22
	1.37
	0.9

	Employment
	Long-term unemployment
	0.121
	-0.09
	0.33
	0.26

	
	Informal employment
	0.17
	-0.04
	0.38
	0.11

	Health
	No Health insurance
	-0.08
	-0.49
	0.32
	0.68

	
	Barriers to access to health services
	0.06
	-0.23
	0.35
	0.68

	Access to public utilities and housing conditions
	No Access to water source
	0.03
	-0.05
	0.11
	0.47
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	Inadequate excreta disposal
	-0.09
	-0.18
	-0.01
	0.02

	
	Inadequate floor material
	-0.06
	-0.14
	0.02
	0.14

	
	Inadequate wall material
	-0.08
	-0.25
	0.09
	0.35

	
	Critical overcrowding
	-0.09
	-0.33
	0.13
	0.42


Fuente, elaboración propia.

[bookmark: _Toc229834663]6.6	DISCUSION

Durante la pandemia de COVID-19, diversas variables del CMPI se vieron afectadas. En respuesta, Colombia implementó una serie de medidas para contener la propagación del virus y proteger a su población. Estas medidas incluyeron políticas de transferencias monetarias, aislamiento social, uso obligatorio de mascarillas en espacios públicos, suspensión de clases presenciales en los establecimientos educativos y promoción de la vacunación masiva, entre otras (79). A medida que se implementaron las intervenciones sociales y las campañas de vacunación, las tasas de mortalidad mejoraron progresivamente.
Un hallazgo crucial es que, aunque los casos de la pandemia han disminuido con los años, aún queda mucho por hacer. Los municipios de categorías 5 y 6 presentaron el mayor número de conglomerados con altas tasas de mortalidad y altos valores del CMPI durante los años estudiados. Estos municipios cuentan con la menor población, reciben las menores asignaciones de ingresos corrientes libres de destinación por parte de la nación y presentan una infraestructura en salud más débil.
La pobreza no se refiere únicamente a la falta de ingresos o recursos, sino también a la carencia de acceso a servicios básicos como la educación, el empleo, la salud y la vivienda. En este contexto, la eliminación de la pobreza constituye un paso esencial hacia el desarrollo sostenible (91). Las variables del CMPI que se asociaron con las tasas de mortalidad por COVID-19 entre 2020 y 2022 permiten identificar áreas susceptibles de intervención para corregir sus deficiencias y, en consecuencia, reducir la pobreza.
El análisis muestra que, a lo largo de los tres años (2020–2022), una gran proporción de municipios se ubicó en la categoría de “No Significativo”, lo que indica que no presentaron un patrón claro de conglomeración espacial en la mortalidad por COVID-19, a pesar de la autocorrelación espacial global detectada (valores significativos del índice de Moran en todos los años). Esto sugiere que, aunque existe cierta autocorrelación en el conjunto de datos, muchos municipios no presentan un patrón de mortalidad significativamente relacionado con sus municipios vecinos. Esta situación podría deberse a factores locales únicos dentro de cada municipio, como variaciones en la infraestructura sanitaria, restricciones presupuestarias, políticas locales frente a la pandemia, presencia de conflicto armado o limitaciones de movilidad entre municipios.
Las áreas HH probablemente representan focos críticos que requieren atención prioritaria para reducir la vulnerabilidad derivada de la combinación de altos niveles de pobreza y elevadas tasas de mortalidad. Por el contrario, las áreas LL, caracterizadas por bajos índices de pobreza y mortalidad, pueden reflejar un mejor acceso a servicios de salud o factores de protección que han mitigado la mortalidad por COVID-19, constituyendo un aspecto positivo dentro de la correlación espacial.
En cuanto a las áreas HL, este patrón de correlación negativa sugiere que, a pesar de los altos niveles de pobreza, estas regiones han mantenido tasas de mortalidad relativamente bajas, lo que podría indicar la efectividad de intervenciones en salud pública o la presencia de factores protectores específicos que mitigan el impacto de la pobreza en la mortalidad. Esto representa un campo relevante de investigación para identificar los mecanismos que están funcionando eficazmente en estos contextos. Finalmente, las áreas LH demuestran una correlación negativa en la que los bajos niveles de pobreza se asocian con altas tasas de mortalidad. Este hallazgo sugiere posibles brechas en el acceso a la salud o factores de riesgo específicos asociados a la mortalidad por COVID-19, lo que resalta la necesidad de intervenciones dirigidas, ya que estas áreas no parecen beneficiarse de sus condiciones económicas favorables en términos de reducción de la mortalidad.
El predominio de municipios en categorías de divergencia espacial (alto-bajo y bajo-alto) en el año 2020, que sumaron 258 municipios, resalta una distribución desigual de la mortalidad por COVID-19 entre ellos. Este patrón sugiere que municipios con altas tasas de mortalidad estaban rodeados de otros con tasas bajas, y viceversa. La divergencia observada refleja cómo las disparidades locales en recursos y respuestas a la pandemia influyeron en la distribución de la mortalidad, subrayando las desigualdades en el impacto del COVID-19 en los distintos contextos municipales.
En 2020, se destacaron barreras educativas, trabajo infantil y la inasistencia escolar, junto con problemas de empleo informal y de salud, como la no afiliación al sistema de salud y el uso de materiales inadecuados en la vivienda. En 2021, se mantuvieron los problemas de empleo informal y salud, pero aumentó la falta de acceso a servicios públicos esenciales como el agua potable y la disposición adecuada de excretas. Para 2022, los principales factores fueron el rezago escolar y la disposición inadecuada de excretas (ver Suplemento 3).
Estos cambios pueden reflejar diversas dinámicas socioeconómicas, políticas y ambientales. La persistencia del empleo informal sugiere desafíos continuos en la formalización del mercado laboral. Las mejoras o deterioros en salud y vivienda pueden estar relacionados con políticas gubernamentales, cambios en el acceso a recursos públicos y la evolución de crisis como la pandemia de COVID-19, que pudo haber exacerbado algunas de estas condiciones, especialmente en términos de hacinamiento y acceso a servicios básicos.
Respecto a cada una de las variables, este estudio identificó el bajo logro educativo, el rezago y la inasistencia escolar. El bajo logro educativo, caracterizado por un promedio de menos de nueve años de educación en el hogar, emergió como un factor de riesgo significativo. Este fenómeno está estrechamente relacionado con el empleo en trabajos esenciales mal remunerados, donde las personas pueden enfrentar mayor exposición al virus y tener acceso limitado a atención médica, convirtiéndose potencialmente en vectores de contagio. Esto, a su vez, afecta a los miembros del hogar que conviven con ellos, quienes pueden pertenecer a poblaciones más vulnerables, como adultos mayores o personas con enfermedades crónicas. (92,93)
Además, el rezago escolar se refiere a la situación en la que niños, niñas y adolescentes de entre 13 y 17 años no alcanzan el nivel educativo correspondiente a su grupo etario, según lo establecido por las políticas educativas nacionales. Este fenómeno puede atribuirse en gran medida a la interrupción de las clases presenciales en todos los niveles educativos durante la pandemia, lo que generó una brecha en la adquisición de conocimientos. La pandemia de COVID-19 tuvo un impacto significativo en la educación en Colombia, como lo demuestra la tasa de inasistencia escolar. En 2020, dicha tasa alcanzó un pico del 16,4%, probablemente debido a la suspensión de la educación presencial y a los desafíos asociados con la transición al aprendizaje remoto. Sin embargo, en los años siguientes se observó una disminución notable en la inasistencia escolar, que descendió al 5,5% en 2021 y al 2,3% en 2022 (83). Estas cifras indican una recuperación gradual en la asistencia escolar a medida que las escuelas comenzaron a reabrir y se implementaron medidas para apoyar la educación remota (94). No obstante, la pandemia ha evidenciado y, en muchos casos, exacerbado las desigualdades existentes en el sistema educativo.
La falta de acceso integral a la atención en la primera infancia está relacionada con la ausencia simultánea de servicios de salud, nutrición y educación inicial. Este estudio reveló una asociación entre este dominio y la mortalidad por COVID-19. Las disparidades en el acceso se deben a factores familiares, comunitarios, ambientales y políticos (95,96) y se ven exacerbadas por barreras económicas, culturales y de conocimiento  (97). Las estrategias y estudios del Banco Mundial sobre el empoderamiento económico de las mujeres sugieren que mejorar el cuidado infantil puede tener efectos positivos tanto en el desarrollo de la primera infancia como en la equidad de género. (98,99)
El trabajo infantil se define como la explotación de los niños a través de cualquier forma de trabajo que les prive de su infancia, interfiera con su capacidad para asistir regularmente a la escuela y sea perjudicial para su desarrollo. Aunque en Colombia se ha observado una reducción gradual en la tasa de trabajo infantil, pasando del 5% en el último trimestre de 2020 al 4.8% en 2021 y al 3.4% en 2022, esta problemática persiste (100), la cifra sigue siendo preocupante, especialmente en los centros poblados y zonas rurales dispersas, donde alcanza el 55.6% (101). Es importante destacar que la pobreza, intensificada por la pandemia de COVID-19, puede agravar este fenómeno. El trabajo infantil no solo priva a los niños de su derecho a la educación al obligarlos a abandonar la escuela o a compaginarla con largas jornadas laborales, sino que también afecta su desarrollo físico, mental y social. (100)
En Colombia, una parte significativa de la población trabaja en el sector informal, enfrentando la falta de protección social y derechos pensionales. La tasa de informalidad sigue siendo elevada, superando el 50% del empleo total (101). Esta disparidad se traduce en una mayor vulnerabilidad frente a la enfermedad debido a la necesidad económica, lo que ha llevado al incumplimiento de las medidas de aislamiento diseñadas para prevenir la propagación del virus. (63,102,103)
La falta de cobertura en salud restringe el acceso a servicios médicos y preventivos, aumentando así el riesgo de complicaciones y enfermedades no tratadas. Este escenario pone en evidencia las desigualdades socioeconómicas, exacerbando las brechas en salud. Según cifras del DANE, la prevalencia de no afiliación al sistema de salud fue del 10,8% en 2020, del 10,1% en 2021 y del 8,4% en 2022. (83)
Las investigaciones han señalado que las condiciones habitacionales, como el hacinamiento crítico y el uso de materiales inadecuados en el piso de las viviendas, tuvieron un impacto significativo en la mortalidad por COVID-19 durante los años 2020 y 2021 (104,105). La planificación urbana y las políticas públicas deben garantizar que la infraestructura de vivienda cumpla con los estándares básicos de habitabilidad y salud.
Además, la falta de acceso a fuentes mejoradas de agua y la disposición inadecuada de excretas se asociaron con la mortalidad en 2021 y 2022. La cobertura del suministro de agua en las zonas urbanas alcanzó el 97,9%, mientras que en las zonas rurales fue del 71,54%. La disposición inadecuada de excretas continúa siendo una variable significativa, reflejando las desigualdades en el acceso a servicios básicos de saneamiento y su impacto en los desenlaces en salud durante la pandemia (106). Con respecto al alcantarillado, el 92,85% de las zonas urbanas y el 73,88% de las zonas rurales cuentan con cobertura (107). Además, la construcción de acueductos y la disposición adecuada de excretas en Colombia ha demostrado ser eficaces en la prevención de pandemias (108). A pesar de las mejoras en estos indicadores en los últimos años, estas variables siguen estando asociadas con las tasas de mortalidad por COVID-19.
Las limitaciones de este estudio incluyen la calidad y disponibilidad inconsistente o incompleta de los datos en algunos municipios. La población no fue desagregada por sexo debido a la necesidad de priorizar un análisis general que permitiera abordar tendencias y problemáticas más amplias, asegurando la inclusión de todas las dimensiones poblacionales para obtener una visión holística de los impactos de la pandemia. La falta de datos longitudinales detallados y la variabilidad en las respuestas locales frente a la pandemia también representan desafíos importantes. Factores de confusión, como la movilidad poblacional y las prácticas culturales, podrían haber influido en los resultados. Adicionalmente, el estudio no incorpora variables relacionadas con los servicios de salud, las cuales podrían tener un impacto significativo en la mortalidad por COVID-19.


