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RESUMEN 
Objetivo: Determinar la relación entre las condiciones sociodemográficas y la 

atención en los servicios de salud con el comportamiento de la mortalidad por 

SARS-CoV2 en las subregiones del departamento del Atlántico durante 2021-2022. 

Metodología: Estudio observacional de tipo descriptivo transversal. Se tuvieron 

como variables independientes: sexo, edad, nacionalidad, etnia, municipio de 

procedencia, tiempo de consulta y tiempo de diagnóstico. La totalidad de la muestra 

se obtuvo a partir de una fuente secundaria mediante la base reporte anonimizada 

publicada por el Instituto Nacional de Salud de Colombia en el micro sitio para 

Covid-19 en la página web.  Resultados: Entre 2021 y 2022 se reportaron 98.750 

casos confirmados por Covid-19 en el departamento del Atlántico. De estos, el total 

de infectados fallecidos fue de 2.520, con una tasa de letalidad global del 2,55%. 

49,8% de los fallecidos están en el grupo etario de 61 a 80 años. El modelo final 

ajustado mostro que ser adulto mayor (RP = 14,239; IC 95% 13,032 – 15,557), sexo 

masculino (RP = 1,64; IC 95% 1,51-1,79), tiempo de consulta tardía (RP = 2,964; IC 

95% 2,62 – 3,34), procedencia de área metropolitana (RP = 1,290; IC 95% 1,150– 

1,446) están asociados estadísticamente significativa con la mortalidad en el 

Atlántico. Conclusiones: Con relación a la pregunta de investigación, y referente al 

abordaje del modelo final, se pudo concluir que las variables que más explican el 

comportamiento de la mortalidad por SARS-COV2 en subregiones del 

departamento del Atlántico fueron el hecho de ser adulto mayor, el sexo masculino, 

el tiempo de consulta médica desde el inicio de los síntomas y habitar en el área 

metropolitana.  

Palabras clave: Epidemia por el nuevo Coronavirus 2019; Servicios de salud; 

Mortalidad; Sars-Cov2; Letalidad; Atlántico 
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ABSTRACT 
Objective: Determine the relationship between sociodemographic conditions and 

health services care with the behavior of SARS-CoV2 mortality in the subregions of 

the department of Atlántico during 2021-2022. Methodology: This was an 

observational cross-sectional descriptive study. Independent variables were: sex, 

age, nationality, ethnicity, municipality of origin, time of consultation and time of 

diagnosis. The entire sample was obtained from a secondary source through the 

anonymized report base published by the National Institute of Health of Colombia in 

the micro site for Covid-19 in the web page. Results: Between 2021 and 2022, 

98,750 confirmed cases of Covid-19 were reported in the department of Atlántico. 

Of these, the total number of infected persons who died was 2,520, with an overall 

case fatality rate of 2.55%. Of those who died, 49.8% were in the age group 61 to 

80 years. The final adjusted model showed that being an older adult (PR = 14.239; 

95% CI 13.032 - 15.557), male sex (PR = 1.64; 95% CI 1.51-1.79), late consultation 

time (PR = 2.964; 95% CI 2.62 - 3.34), and origin from a metropolitan area (PR = 

1.290; 95% CI 1.150- 1.446) were statistically significantly associated with mortality 

in Atlántico. Conclusions: In relation to the research question, and referring to the 

approach of the final model, it could be concluded that the variables that most explain 

the behavior of SARS-COV2 mortality in subregions of the department of Atlántico 

were the fact of being an older adult, male sex, time of medical consultation since 

the onset of symptoms and living in the metropolitan area. 

Keywords: New Coronavirus Epidemic 2019; Health services; Mortality; Sars-Cov2; 

Lethality. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
Los coronavirus son patógenos caracterizados principalmente por atacar al sistema 

respiratorio humano; se conocen seis tipos de este agente infeccioso, cuatro que 

ocasionan desde resfriado común hasta casos graves en inmunocomprometidos, y 

dos que incluyen el Síndrome Respiratorio Agudo (SARS) y al Síndrome de Medio 

Oriente (Mers) (1,2). Sin embargo, a fines del 2019 se reportó en Wuhan varios 

casos de neumonía viral, lo cual fue aumentando exponencialmente y 

extendiéndose a varios continentes, convirtiéndose de esta manera en la pandemia 

del SARS-CoV-2 (2-6).  

El SARS-CoV-2 es un patógeno causante de una enfermedad altamente contagiosa 

que afecta principalmente el sistema respiratorio, pero también puede existir 

compromiso de otros órganos, lo cual puede reducir la calidad de vida del individuo 

o en casos extremos conducirlo a la muerte (7,8). En la actualidad, existen diversas 

vacunas que contrarrestan la probabilidad de presentar signos y síntomas graves 

de la enfermedad y conducentes a la muerte, sin embargo, el virus Covid-19 sigue 

generando mutaciones y con ello, el riesgo de reducir la efectividad de las vacunas 

para prevenir el contagio, lo cual representa un reto constante para los sistemas de 

salud y en general para la salud pública (9-13). 

Según the Our World in Data creada por la universidad de Oxford, actualmente (28 

de junio del 2022) en el mundo hay 555.782.471 millones de casos de individuos 

con Covid-19, de los cuales 204.014.000 millones corresponden a Europa, 

156.046.000 millones al continente asiático, y 195.722.471 en la región de las 

Américas, siendo Estados Unidos el país con más reportes en Norteamérica y Brasil 

en Suramérica (14,15). Por otro lado, se han reportado a nivel mundial 6.033.000 

de muertes a causa del Covid-19, de los cuales 3.352.739 corresponden a la región 

de las Américas. Cabe resaltar, que en Estados Unidos (Norteamérica) y Brasil 

(Suramérica) han sido los países más afectados según este indicador (14,15).  

En las Américas, específicamente la región suramericana, Colombia ocupa el tercer 

lugar con reporte de casos acumulados confirmados y probables de Covid-19, 

según la OPS a corte 28 de junio del 2022, siendo superada por Brasil (32.078.638 
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casos) y Argentina (9.367.172 casos) (15). En Colombia, según el Instituto Nacional 

de Salud (INS) hasta el 23 de junio del 2022 se han confirmado 6.151.354 casos de 

Covid-19 y 139.970 fallecidos. De acuerdo al mismo reporte del INS, se han 

reportado en el Atlántico 138.740 casos y 4.206 fallecidos (16).   

De lo anterior, diversos autores han señalado que existen múltiples factores 

asociados al aumento de casos y mortalidad por Covid-19, entre ellos los 

determinantes estructurales de las desigualdades en salud como el sexo, la edad, 

la estructura social y la respuesta ante la contingencia por parte del sistema de salud 

y sus instituciones involucradas, lo cual determina la evolución de salud del individuo 

frente a la pandemia por el covid-19 (17-21).  

Asimismo, el impacto de las condiciones sociodemográficas y de la atención en 

salud (Diagnostico, consulta e identificación de caso, acceso y afiliación) frente al 

comportamiento de la mortalidad por Covid-19, están dadas por brechas 

socioeconómicas que pueden variar entre los países de alto ingresos y aquellos de 

bajos y medianos ingresos, como el caso de Colombia. No obstante, estas brechas 

también pueden variar dentro de un mismo país, enmarcando diferencialidad entre 

ciudades y municipios en torno a la mortalidad por Covid-19 (22-25).  

Un estudio realizado por Murrugarra et al (26) sobre factores asociados a mortalidad 

en pacientes Covid-19 en un hospital del norte de Perú, evidenciaron que la 

mortalidad por Covid-19 alcanzó un 46,20%, encontrándose como condiciones 

sociodemográficas la edad (mayores de 65 años) y el sexo (masculino) y los 

factores clínicos/ comorbilidades como la hipertensión arterial, obesidad y diabetes 

mellitus II. Del mismo modo, un estudio realizado por Delgado et al (27) sobre los 

factores asociados a la mortalidad de los pacientes atendidos por covid-19 en el 

servicio de urgencia en San Andrés, al igual que Murrugarra et al (26) señalan que 

el sexo, la edad y las comorbilidades pueden derivar en mortalidad por covid-19. En 

ambos estudios, no se tiene un acercamiento sobre la atención en salud y su 

asociación al comportamiento de la mortalidad por Covid-19. 
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2. PREGUNTA PROBLEMA 
¿Cómo se relacionan las condiciones sociodemográficas y la atención en los 

servicios de salud con el comportamiento de la mortalidad por SARS-COV2 en las 

subregiones del departamento del Atlántico durante el 2021-2022? 

