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RESUMEN

Introduccion: El exceso de mortalidad, definido como las muertes por encima de lo
esperado durante 2020-2021 debido al SARS-CoV-2, ha sido clave para evaluar las medidas
preventivas. En Colombia, desde marzo de 2020, se emitieron decretos para reducir la
infeccion y este exceso. En el Valle del Cauca, la Secretaria de Salud (SSD) monitoreo el
exceso de mortalidad y aplico medidas como aislamiento, cierre de escuelas y vacunacion,
cuando estuvo disponible, para contener el virus.

Objetivo: Evaluar el efecto de las medidas preventivas implementadas por los gobiernos
locales en el exceso de mortalidad por la pandemia de COVID-19 en el Valle del Cauca
durante 2020-2021.

Metodologia: Se realizd un disefio ecolégico para evaluar la relacion entre el exceso de
mortalidad y las restricciones de movilidad decretadas por los gobiernos municipales, como
toques de queda y cuarentenas, asi como la vacunacion como medida preventiva. Los datos
de mortalidad se obtuvieron del Registro Unico de Defunciones (RUAF-ND), y se construy6
una base con las medidas preventivas implementadas en municipios durante 2020-2021. Se
analizaron las medidas de movilidad basadas en datos de Google y su relacion con la
mortalidad y variables sociodemograficas. El exceso de mortalidad se estimé comparando la
mortalidad observada en 2020-2021 con los historicos de 2015-2019, utilizando un modelo
binomial negativo por municipio. También se calcularon indicadores como la tasa de exceso
por 1.000 habitantes y el P-score. Finalmente, se aplicdé un modelo de regresion lineal
generalizado mixto para analizar el efecto de las medidas preventivas, movilidad y
vacunacion sobre el exceso de mortalidad.

Resultados: Durante 2020 y 2021, las tasas de mortalidad més altas se registraron en
personas mayores de 65 afios, siendo significativamente mayores en hombres. En 2021, la
mortalidad masculina casi se duplico respecto a 2020, alcanzando 17,87 por cada 1.000,
mientras que en mujeres fue de 9,85 por cada 1.000. Se registraron 72.917 muertes en total,
de las cuales 19.533 superaron el promedio histérico y 12.140 correspondieron al exceso
estimado por un modelo binomial negativo (BN). Las muertes por COVID-19 ascendieron a
13.304, representando el 68,1 % del exceso segun el promedio histérico y el 109,6 % segun
el modelo BN. El exceso de mortalidad en 2020 fue de 6.113 muertes segun el promedio
historico y de 3.403 por el modelo BN, mientras que en 2021 estas cifras fueron mas del
doble: 13.420 y 9.456, respectivamente. Cali, Buenaventura, Tulud y Palmira registraron los
mayores excesos en 2020, mientras que en 2021 municipios como Cartago, Floriday Obando
también destacaron. Las medidas preventivas, como el aislamiento obligatorio y la
restriccién de movilidad, redujeron las tasas de mortalidad en las semanas siguientes a su
implementacién. Sin embargo, medidas como el pico y cédula y los aislamientos selectivos
no mostraron significancia estadistica. La vacunacion y la exigencia del certificado de
vacunacion demostraron un efecto significativo en la reduccién del exceso de mortalidad.



Conclusiones: Los resultados mostraron un mayor riesgo de mortalidad en hombres,
especialmente en mayores de 65 afios, siendo mas evidente en 2021. Variables como el
hacinamiento critico y la dependencia econdmica tuvieron una asociacion positiva con la
mortalidad. En 2021, el exceso de mortalidad se duplicé respecto a 2020, y los periodos de
mayor exceso se identificaron mediante diferentes métodos. En 2020, las medidas més
efectivas para reducir la mortalidad fueron las restrictivas, como los aislamientos obligatorios
y toques de queda. En 2021, la reduccion del exceso de mortalidad estuvo asociada
principalmente a la vacunacion y la presentacion del certificado de vacunacion.

Palabras claves: COVID-19, medidas preventivas, exceso de mortalidad, disefio
ecologico, movilidad, vacunacion.



1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El panorama de exceso de mortalidad presentado en el 2020 a raiz de la aparicion del virus
emergente SARS-CoV 2 en la Ciudad de Wuhan, China alerté a los sistemas de vigilancia
epidemioldgica respecto al seguimiento de las tasas de mortalidad y su respectiva
comparacion con los afios inmediatamente anteriores. Para enero 5 del afio 2021, se
reportaron 59 personas en la ciudad de Wuhan, de los que 7 estaban en condiciones criticas,
mientras que para el 20 de enero de ese mismo afio las autoridades habian reportado 200
infecciones y 3 muertes. Estudios iniciales mostraron que la tasa de transmisibilidad (RO) era
de 2 a 4 personas infectadas en promedio por cada persona que transmite el virus, también se
incluyeron algunas métricas como el periodo de incubacién y la proporcion de personas a las
que la infeccidn llevaba a la muerte (1).

En las primeras semanas de 2020, los datos de los pacientes fueron limitados, a pesar de esta
situacion estudios epidemioldgicos permitieron confirmar que el virus podria ser transmitido
por personas que no presentaban sintomas y que este tenia un alto potencial pandémico.
Teniendo en cuenta la evidencia cientifica disponible los gobiernos se enfrentaron a la
realidad que esta situacidn podria ser mas severa que lo que se anticipaba y los hospitales en
el mundo tuvieron que prepararse en la atencion de un alto nimero de admisiones de
pacientes en cuidados intensivos. Al final, con pocas opciones para reducir las infecciones y
muertes, sin la existencia de vacunas, muchos investigadores empezaron a modelar la
efectividad de intervenciones no farmacéuticas. Los modelos sugieren que las infecciones y
muertes podrian ser reducidas si las personas utilizaban mascaras, mantenian el
distanciamiento social, y se quedaban en casa (1).

En Wuhan el 23 de enero se instauraron medidas de confinamiento total, y a mediados de
febrero en 80 ciudades de China la movilidad fue restringida. Después de instauradas estas
medidas, investigadores confirmaron que las medidas en salud publica como cierre de
escuelas, reduccion de movilidad y visitas en los hogares, disminuy6 de manera importante
la transmisién del virus. Otras investigaciones fuera de China también afirmaron que el virus
se contenia cuando las instituciones educativas se cerraban y las reuniones sociales eran
restringidas, ademas los investigadores sugieren que las restricciones debian ser prolongadas
por un mayor periodo de tiempo para controlar el virus (1).

En el mundo se implementaron-medidas de prevencion para el control de la pandemia, tales
como la deteccion temprana de casos y su aislamiento, seguimiento integral, cuarentena de
contactos (2), y medidas de distanciamiento social y de confinamiento. Por ejemplo, en
Europa la implementacion del confinamiento parece haber mostrado un efecto en la
disminucion de fallecimientos reportados diariamente pasadas 2-3 semanas desde su inicio.
Resultados del estudio de Flaxman et al (3) demostraron que existe una estrecha relacion
entre el nimero de fallecidos por COVID-19 totales y por millon de habitantes, en relacion
con los dias transcurridos hasta el confinamiento.



En el afio 2020, segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud, se reportaron 1,8
millones de muertes por Coronavirus; hasta marzo de 2021 la pandemia causo 114 millones
casos confirmados y alrededor de 2 millones de muertes a nivel global (4), como resultado
un incremento de las cifras en la mortalidad general

En Colombia, la resolucién 385 del 12 de marzo del afio 2020 declaré la emergencia sanitaria
por causa del COVID-19 y se empiezan a adoptar medidas frente al virus, entre ellas
restriccion de movilidad, con el fin de contener las cifras de contagio y reducir la carga de la
atencion de pacientes por COVID-19 en el sistema de salud. Las cifras reportadas de
mortalidad por COVID-19 mostraron en las primeras semanas del afio 2020 un ligero exceso
de muertes que cay0 entre las semanas 11y 18, incluso con una leve tendencia hacia la baja
por debajo del promedio historico (5). Es a partir de las semanas 21/22 cuando se observa un
cambio en la tendencia, registrando el inicio de un exceso de mortalidad general que empieza
a ser notable en la semana 23 entre el 1y 7 de junio, manteniéndose en constante crecimiento
hasta el mes de agosto de 2020(5) .

Las anteriores cifras son explicadas por De la Hoz- Restrepo et al(6), en Colombia, después
de implementado el confinamiento, se mantuvieron bajas incidencias y tasas de mortalidad
hasta la mitad de mayo de 2020; No obstante, como la mayoria de los paises mediante la
apertura econdmica se activaron las actividades comerciales que propiciaron un incremento
de casos y muertes (6).

Las intervenciones implementadas por el gobierno nacional y los gobiernos locales en el
transcurso del 2020-2021 fueron modificadas empezando con enfoques de mas a menos
restrictivos de acuerdo a los contagios presentados y la disponibilidad de vacunas. El afio
2020 se caracterizd por escenarios mas restrictivos con cuarentenas totales en los primeros
meses de la pandemia, mientras que para el afio 2021 se abrié un poco mas el comercio y los
gobiernos locales fueron cediendo a enfoques menos restrictivos como alternancia y
asistencia presencial en algunos puestos de trabajo que fueron prioritarios para el
funcionamiento de la economia como el sector de servicios, salud y construccion.

En la tercera fase de la pandemia, la instauracion del plan nacional de vacunacién contra el
COVID-19 fue consultado con la poblacion en los primeros meses del afio 2021. Con base
en las recomendaciones se definieron los criterios de priorizacién de los segmentos
poblacionales vacunando inicialmente a la poblacion de mayor riesgo (adultos mayores) y la
distribucion resultante de las vacunas fueron aplicadas paulatinamente conforme a la
disponibilidad de los bioldgicos. En el Valle del Cauca especificamente en la Ciudad de Cali
segun los reportes de vacunacién de la Alcaldia Municipal para el 1 de marzo de 2022 se
reporté al Ministerio de Salud mas de 45.000 mil dosis, alcanzando un porcentaje de
vacunacion con segundas dosis del 70,4% (7) .

Previo y posterior al plan de vacunacion nacional, es decir en las diferentes facetas de la
pandemia, las alcaldias municipales, a partir del analisis de informacion de estadisticas de
mortalidad con cierta regularidad implementaron medidas preventivas de mitigacion como
el confinamiento, restriccion de movilidad para reducir el impacto de la mortalidad sobre
todo en el primer afio de la pandemia antes de contar con vacunas. Investigaciones

2



demostraron que las medidas tomadas por los gobiernos y por individuos también influyeron
en la tasa de mortalidad. Por ejemplo, ante diversas intervenciones, la tasa de mortalidad por
eventos de transito podria declinar, pero las de suicidios podria incrementar (8,9).

Existe controversia sobre la relacion que existié entre las diferentes medidas preventivas
implementadas y el efecto en la reduccion de la mortalidad, algunos estudios sefialan que las
restricciones de movilidad y estar en casa fueron medidas efectivas en el contexto de la
pandemia global (10). Otros estudios encontraron que intervenciones no farmacéuticas
estuvieron asociadas con bajas cifras de mortalidad por COVID-19, sin embargo, contrario a
lo que se esperaba intervenciones como permanecer en casa tuvieron un menor efecto en la
reduccion de la mortalidad que permanecer en escuelas y lugares de trabajo (11). Por el
contrario, otros estudios sefialan como en los Estados Unidos a traves de los datos de
movilidad de Google los individuos redujeron la movilidad ain en la ausencia de la
obligatoriedad de medidas preventivas sugiriendo que la respuesta de los individuos es
conducida por la percepcién del riesgo(12) . Adicionalmente se han realizado estudios para
evaluar el efecto de medidas preventivas y el cambio en las atenciones en salud encontrando
que al realizar intervenciones mas estrictas se generd un incremento en las tele consultas y
disminucion de las atenciones presenciales(13) .

No obstante , sumado a los diferentes estudios ecoldgicos llevados a cabo a nivel global
mayoritariamente en Reino Unido, Estados Unidos, Europa y Latinoamérica que buscaron
determinar el efecto de las medidas preventivas en las diferentes fases de la pandemia, es
necesario evaluar a un nivel mas local en el Valle del Cauca la hipotesis de relacion del
exceso de mortalidad y un conjunto de medidas preventivas implementadas por las
secretarias de salud y gobiernos locales, aprovechando la informacion disponible se pretende
evaluar el efecto individual de un grupo de medidas de prevencién instauradas, como toques
de queda, confinamientos temporales, cierres de escuelas, disminucién en la movilidad y la
vacunacion y su relacion en el exceso de mortalidad. En este sentido, este estudio plantea
como pregunta de investigacion: ;Cudl es el efecto de las medidas preventivas
implementadas por los gobiernos locales en el exceso de mortalidad por COVID-19?

Desde el campo epidemioldgico, el estudio contribuird con metodologias de andlisis de
informacion de exceso de mortalidad, empleando un disefio ecoldgico en un contexto de
pandemia que combina el conjunto de medidas que emplearon los entes gubernamentales
para contener la pandemia como decretos, restriccion de movilidad de personas en el
territorio analizado. Evaluar el efecto de las medidas preventivas fortalecera las acciones
propias de cada uno de los actores del sistema participes en la toma de decisiones: sector
salud y otros sectores, entidades territoriales y de academia e investigacion.



2 ESTADO DEL ARTE
2.1 Panorama pandemia COVID-19

La pandemia del COVID-19 ha afectado considerablemente la morbilidad y mortalidad de
muchos paises en el mundo. En Latinoamérica, especialmente en paises como Brasil, llegé a
niveles extremos, convirtiéndose por un tiempo en el epicentro de la enfermedad en el
continente. Segun cifras de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), el contagio en
los 56 paises y territorios de las Américas alcanzo los 96 millones de casos al 2 de diciembre
de 2021. Durante el primer trimestre de 2021, fueron notificados mas de 20 millones de casos,
incluidas cerca de 500 mil defunciones en la Region de las Américas, de los cuales América
del Sur, contribuy6 con el 39% proporcion de los casos(14) .

De acuerdo con reportes de casos confirmados a mayo de 2021, solo en Norteamérica se
concentraron alrededor de 35 millones, siendo Estados Unidos el pais con mayor afectacién
con un acumulado de 32 millones de personas diagnosticadas. Las cifras de mortalidad para
toda la regidn de las Ameéricas eran 1,2 millones, con Estados Unidos liderando el ranking de
mortalidad con mas de 500 mil fallecidos, seguido por Brasil con 400 mil muertes. Asi
mismo, para mayo de 2021, Colombia tenia un total de 2,9 millones de infectados, de los
cuales un alto porcentaje se recuperd. Aun asi, la tasa de letalidad en el pais alcanzd un 2,6%
(15).

En el Valle del Cauca para Diciembre 1 de 2021 se registraron un total de 5.071.817 casos,
representando un 8% de los casos a nivel del pais. Las ciudades con mayor contagio fueron
Cali y Buenaventura con 285.770 y 10.108 casos respectivamente. EI nUmero de muertes
reportadas ascendié a 7.428, correspondiendo a una tasa de letalidad del 3,1% en todo el
departamento (16).

Como indicé el reporte del Grupo de Estadisticas Vitales del Ministerio de Salud en su
informe de exceso de mortalidad (5) sefiala que en Colombia la mortalidad en tiempos de
pandemia representd un constante desafio para establecer cuantas personas murieron por
causa directa del COVID-19 o con la infeccion concomitante o por otras causas relacionadas.
Para el registro y recuento diario y semanal de las muertes por COVID-19 y por todas las
causas, el pais cuenta con el Registro de Defunciones adscrito al Registro Unico de Afiliados
al SGSSS (RUAF-ND) que administra el Ministerio de Salud y Proteccion Social y los
registros del Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) que administra el Sistema
Nacional de Salud (5).

En el departamento del Valle, la Secretaria de Salud Departamental estima escenarios de
excesos de mortalidad segun proyecciones del COVID-19 que son generadas regularmente a
través de reportes de defunciones reportadas al SIVIGILA y al RUAF-ND(17) , para ello se
organizan los datos de mortalidad por semana de la defuncidn desde el periodo de 2015-2021,
mediante metodologias estadisticas se calcula el promedio de muertes semanales y se
construye un canal endémico a través de intervalos de confianza alrededor del promedio. Los
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resultados del boletin a febrero 26 de 2021 periodo cercano al segundo pico epidémico
evidencio que las muertes en 2020 superan el limite superior e inferior de confianza al 95%.
Este exceso de mortalidad se pone de manifiesto a partir de la semana epidemioldgica 27 y
se mantuvo de manera continua durante todo el afio.

2.2 Factores y sociodemogréaficos y mortalidad por COVID-19

En el estudio que explora el exceso de muertes en el contexto de la pandemia en
Latinoamérica, Lima et al (18) sefialan que hay una gran demanda en analizar el impacto de
la infeccion por COVID-19 en la cantidad de muertes, pero aun hay falta de informacion
disponible de las causas de muerte, siendo un vacio en muchos de los paises en la region. De
ahi que los estudios sobre el exceso de mortalidad y las variables sociodemogréaficas que
representan un papel importante en la explicacion de este fendmeno. Por otro lado, en
América Latina la pandemia evidencia situaciones contextuales en las que se cuestiona la
efectividad de politicas adoptadas para el control y mitigacion de los efectos de la pandemia

Como lo hace notar Canales A. en el estudio la desigualdad social frente al COVID-19 en el
area metropolitana de Santiago Chile(19), la desigualdad imperante en la region también ha
contribuido a la expansién de la pandemia. La pobreza, la precariedad de las condiciones de
vida constituyen situaciones de mayor vulnerabilidad de la poblacion frente al virus y sus
consecuencias en materia de salud y mortalidad. En funcion de estos planteamientos, como
sefiala Canales A. (19) la desigualdad social frente a la muerte por COVID-19 en el éarea
metropolitana de Santiago concentra el 55% de los casos de contagio de COVID-19y el 62%
de las defunciones por esta causa en Chile. En este contexto, encuentran que las condiciones
de precariedad, pobreza, hacinamiento y mayor movilidad laboral cotidiana, que, entre otras,
caracterizan el entorno social en las comunas populares de Santiago de Chile, contribuyen a
que el virus se expanda mas rapidamente y tenga efectos méas graves en las condiciones de
salud y mortalidad de poblaciones afectadas (19).

Otros estudios resaltan como la mortalidad por COVID-19 se vio afectada por factores como
el hacinamiento critico en varios paises de Latinoamérica, resaltando que viviendas en
condicion de vulnerabilidad con individuos con mayor precariedad laboral y falta de acceso
a servicios basicos presentaron mayores desafios para la proteccién por el virus (20).

En Latinoamérica segin el estudio denominado mortalidad por COVID-19 y las
desigualdades por nivel socioeconomico y por territorio ubicé a Colombia como el tercero
en exceso de muertes en 2020 y estimo que el porcentaje de personas en viviendas en
situacion de hacinamiento fue del 21.7%, ademas este mismo estudio mostrd que la relacién
entre la mortalidad estimada a través de las estadisticas vitales y el hacinamiento critico por
la municipalidades para todos los paises mostré un R2 de 0,125 y un coeficiente significativo
para la inclinacion de la linea de regresion indicando una posible relacion positiva entre la
condiciones de hacinamiento de los municipios y la mortalidad observada en el 2020 (20).
Aungue para Colombia por la heterogeneidad observada en los datos el ajuste del modelo de
regresion no fue muy bueno se observd que la relacion de muertes observadas versus las



esperadas fue mayor que uno en mas del 50% de los municipios y que en general muestra
una asociacion positiva con el porcentaje de personas viviendo en hacinamiento critico (20).

Ademas, el estudio de la CEPAL acerca de los impactos sociodemograficos de la pandemia
de COVID-19 en América Latina y el Caribe resalta multiples factores de riesgo tales como
la urbanizacion, densidad poblacional, hacinamiento, déficit de acceso a servicios basicos y
debilidades estructurales del sector salud, destacando que la densidad de poblacion areas
urbanas en 2020 fue del 81%, y que el 35% de la poblacion habitaba en ciudades con mas de
un millén de habitantes, representando la aglomeracion poblacional un factor de riesgo en
la transmision del COVID-19 (21); Sin embargo, el estudio resalta que la difusion
generalizada de la pandemia llevé los contagios a todos los territorios, incluso a los territorios
rurales y pueblos originarios. En este contexto en la region se acumularon diferentes tipos de
déficits considerados como factores de riesgo frente al contagio de COVID-19, como el
hacinamiento, la falta de acceso de servicios basicos como saneamiento, agua y electricidad,;
la combinacion de estos déficits afecto principalmente a la poblacion de bajos ingresos y en
la forma de habitar las viviendas donde sobresalen cifras que indican que en 2020 el 25.3%
de los hogares urbanos de la region vivia en condiciones de hacinamiento, es decir mas de
dos personas por dormitorio, y que esta cifra alcanzaba el 47.6% de los individuos en el
quintil de menores ingresos (21).

Asi mismo, otros estudios destacan como a nivel mundial existieron unos factores en el riesgo
de muerte por COVID-19 que prevalecieron como fue el sexo y el grupo de edad en los
diferentes paises. Uno de estos estudios buscé encontrar diferencias en términos de las tasas
de mortalidad y en el riesgo de muerte en 73 paises durante el 2020 y 2021 evidencio que en
todos los paises analizados se registraron 1.274.663 y 971.899 muertes en hombres y mujeres
respectivamente. Adicionalmente, en este mismo estudio se encontr6 que la tasa de infeccién-
fatalidad (IFR) fue mas alta en hombres con 3.17% y un 2.26% en mujeres, en términos
generales segun este estudio los hombres presentaron un mayor riesgo de muerte por COVID-
19 que las mujeres (OR, 1.22; 95% CI, 1.13-1.32; =0.00001) (22).

En Colombia, los estudios reportaron que el comportamiento de la mortalidad por sexo fue
diferencial segin datos reportados para el 3 de julio de 2020 de los 3.641 fallecidos,
2.258(62%) eran hombres y 1.383 (38%) mujeres, evidenciando que en los fallecimientos
existié una mayor relacién de muertes en hombres que en mujeres(23) . También, el mismo
estudio resalta como la mortalidad es mayor a partir de los 50 afios indistintamente del sexo
de las personas, encontrando que la frecuencia de casos confirmados es diferente segun la
edad y con mayor frecuencia entre los 21 a 60 afios (67%). Ademas, el nimero de fallecidos
por edad es mas notable, con mayor concentracion en los mayores de 50 afios (85.9%) (23).

A nivel local, de acuerdo al Boletin semanal 59 COVID-19 (enero 2020- julio 30 de 2021)
en el departamento del Valle del Cauca se han registrado estadisticas diferenciales respecto
a la mortalidad por edad y sexo, se observé que el nimero de fallecimientos en mujeres fue
de 4.600 y en hombres 7.393, con una concentracion de mas del 50% de fallecimientos en
edades mayores a los 60 afios (24)(25). Adicionalmente, a los analisis mediante medidas de
asociacion se encontré que la poblacion de 80 afios tiene una oportunidad 31 veces mayor de



morir que los menores de 60 afios. Asi mismo, se encontrd que el sexo masculino tiene 74%
mayor oportunidad de morir en comparacion con el sexo femenino (24) (25).

La investigacion desarrollada por Bolliky et al(26) identificO mediante un analisis
exploratorio de las tasas de infeccion y mortalidad, la relacion con factores contextuales
asociados con la preparacion para la pandemia de COVID-19 en 177 paises, desde enero de
2020 a septiembre de 2021, y consolido resultados del Instituto de Métricas y Evaluacion de
la Salud con base en las estimaciones de infecciones reportadas desde la hospitalizacion,
casos reportados y muertes que cuentan para el exceso de mortalidad debido a la pandemia
de COVID-19. Este estudio contemplo variables adicionales tales como métricas del sistema
de salud y capacidad de respuesta y preparacion para la pandemia. Adicionalmente, se
incluyeron variables asociadas con la estructura de edad de la poblacion y factores
medioambientales (26). Se encontr6 que los factores que explicaron las mayores variaciones
de la tasa de infeccién acumulada incluyeron la proporcion de poblacién viviendo a menos
de 100 m (5.4% de la variacién), el PIB per capita (4.2%), en términos de la tasa de infeccién
fatalidad por COVID-19 los factores de mayor variacién fueron: la edad (46.7%), el PIB per
capita (3.1%) y la media nacional del BMI (1.1%) (26).

Otros estudios evidencian como la mortalidad se encontré asociada a factores de riesgo
relacionados a la mayor severidad de la enfermedad como enfermedades cardiovasculares,
diabetes, obesidad, habitos de fumar o tomar, en un estudio denominado factores sociales
que se relacionan con el impacto en casos y muertes de COVID-19 en municipalidades en
los Estados Unidos se destacaron los factores socioeconémicos y de estilos de vida que
pueden explicar el impacto del virus. El estudio a través de un modelo de panel utilizo la
mortalidad como variable respuesta y encontr6 que la distribucién de factores de riesgo tales
como diabetes (1,032*), obesidad (0.968**), habitos como la ingesta de alcohol (0.986%) y
son significativos a un 5% de significancia para explicar las diferencias de mortalidad entre
las ciudades. Aunque el habito de fumar no fue significativo la asociacion fue positiva con
un intervalo de confianza IC 95% (0.99-1.01) (27).

Por otro lado, otro estudio que evaluo la relacion de los factores sociales y econdmicos
asociados con la mortalidad en las Américas se obtuvo que las variables envejecimiento
poblacional (r=0.35), cobertura de salud publica (r=0.48) tuvieron una correlacion positiva
con la mortalidad, y el desarrollo humano mostr6 una correlacion positiva fuerte (r=0.53).
Asi mismo, se encontré que la densidad poblacional tiene una correlacion negativa (r=-0.36);
mientras variables de infraestructura de salud, desigualdad econémica y empleo resultaron
no tener una correlacion estadisticamente significativa con la mortalidad (28).

También en el estudio de factores econdmicos y de estilos de vida (27) se encontraron que
en el modelo de regresion variables relacionadas con la mortalidad como la tasa de
desempleo (0.92**), inseguridad alimentaria (0.923***), e ingresos per capita (2.149***)
y el indice de Gini (7.65**) que fueron significativas en un 5% de significancia; en los
factores sociodemogréaficos se encontr6 también que el tipo de educacion inferior a la
educacion secundaria (1.025**) y estudiar en una institucion técnica (1.035**) fueron
significativas en el modelo; en términos de la etnicidad se encontr6 que ser negro no hispano
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(1.037**), asiatico (0.97**), hispano (0.98**), de multiples razas (0.961**) y nacido en el
extranjero (1.037***) fueron factores asociados a la mortalidad por COVID-19 (27).

En cuanto a otras variables sociodemograficas que pueden tener relacién con la mortalidad
por COVID-19, el estudio tendencias de COVID-19 en las regiones de Colombia con la méas
alta carga de la enfermedad de Chaparro et al encontraron que las variables que se
correlacionaron positivamente con la mortalidad entre los periodos de marzo a junio 2020
segun el coeficiente de Spearman fueron el promedio de personas viviendo en el hogar
(0.615), ser hombre (0.44), en cuanto a la pertenencia étnica destacan el ser indigena (0.56)
o afrocolombiano (0,41), en los niveles educativos tener una educacion primaria (0.60) o
secundaria (0.55) se asocia positivamente. Otras variables demograficas que se asociaron
positivamente en los dos periodos estudiados marzo- junio y marzo-septiembre se encuentran
el NBI (0.89) y el indice de Pobreza Multidimensional (0.879) (29).

2.3 Exceso de mortalidad

Uno de los referentes utilizados en este estudio fue el propuesto por el analisis desarrollado
en Inglaterra'y Gales en el que se model6 el exceso de mortalidad utilizando modelos lineales
generalizados (GLM), que incluian poblacion expuesta y el tiempo como un estimado de las
semanas en cada una de las dos regiones estudiadas, se estimo6 un exceso de mortalidad de
alrededor 62.000 muertes en exceso que ocurrieron en Inglaterra y Gales durante las
semanas 13 a 33 del afio 2020, lo cual segun los resultados del articulo concordaba con los
hallazgos de la oficina de estadisticas nacionales en esta regién (10).

Ademas, se estimo6 aproximadamente 93.000 muertes en exceso se hubieran presentado si no
se hubieran establecidos medidas para la reduccion de la movilidad con intervalos de
confianza de IC 95% entre 85.400 a 102.500 muertes, los estimados por regiones mostraron
que los valores minimos de exceso fueron de 3.600 en la region noreste y un maximo de
22.000 muertes en exceso en la region de Londres (10).

En un estudio realizado en Navarra Espafia se estimo el exceso de mortalidad por COVID-
19y otras causas de mortalidad para estimar el exceso de mortalidad se agruparon las muertes
por semana, sexo Yy grupos de edad; Adicionalmente los datos histdricos del periodo 2016-
2019 se utilizaron para estimar las muertes semanales esperadas utilizando para ello un
modelo de regresion de conteo tipo Poisson que tenia en cuenta la tendencia temporal y la
variabilidad estacional de la mortalidad (30). El exceso de mortalidad semanal en 2020 se
calcul6 comparando los fallecimientos en cada semana de 2020 (muertes observadas
semanales) versus las estimadas mediante el modelo de regresién. Adicionalmente, se
calcularon los excesos de mortalidad por grupo 5 grupos de edad (0-44, 45-54, 55-64, 65-74
y los mayores de 85 afios)(30). La validacion del modelo comparado con un modelo basico
que no ajustaba por factores estacionales mostré que el valor-p de la prueba de Diebold-
Mariano fue inferior 0,05 (p=0,007), también se valido mediante la prueba de bondad de



ajuste Chi-cuadrado de Pearson que el valor fue igual a uno por tanto el modelo se ajusto a
los datos y no se evidencio sobre dispersion (30).

Asi mismo, en este mismo estudio se calcularon las tasas ajustadas de exceso de mortalidad
utilizando la poblacion estandar europea 2013 utilizando el método de directo para el ajuste
de tasas de mortalidad. En el estudio se encontrd que el nimero anual de fallecimientos en el
periodo 2016-2020 en Navarra fue de 5.743, 5.849, 5.827, 5.568 y 6.669, respectivamente.
Las muertes esperadas en el 2020 segun el modelo Poisson correspondieron a 5.588 por lo
que el exceso de muertes fue de 1.081, un 19.8% mas de lo esperado (30). Se encontrd que,
aunque las cifras absolutas de exceso de mortalidad fueron similares entre hombres y mujeres
(531 versus 550), al estimar las tasas de mortalidad ajustada por sexo y edad las tasas de
exceso de mortalidad fueron mas alta en hombres que en mujeres (177 versus 107 por
100.000 habitantes, respectivamente). Otro hallazgo importante fue que para el grupo de 45-
54 afios se registrd un descenso significativo de la mortalidad con respecto a la esperada
encontrando negativa de -28 muertes por cada 100.000 (30). Por otro lado, también fueron
significativos los excesos de mortalidad en los mayores de 55 afios y dichas tasas aumentaban
con la edad. Adicionalmente, se encontr6é que las tasas de exceso de mortalidad eran mas
altas entre los hombres que en las mujeres en todos los mayores de 55 afios, y que las muertes
Codificadas como COVID-19 en 2020 en Navarra (1.183), superaron el exceso de
fallecimientos estimado global (1.081). Sin embargo, el patron por grupo de edad y sexo
mostro que en el grupo de 55-a 64 afios se estimaron 108 fallecimientos en exceso y hubo 44
muertes por COVID-19, entre las mujeres mayores a 85 afios se observa una similitud con
un estimado de 362 muertes en exceso y fallecimientos por COVID-19 correspondientes a
419; ademas el 87% de las 1.183 muertes por COVID-19 se registraron entre los mayores de
75 afos. Las tasas de mortalidad por COVID-19 aumentan con la edad en ambos sexos y
fueron més altas en hombres que en mujeres en todos los grupos de edad (30).

En Latinoamérica, segun su informe exceso de mortalidad en poblacién en edad de trabajar,
afio 2020 la Organizacién Panamericana de la Salud puntualiza la importancia de las pérdidas
del empleo en poblaciones vulnerables que dependen de empleos informales, donde las cifras
indican que en Ameérica Latina estas cifras oscilan entre el 24,1 % en Uruguay y 75,1% en
Bolivia (50). Este informe estimo que el exceso de muertes en Colombia para hombres
correspondi6 37.743 y en mujeres 21.580. En la relacion a la edad de trabajar el estudio que
cuantifico que la poblacion en edad de trabajar tuvo mayor afectacién con un porcentaje de
muertes entre los 15 a 69 afos del 44% y 42% en hombres y mujeres respectivamente (31) .

Una de las aproximaciones metodoldgicas para estimar el exceso de mortalidad en Colombia
fue la utilizada por el equipo de Vital Strategies de la Organizacién Panamericana de la Salud,
esta metodologia se define a partir del conteo de muertes semanales que se comparan a partir
de umbrales especificos con base en promedios histéricos y los limites de confianza
alrededor del promedio, que se asemeja a un canal endémico, siendo los limites de confianza
los valores puntuales que permiten monitorear cuando el exceso de mortalidad esta por fuera
del rango de variabilidad normal. Esta aproximacién permitié una vigilancia rapida en la
pandemia de los niveles anormalidad en el nimero de defunciones y tomar rapidamente
medidas correctivas (5).



En una escala mas regional el estudio de vigilancia demografica de la mortalidad por
COVID-19 en Colombia 2020 realizé estimados de excesos de mortalidad utilizando el
promedio historico semanal del nimero de fallecimientos durante todo el 2020 con fechas de
corte 28 de diciembre de 2020 y 3 de enero de 2021. En los resultados se observo un ligero
exceso de mortalidad en las primeras semanas del afio 2020, seguido de una caida en las
semanas 11y 18 ubicandose por debajo de lo observado en el promedio histérico del mes de
abril, esta caida se atribuye al inicio de los periodos de confinamiento (5).