7. [bookmark: _Toc229834664]MORTALIDAD POR COVID-19 ASOCIADA CON POBREZA MULTIDIMENSIONAL, ETNIAS Y CONFLICTO ARMADO EN COLOMBIA: ESTUDIO OBSERVACIONAL RETROSPECTIVO BASADO EN REGISTROS NACIONALES.
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Antecedentes: La pandemia de COVID-19 en Colombia expuso la interacción entre la pobreza multidimensional, la diversidad étnica y el conflicto armado. Esta crisis agravó las desigualdades, afectando de manera desproporcionada a las comunidades afrocolombianas e indígenas que ya vivían en condiciones adversas. El conflicto armado debilitó aún más el capital social, limitando el bienestar en regiones pobres y violentas. Este estudio tuvo como objetivo investigar las asociaciones entre la pobreza, la etnicidad y las zonas de conflicto con la mortalidad por COVID-19.
Métodos: Se realizó un estudio observacional retrospectivo basado en registros nacionales en Colombia, desde marzo de 2020 hasta diciembre de 2022, en el que se analizaron los casos de COVID-19 confirmados por pruebas PCR o de antígenos. Los datos demográficos, étnicos y de mortalidad se obtuvieron del Instituto Nacional de Salud, mientras que los datos de pobreza se tomaron del censo de 2018 del DANE. Se realizaron análisis descriptivos, pruebas chi-cuadrado y análisis bivariados. Un modelo de regresión logística multinivel identificó los factores de riesgo, reportando razones de momios (OR) con intervalos de confianza (IC) del 95%.
Resultados: Entre marzo de 2020 y diciembre de 2022, se registraron 6.313.872 casos de COVID-19 en Colombia. Las personas afrocolombianas (2,58%) y los pueblos indígenas (2,75%) presentaron una mortalidad más alta que los individuos blancos/mestizos (2,24%). Los municipios ZOMAC reportaron una tasa de mortalidad de 3,61% y los municipios PDET una tasa de 3,20%. El análisis multinivel reveló mayores riesgos de mortalidad para afrocolombianos (OR 1,14; IC 95%: 1,11–1,18), pueblos indígenas (OR 1,22; IC 95%: 1,17–1,28), y residentes de municipios ZOMAC (OR 1,69; IC 95%: 1,66–1,72) y PDET (OR 1,34; IC 95%: 1,44–1,49).
Conclusiones: Este estudio destaca las desigualdades en la mortalidad por COVID-19 influenciadas por factores étnicos, socioeconómicos y territoriales, con una mayor carga para las poblaciones afrocolombianas, indígenas y las zonas en conflicto. Las políticas de salud pública deben abordar estas desigualdades estructurales.
Palabras clave: pobreza, etnia, conflictos armados, Colombia.
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La emergencia sanitaria por COVID-19 en Colombia ha impulsado ajustes significativos en las políticas públicas, las estrategias de salud y las estructuras comunitarias. (109) (110). Uno de los principales desafíos que enfrenta Colombia es la necesidad de reconocer cómo se entrelazan los factores sociales en un país caracterizado por una alta incidencia de pobreza multidimensional, diversidad territorial y étnica, y un conflicto armado prolongado. La pandemia de COVID-19 ha evidenciado la creciente vulnerabilidad de las comunidades, exacerbando la desigualdad social debido a la crisis económica resultante (111) (2).
Según la literatura, estudios realizados en Bogotá han vinculado la pobreza multidimensional con mayores tasas de mortalidad, revelando inequidades socioeconómicas, demográficas y étnicas. (3,111). Además, un análisis de microsimulación muestra que la pandemia incrementó significativamente los niveles de pobreza, afectando de manera similar a hombres y mujeres (112). Por otro lado, se han registrado reducciones significativas en el empleo y pérdidas económicas en los sectores de servicios y en las regiones vulnerables como resultado de las medidas de aislamiento (60), mientras que otros estudios indican que los estratos socioeconómicos más bajos presentan mayores tasas de contagio y disparidades en la detección de casos. (63)
Colombia es reconocida como un país multicultural con una significativa diversidad étnica. La pobreza multidimensional y la exclusión social están estrechamente vinculadas con la identidad étnica. Las comunidades afrocolombianas e indígenas se ven desproporcionadamente afectadas por condiciones socioeconómicas adversas, que incluyen bajos niveles educativos, deficiencias en salud y nutrición, y un acceso limitado a servicios básicos. Esta realidad pone de manifiesto que la pobreza en estas comunidades no es únicamente una cuestión de ingresos, sino también una carencia estructural de oportunidades. (11,113)
La dinámica del conflicto armado tiene el potencial de erosionar el capital social, limitando la capacidad de una sociedad para transformar los recursos disponibles en bienestar y desarrollo funcional. Este fenómeno es evidente en Colombia, donde un análisis realizado en el departamento de Antioquia reveló una correlación significativa entre pobreza y violencia armada. Las regiones con altos niveles de pobreza multidimensional coinciden con las zonas más severamente afectadas por el conflicto, lo que pone de manifiesto la interdependencia entre la exclusión socioeconómica y la vulnerabilidad frente a la violencia armada (68). Desde 2016, el acuerdo de paz con las Fuerzas Armadas Revolucionarias de Colombia (FARC), uno de los principales grupos guerrilleros, ha centrado la atención social en las Zonas Más Afectadas por el Conflicto Armado (ZOMAC) mediante la creación de áreas especiales para la implementación de los Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial (PDET). (67,114,115)
En Colombia, la mortalidad por COVID-19 ha afectado de manera desproporcionada a ciertos grupos poblacionales, lo que resalta la necesidad de comprender los factores sociales subyacentes. Este estudio observacional retrospectivo, basado en registros nacionales, tiene como objetivo identificar las asociaciones entre el CMPI, la etnicidad, las ZOMAC y la mortalidad por COVID-19. Se plantea la hipótesis de que niveles más altos de pobreza multidimensional, pertenencia a minorías étnicas (afrocolombianos e indígenas) y la residencia en ZOMAC se asocian con una mayor mortalidad por COVID-19. Al identificar los grupos poblacionales de mayor riesgo, este estudio busca proporcionar una comprensión más integral de los factores que contribuyen a la desigualdad en el país, lo cual es fundamental para desarrollar estrategias de salud pública focalizadas y medidas preventivas más precisas, adaptadas a las necesidades específicas de cada comunidad.
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La organización territorial de Colombia está estructurada en tres niveles: 32 departamentos, 1.122 municipios y territorios con regímenes especiales. Los departamentos actúan como principales unidades regionales con autonomía y autoridades elegidas; los municipios, como unidades básicas del gobierno local, son responsables de la gestión de los servicios públicos y las políticas comunitarias; y algunos municipios, como el Distrito Capital de Bogotá, se clasifican como distritos especiales para enfrentar desafíos urbanos particulares, mientras que los territorios indígenas disponen de regímenes propios de autogobierno. Este modelo descentralizado promueve la autonomía regional y la participación ciudadana. Según las proyecciones más recientes del DANE, la población total estimada para el año 2022 es de aproximadamente 51,5 millones de habitantes (88,116).
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Se realizó un estudio observacional retrospectivo basado en registros nacionales desde el 6 de marzo de 2020 hasta el 31 de diciembre de 2022, centrado en la población colombiana. Los criterios de inclusión abarcaron a todos los individuos con diagnóstico confirmado de COVID-19 durante el período de estudio. Se utilizó la base de datos del Instituto Nacional de Salud (INS) de Colombia, la cual integra los reportes del Sistema de Vigilancia en Salud Pública (SIVIGILA) y se actualiza con correcciones del Registro Único de Afiliados y Fallecidos (RUAFND), administrado por el Ministerio de Salud y el DANE. Este proceso garantiza una clasificación precisa de las muertes relacionadas con COVID-19 mediante recodificación automatizada (IRIS), revisión manual por expertos, autopsias verbales y análisis de historias clínicas. La integración de SIVIGILA con el RUAFND permitió la reclasificación de casos con base en información diagnóstica y epidemiológica actualizada, lo cual asegura que las cifras finales de mortalidad reflejen con mayor precisión la verdadera carga de la enfermedad en Colombia. El diagnóstico de COVID-19 fue confirmado mediante pruebas de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) o pruebas de antígeno. Sin embargo, las pruebas de antígeno son menos confiables en comparación con las PCR. La información sobre el número de pacientes que se sometieron a cada tipo de prueba se encuentra almacenada en bases de datos separadas, lo que imposibilita determinar el método diagnóstico utilizado para cada individuo dentro del conjunto de datos analizado en este estudio (82). Los datos demográficos, étnicos y de mortalidad fueron extraídos de la base de datos nacional de COVID-19 del Instituto Nacional de Salud de Colombia (INS) entre los años 2020 y 2022. No se realizó un seguimiento activo; la recolección de datos se basó en los registros disponibles en la base de datos nacional (82). La información sobre pobreza multidimensional se obtuvo del censo de población de 2018 realizado por el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE) (117). Las ZOMAC fueron definidas conforme al Artículo 236, Sección 6 de la Ley 1819 del 29 de diciembre de 2016, como “las zonas más afectadas por el conflicto armado. Las ZOMAC constituyen el conjunto de municipios considerados como los más afectados por el conflicto, según la definición del Ministerio de Hacienda, el Departamento Nacional de Planeación y la Agencia de Renovación del Territorio (ART)” (114,115).
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El índice CMPI fue adaptado por Angulo et al. con base en el método de Alkire-Foster (8) (118). Esta adaptación amplía el índice a 5 dimensiones y 15 indicadores (117) (8), como se muestra en la Figura 3 (86, 120). Este índice fue seleccionado porque permite medir múltiples privaciones que experimentan simultáneamente los individuos.
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Según el Censo Nacional de Población y Vivienda de 2018 realizado por el DANE, la población blanca y mestiza representa el 88,83% del total de la población en Colombia, constituyendo el grupo demográfico más numeroso del país. La población afrocolombiana, que incluye a comunidades negras, raizales y palenqueras, corresponde al 6,76% (2.982.224 personas). Los raizales, ubicados en el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, tienen raíces culturales afro-anglo-antillanas y particularidades lingüísticas (0,05%, 25.515 personas), mientras que los palenqueros, residentes en San Basilio de Palenque (Bolívar), se distinguen por su lengua criolla y su legado histórico de resistencia (0,01%, 6.637 personas). Los pueblos indígenas constituyen el 4,40% (1.905.617 personas), conservando sus estructuras culturales y sociales ancestrales en diversos territorios del país. Finalmente, la comunidad Rom, caracterizada por sus tradiciones nómadas y el uso del idioma romaní, representa el 0,01% (2.649 personas). (119)
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Las zonas ZOMAC comprenden 344 municipios afectados por el conflicto armado. Los criterios de selección incluyeron variables como la alta incidencia del conflicto armado y la vulnerabilidad de estas áreas. Se utilizaron indicadores de debilidad institucional (falta de capacidad para generar ingresos propios), pobreza multidimensional (superior al 49%) y exclusión de las principales aglomeraciones urbanas del país. Las zonas ZOMAC se caracterizan por altos niveles de violencia, desplazamiento forzado y falta de acceso a servicios básicos. Para abordar estas problemáticas, se implementaron los Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial (PDET) como parte del Acuerdo de Paz firmado en 2016 con las FARC. El PDET representa una estrategia integral para atender las secuelas del conflicto armado en Colombia y alcanzar un desarrollo sostenible en las zonas más afectadas por la violencia. El concepto de ZOMAC se originó con la Ley de Víctimas y Restitución de Tierras de 2011, cuyo objetivo es reparar los daños ocasionados por el conflicto. (67,114,115,120)
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Las tasas de letalidad (TL) se calcularon utilizando los datos demográficos y de mortalidad provenientes de la base de datos de COVID-19 del INS (82). En el presente estudio, la TL se definió como la proporción de muertes con respecto al número total de casos confirmados de COVID-19, y posteriormente se multiplicó por 100 para obtener un valor porcentual. Este indicador es fundamental para evaluar la gravedad de la enfermedad, ya que muestra el porcentaje de personas infectadas que fallecieron a causa de la infección.