 

3. JUSTIFICACION 
La pandemia a causa del SARS-CoV2 dio inicio en Wuhan como un brote a finales 

del 2019. No obstante, a inicios del 2020 se había extendido a nivel mundial en 216 

países, dando origen a la declaratoria de pandemia por la OMS (28). Actualmente, 

esta enfermedad ha infectado aproximadamente 555.782.471 millones de personas 

y ha cobrado la vida de alrededor de 6 millones de personas en el mundo (14,15).  

En América Latina, el Covid-19 inicio en Brasil el 26 de febrero del 2019 con el 

reporte de la primera persona infectada, y la primera muerte por la infección en la 

región se anunció en Argentina el 7 de marzo (29). En Colombia, el primer caso se 

registró el 6 de marzo de 2020 (30) y a la fecha (23 de junio del 2022) se han 

confirmado 6.151.354 casos de Covid-19 y 139.970 fallecidos, de los cuales, 138. 

740 casos y 4.206 fallecimientos corresponden al Atlántico (16).   

La llegada del virus a América Latina fue “tardía” en comparación con Asia y Europa, 

lo cual ofreció la posibilidad de tomar medidas enérgicas tempranas (cuarentenas, 

restricciones y fortalecimiento del sistema de salud) (29). Sin embargo, en esta 

región incluyendo Colombia, se enfrentan previo a la pandemia, a una crisis 

sanitaria, económica y social, que quedó al descubierto ciertas debilidades y 

brechas en el sistema sanitario (31-34).  

Si bien, existe en la actualidad diversas vacunas que buscan mitigar las 

hospitalizaciones y la mortalidad por Covid-19, algunos autores señalan que las 

desigualdades e inequidades por género, edad, etnia (Condiciones 

sociodemográficas) y cierta invisibilidad de las fragilidades estructurales de los 

sistemas de salud (diagnóstico oportuno y consulta) podrían estar asociadas a la 



 12 

incidencia de casos y a la mortalidad, en especial, a razón de esta última (22-25, 

35).  

En un estudio realizado por Tuesca et al (36) sobre el Covid19 en la Región Caribe 

Colombiana, obtuvieron que, a pesar de ser una misma región, se presentan cierta 

heterogeneidad en la gravedad del Covid-19, no obstante, el mayor número de 

casos y tasa de muertes por cada 100.000 habitantes se dio en Barranquilla y el 

Atlántico. Adicionalmente, sugiere que, dado el comportamiento de la pandemia y 

su impacto social desproporcionado, heterogéneo y sanitario entre regiones, se 

debe fortalecer y asumir el reto en la detección, sistematización y manejo oportuno 

de los casos. Y es que, la mortalidad del SARS-CoV2 y sus disparidades entre 

regiones y ciudades de un mismo país, promueve medidas orientadas al uso de 

indicadores apropiados para medir el riesgo de muerte por SARS-COV2 y en 

especial, evaluar la calidad de la atención sanitaria (37,38).  

En concordancia con lo anterior, Bravo et al (39) y Martin et al (40) sobre el análisis 

de los índices de mortalidad y letalidad por SARS-COV2 en casos confirmados, 

plantean que dichos índices son diferenciales entre regiones y comunidades, y el 

exceso de letalidad fue mayor en población con edades superiores a los 64 años, 

Bravo et al  (39) señala, que una posible causa a esto, es la realización de pruebas 

diagnósticas solo en casos sintomáticos graves, ocasionando así, una 

sobreestimación de este índice por el retardo en el reporte de los resultados (40).  

En Colombia, específicamente en el departamento del Atlántico, poco se ha 

investigado sobre el comportamiento de la mortalidad por Covid19, teniendo en 

cuenta las condiciones sociodemográficas y la atención en salud por cada municipio 

que lo conforman. Es por esto, que este estudio pretende determinar la relación 

entre las condiciones sociodemográfica y la atención en salud con el 

comportamiento de la mortalidad por Covid-19 en el departamento del Atlántico. De 

esta manera, contribuir en lo social e institucional a generar medidas preventivas a 

través de intervenciones intersectoriales y comunitarias que permitan minimizar la 

mortalidad por covid19 y sensibilizar a los actores científicos, académicos y 
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gubernamental sobre la trascendencia de las condiciones sociodemográficas y la 

atención en salud en el comportamiento de los indicadores de mortalidad.  

 

4. OBJETIVOS 

4.1 OBJETIVO GENERAL 

- Determinar la relación entre las condiciones sociodemográficas y la atención en 

los servicios de salud con el comportamiento de la mortalidad por SARS-CoV2 en 

las subregiones del departamento del Atlántico durante 2021-2022. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

-Describir las condiciones sociodemográficas y la atención en salud en las 

subregiones del departamento del Atlántico durante 2021-2022. 

-Identificar el comportamiento de la mortalidad por SARS-CoV2 en las subregiones 

del departamento del Atlántico durante 2021-2022. 

- Establecer la asociación entre las condiciones sociodemográficas y la atención en 

salud con el comportamiento de la mortalidad por SARS-CoV2 en las subregiones 

del departamento del Atlántico durante 2021-2022. 

-Explorar los factores que explican el comportamiento de la mortalidad por SARS-

CoV2 en las subregiones del departamento del Atlántico durante 2021-2022, 

ajustado por variables con significancia estadística. 

 

5. MARCO TEORICO 

5.1 EL SARS-COV2: UNA MIRADA DESDE SUS GENERALIDADES Y RELEVANCIAS 

El SARS-CoV2 tuvo su origen en la ciudad de Wuhan en China, inicialmente se 

presentó una serie de casos de infecciones respiratorias bajas detectadas a finales 

del 2019, lo cual encendió las alertas por parte del Centro Chino para el Control y 

Prevención de Enfermedades (CDC). Esto, origino un programa intensivo de 
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investigación de brotes. Luego de la investigación exhaustiva, se identificó que dicho 

virus era transmitido de humano a humano y dado la evolución exponencial en la 

aparición de casos, se determinó que era altamente contagioso (41-43).  

El virus ha recibido diversos nombres, siendo comunes: 2019-nCoV, SARS-CoV2 y 

Covid-19. Las denominaciones anteriores se atribuyen, dado que es un virus 

perteneciente a la familia Coronaviridae en la que se encuentran los virus del 

síndrome respiratorio agudo grave o severo (SARS-CoV) y el síndrome respiratorio 

del Medio Oriente (MERS-CoV), en el principio fue denominado 2019-nCoV, luego, 

según el Comité Internacional de Taxonomía de Virus, se denominó coronavirus 2, 

SARS-CoV2. Posterior a esto y oficialmente, se le nombró Covid-19 (44,45).  

En general, los coronavirus son agentes infecciosos que frecuentan en animales y 

humanos, pueden ocasionar desde resfriados comunes hasta enfermedades 

graves. La transmisión del Covid-19 se produce a través de gotas respiratorias que 

se producen cuando el huésped contaminado tose o estornuda, también se puede 

transmitir por aerosoles, siempre y cuando la exposición sea prolongada a dichas 

concentraciones elevadas de aerosoles en espacios cerrados. No obstante, algunos 

estudios señalan que otra vía de transmisión podría ser vía fecal-oral y superficie 

ocular (46-49).  

De acuerdo a los datos reportados del CDC de China, el tiempo de incubación de 

este virus podría estar entre 3 a 7 días con posibles prolongaciones hasta 2 

semanas, esto corroborado por estudios en donde el tiempo más largo registrado 

desde la infección hasta los síntomas fue de 12, 5 días (IC: 9,2 a 18 días). Asimismo, 

se ha demostrado que este virus se duplica aproximadamente cada siete días 

(aumento de casos), mientras el numero básico de reproducción (RO) era de 2,68 

(47,50,51).  