Segun el estudio de vigilancia, es a partir de las semanas 22/23 cuando se observa un cambio
en la tendencia registrando el inicio de un exceso de mortalidad por todas las causas que
empieza a ser notable en la semana 23 entre el 1 y 7 de junio, manteniéndose en constante
crecimiento hasta alcanzar su maximo valor en la semana 31 (julio 27 — agosto 2)
coincidiendo con el primer pico de la pandemia y el mayor numero de muertes confirmadas
de COVID-19 registrado por semana (5). Posterior al pico, se observa un decrecimiento
constante hasta la semana 38 a mediados de septiembre cuando el comportamiento se torna
estacionario hasta la semana 49 en la ultima semana de noviembre, cuando de nuevo inicia
un incremento continuo durante todo el mes de diciembre, anticipando lo que seria el segundo
pico de la pandemia que ha alcanzado valores maximos en el mes de enero de 2021 por
encima del valor maximo del primer pico (5). Luego, de alcanzado estos dos picos, en el
mes de febrero de 2021 la mortalidad desciende explicando apenas un 25% de exceso,
posteriormente se observOo un incremento marcado a partir del 15 de marzo de 2021
configurandose de esta forma la tercera ola de la pandemia con un aumento importante en la
ultima semana de mayo y el pico mas alto de la pandemia registrado en la semana 25 hacia
finales del mes de junio (32).

En cuanto a los estimados de exceso de mortalidad en el informe de vigilancia
epidemioldgica se estima que el nimero de exceso de muertes acumulado en 2020 por encima
del promedio histérico fue de 67.864 defunciones con un porcentaje de exceso acumulado de
mortalidad del 29% y porcentaje del 70% debido a la mortalidad por COVID-19 (5). Ademas,
por sexo se observa que el exceso de mortalidad se presenta de una manera marcada en los
grupos de 60 afios 0 mas con una razon de exceso de 4 hombres por cada 3 mujeres. Entre
los menores de 60 afios el comportamiento de la mortalidad muestra un exceso moderado y
estable durante el periodo analizado. En relacion a las muertes por COVID-19 las muertes
en hombres fueron 1,7 veces mas que en las mujeres con porcentajes del 63,4% en hombres
y 36,6% en mujeres, de las muertes registradas en el afio 2020 (32).

Ademas, en el estudio de medicion de mortalidad por todas la causas y COVID-19 a través
de una metodologia para la estimacion del exceso de la mortalidad utilizando promedios
historicos estimo que las muertes totales para el afio 2020 y 2021 fueron de 666.582, de las
cuales 202.582 estuvieron por encima del promedio histérico representando un 47,3% del
exceso de mortalidad en el bienio (5); Las cifras mas actualizada que presenta este informe
para cada uno de los afios muestran que el nimero de exceso acumulado en 2020 por encima
del promedio histdrico es de 72.044 defunciones para un porcentaje de exceso acumulado
de mortalidad total de 30,8% Yy un porcentaje acumulado del 63% debido a la COVID-19
que contribuyen a dicho exceso; Por otro lado, en 2021 el numero de muertes totales por
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encima del promedio fue de 130.538 defunciones que representan un exceso de mortalidad
del 56.9%, con un 65% de las muertes en exceso debidas al COVID-19 (5).

En el informe también se realizé una estimacion de la distribucion del exceso de mortalidad
total anual acumulada por departamentos encontrando que el porcentaje de exceso de
mortalidad reportado por encima del limite superior del intervalo de confianza fue del 25,9%
en el 2020 y 47,5% en el 2021, este comportamiento fue diferencial entre los departamentos
encontrando que los departamentos con mayor porcentaje de exceso de mortalidad son
amazonas con porcentajes de 95% y 80% en el 2020 y 2021 respectivamente, le siguieron
departamentos de la costa atlantica como Magdalena, Cesar, San Andres Islas y La Guajira,
la zona centro (Bogota, Cundinamarca, Santander) y la Orinoquia (Casanare, Meta) (32). En
el Caso del Valle del Cauca los porcentajes de exceso de mortalidad y de exceso por encima
del umbral estuvieron en un rango no muy alto en el 2020 con un 23,4% y un 20,6%(32) .
Sin embargo, en el afio 2021 estos valores se incrementaron con porcentajes de exceso y por
encima del limite de confianza de 46,7% y 43,5% quedando apenas debajo de departamentos
como La Guajira, Antioquia y Choco. Ademas, el estudio resalta que las 4 ciudades
principales (Bogota, Barranquilla, Medellin y Cali) ha concentrado los mayores picos en las
diferentes olas pandémicas por COVID-19 (32).

Adicionalmente, la investigacion denominada ¢ Cuantas muertes de mas ocurrieron durante
la pandemia por COVID-197?; presento en su boletin técnico interactivo una metodologia para
la estimacion del exceso de la mortalidad mediante un enfoque ecoldgico de las defunciones
que ocurrieron entre 2015-2021 reportadas por el Departamento Administrativo de
Estadistica utilizando variables como numero de muertes por afio, sexo, grupo de edad,
departamentos y semanas internacionales ajustaron algoritmos de Farrington que implicaron
modelos lineales generalizado (GLM) con funciones de enlace Poisson (48). EIl estudio
estimo un exceso de la mortalidad para 2020 y 2021 de 140.970 muertes por encima de lo
esperado con un promedio semanal de exceso de muertes correspondié a un 27,5% mas
respecto al promedio historico; segun los resultados por afio en el 2020 se presentaron 43.977
(17,4%) muertes por encima de lo esperado con un promedio semanal de fallecimiento de
846 muertes, para el afio 2021 se registré un incremento de 96.929 con un 37% mas de lo
esperado en la mortalidad equivalente a un promedio semanal de muertes de 1.345 (33).

De la misma manera, en diferentes estudios en exceso de mortalidad en Colombia como el
del Instituto Nacional de Salud muestran como por sexo para el periodo de la pandemia el
exceso de la mortalidad fue mayor en hombres con 90.047 muertes por encima de lo
esperado, mientras que las mujeres reportaron 50.860 muertes mas de las pronosticadas, estos
datos también se evidencian en el porcentaje de exceso de mortalidad por afio siendo en el
afno 2020 un 22% en hombres y un 11,8% en mujeres, este panorama fue el mismo en el afio
2021 donde el porcentaje de exceso en hombres correspondi6 a 41,8% mientras que en las
mujeres 31,7% (33). También se observo que en el cruce del exceso de mortalidad por grupo
de edad mediante el acumulado del porcentaje de exceso de mortalidad no se observan
diferencias importantes en la mortalidad de 2020 y 2021 entre la poblacion menor de 60 afios
y la de 60 afios y mas (27,2% versus 27,6%) (48). Sin embargo, por afios es mas evidente la
diferencia en los porcentajes de exceso, en 2020, el grupo de edad de 60 afios y mas
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presentaron un exceso de 19,7% siendo mayor que en el grupo de menores de 60 afios con
un 12%; en el 2021 este contraste en el porcentaje fue mayor en edades de menos de 60 afios
con 41,7% con solo 32,6% en edades de 60 afios 0 mas (33).

Por otro lado, los resultados a nivel Colombia muestran que el comportamiento del exceso
de mortalidad es diferencial por sexo, presentando una mayor afectacion en los hombres que
las mujeres con una relacion de 1,3 hombres por cada mujer en exceso de muertes, también
se observo un patrén de sobremortalidad masculina en edades de personas jovenes (20 a 24)
falleciendo 4 hombres por una mujer fallecida, lo anterior se explico por la mayor incidencia
de muertes de causas violentas en la poblacion masculina méas joven. Ademas, el indice de
sobremortalidad por COVID-19 fue mayor en 2020 con valores maximos de 181 muertes
masculina por cada 100 en mujeres. Por grupos de edad, el indice de sobremortalidad
masculina mostro que en el 2020 esta mortalidad fue el doble en grupos de 30 a 64 afios; No
obstante, en el afio 2021 esta mortalidad se incrementd en edades menores (30 a 50 afios);
ademas en las franjas de 50 a 74 afios, en 2020 fallecieron 2 hombres por cada mujer, mientras
que en el 2021 la relacion fue de 3 hombres por cada 2 mujeres (5).

También en Colombia la mortalidad por todas las causas y COVID-19 mostré aspectos
diferenciales entre la poblacion menor a 60 afios y la de 60 0 méas tanto en hombres como en
mujeres, se encontré que tanto en hombres como en mujeres el exceso de mortalidad se
encontr6 de manera mas marcada en grupos de 60 afios 0 mas con una tendencia en la serie
de tiempo de la mortalidad muy similar, pero con una razén de muertes en exceso de 4
hombres por cada 3 mujeres (5). Respecto a los 4 grupos de edad propuestos 0-39, 40-59,
60-79, y de 80 o mas afios se observo un comportamiento de acuerdo a lo esperado al ser
implementadas las medidas de contencién, como fue el bajo impacto de mortalidad en la
poblacién de nifios y adultos jévenes sanos donde los excesos de mortalidad se mantienen
dentro de los limites de confianza establecidos, mientras que en grupos mas avanzados de
edad se observa una mayor carga de la mortalidad con una mayor afectacion a poblacion
entre 60 a 79 afios durante el tercer pico de la pandemia, y un leve aminoramiento en adultos
mayores a 80 afio posiblemente explicado por una mayor cobertura de la vacunacion en este
segmento de edad (5).

Por ultimo, a un nivel més local en la investigacion del exceso de mortalidad por todas las
causas en el marco de la pandemia que fue desarrollada en el afio 2020 en el Valle del Cauca
(34), se modelo el exceso de mortalidad utilizando tres aproximaciones estadisticas para el
calculo de la mortalidad esperada: la media aritmética, modelos de regresion lineal y modelos
autorregresivos de medias moviles (ARIMA) (34). Los resultados evidenciaron que para el
calculo de las tasas especificas de mortalidad por todas las causas la razén promedio fue de
1,39 muertes en hombres por cada mujer, comparando las tasas fue notorio el incremento en
el aflo 2020 con una tasa en hombres de aproximadamente 850 por cada 100.000 y en mujeres
de 540 por cada 100.000. adicionalmente, de los métodos evaluados el mayor exceso de
mortalidad tanto global como por sexo se obtuvo utilizando los promedios histéricos, en
segundo lugar, la regresion lineal y de tercero el modelo ARIMA, los analisis muestran que
el exceso promedio global de la mortalidad de los tres métodos es del 18,4%, y desagregado
por sexo muestra que este es superior en hombres (23,3%) frente a el porcentaje en mujeres
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(9,6%). La razon de tasas de lo observada frente a lo esperado con valores por encima de uno
en los tres métodos propuestos tanto en la tasa global como por sexo (34).

Complementario, en este mismo estudio sobre el exceso de mortalidad en el Valle de Cauca
(34) se realiz6 la comparacion del exceso de mortalidad con la mortalidad por COVID-19 en
relacion al exceso del niumero de defunciones observadas registradas por el DANE en 2020
se encontrdé que fueron alrededor 32.708 y las esperadas fueron de 27.643, superando por
5.065 muertes la mortalidad esperada, mientras que el boletin diario COVID-19 mostré que
se presentaron 4.273 muertes en el 2020 a causa del virus, por tanto en el estudio se concluye
que el exceso de mortalidad por todas las causas en 2020 no se explicaba por solo por el virus
del COVID-19, dado que las muertes superan en mas de 700 las que ocasiono el virus (34).

2.4 Exceso de mortalidad y medidas preventivas

El estudio Basellini et al (10) vincula el exceso de mortalidad con la movilidad de los
individuos durante la primera ola del COVID-19 en Inglaterra y Gales e indago la relacion
entre el exceso de mortalidad y la movilidad usando un acercamiento de modelo lineal
generalizado (GAM), y encontrd que la tendencia general de mortalidad cambid al
implementar NFI (Medidas de Intervencidén no Farmacéuticas segun la sigla en espafiol). La
reduccion de una desviacion estandar en el indice de movilidad estuvo asociada con la
reduccion de 3,75 en la tasa de exceso de mortalidad por cada 100 mil individuos cinco
semanas después; evidenciando una fuerte variacion del indice de movilidad en casi 4
desviaciones estandar a través de todas las regiones como consecuencia de la introduccién
de NFI (20).

El modelo permiti6 estimar el nimero de muertes atribuidas a la reduccion de la movilidad,
simulando un escenario contrafactual en el cual se asume que la movilidad no se detiene
seguido de la introduccion de NFI; en este ultimo se conserva en los niveles observados antes
de la implementacidn de tales medidas (10). Se encontr6 que los resultados estaban alineados
con la evidencia existente de que la restriccion de la movilidad y medidas de confinamiento
son medidas efectivas en el contexto de la pandemia global. Adicional, los resultados
sugieren que el numero potencial de exceso de mortalidad podria haber sido mucho mas alto
en la ausencia de intervenciones (10).

En la definicion de categorias de intervencion, el estudio de Ferguson Neil et al (35)
evaluaron la factibilidad de estrategias de medidas preventivas para contener el COVID-19,
mediante la evaluacion de un amplio rango de medidas NFI. Se usé un modelo de simulacion
desarrollado para explorar escenarios para COVID-19, bajo el supuesto de que los individuos
residen en areas con alta densidad poblacional, los contactos con otros individuos se definen
dentro del hogar, en el colegio, lugar de trabajo y en una comunidad mas amplia. Los datos
censales fueron utilizados para definir distribucion de la edad y hogares. Se considero el
impacto de 5 diferentes intervenciones no farmacéuticas (NFI) implementadas de manera
individual y conjunta (35).
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En cada caso se represento la intervencion mecanicamente dentro de la simulacién. Se
emplearon supuestos conservadores acerca del impacto de cada intervencion y cambios
compensatorios en contactos asociados con reducir tasa de contagios en escenarios
especificos fuera del hogar. Se definieron 6 categorias de intervenciones: aislamiento en casa,
cuarentena voluntaria en casa, distanciamiento social de aquellos mayores a 70 afios,
distanciamiento social de la poblacién entera, cierre de escuelas y universidades. El estudio
encontrd que la mitigacion reduce el impacto de la pandemia mediante el achatamiento de la
curva, reduciendo el pico de incidencia y el promedio de muertes (35).

Otro hallazgo en el estudio, evidencié que, para mitigar la mortalidad, las intervenciones
necesitan permanecer por un periodo mas largo de tiempo. En Europa, el estudio de Flaxman
et al (3) evalud el efecto de intervenciones a través de 11 paises para el periodo de inicio del
COVID-19 en febrero de 2020 a mayo de 2020. Para cada pais se model¢ la tasa de infeccion,
el nimero de muertes y el nimero reproductivo efectivo (Rt).Este numero reproductivo
efectivo (Rt) fue modelado como una funcién constante que cambia solamente cuando una
intervencion ocurre. Se estimaron grandes reducciones en Rt en respuesta a intervenciones
no farmacéuticas combinadas. Los resultados sugieren que las intervenciones tienen
conjuntamente un efecto en la transmision, en paises con las mayores tasas de infeccion. Se
encontré que en paises como Noruega y Beélgica un promedio del Rt posterior a la
intervencion de 0,44 y 0,82 y un promedio para todos los paises de 0,66 y una reduccion del
82% comparada con valores de preintervencion (3).

En el estudio denominado preparacién en la pandemia por COVID-19 cuyo objetivo fue el
de investigar las posibles correlaciones entre las infecciones y las tasas de mortalidad de
infeccion con factores que los tomadores de decisiones pueden administrar tales como:
movilidad, indicadores de capacidad del sistema de salud, variables de gobernanza, y
medidas de inequidad y confianza en los gobiernos (26), se encontrd que los factores que
explican la mayor variacion de las tasas acumuladas de infeccion fueron la proporcién de la
poblacion viviendo a menos de 100 metros, el GDP per capita, y la proporcién de infecciones
atribuidas a la estacionalidad. Donde la mayoria de la variacion de la infeccion entre paises
no pudo ser explicada.

Por otro lado, los factores que explicaron mejor la tasa de mortalidad por infeccion por
COVID-19 (IFR) en el mismo periodo de tiempo fueron el perfil de la edad del pais, el GDP
per capita y la media nacional del indice de masa corporal. Sin embargo, indices de
preparacion para la pandemia no se encontraron asociados con tasas de infeccion o IFRS. No
obstante, otras medidas como confianza en el gobierno y menos niveles de corrupcion
estuvieron asociados con altas coberturas de vacunacién en paises de medianos y altos
ingresos.

Adicionalmente, bajos niveles de corrupcion se asociaron con grandes reducciones de

movilidad, indicando que los paises con mayor nivel de ingresos y nivel de confianza tienen
acatar las medidas de reducir la movilidad. Adicionalmente, la cobertura de vacunacion en
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los paises se correlacion6 positivamente con la confianza en los gobiernos y la interpersonal
con una correlacion estadisticamente significativa para todos los paises (p=0.006 vy
p<0.0001). La corrupcion gubernamental evidencié una relacién negativa que fue
significativa con la reduccion de la movilidad (p=0.0001) y positiva con la cobertura de
vacunacion (p<0.0001) (26).

Asi mismo, un estudio utiliz6 datos de 43 paisesy todas las provincias en los Estados Unidos,
evaluo el posible efecto de las politicas de distanciamiento social y politicas restrictivas de
confinamiento. En el estudio se encontrd que las politicas de confinamiento no condujeron a
la reduccion del exceso de mortalidad. Sin embargo, las politicas restrictivas impactaron la
trayectoria de la pandemia de COVID-19, donde las regiones que implementaron las politicas
de manera mas temprana experimentaron menos muertes (36). A nivel de pais se encontro
que una semana de retraso en la implementacion de politicas restrictivas de confinamiento
estuvo asociada con un incremento de 9 ( 95% Cl:-0.3 a 18.3) en el exceso de muertes por
100 habitantes en la poblacion (36).

Adicionalmente, cuando se compararon entre estados se encontrd una relacion opuesta 0.4
(95% CI -7.8 a 7), con una asociacion pequefia en relacion al intervalo de confianza,
encontrando un pequefio incremento en el exceso de muertes, sin embargo, los intervalos se
traslapan. Segun los resultados del estudio se encontr6é que, al comparar entre el panel de
paises, se presentd una tendencia creciente con 2.7 (95% CI 1.0 a 4.3) de incremento en el
exceso de muertes por cada 100.000 habitantes, indicando que los paises con mayor duracion
en la implementacion de politicas restrictivas son los que tuvieron mayor nimero de exceso
de muertes por cada 100.000 habitantes en las siguientes 24 semana posterior a una muerte
por COVID-19. Pese a que en los Estados unidos la asociacion fue mas pequefia se encontrd
que el incremento en la duracion de las medidas restrictivas en una semana estuvo asociado
con 1.3 (95% CI: -0.5 a 3.1) de incremento del exceso de mortalidad por 100.000 habitantes
(36).

Otros estudio midié el efecto de las politicas de preventivas evaluando el efecto en el uso de
servicios de prevencion en salud mostrando que el nimero de visitas a oficinas de consulta
se redujo en 51.3 desde la semana posterior a la primera muerte por COVID-19 con una
reduccion de aproximadamente el 36%, lo cual conllevo a un aumento de 53.6 atendidas por
tele consultas cuando no existieron controles para COVID-19 y en 8.2 en el incremento del
movimiento de personas cuando el control fue mas estricto para el COVID-19. Los patrones
gue muestran las graficas comparativas del movimiento antes y después de implementar las
restricciones evidenciaron la reduccion en la prestacion de servicios de salud que
posteriormente se estabilizé en los mismos niveles previamente observados, mostrando que
el nimero de atenciones en salud posteriores a la intervencién en las personas que acceden a
los servicios no cambiaron de manera importante semanas posteriores a la implementacion
de medidas mas restrictivas (37).
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El estudio realizado para estudiar el efecto de intervenciones no farmacéuticas en la primera
ola de mortalidad por COVID-19 en 130 paises se intereso en examinar las variaciones en
tiempo y grado de restriccién monitoreado mediante el indicador de seguimiento de respuesta
gubernamental, se utilizaron modelos de regresion multivariable controlando por variables
como calidad en la infraestructura para el cuidado de la salud, demograficas e indicadores de
gobernanza, en cada pais se tuvo en cuenta indicadores de testeo y seguimiento de contactos.
El estudio considero una duracion 14 dias para correr los modelos multivariables rezagados
previos y posteriores a la primera muerte de COVID-19.

Los efectos relativos de las intervenciones no farmacéuticas evidenciaron que al
implementar medidas de manera temprana en las escuelas se redujo el acumulado de muertes
de 27.7% a 6.2% en los 14 dias previos a la introduccion de las politicas y de 9.5% a 4% y
14 dias posteriores a la introduccién de las medidas restrictivas (11). Adicional el modelo de
regresion mostré que medidas tempranas y estrictas de cierres de lugares de trabajo se
asociaron con menos muertes por COVID-19 en la primera etapa de la pandemia, con
menores muertes por COVID-19 con -0.26 por millon (95% CI -0.46 a -0.05). En los analisis
se encontré que medidas estrictas en los cierres de escuelas se asociaron con las grandes
reducciones en muertes por COVID-19 de -1.23 por millén (95% CI -2-20 a -0.27). Otras
medidas como que se asociaron con bajas tasas de mortalidad en los 14 a 38 dias fueron la
restriccion de viajes internacionales y en aglomeraciones de personas (11).

Segun la revision de literatura, se evalla y la mortalidad por COVID-19 en presencia de
intervenciones y otras variables de relevancia en los paises, en algunos de los estudios como
el de Ferguson y Flaxman et al (3,35) se detectan mejoras en la tasa de infeccion comparando
escenarios pre y post intervencion. En dichos estudios se manifiesta que hay un efecto de
intervenciones combinadas aplicadas mayoritariamente a paises de altos ingresos (ltalia,
Reino Unido, Estados Unidos), que pueden mantener por méas largos periodos de tiempo las
medidas de mitigacion y confinamiento en la poblacion (3) (35).

Es importante puntualizar en las condiciones de vida, sociales y econdmicas fueron diferentes
en Latinoamérica comparadas con la de paises con un mejor nivel de ingresos como los
mencionados, y operativamente fue méas dificultoso implementar restricciones de movilidad,
es el caso de Colombia, un pais que cuenta con limitantes de tipo social y econémico; bajo
este enfoque es importante evaluar la relacion de las medidas preventivas y su impacto en la
mortalidad. También, Basellini et al menciona como en Inglaterra y Gales han realizado
comparativos entre subregiones y no solo en el &mbito del pais, evaluando la relacién
existente entre una disminucion de la movilidad y mortalidad, encontrando que las medidas
resultan ser eficaces para evitar excesos de mortalidad (10).

Es asi, como hay mayor evidencia de estudios en etapas mas tempranas de la pandemia que
evallan la relacién de las intervenciones y la tasa de positividad; y pocas investigaciones que
evallen como afect6 el uso de medidas preventivas por los gobiernos locales en el exceso de
mortalidad en contexto de pandemia, siendo la limitante en muchos de los estudios el acceso
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de informacion actualizada y de calidad en las cifras de mortalidad. En el momento actual
fue necesario realizar un ejercicio analitico con informacion més actualizada de cifras de
mortalidad y comparar en una region de interés (Valle del Cauca), debido a que gran parte
de los estudios de exceso de mortalidad se han desarrollado para toda Colombia.

Conforme a lo anterior, es necesario seguir indagando el efecto de las medidas preventivas a
una escala mas local, en este caso el departamento del Valle del Cauca, de tal forma que se
logren identificar qué impacto tuvieron las intervenciones sobre el exceso de mortalidad; con
el fin de orientar y fortalecer las estrategias prevencion para futuras pandemias, asi anticipar
los efectos de medidas que tomen los gobiernos locales y proveer informacion que contribuya
a la toma de decisiones.

3 MARCO TEORICO

Para el marco tedrico se exponen los referentes conceptuales desde las enfermedades
comunicables, la triada epidemioldgica para el virus SarsCov2, la transmision del virus y el
exceso de mortalidad, una definicidn de las medidas no farmacéuticas normalmente usadas
durante la pandemia para la prevencion del contagio por COVID-19 y finalmente el modelo
tedrico de investigacion evaluativa para determinar el efecto de las medidas preventivas en
el Valle del Cauca.

3.1 Definicion de endemia, pandemia y epidemia

El brote de una enfermedad es endémico cuando los casos de la enfermedad se presentan de
manera consistente pero estdn limitados a una regién particular, lo cual hace que la
transmision de la enfermedad se presente en tasas predecibles, ejemplos de enfermedades
endémicas son la malaria que esta presente en paises endémicos del Caribe y América del
sur donde el mosquito tiene mayor probabilidad de supervivencia(38).

De acuerdo con la definicion del Centro de Enfermedades Infecciosas (CDC) una epidemia
es un incremento inesperado en el nimero de casos de una enfermedad en un area geografica
especifica. Algunos de los ejemplos de epidemias son la fiebre amarilla, viruela y la polio.
Las epidemias también hacen referencia a enfermedades no necesariamente contagiosas, sino
también debidas a comportamientos como los rapidos incrementos en obesidad, o de fumar
gue estan por encima de lo esperado en una region o comunidad (38).

Por otra parte, lo Organizacion Mundial para la Salud (OMS) declara que una pandemia es
un incremento inusitado y exponencial de los casos de una enfermedad. Esto indica que los
casos alcanzan niveles muy por encima de lo observado y que el crecimiento de los casos se
presenta de manera exponencial comparado con lo observado dias previos. Es por esto que
cuando se declara una pandemia la diseminacion del virus cubre un area geografica mas

17



amplia afectando varios paises y poblaciones. Es por esto que a diferencia de una epidemia
la pandemia se relaciona mas con el grado en que la enfermedad se contagia y no con la
severidad, donde una epidemia se puede convertir facilmente en una pandemia cuando cruza
fronteras internacionales, causa una gran disrupcion social y pérdidas econémicas (38)

El término pandemia se utilizo por primera vez en 1666 para describir una enfermedad de
amplia propagacion, y su significado ha evolucionado junto con términos relacionados como
endemia, brote y epidemia, los cuales ahora ayudan a clasificar las enfermedades segun su
frecuencia y alcance geogréafico. Las pandemias pueden originarse por factores como el
cambio climatico, el aumento del contacto entre humanos y animales, la resistencia a los
antimicrobianos y la falta de preparacion de los sistemas de salud. Histéricamente, las
pandemias han tenido graves impactos en la salud, la economia y lo social, pero también han
impulsado mejoras en la preparacion y respuesta ante emergencias (75).

En el control de las enfermedades infecciosas en pandemias y epidemias el umbral de
inmunidad de rebafio es una medida utilizada en los programas de inmunizacion y
erradicacion. ElI umbral de inmunidad poblacional o comunitaria hace referencia a una
proteccion indirecta contra la causa de una enfermedad infecciosa, que ocurre a nivel
poblacional cuando cierta poblacion es inmune a la infeccion a través de la vacunacion o por
inmunidad desarrollada a través de una infeccion previa (76).

La inmunidad de rebafio puede lograrse mediante la vacunacién o por infeccion y
recuperacion. La vacunacion permite generar inmunidad sin contraer la enfermedad, y
protege también a quienes no pueden vacunarse, como los recién nacidos o personas
inmunocomprometidas. Sin embargo, cuando la cobertura de vacunacion es baja o la
inmunidad disminuye con el tiempo, pueden ocurrir brotes. Lograr la inmunidad colectiva
solo por infeccion implica un alto nimero de casos y riesgos para la salud publica,
especialmente si la proteccion adquirida es temporal. En el caso de la COVID-19, alin no se
conocia con certeza si la infeccion conferia inmunidad duradera, y buscar inmunidad
colectiva por contagio podria colapsar el sistema de salud. Por ello, se recomendaban
medidas preventivas como el distanciamiento fisico, la higiene de manos y el uso de
mascarillas (77).

3.2 Enfermedades comunicables, triada epidemiologica y transmision de la
enfermedad

Las enfermedades infecciosas son causadas por agentes infecciosos (bacterias, virus,
parasitos, hongos y sus productos toxicos). Muchas enfermedades infecciosas son también
enfermedades comunicables, lo que significa que pasan de una persona u animal a otra. La
transmision puede ocurrir directamente (a través del contacto con sangre u otros fluidos del
cuerpo) o indirectamente (por comida contaminada, agua o superficies), o por medio de
vectores (mosquitos) (39).
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Triada epidemioldgica

La triada epidemioldgica permite comprender la diseminacién de la enfermedad mediante
tres componentes: el agente, el medio ambiente y el hospedero. Un gran nimero de modelos
de causacion de la enfermedad han sido propuestos, entre los mas simples esta el de la triada
epidemioldgica, siendo un modelo tradicional para una comprension de la transmision de la
enfermedad infecciosa. La triada consiste en un agente externo, un hospedero susceptible, y
un ambiente que conjuga el hospedero y el agente juntos. En este modelo la enfermedad
resulta de la interaccién entre el agente y el hospedero susceptible, en un ambiente que
soporta la transmision del agente desde la fuente a un hospedero (40).

En el contexto de COVID-19, el agente es el sindrome respiratorio agudo severo coronavirus
2 (SARS-CoV-2), que incluye la patogenicidad y virulencia de varias cepas. En el medio
ambiente estan los factores extrinsecos que afectan al agente y las oportunidades de
exposicion, como las gotas respiratorias y las superficies contaminadas. EI huésped es
cualquier persona no infectada y sus caracteristicas individuales de susceptibilidad (p. ej.,
edad, sexo y comorbilidades). Minimizar las interacciones entre estos componentes reduciria
la propagacion de COVID-19(41).

Agente: Virus SARS-

CoV-2
Paciente no Superficies contaminadas
infectado Supervivencia del virus
Comorbilidades Flujo de aire, pobreza,
Susceptibilidad bajo nivel de escolaridad
Hospedero: Humanos Ambiente
Agente- hospedero Vacuna/tratamiento Suministros/
antiviral disponibilidad
Ambiente- hospedero Distanciamiento social, Restriccion de visitantes,
lavado de manos, uso de lavado de manos, uso
mascaras mascaras N95/PAPR
Agente- Ambiente Cuarentena individuos, Salas para pacientes
restriccion de viajes, uso COVID-19
de mascaras y lavado de Uso mascaras y lavado de
manos, Limpieza de manos, equipo medico,
superficies. limpieza superficies.

Figura 1. Esquema triada epidemioldgica

Fuente: Tomado de Coronavirus Disease 2019: Epidemiological Factors During Aerosol-Generating
Medical Procedures
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Transmision del virus SARS-CoV2

Segln un estudio de enero de 2021 (42)en términos de la transmisién respiratoria del SARS-
CoV2y la transmision entre cierto tipo de animales domésticos y otros casos mas escasos de
transmision vertical, también como otras formas de contacto directo o transmision por
contacto con otros objetos. De acuerdo con la evidencia, el virus de COVID-19 es transmitido
a traves del aire como fuente transmision por gotas, contacto con superficies contaminadas,
secreciones orales y fecales. También otros estudios han sefialados modos de transmision, de
persona a personay de contacto directo con animales (43) (44).

TRANSMISION A TRAVES DEL AIRE

El descriptor a través del aire puede ser usado para describir el modo de transmisién de
particulas respiratorias infecciosas que viajan a través del aire(44).

Transmision aérea/inhalacion: ocurre cuando las particulas contaminadas son expulsadas en
el aire y entran a través de inhalacion al aparato respiratorio de otra persona y puede
potencialmente causar una infeccion. La forma de transmision puede ocurrir cuando el agente
infeccioso viaja por cortas o largas distancias desde una persona infecciosa. El portal de
entrada de un particula infecciosa con tejido de tracto respiratorio durante la transmision
aérea puede ocurrir en cualquier punto del tracto respiratorio humano, y los sitios de entrada
del patégeno pueden variar e incluso la distancia a la que viaja depende de muchos factores
como: el tamafio de la particula, el modo de expulsion y las condiciones medioambientales
tales como la humedad, temperatura, ventilacion y como fluye el aire (44).

Deposicion directa: Ocurre cuando el agente infeccioso es lanzado al aire siguiendo una
trayectoria corta, y entonces se deposita directamente en las mucosas faciales expuestas como
son la boca, nariz y ojos, posteriormente entra en el tracto respiratorio via estos portales
causando infeccion (44).

Transmision de contactos: las superficies contaminadas se generan cuando las particulas
infecciosas son arrojadas al aire sobre una superficie, o cuando una persona infectadas
transfiere las secreciones respiratorias infecciosas tocando su boca, nariz o ojos y luego
tocando una superficie o teniendo contacto con otra persona(44).

TRANSMISION RESPIRATORIA

La primera ruta de transmision (por gotas) ocurre cuando una persona estd muy cercana,
menos de un metro de distancia a otra persona quien tiene sintomas respiratorios (por
ejemplo, toser o estornudar), por tanto, esta en riesgo de tener sus mucosas expuestas a un
potencial riesgo de una infeccion respiratoria por gotas, considerandose que son > 5-10 pum
in diametro. La transmision por gotas también puede ocurrir a través de objetos contaminados
en el medio ambiente donde existe una persona infectada (45).

La ruta dominante de transmision del SARS-Cov2 es respiratoria, la evidencia muestra que
el virus puede ser encontrado en aerosoles en muestras de aire exhalado (42), es bastante
probable que, bajo ciertas circunstancias, incluidas los procedimientos de generacion de
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aerosol, mientras se canta, 0 se esta en espacios abiertos o de poca ventilacion, el virus puede
ser transmitido a distancia.

Hay suficiente evidencia que la proximidad es un determinante clave del riesgo de
transmision. Por ejemplo, en estudios de rastreo de contactos de pasajeros de un tren que
incluye 2.334 casos indice y 72.093 contactos, se encontro que la tasa de ataque estuvo ligada
a la distancia entre las sillas y la duracion del viaje compartido. Otros, experimentos sefialan
como ejercicios deportivos en salones con mucha aglomeracion en Corea del Sur generan
mayor riesgo de contagio respecto a clases con menos participantes que no evidenciaron
casos secundarios. Por tanto, cuanto mas proximos dos individuos el riesgo de la infeccion a
través de la transmision por gotas se da con mas frecuencia que la transmision por aerosol
(42).

CONTACTOS DIRECTOS CON SUPERFICIES CONTAMINADAS O PERSONAS

No existe evidencia suficiente para relacionar la transmision del virus en humanos por el
contacto directo con objetos contaminados. Estudios sugieren que la transmision a través de
fomites puede ser circunstancial, es el caso de infecciones ligadas a 119 casos confirmados
con el virus en un hospital en Africa donde la hip6tesis de una transmision por fomites fue
propuesta dada la amplia distribucién de los casos en las salas del complejo hospitalario. Sin
embargo, posteriormente se evidencid que el hospital no contd con una politica universal de
uso de maéscaras en el tiempo, no hubo una buena ventilacion, y la carga de infeccion entre
trabajadores de la salud fue substancial (42).