Fórmula:


Las variables cuantitativas, incluyendo la edad y los índices socioeconómicos, se presentaron como medianas y rangos intercuartílicos (RIC), garantizando la comparabilidad entre todas las áreas geográficas y grupos étnicos. Las variables categóricas, como el sexo, la etnia, el PDET y la ZOMAC, se presentaron como frecuencias absolutas y porcentajes. La normalidad de las variables cuantitativas se evaluó mediante la prueba de Shapiro‒Wilk.
Las asociaciones entre variables categóricas se evaluaron mediante la prueba de chi-cuadrado. Para comparar medianas entre dos grupos independientes se utilizó la prueba no paramétrica de Mann‒Whitney U, mientras que para la comparación de medianas entre tres o más grupos independientes se empleó la prueba de Kruskal‒Wallis. Estos métodos no paramétricos permitieron garantizar la comparabilidad entre diversos grupos con distribuciones potencialmente no normales. Se consideró significancia estadística un valor de α = 0,05.
Se realizó un análisis bivariado para investigar las asociaciones entre diversas variables independientes y la mortalidad por COVID-19. Para analizar la asociación entre sexo y mortalidad por COVID-19, se calculó la razón de momios (OR) de Mantel-Haenszel, estratificada por grupos de edad, con el fin de ajustar por posibles diferencias en la distribución etaria y aislar mejor el efecto del sexo sobre la mortalidad. Asimismo, para evaluar la asociación entre factores demográficos y territoriales con la mortalidad por COVID-19, se construyeron tablas de contingencia 2×2 para las variables sexo, clasificación ZOMAC, clasificación PDET, población afrocolombiana y población indígena. Para cada comparación se estimó la OR con su correspondiente intervalo de confianza del 95% (IC95%), y se aplicó la prueba de chi-cuadrado de Pearson (χ²) para evaluar la significancia estadística de las asociaciones observadas.
Para el análisis multinivel, se empleó un modelo de dos niveles, utilizando los municipios como Nivel 1 y los departamentos como Nivel 2, con la mortalidad como variable de desenlace. La base de datos se construyó incluyendo variables individuales como edad, sexo y etnia, mientras que las variables de área se asignaron a cada municipio, incluyendo el índice CMPI como medida de las condiciones socioeconómicas, así como su clasificación dentro de ZOMAC y/o PDET, según correspondiera. El modelo consideró variables individuales, que representan características personales, y variables de área, que reflejan condiciones socioeconómicas y territoriales a nivel municipal. Para evaluar la variabilidad a nivel departamental manteniendo una estructura de dos niveles, se utilizó la mediana de la razón de momios (MOR), que permite comparar las OR entre municipios y departamentos. El análisis de los datos se realizó en STATA versión 14 MP (Stata Corp.) y Excel 2019.
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Este estudio se ajustó a los principios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki-Fortaleza (Brasil, 2013) y cumplió con la normativa colombiana vigente. Según la Resolución 8430 de 1993, en su Artículo 11, el estudio fue clasificado como de riesgo mínimo. Los datos utilizados fueron fuentes secundarias, públicas y anonimizadas, lo que garantizó la protección de la privacidad y el mantenimiento de la confidencialidad.

[bookmark: _Toc229834674]7.6	 RESULTADOS

En Colombia, se notificaron un total de 6.313.872 casos confirmados de COVID-19 entre el 6 de marzo de 2020 y el 31 de diciembre de 2022. La distribución anual de casos fue de 1.746.949 en 2020, seguida de 3.506.804 en 2021 y 1.060.119 en 2022, con un total de 142.497 muertes durante el mismo período. La tasa de letalidad registrada en ese intervalo fue del 2,26%. Del total de casos confirmados, el 2,94% de la mortalidad ocurrió en hombres, en comparación con el 1,66% en mujeres. De igual forma, se observó un aumento de la mortalidad con la edad. La Tabla 6 presenta estos hallazgos con mayor detalle.
La tasa de letalidad registrada en las poblaciones blancas y mestiza fue del 2,24%. En contraste, los grupos afrocolombiano e indígena presentaron tasas de 2,58% y 2,75%, respectivamente. Al examinar los municipios clasificados como ZOMAC, se observó una tasa de 3,61%, mientras que en los municipios PDET se registró una tasa del 3,20%. En los municipios no clasificados como ZOMAC ni como PDET, las tasas fueron de 2,17% y 2,20%, respectivamente (Figura 4).
[bookmark: _Toc229834711]Figura 6. Letalidad por COVID-19 según grupos étnicos y territorios afectados por el conflicto armado. Colombia, 2020-2022.

Fuente, elaboración propia.
Se realizó una comparación entre las personas que sobrevivieron y las que fallecieron por COVID-19 en Colombia, observándose que los hombres presentaron una tasa de mortalidad del 2,94%, en comparación con el 1,66% en las mujeres. La mortalidad aumentó con la edad, alcanzando el 0,07% en menores de 18 años y el 24,43% en personas de 80 años o más. Además, las tasas de mortalidad fueron de 2,24% en la población blanca y mestiza, 2,58% en la población afrocolombiana y 2,75% en la población indígena. Los municipios clasificados como PDET registraron una tasa de mortalidad del 3,20%, mientras que los clasificados como ZOMAC presentaron una tasa del 3,61%. Las diferencias observadas en todas las categorías fueron estadísticamente significativas, con un valor de p < 0,0005, como se muestra en la Tabla 10.

[bookmark: _Toc229834698]Tabla 10. Tasas de letalidad por COVID-19 según sexo, grupo de edad, grupo étnico y territorios afectados por el conflicto armado. Colombia, 2020-2022

	GENDER
	ALIVE n=6,171,375
	DEAD n=142,497
	

	FEMALE
	98.34%
	1.66%
	
P<0.0005

	MALE
	97.06%
	2.94%
	

	TOTAL
	97.74%
	2.26%
	

	

	AGE
	ALIVE n=6,171,375
	DEAD n=142,497
	

	<18
	99.93%
	0.07%
	

P<0.0005

	18-39
	99.78%
	0.22%
	

	40-49
	99.04%
	0.96%
	

	50-59
	97.62%
	2.38%
	

	60-70
	94.12%
	5.88%
	

	70-79
	87.18%
	12.82%
	

	>=80
	75.57%
	24.43%
	

	

	WHITES AND MESTIZOS
	ALIVE
n=5,955,808
	DEAD n=136,649
	
P<0.0005

	
	97.76%
	2.24%
	

	

	AFROCOLOMBIANS
	ALIVE
n=134,079
	DEAD n=3,546
	
P<0.0005

	
	97.42%
	2.58%
	

	

	INDIGENOUS
	ALIVE
n=80,960
	DEAD n=2,289
	
P<0.0005

	
	97.25%
	2.75%
	

	
	

	PDET
	ALIVE
n=373,967
	DEAD n=12,343
	
P<0.0005

	
	96.80%
	3.20%
	

	

	ZOMAC
	ALIVE
n= 385,752
	DEAD n=14,456
	
P<0.0005

	
	96.39%
	3.61%
	


Fuente, elaboración propia.

Los distintos grupos étnicos mostraron una diferencia significativa en el índice CMPI entre quienes sobrevivieron y quienes fallecieron (p < 0,0005), al igual que las áreas PDET (p < 0,005); sin embargo, no se encontró una diferencia significativa en las áreas ZOMAC (p = 0,26). Los valores se presentan en la Tabla 11.

[bookmark: _Toc229834699]Tabla 11. Índice de Pobreza Multidimensional (CMPI) según grupo étnico, municipio y mortalidad. Colombia, 2020-2022.