Según la sintomatología, se presenta en diferentes etapas que van desde 

asintomáticas hasta severa y critica, destacando entre las manifestaciones clínicas 

generales: La fiebre, tos seca, sensación de falta de aire y dificultad para respirar, 

fatiga, dolor muscular, dolor de cabeza, dolor de garganta, confusión, diarrea y 

vómito; de igual forma, manifestaciones clínicas orales como: La pérdida de la 
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sensación del sabor (ageustia), ausencia del olfato y resequedad de la boca (52-

54).  

La mortalidad del Covid-19 varía dependiendo la región. En Italia, al finalizar marzo 

presento el mayor número de muertos con más de 10.000 fallecidos y reportaba una 

letalidad aproximadamente del 10%. Por otro lado, Corea del Sur presento una tasa 

de letalidad del 1,5% y China una del 2,3% (55,56).  

En Colombia, la tasa de mortalidad (a corte 19 de mayo de 2022) nacional es de 2. 

776 muertes por cada millón de habitantes, siendo mayor la tasa a la nacional en 

ciudades como Barranquilla (4.657 muertes por cada millón), Santa Marta (3.889 

muertes por cada millón) y Bogotá (3.8 07 por cada millón) (57). Asimismo, se ha 

identificado que el comportamiento de la mortalidad puede variar según el contexto 

socioeconómico del país, condiciones sociodemográficas (edad, sexo, estrato, etc) 

de las personas y la atención en salud (captación oportuna y diagnostico precoz) 

(37-40, 58).  

 

5.2 LOS DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD (DSS) Y SU INFLUENCIA EN LA 

MORTALIDAD POR SARS-COV2: ANALISIS DESDE EL MODELO 

El modelo de Determinantes Sociales de la Salud (DSS) sostiene que las 

condiciones sociales influyen en la probabilidad de tener una buena salud, y 

conceptualiza a los DSS como aquellas circunstancias en que las personas nacen, 

crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud (59,69). Dichas 

circunstancias, suelen ser el resultado de la distribución del dinero, la gobernanza y 

recursos a nivel mundial, nacional y local.  

Al interior de las naciones, siendo el caso específico Colombia, existen marcadas 

desigualdades entre estados, regiones y localidades, incluso inequidades ente 

grupos poblacionales. Estas diferencias configuran el estado de salud de cada 

individuo afectando directamente en los determinantes intermedios, como las 

condiciones de vida, estilos de vida, circunstancias psicosociales, factores 
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conductuales o biológicos y el propio sistema de salud (22-25, 60,61) (Ver 
ilustración 1). 

Ilustración 1. Modelo de Determinantes Sociales en Salud (DSS) 

 

Elaboración propia 

El modelo de DSS plantea dos grandes dimensiones de determinantes: Los 

estructurales o sociales y los intermedios o personales. Los determinantes 

estructurales y/o sociales hacen referencia a las características o cualidades que 

fortalecen la estratificación de una sociedad y como esta, define la posición 

socioeconómica de la gente. Estos mecanismos, estructuran la salud de un grupo 

social en función a su posición según su grado de poder, prestigio y acceso a 

recursos. Es importante señalar, que el término “estructural” resalta esa jerarquía 

causal de los DSS en la generación de inequidades sociales, y esto que resalta, 

tiene que ver con la posición social, genero, raza, grupo étnico, acceso a la 

educación y al empleo (60). 

Con respecto a los determinantes intermedios y/o personales, el modelo de DSS 

señala que estos se distribuyen según la estratificación social y determinan las 

diferencias en cuanto a la exposición y la vulnerabilidad a las condiciones 

perjudiciales para la salud, como las circunstancias materiales, circunstancias 

psicosociales, factores conductuales y biológicos, cohesión social y el sistema de 

salud (60).  
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En Colombia, antes de la llegada de la pandemia por el Covid-19, existían 

debilidades con respecto al sistema de salud, económico y social que quedaron en 

evidencia con la actual pandemia a causa de las medidas de mitigación (31-34). Y 

es que, medidas como aislarse y quedarse en casa dependían estrictamente de las 

condiciones de la vivienda para poder minimizar el alto riesgo de enfermedad severa 

por Covid-19, el tener un trabajo que se pudiera realizar en casa mediante el uso de 

internet y computador, disponía de recursos económico que ciertas familias no 

podían costear, así como poder transportarse en modalidad privada en lugar del 

transporte público y una vivienda con electricidad, agua y desagüe y con 

condiciones mínimas necesarias para el número de personas que viven en ella (62). 

Lo anterior, en contraste con un acceso a la salud que incluya existencia de servicios 

con infraestructura, calidad suficiente y capacidad de resolver los problemas de 

salud de la comunidad mediante el diagnóstico y acceso oportuno, pone en 

evidencia, como los determinantes estructurales e intermedios incluido el sistema 

de salud influye en el comportamiento de la mortalidad por Covid-19 y el impacto de 

este, sobre la salud y bienestar integral de las comunidades (63). La mortalidad por 

Covid-19 ha impactado de manera significativa los países de América Latina y el 

Caribe, puesto que tiene 32,1% del total de defunciones por Covid-19 reportadas en 

el mundo, siendo que su población representa apenas 8,4% de la población 

mundial. Lo cual, denota una amplia heterogeneidad en dichos reportes y su 

interrelacionalidad con la clase social, género y etnia pone en juicio las inequidades 

sociales existentes en ciertos territorios (64-66).  

 

5.3 CARACTERIZACION DEL DEPARTAMENTO DEL ATLANTICO A PARTIR DE SU 

GEOGRAFIA Y POBLACION.  

El departamento del Atlántico es uno de los ocho departamentos de la región Caribe 

Colombiana, que comparte fronteras con el Magdalena por el este, y con Bolívar por 

el sur y el Oeste. Al norte se encuentra el Mar Caribe y al este, también, el Rio 

Magdalena. Debido a esta posición geográfica, su actividad económica más 
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importante es portuaria marítima y fluvial, que mantiene una sobresaliente dinámica 

de intercambios de bienes y servicios, no solo a nivel local, sino regional y nacional.  

De acuerdo al Centro de población y vivienda-DANE (CNPV), 2018 el departamento 

del Atlántico tiene una población de 2.722.128 personas, las cuales 2.582.828 se 

ubican en las cabeceras urbanas, y solo 139.300 en suelo rural disperso. El 

departamento del Atlántico cuenta con 22 municipios siendo Barranquilla la capital 

(distrito), dividido por 5 subregiones: Área metropolitana, Costera, Centro, Oriental 

y Sur. Del mismo modo, cada municipio se encuentra subdividido por cabecera 

municipal, centros poblados y poblaciones rurales dispersas (Ver ilustración 2)  

La población del Atlántico, presenta una proporción de individuos con Necesidades 

Básicas Insatisfechas (NBI) del 11,28%, personas en miseria 2,16%, en 

hacinamiento el 4,01%, inasistencia el 2,91% y dependencia económica el 3,36%. 

Estas cifras se encuentran por debajo del promedio Nacional (NBI: 14,13%, 

personas en miseria: 3,74%, personas en hacinamiento: 4,01%, inasistencia: 2,92% 

y dependencia económica: 3,36%) a excepción de las personas con inasistencia en 

salud, la cual se encuentra con porcentajes altos al compararse a la media 

nacional(67). 

Ilustración 2. Mapa de Subregiones del departamento del Atlántico. 
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Tomado del Plan de Desarrollo 2020-2023 de la gobernación del Atlántico. 

 

6. METODOLOGIA 

6.1 TIPO DE ESTUDIO 

Estudio observacional de tipo descriptivo transversal con el cual se determinará la 

relación entre las condiciones sociodemográficas y la atención en los servicios de 

salud con el comportamiento de la mortalidad por SARS-CoV2 en las subregiones 

del departamento del Atlántico 2021-2022. 