1.1 Medidas de prevencion farmacéuticas y no farmacéuticas para prevencion
del contagio por COVID-19

MEDIDAS DE PREVENCION FARMACEUTICAS

La vacunacion fue una medida farmacéutica que busco impactar la mortalidad individual
siendo una estrategia potencial para prevenir excesivas demandas en el sistema de salud. En
los inicios de la pandemia, en etapas tempranas del 2020, méas de 50 compafiias desarrollaron
las primeras vacunas contra el SARS-CoV-2, entre ellas Pfizer-BioNTech BNT162b2
(Diciembre 2 de 2020) y Oxford-AstraZeneca (Diciembre 20 de 2020), luego para enero 8
de 2021 se tuvo la vacuna Moderna(46).

La vacunacion contra el SARS-CoV-2 plantea multiples desafios Gnicos que no se encuentran
en muchos otros programas de vacunacion. Para el SARS-CoV-2, existio una carrera entre
la infeccion y la vacunacion: la infeccion puede crecer exponencialmente, mientras que las
tasas de vacunacion estan inherentemente restringidas por el suministro y la logistica. Sin
embargo, la tasa de infeccion se puede reducir mediante diversas intervenciones no
farmaceéuticas (INF), mientras que una vacuna se dirige a sectores de la poblacion donde
tendra el mayor impacto. Por lo tanto, el control del SARS-CoV-2 dependié de formas
complejas y no lineales, de la prevalencia inicial de la infeccion, la fuerza de las INF y la tasa
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de crecimiento o disminucion de la infeccion, la velocidad con la que se pudo implementar
la vacuna, la focalizacién y la aceptacion de la vacuna, y las caracteristicas de la vacuna(46).

MEDIDAS DE PREVENCION NO FARMACEUTICAS

Las medidas preventivas no farmacéuticas hacen parte del grupo de medidas de prevencién
primordiales y se abordara en el proyecto como medidas que implementan los individuos, la
propia comunidad y los gobiernos. En los comienzos de la pandemia no existieron vacunas
disponibles para tratar o prevenir infecciones, los paises respondieron a la incidencia de la
infeccion y la mortalidad por COVID 19 implementando algunas medidas de prevencion
[lamadas NFI1 (49).

Las NFI son un conjunto de medidas enfocadas en reducir la transmision por medidas de
proteccion personal o del medio ambiente como la higiene de manos y el uso de tapabocas
como medidas esenciales y fundamentales; reducir la transmision en las comunidades como
el aislamiento, cierre de escuelas y cancelacion de reuniones grupales; limitando la
transmision global en viajes a través del chequeo en los viajes y restriccion de viajeros; y
consejo publico a la comunidad (49)(28).

Las medidas NFI son medidas a nivel de poblacion de intervencién en la salud publica
implementadas con el fin de reducir la transmisién a partir de cambios de comportamiento.
Es por esto gque, algunas medidas de comportamiento individual como el uso de mascaras y
el lavado de manos en sus inicios fueron medidas indispensables para la reduccion de
contagios decretadas como un mandato general por los gobiernos y declararlas como
regulaciones no farmacéuticas (47).

Tabla 1. Lista de medidas de Salud Publica no Farmacéuticas

NFI Definicién

Medidas de proteccién personal Reducen el riesgo de adquirir enfermedades
infecciosas dentro un area (lavado de manos y
uso de tapabocas).

Medidas medio ambientales Son medidas de higiene ambiental para reducir
el riesgo de contagio de una enfermedad
infecciosa.

Medidas de distanciamiento social Medidas sociales que reducen el riesgo de

transmitir el virus en diversos escenarios
(hogares, lugares de trabajo, colegios, centros
de salud)

Medidas relacionadas a viajes Medidas que contemplan el escrutinio de
viajeros, provision de consejeria en salud a los
viajeros y restriccion a los viajeros.
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1.2 Normatividad nacional asociada a las medidas preventivas frente a la
pandemia de COVID-19

Para llevar a cabo el control de la propagacion del virus y como consecuencia reducir la
mortalidad los entes gubernamentales establecieron diferentes estrategias para mitigar los
efectos de la pandemia entre las que estuvo la busqueda de contactos, medidas preventivas
frente a la pandemia y la vacunacion.

Definicion de contacto

El estudio y seguimiento de los contactos estrechos tiene como objetivo realizar un
diagnostico temprano en los contactos estrechos que inicien sintomas y asi evitar la
transmision (50)

Estrategias rastreo de contactos

Segun el informe de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) sobre el rastreo de
contactos en el contexto de la COVID-19 en la region de las américas la transmision del virus
se caracteriza en cuatro escenarios epidemioldgicos (51):

Tabla 2.Escenarios epidemiolégicos para el rastreo de contactos segin el modo de transmision del
SARS-CoV-2

Escenario Epidemiolégico Descripcion

o Se debe seleccionar y preparar un equipo de rastreo de contactos bien
Ningun caso capacitado y tenerlo listo para su despliegue y ampliacion (es decir,
tener los medios necesarios) para responder a los primeros casos

El rastreo exhaustivo de los contactos y la investigacion de todos los
Casos esporadicos casos es indispensable para cortar rapidamente la transmision. Se
puede optar por la posibilidad de hacer rastreo retrospectivo de
contactos (backward contact tracing)

El rastreo de contactos es esencial para reducir la transmisién del
Conglomerados de casos | Virus dentro de los conglomerados y reconocer los factores que la
aumentaron. De esta manera, se pueden aplicar las medidas de salud
publica y sociales para reducir la aparicion de esos factores.

El rastreo de contactos es una actividad importante en zonas con
incidencia elevada, donde la capacidad de rastrear y realizar un
seguimiento de todos los contactos puede estar al limite. Las
actividades de rastreo de contactos deben concentrarse de manera
especifica, sin abandonarlas. Es posible otorgar prioridad al
seguimiento de contactos con mayor exposicion al riesgo en funcion
de la capacidad.

Fuente: Adaptado de la Organizacion Mundial de la Salud. El rastreo de contactos en el marco de
la COVID-19: orientaciones provisionales, 1 de febrero de 2021. Ginebra: OMS; 2021. Disponible
en https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/339600/WHO-2019-nCoV-Contact-Tracing-
2021.1-spa.pdf.

Transmision comunitaria
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe (52). explica las diferentes
modalidades para la notificacion de contactos, en la primera el caso se encarga de notificar
al contacto, la segunda es que el sistema de salud notifica a la empresa donde trabaja el
contacto y la estrategia de los equipos de investigacion de Ilamar al contacto o hacer una
visita provisional (51). En nuestro pais se implemento el programa PRASS de prueba, rastreo
y aislamiento de contactos de los casos probables o sospechosos de COVID-19 que se
implemento a nivel nacional (53).

La cuarentena se define como la practica de separar a las personas que han tenido contacto
con alguien cercano con COVID-19 para determinar si desarrollan sintomas o dan positivo
en la prueba para SARS- Cov2 (51). Por otro lado, el aislamiento consistié en la practica de
separar a las personas enfermas o que han presentado sintomas para que no contagiaran a
otros individuos (51). Para disminuir los riesgos de transmision, la OMS recomendo
mantener cuarentenas durante 14 dias a partir del Gltimo contacto con un caso confirmado
(51).

El cumplimiento de las cuarentenas se ve obstaculizado por diferentes factores, las personas
que reciben la orden de cuarentena pueden mostrarse reacias a adherirse a directivas del
gobierno, debido a las modificaciones que las limitaciones de movimiento crean en su vida
diaria (51). Entre las limitantes se encuentran las barreras que encuentran en la educacion y
el conocimiento sobre la infeccion y el periodo de cuarentena, el compromiso colectivo con
la aplicacion de normas sociales, otra muy comun fue la necesidad de trabajar para proveer
el sustento para sus familias y por tal motivo se vieron forzadas a interrumpir las cuarentenas
y salir a trabajar (51).

Medidas preventivas no farmacéuticas frente a la pandemia en Colombia

Las medidas que se adoptaron frente a la pandemia se clasificaron en tres fuentes
primordiales como fueron las medidas sanitarias y de emergencia sanitaria, medidas de
emergencia social, econdmica y ecoldgica y medidas de orden publico y de caracter
ordinario, con algunas relaciones estrechas entre grupos de normas (54).

Medidas de sanitarias y de emergencia sanitaria: estas medidas fueron fundamentadas en
resoluciones impartidas segun lineamientos de las leyes 1751 de 2015 y reglamento sanitario
internacional 2005. Las medidas buscaron controlar la entrada de pasajeros provenientes del
extranjero, declarar la emergencia sanitaria en todo el territorio nacional, tramitar recursos
para la atencion de poblacion vulnerable y establecer protocolos de bioseguridad para los
diferentes tipos de poblacion con mayor exposicion al virus (54).

Medidas de emergencia econdémica, social y ecoldgica: Estos documentos normativos se
basan en decretos emitidos por la presidencia de la repablica junto a los ministros teniendo
en cuenta la gravedad y afectaciones de la emergencia sanitaria en el devenir social,
econdémico, politico, cultural, se determind mediante el decreto 417 de 2020, que era
necesario acudir al estado de excepcidn regulado en el articulo 215 y la constitucion politica
y en la ley 137 de 1994. Teniendo en cuenta el decreto 417 se expidieron normas con fuerza
de ley para hacer frente a la situacion e impedir la extension de sus efectos (54).
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Normas de orden publico y otras ordinarias: En este grupo de medidas se encontraron dos
tipos de medidas significativas, las primeras asociadas al orden publico que tienen como
fuente regulatoria los articulos 189, numeral 4°, de la Constitucion Politicay 198 y 199 de la
Ley 1801 de 2016. Entre estas medidas esta la de Aislamiento Social Preventivo y
Obligatorio. De otro lado, las medidas aduaneras que se expiden con base en las facultades
del articulo 189, numeral 25, de la Constitucion Politica y la Ley 7 de 1991, sobre comercio
exterior (54).

1.3 Exceso de mortalidad

Desde el campo de la demografia, el concepto de exceso de mortalidad alude a la forma en
que el nivel de mortalidad actual supera el nivel esperado, de acuerdo con la tendencia
observada en periodos anteriores. En el contexto de la pandemia de COVID 19, representa
una medida del incremento en la mortalidad total que puede atribuirse tanto a sus efectos
directos (defunciones efectivamente atribuidas al COVID 19) como indirectos (defunciones
atribuidas a afecciones fisicas, psicoldgicas o sociales, producidas o agravadas a raiz de las
medidas de aislamiento social obligatorio, los cambios econdmicos y disrupciones en el
acceso, uso y provision de servicios de salud) (48).

Los estimados de exceso de mortalidad son un insumo importante concerniente a la carga de
la enfermedad asociada con la pandemia de COVID-19. Los estimados de exceso de
mortalidad permiten la visualizacion semanal y por localizacion geografica del evento de
muerte, normalmente las muertes se comparan con las tendencias histéricas para determinar
si las muertes observadas son mas altas que las esperadas (49).

Metodoldgicamente se establece el conteo de todas las causas de muerte, incluyendo las
muertes asociadas al COVID-19. Lo anterior se realiza segun la metodologia del Centro
Nacional de estadisticas del centro para el control y prevencion de enfermedades (CDC) (48).
Para la estimacién se incluyen todas las causas de mortalidad, esto es porque muchas de las
muertes asociadas a COVID-19 comUnmente estan asociadas a otras causas de muerte, e
incluso no son mencionadas en el certificado de mortalidad. Existen otros escenarios en los
modelos para estimar el exceso de mortalidad uno que incluye todas las causas de muerte
excepto aquellas asociadas con COVID-19, y otro que incluye todas las causas de mortalidad.
La primera evidencia como fue el exceso de mortalidad debido al COVID-19, y el segundo
reporta cuanto del exceso de mortalidad se debe a otras causas de muerte. Las causas de
muertes se escogen basadas en las condiciones de mortalidad méas prevalentes reportadas en
el certificado de mortalidad, siendo el COVID-19 es una de las causas de muerte. Se definen
algunas de las causas de muerte asociadas mas comunes como las enfermedades respiratorias,
circulatorias, Alzheimer y demencia, a excepcion de lesiones de causa externa y causas
desconocidas (49).

Los estimados de exceso de mortalidad se abordan mediante el uso de multiples metodologias
estadisticas, y estds varian dependiendo del ajuste méas conveniente de los datos y los

25



supuestos relacionados al nimero muertes que se espera que ocurran (49). Usualmente, se
utilizan distribuciones para modelar datos de conteo como la distribucion Poisson y Binomial
Negativa.

Una de las aproximaciones para medir el exceso de mortalidad durante la pandemia de
COVID-19, fue la utilizada por Charlie G et al (50) donde se ajusté de un modelo de regresion
para cada region mediante las muertes historicas durante 2015 a 2019 para estimar el nimero
de muertes esperadas durante 2020-2022. De esta forma, el exceso de mortalidad se midio
como la diferencia absoluta entre el nimero de muertes reportadas en una semana 0 mes
definido en 2020-2022 y el estimado de muertes esperadas con base en las cifras reportadas
en las que la pandemia por COVID-19 no estaba vigente (50).

Mediante los estimados de exceso de mortalidad es posible incluir varias meétricas
adicionales, la primera es llamada P-score que mide el porcentaje de la diferencia entre las
muertes reportadas y las muertes esperadas, y permite hacer comparaciones entre diferentes
regiones (50). Otra medida utilizada es el exceso de la tasa de mortalidad per cépita que se
calcula como el exceso de muertes por la cantidad de personas expuestas en una region
especifica en una semana del afio determinada, esta tasa de mortalidad per capita puede ser
ajustada también a través del calculo del promedio de muertes esperadas entre 2015 a 2019
(10). Adicionalmente, el CDC define varios umbrales de estimaciones a partir del nimero
de muertes como la diferencia entre el conteo observado y uno o dos umbrales: el primero
puede ser definido como un valor promedio y el segundo como un limite superior de
tolerancia por semana y regién (49). En la investigacion se utilizard el promedio y los
intervalos de confianza definidos como el promedio mas o menos la desviacién estandar,
para observar valores por encima del umbral en las estimaciones del exceso de mortalidad en
el Valle del Cauca.

1.4 Modelos evaluativos

Con el fin de evaluar el impacto del uso de medidas preventivas sobre el exceso de
mortalidad, se utilizé la aproximacion teorica de los modelos evaluativos en salud publica
que son Utiles después de implementada una intervencion o un programa. Rychetnik et al.
(51) defini6 una intervencién como un conjunto de acciones con un objetivo coherente para
generar cambios 0 un resultado identificable. Estas acciones pueden incluir politicas,
iniciativas reguladoras, proyectos de una Unica estrategia 0 programas de multiples
componentes. En ese mismo orden de ideas, las intervenciones en salud publica estan
destinadas a promover o proteger la salud o prevenir comunidades o poblaciones enfermas.
De igual importancia, el contexto se refiere al ambiente social, politico y organizacional en
el cual la intervencion fue evaluada, o en el cual es implementada (51).

Asi mismo, Rychetnik et al. (51)establece que la evaluacion es un proceso para determinar
el valor o merecimiento de algo mediante la contrastacion con estandares predeterminados y
explicitos. Como sefiala Cuadra Ch. (52) el objeto de estudio de la investigacion evaluativa
€s un programa o proyecto, “su problema consiste en determinar, mediante un procedimiento
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cientifico en qué grado dicho plan de accion logré conseguir los cambios buscados y que
efecto produjo” (30).

En este orden de ideas, de acuerdo con Habitch et al. (53), el principal objetivo de una
evaluacion es para influenciar decisiones. La complejidad y precision de la evaluacion
depende en quien es el tomador de decisiones, diferentes tomadores de decisiones demandan
no solo diferentes tipos de informacion, pero también varian en los requerimientos de la
precision en los hallazgos. Basado en el tipo de decisidon, el marco de referencia de disefios
evaluativos es propuesto para decidir acerca de un apropiado disefio de evaluacion.

La clasificacion evaluativa se basa en dos ejes de andlisis. EIl primero se refiere a los
indicadores, es decir, si se estd evaluando el desempefio de una intervencion o su impacto en
salud o indicadores de comportamiento, en la Tabla 1 se resumen los interrogantes que se
plantean los disefiadores y tomadores de decisiones al definir los indicadores de monitoreo.
En este primer eje, el evaluador deberia escoger los indicadores con base en la discusion con
tomadores de decisiones. La complejidad de los disefios de evaluacién y la recoleccion de
datos que dependera en el uso que se pretenda con los resultados. Alcaldes locales pueden
necesitar datos de provision, utilizacion y mejora dentro de un centro de salud o distrito,
mientras que agencias internacionales o nacionales evalGan la cobertura o impacto para
futuras inversiones en programas (54).

Segun Habitch et al. (53) la evaluacién de provision puede ser evaluada realizando visitas o
monitoreando sistemas de informacidn; para el caso de cobertura e impacto casi siempre se
requiere recoleccion de datos con implicaciones de costos (53). El segundo eje se refiere al
tipo de inferencia que se utilizara (adecuacién, plausibilidad y probabilidad), incluyendo la
confianza que tiene el tomador de decisiones que algin efecto observado sea debido a la
intervencion. Dentro de las evaluaciones de adecuacion se tiene en cuenta la comparacion
del desempefio de un proyecto con base un criterio cuantitativo definido con antelacién.

En las evaluaciones de plausibilidad se requiere una mayor confianza de que los mayores
cambios observados se deben al programa, como lo plantea Habitch et al. (53) estos disefios
intentan controlar la influencia de factores de confusion, empleando grupos de control antes
de que la evaluacién comience. Finalmente, las evaluaciones de probabilidad buscan
asegurar que solo una pequefia probabilidad sea debida a factores de confusion, sesgo, o al
azar cuando se compara entre un programa y areas de control. Estas evaluaciones requieren
de aleatorizacion de actividades de tratamiento y control para la comparacién de grupos,
siendo el patron estandar de oro utilizado para determinar la eficacia académica en la
investigacion. Los tres enfoques de valoracion (adecuacion, plausibilidad o probabilidad)
utilizan evaluaciones de desempefio e impacto.
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Tabla 3. Tabla de indicadores segun tipo de intervencion

Indicador Pregunta

Provision ¢Estan los servicios disponibles?

Utilizacion ¢Estan los servicios accesibles?

Cobertura ¢;Los servicios estan siendo utilizados?

Impacto ¢Estuvieron las mejoras en patrones de
salud y enfermedad relacionados a
comportamientos en la poblacion?

En este mismo sentido, se encuentran los modelos evaluativos de impacto que determinan si
los indicadores comportamentales o de salud han mejorado entre una poblacion objetivo
como conjunto. La evaluacion puede ser transversal o longitudinal. Una de las ventajas de
estos modelos es que pueden usar datos secundarios, entonces la evaluacion de costos es
mucho mas reducida. En este tipo de evaluaciones se pueden llevar a cabo comparaciones de
desempefio o impacto del proyecto, siendo las formas de seguimiento reflejadas en un criterio
absoluto o un criterio relativo, como por ejemplo el cambio porcentual en los indicadores de
un programa. De acuerdo con Habitch et al. (53), es posible que los objetivos especificos aln
no sean claramente definidos en términos del alcance de la intervencion y sea necesaria una
mezcla entre evaluaciones de impacto o de desempefio.

Adicionalmente, dentro de estos modelos evaluativos se encuentran criterios de evaluacion
de desempefio que resultan ser pertinentes para los tomadores de decisiones cuando evallan
programas, como por ejemplo resultados de eficiencia de los trabajadores de la salud que han
sido entrenados, cuantos nifios usan la cobertura de salud en un servicio dado. La evaluacion
puede ser llevada a cabo de manera transversal, en una Unica ocasién, durante o al final del
programa. También puede ser longitudinal, requerir datos de linea base, o incluir medidas
repetidas para detectar tendencias (54).

Para el desarrollo de este trabajo se abordara el tipo de inferencia de evaluacién de
adecuacion de impacto que pretende evaluar en términos de las metas establecidas por una
intervencion si se lograron los resultados esperados en la reduccion de la mortalidad. Como
establece Habitch et al.(53) acorde con la valoracién de adecuacion en los resultados de una
intervencion o programa dependen de la comparacion del desempefio o impacto del proyecto
con el criterio de adecuacion previamente definido.

En este trabajo se evaluara efectos de mortalidad en los resultados de salud, por tanto, el
modelo evaluativo elegido fue el de valoracion de adecuacion utilizando indicadores de salud
y comportamiento, siendo el que mejor se ajusta para el proyecto de investigacion.
Entendiendo como fue la tendencia de mortalidad en periodos en el que las medidas
preventivas como toques de queda, cuarentenas y cierre de escuelas y universidades fueron
empleadas con mayor intensidad en el Valle del Cauca, permitird definir periodos de
crecimiento y decrecimiento de la mortalidad, de esta forma determinar la adecuacion de las
medidas que se usaron usando como referente para la evaluacion el exceso de mortalidad en
el periodo 2020-2021.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Evaluar el efecto de las medidas preventivas implementadas por los gobiernos locales en el
exceso de mortalidad por la pandemia de COVID-19 en el Valle del Cauca durante 2020-
2021

2.2 Objetivos Especificos

Describir la mortalidad segun las variables sociodemograficas (edad, nivel educativo, acceso
a la salud y etnia) , econdmicas (pobreza multidimensional, dependencia econémica,
hacinamiento critico e informalidad laboral e informalidad laboral) en la poblacion de
estudio.

Estimar el exceso de mortalidad debido al COVID 19 en el departamento del Valle del Cauca
y en sus municipios durante los afios 2020 y 2021.

Identificar la relacion entre el exceso de mortalidad debido a COVID-19 con un conjunto de
medidas: preventivas, de movilidad y vacunacion en los afios 2020 y 2021.
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3 METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudio

Se llevé a cabo un estudio de analisis de datos rutinarios de los registros de defuncion
disponibles en el Sistema de Estadisticas Vitales RUAF-ND y de la informacion del Sistema
de Vigilancia en Salud Pdblica SIVIGILA suministrada por parte de la Secretaria de Salud
de Valle del Cauca. La investigacion corresponde a un estudio ecoldgico con un enfoque de
disefio cuasi experimental, que para el fin de la investigacion evaluativa se utilizé un analisis
de regresion, con la variable dependiente exceso de mortalidad y las independientes grupo
de medidas preventivas, movilidad y vacunacion (52). Segun Rothman et al. (54) el tipo de
disefios de estudio se enfocan en la comparacién de grupos en vez de individuos, tienen
diferentes ventajas entre los que se destacan la limitacion de datos a nivel individual; “En la
epidemiologia ambiental y otras &reas de investigacion no se mide frecuentemente
exposiciones de interés o dosis al nivel individual para gran numero de individuos por las
limitantes de tiempo y recursos (Morgenstern, 1982; Morgenstern and Thomas, 1993)” (54).

Por otro lado, estos estudios son convenientes cuando se cuentan con fuentes de datos
secundarias como registros de mortalidad, registros de poblacion y grandes encuestas, donde
la informacion necesaria para el analisis puede ser utilizada a un nivel agregado. El analisis
ecologico consideré como variable dependiente el exceso de mortalidad por COVID-19y las
variables independientes correspondieron a las intervenciones de restriccion de movilidad
decretadas por los gobiernos municipales (toques de queda, cuarentenas), complementario se
analizara variacién de la movilidad en cada municipio con la medida de movilidad de Google,
siendo la unidad de analisis los municipios y la semana epidemioldgica.

El nivel de medida fue el resumen de las métricas mediante el uso de los datos agregados
por municipios (tasas, indices o porcentajes). Para efectos de este proyecto, el disefio de
estudio ecologico, de acuerdo con Rothman et al. (54) por un lado, combina un disefio de
maltiples grupos en donde se compararén las mortalidades de diferentes regiones, y a su vez
se explora un estudio de series de tiempo o tendencias que involucre un andlisis del exceso
de mortalidad en el tiempo en una poblacion definida geograficamente.

3.2 Areade estudio

El estudio se llevé a cabo en el departamento del Valle del Cauca, se analiz6 la mortalidad
en tiempos de COVID-19 (pandemia), secundario al impacto en el exceso de mortalidad para
COVID-19 y otras causas, y el contexto del incremento en este indicador a nivel
departamental. En cuanto a la poblacion del Valle, esta asciende a 4,47 millones de
habitantes, segun los resultados del Gltimo censo de poblacion (DANE 2018); siendo 1,09
millones afrocolombianos que estan distribuidos en municipios como: Cali, Buenaventura,
Buga, Candelaria, Cartago, Dagua, El Cerrito, Florida, Guacari, Jamundi, Palmira, Pradera,
Rio Frio, Tulua, Yumbo y Zarzal. Para este estudio es importante esta area debido a que fue
una de las regiones que se vio mas afectada en relacion con la mortalidad por COVID-19 en
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Colombia, alcanzando tasas de letalidad de aproximadamente el 3%, adicionalmente ha
tenido uno de los mayores impactos por la pandemia a nivel social y econémico en
poblaciones vulnerables étnicas y de menor nivel adquisitivo.

3.3 Poblacion y muestra

Definicion de caso muerte por COVID-19 : Se definird como casos por mortalidad por
COVID-19 hayan sido clasificados o codificados como muerte por COVID-19, de acuerdo
con metodologia implementada por el Instituto Nacional de Salud, la Secretaria
Departamental de Salud del Valle y codificacion de la causa bésica de defuncién (Codigos:
U071,U072, U109, 0985 de muertes maternas por COVID-19).

Definicion casos muertes por todas las causas: Los casos por mortalidad por todas las causas
se clasificaran como aquellas otras causas de mortalidad aparte de las mortalidad por
COVID-19.

Definicion de poblacion utilizada para el ajuste de tasas: Se utilizd la proyeccion poblacional
disponible de los registros demograficos del Departamento Administrativo de Estadistica
(DANE) proporcionado para el afio 2020 .

Poblacion para ajuste: La poblacion de ajuste fueron la cantidad de individuos en la
proyeccion poblacional para el Valle del Cauca 2020.

El total de la poblacion se encuentra constituida por la registrada en el registro Gnico de
Defunciones en el Valle del Cauca adscrito al Registro Unico de Afiliados al sistema de
SGSSS (RUAF-ND) para el afio 2020 y 2021, sistema que es administrado por el Ministerio
de Salud y Proteccidn social, siendo un registro en linea que se actualiza en tiempo real con
una oportunidad de captura de al menos el 95%, con un nivel de subregistro bajo a nivel
departamental. Para el acceso a la informacion se solicitdé formalmente los registros de
defunciones, los reportes del SIVIGILA y los reportes de vacunacion que provee la secretaria
de Salud del Valle del Cauca y el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE).

Adicionalmente se construyd en Excel una base de datos de intervenciones en la que se
registrd la ubicacién geografica, nombre de la intervencién, fecha en que se instaur6 la
medida y fecha de finalizacion. Se tuvo en cuenta que muchas de estas intervenciones se
aplicaron de manera escalada en todos los municipios. Complementario a lo anterior, se
analiz6 como habia sido el movimiento de las personas en cada uno de los municipios a través
de variables de proximidad de Google (Google Mobility), en la que tuvo en cuenta si la
movilidad habia disminuido o incrementado en los subperiodos de analisis.
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3.4 Criterios de inclusion

3.5

Se incluyeron defunciones por COVID 19 y otras causas de ambos géneros, grupos
étnicos y grupos de edades.

Fallecimientos registrados en el registro RUAF-ND (con causas no codificadas) y
las estadisticas vitales publicadas por el DANE (con causas basicas de muerte
codificadas con la CIE-10 UQ7) entre marzo 2020 a diciembre de 2021.

Personas fallecidas con certificado de defuncién en plataforma RUAF-ND vy las
estadisticas vitales publicadas por el DANE, que hayan sido clasificados o
codificados como muerte por COVID-19, de acuerdo con metodologia implementada
por el Instituto Nacional de Salud, la Secretaria Departamental de Salud del Valle y
codificacion de la causa basica de defuncion (Codigos: U071,U072, U109, 0985 de
muertes maternas por COVID-19) .

Personas fallecidas por otras causas con certificado de defuncién en plataforma
RUAF-ND vy las Estadisticas Vitales publicadas por el DANE incluyendo los
fallecimientos por causa externa como accidentes de transito y suicidios.

Los datos para el periodo de comparacién comprenden el periodo 2015-2019 e
incluiran los fallecimientos por multiples causas incluyendo muertes ocasionada por
causa externa de las plataformas del RUAF-ND vy las Estadisticas Vitales publicadas
por el DANE.

Criterios de exclusion

Casos notificados como probables o con resultado negativo segun lo reportado en el
SIVIGILA y fuentes de estadisticas oficiales como el DANE o0 RUAF-ND.

Registros incompletos en la base de RUAF-ND del Ministerio de Salud y
Proteccion Social.

Datos de pacientes fallecidos en los registros de estadisticas vitales 0 RUAF-ND
que sean inferiores al afio 2015 y superiores al periodo 2021.

Municipios pequefios, con baja densidad poblacional y reporte bajo de casos y

fallecidos. Municipios gque en el transcurso de la pandemia evidencien tasa de
letalidad y de ataque inferiores al 2%.
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3.6 Variables

La variable respuesta es el exceso de mortalidad se define como la diferencia entre la
mortalidad esperada y la mortalidad observada en el periodo comprendido entre marzo
2020 y diciembre de 2021.

Exceso mortalidadsemanai = mortalida observadagemana ¢ — mortalidad esperadagemana ¢

e La primera componente del exceso describe la mortalidad observada como el
namero de muertes que se observaron en el periodo de la pandemia 2020-2021

e Lasegunda componente de la formulacion estima la mortalidad esperada para un
periodo de tiempo determinado teniendo en cuenta el historico de la mortalidad
entre los 5 afios previos a la pandemia (2015-2019)

A continuacién, se listan las variables de acuerdo a cada una de las variables en
términos de su clasificacion: variables respuestas, explicativas y descriptivas.

Tabla 4.Variable resultado: Exceso de mortalidad

Variable resultado: Exceso de mortalidad

muertes esperadas con base a los afios
2015 a 2019

. L . Tipo de | Valores Métodos de
Variable Definicion operacional . . .
variable posibles recoleccion
Numero  de|NUmero de muertes observadas por I Valores en Bases_ de
; . Cuantitativa- Mortalidad,
muertes semana calendario durante el periodo | ~. los reales o
observadas marzo 2020 a diciembre 2021 Discreta positivos Egtadlstlcas
' Vitales, RUAF-ND
Namero  de NUmero de muertes estimadas con base valores  en Bases de
a la mortalidad observada en los 5 afios | Cuantitativa- Mortalidad,
muertes . . . los reales P
esperadas previos en los que la pandemia no | Discreta positivos Es:tadlstlcas
ocurrié. ' Vitales, RUAF-ND
Diferencia del numero de muertes
observada en el afio 2020 y 2021 I Bases de
Exceso de comparado con respecto al nimero de Cuantitativa- | Valores en | Mortalidad,
Mortalidad P P Continua los reales Estadisticas

Vitales, RUAF-ND
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Tabla 5. Variables explicativas de medidas de intervencion

Variables de medidas de intervencion: Explicativas

. S . Tipo de [ Valores Métodos de
Variable Definicion operacional ) . .
variable posibles recoleccion
Presencia 0 ausencia de cuarentenas Padinas web
. ) .| parciales, también se incluye aislamiento - Presencia 0 C9e>
Aislamiento selectivo . . Categorica- . municipio y
g voluntario en casa, totales u otras medidas ! ausencia de la|,,. . ' .
individual . L L Nominal . Ministerio de
de intervencién para algunos individuos de medida. salud Colombia
la poblacion (mayores de 60 afios y nifios). '
Restriccion de salidas “ los fines de semana - Presencia o0 Pagu_qa_s_ web
. -, Categorica- . municipio y
Toques de queda o dias en los que la poblacion no pudo hacer ; ausencia de laf,,. . ".
Nominal . Ministerio de
sus labores normalmente. medida. Salud Colombia
. . . . Paginas web
. . periodo de aislamiento prolongado o - Presencia o o
Aislamiento ; L . Categorica- : municipio y
. . .| distanciamiento social del total de la ) ausencia de la| . . ' .
preventivo obligatorio - Nominal . Ministerio de
poblacion. medida. salud Colombia
Pico y cedula para . Paginas web
. . . . - Presencia o s
compra en | dias en los que se instaura la medida de pico | Categorica- . municipio y
L ! ausencia de la| . . ' .
establecimientos y cedula Nominal medida Ministerio de
comerciales. ' Salud Colombia.
. . Paginas web
. Semana, dia o mes a partir de la cual se - Lo
Cierre de escuelas y|: . ) . Categorica- 0, 1...,36 [ municipio y
s instauran medidas de cierres de colegios y ! L
universidades U Nominal semanas Ministerio de
universidades. .
Salud Colombia.
Tiempo duracién de| Tiempo transcurrido desde la instauracion . Valores en los Calculo con las
. . . Razon- fechas
las medidas[de la medida preventiva hasta su . reales
. AR Continua S consultadas  en
preventivas finalizacion. positivos. paginas web
Variacién porcentual movilidad entre los
visitantes a parques, lugares de trabajo,
zonas residenciales. en un dia del periodo de
- pandemia respecto al dia del periodo de | Cuantitativa- Tasa 0 | paginas Google
Movilidad - . - - L 1
referencia (El dia de referencia es el valor | Continua proporcién mobility.
medio del periodo de 5 semanas
comprendido entre el 3 de enero y el 6 de
febrero del 2020. )
. Numero de dosis de vacunas aplicada en un | Cuantitativa- ., Bases c_ie datos
Vacunacioén L X . Proporcién Secretaria de
municipio determinado Continua salud
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Tabla 6. Variables sociodemograficas: descriptivas y explicativas

Variables sociodemogréficas y econdmicas: descriptivas y explicativas

Variable Definicion operacional Tlp_o de Valores posibles Metodos_ ] de
variable recoleccion
Variables Sociodemograficas
L o Censo Poblacional
Edad Eg?gsdrﬁdgfc:“fo"s"duos en cada uno gfsi':gtt:“"a' 0,1, 2.,100 2018/  Bases  de
pos. mortalidad RUAF
Sexo con el que se identifica la| Categorica- Femenino, censo Poblacional
Sexo e > . 2018/ Bases de
persona en el municipio nominal Masculino mortalidad RUAF
Bases mortalidad
Cateqérica- COVID-19, Bases
Educacion Nivel educativo. g Primaria, Secunda | mortalidad RUAF,
nominal X
Censo poblacional
2018
Personas en el municipio mayores
Privacion bajo | de 15 afios que tienen un acumulado | Cuantitativa- Proporcion Censo poblacional
logro educativo de afios de estudios menor a 9 afios | Continua P 2018
sobre el total poblacional.
Porcentaje  de hogares en el
Privacion por municipio con  al MeNos  Una | - antitativa- L Censo poblacional
. personas mayor de 15 afios que no . Proporcion
analfabetismo I Continua 2018
saben leer y escribir sobre el total de
la poblacion.
Privacion en Personas en el municipio que
barreras para el tuvieron una enfermedad, accidente | Cuantitativa- Proporcion Censo poblacional
P y que no acudi6 al personal médico | Continua P 2018
acceso a la salud -
sobre el total de poblacion
Ninguna Censo Poblacional
. o L o ' 2018/Bases de
Etnia Predpr_nl_nanma étnica hogares del Categorlca— |nd_|gena, ROM, mortalidad RUAF,
municipio Nominal Raizal, N
Censo poblacional
Palenquero, Negro 2018
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Tabla 7. Variables econdémicas: descriptivas y explicativas

Variables sociodemogréficas y econdmicas: descriptivas y explicativas

que no estén afiliados a seguridad social.