	
	MEDIAN AND IQR CIPM
	P
	MEDIAN AND IQR CMPI ALIVE
	MEDIAN CMPI DEAD
	p

	WHITE-MESTIZO
	12.8 IQR (9.3)
	<0.0005
	12.8 IQR (8.6)
	14.2 IQR (14.3)
	<0.0005

	AFROCOLOMBIANS
	19.9 IQR (28.2)
	
	19.9 IQR (28.2)
	21.2 IQR (26.9)
	

	INDIGENOUS
	27.1 IQR (29.6)
	
	26.4 IQR (29.7)
	30.5 IQR (29.1)
	

	NON PDET
	12.8 IQR (8.4)
	<0.0005

	12.8 IQR (5.4)
	14.1 IQR (10.3)
	<0.0005


Fuente, elaboración propia.

La Tabla 12 presenta los resultados del análisis bivariado ajustado por sexo, con el cálculo de las razones de momios (OR). El sexo masculino tuvo una OR de 1,79 (IC 95%: 1,77–1,81; p < 0,0005), y las OR para la edad aumentaron con el incremento de los grupos etarios. Se observó una OR de 1,69 (IC 95%: 1,66–1,72) en los municipios clasificados como ZOMAC, y una OR de 1,34 (IC 95%: 1,44–1,49) en los municipios PDET. La OR para personas indígenas fue de 1,22 (IC 95%: 1,17–1,28), y para los afrocolombianos fue de 1,14 (IC 95%: 1,11–1,18).

[bookmark: _Toc229834700]Tabla 12. Análisis bivariado ajustado por sexo. Colombia, 2020-2022

	VARIABLE
	OR
	CI 95%
	p VALUE

	GENDER

	MALE
(Female as the reference group)
	1.79
	1.77   1.81
	< 0.0005

	AGE

	< 18
	1.18
	0.96    1.45
	0.1064

	18-39
	2.12
	2.01    2.23
	< 0.0005

	40-49
	2.37
	2.27    2.47
	< 0.0005

	50-59
	2.13
	2.07    2.2
	< 0.0005

	60-69
	1.93
	1.89    1.98
	< 0.0005

	70-79
	1.87
	1.83    1.91
	< 0.0005

	>= 80
	1.82
	1.78    1.86
	< 0.0005

	

	ZOMAC
(Non-ZOMAC as the reference group)
	1.69
	1.66   1.723
	< 0.0005

	PDET
(Non-PDET as the reference group)
	1.47
	1.44   1.49
	< 0.0005

	AFROCOLOMBIANS
(White-Mestizo as the reference group)
	1.14
	1.11   1.18
	< 0.0005

	INDIGENOUS
(White-Mestizo as the reference group)
	1.22
	1.17   1.28
	< 0.0005


Fuente, elaboración propia.

La Tabla 13 muestra las razones de momios (OR) estimadas a partir del modelo de regresión logística multinivel, el cual incorpora variables a nivel individual y territorial. Se observa una variación regional entre municipios, con una mediana de la razón de momios (MOR) de 1,37 (IC 95%: 1,34–1,5; p < 0,0005).






[bookmark: _Toc229834701]Tabla 13. Análisis multinivel para determinar el riesgo de variables individuales y territoriales sobre la mortalidad por COVID-19. Colombia, 2020-2022

	INDIVIDUAL VARIABLE

	
	OR
	p VALUE
	CI

	AGE
	1.09
	<0.0005
	1.09-1.09

	MALE (Female as the reference group)
	1.96
	<0.0005
	1.94-1.98

	AFROCOLOMBIANS (White-Mestizo as the reference group)
	1.10
	<0.0005
	1.05-1.14

	INDIGENOUS
(White-Mestizo as the reference group)
	1.18
	<0.0005
	1.12-1.24

	COEFFICIENT
	0.0000697
	<0.0005
	0.000062- 0.0000783

	AREA VARIABLE

	CMPI
	1.003
	<0.0005
	1.0015-1.0056

	ZOMAC
(Non-ZOMAC as the reference group)
	1.11
	0.008
	1.02-1.20

	PDET
(Non-PDET as the reference group)
	1.13
	0.010
	1.03-1.25

	

	Deparment variance
	0.039265
	
	0.02-0.07

	ICC Department
	0.0114192
	
	0.0067-0.02

	MOR
	1.2
	<0.0005
	1.13-1.28


	Municipality variance
	0.109
	
	0.095-0.126

	ICC Municipality
	0.043
	
	

	MOR
	1.37
	<0.0005
	1.34-1.40

	AIC
	995246.7
	
	


Fuente, elaboración propia.