 

6.2 POBLACIÓN, MUESTRA Y MUESTREO 

La población del estudio estuvo conformada inicialmente por 98750 casos 

reportados de infección cargados en el portal Covid-19 de la página del Instituto 

Nacional de Salud durante el periodo comprendido entre el 2021 y 2022. Cabe 
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señalar, que no se tomó una muestra ni muestreo, debido a que se tuvo acceso a 

la totalidad de la información. 

 

Población diana: Toda la población fallecida por Covid-19. 

Población accesible: Toda la población fallecida por Covid-19 del departamento 

del Atlántico 2021-2022. 

Población elegible: definidos por criterios de inclusión y exclusión 

 

6.3 CRITERIOS DE SELECCIÓN 

6.3.1 Criterios de inclusión 

• Casos confirmados para SARS-CoV2 fallecidos por Covid-

19 

6.3.2 Criterios de exclusión 

• Casos confirmados para SARS-CoV2 fallecidos con Covid-

19 

• Casos confirmados para SARS-CoV2 fallecidos por Covid-

19 que no tuvieran fecha de inicio de síntomas ni fecha de 

diagnóstico 

 

6.4 VARIABLES DEL ESTUDIO 

Las variables que hacen partes del estudio se agruparon de la siguiente 
mañanera: 

 

6.4.1 Variables independientes 

Características sociodemográficas: son aquellas características biológicas y 
socioeconomicoculturales que están presentes en la población de estudio. Las 
variables en el estudio fueron: sexo, edad, nacionalidad, municipio de ocurrencia, 
etnia. 
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Atención en los servicios de salud: son aquellas características que muestran el 
conjunto de procesos por la cual se concreta la prestación de salud. Las variables 
en el estudio fueron:  tiempo de consulta, tiempo diagnóstico 

 

6.4.2 Variable dependiente 

Desenlace: Mortalidad 

Ver Anexo 1: tabla de operacionalización de las variables 

6.5 PLAN DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

La información se obtuvo a partir de una fuente secundaria mediante la base reporte 

anonimizada publicada por el Instituto Nacional de Salud de Colombia en el micro 

sitio para Covid-19 en la página web. El INS es la entidad encargada de la vigilancia, 

reporte y análisis del evento.  

 

6.6 PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS 

Para el cumplimiento del primer objetivo, Describir las condiciones 

sociodemográficas y la atención en salud en las subregiones del departamento del 

Atlántico, se realizará un análisis descriptivo de los datos, a través de la distribución 

de frecuencias absolutas y relativas de cada una de las categorías de las variables. 

Para el análisis de las variables cuantitativas se utilizó la mediana con el rango 

intercuartílico y la media con la desviación estándar, dependiendo de la normalidad 

de los datos. La cual se comprobó mediante la prueba de Kolmogorov– Smirnov.  

Para el objetivo dos se llevó a cabo el calculó la prevalencia de mortalidad por 

SARS-CoV2 en las subregiones del departamento del Atlántico, 2021-2022.  

En aras de abordar el objetivo tres, establecer la asociación entre las condiciones 

sociodemográficas y la atención en salud con el comportamiento de la mortalidad 

por SARS-CoV2 en las subregiones del departamento del Atlántico durante el 2021-

2022, se efectuó un cálculo de razones de prevalencias (RP) crudas y una prueba 

estadística chi-cuadrado para determinar las variables de que se encuentren 

asociadas con un intervalo de confianza del 95 % y se consideró asociación 

estadística con valores p menores del 5 %. Consecuentemente, se emprendió un 
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análisis de regresión logística multivariada, mediante razones de prevalencia para 

explorar aquellos factores que más se asocian y explican el comportamiento de la 

mortalidad por SARS-CoV2, en las subregiones del departamento del Atlántico 

durante el 2021-2022. 

 

            6.7 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

La resolución 8430 de 1993 del Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia 

establece las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en 

salud. Según el articulo 11 esta investigación se clasifica sin riesgo porque se 

empleará técnicas y métodos de investigación retrospectivos por medio de la 

revisión de bases de datos. Conforme la Ley Estatutaria 1581 de 2012 se dispone 

lo necesario para la protección de los datos personales y clínicos derivados de la 

investigación.  

El proyecto hace parte del protocolo aprobado por el Comité de ética de la 

Universidad en acta No. 244 del 29 de julio de 2021 con nombre del protocolo  

“Mortalidad por Covid-19 en la Región Caribe y en los municipios del departamento 

del Atlántico”. 

 

7. RESULTADOS 
Objetivo específico # 1. Describir las condiciones sociodemográficas y la atención 

en salud en las subregiones del departamento del Atlántico durante 2021-2022. 

Características sociodemográficas:  

En el lapso transcurrido entre 2021 y 2022 hubo 98750 casos de infección con 

Covid-19 en el departamento del Atlántico. Respecto a la edad, el promedio de los 

infectados con Covid-19, independientemente de su estado (recuperado o fallecido), 

se halló una mediana de 37 años con rango intercuartílico de 28, sin embargo esta 

variable fue recategorizada, dado que no tuvo una distribución normal, según 

demarca gran parte de la literatura (68). En cuanto a la distribución porcentual se 

observó que el mayor porcentaje, 50,1%, del total de individuos infectados 
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recuperados se encontraban en el grupo etario 21-40 años; seguido del 34,2% que 

se encontraba en el grupo de 41-60 años; y del grupo etario 61-80 con 12,3%. A su 

vez los grupos etarios 0-20 y mayor de 80 evidenciaron 1,33% y 1,86%. En cuanto 

al total de infectados fallecidos, se evidenció que fue de 2520, con una tasa de 

letalidad global del 2,55%. Al revisar el porcentaje de fallecidos por grupo de edad, 

se halló un porcentaje de 49,8% para el grupo etario 61-80, seguido del 24,6% 

correspondiente a 41-60 años, así mismo el grupo de mayor de 80 años evidenció 

un porcentaje de 19,3% y los grupos de 21-40 y 0-20 mostraron porcentajes de 6,15 

y 0,08 respectivamente (tabla 1). 

Respecto al sexo, se pudo determinar que hubo un predominio del sexo femenino 

con 54,4% del total, respecto al sexo masculino, el cual tuvo un 45,6% del total de 

infectados. Referente a los fallecidos, 43,5% y el 54,7% correspondían al sexo 

femenino y masculino respectivamente. En este caso habiendo un leve predominio 

de hombres fallecidos. Sin embargo, en los recuperados, las mujeres volvieron a 

tener preponderancia, al poseer el 54,7%, mientras que los hombres 

correspondieron al 45,2%. En cuanto a la nacionalidad, se pudo contemplar el 

absoluto predominio de la nacionalidad Colombia con un 99,2% por encima del 

hecho de no ser colombiano, con un 0,8%, siendo una distribución similar para los 

infectados recuperados, aunque teniendo los fallecidos colombianos un 99,3% y los 

fallecidos extranjeros un 0,67%. Referente a la etnia, se evidencia un completo 

predominio entre los de “otras razas” al poseer un 95,2% del total, en comparación 

con las razas indígenas y negros con 2,22% y 2,58% respectivamente. Misma 

tendencia marcó la distribución de fallecidos y recuperados entre razas, siendo 

“otras razas” la de mayor proporción con 2,4% y 93,4%, respectivamente. En cuanto 

a los fallecidos perteneciente a la raza negra la proporción fue de 0,1% y 0,05% 

para los de raza indígena; a su vez, la raza indígena tuvo el 2,5% de los 

recuperados, mientras que la raza negra tuvo 1,6% (Tabla 1). 
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Tabla 1. Características sociodemográficas 
 

Estado 
 

Características 
Sociodemográficos 

 

Fallecidos 
N (%) 

Recuperados 
N (%) 

Total 

Edad N (%) N (%) N (%) 

0-20 2 (0,08) 1240 (1,33) 1242 (1,5) 

21-40 149 (6,15) 38295 (50,1)  38444 

(46,2)  

41-60 620 (24,6) 28044 (34,2)  28664 

(34,5)  

61-80 1261 (49,8) 11577 (12,3)  12838 

(15,4)  