. L . Tipo de | Valores Métodos de
Variable Definicion operacional . . .
variable posibles recoleccion
Variables econémicas
e - . o Censo
Pobreza Indice de pobreza multidimensional del [ Cuantitativa- | Tasa % [ voblacional
multidimensional municipio Continua proporcion 2018
L Conteo de personas en el municipio con oo Censo
Privacion en acceso a la N - Cuantitativa- . .
salud e_dades mayores a 5 afios sin aseguramiento al Continua Proporcién | poblacional
sistema de salud por hogar 2018
Porcentaje de hogares en el municipio
L que habitan en viviendas con tres personas o I Censo
Privacion por| ', Cuantitativa- - .
. - . mas - Proporcion | poblacional
hacinamiento critico Continua
2018
personas por cuarto (sin incluir cocina, bafios y
garajes).
Privacion en el acceso _— I Censo
Personas en el municipio presentan barreras en | Cuantitativa- . .
adecuado a la . . . : - Proporcion | poblacional
NP el cuidado a la primera infancia sobre el total | Continua
eliminacion de excretas 2018
L Un hogar en el municipio se considera privado oo Censo
Privacion en el acceso de . VS Cuantitativa- L .
. cuando no tiene servicio pablico de acueducto - Proporcién | poblacional
aguas mejoradas L Continua
en la vivienda 2018
S Poblacién econdmica activa en el municipio I Censo
Privacion por ~ Cuantitativa- L .
. . mayor a 12 afilos que se encuentran - Proporcién | poblacional
dependencia econémica P ~ Continua
desocupados en el altimo afio 2018
Poblacién en el municipio mayor de 18 afios Censo
Privacion por empleo [ que no son empleados de larga duracion. Se | Cualitativa- L .
. . . - Proporcion | poblacional
informal consideran empleados informarles aquellos | continua 2018
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3.7 Recoleccién de la informacién

Para este estudio, se tuvo en cuenta varias fuentes secundarias como bases de datos de
mortalidad, SIVIGILA y actos administrativos que se encuentran en las paginas web de las
alcaldias de los municipios y del departamento. Se realizaron reuniones con contactos
institucionales a quienes se les socializé el proyecto con presentacion del mismo que incluia
los objetivos del estudio, metodologia previa y utilidad del mismo. Lo anterior, para acceder
a los permisos institucionales para el uso de las fuentes de informacion que estan bajo
custodia de la Secretaria Departamental de Salud del Valle y del DANE.

Paralelamente, se realiz0 la recoleccion de otras fuentes secundarias como actos
administrativos como decretos, resoluciones, medidas de movilidad a través del proxy
Google (Mobility Google), y bases de datos secundarias como censos poblacionales y
encuestas, que permitieron compilar informacién de variables socio demogréficas y
econdmicas en el departamento, lo anterior se logro haciendo la busqueda en los sitios web
de las alcaldias municipales o mediante solicitud a entidades oficiales.

Para la recoleccion y analisis de los datos de intervenciones en salud puablica que se
instauraron en los municipios en el Valle del Cauca en el periodo analizado de la pandemia:
afio 2020 y 2021, se construy6 un formulario de Google Forms en la que se compilo la
informacidn de los decretos, circulares y resoluciones. Con base en la informacion compilada
se construyd una base de datos con alrededor de 900 decretos, circulares y resoluciones que
contienen la informacion de la fecha de implementacion de la medida y fecha final de la
medida, el tipo alcance de la medida (si fue una medida de orden nacional, departamental o
municipal) y un identificador del municipio.

3.8 Manejoy control de calidad de los datos

En relacion con el control y manejo de los datos, se realizé un tratamiento y transformacion
de los datos mediante la agregacion en acumulados de la mortalidad por semana. Se
utilizaron las fuentes de estadisticas vitales y de RUAF-ND. Se valido la informacion
tratando de integrar inconsistencias encontradas en las bases de datos, escalando
inquietudes con las entidades encargadas del suministro de la informacion. Para la
compilacion y validacion de la informacion se usaron herramientas como paquetes
estadisticos como R, Stata, SPSS.

37



3.9 Analisis estadistico

Con la finalidad de lograr los objetivos propuestos en el actual protocolo de investigacion,
se llevéd a cabo los siguientes andlisis

Objetivo especifico 1:

Para los registros de fallecimientos por todas las causas y de mortalidad por COVID-19
fueron entregados en archivos en Excel, no se realizo eliminacion de registros debido a que
la base fue depurada previamente por la persona encargada de estadisticas vitales en la
Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca de acuerdo a los criterios de exclusion
mencionadas.

Para la caracterizacion de la poblacion de cada municipio se trabajé con las métricas
asociadas a las variables socio demograficas edad, sexo, etnia y nivel educativo a nivel
agregado (ecologico) utilizando tasas o proporciones, para el calculo estos indicadores, se
utilizaron como referente a las proyecciones poblacional del Censo Poblacional del afio 2018.
También se caracterizaron las tasas de mortalidad por COVID-19 en cada municipio teniendo
en cuenta la poblacién DANE del censo poblacional con cruce por edad y sexo.

Adicionalmente, se llevd a cabo un andlisis de regresion mdaltiple donde las variables
dependientes fueron las tasas COVID y de todas las causas para los dos afios y su relacion
con las variables demogréaficas. Posteriormente, se seleccionaron aquellas variables con
mayor significancia estadistica mediante un método de seleccion de variables de paso a paso
(stepwise) donde se van agregando y quitando las variables de acuerdo a su significancia
estadistica en el modelo de regresion.

Obijetivo especifico 2:

Posteriormente, se estimo el exceso de mortalidad por municipio como la diferencia entre el
ndmero de muertes reportadas en una semana epidemioldgica en el afio (2020-2021) y el
resultado de muertes que se esperaba para la semana en que la pandemia no ocurrié como
resultado de una estimacion puntual, para este analisis se tomé el nimero de muertes de afios
previos al inicio de la pandemia. EI modelo usado para calcular las muertes esperadas es
basado en el modelo Binomial negativo o Poisson para conteo de datos teniendo en cuenta el
grado de ajuste mediante la verosimilitud del modelo.

Asi mismo, se estimo el valor observado de muertes utilizando el promedio de los conteos
de muertes semanales de 2015 a 2019, calculando los intervalos de confianza al 95%,
acompafado de los conteos de mortalidad desde la semana epidemioldgica 1 a 53 para los
dos afios 2020 y 2021. Previo a la estimacion de la mortalidad esperada se calculo el
coeficiente de variacion de la variable nimero de muertes en el periodo comprendido entre
2015 a 2019 para las semanas epidemioldgicas, esto con el fin de verificar el supuesto de
equidispersion en el conteo de fallecimientos; se asume que la varianza es igual a la media
VART(Y))=E(Y). Se evalu0 la propuesta de Lindsey 1995 en la cual propone aplicar el
coeficiente de variacion(CV). Teoricamente si VART(Y))=E(Y) el coeficiente de variacion
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deberia ser igual a 1. Asi, las desviaciones respecto a 1 indican que posiblemente la
distribucion de ajuste no sea Poisson

Se comparé el modelo Poisson con el modelo Binomial Negativo, a través de la diferencia
en verosimilitudes de los dos modelos. De esta forma, se seleccion6 el modelo con mayor
verosimilitud.

En el modelo ajustado de mortalidad esperada en el Valle del Cauca, se encontr que la
verosimilitud del modelo de Binomial Negativo, utilizando un pardmetro adicional ('log Lik.'
=-2479.895, con 54 grados de libertad), es mayor que la del modelo de Poisson ('log Lik.' =
-1256.036, con 53 grados de libertad). Ademas, el parametro asociado a la sobredispersion
fue © = 892, lo que indica un fuerte indicio de sobredispersion, dado su valor
significativamente superior a 10.

Adicionalmente, se realizd la prueba de devianza residual del modelo para evaluar el
desempefio global del modelo. Para ello, se compard la devianza del modelo actual con la
méaxima devianza obtenida en un modelo ideal, en el cual los valores predichos son idénticos
a los observados. De este modo, la prueba estadistica se disefié para demostrar que, cuando
la diferencia entre ambos es pequefia, la prueba de Chi-cuadrado no resulta estadisticamente
significativa, lo que indica un buen ajuste del modelo.

El modelo Binomial Negativo presentd un mejor ajuste al conteo de fallecimientos semanales
con una diferencia residual muy pequefia siendo la prueba estadisticamente no significativa
(P value=0,53). Los valores observados de los estimados del modelo Binomial Negativo
sefialan que el intercepto y los coeficientes de suavizacion para el ajuste del modelo son
estadisticamente significativos (P value <0,001), el R cuadrado ajustado corresponde a un
51,4% de la variabilidad explicada por la mortalidad esperada obteniendo un porcentaje de
la devianza explicada de un 61,9%.

El modelo fue implementado en R con el nombre de mgcv. Consiste en un modelo lineal
generalizado (GLM), este modelo tiene en cuenta una funcion de enlace logaritmica y
factores de ajuste por covariables en el tiempo, se ajusté a la muerte semanal por todas las
causas segun un periodo de referencia mévil que abarcé de 2015 a 2019 (34). Los modelos
fueron ajustados para el departamento en general y en cada uno de los municipios. El modelo
de ajuste es expresado como:

lnlit =Inln (ew,t) + f(xw,t) +ap + ay
Donde:

u, Vvalor esperado de muerte modelado con una distribucion Poisson o Binomial Negativa
seguin corresponda por cada semana.

ew ¢ denota la exposicion al riesgo muerte
a,, capturan el patrén de mortalidad en la semana t

ay Es el intercepto del modelo

39



f(.) corresponde a una funcion de suavizacion sobre las observaciones x,,, ¢

Para cada municipio, se modelaron los datos del periodo de prepandemia (2015-semana 1 a

2019-semana 53) y se predijo el nimero de muertes esperadas dsemqng ¢ Para el periodo de
COVID-19 analizado.

El total de exceso de muertes se calcul6 para las semanas correspondientes del afio 2020 y
2021 como la diferencia entre los valores esperados y observados, como sigue:

Exceso mortalldadsemanai = dsemana t dsemana t

Con esta estimacion de exceso de mortalidad se llevo a cabo un analisis descriptivo por
municipio, describiendo el exceso de mortalidad a través de métricas como las siguientes:

- Exceso de muertes por 1000 habitantes para cada municipio

Este indicador permitio estimar la tasa de exceso de mortalidad per cépita dividiendo el
exceso de mortalidad por municipio en una semana determinada del afio de evaluacién (2020
0 2021 segun corresponda).

Exceso de mortalidad en la semana i

R _ , — 41000
Ysemana i Poblacién expuesta en la semana i

- Exceso de muertes como porcentaje anual de la mortalidad de la linea de base

Esta medida también Ilamada P-score en la literatura representa el porcentaje de la diferencia
entre las muertes entre las muertes reportadas y las muertes esperadas en una semana
especifica para un municipio determinado. Esta métrica se calcula como:

Muertes observadas en la semana i — Muertes esperadas semana i

P — score = -
Muertes observadas en la semana i

Objetivo especifico 3:

Para evaluar la influencia de las medidas preventivas en el exceso de mortalidad por COVID
19, se incluyeron las medidas preventivas de reduccion de movilidad clasificadas como
cuarentenas parciales y totales, toques de queda, prohibicion de consumo de bebidas
alcohdlicas, pico y cédula vinculando la duracion en tiempo de las medidas, se utilizaron
escalas de presencia o ausencia (0,1) y se llevd a un nivel agregado por semana
epidemioldgica.

Se realiz un procesamiento, de la informacion de la base de datos, se recodifico con cero o
uno los tipos de medidas implementadas y se transformo la matriz de datos en formato de
base de datos, con la fecha inicio y fin de cada tipo de medida y los tipos de medidas se
repitieran durante el tiempo en que fue implementada la medida.

Luego de la transformacion de la base de datos, se ajustaron modelos lineales generalizados
mixtos donde la variable respuesta fue el exceso de mortalidad con un factor de ajuste offset

40



por poblacion expuesta por semana epidemioldgica. Se ajustaron tres (3) modelos con
diferentes combinaciones de variables: el primero fue el modelo nulo solo con el efecto de
las variables de medidas preventivas sin tener en cuenta los efectos mixtos, el segundo
modelo tiene en cuenta todas las medidas preventivas e incluye los efectos aleatorios de la
variacion intrinseca en los municipios incluyendo intercepto y pendiente aleatoria, y un tercer
modelo que tiene en cuenta el ajuste a través de la funcion de auto correlacion parcial de los
residuales que ajusta por una funcion arménica por los 4 residuales que se encontraron por
fuera de las bandas de la grafica de auto correlacion parcial.

Por otra parte, otra variable aproximada a la reduccion de la movilidad por las medidas
tomadas por los gobiernos locales es la relacionada con la medicion de movilidad que realiza
Google disponible en la web que refleja el efecto combinado de las medidas de contencidn
en el tiempo a diferentes lugares de aglomeracion tales como supermercados parques, lugares
de trabajo, zonas residenciales, lugares de transito y tiendas.

El andlisis incluy6 datos de movilidad de un 64% de los municipios con un total de 26
municipios de los 42 municipios del Valle del Cauca se evallo la representatividad de la
cantidad de datos faltantes en cada municipio por categoria de movilidad excluyendo un total
de 6 municipios que tenian 100 % de valores faltantes en cada una de las variables, pese al
subregistro en los 20 municipios considerados, se realizd imputacion de datos para
complementar la informacion, garantizando que el proceso de imputacion representara la
menor variacion en la serie de tiempo de valores estimados por la aproximacion y que dichos
valores fueran muy similares a la tendencia observada en los valores observados. Para
completar los datos faltantes de la movilidad en los municipios, se utilizé una aproximacion
de completitud de series de tiempo utilizando la libreria de R ImputeTS, completando los
datos faltantes con algoritmo de Kalman y el método de series de tiempo del modelo Arima
(55).

Con los indices de movilidad se construyé un indicador conjunto a partir de la reduccion de
la dimensionalidad utilizando un analisis de componentes principales (MPCA) del efecto
combinado de las categorias o lugares de aglomeracion por municipio y tiempo, el analisis
de componentes principales tuvo en cuenta los indicadores de movilidad que presentaron el
mayor porcentaje de variabilidad acumulada (un porcentaje del 30%) como la movilidad en
parques, lugares de trabajo y zonas de venta y recreacion, y lugares de trabajo. Se realiz6 un
analisis de sensibilidad sobre los parametros evaluando diferentes valores del tiempo de
rezago escogiendo el modelo con menor valor de AIC y BIC, dado que el efecto de la
movilidad pudo verse reflejado en la disminucidn de la mortalidad en las semanas siguientes,
se establecid un tiempo de rezago de cinco (5) semanas que corresponde al tiempo necesario
para que el cambio en movilidad tenga un efecto en la mortalidad. Lo anterior se realiza para
la modelacidn de la relacion con el exceso de mortalidad segun los resultados del articulo de
Basellini et al(10).

Se utilizo el indicador de movilidad para determinar la relacion con las tasas de mortalidad
utilizando la aproximacion de modelo mixtos, se agregaron los datos diarios de movilidad
utilizando la semana epidemioldgica y se unieron con los datos de tasas de exceso de
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mortalidad de la misma semana epidemioldgica. Se introdujeron cinco (5) semanas de
rezago en la movilidad para de esta forma tratar de explicar el tiempo necesario para que el
cambio en la movilidad, tenga un impacto en la mortalidad. La variable respuesta fue el
exceso de mortalidad y las predictoras fueron la movilidad, el efecto mixto incluye el ajuste
un intercepto aleatorio y pendiente aleatoria para la movilidad en cada municipio y nueve (9)
pardmetros B de suavizacion polinomial para modelar la tendencia de la mortalidad en el
tiempo.

También se tuvieron en cuenta las estadisticas de personas vacunadas por semana
epidemioldgica, considerando que la vacunacion fue una medida que tuvo mayor repercusion
en el afio 2021.

Posteriormente con todos los datos organizados por columnas, se realiz6 el ajuste de un
modelo lineal generalizado (GLM) por cada grupo de intervenciones: preventivas, de
movilidad y de vacunacion, usando la aproxima de efectos mixtos para todos los municipios
teniendo en cuenta el tiempo (semana epidemioldgica), con la siguiente formulacién
matematica:

Yij= Bo+Br+Bitui+(To+T)*g; jox+3me1  Bs*Bs()+ei)

yi,;: Denota la tasa de exceso de mortalidad para un municipio dado en la semana i
B,: Valor promedio del exceso de mortalidad comUn para todos los municipios

B, aumento o disminucion en el riesgo de exceso de mortalidad al implementar cada
intervencion.

B,: aumento o disminucion en el riesgo de exceso de mortalidad por unidad de cambio en la
tasa de vacunacion.

u;: Interceptos aleatorios por municipio

7o: Cambio per capita del exceso de mortalidad por unidad de cambio en el indicador de
movilidad.

7;: son pendientes aleatorias que modifican el efecto del cambio de movilidad en el municipio
I durante la semana j-x

La tendencia de mortalidad base fue modelada usando una aproximacion no paramétrica
basada en bases B-spline Bs, siendo Bs los coeficientes asociados. Por tltimo, ¢; ; es el vector
de residuales, distribuido como er,w ~ N(0, 62 ) que son independientes a los efectos
aleatorios u; and ;.

Para el anterior modelo se utilizd el ajuste del exceso de mortalidad por 1.000 habitantes en
cada municipio como variables respuesta y las intervenciones como predictoras. Se estimo
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la significancia estadistica de cada una de las variables predictoras relacionadas con
intervenciones no farmacéuticas como toques de queda, aislamiento preventivo obligatorio,
restriccion de movilidad de vehiculos y personas, cierre de escuelas, paro, prohibicién de
eventos con aglomeracion de personas, prohibicion de consumo de bebidas alcohdlicas,
movilidad y vacunacion.

4 CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio se basé fundamentalmente en andlisis de bases de datos secundarias
proporcionadas por la Secretaria de Salud Departamental. Por lo tanto, esta investigacion no
requiere el procedimiento del consentimiento informado, dado que los analisis se basaron en
fuentes de datos rutinarios. No obstante, este estudio considerd de riesgo minimo conforme
a la declaracion de Helsinki del 2015 y la resolucion 8430/93 del ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia.

El investigador es responsable de la informacién y el procesamiento y no la entregara a
terceros, la informacién fue anonimizada y en caso de aparecer datos sensibles estos fueron
reemplazados por cddigos. Los resultados de la investigacion seran de acceso publico
garantizando la confidencialidad de los datos.

Esta investigacion cuenta con el aval institucional de la Secretaria Departamental de Salud
del Valle del Cauca para la utilizacion de los datos y desarrollo del proyecto (ver anexo 1) y
aval de comité de postgrados (ver anexo 2) y del comité de Etica Humana de la Universidad
del Valle (ver anexo 3).
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5 RESULTADOS
5.1.1 Mortalidad en municipios del Valle del Cauca

A continuacion se presenta el nimero de fallecidos en el Valle del cauca por todas las

causas y COVID-19, se observo que el municipio de Cali representd la mayor cantidad de

poblacion fallecida en los dos afios .

Tabla 8. Fallecidos todas las causas por afio y municipios en Valle del Cauca

Mortalidad Personas que fallecieron por todas las causas Valle del Cauca Personas que fallecieron por COVID-19 Valle del Cauca
Ao 2020 2021 2020 2021
Personas fallecidas 32.805 40.112| 4391 8913
Municipios Mortalidad todas las causas en municipios Mortalidad Covid-19 en municipios

Cali 17.397 20281 | 2.803 4.800
Acala 144 210 12 18
Andalucia 190 218 1 45
Ansermanuevo 124 194 7 48
Argelia 36 37 2 7
Bolfvar 101 119 11
Buenaventura 1.710 2.013 19% 318
Bugalagrande 176 253 6 47
Caicedonia 214 278 14 70
Calima 108 144 6 32
Candelaria 566 649 60 106
Cartago 1132 1577 115 348
Dagua 260 342 28 60
B Aguila 56 62 1 3
H Cairo 41 43 1 5
H Cerrito 400 472 48 0
H Dovio I 89 2 13
Horida 378 519 52 136
Ginebra 119 145 9 26
Guacari 224 341 21 52
Guadalajara de Buga 972 1194 120 257
Jamundi 845 1116 78 193
LaCumbre 3 116 7 15
LaUnion 234 315 17 70
La Victoria 113 126 7 30
Obando 87 115 15 3b
Palmira 2.554 3374 284 871
Pradera 291 464 38 76
Restrepo 110 150 8 27
Rofrio 101 149 8 25
Roldanillo 255 320 22 %8
San Pedro 103 134 7 16
Silla 277 413 19 72
Toro 107 134 8 15
Trujillo 121 148 4 26
Tulud 1834 2.269 206 530
Ulloa 41 3 3 4
Versalles 62 67 1 5
\ijes 79 %3 9 21
Yotoco 103 152 7 26
Yumbo 672 870 91 191
Zarzal 298 364 37 75
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5.1.2 Mortalidad general y por COVID-19 en municipios del Valle del Cauca

A continuacion, se presenta la poblacion de fallecidos en el Valle del Cauca durante los afios
2015-2021, segun los datos de mortalidad proporcionados por la Secretaria de Salud del
departamento. Se muestra tanto la distribucién de fallecimientos por todas las causas como
por COVID-19.

Tabla 9.Muertes por afios y tasas no ajustadas de mortalidad por cada 1.000 fallecidos Valle del
Cauca

DANE*
2015 4.397.194 26.449 6,01
2016 4.414.569 25.797 5,84
2017 4.432.549 25.759 5,81
2018 4.475.886 26.707 5,97
2019 4.506.768 27.756 6,16
2020 4.532.152 32.805 4.391 7,24 0,97
2021 4.556.752 40.112 8.913 8,80 1,96

*Poblacion proyectada 2020 para el Valle del Cauca segin DANE

En la Tabla 8, se evidencia una tendencia ascendente en los indices de mortalidad en el
departamento, llegando a un pico de 40.112 fallecidos en el afio 2021. Al analizar la
proporcién de muertes por COVID-19 en relacion con el total de fallecimientos en 2020, se
observa que dichos decesos representan el 13,3%. En el afio 2021, las muertes atribuidas al
COVID-19 contribuyen al 22% de todas las causas de mortalidad.

Las tasas de mortalidad por cada 1.000 habitantes indican que la mortalidad durante los afios
2020 y 2021 ha mostrado una tendencia al alza, con cifras de 7,24 y 8,8 fallecidos por cada
mil individuos, respectivamente. Por otro lado, en cuanto a las tasas de fallecimientos por
COVID-19, el afio 2021 registro la tasa mas elevada, con 1,96 muertes por cada mil
habitantes en todo el departamento.

Ademas, la tendencia de las muertes desde el afio 2015 ha mostrado ciertas fluctuaciones. Se
observan algunos valores que superan ligeramente las 100 muertes diarias en 2015, pero en
su mayoria se mantienen por debajo de las 90 muertes diarias entre 2015 y 2019. Sin
embargo, a partir del afio 2020, las cifras de mortalidad experimentaron un aumento
importante, con fluctuaciones que superan el promedio de muertes registradas en afios
anteriores.

En particular, se identificaron tres puntos maximos en la serie de mortalidad. El primero
ocurrié desde principios de mayo hasta agosto de 2020, donde el valor maximo se alcanzé el
21 de julio de 2020, con 163 muertes. Posteriormente, entre agosto de 2020 y febrero de
2021, se produjo una segunda ola con valores maximos en enero 21 de 2021, llegando a casi
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150 fallecimientos. Por ultimo, se registré un tercer pico maximo entre mayo y julio de 2021,
alcanzando aproximadamente 198 muertes el 5 de julio de 2021.
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Figura 2.Muertes diarias por todas las causas en el Valle del Cauca

Ademas, en la Figura 3 se muestra la distribucion de las muertes atribuidas al COVID-19
durante los afios 2020-2021, incluyendo datos preliminares del 2022. La tendencia en el
recuento de muertes revela maultiples picos en los fallecimientos por COVID-19.
Inicialmente, se observaron valores maximos en los meses de julio a agosto de 2020,
alcanzando hasta 30 fallecimientos por dia. Posteriormente, este nimero disminuy6 en
agosto, situandose entre 15y 20 fallecimientos.

Luego, desde septiembre de 2020 hasta finales de febrero de 2021, se produjo un segundo
incremento en la mortalidad por COVID-19, con un méximo de 55 muertes registradas el 16
de enero de 2021. A partir de marzo de 2021, los valores de mortalidad comenzaron a
disminuir. Sin embargo, entre abril y agosto de 2021, se presentd una tercera ola de

mortalidad, con picos superiores a 75 fallecimientos en las primeras semanas de julio de
2021.

En los ultimos meses del afio 2021, se observo una tendencia de mortalidad mas baja en
comparacion con afos anteriores. Finalmente, se evidencid un cuarto pico hacia finales de
enero de 2022, con un promedio aproximado de 67 fallecimientos diarios.
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Figura 3.Muertes diarias por COVID-19 departamento del Valle del Cauca

5.1.3 Mortalidad general segun variables sociodemograficas en el departamento del
Valle del Cauca

La distribucién porcentual de la mortalidad por sexo y edad en cada afio revela que la mayor
concentracion de fallecimientos se encuentra en el grupo de personas mayores de 65 afios,
tanto para hombres como para mujeres.

Durante los ultimos dos afios de la pandemia, se observa un leve incremento en la distribucion
porcentual en el grupo de mujeres. En el afio 2019, este porcentaje era de 56,3%, mientras
que en el 2020 aumento a 60,1%. Por otro lado, la concentracion porcentual en el grupo de
hombres en ese mismo rango de edad se ha mantenido mas estable. Sin embargo, se ha
observado una tendencia al aumento en el grupo de 45 a 64 afios durante los afios 2020 y
2021 tanto para hombres como para mujeres. En el afio 2019, en los hombres de 45 a 64 afios
la mortalidad representaba el 17,8%, mientras que en el afio 2021 ha aumentado a un 19,9%.
En las mujeres para este mismo grupo de edad paso de un valor de 21,2% en el 2019 a un
22,6% en el afio 2021. Para los grupos poblacionales de menores edades (menores a 44 afios)
la proporcion de mortalidad en ambos sexos se redujo ligeramente en los afios 2020 y 2021
si se hace la comparacion con los afios 2015 a 2019.
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2015 2016 2017

45 a 64 afios- 18.1% - 19.5% 18.9% 20.2% 18.5% - 20.3%
15 a 44 afios- 8.5% -24% 8.5% 23% 7.7%-20.7%
5a 14 afios- 0.7% |0.9% 0.7% | 0.8% 0.5%|0.6%
1 a4 afios- 2.2%'2.5% 2.2%'2.3% 2.2%'2.5%
2018 2019
45 a 64 afios- 18.6% 20.4% 17.8%
15 a 44 afios- 7.9% 21.7% 7.7% 21.2%
5 a 14 afos- 0.6%0.6% 0.4%10.6%
1 a4 afios- 2.1% @2.3% 2.1%'1.8%

. Hombre . Mujer

Figura 4.Distribucion porcentual mortalidad por sexo y grupos de edad 2015-2020, Valle del
Cauca

2020 2021
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Figura 5.Distribucion porcentual mortalidad por sexo y grupos de edad 2020-2021, Valle del
Cauca

En cuanto a las tasas especificas de mortalidad por sexo y grupos de edad (ver Figura 6), se
han observado valores elevados durante los periodos de pandemia, siendo mas altas en los
hombres que en las mujeres. Durante los periodos previos a la pandemia, las tasas brutas
maximas de mortalidad en la poblacién mayor de 65 afios no superaban las 48,94 muertes
por cada 1000 individuos en hombres y las 35,5 muertes en mujeres. Sin embargo, durante
los periodos de pandemia, especificamente en el afio 2021, se alcanzaron las tasas mas altas
para este mismo grupo de edad: 67,68 por cada mil individuos fallecidos en hombres y 54,27
en mujeres. Estos valores representan los maximos observados en todo el periodo temporal
analizado.
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Figura 6.Tasa de mortalidad especifica todas las causas por afio por edad y sexo, Valle del Cauca.
Afios 2020 y 2021

En la Tabla 9 se presenta la frecuencia de las variables sociodemogréaficas para cada afio
analizado. Se realiz0 la prueba de Chi-cuadrado para evaluar la relacion entre estas variables,
y se encontré que existe una asociacion significativa entre las categorias de las variables en
los distintos niveles y el afio de ocurrencia del fallecimiento.

La proporcion de fallecimientos segun el sexo y el afio revela que, las mujeres, tienen una
distribucion porcentual mayor comparada con los hombres que se atribuye a la mayor
cantidad de mujeres en la poblacion. Por otro lado, en el caso de los hombres, esta proporcion
disminuye levemente en el afio 2020 en comparacion con los afios anteriores, alcanzando un
42,6%. Sin embargo, se registra un incremento en el afio 2021 en comparacion con el afio
anterior, llegando al 43%.

Respecto a los grupos de edad, se observa que la mayor concentracién de fallecimientos se
encuentra en el grupo de 65 afios y mas, representando un 62,8% del total de muertes
analizadas en todos los afios. En este mismo segmento de edad, este porcentaje se elevo al
65,4% en 2020 y al 63,7% en 2021

Con respecto a la educacion se encontré que la proporcién mas alta de fallecidos corresponde
al segmento de bésica primaria, con un porcentaje aproximado del 41,4%, seguido de
aquellos con informacion no disponible y los de nivel educativo secundario.