[bookmark: _Toc229834675]7.7	DISCUSIÓN

Este estudio evalúa la respuesta frente a la pandemia de COVID-19 en Colombia, con un enfoque particular en las comunidades afrocolombianas e indígenas, así como en las regiones ZOMAC y PDET, históricamente afectadas por el conflicto armado y el desplazamiento forzado. Estas poblaciones, caracterizadas por vulnerabilidades estructurales derivadas del acceso limitado a servicios de salud y condiciones socioeconómicas adversas, enfrentaron una precariedad aún mayor durante la crisis sanitaria (11,121). Los hallazgos de este estudio revelan disparidades significativas en la mortalidad por COVID-19 en Colombia, poniendo en evidencia cómo los factores étnicos, socioeconómicos y territoriales han influido en los desenlaces de la pandemia. En particular, se observa que la pobreza multidimensional ha incrementado las tasas de mortalidad. Los grupos afrocolombianos e indígenas, junto con los municipios ubicados en las zonas ZOMAC y PDET, presentan puntajes elevados en el índice CMPI, los cuales se correlacionan con un mayor riesgo de mortalidad.
En concordancia con la literatura, este estudio confirma que la edad y el sexo son determinantes clave de la mortalidad por COVID-19. A medida que aumenta la edad, la probabilidad de mortalidad se incrementa de manera significativa. De igual forma, el análisis reveló que los hombres presentan un mayor riesgo de mortalidad en comparación con las mujeres, lo que pone de manifiesto una notable disparidad de género en los desenlaces de la pandemia. (122,123)
Según los resultados del estudio, las personas identificadas como afrocolombianas e indígenas presentan un aumento del 10% y 18%, respectivamente, en la probabilidad de mortalidad por COVID-19 en comparación con las personas blanco-mestizas. En el caso de la población afrocolombiana, este hallazgo coincide con lo observado en países como Brasil y Estados Unidos, donde la población afrodescendiente ha experimentado un impacto desproporcionado frente al COVID-19, con tasas significativamente más altas de hospitalización y mortalidad en comparación con otros grupos étnicos. Esta situación puede explicarse por la vulnerabilidad social preexistente que enfrentaban antes de la pandemia; además, esta población presenta comorbilidades en salud que contribuyen a profundizar las desigualdades que padecen. (124–127)
La población indígena también se encuentra en una posición de vulnerabilidad frente a la infección por COVID-19. Su probabilidad de vivir en condiciones de pobreza es tres veces mayor que la de las personas no indígenas. Uno de los factores que contribuyen al aumento de la mortalidad es la dificultad para cumplir con las medidas de distanciamiento social, lo que incrementa el riesgo de contagio. Asimismo, las condiciones de salud preexistentes, la nutrición, el hacinamiento y las condiciones laborales influyen en las tasas de infección y mortalidad. El ochenta y seis por ciento de la población indígena trabaja en el sector informal, donde los bajos ingresos y la falta de seguridad social desempeñan un papel determinante (128). Nuestros hallazgos coinciden con lo reportado en otros estudios; por ejemplo, se han documentado tasas más altas de mortalidad por COVID-19 en esta población en países como Brasil, mientras que en Chile se ha demostrado su vulnerabilidad y el aumento de la mortalidad. Disparidades similares también han sido observadas en el Reino Unido y en los Estados Unidos. (13,129,130)
Estos hallazgos también deben situarse dentro de un contexto histórico más amplio de desigualdades sistémicas arraigadas en el legado colonial de Colombia. Las comunidades indígenas y afrocolombianas han experimentado durante largo tiempo exclusión en la distribución de tierras, la participación política y el acceso equitativo a los servicios públicos, al tiempo que han soportado formas persistentes de discriminación y racismo. Su escasa visibilidad en el discurso público y en los procesos de justicia transicional refleja, además, una marginación profundamente enraizada que continúa configurando sus realidades. La pandemia de COVID-19 exacerbó estas desigualdades estructurales, reforzando cómo las injusticias históricas siguen influyendo en los desenlaces en salud y en las vulnerabilidades sociales. En este contexto, los esfuerzos por promover la equidad en salud, la memoria y la justicia social deben incorporar perspectivas decoloniales y feministas que reconozcan las historias específicas y las experiencias vividas de estas poblaciones. Sin la adopción de estos marcos críticos, las intervenciones corren el riesgo de perpetuar los patrones históricos de exclusión en lugar de contribuir a su transformación. (131)
En cuanto a las variables a nivel territorial, incluso un leve aumento en el índice CMPI se asocia con una probabilidad ligeramente mayor de mortalidad, como lo indica una OR de 1,003 (IC 95%: 1,0015–1,0056; p < 0,0005). Este hallazgo resalta el papel crítico de la pobreza como determinante social de la salud. Además, vivir en zonas ZOMAC y PDET se asocia con un aumento del 11% y 13%, respectivamente, en la probabilidad de mortalidad en comparación con vivir en zonas no ZOMAC y no PDET. Esto indica que las áreas más afectadas por el conflicto y priorizadas para iniciativas de desarrollo territorial continúan enfrentando desafíos significativos en términos de resultados en salud.
El conflicto armado en Colombia tuvo una duración aproximada de 52 años, dejando consecuencias negativas que afectaron la paz en todo el territorio nacional. Esta situación prolongada generó desafíos económicos, sociales y culturales, impactando de manera significativa las zonas rurales del país. La región fronteriza con Venezuela continúa enfrentando inseguridad y altos niveles de violencia ejercida por guerrillas, grupos paramilitares sucesores y organizaciones criminales. Tras la firma del Acuerdo de Paz en 2016, se logró una cesación parcial del conflicto armado, con un enfoque en la reducción de la violencia y en la gestión de la recuperación económica y social de las regiones afectadas. Este hito representó un paso importante hacia la estabilización y el mejoramiento del bienestar en las zonas impactadas, concentrando esfuerzos en superar los retos impuestos por el conflicto y en promover la recuperación y el desarrollo integral de estas comunidades. A pesar de las intervenciones gubernamentales, los municipios clasificados como ZOMAC y PDET enfrentan una mayor probabilidad de mortalidad asociada al COVID-19, debido a sistemas de salud debilitados, desplazamiento poblacional y acceso limitado a servicios básicos. Las tasas de letalidad evidencian la vulnerabilidad de estos territorios. (132–134)
Durante la pandemia de COVID-19, el conflicto armado en Colombia experimentó transformaciones significativas que reflejan tanto una desescalada temporal como la aparición de riesgos a largo plazo. Uno de los principales hallazgos fue la reducción de las hostilidades entre el Gobierno y el Ejército de Liberación Nacional (ELN) tras el cese al fuego unilateral declarado por este grupo en marzo de 2020, con el fin de proyectarse como un actor humanitario en medio de la crisis sanitaria. No obstante, la falta de un cese al fuego recíproco por parte del Gobierno colombiano —cuyos esfuerzos y recursos militares fueron redirigidos hacia la respuesta a la pandemia— evidenció una oportunidad perdida para avanzar en un diálogo sostenido. Al mismo tiempo, la pandemia exacerbó desigualdades estructurales, como el aumento de la pobreza y el cierre de instituciones educativas, lo que facilitó el reclutamiento forzado de jóvenes por parte del ELN. Esto sugiere que, aunque la violencia armada disminuyó temporalmente, el deterioro de las condiciones sociales reforzó los factores subyacentes del conflicto. Además, el uso estratégico de la crisis por parte del ELN para fortalecer su legitimidad pública —a través de campañas de salud y distribución de ayuda— pone de manifiesto una lucha simbólica por el control territorial y la influencia política. En conjunto, estos hallazgos indican que la pandemia no transformó las raíces estructurales del conflicto, pero sí alteró sus manifestaciones, generando una apariencia de calma que en realidad oculta tensiones profundas con un alto potencial de resurgimiento. (6)
Las adaptaciones innovadoras en los sistemas de salud se han convertido en respuestas esenciales ante los desafíos que plantean los conflictos armados. Estrategias como la gestión descentralizada, los programas de trabajadores comunitarios en salud y el despliegue de unidades móviles han buscado mantener la prestación de servicios en condiciones altamente adversas. No obstante, las barreras persistentes —incluyendo la destrucción de infraestructura, la escasez de recursos y las amenazas constantes a la seguridad— siguen limitando gravemente el acceso efectivo a servicios esenciales en las regiones afectadas. Estas experiencias ponen de relieve no solo la resiliencia que requieren los sistemas de salud en contextos de crisis, sino también las profundas debilidades estructurales que restringen su capacidad de respuesta. Fortalecer los sistemas de salud en estos escenarios sigue siendo una prioridad crítica para lograr una recuperación sostenible y promover la equidad. (135)
La variabilidad entre municipios es significativa, con un coeficiente de correlación intraclase (ICC) que sugiere que el 4,3% de la variabilidad total del desenlace se debe a diferencias entre municipios, y una mediana de la razón de momios (MOR) de 1,37 que indica una disparidad considerable entre ellos. La variabilidad a nivel departamental, aunque menor, sigue siendo relevante, con un ICC de 1,1% y un MOR de 1,2. Estos resultados resaltan la necesidad de enfoques de salud pública que aborden no solo las características individuales y las disparidades étnicas, sino también los factores contextuales a nivel municipal y departamental. Las intervenciones dirigidas a áreas con altos niveles de pobreza y regiones afectadas por el conflicto deben ser priorizadas para reducir las desigualdades en salud y mejorar los resultados a nivel nacional.
Más allá de describir las disparidades identificadas en la mortalidad por COVID-19, es fundamental considerar los mecanismos subyacentes que podrían explicar estos desenlaces. Las desigualdades estructurales —arraigadas en la marginación histórica, la pobreza sistémica y el acceso restringido a servicios de salud de calidad— probablemente desempeñaron un papel central en la intensificación del impacto de la pandemia sobre las poblaciones afrocolombianas, indígenas y residentes en zonas afectadas por el conflicto armado. El acceso limitado a servicios de atención primaria y preventiva pudo haber retrasado los diagnósticos y tratamientos, aumentando el riesgo de complicaciones graves. Asimismo, la mayor prevalencia de comorbilidades crónicas como hipertensión, diabetes y enfermedades respiratorias —condiciones fuertemente asociadas con los determinantes sociales de la salud— pudo haber incrementado la vulnerabilidad en estos grupos. Las disparidades territoriales, que incluyen déficits de infraestructura, escasez de personal sanitario y baja capacidad de respuesta del sistema de salud en las zonas ZOMAC y PDET, exacerbaron aún más el riesgo de desenlaces adversos. La interacción entre la privación socioeconómica, la discriminación étnica y los desplazamientos relacionados con el conflicto sugiere que la mortalidad por COVID-19 en Colombia no puede analizarse de manera aislada, sino que está profundamente entrelazada con injusticias sociales históricas. Por lo tanto, las estrategias futuras para mitigar los impactos de la pandemia deben integrar reformas estructurales orientadas a reducir las inequidades en salud, fortalecer la capacidad local de atención sanitaria y abordar los determinantes sociales que predisponen a ciertas poblaciones a una mayor mortalidad.
Para abordar las disparidades observadas en la mortalidad por COVID-19 entre las poblaciones afrocolombianas, indígenas y aquellas afectadas por el conflicto, se requieren intervenciones de política pública específicas. En primer lugar, debe priorizarse el fortalecimiento de las redes de atención primaria en los municipios ZOMAC y PDET, garantizando un mayor acceso a servicios de prevención, diagnóstico oportuno y manejo adecuado de enfermedades crónicas. La inversión en unidades móviles de salud y en estrategias de telesalud puede contribuir a superar barreras geográficas y mejorar la cobertura en zonas remotas y desatendidas. En segundo lugar, es necesario ampliar los programas de protección social focalizados —como transferencias monetarias condicionadas e iniciativas de seguridad alimentaria— para mitigar las vulnerabilidades socioeconómicas que aumentan los riesgos en salud durante emergencias sanitarias. En tercer lugar, deben desarrollarse campañas de salud pública culturalmente sensibles en colaboración con comunidades indígenas y afrocolombianas, con el objetivo de promover la confianza, mejorar la alfabetización en salud y fomentar comportamientos tempranos de búsqueda de atención. Finalmente, los programas de desarrollo en el marco del posconflicto deben incorporar un enfoque de equidad en salud, asegurando que los esfuerzos de construcción de paz aborden no solo la reconstrucción económica, sino también las desigualdades estructurales en salud que persisten en las regiones más afectadas. Estas medidas son fundamentales para reducir las inequidades en salud y construir resiliencia frente a futuras emergencias de salud pública.
Una de las limitaciones de este estudio es el posible subregistro, tanto en la identificación de pertenencia étnica como en los casos de COVID-19 (128), particularmente en las zonas ZOMAC. Esta situación puede atribuirse a la falta de recursos, infraestructura sanitaria adecuada o dificultades en la recolección de datos en regiones donde el acceso está restringido debido a condiciones de inestabilidad. Por lo tanto, las cifras reportadas podrían no reflejar plenamente la realidad de estas comunidades (136). Adicionalmente, la ausencia de información sobre comorbilidades en estas poblaciones añade una capa adicional de complejidad a la interpretación de los resultados.
Además, el estudio carece de información sobre otros factores individuales críticos, como el estado de vacunación, la ocupación y el acceso a servicios de salud, los cuales podrían influir en los desenlaces relacionados con COVID-19. La ausencia de estas variables introduce la posibilidad de confusión residual que no pudo ser controlada en el análisis. Otra limitación radica en la dependencia de datos administrativos secundarios que, si bien son útiles para análisis a gran escala, pueden contener imprecisiones, datos faltantes o inconsistencias entre distintos territorios. En particular, los datos sobre etnicidad, basados en autodeclaración, pueden estar afectados por sesgos de clasificación, especialmente en contextos donde la identidad étnica tiende a subreportarse o registrarse de manera inconsistente.
Adicionalmente, el uso de un diseño transversal limita la capacidad para establecer relaciones temporales o causales entre las variables de exposición y los desenlaces de mortalidad por COVID-19. Aunque se identifican asociaciones, no se puede inferir causalidad de manera concluyente. Asimismo, existe el riesgo de cometer una falacia ecológica, ya que los indicadores a nivel territorial, como el CMPI o la exposición al conflicto, se atribuyen de manera uniforme a los individuos, a pesar de que puede existir variabilidad intramunicipal.
Por último, aunque se emplearon modelos multinivel para tener en cuenta la agrupación a nivel municipal y departamental, persiste la posibilidad de autocorrelación espacial no medida u otras fuentes de heterogeneidad no capturadas. Futuros estudios se beneficiarían del uso de diseños longitudinales, datos clínicos más detallados y una mayor resolución geográfica, con el fin de esclarecer mejor la compleja interacción entre etnicidad, pobreza, conflicto armado y desenlaces en salud.




8. [bookmark: _Toc229834676]CENTENARIOS EN COLOMBIA: UN ESTUDIO DE COHORTE POBLACIONAL SOBRE EL IMPACTO DEL COVID-19

[bookmark: _Toc229834677]8.1 RESUMEN

Antecedentes
La pandemia de COVID-19 ha presentado retos globales significativos. Este estudio se centra en la dinámica de la población centenaria en Colombia afectada por COVID-19, resaltando la importancia de comprender su singular vulnerabilidad mediante un análisis demográfico detallado.
Métodos
Se realizó un estudio retrospectivo de cohorte en centenarios diagnosticados con COVID-19 en Colombia (marzo de 2020 - diciembre de 2022). Se aplicó estadística descriptiva, diferencias de medias y chi-cuadrado. Se incorporó una pirámide poblacional en la metodología para proporcionar una representación visual de la distribución por edad y género. Se usó una curva de Kaplan-Meier para sobrevida y un mapa para identificar centenarios afectados en distintas categorías municipales.
Resultados
Se identificaron 1,005 centenarios afectados (rango de edad: 100-114 años). El análisis de género mostró que el 65,47% eran mujeres y el 34,53% hombres. La mortalidad global fue del 37.1%, siendo más alta en hombres (45.24%) frente a mujeres (32.83%), con odds ratio de 1.69 (IC 1.29-2.21). La ventana temporal de síntomas a recuperación varió (10-255 días, promedio 26.56 días). El período de síntomas a mortalidad fue de 0 a 136 días (promedio 14,33 días). La curva de Kaplan-Meier evidenció mayor sobrevida en mujeres (p=0.0001), mientras que la curva según la edad no mostró diferencias significativas (p=0.084). Predominio étnico de mestizos y blancos: 97.41%. La concentración de centenarios se observa en municipios de categoría especial, 1 y 6.
Conclusiones
Este estudio destaca mayor mortalidad en hombres centenarios, sin variaciones anuales significativas en el periodo de estudio; además, se resalta la necesidad de un seguimiento prolongado, recomendablemente durante al menos 26 días, debido al tiempo extendido de recuperación.
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[bookmark: _Toc229834678]8.2	INTRODUCCION