>80 482 (19,3) 1467 (1,86)  1949 (2,3)  

Total 2520 (100) 96230 (100) 98750 (100) 

Sexo 
F 1098 (43,5) 52664 (54,7) 53762 (54,4) 

M 1422 (56,43) 43566 (45,2) 43566 (45,6) 

Total 2520 (100) 96230 (100) 98750 (100) 

Nacionalidad 
Colombia 2503 (99,3) 95466 (99,2) 97969 (99,2) 

Fuera de Colombia 17 (0,67) 764 (0,8) 781 (0,8) 

Total 2520 (100) 96230 (100) 98750 (100) 

Etnia 
Indígena 56 (2,22) 2461 (2,56) 2517 (2,55) 

Raizal del 
Archipiélago 

0 2 (0,002) 2 (0,002) 

Negro 65 (2,58) 1557 (1,62) 1622 (1,64) 

Otro 2399 (95,2) 92185 (95,8) 94584 (95,7) 

Total 2520 (100) 96230 (100) 98750 (100) 
La distribución de las variables es reportada como n (%)  

Atención en salud: 



 25 

Por otra parte, el tiempo medido en días entre la fecha de inicio de síntomas y la 

fecha de consulta proveyó variedad de días. No obstante, basado en lo que 

manifiesta la literatura (69) se agruparon los días por rangos, por lo tanto la 

diferencia entre días desde la fecha de inicio y la fecha de consulta, agrupada por 

lapsos de 0 a 5 días pudo otorgar una proporción del total correspondiente a 94,3%; 

con una distribución de fallecidos y recuperados de 83,6% y 94,6% 

respectivamente. A su vez, el rango de 6 a 10 días evidenció un total de 3,9%, con 

una distribución de fallecidos y recuperados de 13% y 3,6 respectivamente. Así 

mismo, en el lapso de 11 a 15 días se pudo evidenciar un total de infectados de 

0,99%, con 2,57% de fallecidos y 0,95% de recuperados; e igualmente con el rango 

mayor a 15 días se pudo notar que el total de infectados correspondía a 0,71%, con 

una disposición de 0,67% para fallecidos 0,71% para recuperados. En relación con 

el tiempo de diagnóstico, se apreció también que el tiempo medido en días entre la 

fecha de inicio de síntomas y la fecha del diagnóstico también confirió multiplicidad 

de días. Sin embargo, basado en lo que manifiesta la literatura (70) se agruparon 

los días por rangos, por lo tanto la discrepancia entre días desde la fecha de inicio 

de síntomas y la fecha de diagnóstico, agrupada por lapsos de 0 a 5 días pudo 

otorgar una proporción del total de infectados correspondiente a 27,2%, con una 

distribución entre fallecidos y recuperados de 25% y 27,3% respectivamente. Así 

mismo, el rango de 6 a 10 días manifestó un total de 13%; notándose un porcentaje 

de fallecidos 26,4% y 12,7% de recuperados. Así mismo, en el lapso de 11 a 15 días 

se pudo evidenciar un total de infectados de 56,2 %, con 44% de fallecidos y 56,5X% 

de recuperados; e igualmente con el rango mayor a 15 días se pudo apreciar un 

porcentaje de fallecidos de 4,4% y de recuperados de 3,3%. Con un total de 3,4% 

(Tabla 2). 

Tabla 2. Atención en Salud 
 

Estado 
 

Tiempo de consulta Fallecidos 
N (%) 

Recuperados 
N (%) 

Total 

0-5 Días 2109 (83,6) 91084 (94,6) 93193 (94,3) 
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6-10 días 329 (13,0) 3533 (3,67) 3862 (3,91) 

11-15 días 65 (2,57) 922 (0,95) 987 (0,99) 

>15 días 17 (0,67) 691 (0,71) 708 (0,71) 

Tiempo de diagnostico 
  

0-5 Días 632 (25,0) 26293 (27,3) 26925 (27,2) 
6-10 días 666 (26,4) 12254 (12,7) 12920 (13,0) 
11-15 días 1109 (44,0) 54413 (56,5) 55522 (56,2) 
>15 días 113 (4,4) 3270 (3,3) 3383 (3,4) 

Total 2520 (100) 96230 (100) 98750 (100) 
La distribución de las variables es reportada como n (%)  

 

Objetivo específico # 2. Identificar el comportamiento de la mortalidad por SARS-

CoV2 en las subregiones del departamento del Atlántico 2021-2022. 

Es posible observar que referente al comportamiento de la mortalidad en las 

subregiones se encontró una prevalencia de fallecidos de 2,7% y una porcentaje de 

recuperados de 99,3%. Así mismo se encontró una prevalencia de fallecidos de 

2,6% en la zona costera y un 97,4% de recuperado; igualmente en la zona oriental 

se contempló un porcentaje correspondiente a fallecidos de 2,33% y un 97,7% de 

recuperado. Mientras que la zona centro otorgó un total de fallecidos de 2,1% y 

97,8% de recuperados. Finalmente, en la zona sur hubo una prevalencia de 

personas fallecidas de 2,33% y un total de personas recuperadas correspondiente 

a 97,7%. (Tabla 3). 

Tabla 3. Comportamiento de la mortalidad por subregiones del Atlántico 
 

Estado 
 

 
Fallecidos Recuperados Total 

 
N (%) N (%) N (%) 

Distribución por Subregiones 
Área Metropolitana 1771 (2,7) 63652 (97,3) 65423 (100) 

Zona Costera 82 (2,6) 3074 (97,4) 3156 (100) 
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Zona Oriental 211 (2,33) 8811 (97,7) 9022 (100) 

Zona Centro 351 (2,1) 16289 (97,8) 16640 (100) 

Zona Sur 105 (2,33) 4404 (97,7) 4509 (100) 

Total 2520 (2,60) 96230 (97,4) 98750 (100) 
La distribución de las variables es reportada como n (%) 

 

Objetivo específico # 3. Establecer la asociación entre las condiciones 

sociodemográficas y la atención en salud con el comportamiento de la mortalidad 

por SARS-CoV2 en las subregiones del departamento del Atlántico 2021-2022. 

Respecto a la asociación entre características sociodemográficas y la mortalidad, 

se puede acotar que el porcentaje de adultos mayores que fallecieron fue de 11,2%, 

habiendo una asociación entre estas dos variables representada estadísticamente 

por un valor P de 0,000 y determinándose que con el hecho de ser adulto mayor 

hubo 12,63 (IC= 11,61 - 13,742) probabilidad de morir por Covid-19 en comparación 

con los adultos jóvenes. Así mismo el porcentaje de aquellos con nacionalidad 

diferente a la colombiana y que fallecieron fue de 2,2%, sin haber asociación 

estadísticamente significativa (P Valor=0.50) aunque observándose que con el 

hecho de no ser colombiano hubo 0,852 veces (IC= 0,531 – 1,365) probabilidad de 

morir por Covid-19 en comparación con quienes no tenían nacionalidad colombiana, 

es decir ejerciendo un factor protector, pero sin resultados significativos. Igualmente, 

el porcentaje de aquellos con sexo masculino y que fallecieron fue de 3,3%, 

habiendo asociación estadísticamente significativa (P Valor=0.00) y observándose 

que con el hecho de hombre hubo 0,79 veces (IC= 0,72 – 0,84) probabilidad de 

morir por Covid-19 en comparación con las mujeres. A su vez, el porcentaje de 

aquellos pertenecientes a minorías étnicas y que fallecieron fue de 2,92%, sin haber 

asociación estadísticamente significativa (P Valor=0.12) aunque observándose que 

con el hecho de pertenecer a alguna minoría étnica hubo 1,152 veces (IC= 0,962 – 

1,379) probabilidad de morir por Covid-19 en comparación con quienes no 

pertenecían a alguna minoría étnica. Ahora bien, en cuanto al tiempo de consulta, y 

con el sustento de la literatura (71), se ha clasificado como oportuno una diferencia 
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de días entre el inicio de los síntomas y la fecha de la consulta médica menor a 6 

días, y como inoportuno tal diferencia correspondiente a 6 días o más. Por lo cual 

se puede señalar que el porcentaje de aquellos que tuvieron cita tardía y que 

fallecieron fue de 7,40% habiendo una asociación entre estas dos variables 

representada estadísticamente por un valor P de 0,000 y determinándose que con 

el hecho de haber tenido una cita tardía después del inicio de los síntomas hubo 

3,268 veces (IC= 2,95 - 3,62) probabilidad de morir por Covid-19 en comparación 

con quienes tuvieron una cita oportuna. En ese mismo orden de ideas, en cuanto al 

tiempo de diagnóstico, y con el sustento de la literatura (72), se ha clasificado como 

oportuno una diferencia de días entre el inicio de los síntomas y la fecha de 

diagnóstico de menor a 6 días, y como inoportuno tal diferencia correspondiente a 