Por ultimo, en cuanto a la informacidn étnica, se observa que la mayoria de las personas
fallecidas no tienen una pertenencia étnica identificada. Sin embargo, se destaca un
porcentaje significativo, que varia entre el 8% y el 14% entre los afios 2015 y 2021, de
fallecidos que se autoidentifican como negro(a), mulato(a) o afrocolombiano.
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Tabla 10.Distribucion de los casos de mortalidad segun variables sociodemograficas afios 2015-2021, Valle del Cauca

Variable Afio 2015 Afio 2016 Afio 2017 Ao 2018 Afio 2019 Ao 2020 Afo 2021 Total
(n=26.449) (n=25.797) (n=25.759) (n=26.707) (n=27.756) (n=32.805) (n=40.112)
Sexo n (%)
Femenino 14.817(56,0%) | 14.541(56,4%) | 14.280(55,4%) | 14.787(55,4%) | 15.405(55,5%) | 18.838(57,4%) | 22.854(57,0%) 115.522(56,2%)
Masculino | 11 632(44,0%) | 11.253(43,6%) | 11-478(44,6%) | 11 920(a4,6%) | 12-351(44,5%) | 13 967(a2,6%) | 17-258(43,0%) 89.859(43,8%)

Grupo edad n
(%)
Menor de 1 afio

1 a4 afios
5a 14 afios

15 a 44 afios
45 a 64 afios
65 y mas afios

Edad
desconocida

16.077(60,8%)

530(2,0%)

88(0,3%)
212(0,8%)

4.551(17,2%)
4.984(18,8%)

7(0,0%)

500(1,9%)

77(0,3%)
187(0,7%)
4.290(16,6%)

5.064(19,6%)
15.672(60,8%)

7(0,0%)

519(2,0%)

91(0,4%)
152(0,6%)
3.852(15,0%)

5.014(19,5%)
16.129(62,6%)

2(0,0%)

494(0,4%)

97(15,5%)
159(19,6%)
4.152(0,6%)

5.234(62,0%)
16.571(0,0%)

0(1,8%)

446(0,3%)

90(15,2%)
143(19,0%)
4221(0,5%)

5.285(63,3%)
17.571(0,0%)

0(1,6%)

448(0,2%)

82(13,1%)
143(19,5%)
4291(0,4%)

6.393(65,4%)
21.448(0,0%)

0(1,4%)

420(0,2%)

96(13,2%)
155(21,4%)
5.280(0,4%)

8.601(63,7%)
25.560(0,0%)

0(1,0%)

0,00E+00

3.357(1,6%)

621(0,3%)
1.151(0,6%)

30.637(0,6%)
40.575(19,8%)

129.028(62,8%)

16(0,0%)

Educacion n (%)

Bdésica primaria

11.295(42,7%)

10.609(41,1%)

10.612(41,2%)

11.295(42,3%)

11.860(42,7%)

13.682(41,7%)

15.726(39,2%)

85.079(41,4%)

Negro(a),mulato
(a),afrocolombi

3.175(12,3%)

2.368(9,2%)

2.536(9,5%)

2.618(9,4%)

3.019(9,2%)

Doctorado 6(0,0%) 18(0,1%) 9(0,0%) 13(0,0%) 12(0,0%) 13(0,0%) 17(0,0%) 88(0,0%)
Especializacién 65(0,2%) 62(0,2%) 77(0,3%) 62(0,2%) 72(0,3%) 99(0,3%) 113(0,3%) 550(0,3%)
Maestria 16(0,1%) 26(0,1%) 28(0,1%) 39(0,1%) 40(0,1%) 34(0,1%) 55(0,1%) 238(0,1%)
Media 2.135(8,1%) 2.134(8,3%) 2.244(8,7%) | 2.560(9,6%) | 2.704(9,7%) | 3.117(9,5%) | 4.095(10,2%) 18.989(9,2%)
Ninguno 2.830(10,7%) | 2.897(11,2%) | 2.921(11,3%) | 2.845(10,7%) | 2.897(10,4%) | 2.899(8,8%) | 3.077(7,7%) 20.366(9,9%)
Normalista 57(0,2%) 54(0,2%) 53(0,2%) 70(0,3%) 57(0,2%) 77(0,2%) 68(0,2%) 436(0,2%)
Preescolar 430(1,6%) 460(1,8%) 413(1,6%) 512(1,9%) 518(1,9%) 605(1,8%) 721(1,8%) 3.659(1,8%)
Profesional 790(3,0%) 810(3,1%) 819(3,2%) 998(3,7%) 1.049(3,8%) | 1.246(3,8%) | 1.707(4,3%) 7.419(3,6%)
Secundaria 3.229(12,2%) | 3.185(12,3%) | 3.026(11,7%) | 3.161(11,8%) | 3.485(12,6%) | 4.168(12,7%) | 5.241(13,1%) 25.495(12,4%)
Sin informacién | 5.231(19,8%) | 5.152(20,0%) | 5.111(19,8%) | 4.614(17,3%) | 4.545(16,4%) | 6.215(18,9%) | 8.402(20,9%) 39.270(19,1%)
Técnica 365(1,4%) 390(1,5%) 446(1,7%) 538(2,0%) 517(1,9%) 650(2,0%) 890(2,2%) 3.796(1,8%)
Etnia n (%)
Indigena 0(0,3%) 71(0,3%) 72(0,3%) 76(0,3%) 70(0,3%) 88(0,3%) 107(0,3%) 573(0,3%)

3.295(8,2%)

ano(a) 3.790(14,3%)
Ninguna de las
anteriores 21.795(82,4%) | 21.676(84,0%) | 23.172(90,0%) | 24.068(90,1%) | 25.038(90,2%) | 29.668(90,4%) | 36.688(91,5%) 182.105(88,7%)
Palenquero de
San Basilio 23(0,1%) 5(0,0%) 9(0,0%) 6(0,0%) 7(0,0%) 6(0,0%) 7(0,0%) 63(0,0%)
Raizal 29(0,1%) 12(0,0%) 10(0,0%) 0(0,0%) 6(0,0%) 8(0,0%) 4(0,0%) 69(0,0%)
Room 27(0,1%) 24(0,1%) 13(0,1%) 16(0,1%) 17(0,1%) 16(0,0%) 11(0,0%) 124(0,1%)
Sin informacion | 696(2,6%) 834(3,2%) 115(0,4%) 5(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 0(0,0%) 1.650(0,8%)

20.801(10,1%)
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5.1.4 Mortalidad por COVID-19 en el valle del Cauca segun variables
sociodemograéficas

La distribucién de la mortalidad por grupos de edad y sexo en las personas fallecidas por
COVID-19 destaca la mayor proporcion en el grupo de 65 afios y mas, el cual ha mantenido
esta tendencia en los Gltimos dos afios de la pandemia. En el afio 2020, la distribucion
porcentual por sexo y edad muestra una mayor proporcion de mujeres mayores de 65 afios,
representando el 75,7%. Para el grupo de 45 a 64 afios la mayor proporcion se encuentra en
hombres con un 24,8% cuando se compara con la proporcion observada en mujeres. En
relacién con el grupo de 15 a 44 afios las muertes no superaron el 5% en ambos sexos.

En el afio 2021, se observa la misma tendencia, con una mayor proporcién en el grupo de 65
afios y mas, que representa el 66,8% de los fallecimientos en mujeres y el 61,1% en hombres.
En lo referente al segmento de 45 a 64 afos, se evidencia un incremento en el 2021 en
comparacion con el 2020, alcanzando un 31,1% en hombres y un 26,7% en mujeres. Para el
afio 2022, se cuentan con cifras preliminares que muestran una mayor proporcion en el grupo
de adultos mayores de 65 afios en comparacidn con afios anteriores, asi como un incremento
en los fallecimientos en la poblacién masculina, llegando al 85,2%.

2020 2021

15 a 44 afios- 4.8%'4.1% 7.7%.6.3%

5 a 14 afios- 0% 0.1% 0% 0.1%

1 a4 anos- 0%

. Hombre . Mujer

Figura 7.Distribucion de mortalidad por grupos de edad, sexo y afio, Valle del Cauca
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En la Figura 8 se presenta la distribucion de las tasas de mortalidad por afio y grupo de edad,
expresadas por cada 1.000 individuos. En el afio 2020, se registraron las tasas mas altas en
hombres y mujeres mayores de 65 afios, con valores de 11,02 y 4,79 respectivamente. En el
grupo de 45 a 64 afos, las tasas de mortalidad fueron de 1,74 en hombres y 0,63 en mujeres

por cada mil personas.

En el afio 2021, se observo un aumento en las tasas de mortalidad en la poblacion mayor de
65 afios. En hombres, la tasa se incrementé casi dos veces en comparacion con el afio 2020,
alcanzando 17,87 por cada 1.000 individuos, mientras que en mujeres fue de 9,85. Las
segundas tasas mas altas en el 2021 correspondieron al grupo de 45 a 64 afios, con 4,08 en
hombres y 1,95 en mujeres por cada 1000 individuos fallecidos. En los grupos de edad
menores de 44 afios, las tasas de mortalidad no superaron 1 fallecido por cada 1000

individuos.
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Figura 8.Tasas de mortalidad por COVID-19 especificas por edad y sexo, Valle del Cauca

En la Tabla Anexos 5 se presenta la distribucion porcentual de fallecimientos por COVID-
19 para los afios 2020-2022, por variables sociodemogréaficas como sexo y grupos de edad.
En cuanto al sexo, se observa que los hombres presentan una mayor proporcion de
fallecimientos por COVID-19, alcanzando un maximo del 64,8% en el afio 2020.

En relacién con los grupos de edad, se destaca que el mayor porcentaje de fallecimientos se
registra en el grupo de 65 afios y mas, con porcentajes que oscilan entre el 62% y el 84%. El
segundo grupo de edad con mayor mortalidad corresponde a las edades comprendidas entre
45y 64 afios, registrando los valores mas altos durante los afios 2020 y 2021, con un 23,1%
y un 29,3% de los fallecimientos respectivamente.
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Durante los afios de la pandemia, se observa que entre las enfermedades mas frecuentes en
la poblacion de fallecidos por COVID-19 destacan aquellas que presentan comorbilidades
como la hipertension, enfermedad cardiovascular, diabetes y céancer. Estas condiciones
médicas muestran porcentajes significativos de fallecimientos, lo cual llama la atencién.

Otras comorbilidades, como el hipertiroidismo, enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
enfermedad cerebrovascular y enfermedad renal, también son relevantes en la distribucion
porcentual de fallecimientos. En el afio 2020, tener enfermedad renal y fallecer por COVID-
19 represento el 9,8% de los pacientes, mientras que tener enfermedad pulmonar obstructiva
cronica representd el 8,2% de los fallecimientos por COVID-19. Sin embargo, se observo
que otras enfermedades, como las enfermedades autoinmunes, asma y dislipidemia, tuvieron
porcentajes de mortalidad inferiores al 1% durante los afios analizados. Ademas, el habito de
fumar mostré porcentajes cercanos al 1% en el afio 2021 y al 0,4% en el afio 2020.

5.1.5 Anadlisis ecolégico de la mortalidad segun variables sociodemograficas y
econdmicas en el departamento del Valle del Cauca

En la Tabla 10 se presentan los descriptivos de las tasas ajustadas de mortalidad por todas las
causas por cada 1.000 mil fallecidos para los afios 2015 a 2021 y por COVID-19 para los
afios 2020y 2021. Las tasas de mortalidad ajustadas por todas las causas evidencian que estas
tasas han ido en aumento, alcanzado valores promedio para el afio 2021 de 8,48.
Adicionalmente, con un coeficiente de variacion del 20% el afio 2021 presenta una mayor
variacion en las tasas de mortalidad ajustadas para los municipios con un valor minimo de
4,9 en el municipio de La cumbre y un maximo de 14,65 para el municipio de Alcalé. De
acuerdo con al valor promedio de 2020 este corresponde a la segunda mayor tasa con 6,71
fallecidos por cada mil individuos, en este afio se observd un valor minimo de 4,03 que
corresponde al municipio de La Cumbre y un maximo de 9,83 correspondiente al municipio
de Alcala.

En relacion con las tasas COVID-19 los valores medios distan entre los dos afios de andlisis
encontrando que este valor es de 0,59 por cada 1.000 individuos en el 2020 mientras que en
el afio 2021 asciende a 1,49 por cada 1.000. Sin embargo, la variacion de la mortalidad parece
estar mas dispersa entre los municipios en el afio 2020 con un coeficiente de variacion del
63% mientras que en el 2021 esta alcanzo un 40%. EIl valor minimo de la tasa de mortalidad
por COVID-19 en el afio 2020 correspondié a Bolivar con un 0,05 y la méxima tasa
observada fue de 1,22 correspondiente a la ciudad de Cali. Las tasas de COVID-19 para el
afio 2021 muestran el valor minimo fue de 0,29 correspondiente al municipio del Aguila y
un 2,65 al municipio de Ansermanuevo. Los coeficientes de simetria y curtosis sefialan que
la distribucion de las tasas de mortalidad es asimétrica mostrando comportamientos alejados
de la normalidad (Ver Tabla 10).
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Tabla 11.Descriptivos de las tasas ajustadas de mortalidad por cada 1.000 individuos, municipios
del Valle del Cauca

Tasas/Afio  |Media Mediana  |Desviacion estandar |Minimo Maximo  |Rango Asimetria |Curtosis Coefi variacion

Tasa 2015 5,53 5,53 0,94 3,37 83 3,89 -0,16 -0,7 0,17
Tasa 2016 5,60 5,47 1,1 3,52 14,65 5,68 0,96 1,68 0,20
Tasa 2017 5,50 5,57 1,17 2,94 1,22 7,52 1,56 5,88 0,21
Tasa 2018 5,85 5,65 1,12 3,21 8,86 5,65 0,44 09 0,20
Tasa 2019 6,1 5,96 1,26 3,25 9,94 6,69 0,55 1,05 0,21
Tasa 2020 6,71 6,77 1,07 4,03 9,83 5,8 0,29 0,91 0,16
Tasa 2021 8,48 8,49 1,66 49 14,65 9,75 0,95 3,05 0,20
Tasa Covid 2020 0,53 0,48 0,3 0,05 1,22 1,18 0,42 -0,68 0,63
Tasa Covid 2021 1,49 1,49 0,59 0,29 2,65 2,36 -0,02 -0,76 0,40

En cuanto a los porcentajes de privacion promedio (Ver Tabla Anexos 6) se observa que en
los municipios del Valle del Cauca resalta deficiencia en indicadores por falta de alfabetismo,
trabajo informal y tasa de dependencia econémica. El mayor indicador de privacion es la tasa
de analfabetismo con un valor medio de 0,59 y una desviacion de 0,13, y valores minimos
de 0,33 y maximos de 0,81. Entre los menores valores de privaciéon en los municipios se
encuentran en indicadores como el acceso a barreras a la salud y baja privacion por no acceso
a fuentes de agua mejorada, sin embargo la variacion de los municipios representada por el
coeficiente de variacion resulta ser una de las mas altas con un 80% de variacion en estos dos
indicadores. La tasa de privaciéon por inadecuada eliminacidn de excretas resulta ser en
promedio baja, pero la variacion porcentual es la méas alta entre los municipios con una
variacion de 113%.

Entre los indicadores con menor variacion en los municipios destacan el trabajo informal con
valores promedios altos de aproximadamente 86%, pero baja variacion entre los municipios
con un 5%. La tasa de dependencia econémica presento variaciones bajas en los municipios
con un 15% y la no seguridad en salud con un 19%. EIl hacinamiento critico y el bajo logro
educativo muestran valores promedios que pueden llegar a mostrar mayor dispersion entre
los municipios, con municipios con un porcentaje de privacion menor como Cali, Palmira 'y
Jamundi y otros municipios con resultados no muy favorables como El Dovio, Argelia y
Buenaventura. La pobreza multidimensional que agrupa el conjunto de los indicadores
mencionados muestra que la variacién entre los municipios es del 33% y que existen
municipios con porcentaje de privacion de mas del 40% como son Buenaventura y El Aguila
(Ver Tabla 7 Anexos).

Entre los municipios con mayores tasas de privacion en las variables sociodemogréaficas se
encuentran Alcal4, Ansermanuevo, Bolivar, EI Aguila, El Cairo y Buenaventura (Ver Tabla
7 Anexos). En términos de la pobreza multidimensional se observa que el municipio con
menor indice de pobreza es Palmira seguido de Cali y Guadalajara de Buga. Los municipios
con un mayor valor del indice de Pobreza multidimensional se encuentran el Aguila (0,43),
Buenaventura (0,41), El Dovio (0,37).

Indicadores como el hacinamiento critico también pueden tener una influencia en que mas
personas fallecieran a causa de enfermedades infecciosas como el COVID-19 en el Valle del
Cauca entre los municipios mas afectados en términos de vivir en espacios pequefios estan
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Buenaventura, Pradera, ElI Dovio. En el acceso a barreras de la salud se encuentran
municipios como La Cumbre, la Union y el Dovio. Entre los municipios con menos
problemas en términos de acceso a la salud se encuentran Vijes, Ulloa, Andalucia, Ginebra,
Restrepo. De los municipios con mayores tasas de mortalidad y que podrian relacionarse con
bajo logro educativo se encuentran Alcald, Ansermanuevo y El Dovio (Ver Tabla 7 Anexos).

En la Tabla Anexos 7 se muestran los valores en detalle por municipio de las tasas de
mortalidad ajustadas por sexo y edad utilizando el método directo y una poblacion de
referencia del Valle del Cauca a partir de la distribucion porcentual por las mismas variables
de estratificacion. La tabla presenta tasas mas reducidas en el periodo de referencia 2015 a
2019 si se comparan con las tasas observadas en el periodo de la pandemia por COVID-19,
el rango de valores en el periodo de referencia 2015-2019 contempla minimos de 1,81 y
maximos de 7,20. Los municipios que destacan con mayores tasas de mortalidad son
Caicedonia (7,20), Ansermanuevo (6,43), Alcala (6,34), Cali (6,25).

Se observa que para el afio 2020 las tasas ajustadas por todas las causas de muerte reflejan
mayores valores para algunos municipios ubicados en el Norte del VValle como Alcala (9,83)
y El Dovio (8,97), con tasas de mortalidad por encima de 8 personas fallecidas por cada
1.000, y en tercer lugar Buenaventura (8,49). En el afio 2021, las tasas de mortalidad
conservan valores altos en estos mismos municipios destacandose municipios como Alcala
(14,65), Ansermanuevo (11,6), EI Dovio (10,28) y Pradera (10,23) que tuvieron un
incremento importante en la mortalidad si se compara con la observada en el afio 2020 (Ver
Tabla 7 Anexos).

También resaltan municipios con las mas bajas tasas de mortalidad por todas las causas
durante los afios 2015-2019 y el periodo de la pandemia como los municipios de Vijes, La
Cumbre, Ginebra. En las tasas de mortalidad por COVID-19, se observa que en el afio 2020
Cali (1,22), Obando (1,14) y Buenaventura (1,05) tienen las tasas mas altas ajustadas de
COVID-19 por cada 1.000 habitantes, mientras en el afio 2021 la distribucion en los
municipios cambio con municipios con mayor afectacion como fueron Ansermanuevo (2,65),
Obando (2,53), Roldanillo(2,28), Palmira (2,31), Tulua (2,27) y Cartago(2,18). Se observé
municipios con un cambio incremental mas importante en términos de diferencias en las tasas
de mortalidad por COVID-19 como Ansermanuevo (2,28) , Roldanillo (1,79), Palmira (1,56),
Andalucia (1,36), Caicedonia (1,55), La union y Cartago (1,46), Bugalagrande(1,43), La
Victoria y Obando (1,40), Tulua(1,37) (Ver Tabla 7 Anexos) .

55



En el primer modelo para las tasas ajustadas para el afio 2020 por todas las causas de
mortalidad se observa que el modelo reducido por seleccion de variables, el valor promedio
de muertes semanales representado por el intercepto fue de 41,9 muertes. El incremento en
la privacion por analfabetismo fue de 11,9 en la tasa de muerte. Ademas, las tasas se relaciond
positivamente con la privacion de barreras de acceso a la salud, sin seguridad en acceso a la
salud con valores estadisticamente significativos.

Para las tasas ajustadas para el afio 2021, se evidencia un aporte de 44,1 en la mortalidad por
cada unidad de aumento en las tasas de analfabetismo en los municipios. Otras variables
demogréaficas de importancia con una relacion positiva fueron la privacién por no tener
seguridad en el acceso a la salud y barreras en el acceso a la misma. Igualmente, ser de raza
indigena o afrocolombiano se relaciond positiva y significativamente con la mortalidad en el
2021.

Entre las variables asociadas positivamente con tasas de COVID-19 en el afio 2020 se
encontraron aquellas asociadas con el nivel educativo, hacinamiento critico, y la edad.

Para el afio 2021, las tasas de COVID-19 estimadas promedio fueron mayores a las
observadas en el afio 2020 (42,9 versus 34,9), las variables que se observan mas
correlacionadas se encuentra la privacion por falta de acceso a aguas mejoradas, municipios
de la cabeceray el nivel educativo (basica secundaria y primaria) . Variables que no marcaron
una relacién directa significativas con las tasas COVID-19 tanto el 2020 como 2021 fueron
la privacion por analfabetismo y pertenecer a una etnia determinada.
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Tabla 12.Modelo de regresién multiple tasas de mortalidad segun variables sociodemogréaficas y econémicas, municipios del Valle del Cauca

Modelo regresion multiple

Tasas ajustadas todas las muertes 2020

Tasa ajustada todas las muertes 2021

Tasa ajustadas COVID-19 2020

Tasa ajustada COVID-19 2021

Variables Modelo reducido Modelo reducido Modelo reducido Modelo reducido
Intercepto 41,9 (**) -2,45 34,9 (*¥**) 42,9(*)
Analfabetismo 11,9 44,1 (**) -5,2 -2,7
Bajo logro educativo 11,9 (*) 7,2 (*)
Basica primaria 7,6 9,05
Basica secundaria -41,7 (*) -88,7 8,1 (*) 4,86 (*)
Universitario 27,7
Barreras de acceso a la salud 8,8 (*) 20,9 (**)
Sin seguridad en acceso a la salud 11,57 (*) 29,9 (**)
Hacinamiento critico -27,8 (*) 3,98 (*) 8,6 (*)
Inadecuada eliminacién de excretas 6,33 11,08 -5,8(**)
Sin acceso a agua mejorada -6,97 6,16 (***)
Pobreza multidimensional -16,11 1,63 (*)
Tasa de dependencia econémica 6.93 -2,15 (*)
Trabajo informal -22,6 (*) -2,6
Rural disperso -16,13 -41,9 (*) 1,57
Cabecera -13,5 -36,0 (*) -0,5 2,2 (**)
Centro poblado -17,3 -38,3 (*) -1,3 (*)
Hombre -10,5 (*) -17,2 (*)
Mujer
Edad 30 a 39 afios -32,3 (%)
Edad 40 a 49 afios -86,2(**) -173,0 (***) 10,8 (*) -22,9 (%)
Mayores a 50 afios -44,4 (***) -59,9 (**) 12 (*) -13,3 (*)
Indigena -7,3 107(%*) -29,7 (**) -18,5
Afrocolombianos 1,37 115 (**) -28,1 (**) -21,3
Ningun grupo étnico 114 (**) -28,2 (**) -20,9
R cuadrado 0,69 0,73 0,75 0,74
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5.2 Exceso de mortalidad en el periodo COVID 19 en el departamento y
municipios del Valle del Cauca

5.2.1 Estimacion del exceso de mortalidad en el departamento del Valle del Cauca

En la semana 23 del afio 2020, se observan 576 fallecimientos por todas las causas ubicadas
por encima del limite superior del intervalo de confianza, aproximadamente en la semana 31
se alcanza un punto maximo de 833 fallecimientos este valor tiende a decrecer en las semanas
siguientes manteniéndose por encima de los 600 fallecimientos, para paulatinamente crecer
en la semana 47 a 730 fallecimientos. Luego, en la semana 53 del afio 2020 las muertes se

reducen de manera importante alcanzando 624 muertes, sin embargo, continla estando por
encima del limite superior del intervalo.

Con respecto al afio 2021 en las primeras tres semanas se alcanzan valores de hasta 1.000
muertes que tienden a decrecer y mantienen una volatilidad hasta la semana 15 donde esta
mortalidad tiene un ligero incremento hasta alcanzar un maximo de 1.219 muertes en la
semana 27. Posteriormente, se evidencia una caida de los fallecimientos oscilando en
aproximadamente 600 muertes desde la semana 33 a la 49. En todo el afio 2021 el conteo de
fallecidos super6 el limite superior de confianza al 95% a excepcion las semanas 52 y 53
donde la mortalidad disminuyo a un minimo de 291 fallecimientos.

Muertes en el Valle del Cauca en 2020 y 2021 por semana
comparadas con los limites superior e inferior (IC 95%) de la
media histérica
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Figura 9.Mortalidad por semana epidemioldgica 2020-2021, Valle del Cauca, promedio e
intervalos de confianza al 95%

En la Figura 10 se presenta el valor observado de defunciones por semana epidemioldgica,
contrastadas con las muertes por COVID-19 y el estimado de exceso de mortalidad. A su
vez, se presentan los valores temporales en términos de las muertes mediante el estimado del
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promedio de cada semana epidemioldgicay el valor estimado utilizando el modelo Binomial
Negativo.

En términos de las muertes promedio por todas las causas, estas oscilan entre 248 y 600 por
semana; en el segundo modelo, los valores tienden a ser un poco mas altos, con cifras de
mortalidad esperada que van desde 285 hasta 689 fallecimientos. Con respecto a las muertes
por COVID-19, la estimacion refleja una tendencia baja de fallecimientos en las primeras
semanas del afio 2020, con leves descensos en los conteos entre las semanas 13 y 23. Este
fendmeno se debe posiblemente a los periodos de confinamientos donde posiblemente hay
menos contagios y por ende menos muertes.

Posteriormente, en la semana 26, el namero de muertes por COVID-19 y por todas las causas
coinciden en el periodo en el que se evidencia el exceso de mortalidad, alcanzando su valor
maximo aproximadamente en la semana 30 del afio 2020. Las muertes tienden a estabilizarse
para alcanzar un segundo valor de exceso de mortalidad en la semana 3 de 2021, y este valor
coincide con un pico de mortalidad por COVID-19.

A partir de la semana 8 de 2021, las muertes por COVID-19 y el estimado de exceso de
mortalidad alcanzan valores tan bajos como los observados al inicio de la pandemia. Mientras
que en la semana 15 de 2021, la tendencia de crecimiento se mantiene constante, alcanzando
valores maximos de mortalidad por COVID-19 en la semana 27 de 2021, que coincide con
valores pico de exceso de mortalidad. Finalmente, desde la semana 35, la mortalidad por
COVID-19 y el estimado de exceso decrecen de manera importante, con un promedio de 30
fallecimientos semanales.
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Figura 10.Valor defunciones total y muertes esperadas 2020 y 2021 de valores globales por
semana epidemiolégica para el Valle del Cauca
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El total de muertes observado para los afios 2020 y 2021 asciende a 72.917 fallecimientos de
los cuales 19.533 muertes estuvieron por encima del promedio histdrico y 12.140 por encima
de lo que el modelo Binomial negativo presupuesto en exceso de mortalidad. Por otro lado,
el nimero de muertes por COVID-19 alcanzaron las 13.304 personas en los dos afios, de
estas muertes el 68,1 % son atribuidas a las muertes por COVID-19 en relacion al exceso de
mortalidad estimado a partir del promedio historico, mientras un 109,6% de estas muertes de
COVID-19 se atribuye a la estimacion del exceso de mortalidad segun la estimacion que se
realizé por el modelo. Esta Ultima estimacion estaria indicando que el exceso de mortalidad
estimada por el modelo fue menor a las muertes por COVID-19.

En la Tabla 8 en anexos se puede observar que el nUmero de muertes en exceso para el afio
2020 por encima del promedio historico fueron de 6.113 fallecimientos con un porcentaje de
exceso de mortalidad acumulado del 22,9% con respecto al promedio histérico, cuando se
realiza la estimacion del porcentaje de exceso del modelo esta estimacién decrece a un 11,6%
debido a que el exceso de mortalidad estimado es menor en aproximadamente 2.710
fallecimientos. Adicionalmente, las muertes por COVID-19 en el afio 2020 contribuyen al
porcentaje de exceso de mortalidad segun el promedio historico y el estimado por el modelo
Binomial negativo en un 71,8% y 103,4% respectivamente.

Se observa que desde la semana 11 aparecen los primeros casos correspondientes al COVID-
19, representando el 16% de la mortalidad general acumulada desde esa fecha en adelante.
En las primeras semanas epidemioldgicas del afio 2020 las estimaciones de exceso de
mortalidad tanto por el promedio como por el modelo Binomial negativo muestran ciertas
fluctuaciones tendiendo a valores negativos, lo anterior se refleja en que los porcentajes de
muertes estimado por el modelo y mediante el promedio aritmético empiecen a mostrar
valores consecutivos positivos a partir de la semana 27.

En la Tabla 9 en anexos, se presentan los valores de defunciones para el afio 2021 y los
estimados de exceso de mortalidad por semana epidemioldgica se observa que el exceso de
muertes promedio fue de mas de 2 veces que el presentado en el afio 2020, con un estimado
promedio de 13.420 en el exceso de mortalidad, mientras que el estimado de mortalidad por
el modelo Binomial Negativo fue de 9.456 defunciones. Este exceso de mortalidad equivale
a un porcentaje de un 50% de mortalidad acumulado con respecto al promedio historico y un
31% de lo estimado con el modelo Binomial Negativo.

Respecto a las muertes por COVID-19 en el afio 2021 estas contribuyen en 66,4% segun el
valor promedio histdrico y un 100,7% al exceso de mortalidad. Las defunciones de COVID-
19 de las primeras 33 semanas epidemioldgicas corresponden al 20,6% de la mortalidad
general observada y el 92% de la mortalidad por total de fallecimientos de COVID-19
durante el 2021, y el porcentaje en mortalidad aportado por COVID-19 en las 53 semanas
observadas contribuy6 en un 20,4%.

En las primeras semanas del 2021 los porcentajes de exceso de mortalidad por encima del
promedio muestran que estos porcentajes excedieron el 50%, estos valores tendieron a
disminuir durante las semanas 8 a la 13 alcanzando valores promedios del porcentaje de que
no sobrepasan el 23%, posteriormente estos porcentajes aumentan drasticamente alcanzando
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un maximo de 135% en la semana 27. Se observan valores superiores al 50% del porcentaje
durante las semanas 29 a 33, para disminuir a valores alrededor del 20% del exceso de
mortalidad, luego entre las semanas 34 a las 51 estos porcentajes decrecen sustancialmente.

Los indicadores de exceso de mortalidad para el departamento muestran como ambas
estimaciones de exceso de mortalidad tienden a ser muy similares, sin embargo, el estimado
de exceso de mortalidad del valor promedio supera el estimado mediante el modelo Binomial
Negativo, principalmente en la Gltima semana del afio 2021 donde se observan diferencias
mucho mas importantes. En la primera semana el estimado de exceso de mortalidad es
negativo con un aproximado de -300 muertes, este valor oscila entre valores positivos y
negativos hasta la semana 26, para posteriormente oscilar en valores positivos alcanzando 3
valores maximos alrededor de la semana 31 del afio 2020. EIl valor de exceso promedio
durante las semanas 29 a la 31 corresponde a 291, con un valor maximo en la semana 31 de
345 de muertes en exceso. A partir de la semana 2 del afio 2021 se observa un incremento
pronunciado en el exceso de mortalidad con un valor de exceso de 473 muertes en la semana
3 la tendencia de la serie muestra un leve descenso en la mortalidad que alcanzo un minimo
de 83 muertes en la semana 10, para posteriormente incrementarse el valor de exceso en la
semana 16, incrementando su valor drasticamente en la semana 24 del afio 2021 con valores
promedios de 661 en exceso de mortalidad entre las semanas 24 a 28 que superan los picos
maximos observados durante el afio 2020.
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Figura 11.Exceso de mortalidad por semana epidemiolégica, Valle del Cauca
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Por otro lado, se muestran las estimaciones de las variaciones porcentuales entre las muertes
observadas y esperadas por semana epidemioldgica mediante el P-score 1 (Estimacion
modelo Binomial Negativo) como el P-score 2 (promedio histdrico), el valor estimado
muestra que las variaciones fueron negativas hasta aproximadamente la semana 26 del afio
2020 con una variacion promedio aproximada del -9%. Posteriormente esta variacion tiende
a mostrar que en promedio las muertes proyectadas hasta la semana 52 fueron un 20% mas
altas de lo que se observo realmente en este periodo de tiempo, siendo la semana 53 la que
representa el mayor valor con un 53% de la variacion atribuida a las muertes esperadas para
esa semana especifica. Luego, en el afio 2021 la variacion porcentual llega a valores tan bajos
como el 5% para el P-Scorel y 13,9% para el P-score2 en la semana 10, posteriormente, el
porcentaje atribuidos en la variacion porcentual de las muertes esperadas se incrementa a
partir de la semana 16 alcanzando valores tan altos como 50,2% para el Pscorel y 57,5%
para el Pscore2 en la semana 27. La brecha en la estimacion entre los dos modelos se hace
mas evidente a partir de la semana 33 con variaciones porcentuales atribuidas a las muertes
esperadas menores en el modelo Binomial negativo con un promedio porcentual de -1,1%
mientras que para el promedio estimado entre 2015 a 2019 este esta variacion porcentual mas
alta es del 14,8%.
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Figura 12.Variacion porcentual muertes observadas versus esperadas por cada modelo, Valle del
Cauca

Las tasas de exceso de mortalidad para el Valle del Cauca por tipo de modelo ajustado de
muertes muestran una tendencia similar al exceso de mortalidad de COVID para los dos afios
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respectivos. Se presentaron las tasas mas altas entre las semanas 31 a 34 alcanzando valores
maximos de aproximadamente 4 fallecimientos en exceso por cada 1.000 fallecidos en el afio
2020 en la estimacién del exceso con el promedio observado en el periodo 2015 a 2019.

En los inicios del afio 2021 se observa con un elevado numero de fallecimientos en la semana

3 con una tasa de exceso fue de aproximadamente 5 fallecimientos por cada 1.000 fallecidos
en la tasa promedio 2015-2019. EI tercer pico se observa en la semana 27 con una tasa
aproximada de 8 y 7 fallecimientos por cada 1.000 habitantes utilizando el método del
promedio historico y el modelo Binomial Negativo respectivamente.
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Figura 13.Tasa de exceso de mortalidad por semana epidemioldgica, Valle del Cauca

En la Tabla 10 en anexos se presenta el resumen de la tasa de exceso de mortalidad estimada
para el afio 2020, las tasas estimadas de exceso de mortalidad por todas las muertes muestran
que segun los grupos de edad estas tasas fueron mas altas en edades tempranas para las
mujeres, siendo los intervalos de confianza relativamente estrechos pero conforme avanza la
edad se hacen mas amplios, en adultos mayores a los 85 afios se observo que el intervalo de
confianza esta entre las 26 y 31 muertes por cada 1.000 individuos hombres, mientras que
para las mujeres estuvo entre las 23 y 26 muertes por cada 1.000 individuos con una
estimacion puntual de 24 muertes mientras en los hombres fue de 29 muertes , lo que indica
que existio una mayor mortalidad en este grupo para hombres.

Adicionalmente, se observa que por sexo las tasas de mortalidad por COVID-19 ajustada por
grupos de edad fue superior en los hombres, y a medida que la edad incrementa las tasas
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tienden a ser mayores las tasas ajustadas de COVID-19 al compararse con las tasas de
muertes por todas las causas. En el caso de las mujeres estas tasas de COVID-19 fueron
inferiores a la tasa de exceso de mortalidad en todos los grupos especialmente en los grupos
mas avanzados de edad (Mayores de 60 afios).

En la Tabla 11 en anexos, se observan las tasas ajustadas de exceso de mortalidad en el afio
2021, se observa que hasta edades en rangos entre 45 a 49 afios la tasa ajustada de mujeres
que supera ligeramente la de hombres, sin embargo, conforme la edad se va incrementando
estas diferencias tienden a emparejarse, donde para el Gltimo rango de edad en hombres estas
tasas son casi el doble alcanzando las 62 muertes por cada 1.000 individuos para mayores de
85 afos. Respecto a las tasas por COVID-19 estas parecen ser el doble de lo observado en el
afio 2020. A medida que avanzan los grupos de edad se observa un cambio importante en la
tasa de fallecimientos, se observo que a partir de los 75 a 79 afios en hombres la tasa fue de
16 por cada 1.000 individuos fallecidos, mientras que para las mujeres en este mismo grupo
de edad esta tasa es de 8 por cada 1.000 fallecidos. La maxima tasa observada tanto en
hombres como en mujeres en edades de mayores de 85 afios, corresponde a 30 fallecimientos
y los 18 fallecimientos por cada 1.000 respectivamente.