El término "centenario" se refiere a aquellos individuos que han alcanzado la destacada marca de vivir más de 100 años, mientras que el calificativo "supercentenario" se reserva para aquellos que han superado la edad de 114 años (137). Según datos proporcionados por el Departamento Nacional de Estadística de Colombia (DANE) (138), en el año 2020 se registró un total de 23.866 centenarios en Colombia. Esta cifra experimentó una disminución en el año 2021, alcanzando un total de 22.488 individuos, y para el año 2022, se observa un descenso en este número, situándose en 20.823 centenarios en el país. Comparando con el censo de 2005, el número de centenarios ha ido en aumento en Colombia y la distribución por regiones muestra distribuciones diversas en el territorio nacional. (139)
La pandemia de COVID-19 ha dejado una huella significativa a nivel mundial, afectando la salud pública, la economía y la sociedad en su conjunto. El primer caso de COVID-19 en Colombia se presentó el 6 de marzo de 2020 (140), dando lugar a una crisis sanitaria y económica que afectó a diversas comunidades. Dentro de la población de alto riesgo, los adultos mayores, género masculino, especialmente aquellos con comorbilidades como enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, afecciones pulmonares, cáncer, enfermedad hepática y renal, se vieron especialmente afectados. (141)
La población centenaria adquiere una relevancia ineludible en el contexto colombiano, especialmente a la luz de los desafíos planteados por la pandemia de COVID-19. La longevidad se refiere a la capacidad de sobrevivir más allá de la edad promedio de muerte específica de una especie (70); no solo constituye un logro notable en términos individuales, sino que también presenta implicaciones significativas para el sistema de salud, las políticas públicas y la sociedad en su conjunto.
El estudio de personas centenarias ofrece valiosas perspectivas sobre la longevidad y adaptabilidad a lo largo del tiempo. Además de preservar su legado, este enfoque proporciona información sobre cómo enfrentan desafíos. Aprender de la resiliencia de los centenarios puede mejorar la preparación de la sociedad ante desafíos futuros. En este escenario, el impacto del COVID-19 en la población centenaria merece una atención particular, considerando su vulnerabilidad ante enfermedades y su potencial para ofrecer perspectivas valiosas sobre la respuesta del sistema de salud y la adaptación de las políticas públicas en situaciones de crisis. (71)
 Analizar la dinámica de esta población frente a la pandemia no solo permitirá entender la fragilidad de este segmento demográfico, sino que también generará ideas sobre las estrategias necesarias para preservar la salud y el bienestar de los individuos más longevos. En este sentido, el presente estudio tiene como objetivo describir, a través de un análisis de cohorte poblacional, la longevidad en el contexto de la crisis sanitaria del COVID-19, centrándose en la experiencia de los centenarios.

[bookmark: _Toc229834679]8.3	METODOLOGIA

Se llevó a cabo un estudio de cohorte poblacional retrospectivo que se enfocó en la población de centenarios diagnosticados con la infección por COVID-19 mediante pruebas de PCR o antígeno en Colombia. El período de investigación se extendió desde el 6 de marzo de 2020 hasta el 31 de diciembre de 2022. La información demográfica y los datos relativos a la mortalidad asociada al COVID-19 fueron obtenidos de la base de datos nacional de COVID-19, recopilada por el Instituto Nacional de Salud de Colombia (INS). (142)
Para la distribución geográfica se tuvieron en cuenta las regiones de Colombia divididas en: Caribe, Andina, Pacífica, Orinoquía, Amazonia e Insular , de acuerdo con la división del DANE (143). Se usó la categorización de los municipios conforme a la legislación vigente mediante la Ley 136 de 1994 (49), modificada por la Ley 1551 de 2012 (48). Esta última normativa establece siete categorías para los municipios, a saber: Especial, Primera, Segunda, Tercera, Cuarta, Quinta y Sexta. La asignación de estas categorías se fundamenta en la evaluación de cuatro criterios fundamentales: el volumen poblacional, los ingresos corrientes de libre destinación, la importancia económica y la ubicación geográfica (144). Con miras a la presente investigación, se ha tomado como referencia el año 2022 para garantizar una contextualización precisa y actualizada.

[bookmark: _Toc229834680]8.4	ANÁLISIS ESTADISTICO

El abordaje estadístico emplea métodos de estadística descriptiva para realizar un análisis detallado de las variables bajo estudio. En el caso de las variables cuantitativas, se calcularon medidas centrales como la media, la mediana y los percentiles. Para las variables categóricas, se presentaron mediante frecuencias y porcentajes.
Se realizó una comparación entre grupos mediante la diferencia de medias para variables continuas y la prueba de chi-cuadrado para variables categóricas, con el propósito de identificar posibles asociaciones o disparidades significativas. Adicionalmente, se hizo un análisis estratificado, ajustado por género, utilizando el odds ratio, para una evaluación más precisa de las relaciones en la población, considerando factores de confusión como edad y sexo.
Para representar de manera visual la estructura demográfica, se construyó una pirámide poblacional. Se realizó una curva de Kaplan Meier de sobrevida para el género y la edad y para encontrar diferencias se usó la prueba de log-rank. Asimismo, se generó un mapa descriptivo que exhibe la distribución geográfica con la categorización de los municipios en Colombia y los casos de COVID-19 en centenarios, proporcionando una herramienta visual útil para la identificación de patrones regionales.
Se usó el software STATA 16, R versión 4.3.1 y Excel 2019.

[bookmark: _Toc229834681]8.5	RESULTADOS

Durante el período comprendido entre el 6 de marzo de 2020 y el 31 de diciembre de 2022, en Colombia se presentaron 6.313.872 casos de COVID-19 y se identificaron 1.005 individuos centenarios afectados, el rango de edad fue de 100 a 114 años, como se detalla en la Tabla 14. El promedio de edad fue de 101.82 años, encontrando en el grupo de centenarios vivos que la edad promedio se situó en 101.9 años, mientras que en el grupo de fallecidos fue de 101.69 años sin diferencias significativas entre ambas medias (p=0.15). El análisis de la distribución por género reveló que el 65,47% eran mujeres (n=685), mientras que el 34,53% eran hombres (n=347). La tasa de letalidad global fue del 37,1% (n=373), siendo más elevada en el género masculino (45,24%, n=157) en comparación con el femenino (32,83%, n=216), evidenciando una diferencia estadísticamente significativa (p=0,0148). La razón de mortalidad ajustada fue de 1,40 (IC95%: 1,26-1,55), adicionalmente, el odds ratio de la mortalidad para el género masculino fue de 1,69 (IC 1,29-2,21). 
[bookmark: _Toc229834702]Tabla 14. Porcentaje por edad de los centenarios durante la pandemia de COVID-19
	AGE
	FRECUENCY
	PERCENTAGE

	100
	362
	36,02

	101
	226
	22,49

	102
	140
	13,93

	103
	103
	10,25

	104
	69
	6,87

	105
	33
	3,28

	106
	28
	2,79

	107
	11
	1,09

	108
	9
	0,9

	109
	5
	0,5

	110
	7
	0,7

	111
	5
	0,5

	112
	3
	0,3

	113
	1
	0,1

	114
	3
	0,3

	Total
	1,005
	100



Fuente, elaboración propia.
La figura 7 presenta la tasa de letalidad a lo largo de los años de estudio. En el año 2020 fue del 38,1%, incrementándose ligeramente al 38,94% en 2021, para luego experimentar una disminución a un 33,56% en 2022. Es importante destacar que las diferencias entre los porcentajes no alcanzaron significancia estadística (p=0.309). 
La tasa de mortalidad por 10,000 habitantes durante los años 2020, 2021 y 2022, y las variaciones específicas por género se comentan a continuación: se observa una variabilidad sustancial en las tasas de mortalidad a lo largo del período estudiado. En 2020, la tasa general fue de 43,57, aumentando a 75,15 en 2021 y posteriormente disminuyendo a 48,02 en 2022. Al desglosar por género, se evidencia que la tasa de mortalidad para hombres fue de 45,84 en 2020, experimentó un notable aumento a 74,88 en 2021 y luego disminuyó a 53,47 en 2022. Mientras tanto, las mujeres presentaron una tasa de mortalidad de 42,4 en 2020, seguida de un aumento a 75,33 en 2021 y una disminución a 44,32 en 2022.
[bookmark: _Toc229834712]Figura 7. Tasa de letalidad por año en pandemia COVID-19
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Fuente, elaboración propia.

La representación gráfica de la pirámide poblacional proporciona una visión detallada de centenarios distribuidos según edades y género (Figura 8). Se destaca un notable predominio en el género femenino, evidenciando una estructura demográfica que presenta una base amplia y una cúspide estrecha. Este diseño refleja que la mayoría de la población centenaria se concentra en el rango de edad de 100 a 104 años, mientras que los supracentenarios, representados en la cúspide de la pirámide, conforman un segmento poblacional de menor proporción.
[bookmark: _Toc229834713]Figura 8. Pirámide poblacional de centenarios en pandemia COVID-19
[image: Gráfico

Descripción generada automáticamente]
Fuente, elaboración propia.

La ventana temporal desde el inicio de los síntomas hasta la recuperación exhibe una variabilidad notable, abarcando un intervalo de 10 a 255 días, con un promedio de 26,56 días (desviación estándar 30.87). La mediana se sitúa en 18 días, mientras que el percentil 25 y el percentil 75 se ubican en 14 y 26 días, respectivamente.
Por otro lado, el periodo desde el inicio de los síntomas hasta la mortalidad presenta un rango de 0 a 136 días, con un promedio de 14.33 días (desviación estándar 12,58). La mediana se establece en 12 días, y los percentiles 25 y 75 se sitúan en 6 y 19 días, respectivamente.
El análisis de la curva de Kaplan-Meier, específicamente dirigido a la variable de género, arroja resultados significativos al demostrar que el género femenino exhibe una considerable extensión en el tiempo de sobrevida en comparación con el género masculino (p=0.0001) (Figura 9).



[bookmark: _Toc229834714]Figura 9. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier por género
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Descripción generada automáticamente]
Fuente, elaboración propia.

Se llevó a cabo un análisis de supervivencia mediante la construcción de una curva de Kaplan-Meier en función de la edad sin encontrar diferencias en sobrevida (p=0.084), como se presenta de manera detallada en la figura 10.