6 días o más. Por consiguiente se acota que el porcentaje de aquellos que tuvieron 

un diagnóstico tardío y que fallecieron fue de 2,6% habiendo una asociación entre 

estas dos variables representada estadísticamente por un valor P de 0,01 y 

determinándose que con el hecho de haber tenido un diagnóstico tardío después 

del inicio de los síntomas hubo 1,12 veces (IC= 1,025 - 1,224) probabilidad de morir 

por Covid-19 en comparación con quienes tuvieron un diagnóstico oportuno. (Tabla 

4). 

Tabla 4. Asociación de comportamiento de la mortalidad con características 
sociodemográficas, y atención en salud 

  Fallecido 
n (%) 

Recuperado 
n (%) 

Total 
n (%) 

RP IC Chi2 

Edad         L I L S Valor Valor-P 

Adulto 
mayor 

1787 

(11,2) 

14189 (88,8) 15976 

(100) 

12,631 11,61 13,742 571 0,00* 

Adulto joven 733 (0,9) 82041 (99,1) 82774 

(100) 

1         

Sexo         

Masculino 1422 (3,3) 43566 (96,7) 43566 
(100) 

0,79 0,729 0,845 41,5 0,00* 

Femenino 1098 (2) 52664 (98) 53762 
(100) 
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Nacionalidad                 

Extranjero 17 (2,2) 764 (97,8) 781 
(100) 

0,852 0,531 1,374 0,445 0,504 

Colombiano 2503 

(2,55) 

95466 

(97,45) 

97969 

(100) 

1         

Etnia                 

Minoría 
étnica 

121 (2,92) 4020 (97,08) 4141 

(100) 

1,152 0,962 1,379 2,372 0,124 

 
Otros 

2399 

(2,54) 

92185 

(97,46) 

94584 

(100) 

1         

Tiempo de Consulta              

Cita tardía 411 (7,4) 5146 (92,6) 5557 

(100) 

3,268 2,951 3,62 553,6 0,00* 

Cita 
Oportuna 

2109 (2,3) 91084 (97,7) 93193 

(100) 

1         

Diagnóstico 
Tardío 

1888 (2,6) 69937 (97,4) 71825 

(100) 

1,12 1,025 1,224 6,23 0,013* 

Diagnóstico 
oportuno 

632 (2,4) 26293 (97,6) 26925 

(100) 

1         

Total 2520 96230 98750           

La distribución de las variables es reportadas como n (%)                 

*P-valor <0.05 valores con significancia estadística 

 

Por otra parte, referente a la asociación entre subregiones y comportamiento de 

mortalidad, se denota que el porcentaje de habitantes del área metropolitana que 

fallecieron fue de 2,71%, habiendo una asociación entre estas dos variables 

manifestada estadísticamente por un valor P de 0,000 y determinándose que con el 

hecho de vivir en el área metropolitana hubo 1,20 veces (IC= 1,10 – 1,31) 

probabilidad de morir por Covid-19 en comparación con quienes no vivían en tal 

área. En tal orden de ideas, se señala que el porcentaje de habitantes de la zona 

costera que fallecieron fue de 2,60%; sin existir una asociación entre estas dos 

variables (valor P de 0,8) y con un RP bastante cercano a la nulidad (RP= 1,019; 
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IC=0,819-1,265), sin resultados significativos. De igual modo, se observa que el 

porcentaje de habitantes de la zona oriental que fallecieron fue de 2,34%; sin haber 

una asociación entre estas dos variables (valor P de 1,17) y con un RP muy cercano 

a la nulidad (RP= 0,908; IC=0,790-1,044), sin resultados significativos. Así mismo, 

se avista que el porcentaje de habitantes de la subregión sur que fallecieron fue de 

2,33%; sin haber una asociación entre estas dos variables (valor P de 0,33) y con 

un RP muy cercano a la nulidad (RP= 0,908; IC=0,748-1,102), sin resultados 

significativos. Mientras que, en la zona centro, el porcentaje de habitantes que 

fallecieron fue de 2,11% existiendo una asociación entre estas dos variables 

manifestada estadísticamente por un valor P de 0,000 y determinándose que con el 

hecho de vivir en el área metropolitana hubo menor pro probabilidad de morir por 

Covid-19 en comparación con quienes no vivían en tal zona (RP= 0,798; IC=0,714-

0,892), con resultados significativos. (Tabla 5). 

Tabla 5. Asociación de comportamiento de la mortalidad según subregión del 
Atlántico 

  Fallecido Recuperado Total RP IC 

  
Chi2 

  
Subregiones         L I L S Valor Valor-

P 

Área 
Metropolitana 

1771 (2,71) 63652 (97,29) 65423 

(100) 

1,204 1,107 1,31 18,75 0,00* 

Resto 749 (2,25) 32578 (97,45) 33327 

(100) 

1         

Zona Costera 82 (2,60) 3074 (97,4) 3156 

(100) 

1,019 0,819 1,265 0,028 0,8 

Resto 2438 (2,55) 93156 (97,45) 95594 

(100) 

1         

Zona Oriental 211 (2,34) 8811 (97,66) 9022 

(100) 

0,908832 0,7904 1,044 1,814 1,177 

Resto 2309 (2,57) 87419 (97,43) 89728 

(100) 

1         

Zona Sur 105 (2,33) 4404 (97,67) 4509 

(4,56) 

0,908724 0,749 1,102 0,9467 0,33 

Resto 2415 (2,56) 91826 (97,44) 94241 1         
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(95,43) 

Zona Centro 351 (2,11) 16289 (97,89) 16640 

(100) 

0,798528 0,7143 0,8927 15,759 0,00* 

Resto 2169 (2,64) 79941 (97,36) 82110 

(100) 

1         

         
Total 2520 96230 98750           

La distribución de las variables es reportada como n (%)                 

*P-valor <0.05 valores con significancia estadística 

 

Objetivo específico # 4. Explorar los factores que explican el comportamiento de la 

mortalidad por SARS-CoV2 en las subregiones del departamento del Atlántico, 

ajustado por variables con significancia estadística. Para la consecución del objetivo 

cuatro se emprendió un análisis de regresión logística binaria, realizando un modelo 

bivariado, calculando de razones de prevalencias (RP) crudas y ajustadas para 

explorar aquellos factores que más se asocian y explican el comportamiento de la 

mortalidad por SARS-CoV2 en las subregiones del departamento del Atlántico. 

Debe señalarse que el ajuste se llevará a cabo por las variables que arrojaron 

resultados con significancia estadística en el anterior modelo asociativo. 