5.2.2 Estimacion del exceso de mortalidad por municipio

Se analizan las tendencias de mortalidad de los municipios de acuerdo con la semana
epidemioldgica para los afios 2020, 2021 y el promedio del histérico para los afios 2015 a
2019. Se encontr6 que Cali fue el municipio con mayor mortalidad tanto en el periodo de
referencia (2015-2019) y en el periodo de la pandemia 2020 a 2021, la mortalidad observada
en este municipio hasta aproximadamente la semana 30 del afio 2020 fluctu6 en valores muy
similares al promedio observado en el periodo de referencia, sin embargo es notable como la
mortalidad se eleva por encima de los limites evidenciados a partir de la semana 31 con 489
muertes y manteniéndose en valores altos las semanas restantes.

Por otro lado, en las primeras semanas de afio 2021 la mortalidad alcanza valores superiores
a las 500 muertes lo cual no se habia observado en los histéricos, esta mortalidad tiende a
decrecer en las semanas consecutivas decreciendo durante la semana 10 y volviendo a
incrementarse con subidas y bajadas que oscilaron entre las 290 a 360 muertes.

Posteriormente, en la semana 14 esta tendencia muestra que la mortalidad se incrementa de
manera importante alcanzando un pico alrededor de 460 muertes, en las semanas siguientes
estos valores contintan oscilando entre valores de 430 a 550 muertes, alcanzando picos de
mortalidad maximos con un rezago de 4 semanas en lo que respecta al 2020, superando la
mortalidad observada en los periodos observados con un valor de fallecidos de 613
individuos. (Ver Figura 16 en Anexos)

En la Tabla 13 en anexos se presentan los descriptivos del coeficiente de variacion cuyo
resultado muestra que en el periodo 2015 a 2019 segun el valor del cociente 11 municipios
presentan sobre dispersion. Entre los municipios con mayores coeficientes de variacion se
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encuentran Buenaventura, Caicedonia, Cali, Candelaria, Cartago, Guacari, Guadalajara de
Buga, Jamundi, Palmira, Pradera y Yumbo alcanzando valores por encima de 1.

Por otro lado, en el afio 2020 se observaron 18 municipios con indices de sobre dispersion y

en el afio 2021 un total de 27 municipios con un valor superior a 1 en este indicador. En estos
dos altimos dos afios de la pandemia resaltan municipios con alta variacion en la mortalidad
como Buenaventura, Cali, Cartago, Guadalajara de Buga, Palmira cuyos valores se
incrementaron en mas de una unidad en la variacion de muertes semanales en los dos Ultimos
afios de anélisis.

Dado el resultado proporcionado en la Tabla 12 en anexos los modelos con mejor ajuste
fueron el Binomial Negativo y el Quasipoisson para el ajuste del nimero de muertes
esperadas, realizando pruebas basadas en la verosimilitud.

En la Tabla 14 en anexos se presenta el exceso de mortalidad para municipios en el afio
2020, se observo que en algunos municipio como Ansermanuevo, Caicedonia, El Aguila,
Ginebra y Sevilla el ajuste del exceso de mortalidad fue negativo, siendo un indicio de no
exceso de mortalidad en el afio tanto para el ajuste realizado mediante el modelo Binomial
Negativo como para el exceso utilizando el promedio histérico 2015-2019, en el modelo
alterno de Farrington estos valores puntuales son positivos pero no muy alejados de cero.

En el afio 2020, las ciudades principales como Cali, Buenaventura, Tulua, Palmira son las
ciudades con un mayor valor absoluto de exceso de mortalidad, siendo Cali la Ciudad con
mayor exceso de muertes. Sin embargo, respecto a las tasas de mortalidad por miles de
habitantes se destacan municipios como Alcald, Andalucia, Candelaria, El Cerrito y Trujillo.
Las tasas de exceso para municipios como Cali y Palmira guardan correspondencia con
respecto a las altas tasas de COVID-19 en este afio. Tanto en municipios como Cartago,
Zarzal, Buga, Palmira las tasas de mortalidad por COVID-19 y el exceso de muertes
atribuidas a la pandemia presentan el segundo rango de valores de tasas mas altos.

En algunos municipios la afectacion fue ligeramente inferior en los dos indicadores
analizados: exceso de mortalidad por la pandemia de COVID-19 y tasa de exceso de
mortalidad estos son en su orden: El Aguila, Bolivar, Sevilla, Caicedonia, Riofrio, Calima,
Yotoco, La Cumbre, Vijes y Dagua. En algunos municipios el modelo de Farrington tiende
a sobrestimar el exceso de mortalidad por lo cual se toma como un referente complementario
a los otros dos métodos de estimacion.

Respecto al analisis de exceso estimado para el afio 2021 en la Tabla 15 en anexos se
presentan el tres métodos de estimacion de las muertes esperadas , para los métodos
utilizando el promedio historico 2015-2019 y el ajuste de modelos de regresion a través de
distribuciones de conteo como Binomial Negativa o Quasipoisson, se encontrd que el valor
absoluto de las estimaciones de tasas de exceso de mortalidad son muy similares para ambas
aproximaciones.

Al contrastar las tasas de exceso de mortalidad en el afio 2021 por todas las causas con las
observadas en 2020 en los municipios, estas evidencian que para el 2021 los municipios
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tuvieron tasas mas elevadas alcanzando méximos no observados en afios anteriores, por
ejemplo en el municipio de Alcala se present6 un promedio de 6,40 muertes en exceso.

Al comparar las intensidades de contraste en las tasas de exceso de mortalidad del 2021 de
COVID-19 se observa que en municipios como Alcala, Ansermanuevo, Cartago, Palmira,
Tulua, Florida, Cali, Roldanillo y Obando se podria atribuir méas el exceso de mortalidad a
otras causas de mortalidad, con tasas de exceso mayor a las observadas por COVID-19.

Los municipios en la segunda posicion de mayor intensidad son Buenaventura, Yumbo,
Calima, Restrepo Bugalagrande, Andalucia, La Unién, La Victoria, Buga, Pradera,
Caicedonia y EIl Cairo. Por otro lado, municipios como Dagua, Ansermanuevo, El Cairo,
Caicedonia Guacari, Zarzal, Sevilla, Trujillo, Alcal4, Candelaria, EI Dovio, Argelia y El
Cerrito tuvieron el tercer rango de importancia en las tasas de mortalidad por COVID-19.

Se observa que municipios con las menores tasas de muertes de COVID fueron El Aguila,
Versalles, Toro, Bolivar, Ginebra, San Pedro, La Cumbre, y Ulloa. Lo anterior se relaciona
con el exceso de mortalidad en tres grandes grupos de municipios: los del noreste del
departamento como Ansermanuevo, Cartago, Alcald, Obando, La Unién y cercanos; Otros
municipios ubicado en el centro oeste como Tulua, Bugalagrande, Andalucia y Buga; y
tercero los municipios cercanos a Cali o Buenaventura y con la mayor densidad de poblacion
en cabeceras municipales como fueron Palmira, Yumbo, Pradera, Dagua, Restrepo, Calima,
Jamundi. (Ver Mapas 1y 2)
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5.3  Relacion entre el exceso de mortalidad debido a COVID-19 con las
medidas preventivas como toques de queda, aislamiento selectivo, aislamiento
preventivo obligatorio, pico y cedula, cierre de escuelas, movilidad y
vacunacion.

5.3.1 Relacion entre la movilidad y la tasa de exceso de mortalidad

Para el andlisis de movilidad se tomaron los datos de movilidad publicados por Google para
los afios 2020 y 2021 contando con 23.199 registros para los dos afos, los datos midieron el
cambio relativo de movilidad observada en el dia analizado con respecto a dias en la linea
base antes que la pandemia empezara, para la linea base se definié la mediana de la movilidad
diaria en las 5 semanas del periodo desde el 6 de enero al 20 de febrero del afio 2020.

En el analisis realizado se encontré que de los 42 municipios analizados solo 26 contaban
con informacion disponible. Los datos faltantes en total por categoria de analisis mostraron
que la categoria con mayores valores de datos faltantes fue la de estaciones de transito con
un 84%, seguida de la categoria de tiendas y farmacias con un 63,36%, ventas y recreacion
con un 58,76% Yy zonas residenciales 56,78%. Por otro lado, categorias con mayor
completitud de datos fueron parques y lugares de trabajo con porcentajes de valores perdidos
de 16.53% y 9,50% respectivamente.

Ahora, analizando los valores faltantes por municipio, se encontrd que la distribucién de
valores faltantes no es igual en los municipios, y que existen municipios con valores que
superan el 50% de valores faltantes en las diferentes categorias de analisis como es el caso
de Bugalagrande, Dagua, La Cumbre, La Victoria, Pradera y San Pedro, como se aprecia en
la Tabla 12.
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Tabla 13. Porcentaje de valores faltantes por municipios del Valle del Cauca

Municipio Parques Lugares de trabajo Estaciones de transito Tiendas y farmacias Ventas y recreacion Zonas residenciales
Andalucia 48% 22.83% 100% 100% 100% 100%
Buenaventura 0.30% 2.56% 100% 2.56% 2.56% 0.10%
Bugalagrande 96.58% 4.85% 100% 100% 95.66% 100%
Caicedonia 4.69% 19.27% 100% 100% 100% 100%
Cali 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Calima 1.05% 48.15% 100% 100% 100% 100%
Candelaria 2.56% 0.30% 100% 15.09% 23.51% 2.05%
Cartago 0% 0.30% 52.66% 2.56% 2.56% 1.43%
Dagua 74.60% 2.73% 62.59% 100% 70.17% 100%
El cerrito 0% 0% 100% 100% 30.87% 29.71%
Florida 0.10% 0% 100% 99.89% 100% 32.45%
Ginebra 46.11% 15.98% 100% 100% 100% 100%
Guacari 0.21% 3.05% 100% 100% 100% 100%
Buga 2.56% 0.30% 100% 2.56% 2.56% 1%
Jamundi 1.12% 0.30% 100% 2.25% 2.56% 0%
La cumbre 0% 99.70% 100% 100% 100% 100%
La Unién 0% 6.11% 100% 100% 100% 100%
La Victoria 0% 100% 100% 100% 100% 100%
Palmira 0% 0% 0% 0% 0% 0%
Pradera 100% 0% 100% 100% 100% 99.9%
Roldanillo 0.36% 1.05% 100% 100% 82.71% 100%
San Pedro 75.66% 19.36% 100% 100% 100% 100%
Sevilla 0.31% 3.38% 100% 100% 100% 100%
Tulta 1.12% 0.30% 10.98% 0% 0.92% 0%
Yumbo 1.95% 0.30% 100% 2.56% 2.56% 0.92%
Zarzal 0% 0.52% 100% 100% 97.15% 99.68%
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Figura 16.Valores observados versus imputados para municipios del Valle del Cauca

En la Figura 16 se presenta el comparativo de los valores imputados respecto a los observado
en algunas categorias y municipios de analisis.

Luego, los datos resultados de la imputacion muestran una mejora de los indicadores faltantes
con reduccion en los porcentajes de valores perdidos: un 3,85% en lugares de trabajo, un
4,03% en parques, en ventas y recreacion un 42,56%, en tiendas y farmacias un 62%,
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estaciones de transito un 79% y zonas residenciales un 49,93%. Se excluyeron los municipios
que tuvieran variables con mas del 50% de datos faltantes posterior a la imputacion en total
se excluyeron 6 municipios: Bugalagrande, Dagua, La Cumbre, La Victoria, Pradera y San
Pedro. Se utilizaron las categorias de movilidad que tuvieron mayor completitud de datos
mediante la imputacion como son lugares de trabajo, movimiento en parques, ventas y
recreacion y zonas residenciales.

En la Figura 17 se muestran los 20 municipios que se utilizaron en la estimacion y el
comportamiento en el tiempo de las categorias de movilidad, se observa una tendencia
creciente de la movilidad, en inicios del 2020 la movilidad fue alta, pero decrece de manera
importante con fluctuaciones de decrecimiento al final del afio y ya en el afio 2021 la
movilidad se incrementa notablemente. En la movilidad de zonas residenciales la tendencia
tiende a ser diferente a las anteriores categorias, la movilidad en el primer afio decrece de
manera importante, sin embargo, en las primeras semanas epidemiologicas del afio 2021
tienden a incrementarse, para posteriormente decrecer en un mayor valor que el observado
de la movilidad en el afio 2020, tendiendo a normalizarse en las ultimas semanas del afio
2021 alcanzando niveles de movilidad similares a los observados en el inicio de la pandemia.

Estaciones_de_Transito Lugares_de_Trabajo Parques

Municipio
Andalucia
Buenaventura
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Cali
Calima
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val
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— Guacari

— Guadalajara de Buga
— Jamundi
— LaUnién

Palmira

Roldanillo

Sevilla

Tulua

‘Yumbo

Zarzal

Fechasemana

Figura 17.Variacion porcentual de la mortalidad en municipios del Valle del Cauca con respecto
linea base de movilidad (6 de enero al 20 de febrero afio 2020)

Para estimar el indicador de movilidad, se consideraron cuatro categorias principales: lugares
de trabajo, movimiento en parques, ventas y recreacion, y zonas residenciales. Estas
categorias fueron seleccionadas por su capacidad para explicar de manera significativa la
variabilidad de los datos. El indicador logro captar un 30% de dicha variabilidad, integrando
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la informacion de las cuatro categorias en un Unico indice de movilidad estandarizado para
los 20 municipios. (ver Figura 18).

Buenaventura
Caicedonia
Cali
Calima
— Candelaria
— Cartago
— El Cerrito
— Florida

— Ginebra

mpca

— Guacari
— (Guadalajara de Buga
— Jamundi
— LaUnian
Palmira
Roldanillo

Sevilla

Tulua

e o Yumbo

Fechasemana Zarzal

Figura 18.Variacion porcentual del indicador MPCA en municipios del Valle del Cauca con
respecto linea base de movilidad (6 de enero al 20 de febrero afio 2020)

Al estimar el modelo para los dos afios analizados 2020 y 2021, se encontrd que para el
indicador de movilidad conjunto (MPCA) el efecto promedio por cada reduccion de la
movilidad indicd una disminucién de la mortalidad 0,16 unidades, sin embargo este efecto
no fue significativo segun el intervalo de confianza al 95% IC (-0,75; 0,38) , lo anterior
evidencio la variabilidad inherente del efecto que tuvo la mortalidad en cada uno de los
municipios con una desviacion estdndar en los efectos de la movilidad que vario alrededor
del promedio en mas o menos 0,45 unidades, el comportamiento para las otras categorias de
analisis como movilidad en tiendas, lugares de trabajo y estaciones de transito fue muy
similar, siendo significativo el efecto de la reduccion de la movilidad en los lugares de trabajo
con solo valores negativos en el intervalo de confianza del cambio de la movilidad.

En movimientos en zonas residenciales, lugares de ventas y recreacion y parques el efecto de
la reduccidon de la movilidad no muestra una relacion asociada a una disminucion de la tasa
de exceso de mortalidad, siendo el efecto no significativo a un 95% de confianza. El
intercepto de los efectos fijos mostrd una reduccion de la mortalidad, mostrando que la tasa
de mortalidad para un municipio particular vario alrededor de una mortalidad promedio (-
0,28) en cerca de 0,84 desviaciones estandar (Ver Tabla 13).
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Tabla 14.Ajuste modelo mixto para los afios 2020 y 2021 para el Valle del Cauca (Variable
dependiente: tasa de exceso de mortalidad por 1.000

Indicador
de Lugares
Medida movilidad de Ventas y
movilidad (MPCA) | Tiendas | trabajo | Residencial | Transito | recreacién | Parques
Efectos Fijos
Intercepto -0,28 -0,02 -1,61 -0,22 -0,02 -0,2 0,02
Cambios en la
movilidad 1 -0,16 -0,09 -0,73 0,17 -0,04 -0,16 0,02
semanas antes
Intervalo
-1,1 -0,14
cambio (-0.75, | (-0,55, (-1,13, (-0, (-0.36, (-0.43, | (-0.38,

-0,33) ,0,48)

movilidad 95% 0.38) 0,13) 0,27) 0.11) 0.42)

Efectos aleatorios

Municipio
(intercepto) 0,84 0,920 0,8 0,85 0,85 0,85 0,9
Movilidad
(pendiente) 0,45 0,33 NA 0,3 NA NA 0,46
Residual 3,2 3,21 10,32 3,21 10,39 10,38 3,2
Observaciones 1738 1738 1738 1738 1738 1738 1738
grupos 20 20 20 20 20 20 20
Log- likehood -4511.58 |4511.33 |-4510.77| -4512.54 | 4512.58 | -4513.30 -4511.50
AIC 9083.16 |9082.65 | 9081.54 | 9085.08 | 9085.16 | 9086.60 | 9082.99
BIC 9246.97 |9246.47 | 9245.36 | 9248.89 9248.9 9250.41 | 9246.81

Los valores de los interceptos (municipios con mayor variacién en los niveles de exceso de
mortalidad) y pendientes (municipios con mayor variacion en la movilidad) de las categorias
de analisis mostraron que ante una reduccion en la variacion en la movilidad la mortalidad
promedio en los municipios tiende a mostrar un mayor efecto en algunos municipios, como
Buenaventura, La Unidn, Jamundi, Cartago y Guacari, mientras que para otros municipios
como El Cerrito, Caicedonia, Ginebra y Candelaria el efecto de la movilidad no fue muy
evidente (ver Figura). La correlacion entre la reduccion de la movilidad y la mortalidad en
los municipios en los dos afios corresponde al 68% indicando una asociacion de los efectos
de mayor reduccién de la mortalidad por unidades de disminucion en la movilidad. Los
ajustes de los B splines muestran que la tendencia de la mortalidad es creciente en los
intervalos intermedios del tiempo, pero conforme el tiempo avanza, esta tendencia tiende a
ser decreciente (Ver Figura 19).
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Figura 19.Coeficientes de movilidad y exceso de mortalidad por municipios del Valle del Cauca

Se ajustaron modelos separados para cada afio con coeficientes aleatorios y fijos del modelo
mixto, se encontrd para el afio 2020 que la reduccion de la movilidad implicé una reduccién
en la mortalidad de -0,56 sin ser este efecto significativo a un 95% de confianza, y que ante
una movilidad menor o menos volatil la mortalidad en promedio en los municipios
disminuye en -0,89. Los efectos aleatorios mostraron una variacion de 0,75 desviaciones
alrededor del efecto promedio de mortalidad (-0,89) y el efecto aleatorio de la movilidad en
los municipios fue de -0,56 mas o menos 0,63 desviaciones estandar. Se observd un efecto
significativo de una disminucién de la movilidad y reduccion en la mortalidad en los lugares
de trabajo, en los otros lugares de movilidad como tiendas, residenciales, ventas y recreacion
y parques la reduccion de la movilidad no necesariamente implico el decremento en las tasas
de exceso de mortalidad en los municipios (intervalos de confianza no significativos que
contienen el cero como valor plausible)(Ver Tabla 14).
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Tabla 15.Ajuste modelo mixto afio 2020 para el Valle del Cauca (Variable dependiente: tasa de
exceso de mortalidad por 1.000)

Indicador de Lugares
movilidad de Ventas y
Medida movilidad (MPCA) Tiendas | trabajo | Residencial | Transito | recreacién | Parques
Efectos Fijos
Intercepto -0,89 -0,11 0,12 -0,04 -0,15 -0,11 -0,02
Cambios en la
movilidad 1 -0,56 -0,38 -0,3 -0,2 0,06 -0,13 -0,18
semanas antes
(-0.91, | (-0.59, - (-0.64, (-0.5, | (-0.56,0.3 | (-0.63,
Intervalo 95% (-1.2,0.07) | 0.15) 0.01) 0.23) 0.62) ) 0.27)
Efectos aleatorios
Municipio
(intercepto) 0.75 0.60 0.46 0.00 0.45 0.45 0.46
Movilidad
(pendiente) 0.63 0.92 NA 0.77 NA NA NA
Residual 2,8 2,82 8,01 2,82 8,06 8,05 8,05
Observaciones 878 878 878 878 878 878 878
grupos 20 20 20 20 20 20 20
Log- likehood -2166.28 -2168.59 | -2169.53 | -2168.87 |-2170.91| -2171.03 |-2170.85
AIC 4352.56 4357.17 | 4355.06 4357.75 4357.83 4358.05 4357.70
BIC 4400.34 4404.95 | 4393.28 4405.52 4396.0 4396.27 4395.92

En términos de la variacion de la mortalidad y la reduccién de la movilidad en el afio 2020,
la correlacion entre el cambio de movilidad y el efecto sobre la mortalidad fue alto con una
correlacion de 96%. En general, se encontrd que en la mayoria de los municipios existe una
mayor pendiente de la movilidad e impacto en la mortalidad, algunos de los municipios con
mayores valores fueron Tulua, Guadalajara de Buga y Cartago. Seguidos de municipios con
mayor densidad poblacional y mayor calidad de datos como Cali, Palmira'y Yumbo, y otros
como Zarzal, Andalucia, Candelaria, Florida y La Union que reflejan el efecto que la
movilidad tuvo un efecto en el cambio de la mortalidad (Ver Figura 20).

Existen municipios con un crecimiento muy similar al promedio de la mortalidad que se
mantiene constante con una menor variacion, pero igual de importante a la disminucién de la
movilidad promedio estos fueron Guacari, Jamundi, Roldanillo, Calima, El Cerrito y
Buenaventura. Adicionalmente, se encontraron municipios presentaron una disminucion en
la mortalidad y que se vio reflejada en una disminucién de la movilidad mayor estos fueron:
Ginebra, Caicedonia y Sevilla.
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Figura 20. Coeficientes de movilidad y exceso de mortalidad por municipios del Valle del Cauca
(afio 2020)

Por otra parte, al realizar el ajuste del modelo para el afio 2021 cuando la variable respuesta
fue la tasa de exceso mortalidad, en relacion con la movilidad registrada en los municipios,
se encontrd que tanto para el indicador estimado MPCA y la movilidad registrada en zonas
residenciales una semana antes la relacién fue positiva, es decir que un aumento en la
movilidad implicé un aumento de la mortalidad, lo cual puede ser explicado por el mayor
exceso de la mortalidad que se presentd en el afio 2021, sin embargo, el efecto no fue
concluyente pues los intervalos de confianza contemplan el cero en sus valores plausibles.
En las otras medidas de movilidad como parques y lugares de trabajo el efecto de la reduccion
de la movilidad se ve reflejado en una reduccion de la mortalidad, teniendo una reduccion
significativa en los lugares de trabajo.
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Sin embargo, al revisar el intercepto se encuentra que es positivo significativo ya que no
incluye el cero, indicando que el promedio de muertes se incrementd significativamente en
este periodo, siendo evidente una gran variacion en los municipios de alrededor 1,18
desviaciones del valor del intercepto. Los cambios de la movilidad también reflejaron una
alta desviacion estandar promedio, considerando un 0,52 en la fluctuacion alrededor del
promedio (0,23) de cambio de la movilidad para el indicador de movilidad MPCA (Ver Tabla
15).

Tabla 16.Ajuste modelo mixto afio 2021 para el Valle del Cauca (Variable dependiente: tasa de
exceso de mortalidad por 1.000)

Indicador de Lugares
movilidad de Ventas y
Medida movilidad | (MPCA) Tiendas | trabajo Residencial | Transito |recreacion |Parques

Efectos Fijo

w

Intercepto 2.35 2.22 244 2.26 2.29 2.19 2.25
Cambios en la
movilidad 1 0,23 -0,4 -0.77 0.56 -0.32 -0.33 -0.25
semanas antes

(-0.99, | (-1.39,- [(0.04,1.08 | (-1.24, | (-0.77, |(-0.74,
Intervalo 95% (-0.63,1.08)| 0.19) 0.14) |) 0.6) 0.11) 0.24)
Efectos aleatorios

Municipio
(intercepto) 1,18 1,67 1,22 1,17 1,28 1,18 1,21
Movilidad
(pendiente) 0,52 NA 0,34 0,48 1,31 0,34 0,37
Residual 3,29 10,90 3,29 3,29 3,29 3,3 3,3
Observaciones 900 900 900 900 900 900 900
grupos 20 20 20 20 20 20 20
Log- likehood -2360,3 -2360,87 | -2358,3 -2359,04 -2358,6 -2360,7 -2360,8
AlIC 4754.62 4751.73 | 4750.70 4752.08 4751.23 4755.53 4755.64
BIC 4836.26 4823.77 | 4832.34 4833.72 4832.87 4837.17 4837.28

En el 2021, la relacion entre la reduccion de la mortalidad cuando la movilidad disminuia no
mostro una correlacién entre los municipios (r=0), se presenta el escenario de municipios con
altos niveles de la variacion en las tasas de mortalidad como Buenaventura, La Union y
Jamundi y en los que la movilidad tuvo algun efecto. Otro grupo de municipios en los que
la mortalidad tuvo variaciones promedio, y mayores aumentos en la movilidad como es el
caso de Cali, Guadalajara de Buga, Tulua, Zarzal y Calima. Por el contrario, se presentaron
cambios en mortalidad en Yumbo, Palmira, Sevilla, Florida y Cartago, pero los valores en
movilidad no cambiaron de manera importante (la movilidad se mantuvo en un valor
promedio en comparacion de otros municipios). Por Gltimo, en municipios como Caicedonia
y Ginebra existen cambios en la reduccion de la mortalidad, y la reduccion de la movilidad
si se compara con la observada otros municipios(Ver Figura 21).
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Figura 21.Coeficientes de movilidad y exceso de mortalidad por municipios Valle del Cauca (afio
2021)

5.3.2 Relacién entre la vacunacion y la tasa de exceso de mortalidad

Para la estimacion de la relacion de la vacunacion y las tasas de exceso de mortalidad, se
realizd un proceso de agregacion de los datos de vacunacion acumulados y no acumulados
por semana epidemioldgica en cada uno de los municipios. Los datos no acumulados
muestran que la tendencia de vacunacion tuvo dos picos de vacunacion uno con mayores
dosis aplicadas entre las semanas 20 y 30 y otro al final del afio entre las semanas 40 y 50,
esto se observa que este comportamiento bimodal se presentd en gran parte de los municipios
como Cali, Tulua, Guadalajara de Buga, Calima, Cartago, Caicedonia (Ver Figura 22).
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Figura 22.Variacion temporal de vacunacioén acumulada y sin acumular por semana
epidemioldgica por municipios Valle del Cauca (afio 2021)

Por otro lado, en los datos acumulados, se observa que algunos municipios como Versalles,
El Dovio, El Cairo, El Aguila, La Victoria, Obando, Ulloa y Vijes solo presentaron el mayor
pico de vacunacion alrededor de la semana 20 y una desaceleracion de las dosis aplicadas
después de la semana 30 (Ver Figura 23).

Como se observa hacia la semana epidemioldgica 25 del 2021, algunos municipios habian
alcanzado porcentajes de vacunacion acumulada por encima del 30% del total de dosis
aplicadas en todo el afio, destacan municipios del norte del Valle que alcanzan los maximos
valores acumulados de vacunacion mas rapidamente como Obando, la Victoria, Versalles y
Ulloa con rangos en los porcentajes acumulados de 40% 44% (Ver Figura 23).
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Figura 23.Porcentaje de vacunacion acumulada por semana epidemioldgica en municipios del
Valle del Cauca

En los modelos ajustados, se definid6 como la variable predictora principal la tasa de
vacunacion acumulada por cada 1.000 personas vacunadas en el municipio, porque se
presume que esta variable acumulada puede representar mejor el efecto de inmunidad de la
vacunacion en la poblacion bajo estudio en el tiempo.

Se realiza el ajuste de modelos mixtos con dos tipos de variables de respuesta: tasas y
conteos, teniendo en cuenta la caracteristica de la variable respuesta tipo conteo (muertes en
exceso Yy tasas de exceso de mortalidad), se modelo a través del uso de distribuciones de
probabilidad de conteo: Poisson y Binomial Negativo, donde se evidencié una fuerte sobre
dispersion de los residuales en el modelo Poisson, optando por el modelo Binomial Negativo.

La Tabla 16 presenta el resumen de los diferentes modelos ajustados para estimar la relacion
de la mortalidad con la variable de tasa de vacunacion por cada 1.000 individuos utilizando
distribuciones tipo Binomial Negativo. Se encontrd que el modelo de mejor ajuste fue el
modelo de efectos mixtos este modelo tuvo un R2 ajustado del 42%, y los menores
indicadores de verosimilitud, AIC, BIC.

Los resultados del modelo mixto que mejor explican la mortalidad en funcion de la
vacunacion mostraron que sin el efecto de la vacunacion la tasa de exceso mortalidad es
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positiva siendo 0,51 por cada 1.000 habitantes, con un intervalo de confianza de 0,28 a 0,91
por cada 1.000 individuos.

Adicionalmente, se evidenci6é que por cada cambio en la desviacion estandar de la tasa de
vacunacion reportd una disminucion del 31% en la tasa de exceso de mortalidad, con un
intervalo de confianza que incluye valores ligeramente cercano al valor de uno, siendo no
significativo pero que se acerca mas a valores protectores de la vacunacion en la mortalidad
(valores menores a uno), estos valores protectores se evidencian en mayor medida en el ajuste
de modelos a partir de distribuciones de cero inflados con un intervalo de confianza del 95%
en el rango de reduccion de la razon de riesgos en 0.61 a 0.75 (Ver Modelo 5) .

La correlacion fue positiva entre los efectos de la vacunacion en la mortalidad municipios,
es decir a mayor vacunacion mayor es el efecto protector en la mortalidad, en el modelo de
efectos mixtos con el ajuste de sobre dispersion (Modelo 5), se observé una mayor
correlacion alrededor de 84%, mientras en el modelo de mejor ajuste (Modelo 4) la
correlacion fue del 51%.

Tabla 17.Modelos de regresion para estimar la relacion de vacunacion con mortalidad en los

municipios (No incluye Buenaventura)

Comparacion modelos de Modelo
vacunacion Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 5
Intercepto (mortalidad media) 0,004 2,6 0,84 0,51 0, 36
Intervalo confianza mortalidad (0,517; (0,30;
media (0,002;0,06) | (2,29;2,96) 1,08) (0,28;0,91) 0,43)
Cambios en la vacunacion 0,75 0,66 0,75 0,69 0,683
(0.61;
Intervalo cambio vacunacién 95% | (0,57;0,72) | (0,59;0,74) | (0,51; 1,37) | (0,45; 1,05) 0.75)
Efectos aleatorios
Municipio (std intercepto) NA 0,36 1,38 0,42 0,48
Vacunacién ( std pendiente) NA 0,27 0,31 0,25 0,2
Coeficiente correlacion (efectos
aleatorios) 51% 84%
Observaciones 1844 1844 1844 1844 1844
grupos 41 41 41 41 41
Log- likehood -4,194 -4121 -4028 -3057 -3311
AIC 8393 8254 8076 6135 6636
BIC 8404 8287 8131 6191 6675
R2 ajustado 8,90% 32% 37% 42% 40%
Prueba estadistica sobre
dispersion 0,001% 0,0003% 0,001% 13% 8,40%

* Modelo 1: modelo nulo ( sin efectos mixtos)

* Modelo 2: modelo de efectos mixtos sin splines, Variable respuesta: tasa gamma (modelo nulo)

* Modelo 3: Modelos de efectos mixtos, Variable respuesta: tasa de exceso de muertes con ajustes de splines de mortalidad
* Modelo 4: Modelo de efectos mixtos, Variable respuesta: muertes gamma estimado de muertes con splines
* Modelo 5: Modelo de efectos mixto, variable de respuesta tasa exceso de muertes ajustando por exceso de ceros (Modelo

Zip)
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5.3.3 Relacidn entre intervenciones de salud publica y la tasa de exceso de
mortalidad

Los resultados de los modelos ajustados que se resumen en la Tabla 17 muestran que, en el
modelo nulo, la tasa promedio de exceso de mortalidad sin el efecto de las intervenciones fue
de 3,24 fallecimientos por cada 1.000 fallecidos. En este modelo se observa una disminucion
de la mortalidad en un 24% luego de la implementacion de la medida de aislamiento
preventivo obligatorio respecto a la no implementacién en los dos afios analizados.

Las medidas preventivas que mas reducen la mortalidad incluyen la restriccion de horarios
en establecimientos comerciales, con una disminucion del 16% en el exceso de mortalidad.
Presentar el certificado de vacunacion reduce el exceso de mortalidad en un 9% comparado
con no presentarlo. El cierre de escuelas y universidades disminuye la mortalidad en un 15%
en comparacion con la ausencia de esta medida. Finalmente, el avance semanal de las
medidas de intervencidn no farmacologicas reduce el exceso de mortalidad en un 37%.0tras
medidas que evidenciaron una disminucion el exceso de mortalidad en el modelo nulo, pero
no fueron significativas fueron los cambios en toques de queda 8% de disminucion,
restriccion de la movilidad en vehiculos con una disminucion del 13%, restriccion de eventos
de aglomeracion como fiestas y cierre de discotecas contribuyeron con una disminucién del
9%, restriccion de horarios por atribuciones legales de policia y transito con una reduccién
del 4%.

Por otro lado, en los modelos que incluye pendiente e intercepto aleatorios los resultados son
similares en cuanto a la estimacion de los efectos en la reduccion de la mortalidad en las
medidas preventivas. En el segundo modelo se evidencia que el efecto promedio ante la
ausencia de medidas preventivas corresponde a una tasa exceso de la mortalidad de 1,51 por
cada mil fallecidos.

En este segundo modelo, las medidas preventivas que tienen una efecto positivo en la
reduccién del exceso de mortalidad con reduccion porcentuales significativas son el
aislamiento preventivo obligatorio donde la implementacion de la medida comparado con la
no implementacion reduce el exceso de mortalidad en un 16%, se observa el mismo efecto
protector en medidas como el cambio de la restriccion de la movilidad en personas con una
contribucion del 24% en la reduccion de la mortalidad, presentar el certificado de vacunacion
con una reduccion del 6%, restriccion de horarios por atribuciones legales de policia y
transito con una reduccion del 8%, restriccion de eventos de aglomeracion como fiestas,
eventos y cierre de discotecas con una reduccion del 6%, prohibicion de bebidas alcohdlicas
en espacios publicos con una disminucion del 6%, y un cambio positivo en actividades al aire
libre con una reduccion del 9%.