[bookmark: _Toc229834715]Figura 10. Curva de sobrevida Kaplan-Meier por edad
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Fuente, elaboración propia.
En lo que respecta a la afiliación étnica, se destaca que los mestizos y blancos representan el grupo predominante con un porcentaje del 97,41%. En contraste, la representación de individuos de ascendencia negra es del 1,59%, seguido por un 0.9% de indígenas y un 0.1% de raizales, según se detalla en la Tabla 15.
[bookmark: _Toc229834703]Tabla 15. Distribución de centenarios por etnia
	ETHNICITY
	FREQUENCY
	PERCENTAGE

	WHITE-MESTIZO
	979
	97.41

	AFRO-DESCENDANT
	16
	1.59

	INDIGENOUS
	9
	0.90

	RAIZAL
	1
	0.10

	TOTAL
	1,005
	100.00


Fuente, elaboración propia.

La distribución de centenarios por Departamento y la tasa de mortalidad por 100.000 habitantes se observa en la tabla 16. 
[bookmark: _Toc229834704]Tabla 16. Distribución de centenarios por Departamento y tasa de mortalidad por 100.000 habitantes.
	DEPARMENT
	ALIVE
	DEAD
	TOTAL
	MORTALITY RATE:100.000

	ANTIOQUIA
	86
	58
	144
	0,86

	ARAUCA
	1
	0
	1
	0

	ATLANTICO
	24
	12
	36
	0,44

	BARRANQUILLA
	47
	19
	66
	0,73

	BOGOTA
	127
	65
	192
	0,83

	BOLIVAR
	11
	11
	22
	0,5

	BOYACA
	18
	9
	27
	0,71

	CALDAS
	12
	6
	18
	0,58

	CAQUETA
	4
	2
	6
	0,48

	CARTAGENA
	20
	10
	30
	0,48

	CASANARE
	3
	0
	3
	0

	CAUCA
	6
	7
	13
	0,46

	CESAR
	5
	6
	11
	0,45

	CHOCO
	6
	1
	7
	0,17

	CORDOBA
	14
	11
	25
	0,59

	CUNDINAMARCA
	34
	22
	56
	0,68

	GUAJIRA
	10
	6
	16
	0,61

	HUILA
	8
	11
	19
	0,96

	MAGDALENA
	1
	4
	5
	0,28

	META
	11
	3
	14
	0,27

	NARIÑO
	17
	11
	28
	0,66

	NORTE SANTANDER
	13
	6
	19
	0,36

	PUTUMAYO
	4
	1
	5
	0,27

	QUINDIO
	10
	3
	13
	0,54

	RISARALDA
	13
	6
	19
	0,62

	SAN ANDRES
	2
	 
	2
	0

	SANTANDER
	26
	19
	45
	0,82

	STA MARTA D.E.
	3
	8
	11
	0,74

	SUCRE
	9
	6
	15
	0,62

	TOLIMA
	15
	9
	24
	0,66

	VALLE
	72
	41
	113
	0,89


Fuente, elaboración propia.

El análisis de la distribución de centenarios según las categorías de municipios revela que la concentración más significativa se observa en los distritos especiales, seguido por los municipios categorizados como 1 y 6 (Tabla 17) y en la Figura 11.
En los distritos especiales, se observa una concentración significativa de centenarios, siendo Bogotá la ciudad con la mayor densidad, seguida por Medellín, Cali y Cartagena. Entre los municipios de primera categoría, se identifican poblaciones centenarias en lugares como Bucaramanga, Ibagué, Manizales, Pasto, Pereira, Neiva, Santa Marta, Cúcuta, Soacha, Villavicencio, Montería, Valledupar, Armenia y Bello. 
En cuanto a los municipios de sexta categoría, sobresalen Baranoa, Anolaima, San Juan del Cesar, Villanueva, Arjona, El Colegio, Guaduas, Mompós, Pamplona, San Andrés, Santafé de Antioquia, Sevilla y Arbeláez.
[bookmark: _Toc229834705]Tabla 17. Distribución de frecuencias de centenarios por categoría de municipio
	MUNICIPIO
	FRECUENCIA
	PORCENTAJE

	CATEGORIA 1
	195
	19.40

	CATEGORIA 2
	62
	6.17

	CATEGORIA 3
	28
	2.79

	CATEGORIA 4
	31
	3.08

	CATEGORIA 5
	36
	3.58

	CATEGORIA 6
	192
	19.10

	ESPECIAL
	461
	45.87

	Total
	1,005
	100.00


Fuente, elaboración propia.

En la figura 11 se observa el mapa con una representación espacial de la distribución de casos contagiados con COVID-19 de centenarios en el territorio colombiano, por categorización de municipios. La visualización revela una concentración destacada en las regiones Andina y Caribe, mientras que en la región pacífica la presencia es menos pronunciada. Es notable la escasez de centenarios en la región costera pacífica en contraste con la costa de la región Caribe, en la región Insular también se encuentran casos, y es importante destacar la ausencia completa en las regiones de la Orinoquía y la Amazonía. Los municipios que más concentran casos en centenarios en el territorio colombiano son los especiales, de primera categoría y sexta categoría.




[bookmark: _Toc229834716]Figura 11. Mapa de casos de COVID-19 en centenarios por categoría de municipios
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Fuente, elaboración propia.

[bookmark: _Toc229834682]8.6	DISCUSIÓN

Este estudio, se enfocó la investigación en un grupo particularmente relevante durante la pandemia de COVID-19: los centenarios afectados por este virus. Al sumergirnos en las experiencias de aquellos que han alcanzado los cien años, obtenemos una perspectiva única que arroja luz sobre la interacción compleja entre la longevidad y la vulnerabilidad ante enfermedades. A nivel general, se han identificado diferencias significativas entre mujeres y hombres en aspectos como la esperanza de vida, discapacidad, mortalidad y longevidad, siendo estas disparidades aún más pronunciadas en circunstancias como la actual pandemia de COVID-19. (72)  
La infección por COVID-19 desencadena una respuesta inflamatoria exacerbada conocida como tormenta de citoquinas, y los individuos de edad avanzada parecen ser más susceptibles a sus efectos adversos. Sin embargo, se ha observado que, en centenarios, esta respuesta inmunológica se atenúa considerablemente. A pesar de esta disminución, persiste una disparidad en la mortalidad por género en centenarios afectados por COVID-19. Se ha planteado la hipótesis de que los hombres pueden tener una predisposición genética a una mayor producción de interleucina 6, lo que podría tener implicaciones contraproducentes en la longevidad (145). Adicionalmente, se ha planteado hipótesis de los genes HLA en la respuesta inmunológica y antiviral es baja en centenarios. (75)
La mortalidad fue significativamente mayor en hombres (45,25%) que en mujeres (32,83%). El odds ratio de la mortalidad para el género masculino fue de 1,69 (IC 1,29-2,21), lo que indica que los hombres tenían más probabilidades de morir que las mujeres. 
En la primera ola de la pandemia en 2020, se observó que los centenarios mayores de 101 años exhibieron una mayor resistencia al COVID-19, posiblemente relacionada con la pandemia de la gripe española de 1918. A pesar de estos hallazgos, los mecanismos específicos que respaldan esta resistencia aún son desconocidos, subrayando la complejidad de la respuesta a la infección en diversos grupos demográficos. Estos resultados enfatizan la importancia de investigaciones adicionales para comprender completamente las disparidades observadas en la respuesta a la infección por COVID-19 en la población centenaria. (146,147)
La tasa de letalidad en la población estudiada alcanzó el 37.5%, mientras que en investigaciones previas realizadas en una población con una edad promedio de 91 años se registró un porcentaje del 33.6%, estos hallazgos sugieren un aumento en la mortalidad asociado con la edad, (148) insinuando la posibilidad de una mayor vulnerabilidad o gravedad de la enfermedad entre la población más longeva.
La mortalidad a lo largo de los años no mostró diferencia estadística, evidenciando una falta de cambios significativos a lo largo del tiempo. Es relevante destacar que el plan de vacunación contra el COVID-19 en Colombia se inició el 17 de febrero de 2021(149). Esta observación subraya la necesidad de llevar a cabo estudios adicionales para evaluar la aplicación de vacunas y su efectividad en esta población. Adicionalmente, muestran que la ventana temporal desde el inicio de los síntomas hasta la recuperación o la mortalidad es variable. La mediana de la ventana de recuperación es de 18 días, pero el 25% de los individuos se recuperan en menos de 14 días y el 75% en menos de 26 días, siendo similar con otros estudios en donde se encontró que el tiempo de recuperación fue de 23.5 ± 9,9 días, mostrando una amplia variabilidad en la duración de la recuperación. (150) La mediana de la ventana de mortalidad es de 12 días, pero el 25% de los individuos mueren en menos de 6 días y el 75% en menos de 19 días. En la población general se encontró que la mediana de días hasta la mortalidad fue de 19 días desde el inicio de los síntomas. (151). Estos resultados sugieren que la evolución de la enfermedad es impredecible y que los pacientes deben ser monitorizados de cerca durante al menos 26 días después del inicio de los síntomas. 
La afiliación étnica en la población estudiada es predominantemente mestiza y blanca, estos resultados son consistentes con la evidencia existente, que muestra que la población colombiana está compuesta en gran medida por esta población. (152)
En Colombia, los municipios se clasifican en tres grupos: Grandes municipios, municipios intermedios y municipios básicos, considerando factores como la población, ingresos corrientes y situación geográfica (48,49). Los grandes municipios incluyen los de categoría especial y los de primera categoría. Los municipios intermedios abarcan segunda, tercera y cuarta categoría, mientras que los municipios básicos incluyen quinta y sexta categoría.
Durante la pandemia de COVID-19, se observa que la población de centenarios se concentra mayormente en los grandes municipios y en los municipios básicos. Estos resultados resaltan la disparidad en la distribución de centenarios contagiados según la clasificación municipal, subrayando la importancia de considerar las particularidades de cada categoría para comprender la longevidad en diferentes contextos geográficos.
La relevancia de esta categorización se enfatiza en términos de mejorar la respuesta del Estado en la provisión de bienes y servicios sociales (153). Resulta llamativo que un alto porcentaje de centenarios se encuentre en municipios de sexta categoría, identificando un riesgo debido a que estos municipios presentan un bajo nivel de tributación y una menor complejidad en la atención de la salud (154). Como parte de la política pública de la tercera edad, es importante abrir un espacio para los centenarios, siendo esto un factor necesario para la sociedad.