En primera instancia, es menester destacar que la edad (el hecho de ser adulto 

mayor) proporcionó una RP cruda de 12,63 (IC= 11,61 - 13,74), y al ajustarlo por las 

demás variables del modelo bivariado se pudo observar la fuerza de asociación 

ascendió levemente a 14,239 (IC= 13,032 – 15,557), otorgando resultados 

significativos. Así mismo fue notable que respecto al género (el hecho de ser de 

sexo masculino/femenino) proporcionó una RP cruda de 0,79 (IC= 0,72 – 0,84), y al 

ajustarlo por las demás variables del modelo bivariado se pudo observar que la 

condición de la variable pasó de ser un factor protector a ser un factor de riesgo, 

puesto que se contempló una RP ajustada de 1,64 (IC=1,51-1,79), otorgando 

resultados significativos. De igual modo, fue evidenciado el tiempo de consulta (cita 

tardía/cita oportuna) otorgó una RP cruda de 3,268 (IC= 2,95 – 3,62), pero al 

ajustarlo por las demás variables el RP fue de 2,964 (IC= 2,62 – 3,34), persistiendo 
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los resultados significativos. Así mismo, fue evidenciado que el tiempo de 

diagnóstico (diagnóstico tardío/diagnóstico oportuno) otorgó una RP cruda de 1,12 

(IC= 1,02 – 1,22), y al ajustarlo por las demás variables se pudo observar que la 

condición de la variable pasó de ser un factor riesgo a ser un factor de protector, 

con un RP de 0,92 (IC= 0,840 – 1,020), aunque perdiendo los resultados 

significativos. De igual manera, fue evidenciado que el hecho de habitar en área 

metropolitana (are metropolitana/resto) otorgó una RP cruda de 1,204 (IC= 1,107 – 

1,31) y al ajustarlo por las demás variables el RP aumentó sutilmente a 1,290 (IC= 

1,150– 1,446) conservando la significancia estadística. Finalmente se pudo 

contemplar que el hecho de habitar en área central (zona centro/resto) otorgó una 

RP cruda de 0,798 (IC= 0,714 – 0,892) y al ajustarlo por las demás variables el RP 

aumentó sutilmente a 0,882 (IC= 0,760-1,025), aunque manteniéndose debajo de 

1, pero perdiendo la significancia estadística (Tabla 6).  

Tabla 6. Asociación de comportamiento de la mortalidad ajustado por variables 
con significancia estadística 

 
 

Variable 

RP 
crudo 

IC 95% RP 
ajustad

o 

IC 95% 
Inferi

or 
Superi

or 
Inferi

or 
Superior 

       

Edad Adulto 

Mayor 

12,631 11,61 13,742 14,239 13,032 15,557* 

Adulto Joven 1     1 
  

Sexo Masculino 0,79 0,729 0,845 1,648 1,517 1,790* 

 Femenino 1   1   

Tiempo de 
Consulta 

Cita tardía 3,268 2,951 3,62 2,964 2,626 3,345* 

Cita 

Oportuna 

1     1 
  

Tiempo de 
Diagnostico 

Diagnóstico 

Tardío 

1,12 1,025 1,224 0,926 0,840 1,020 

Diagnóstico 

oportuno 

1     1 
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Zona 
Metropolitana 

Área 

Metropolitan

a 

1,204 1,107 1,31 1,290 1,150 1,446* 

Resto 1     1 
  

Zona Centro Subregión 

central 

0,798528 0,7143 0,8927 0,882 0,760 1,025 

Resto 1     1 
  

*Intervalo de Confianza significativo 

 

8. DISCUSIÓN 
Todo el fenómeno que abarca el Covid-19 ha cobrado una relevancia suprema en 

materia de Salud Pública debido a sus implicaciones sociales, económicas y sobre 

todo epidemiológicas. La cuales trajo consigo retos que al afrontarlos, reveló 

reiterativamente la vulnerabilidad intrínseca de la especie humana. Tal 

vulnerabilidad se puede manifestar a través de algunas variables que fueron 

abordadas en el presente trabajo investigativo, relacionadas con el comportamiento 

de la mortalidad. 

En ese orden ideas, fue completamente evidenciable en este estudio que los adultos 

mayores de la ciudad de las subregiones del Atlántico tuvieron mayor probabilidad 

de morir por Covid-19 que los adultos jóvenes, adolescentes e infantes. Esto se 

compagina con gran parte de lo enunciado por la literatura de múltiples partes del 

mundo, tal como en el estudio de Yanez et al, donde se tomaron registros de 

diferentes países se observó la distribución de la mortalidad por Covid-19 acentuada 

en los adultos mayores que en el resto de grupo etarios (73), así mismo en el estudio 

de Hoffman y Wolf en Europa, Estados Unidos y Canadá se pudo corroborar que 

igualmente los adultos mayores tuvieron un riesgo mayor de que los jóvenes (74); 

o en Brasil donde Barbosa y Galvao et al también encontraron que los adultos 

mayores tuvieron un mayor riesgo de morir que los jóvenes. De manera equivalente 

se pudo apreciar que según el estudio de Díaz, en Colombia los adultos mayores 

padecen un mayor riesgo de morir por SARS-COV2 que los jóvenes (75). Todo esto 

es posiblemente explicado a causa de que con el tiempo los órganos sufren un 
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deterioro natural y los pulmones, especialmente, pierden la idónea capacidad de 

ventilación y absorción de oxígeno. Así como los riñones y el hígado no responden 

del todo muy bien, por lo tanto que cuando se da el contagio por SARS-COV2, no 

se tienen toda la capacidad de reacción que tienen los más jóvenes (76). Referente 

al sexo se apreció que los hombres presentaron 1.64 veces más probabilidad de 

morir respecto a las mujeres, al infectarse con SARS-COV2. Esto es un resultado 

afín a lo encontrado por Michelozzi et al en Italia  (77), por Palacio et al en México 

(78) y por Coronel, Flórez y Navarro en Barranquilla, Colombia (79). Pudiendo 

deberse a un menor cuidado de los hombres después del contagio por SARS-COV2 

(80). Incluso podría explicarse gracias a la resistencia al estrés que se relacionaría 

con el padecimiento del SARS-COV2 y con la esperanza de vida en general, y esta 

diferencia en la esperanza de vida puede deberse a diferencias relacionadas con el 

sexo, incluido el entorno hormonal, la genética y otros rasgos fisiológicos. Ya que, 

muchas pruebas indican que las mujeres pueden sobrevivir mucho más que los 

hombres en situaciones profundas de estrés físico, mental e incluso en contextos 

duros como la hambruna (81).  

Respecto a la atención en salud, reflejada en la oportunidad de la consulta, fue 

verificable que aquellos que tuvieron una cita médica tardía después de los 

síntomas presentaron un mayor riesgo de morir por SARS-COV2 que quienes 

tuvieron una cita oportuna, tal resultado presenta analogía con lo referido por 

Cuschieri y Mamo en Malta, quienes también manifestaron que las personas que 

tuvieron una cita tardía presentaron un riesgo mucho mayor de morir que quienes 

no (82), o lo determinado por Parchure et al, quienes en su estudio también hallaron 

que las citas tardías aumentaban en demasía el riesgo de morir por SARS-COV2 

(83). Aunque los resultados del presente estudio resulta dispar a lo encontrado por 

Barbosa, Muñoz y Arboleda en Bogotá, Colombia, quienes afirmaron que el 

momento de la consulta no incide en el en el comportamiento de la mortalidad por 

SARS-COV2 (84). En cambio, y particularmente, la oportunidad en el diagnóstico 

de la infección se apreció que aquellos que tuvieron un diagnóstico tardío después 

de los síntomas presentaron una mayor probabilidad de morir por SARS-COV2 en 

comparación quienes tuvieron un diagnóstico oportuno, en el resultado asociativo 
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crudo. Siendo esto muy similar a lo encontrado por Saad y Kennedy et al, en 

Estados Unidos, quienes hallaron que los diagnósticos tardíos sí se relacionan con 

una mayor mortalidad (85). Sin embargo, en el modelo ajustado, el actual trabajo 

investigativo proveyó resultados de factor protector, aunque cercano a la nulidad, 

sin resultados significativos. Todo lo anterior difiere considerablemente con lo 

hallado en Brasil, por Cobre et al quienes sí observaron relación directa entre el 

retraso del diagnóstico y la mortalidad por SARS-COV2 (86). En tal sentido también 

se evidenció en un estudio en México, llevado a cabo por Parra y López, que los 

diagnóstico de infección por SARS-COV2 podrían incidir en la mortalidad a causa 

del mismo (87) siendo distinto a lo aquí encontrado. Incluso, en Cartagena, 

Colombia, se revisó el estudio de Lorduy et al, quienes encontraron fallas e 

ineficiencias a la hora de entregar un diagnóstico de infección por SARS-COV2 en 

dicha ciudad, y que aquellas fallas repercuten en el comportamiento de la mortalidad 

por la mencionada causa (88). Todo lo anterior se puede basar en que una persona 

con una cita médica tardía después de los síntomas no recibe la asistencia 

necesaria tendrá menor posibilidad de recibir medicamentos y el cuidado necesario 

para enfrentar la fisiopatología del SARS-COV2 (89). Sin embargo, lo encontrado 

en este estudio podría ser explicado a causa de que el padecimiento de la 

enfermedad se torna grave, en gran parte, debido a las comorbilidades que se 

presenta el infectado (90) y/o por la carga viral que reciba la persona (91), donde en 

determinados caso el tiempo diagnóstico para efectuar acciones al respecto pasaría 

a ser relativo (92) (93).  