Finalmente, en el tercer modelo ajustado se identificaron 4 valores por fuera de la funcién de
auto correlacion, se evidencio una similitud en el efecto protector de algunas de las medidas
preventivas en la reduccion del exceso de mortalidad como las medidas relacionadas con el
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aislamiento preventivo obligatorio con una reduccion del 24%, la restriccion de la movilidad
en personas con una reduccion del 29%, restriccidn en eventos de aglomeracion como fiestas
0 eventos o cierre de discotecas con un 8%, prohibicion de bebidas alcoholicas en espacios
publicos con un 10%, restriccion de horarios por atribuciones legales de policia y transito
con una reduccién del 8%, restriccion de eventos de aglomeracion como fiestas, eventos y
cierre de discotecas con una reduccion del 6%, y un cambio positivo en actividades al aire
libre con una reduccion del 13%, los cambios evidenciados por cierres de colegios y escuelas
fueron de una reduccion del 1% .

En los dos altimos modelos algunas de las medidas preventivas que no tuvieron un efecto
significativo en la disminucion del exceso de mortalidad fueron cambios en toque de queda,
aislamiento selectivo individual, cambios en la movilidad de vehiculos o en los horarios de
los establecimientos de comercio, el paro nacional del afio 2021, las medidas de reactivacion
econdmica y los cambios en la duracion de las medidas en el tiempo con valores de los
coeficientes mayores a uno, lo anterior se explica porque este modelo contempla los dos afios
de analisis y su efecto combinado del modelo general no muestra el efecto por afio, otra
posible hipotesis es que estas medidas no tuvieron una continuidad en el tiempo relacionado
posiblemente con periodos de decrecimiento del exceso de mortalidad.

Tabla 18.Modelo binomial negativo, relacion de las medidas preventivas implementadas en los
municipios con relacion a la tasa de exceso de mortalidad (2020-2021)

Modelo 1 ‘ Modelo 2 ‘

Comparacion modelos Modelo 3
Efectos fijos
1,51 ok K
Intercepto (mortalidad media) 3.24%%% (2.92;3.58) (1,051;2,17) 1,41 * (0,98;2,04)

Toque de queda 0,89 (0.79;1.0) 1,01 (0.98;1.11) 1(0.98;1.10)
Pico y cédula 1,02 (0,9;1,17) 0,97 (0,92; 1,03) 0,97 (0,91;1,03)
Aislamiento selectivo individual 1,06 (0.94;1.2) 1,14 (1,09;1,19) 1,23 (1,17;1,30)

Restriccidn de la movilidad vehiculos

0,87 (0.51;1.50)

1,07 (0.87;1.27)

1,07 (0.89;1.3)

Restriccidon de la movilidad en vehiculos
0 personas

1,06 (0.61,1.80)

Prohibicion de consumo de bebidas
alcohdlicas en espacios publicos

1,06 (0.89;1.25)

0,94* (0.90;1.05)

0,9 * (0.83;0.99)

Restriccidon de horarios en
establecimientos de comercio

0,84 ** (0.73;0.95)

1,08 * (1.04;1.17)

1,02 (1.01; 1.13)

Actividades fisicas y al aire libre

1.02 (0.91;1.16)

0,91 *** (0.90,
0.99)

0,87 *** (0.85;0.93)

83




Reactivacidn econdmica 1,66 *** (1.51;1.84) 1,02 (0.99;1.07) 1(0.98;1.08)
1,04 **

Paro 2021 1,01 (0.94;1.16) (1.01;1.07) 1,03 * (1.009;1.07)

Cierre de escuelas y universidades 0,86 * (0.73;1.0) 0,98 (0.93;1.03) 0,99 (0.95;1.05)

Duracién en el tiempo de las medidas

preventivas 0.62 (0.55;0.69) 1.14 (1.06;1.22) 1.16 (1.08;1.25)

AIC 21.290 15.281 15.128

BIC 21.391 15.407 15.305

Log Likehood 10.629 7.620 7.536

* Modelo 1: modelo nulo, exceso de mortalidad y variables de medidas preventivas (sin efectos mixtos)

* Modelo 2: modelo de efectos mixtos, Variable respuesta: exceso de mortalidad y variables de medidas preventivas (intercepto

y pendiente aleatorios)

*Modelo 3: Modelo de efectos mixtos, Variable respuesta: exceso de mortalidad y variables de medidas preventivas y ajuste

por funcién de autocorrelacion parcial (4 rezagos)
Se realizé un ajuste que relaciona el uso de medidas preventivas con el exceso de mortalidad
por afio para analizar una posible diferencia en los efectos de las medidas implementadas en
los dos periodos de andlisis. Se observa en la Tabla 18 que para el afio 2020 tuvieron efecto
en la reduccion de la mortalidad aquellas medidas relacionadas con aislamientos preventivos
obligatorios y toques de queda con una reduccion aproximada en el modelo de mejor ajuste
del 8% y 6% respectivamente. Los cambios observados en la restriccion de horarios y
medidas utilizadas por policia y transito muestran un efecto de reduccion de la mortalidad, al
igual que la medida relacionada con la prohibicion de bebidas alcoholicas en espacios
publicos.

Tabla 19.Modelo de regresién binomial negativo, relacion de las medidas preventivas
implementadas en los municipios con relacion a la tasa de exceso de mortalidad (Afio 2020)

Comparacién modelos | Modelo 1 | Modelo 2 | Modelo 3
Efectos fijos
1.88 ***

Intercepto (mortalidad media) 1,77 *** (1,59;1,98) (1.55;2.09) 1.3 *(1.02;1.33)
Pico y cédula 1,1 (0,94;1,29) 1,02 (0,93; 1,11) 1,06 (0,97;1,16)
Aislamiento selectivo individual 1.34 (1.20;1.50) 1.28(1.20;1.37) 1.15(1.07;1.25)
Restriccidn de la movilidad vehiculos 0,90 (0.44;1.9) 0.99 (0.72;1.36) 0.87 (0.63;1.2)
Restriccidn de la movilidad en
vehiculos o personas 0,97 (0.51;1.95) 0.93 (0.68;1.26) 1.06 (0.77;1.47)
Restriccidon de eventos de
aglomeracion, fiestas, eventos, cierre
de discotecas 1,04 (0.91; 1.18) 1,10 (1.02;1.18) 1,11 (1.02,1.20)

0,88 (0,75;1,03) 0,97 (0,89;1,05)
1,09 (1.01;1.17) 1,02 (0.94; 1.11)
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1,02 (0.94;1.10)

Reactivacion econdmica 1.79 *** (1.64;1.96) 1.17**(1.10;1.24) 1.13**(1.06;1.20)

Cierre de escuelas y universidades 0,98 (0.91;0.99) 0,99 (0.95;1.06)

Duracién en el tiempo de las medidas
preventivas

AIC 8,194 6,578 6,525
BIC 8,110 6,662 6,660
Log Likehood 4040 3.314 3.238

* Modelo 1: modelo nulo, exceso de mortalidad y variables de medidas preventivas (sin efectos mixtos)

* Modelo 2: modelo de efectos mixtos, Variable respuesta: exceso de mortalidad y variables de medidas preventivas (intercepto

y pendiente aleatorios)

*Modelo 3: Modelo de efectos mixtos, Variable respuesta: exceso de mortalidad y variables de medidas preventivas y ajuste

por funcién de autocorrelacion parcial (4 rezagos)
Por otro lado, para el afio 2021 las medidas que tuvieron un mayor efecto de reduccion del
riesgo de mortalidad segun el modelo fueron aquellas asociadas a presentar el carnet de
vacunacion y la posible reactivacion econdmica cuyo efecto reductor pudo estar afectado
para la presencia de la vacunacion o el aislamiento selectivo individual que se presentd en
mayor medida a principios del afio 2021. Mientras en el afio 2020 las medidas de mayor
significancia estadistica fueron el toque de queda, el aislamiento preventivo obligatorio,
cambios en prohibicion de bebidas alcohodlicas en espacios publicos (Modelo 3) y el posible
cierre de escuelas y universidad con significancia estadistica en el modelo nulo.

En el afio 2021, los cambios atribuidos al cierre de colegios y universidades, a la restriccion
de horarios en comercios, la prohibicion de consumo de bebidas alcohdlicas en espacios
publicos, la restriccién de movilidad de vehiculos y personas y las medidas atribuidas por
parte de la policia y transito muestran un efecto promedio positivo en la reduccion de la tasa
de mortalidad pero que no es significativo segun el intervalo de confianza del 95%.

Se evidencian medidas como la reactivacion econdmica reduce el riesgo de mortalidad en un
1% respecto a la no reactivacion econdémica de acuerdo al valor observado del limite superior
del intervalo de confianza de los modelos de mejor ajuste. La medida relacionada con
aislamiento selectivo individual no mostro un efecto de reduccion en la mortalidad, la no
significancia puede ser explicado a que la implementacion de la medida se dio en mayor a
finales del afio 2020 y principios del afio 2021.
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Tabla 20.Modelo de regresién binomial negativo, relacion de las medidas preventivas
implementadas en los municipios con relacion a la tasa de exceso de mortalidad (Afio 2021)

Comparacion modelos Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Intercepto (mortalidad media) (4.3;5.5) 3.2 ¥¥%(2.9;3.6) 2,2 ¥(2.0;2.48)
0.81

Aislamiento preventivo obligatorio (0.65;1.01) 1.04 (0.93,1.07) 0,99 (0.89;1.12)
0.87 (0.74;

Toque de queda 1.01) 1.06 (0.98;1.14) 1,10 (1.01;1.20)

Pico y cédula 1,1(0,92;1,34) 0,99 (0,90;1,08) 1,07 (0,97;1,19)
0.98 (0.80;

Aislamiento selectivo individual 1.07) 1.11(1.03;1.21) 1.02 (0.94;1.10)

Restriccidon de la movilidad vehiculos

0.65 (0.4;1.14)

1.06 (0.83;1.35)

1.13 (0.87;1.48)

Restriccion de la movilidad en vehiculos o 1.51(0.87;
personas 2.49) 0,84 (0.65;1.07) 0.81 (0.62;1.06)
Restriccion de eventos de aglomeracion,
fiestas, eventos, cierre de discotecas 1,01 (0.91; 1.11) 0.99 (0.89,1.10)
1.13 (0.89;
Prohibicion de consumo de bebidas 1.4)
alcohdlicas en espacios publicos 1,005 (0.90;1.12) 1.01 (0.90;1.14)
Restriccidn de horarios en establecimientos
de comercio 1.02 (0.94;1.10) 0.99 (0.91; 1.08)
Restriccién de horarios en atribuciones 0.91(0.65;
legales policia y transito 1.2) 0.98 (0.86;1.12) 0,99 (0.87;1.14)
1.47 (1.13;
Actividades fisicas y al aire libre 2.01) 1.13(0.98;1.3) 1.21(1.05;1.39)
1.34 (1.18;
Reactivacién econdmica 1.53)
0.98
Paro 2021 (0.91;1.08) 1.03 (0.99;1.07) 1.01 (0.98;1.05)
Tasa de Vacunacion
0.84
Cierre de escuelas y universidades (0.68;1.03) 0,94 (0.86;1,07) 1.004 (0.91;1.10)
Duracién en el tiempo de las medidas 1.02 (0.92;
preventivas 1.14) 0,95 (0.87;1.03) 1.04 (0.89;1.21)
AIC 11,021 8,427 8,280
BIC 11,123 8,545 8,145
-5492 - -
Log Likehood 4192 4048

* Modelo 1: modelo nulo, exceso de mortalidad y variables de medidas preventivas (sin efectos mixtos)

* Modelo 2: modelo de efectos mixtos, Variable respuesta: exceso de mortalidad y variables de medidas preventivas (intercepto

y pendiente aleatorios)

*Modelo 3: Modelo de efectos mixtos, Variable respuesta: exceso de mortalidad y variables de medidas preventivas y ajuste
por funcién de autocorrelacion parcial (4 rezagos)
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5.3.4 Comparativo entre intervenciones de salud publica, movilidad, tasa de
vacunacion contra COVID-19 y tasa de exceso de mortalidad

Al realizar el comparativo descriptivo de las medidas de salud pablica que se implementaron
con mayor frecuencia durante el periodo de la pandemia se observa que la movilidad como
era lo esperado se redujo drasticamente en el primer afio de la pandemia con variaciones
negativas hasta la semana 39 luego estas variaciones tienden a fluctuar alrededor de cero a
partir de la semana 40.

Entre las semanas 13 a la 25 del afio 2020 las medidas preventivas como toque de queda,
aislamiento selectivo y preventivo obligatorio y prohibicion de consumo de bebidas
alcoholicas presentaron el mayor incremento observado durante la pandemia entre las
semanas 13 a la 36. Por otra parte, lo que se observo con la mortalidad es que pese a estar
implementadas las medidas preventivas la mortalidad continua con su incremento paulatino.
Se observan en la semana 19 del afio 2020 como al incrementarse las medidas preventivas
hay un decrecimiento en las tasas de exceso de mortalidad y a partir de la semana 20 del afio
2020 el uso de las medidas preventivas fue menos estricto y por ende la mortalidad se
incremento.

El efecto mas notorio de la disminucién del uso de medidas preventivas en el departamento

se observo en la semana 29 en este periodo la mortalidad se aceler6 alcanzando un pico de
mortalidad aproximadamente en la semana 32, donde los gobiernos locales se vieron
obligados a incrementar el uso de medidas preventivas para contener la mortalidad. A partir
de la semana 37 se evidencia una disminucion de la mortalidad y se presenta una reapertura
econdmica de algunos comercios y establecimientos lo que ocasiona que las medidas
preventivas de toque de queda y aislamiento preventivo obligatorio se disminuyan.

En esta fase de la pandemia (semana 37 finales del afio 2020) se implementan las medidas
de cuidado selectivo individual donde los individuos fueron mas responsables de su
autocuidado. La tendencia de la serie de datos indica que cuando estds medidas se
flexibilizaron se presentaron puntos maximos de mortalidad entre las semanas 48 a 52 de
2020, deduciendo que el incremento de la mortalidad se relacion6 con un decrecimiento en
el uso de medidas preventivas.

Para inicios del afio 2021, la movilidad volvié a presentar decrecimientos notables en las
primeras seis semanas del afio que se relaciono con el decrecimiento en el uso de medidas de
aislamiento selectivo y la flexibilizacion en la prohibicion del consumo de alcohol en lugares
publicos, sin embargo, las tasas de exceso de mortalidad presentaron incrementos en las
primeras semanas del 2021 con decrecimientos entre las semanas 8 a la 14 del 2021. A partir
de la semana 14 el incremento del exceso de mortalidad es considerable lo que conlleva en
reforzar medidas preventivas como toques de queda, restriccion de la movilidad de vehiculos
y personas, pico y cédula y la prohibicion de bebidas alcohdlicas en espacios publicos. Para
mediados a finales del afio 2021 alrededor de la semana 30 se observan una disminucion
importante de la mortalidad y tasas de excesos de mortalidad debido al efecto de la
vacunacion, pese a que las medidas preventivas para este periodo estdn mas estables en su
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implementacion, y la movilidad alcanza los limites mas altos para disminuir paulatinamente
hasta finales del afio.
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Prohibicion bebidas alcoholicas en espacios publicos === Ajslamiento selectivo individual
== Restriccion movilidad vehiculos o personas @ Pico y cédula

Figura 24.Descripcion de medidas preventivas de mayor frecuencia, movilidad, mortalidad y tasa
de exceso de mortalidad.
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Figura 25.Descripcién de medidas preventivas de menor frecuencia, movilidad, mortalidad y tasa
de exceso de mortalidad

Se ajustaron modelos con todas las medidas preventivas y se adicionaron otras variables
como la tasa de vacunacion y el indicador de movilidad, los resultados muestran el riesgo de
exceso de mortalidad al implementarse la medida de restriccion de la movilidad en vehiculos
0 persona se reduce un 26%, a su vez los cambios observados en la prohibicion de consumo
de bebidas alcoholicas en espacios publicos reducen el riesgo de exceso de mortalidad en un
7%, al igual que la restriccion de horarios en atribuciones legales de policia y transito con
una reduccion del 6%, y las actividades fisicas y al aire libre con una reduccion del 4%. La
tasa de vacunacion por su parte representd una reduccion del riesgo de exceso de mortalidad
del 34%.

En cuanto a las medidas de movilidad se observa que el indicador de movilidad muestra que
el riesgo de exceso de mortalidad se incrementa en un 48% por cada unidad de cambio. Se
observa que la movilidad en lugares de trabajo y de ventas y recreacion muestran un efecto
protector en el exceso de mortalidad lo que se puede explicar por la posible disminucion de
movilidad en estos lugares que coincidi6 con periodos de disminucion de la mortalidad, en
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zonas residenciales el efecto de la movilidad muestra una reduccion del riesgo que no es
significativa. Por otra parte, se observd el incremento del riesgo asociado a exceso de
mortalidad por la movilidad en estaciones de transito, parques, tiendas y farmacias.

Tabla 21.Modelo de regresion binomial negativo para estimar la relacion de las medidas
preventivas, vacunacion y movilidad con la tasa de exceso de mortalidad (afio 2020 y 2021)

Comparacion modelos (Modelo 1) (Modelo 2)
Intercepto (mortalidad media) 1.93 (0.63;5.92) 1.43 *(1.02;1.33)
Aislamiento preventivo obligatorio 0,97 (0.91;1.03) 0.95 (0.89;1.01)
Toque de queda 1.04 (0.98;1.09) 1.03 (0.97;1.09)
Pico y cédula 1.01 (0.95;1.07) 0.94 (0.89; 1.0)

Aislamiento selectivo individual

1.09 ** (1.03;1.15)

1.14** (1.08;1.20)

Restriccion de la movilidad vehiculos

1.21(0.98;1.48)

1.20 (0.98;1.47)

Restriccion de la movilidad en vehiculos o personas

0.74 **(0.60;0.95)

0.75%** (0.61;0.92)

Restriccion de eventos de aglomeracion, fiestas, eventos,
cierre de discotecas

1.05 (0.99;1.11)

1.05 (0.99,1.11)

Prohibicion de consumo de bebidas alcohdlicas en espacios
publicos

0.93*(0.87;0.99)

0,94 * (0.88;0.99)

Restriccidn de horarios en establecimientos de comercio

1.11 * (1.05;1.17)

1.09 (1.04; 1.16)

Restriccidn de horarios en atribuciones legales policia y
transito

0,94 ** (0.90;0.98)

0,96 ** (0.92;0.99)

Actividades fisicas y al aire libre

0,96 * (0.92, 0.99)

0,95 * (0.91;0.99)

Reactivacién econdmica

1.05*(1.003;1.09)

1.043**(1.0;1.09)

Paro

1.02 (0.99;1.05)

1.02 (0.99; 1.05)

Cambios por cierre de escuelas y universidades

1.08(0.94; 1.07)

1.009 (0.94;1.07)

Duracidn en el tiempo de las medidas preventivas

1.02(0.92;1.12)

0.85***(0.75;0.96)

Tasa vacunacién

0.66*** (0.59;0.75)

0.63***(0.56;0.71)

Estaciones de transito

1.14* (1.03; 1.26)

1.17* (1.06;1.29)

Lugares de trabajo

0.80 ***(0.72,0.89)

0.89 ***(0.79;0.99)

Parques

1.25 **%(1.13;1.37)

1.23%** (1.11;1.136)

Tiendas y farmacias

1.18** (1.07;1.29)

1.18** (1.06;1.30)

Lugares de ventas y recreacién

0.74*** (0.65;0.83)

0.74 ***(0.65;0.89)

Zonas residenciales

0.93(0.83;1.04)

0.95 (0.84;1.07)

Indicador de movilidad

1.48 ***(1.37;1.61)

1.38%** (1.26;1.51)

Tiempo 1.34 (0.59;3.04) 1.23 (0.55;2.77)
AIC 8,432 6,525
BIC 8,592 6,660
Log Likehood 4,1-88 3.2-38

* Modelo 1: modelo de efectos mixtos, Variable respuesta: exceso de mortalidad mortalidad con un conjunto de medidas:
preventivas, de movilidad y vacunacion (intercepto y pendiente aleatorios)
* Modelo 2: modelo de efectos mixtos, Variable respuesta: exceso de mortalidad con un conjunto de medidas: preventivas, de
movilidad y vacunacion, ajuste por funcién de autocorrelacion parcial (4 rezagos)
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Los efectos aleatorios del modelo muestran que entre los municipios de mayor riesgo de
mortalidad en los dos afios de analisis sobresalen Cali, Buenaventura, Palmira, Jamundi,
Yumbo, Cartago y de los municipios que tuvieron menor riesgo de mortalidad fueron: El
Aguila, Vijes, Argelia, La Victoria, Bolivar y Versalles. A nivel de subregion destacan la
regién Pacifica y Sur, pese a que la prediccion del intervalo de confianza es muy amplia. A
nivel de microrregion el mayor riesgo de mortalidad se presento en las regiones Sur-Cali,

Pacifico y Sur-Palmira.

Descripcion.Municipio SubRegion
1 1 1 1 1 1
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Figura 26.Efectos aleatorios por municipios y regién, 2020 y 2021 (Modelo 2)
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Las medidas preventivas en el afio 2020 que reducen el riesgo de exceso de mortalidad segun
el modelo de mejor ajuste (Modelo 2) son: los toques de queda con un 8%, prohibicion de
bebidas alcohdlicas en espacios publicos 11%, actividades fisicas y al aire libre con una
reduccién del 6% y la duracion de implementacion de las medidas preventivas con una

disminucién del 17%.

En el afio 2020, en cuanto a las medidas de movilidad se encuentran que el riesgo de exceso
de mortalidad se disminuye en lugares de trabajo, de ventas y recreacion y zonas
residenciales, lo cual se puede asociar a que fueron los lugares menos concurridos en este
periodo. Mientras que el indicador de la movilidad, la movilidad en estaciones de tréansito,
parques, tiendas y farmacias aumento el riesgo de exceso de mortalidad que cuando no se

presenta movilidad en estos sitios.

Tabla 22.Modelo de regresién binomial negativo para estimar la relacion de las medidas
preventivas, vacunacion y movilidad con la tasa de exceso de mortalidad (afio 2020)

Comparacion modelos

Modelo 1

Modelo 2

Intercepto (mortalidad media)

1.43 (0.45;4.56)

1.15 * (0.39;3.42)

Toque de queda

0,91 * (0,84,0,99)

0.92 (0.84;1.09)

0.75*** (0.61;0.92)

Prohibicion de consumo de bebidas alcohdlicas en espacios publicos

0.90%(0.82;0.98)

0,89 * (0.82;0.98)

Actividades fisicas y al aire libre

0,94 * (0.89, 0.99)

0,94 * (0.89;0.99)

Reactivacidon econdmica

1.11**(1.03;1.19)

1.043**(1.0;1.09)

Duracion en el tiempo de las medidas preventivas

0.90(0.71; 1.15)

0.83*(0.65;1.07)

Estaciones de transito

1.52%** (1.29; 1.80)

1.56* (1.32;1.84)

Lugares de trabajo

0.75 **(0.61,0.91)

0.65***(0.53;0.80)

Parques

1.18 *(0.98;1.43)

1.17*** (0.96;1.43)

Tiendas y farmacias

1.11** (0.87;1.40)

1.05** (0.81;1.35)

Lugares de ventas y recreacién

0.74 (0.65;1.08)

0.79 ***(0.54;1.15)

Zonas residenciales

0.88 *(0.68;1.14)

0.84* (0.65,1.09)

Indicador de movilidad

1.99 ***(1.61;2.46)

1.68*** (1.34;2.10)

Tiempo 0.77 (0.31;1.91) 0.90 (0.29;1.64)
AIC 4,137 4,103
BIC 4,276 4,252
Log Likehood - 2,041 -2,022

*Modelo 1: modelo de efectos mixtos, variable respuesta: exceso de mortalidad con un conjunto de medidas: preventivas, de

movilidad y vacunacién (intercepto y pendiente aleatorios)

* Modelo2: modelo de efectos mixtos, variable respuesta: exceso de mortalidad con un conjunto de medidas: preventivas, de

movilidad y vacunacion ajuste por funcion de autocorrelacién parcial (4 rezagos)

92




De acuerdo a los resultados en el afio 2020, se observa el mismo patron respecto los
municipios con mayor riesgo de mortalidad segun estimados de efectos aleatorios siendo los
municipios de Cali, Palmira y Buenaventura los que mayor explican el exceso y Bolivar,
Ansermanuevo Yy EI Aguila los que que menos contribuyen. En las regiones Pacifico y sur

son las que presentan mayor riesgo de mortalidad.

Descripcion.Municipio

(Intercept)
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Figura 27.Efectos aleatorios por municipios y region, 2020 (Modelo 2)
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Microregion

| | |
(Intercept)
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Sur-Palmira -
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Norte-Cartago -

Centro-Sevilla-Caicedonia | —®—

Las medidas preventivas en el afio 2021 que se relaciona con la reduccion del riesgo de
exceso de mortalidad segin el modelo de mejor ajuste (Modelo 2) son los cambios en toques
de queda con un 7%, restriccién de movilidad de vehiculos o personas con una reduccion del
29%, cambios en la reactivacion econdémicas 14 % y la tasa de vacunacion con una reduccion
del riesgo en un 27%, la movilidad en los lugares de trabajo y las estaciones de transito
mostraron un efecto de reduccidn del riesgo en el exceso de mortalidad, sin embargo el efecto
conjunto de la movilidad mostré un efecto de aumento del riesgo de la mortalidad con un
limite superior mayor a 1, con un incremento aproximado del riesgo en 16%. El tiempo fue
un factor protector en el riesgo de exceso de mortalidad, sin embargo, la duracion de las
medidas no mostro para el 2021 tener un efecto reductor en el exceso de mortalidad.

Tabla 23.Modelo de regresion binomial negativo para estimar la relacion de las medidas
preventivas, vacunacion y movilidad con la tasa de exceso de mortalidad (afio 2021)

Comparacion modelos Modelo 1 Modelo 2
Intercepto (mortalidad media) 2.44 (0.76;7.86) 2.02 *(0.57;7.11)
Restriccidon de la movilidad vehiculos 1.51(1.11;2.07) 1.29 (0.94;1.77)

94



Restriccidn de eventos de aglomeraciodn, fiestas, eventos, cierre
de discotecas

1.07 (0.96;1.20)

1.01 (0.90,1.13)

Prohibicidon de consumo de bebidas alcohdlicas en espacios
publicos

1.02(0.90;1.15)

1.04 * (0.92;1.18)

Restriccidon de horarios en establecimientos de comercio

0.99 (0.90,1.08)

0.98 (0.89; 1.08)

Presentar certificado de vacunacion

1.03 (0.99;1.08)

1.05 (1.00;1.11)

Cambios en restriccion de horarios en atribuciones legales
policia y transito

1.00 (0.87;1.14)

1.01** (0.88;1.16)

actividades fisicas y al aire libre

1.20 * (1.02, 1.40)

1.21* (1.04;1.41)

Reactivacién econémica

0.90 (0.83;0.97)

0.86**(0.80;0.93)

Paro 2021

1.00 (0.97;1.04)

1.00 (0.96;1.04)

Cierre de escuelas y universidades

1.02 (0.91; 1.15)

1.02 (0.91;1.15)

Duracidn en el tiempo de las medidas preventivas

1.23 (1.00; 1.51)

1.15(0.92;1.43)

Tasa vacunacién

0.65 (0.56;0.76)

0.73 (0.60;0.90)

Lugares de ventas y recreacién

0.89(0.75;1.06)

0.65*** (0.54;
Estaciones de transito 0.78) 0.73(0.61;0.88)
0.99
Lugares de trabajo 0.75 **(0.64;0.88) *%%(0.84;1.16)
1.02%**
Parques 1.13 *(0.98;1.30) (0.89;1.18)
Tiendas y farmacias 1.02** (0.89;1.18) | 1.07** (0.92;1.23)
0.86

*%%(0,72;1.03)

Zonas residenciales

0.98 *(0.83;1.16)

0.99* (0.83;1.19)

Indicador de movilidad

1.18***(1.05;1.32)

1.05 (0.85;1.16)

tiempo 0.89 (0.41;1.92) 0.81(0.37;1.81)
AIC 4,182 4,063
BIC 4,327 4,237
Log Likehood -2,061 -1.195

*Modelo 1: modelo de efectos mixtos, variable respuesta: exceso de mortalidad con un conjunto de medidas: preventivas, de
movilidad y vacunacion (intercepto y pendiente aleatorios)

* Modelo2: modelo de efectos mixtos, variable respuesta: exceso de mortalidad con un conjunto de medidas: preventivas, de
movilidad y vacunacién ajuste por funcién de autocorrelacion parcial (4 rezagos)

En el afio 2021 en términos, de los efectos aleatorios por municipios se observa que los
municipios con mayor riesgo de mortalidad contintian siendo Cali, Buenaventura, Palmira y
Jamundi. Por otro lado, los de menor riesgo son a su vez Bolivar, La Victoria, El Aguila 'y
Argelia. Ante el efecto de las intervenciones en las subregiones el riesgo de exceso de
mortalidad fue muy similar entre la regién Sur y Pacifico. Sin embargo, a nivel de
microrregiones el riesgo de exceso de mortalidad tiende a ser mayor entre en la region Sur-
Cali si se compara con la region Pacifica y Sur-Palmira.
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Figura 28.Efectos aleatorios por municipios y region (Modelo 2)
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6 Discusion

6.1 Hallazgos principales

Factores sociodemograficos, mortalidad en el Valle del Cauca y sus municipios

En las variables demogréaficas se observaron diferencias en la afectacion por sexo y grupo de
edad. Las tasas especificas de mortalidad por todas las causas y por COVID-19 mostraron
valores elevados durante los periodos de pandemia, siendo consistentemente mas altas en
hombres que en mujeres. En los dos afios analizados, las tasas mas altas se registraron en
hombres y mujeres mayores de 65 afios. En el afio 2021, la tasa de mortalidad en hombres
casi se duplicd en comparacion con el afio 2020, alcanzando 17,87 por cada 1.000 individuos,
mientras que en mujeres fue de 9,85 por cada 1.000.

Estos hallazgos son consistentes con el estudio de vigilancia epidemioldgica realizado por la
Secretaria Departamental de Salud del Valle del Cauca, el cual encontr6 que el sexo
masculino tiene un 74% mas de probabilidad de morir por COVID-19 en comparacion con
el sexo femenino. Ademas, se evidencio que la poblacién de 80 afios 0 mas tiene una
probabilidad 31 veces mayor de morir que las personas menores de 60 afios(24,25). .

Un aspecto relevante identificado consistié en que, durante los afios de la pandemia, se
observo que entre las enfermedades mas comunes en la poblacion fallecida por COVID-19
se encuentran las asociadas a comorbilidades como hipertension, enfermedad cardiovascular,
diabetes y cancer, con porcentajes de mortalidad superiores al 10%. Estos resultados son
consistentes con los reportados por el Instituto Nacional de Salud, que sefiala que la mayoria
de los casos de fallecimientos corresponden a personas entre 60 y 89 afios, de sexo masculino,
ocurridos principalmente en Amazonas, Barranquilla, Cartagena, Atlantico y Sucre, siendo
la hipertension, la diabetes mellitus, la enfermedad renal y la enfermedad respiratoria las
comorbilidades mas frecuentes (56-58).

Segun los analisis de las variables sociodemograficas de la poblacién del Valle del Cauca se
evidencia que en los municipios del departamento existe una alta tasa de informalidad,
dependencia econdmica, bajo logro educativo, analfabetismo y alto indice de pobreza
multidimensional. Se encontré que los menores valores de privacion en los municipios se
encuentran en indicadores como el acceso a barreras a la salud y baja privacion por no acceso
a fuentes de agua mejorada, sin embargo, la variacion de los municipios representada por el
coeficiente de variacion resulta ser una de las mas altas con un 80%, es decir municipios con
muy baja privacion como Andalucia y otros con mas alta privacion como El Dovio, La
Cumbre y La Union.

El hacinamiento critico y el bajo logro educativo presentan valores promedio que evidencian
una mayor dispersién entre los municipios. Se observo un menor porcentaje de privacion en
municipios como Cali, Palmira y Jamundi, mientras que otros, como El Dovio, Argelia y
Buenaventura, mostraron resultados menos favorables. En cuanto a la pobreza
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multidimensional, se identifico una variacion del 33% entre los municipios, destacandose
aquellos con porcentajes de privacion superiores al 40%, como Buenaventura y El Aguila. El
mayor nivel de hacinamiento se registré en Buenaventura, con un porcentaje de privacion del
16%. Este dato coincide con uno de los factores de riesgo sefialados en el informe de la
CEPAL sobre el panorama de la pandemia, que en 2020 indic6 que el 25% de los hogares en
la regién vivian en condiciones de hacinamiento, definido por el umbral de méas de dos
personas por dormitorio, cifra que ascendia al 47,6% en los hogares pertenecientes al quintil
de menores ingresos (21).

En este contexto, las ciudades y metropolis de América Latina presentan una acumulacion
de déficits estructurales que representan importantes factores de riesgo para el contagio de
COVID-19. Entre estos factores destacan el hacinamiento, la precariedad y saturacion del
transporte pablico, asi como la falta de acceso a servicios basicos como agua, saneamiento y
electricidad (CEPAL, 2021f; CEPAL/OPS, 2020)(21).

En consecuencia, la combinacion de un alto nivel de urbanizacién con estos déficits
acumulados influye no solo en la magnitud y el impacto de la pandemia, sino también en sus
efectos diferenciados entre los grupos poblacionales. En particular, el hacinamiento afecta de
forma desproporcionada a las poblaciones en situacion de vulnerabilidad, debido a su
estrecha relacién con la propagacion del virus. Compartir espacios reducidos incrementa el
riesgo de contagio y dificulta el cumplimiento de medidas como la cuarentena y el
confinamiento. Ademas, el marcado gradiente socioecondémico agrava estas desigualdades,
afectando principalmente a las poblaciones de ingresos bajos y medio-bajos. 2021(21).