9. [bookmark: _Toc229834683]CONCLUSIONES

Esta investigación pone en evidencia que la pandemia de COVID-19 en Colombia no solo fue una crisis sanitaria, sino un revelador de las desigualdades estructurales que históricamente han afectado al país. La mortalidad registrada durante este periodo respondió a patrones profundamente marcados por la pobreza multidimensional, la exclusión territorial, la pertenencia étnica, la edad avanzada y las condiciones institucionales derivadas del conflicto armado. Lejos de ser un fenómeno homogéneo, la pandemia actuó como un catalizador de brechas sociales, económicas y de salud, que ya existían antes de la emergencia y que se profundizaron durante su desarrollo.
Los análisis realizados a partir de registros nacionales, estudios espaciales y cohortes específicas permiten afirmar que la pobreza multidimensional constituye un determinante central de la desigualdad en salud. Municipios con mayores privaciones —según el Índice de Pobreza Multidimensional Colombiano (CMPI)— presentaron tasas de mortalidad significativamente más altas. Las dimensiones del CMPI más asociadas con el aumento del riesgo fueron el bajo logro educativo, la inasistencia escolar, el trabajo infantil, la informalidad laboral, la falta de aseguramiento en salud, el hacinamiento crítico y el acceso limitado a agua potable y saneamiento básico. Estas condiciones, lejos de ser coyunturales, reflejan estructuras sociales históricamente excluyentes que amplificaron sus efectos durante la pandemia.
Asimismo, la pertenencia étnica emergió como un factor clave en la configuración de las vulnerabilidades. Las poblaciones afrocolombianas e indígenas experimentaron una carga desproporcionada de mortalidad frente al COVID-19, incluso al ajustar por edad y sexo. Estas comunidades, localizadas principalmente en zonas rurales y apartadas con baja presencia estatal, han enfrentado históricamente barreras estructurales como la discriminación, la falta de acceso a servicios básicos y la precariedad en los sistemas locales de salud. En este sentido, las regiones priorizadas como ZOMAC y PDET, marcadas por la pobreza, la violencia y la débil infraestructura institucional, registraron los niveles más altos de letalidad, lo que evidencia cómo el legado del conflicto armado sigue determinando la vida y la salud de amplios sectores de la población.
De manera complementaria, el análisis de la población centenaria aportó una mirada singular sobre el envejecimiento en contextos de alta desigualdad. Aunque se observó una tasa de mortalidad elevada (37,1 %), especialmente en hombres, no se identificaron diferencias significativas en la supervivencia entre los distintos subgrupos de edad avanzada. Sin embargo, la variabilidad en los tiempos de recuperación y la concentración territorial de los casos resaltan la necesidad de establecer políticas públicas específicas dirigidas a esta población. La longevidad en condiciones precarias requiere estrategias de atención médica diferenciada, redes de cuidado comunitario y programas de envejecimiento saludable con enfoque territorial.
Los resultados integrados de los tres estudios confirman que la pandemia amplificó las desigualdades estructurales y que la mortalidad por COVID-19 en Colombia estuvo determinada por la interacción de factores sociales, económicos, étnicos y territoriales. La evidencia demuestra que las poblaciones afrocolombianas e indígenas, los municipios afectados por el conflicto armado y las zonas con mayor pobreza multidimensional enfrentaron mayores riesgos de mortalidad, incluso después de controlar por variables demográficas. Asimismo, el estudio de los centenarios reafirma la necesidad de proteger a las poblaciones envejecidas mediante políticas que fortalezcan la atención primaria, promuevan la autonomía funcional y garanticen la dignidad en la vejez. En conjunto, los hallazgos señalan que la respuesta a emergencias sanitarias debe integrar un enfoque diferencial, territorial e intercultural, capaz de reconocer y corregir los patrones históricos de exclusión que condicionan los desenlaces en salud.
A partir de los tres estudios que conforman esta tesis —complementarios en escala y enfoque, aunque metodológicamente autónomos— se concluye que los determinantes sociales de la salud —entendidos como las condiciones en las que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen— deben ocupar un lugar prioritario en la formulación de políticas públicas.
La evidencia aquí presentada también pone de manifiesto la urgencia de una transformación estructural del sistema de salud colombiano. Esta transformación debe orientarse hacia la equidad, priorizar los territorios históricamente excluidos y garantizar una atención efectiva, continua y pertinente en zonas rurales y dispersas. Se requieren políticas públicas diferenciales, que reconozcan las particularidades de los grupos étnicos y de las regiones afectadas por el conflicto armado, y que aseguren el acceso universal a servicios esenciales como salud, agua potable, saneamiento, educación y vivienda digna.
En síntesis, esta tesis reafirma que alcanzar la equidad en salud en Colombia exige mucho más que garantizar el acceso a los servicios médicos. Implica abordar las causas estructurales de la desigualdad: la distribución inequitativa de los recursos, la invisibilización de comunidades marginadas, la fragilidad institucional de los territorios y la ausencia de una planificación social con justicia. Las políticas públicas que se formulen a partir de estos hallazgos deben ser participativas, contextualizadas y sostenibles en el tiempo, para evitar la repetición de errores del pasado y construir un modelo de salud pública verdaderamente justo, resiliente e inclusivo.
Solo mediante una acción estatal articulada, multisectorial y basada en evidencia será posible mitigar el impacto de futuras crisis, mejorar el bienestar de las poblaciones históricamente excluidas y fortalecer el tejido social de un país tan diverso como desigual. Esta tesis aporta elementos concretos para ese propósito y constituye una contribución al debate sobre la necesidad de avanzar hacia una Colombia más equitativa, con políticas públicas centradas en la dignidad humana y en la garantía efectiva de los derechos fundamentales.

10. [bookmark: _Toc229834684]PROPUESTAS DE POLÍTICA PÚBLICA CON ENFOQUE DIFERENCIAL, TERRITORIAL E INTERSECCIONAL

Este capítulo presenta una serie de propuestas orientadas a fortalecer la equidad, transformar el sistema de salud y reducir las brechas sociales y territoriales, basadas en la evidencia empírica recopilada en la investigación.
El CMPI, al integrar variables como educación, infancia, empleo, salud, servicios públicos y condiciones de vivienda, permite identificar de manera precisa los territorios con mayores privaciones acumuladas. La pandemia reveló cómo estas privaciones se agrupan geográficamente, afectando desproporcionadamente a comunidades vulnerables. Las propuestas que se presentan a continuación buscan responder a estas realidades estructurales y construir capacidades institucionales y comunitarias que garanticen un sistema de salud más justo, resiliente y preparado para futuras emergencias.

10.1 [bookmark: _Toc229834685]Lineamientos para la transformación estructural del sistema de salud

Las propuestas que se presentan a continuación parten del reconocimiento de que los recursos fiscales del Estado colombiano son limitados y que la universalidad en salud es un horizonte de política pública que requiere priorización, gradualidad y focalización territorial. No se trata de garantizar todo a todos de manera simultánea, sino de reasignar progresivamente los recursos existentes hacia los territorios y poblaciones con mayores brechas, utilizando el CMPI como instrumento de focalización basado en evidencia.
Los municipios con mayores tasas de mortalidad durante la pandemia compartían características como pobreza estructural, limitada infraestructura sanitaria y baja capacidad institucional. Las categorías territoriales 5 y 6, así como las regiones ZOMAC y PDET, concentraron las principales brechas. Para enfrentar estas disparidades, se propone:
· Reasignar el gasto público en salud mediante criterios de equidad territorial, priorizando los municipios de categorías 5 y 6 y las regiones ZOMAC/PDET, que concentran las mayores privaciones según el CMPI y presentaron las tasas más altas de mortalidad por COVID-19. Esta reasignación implica fortalecer el primer nivel de atención con infraestructura física, personal de salud y tecnologías adaptadas a contextos rurales y dispersos, reconociendo que la universalidad no es un estado que se declara sino el resultado acumulativo de inversiones sostenidas en territorios históricamente excluidos.
· Reestructurar el sistema de salud con base en los determinantes sociales, priorizando territorios con mayores privaciones identificadas por el CMPI.
· Fortalecer el primer nivel de atención mediante redes de atención primaria adaptadas a contextos geográficos y culturales.
· Establecer mecanismos de vigilancia epidemiológica comunitaria con participación de promotores de salud locales.
· Crear modelos diferenciados de atención a personas mayores, como lo sugieren los hallazgos sobre la población centenaria.
· Incorporar tecnologías digitales, telemedicina y estrategias móviles para garantizar continuidad en la atención en zonas remotas.

10.2 [bookmark: _Toc229834686]Estrategias para poblaciones étnicas, envejecidas y rurales

Los datos revelan que las poblaciones afrocolombianas, indígenas, rurales y centenarias presentan las mayores tasas de mortalidad y privación. Estas comunidades enfrentan múltiples barreras de acceso a servicios esenciales. Por ello, se sugiere:
· Implementar rutas integrales de atención con enfoque étnico, cultural y territorial, reconociendo saberes ancestrales y sistemas propios de salud.
· Priorizar inversiones en infraestructura básica (acueducto, saneamiento, salud) en territorios históricamente excluidos.
· Desarrollar programas de apoyo comunitario al cuidado de personas mayores y dependientes, reconociendo el rol clave de cuidadores familiares.
· Fortalecer la formación y contratación de talento humano en salud proveniente de las mismas comunidades.
· Promover estrategias educativas bilingües y contextualizadas que reduzcan el rezago escolar en zonas rurales y étnicas.
[bookmark: _Toc229834687]10.3. Fortalecimiento del enfoque interseccional en emergencias sanitarias

La pandemia evidenció que la exclusión social es multidimensional. La pobreza, el género, la etnicidad, la edad, la discapacidad y la ruralidad se combinan para generar condiciones de vulnerabilidad acumulada. Frente a esto, se propone:
· Incluir el análisis interseccional en los sistemas de información en salud y en la planificación de políticas públicas.
· Diseñar intervenciones integrales que aborden simultáneamente determinantes sociales, económicos y sanitarios.
· Establecer protocolos diferenciados para poblaciones específicas.
· Garantizar la participación activa de liderazgos comunitarios diversos en la formulación, implementación y evaluación de las políticas.
10.3 [bookmark: _Toc229834688]Propuestas para futuras crisis desde la justicia estructural

Más allá de la coyuntura, los hallazgos de esta investigación hacen evidente la necesidad de transformaciones estructurales que corrijan desigualdades históricas. Desde un enfoque de justicia estructural, se plantean las siguientes medidas:
· Impulsar reformas fiscales y presupuestales que redistribuyan recursos con criterios de equidad territorial.
· Promover políticas públicas que aborden las causas profundas de la pobreza: trabajo digno, salud y educación de calidad, seguridad alimentaria y conectividad digital.
· Establecer mecanismos de corresponsabilidad entre el Estado, la sociedad civil y la cooperación internacional para la atención integral de territorios en rezago.
· Garantizar los derechos colectivos de pueblos étnicos y poblaciones vulnerables, respetando su autonomía y procesos organizativos.
· Crear sistemas de alerta temprana y planes de contingencia locales con enfoque territorial para responder a futuras crisis sanitarias, ambientales o sociales.
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