Por otra parte, se pudo contemplar en este estudio que los habitantes del área 

metropolitana del departamento del Atlántico tuvieron mayor probabilidad de morir 

por Covid-19 que los del resto de subregiones. Esto fue completamente similar a lo 

hallado por Signorelli et al en Italia, donde se examinaron áreas metropolitanas de 

distintos ciudades de países de primer mundo y concluyeron que había una mayor 

probabilidad de morir en tales áreas que en el resto de zonas (94); igualmente en 

Chile se pudo apreciar que los habitantes del área metropolitana de Santiago 

también presentaban una mayor probabilidad de morir por SARS-COV2 en 

comparación con el resto de las zonas aledañas (95); cuestión que también pudo 
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ser evidenciada en el estudio de Ruiz en Ecuador, donde se observó que las 

personas que vivían en el distrito metropolitano de Quito tuvieron mayores 

probabilidades de morir por SARS-COV2 que las personas que vivían en áreas 

circundantes (96). Así mismo en Colombia, se evidenciaron estudios con resultados 

equiparables a lo encontrado en este trabajo investigativo, tal como Wilches et al, 

quienes en Bogotá hallaron que las personas habitantes del área metropolitana 

poseían más probabilidades de morir por Covid-19 que quienes no residían allí (97); 

o lo referido por Charris y Flórez,  quienes en un estudio similar, en la ciudad de 

Barranquilla, percibieron que el SARS-COV2 causó estragos en todas las 

subregiones del departamento del Atlántico, pero afectó notoriamente al área 

metropolitana generando mayores probabilidades de morir por tal infección en 

quienes residían dicha área, en comparación con quienes residían en otras 

subregiones  (98). El fenómeno anteriormente manifestado se puede sustentar en 

que las ciudades, especialmente las áreas metropolitanas, ostentan una densidad 

poblacional bastante alta debido a que atraen gente en busca de calidad de vida y 

oportunidades, por consiguiente, generando más interacciones sociales, pero 

también surgiendo aspectos negativos como hacinamiento y polución. Tales 

aspectos negativos, en el contexto de una pandemia, pueden tornar a las grandes 

áreas pobladas más perjudiciales que favorables, demostrando que la ubicación 

puede estar relacionada con el riesgo de mortalidad (99). 

 

9. LIMITACIONES Y FORTALEZAS  
Una de las limitaciones del actual estudio fue el diseño metodológico con el que se 

ejecutó, puesto que al ser descriptivo transversal impide determinar asociaciones 

de causalidad, se necesitarían estudios longitudinales para poder observar cómo es 

el proceso evolutivo de las variables estudiadas. Además, los datos utilizados para 

desempeñar el estudio proceden de una fuente de información secundaria, por lo 

que la información depende directamente del ente encargado del diligenciamiento 

de los datos. Por tal motivo, se podrían encontrar personas infectadas que hayan 

muerto por otras causas y así mismo defunciones por SARS-CoV-2 sin diagnóstico 

que no habrán sido codificadas. No obstante, como fortaleza de este estudio, se 
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puede afirmar que se contó con todos los datos que abordaba el periodo acá 

estudiado, efectuándose las inferencias con base en una muestra representativa de 

la población. 

 

10. CONCLUSIONES 
La mayor proporción de infectados fallecidos por SARS-COV2 pertenecía a los 

adultos mayores de 60 años, así como el género masculino fue quien sufrió más 

muertes. De igual manera, aquellos con nacionalidad colombiana presentaron más 

fallecidos por SARS-COV2 que quienes se declaraban foráneos, e igualmente los 

que pertenecían minorías étnicas tuvieron menor proporción de infectados 

fallecidos. En cuanto a la atención en salud, hubo una mayor proporción del tiempo 

entre la fecha de inicio de síntomas y la fecha de consulta médica, correspondiente 

a los 5 primeros días; habiendo más homogeneidad de días entre la fecha de inicio 

de síntomas y la fecha de diagnóstico. Así mismo, la subregión con mayor 

proporción de fallecidos fue el área metropolitana y la de menor proporción fue las 

zonas costera y sur. 

En lo que a los resultados asociativos respecta, el hecho de ser adulto mayor fue 

un factor de riesgo sobresaliente para morir por SARS-COV2, al igual que el tiempo 

de consulta tardío y habitar en al área metropolitana. Esto tanto en el modelo crudo 

como en el ajustado, con resultados estadísticamente significativos. Mientras que la 

nacionalidad (ser extranjero), habitar en zona centro y sur fungieron como factores 

protectores ante el fallecimiento por SARS-COV2, en el modelo crudo, aunque este 

último sin resultados estadísticamente significativos. Sin embargo, habitar en la 

subregión central perdió la significancia estadística, en el modelo ajustado por todas 

las variables. 

Por lo tanto, con relación a la pregunta de investigación, y referente al abordaje del 

modelo final, se pudo concluir que las variables que más explican el comportamiento 

de la mortalidad por SARS-COV2 en subregiones del departamento del Atlántico 

fueron el hecho de ser adulto mayor, el sexo masculino, el tiempo de consulta 

médica desde el inicio de los síntomas y habitar en el área metropolitana. Puesto 
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que todas estas otorgaron, en el mencionado modelo final, resultados 

estadísticamente significativos.  
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 8. ANEXOS 
 

Anexos 1. Tabla de operacionalización de las variables 

Macro variables Variables Definición Naturaleza Nivel de 
medición 

Criterios de 
clasificación 

Características 
sociodemográficas 

Edad Tiempo que ha 

vivido una 

persona. Se 

mide en años, 

meses o días  

Cuantitativa 

continua 

Razón 1,2,3,4 etc. 

Sexo Característica 
orgánica que 

diferencia una 

especia 

Cualitativa Nominal Masculino, 
Femenino 
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Nacionalidad Vínculo de un 

individuo con 

un Estado 

Cualitativa Nominal Colombia, 

Venezuela 

Municipio de 

ocurrencia 

Lugar 

territorial 

donde ocurrió 

la infección 
por SARS-

Cov2 

Cualitativa Nominal Baranoa, Campo 

de la Cruz, 

Candelaria, Juan 

de Acosta, Galapa, 
Luruaco, Manatí, 

Malambo, Piojo, 

Palmar de Varela, 

Polonuevo, 

Ponedera, Puerto 

Colombia,  

Repelón, 

Sabanagrande, 
Sabanalarga, 

Soledad, Santo 

Tomas, Santa 

Lucía, Suan, 

Tubara, Usiacuri 

Etnia Grupos de 

personas que 

comparten una 
cultura similar 

y otras 

características. 

Cualitativa Nominal 1= indígena 

5= negro, mulato 

afro colombiano 
6= otro 

Atención en Salud 

Tiempo de 

consulta 

Tiempo entre 

la fecha de 

inicio de 

síntomas y la 

fecha de 
consulta. 

Medido en 

días 

Cuantitativa Discreta 0,1,2,3,4, etc. 

Tiempo de 

diagnóstico 

Tiempo entre 

la fecha de 

inicio de 

Cuantitativa Discreta 0,1,2,3,4, etc. 
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síntomas y la 

fecha de 

diagnóstico. 

Medido en 

días 

 