Las muertes por todas las causas en el Valle del Cauca ascienden a 40.112 fallecidos en el
afio 2021 que comparada con el afio 2020 es mayor en aproximadamente 8.000
fallecimientos. Estas cifras guardan relacion con lo encontrado en las cifras de mortalidad en
Colombia donde para el afio 2020 se encontraron 306.158 muertes y para el afio 2021 un total
de 359.908 con una mayor proporcion de fallecimientos por todas las causas en el afio 2021
(32).

Adicional a esta tendencia se observa la mayor proporcion de muertes por COVID-19 en el
afio 2021 con relacion con el total de fallecimientos donde las muertes contribuyen al 22%
de todas las causas de mortalidad, mientras en el 2020 al se observa que dichos decesos
representan el 13,3%. Siendo esta proporcién consistente con lo observado para toda
Colombia donde la proporcién muertes confirmadas por COVID-19 correspondio al 14,7%
en el 2020 y un 23,6% en el 2021(32).

Las tasas ajustadas estimadas por método directo utilizando la poblacién del Valle por sexo
y edad para COVID-19 y otras causas de muertes se incrementaron en el 2021 en relacion
con lo observado en el 2020, con una tasa promedio de 8 individuos fallecidos en por todas
las causas y 1,5 fallecimientos por COVID-19 en el afio 2021. En el afio 2020 segun los
hallazgos la tasa de mortalidad ajustada por COVID-19 fue de 0,53 fallecimientos estos
resultados muestran rangos de mortalidad similares a los reportados en otros estudios donde
al 10 de agosto de 2020 la tasa especifica de mortalidad para el departamento del Valle del
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Cauca fue de 0,27 fallecimientos por cada 1.000 habitantes, siendo el departamento del
Amazonas con una mayor tasa de mortalidad 1,31 por cada 1.000 habitantes (61).

Al relacionar las tasas ajustadas de muertes por todas las causas para el 2020 y 2021 con las
variables sociodemograficas se encontr6 que las privaciones por analfabetismo incrementan
en 11,1 y un 7,3 la tasa de muerte. En el primer modelo para las tasas ajustadas para el afio
2020 por todas las causas de mortalidad mostr6 que el incremento en la privaciéon por
analfabetismo fue de 11,1 en la tasa de muerte; adicionalmente las tasas 2020 y 2021 de
COVID-19 también fueron significativas y con relacion positiva.

Otras variables demogréaficas de importancia con una relacion positiva fueron la privacién
por no tener seguridad en el acceso a la salud y barreras en el acceso a la misma. Igualmente,
ser de raza indigena o afrocolombiano se relaciond positiva y significativamente con la
mortalidad en el afio 2021.

Entre las variables asociadas positivamente con las tasas de COVID-19 en el afio 2020 se
identificaron el nivel educativo, el hacinamiento critico, el tipo de area de residencia y las
edades de mayores de 50 afios. Por otro lado, en 2021, las tasas de COVID-19 mostraron una
mayor correlacién con variables como la privacion por falta de acceso a agua mejorada, el
tipo de municipio (cabecera y rural disperso) y el nivel educativo.

Estos resultados respaldan las recomendaciones del informe de la CEPAL(21), que sefiala la
importancia de no descuidar las zonas rurales y los territorios ancestrales ocupados
principalmente por pueblos indigenas, a pesar del enfoque urbano y metropolitano
predominante en la pandemia. Las condiciones sanitarias y sociales en estas areas, asi como
su infraestructura de servicios basicos y de salud, suelen ser mas débiles, lo que limita
significativamente su capacidad de respuesta medica ante los contagios y casos graves(21).

Adicionalmente, la tasa de informalidad resulto tener un aporte significativo en el 2020 con
la tasa de mortalidad por COVID-19 y con una correlacién positiva pero no significativa en
el 2021. Lo anterior, segun Ragunath 2020 podrian explicar porque la informalidad
constituyo uno de los factores relacionados con el incumplimiento de medidas de
distanciamiento social, debido a pocas facilidades de conexién en los territorios; como
consecuencia falta de oportunidades de trabajo remoto en los estratos socioeconémicos mas
bajos haciendo que las personas sean mas susceptibles a una infeccion por COVID-19 y por
ende tener mayor morir por esta causa (62).

Los anteriores resultados concuerdan con resultados de estudios como Sanabria et al en el
que sefialan que la evidencia creciente de las inequidades sociales explica las altas tasas de
mortalidad en un amplio rango de enfermedades, que en el caso del COVID-19 se explico
por el incremento en el riesgo de infeccion en grupos vulnerables de la poblacion y por ende
un incremento en la letalidad de la enfermedad (63). Algunos estudios consideran que los
niveles socioecondmicos mas bajos se asociaron con mayor riesgo de contraer COVID-19
(64), no solo porque es mas dificil cumplir con las regulaciones de distanciamiento social,
sino por la dificultad que tienen las personas que tienen dificultades econémicas para tener
acceso a los servicios de salud. Asi mismo, otros autores sefialaron que hay un mayor riesgo
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de contagio por COVID-19 en Colombia debido a factores que influyen en el riesgo como
las caracteristicas de la vivienda (acceso a servicios publicos, instalaciones sanitarias,
hacinamiento, material de construccion entre otros)(62) .

Exceso de mortalidad en el Valle del Cauca y sus municipios

Durante la pandemia el CDC e Institutos de Salud en Canada implementaron el céalculo de la
mortalidad esperada el ajuste de modelos de regresién mediante distribuciones de conteo tipo
Poisson, Quasipoisson y Binomial Negativo, estos modelos se han adaptado mediante
algoritmos para enfermedades infecciosas desarrollados por Farrington et al y se han
utilizado en la vigilancia de la mortalidad (63,64) . En el estudio se encontré que para el
departamento del Valle del Cauca el mejor ajuste a partir de distribuciones de variables de
conteo fue el modelo Binomial Negativo que comparado con otro tipo de distribuciones
mostro que el intercepto y los coeficientes de suavizacion para el ajuste del modelo fueron
estadisticamente significativos (P value <0,001) , el R cuadrado ajustado correspondié a un
51,4% de la variabilidad explicada por la mortalidad esperada y se obtuvo un porcentaje de
la devianza explicada de un 61,9%.

En el afio 2020 la mortalidad alcanz6 picos de mortalidad en la semana 31 con un punto
méaximo de 833 fallecimientos; mientras que en el afio 2021 en las primeras tres semanas se
alcanzan valores de hasta 1.000 muertes alcanzando un méximo de 1.219 muertes en la
semana epidemiologica 27. En el estudio de exceso de mortalidad por todas las causas en el
marco de la pandemia en el afio 2020 Oliveros et al presentan tasas de mortalidad promedio
observadas para el Valle del Cauca de 722 por cada 100.000 habitantes, siendo muy similares
a lo reportado por el presente estudio con una mortalidad de 820 fallecimiento por cada
100.000 habitantes en el mismo afio (34).

El total de muertes para los afios 2020 y 2021 asciende a 72.917 fallecimientos con 19.533
muertes en exceso por encima del promedio historico y 12.869 por encima de las muertes
esperadas modelo Binomial negativo contribuyendo positivamente en el exceso de
mortalidad, estas cifras correspondieron a un 36% y 21% de porcentaje de mortalidad en
exceso para las dos aproximaciones, lo que es cercano al 27,5% del porcentaje de exceso de
mortalidad reportado por el Instituto nacional de Salud (INS) para Colombia para los dos
afios analizados 2020 y 2021 (33).

En el afio 2020 el total de muertes observadas supero por 3.403 y 6.113 el nimero de muertes
esperadas Yy en el afio 2021 en 9.466 y 13.422; segun las dos aproximaciones de estimacion
propuestas los hallazgos se asemejan a lo propuesto Oliveros et al. por los tres métodos de
estimacion: modelo de regresion, ARIMA y media aritmética en donde la mortalidad
esperada estuvo por encima de lo que se observd y el porcentaje de exceso de mortalidad
alcanzado por el método de la media aritmética fue del 19,6%, por la regresion lineal de
18,2% y por el ARIMA de 17,4% (34), estas cifras son similares a lo evidenciado en el
estudio con porcentajes estimados de exceso en el afio 2020 por encima de los esperado entre
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un 11,6%y 22,9% por medio de los promedios histéricos y el modelo Binomial negativo.
Resultados similares se observan a nivel del Pais(32).

Adicionalmente, los tres métodos propuestos por los autores muestran que el método de la
media aritmética para la estimacion de la mortalidad esperada en el 2020 registré el mayor
exceso de mortalidad tanto global como por sexo, en segundo lugar, la regresion lineal y por
altimo el modelo ARIMA (34). Los resultados concuerdan con el ajuste reportado en el
presente estudio donde el mayor exceso de mortalidad esperada agregado que se obtiene del
uso del promedio histdrico de 2015-19 en comparacion con la mortalidad esperada usando el
modelo Binomial Negativo.

En el afio 2020 los valores reportados concuerdan con el patron de mortalidad observado para
los dos afios siendo el nimero de muertes en exceso de 3.403 y 6.113 para el modelo
binomial negativo y el enfoque de promedio de historico de 2015 a 2019, mientras las muertes
de COVID-19 fueron de 4.391. Pese a que los resultados en el panorama de exceso de
mortalidad en 2020 no fueron concluyentes debido a que el exceso de mortalidad no fue muy
marcado en los primeros meses, en el presente estudio los resultados de la metodologia del
exceso estimado por el modelo Binomial negativo muestran un porcentaje de exceso por
encima de las muertes por COVID-19, los resultados aportados por el modelo binomial
negativo no coinciden con lo presentado por Oliveros et al, dado que en las estimaciones el
exceso de muertes superaba en mas de 700 muertes las registradas por COVID-19
evidenciando que el exceso de mortalidad no se explicaba exclusivamente por el virus (34).

Sin embargo, en nuestro caso este resultado para el afio 2021 segun los estimados de exceso
de mortalidad para ambos modelos coinciden con lo evidenciado en el estudio, donde el
exceso de mortalidad supero las muertes observadas por COVID-19 por lo cual se podria
inferir que en este afio gran parte de la carga de la mortalidad se podria asociar a otras causas
de mortalidad y no tanto a la mortalidad debida a la pandemia del COVID-19.

En el afio 2020 la mayor mortalidad se concentrd entre las semanas epidemiolégicas 29 a la
31 alcanzando picos de exceso de 291 muertes. Asi mismo, en la investigacion de la OPS del
exceso de mortalidad en poblacién en edad de trabajar en nueve paises de Latinoamérica se
observé que el comportamiento en el tiempo vario entre los paises, sin embargo, la mayor
concentracion se dio principalmente entre mayo y septiembre(31) . Lo anterior se relaciona
con lo observado en los datos de exceso de mortalidad donde las semanas con mayor
mortalidad correspondieron segun el calendario epidemioldgico al mes de Julio y a partir de
este periodo la mortalidad se mantuvo en niveles altos comparados con los meses previos al
inicio de la pandemia.

El exceso de mortalidad, la tasa de exceso de mortalidad y el indicador de P-score coinciden
en tres picos de mortalidad en el Valle del Cauca, uno a mediados del afio 2020
especificamente en la semana epidemioldgica 31 en la ultima semana del mes de julio, otro
pico a inicios del afio 2021 en la semana epidemiologica 3 y el tercero a en la semana 27
correspondiente a la primera semana de Julio de 2021 con mayor exceso de muertes. Esto
también se evidencia como fenomenos locales como el estallido social y multiples
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manifestaciones entre mayo y junio coinciden con altos incrementos en el exceso de
mortalidad y el tercer pico de mortalidad en el afio 2021(65) .

Exceso de mortalidad en el Valle del Cauca y conjunto de medidas: preventivas, de
movilidad y vacunacion

Los resultados obtenidos indican que la implementacion de medidas preventivas no
farmacéuticas desempefiaron un papel clave en la reduccién de la mortalidad durante la
pandemia en el Valle del Cauca. Estas acciones, aunque fundamentales, deben interpretarse
como parte de un enfoque integral, complementado por las estrategias de bioseguridad
disefiadas e implementadas por el Ministerio de Salud y las Secretarias de Salud municipales.
En particular, la adopcion temprana de medidas como el aislamiento preventivo obligatorio,
los toques de queda y las restricciones de movilidad para personas y vehiculos demostroé ser
eficaz, evidenciandose una disminucion en las tasas de mortalidad pocas semanas después de
su implementacién. Como lo expresa el estudio hecho por Patifio et al. Estos hallazgos
subrayan la importancia de una respuesta oportuna y coordinada para enfrentar emergencias
sanitarias, minimizando el impacto en la salud pablica(66).

Esto contrasta con los hallazgos de un estudio sobre el impacto de la pandemia de COVID-
19y las politicas de respuesta en el exceso de mortalidad en Estados Unidos, que una semana
después de las politicas restrictivas se encontrd un aumento de 9 en la tasa de exceso de
mortalidad por cada 100,000 habitantes, aunque también observé una reduccion de 0.4 en la
tasa de exceso al comparar entre diferentes estados (36). Otros estudios, como el de Ranan-
Eliya et al. (2021), tampoco encontraron una asociacion significativa entre las medidas de
contencién y una reduccion en el riesgo de mortalidad. En este ultimo, se utilizaron 11
variables categéricas de OXCGRT para evaluar el impacto de las intervenciones de
confinamiento, sin encontrar efectos significativos (67).

Aunque se esperaba que todas las medidas preventivas contribuyeran a disminuir el riesgo
de exceso de mortalidad en el afio 2020, medidas como restriccion de movilidad de vehiculos
no parecen mostrar un efecto significativo en la reduccion de las tasas de exceso de
mortalidad, estos hallazgos podrian reflejar como algunas de las medidas preventivas fueron
maés efectivas algunos momentos del tiempo y otras no tanto, similar a lo que definen el
estudio Agrawal et al, los individuos que fueron mas conscientes del riesgo asociado a la
enfermedad cambian su comportamiento aun en la ausencia de regulaciones dadas por las
gobernaciones locales, siendo los efectos de las politicas de confinamiento en algunos casos
ambiguos y complejos, por tanto, el resultado tiene un componente mas comportamental de
los individuos y su eficacia en la respuesta en evitar la transmision de COVID-19 (36).

El contexto econémico y social del territorio ha incidido en la efectividad de la
implementacion de las medidas preventivas, por ejemplo, la reactivacion econdémica se
constituyo en un factor de riesgo en el afio 2020, sin embargo, en el afio 2021 la apertura
economica segun los hallazgos del modelo no constituye un riesgo en el incremento de la
mortalidad que posiblemente se explique por la implementacion de la vacunacion a principios
del afio 2021. Por otro lado, el paro nacional en el mes de abril del afio 2021 muestra que este
fendmeno social pudo tener un efecto protector en el exceso de mortalidad, aunque el efecto
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no es significativo. Las particularidades sociales y econdmicas de un territorio segun Cantor
et al. (37), definen comportamiento individual y social, y juegan un papel crucial en la
contencion del virus, a partir del seguimiento de datos de movilidad el estudio evidencio
respuestas modestas en el distanciamiento social posterior a la implementacion de medidas
preventivas de mitigacion, siendo los individuos mas precavidos propensos a seguir las
recomendaciones de confinamiento ain en la ausencia de estas politicas de restriccion de
movilidad (37).

Sin embargo, en los dos afios analizados, la movilidad desempefid un papel importante en la
explicacion del exceso de mortalidad. Los resultados indican que, en los municipios del Valle
del Cauca, un mayor nivel de movilidad se asocia con un mayor riesgo de mortalidad. Este
fendmeno se relaciona con el aumento observado en el riesgo de mortalidad durante 2020,
especialmente vinculado al movimiento en parques, tiendas, farmacias y estaciones de
transito, que fueron los lugares con mayor actividad durante el primer afio de la pandemia.
Por otro lado, se evidencié una disminucién en el riesgo de mortalidad cercana al 35 % vy al
16 %, respectivamente, en relacion con la movilidad reportada en lugares de trabajo y zonas
residenciales.

Los resultados mostraron que en seis municipios mas del 50% de los registros de movilidad
presentaban datos faltantes. Ante esta situacion, se evalud la representatividad de los datos
disponibles en cada municipio, con el fin de identificar qué categorias podrian ser imputadas
en los 20 municipios restantes sin afectar la validez de las estimaciones en la serie temporal.
Las limitaciones en los datos de movilidad estuvieron asociadas, en parte, a las barreras de
acceso tecnolégico en comunidades ubicadas en zonas apartadas, lo que pudo haber generado
una subrepresentacion en la medicidn. Esta situacion es consistente con las observaciones de
Basellini et al. (10), quienes sefialan que los reportes de movilidad de Google presentan
limitaciones debido a la falta de transparencia en los métodos de recoleccion y procesamiento
de datos, asi como a la ausencia de informacion en valores absolutos. Ademas, estos reportes
no incluyen detalles sobre variables sociodemograficas y econdmicas, lo que representa una
restriccion adicional al momento de evaluar la representatividad de los datos. Estos hallazgos
son consistentes con los reportados por Basellini et al. (2020) en un estudio realizado en
Inglaterra y Gales, donde las reducciones en la movilidad se asociaron con una disminucion
de 3.75 en la tasa de exceso de mortalidad por cada 100,000 individuos. Sin embargo, a
diferencia de la presente investigacion, en dicho estudio 5 de las 6 categorias de movilidad
mostraron una relacion significativa con la tasa de exceso de mortalidad, excepto la
movilidad en parques, que no evidencid dicha asociacion(10). Similar a nuestros resultados,
Basellini et al. encontraron que la disminucién en la movilidad en zonas residenciales se
asocio con una reduccion en la tasa de exceso de mortalidad(10).

En el afio 2021 el riesgo de mortalidad asociado a los lugares de movilidad como parques,
zonas de trabajo, zonas residenciales fue menor si se compara con el primer periodo de
pandemia (afio 2020). En otros lugares como estaciones de transito, parques y tiendas y
farmacias el riesgo fue un poco mayor en el afio 2020, el mayor riesgo en algunos sitios de
movilidad en el segundo afio de la pandemia se puede explicar por la mayor movilidad que
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se dio después de que las medidas de intervencion fueron mas flexibles para la poblacion en
general.

La posible reduccion de la movilidad durante el periodo de confinamiento se refleja en las
cifras presentadas por la Secretaria de Transito de Cali. Segun este organismo, la movilidad
en las vias se redujo en un 70% durante los periodos de confinamiento debido al COVID-19.
A su vez, los traumatismos por accidentes de trénsito disminuyeron en un 75% y las
defunciones asociadas a estos accidentes se redujeron en un 55%. No obstante, esta Gltima
reduccion fue menor en comparacion con los afios anteriores, lo que podria indicar un
aumento en la gravedad de los accidentes de transito. Ademas, el exceso de mortalidad podria
estar relacionado con el incremento de enfermedades respiratorias asociadas a
complicaciones por el virus (68).

El estudio evidencia una estrecha relacion entre el exceso de mortalidad y las medidas de
movilidad, con una mayor capacidad explicativa del modelo en el afio 2020. Estos hallazgos
respaldan la hipotesis de que los cambios en la movilidad son un indicador Gtil para evaluar
la efectividad de las intervenciones no farmacéuticas en la reduccion del exceso de
mortalidad. Aunque se identificaron limitaciones debido a informacion faltante en los datos
de movilidad, los resultados estan en linea con lo reportado por otros autores, como Brautner
et al. (2020), quienes concluyeron que las restricciones de movilidad y las medidas de
confinamiento fueron intervenciones no farmacéuticas efectivas en el contexto de la
pandemia global.

Por su parte, Basellini et al. resaltaron que, pese a los desafios asociados a la recoleccion de
datos de movilidad, particularmente en territorios con baja cobertura de internet, estos datos,
junto con las medidas de intervencion complementarias, constituyeron una herramienta
valiosa para monitorear los patrones de movilidad a lo largo de los diferentes momentos de
la pandemia de COVID-19(10).

El estudio permitié comparar el efecto de multiples intervenciones encontrando que en el afio
2020 fueron significativas en la asociacion con el exceso de mortalidad las medidas de
confinamientos obligatorios como toques de queda, aislamientos preventivos obligatorios,
mientras que para el 2021 la medida que tuvo mayor relacion con la reduccién de la movilidad
fue la vacunacién y otras iniciativas que propendieron a la reduccion de la movilidad a inicios
del afio 2021. Lo observado es similar a lo encontrado en el estudio que evaluaron los efectos
relativos de las intervenciones no farmacéuticas utilizando informacion de 130 paises en la
primera ola de mortalidad por COVID-19 propuesto por Stokes et al donde cierres estrictos
de los lugares de trabajo estuvieron asociados con menores muertes por COVID-19 (En los
primeros 24 dias)-0.26 muertes por millon (95% CI -0.46 -0.05). Contrario al presente estudio
donde las medidas de asociadas a cierres de escuelas y universidad no tuvieron un efecto
significativo en la reduccion del exceso de mortalidad, en el estudio llevado a cabo por Stokes
et al., se encontr6 que, en una ventana de analisis mas amplia en el tiempo, medidas
preventivas como cierres tempranos de escuelas estuvieron asociados con reducciones por
las muertes de COVID-19 de 1.23 por millon (95% ClI -2.20 -0.27) (11).

104



El presente estudio no mostro un efecto significativo en la reduccién del riesgo de mortalidad
de las medidas de intervencion asociadas a la restriccion de eventos de aglomeracion, fiestas,
eventos, cierre de discotecas al ajustar el modelo con las variables de tasa vacunacion vy el
indicador de movilidad, sin embargo se observaron que indirectamente otras variables
preventivas asociadas a la aglomeracion de personas como restriccion de movilidad de
vehiculos y personas, la restriccion de horarios en atribuciones legales policia y transito, y
la prohibicidn de bebidas alcoholicas en espacios publicos contribuyeron a la reduccion del
riesgo de exceso de mortalidad en los dos afios analizados. Lo anterior se encuentra acorde
con los hallazgos del estudio de Stokes et al., en donde a pesar de que la restriccion de
aglomeraciones de mas de 10 personas no fue significativa en el analisis primario, el analisis
de robustez mostré que entre los 14-38 dias las restricciones de aglomeracion estuvieron
asociadas con ligeras reducciones en la mortalidad por COVID-19 (11).

La vacunacién mostrdé una asociacion negativa con las tasas de exceso de mortalidad,
indicando que por cada cambio en la desviacion estandar de la tasa de vacunacion, se observo
una disminucién del 31 % en la tasa de exceso de mortalidad. Ademas, la relacion fue positiva
en términos del efecto protector de la vacunacion en la mortalidad municipal, es decir, a
mayor cobertura de vacunacion, mayor fue el efecto protector observado.

Estudios realizados en la ciudad de Cali también evidencian el impacto positivo de la
vacunacion en la mortalidad durante dos momentos clave de la pandemia: la segunda ola (13
de diciembre de 2020 a febrero de 2021) y la cuarta ola (28 de diciembrede 2021 a 31 de
enero de 2022). Durante el periodo de mayor cobertura de vacunacion, las muertes registradas
en la cuarta ola (2,004) fueron significativamente menores en comparacién con la segunda
ola (3,763) (71). Segln otros autores, esta reduccion en la mortalidad se atribuye a estrategias
de salud publica como la vacunacion masiva, los confinamientos preventivos y la deteccion
temprana de casos, que contribuyeron a mitigar el impacto de los picos mas altos de la
pandemia en Colombia (72).

Adicionalmente, el mismo estudio reporto que el 60 % de las muertes ocurridas durante la
cuarta ola correspondieron a individuos no vacunados (72), siendo estos predominantemente
personas de mayor edad o con comorbilidades, lo que refuerza la importancia de la
vacunacion en la proteccion de las poblaciones mas vulnerables. (69)(73).

Uno de los principales desafios metodoldgicos identificados en este estudio es la potencial
presencia de una falacia ecologica, derivada del hecho de que la unidad de analisis utilizada
corresponde a tasas agregadas a nivel grupal, y no a datos individuales. Si bien el desenlace
se mide como variacion en la tasa de mortalidad o en el nimero total de muertes, esto no
necesariamente permite hacer inferencias validas sobre el riesgo individual de los sujetos
expuestos a las intervenciones. Tal como lo sefiala la revisién sistematica realizada por
Mahara et al. (2022) (71), muchos estudios espaciales y espaciotemporales en el contexto del
COVID-19 han incurrido en limitaciones similares al no considerar adecuadamente la
estructura jerarquica de los datos o la necesidad de incorporar modelos que reconozcan la
naturaleza agrupada de los casos.
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En el presente andlisis, el modelo estadistico empleado no contempl6 explicitamente la
agregacion espacial de los casos ni aplico técnicas de suavizamiento o modelado jerarquico
que permitan distinguir entre variaciones reales y aquellas atribuibles al azar en areas con
baja densidad poblacional o bajo conteo de eventos. Esta omision puede afectar la validez de
los resultados, especialmente en areas con pocas observaciones.

6.2 Fortalezas y limitaciones del estudio

Fortalezas

La principal fortaleza del estudio fue contar con multiples fuentes de datos como bases de
datos actualizadas proporcionadas por la Secretaria Departamental de Salud del Valle, estas
fueron consolidadas cruzando reportes del registro civil de los hechos vitales y el registro de
cadaveres estudiados por el instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
garantizando informacion consolidada con criterios robustos y que proporcionaron variables
sociodemogréficas y clinicas como las causas de muerte, sexo, edad y estado civil entre otras,
siendo el principal insumo para la consolidacion y monitoreo de la mortalidad que permitio
transformar la informacion para la construccion de indicadores de exceso de mortalidad.

También se destaca el uso de otras fuentes secundarias como la informacion del Censo
Poblacional del Departamento Nacional de Estadistica (DANE) para evaluar las
caracteristicas sociodemograficas de los municipios analizados.  Adicionalmente, se
construyé una matriz de datos de intervenciones informacion recogida a través de un
cuestionario estilo Google Forms que demand6 el procesamiento de alrededor 900 decretos,
resoluciones y circulares emitidas por los gobiernos locales en los afios 2020 y 2021 que
sirven de insumo para el ajuste de modelos utilizando cada una de las medidas como
covariables, y de esta forma comprender el impacto de las intervenciones en la mortalidad.

Una de las principales fortalezas de este estudio es la aplicacion de metodologias de
vanguardia, como el uso de modelos generalizados, que ofrecen flexibilidad para ajustar
multiples distribuciones de probabilidad, incluidas Poisson, Quasipoisson y Binomial
Negativa. Estos modelos fueron fundamentales para la estimacion de la mortalidad esperada
y, en consecuencia, del exceso de mortalidad, permitiendo incorporar covariables de
suavizacién y la interpolacion de la poblacion expuesta. Este enfoque metodoldgico permitid
un analisis detallado por departamento y municipios, desglosado por semanas
epidemioldgicas, lo que aporta mayor precision y robustez a los resultados.

La utilizacion de diferentes metodos para estimar la mortalidad esperada permitio identificar

cuales de ellos tienden a sobreestimar o subestimar el exceso de mortalidad en algunos
municipios. Esto se logré mediante la comparacion de las tasas de mortalidad por todas las
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causas y por COVID-19, asi como mediante la evaluacion de la mortalidad esperada bajo
escenarios de incertidumbre utilizando intervalos de confianza.

Ademas, una de las ventajas del estudio fue contar con diversas aproximaciones tanto para la
estimacion del exceso de mortalidad a nivel departamental como municipal, las cuales fueron
frecuentemente empleadas durante la pandemia por el Ministerio de Salud y diferentes
institutos de salud a nivel internacional. Este enfoque asegura que las metodologias
utilizadas, alineadas con el estado del arte, produzcan resultados reproducibles y confiables
para la investigacion.

Aunque se observa que los valores de exceso basados en el promedio histérico tienden a ser
mas altos, las estimaciones se encuentran dentro de los rangos esperados para los diferentes
modelos calculados, con un nivel de confianza del 95 %. Los valores més elevados en los
promedios historicos pueden explicarse por la sensibilidad a valores extremos y fenGmenos
de estacionalidad en las muertes de afios anteriores, especialmente aquellas atribuibles a
causas de mortalidad frecuentes en la region, como muertes por causas externas, homicidios
y otras causas que incrementaron significativamente las cifras de mortalidad en periodos
previos. Esto ocasion6 que la mortalidad esperada bajo un escenario sin pandemia fuese
mayor a la observada durante el periodo pandémico.

La implementacion de métodos multivariados robustos para evaluar el exceso de mortalidad
en funcién de diversas intervenciones en salud publica, como las tasas de vacunacion, la
movilidad y medidas preventivas (aislamientos obligatorios y toques de queda), permite
obtener una vision integral de los eventos ocurridos durante la pandemia. Este enfoque
estadistico facilita la identificacion y comprension de las medidas que tuvieron un mayor
impacto en la mortalidad, a través del analisis de su significancia estadistica y una
interpretacion contextual adecuada.

Limitaciones

En el presente estudio se utilizé un modelo ecoldgico basado en mediciones agregadas de las
tasas de mortalidad y los indicadores de movilidad, vacunacién e intervenciones, desglosados
por semana epidemioldgica en cada municipio. Sin embargo, este nivel de agregacion no
permite establecer relaciones causales, sino identificar posibles asociaciones y efectos
generales de las medidas implementadas sobre la mortalidad a nivel global en el
departamento del Valle del Cauca. Ademas, no fue posible determinar asociaciones
especificas a nivel individual para cada municipio, lo que representa una limitacién del
enfoque empleado.

Un posible sesgo de informacion en el estudio radica en el desconocimiento o la falta de
precision del médico al registrar la causa de mortalidad, lo que podria haber llevado a una
subestimacion en los reportes de vigilancia epidemiologica. Ademas, es posible que algunas
muertes por COVID-19 se hayan confundido con otras causas, como nheumonia,
enfermedades pulmonares o condiciones cronicas, especialmente en casos donde no se
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siguieron los protocolos de diagnostico especificos para COVID-19. Este subregistro podria
haberse dado, en parte, por saltarse pasos en los procedimientos asociados al registro de la
enfermedad, lo que habria contribuido a una posible subestimacion en la identificacion de
casos.

Pueden presentarse sesgos de informacién en los casos en los que la causa directa de muerte
reportada en las bases de datos institucionales fue asociada erroneamente a COVID-19,
cuando en realidad la causa de muerte estaba relacionada con otra patologia no vinculada al
virus. De igual manera, en los casos donde la causa de muerte no fue clara y no se clasifico
como COVID-19, estos registros pueden afectar los estimados de mortalidad por COVID-19
en relacion con la mortalidad general. Este sesgo podria tener un impacto significativo en las
decisiones tomadas por las autoridades encargadas de la gestion sanitaria.

A pesar de los posibles sesgos, se intentaron corregir mediante el uso de diversas fuentes de
informacidn institucionales. Por ejemplo, se evaluaron las cifras reportadas utilizando
diferentes criterios de aproximacion a la base de datos. El primer criterio considero las causas
de mortalidad etiquetadas como COVID-19, incluyendo "virus identificado"”, "virus no
identificado" y "sindrome inflamatorio multisistémico asociado a COVID-19", con cifras que
ascendieron a 4.728 y 9.303 muertes en los afios 2020 y 2021, respectivamente. Estas cifras
fueron comparadas con los datos de la base de mortalidad por COVID-19 confirmados,
encontrando una aproximacion similar, aunque ligeramente superior, con 4.391 y 8.913
muertes reportadas para esos mismos afios.

Ademas, los registros de movilidad presentaron mas del 50% de datos faltantes en seis
municipios, y en otros 15 no se reportaron datos. Esta situacién se atribuye, en parte, a la
falta de acceso tecnoldgico en zonas apartadas, lo que pudo haber generado una
subrepresentacion en la medicion. Asimismo, los reportes de Google carecen de detalles
sobre los métodos de recoleccién de informacién y no incluyen variables sociodemograficas
clave, lo que limita la posibilidad de evaluar adecuadamente la representatividad de los datos.
Una de las limitaciones evidentes en el estudio fue la dificultad en el procesamiento de
informacidn textual proveniente de decretos, circulares y resoluciones relacionadas con las
medidas implementadas por los gobiernos locales para controlar la pandemia. En muchas de
las secretarias municipales, la informacion fue digitalizada mediante escaner, lo que generé
dificultades en la captura y procesamiento de los datos necesarios para la generacion de las
bases de datos. Como resultado, se recurrid a la extraccion de la informacion de la
reglamentacion mediante cuestionarios, con el fin de garantizar la disponibilidad de los datos
en un formato adecuado para su inclusion en la base de datos, la cual sirvié como insumo
para el andlisis y la definicion de las variables relacionadas con las medidas preventivas.

Una limitacion importante del estudio fue que los reportes de vacunacion proporcionados por
la Secretaria Departamental de Salud no estaban organizados en el formato de metadatos
requerido. Como resultado, fue necesario realizar una transformacion adicional para asegurar
la calidad de la informacion. Este proceso gener6 un retraso en la entrega de los datos, lo que
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a su vez incremento el tiempo de procesamiento y afecto el cronograma de la organizacion,
posponiendo tanto la entrega de la informacion como el desarrollo del proyecto de
investigacion.

Una limitacion del estudio es el posible riesgo de incurrir en una falacia ecoldgica al
identificar asociaciones entre variables sociodemogréaficas a nivel agregado, las cuales no
necesariamente se correlacionan con las tasas de mortalidad por todas las causas y por
COVID-19. Ademas, no se dispone de informacion actualizada de algunas variables
sociodemogréficas de los municipios para los afios 2020 y 2021, sino Unicamente de los datos
disponibles en los ASIS de cada municipio. Por este motivo, se optd por utilizar la
informacion censal proporcionada por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), correspondiente al censo de 2018, que es la Gltima fecha en la que se
realizd un censo en el pais. De este modo, se garantizd contar con informacién a nivel
municipal respecto a las caracteristicas sociodemograficas.

Se identificaron vacios de informacién en los datos de movilidad, especialmente en las
categorias de estaciones de transito, con un 84% de datos faltantes, seguidas por tiendas y
farmacias con un 63,36%, ventas y recreacion con un 58,76%, y zonas residenciales con un
56,78%. Tras la imputacion de los datos faltantes, los porcentajes se redujeron a un 62% para
estaciones de transito, 42,56% para tiendas y farmacias, y 49,93% para zonas residenciales.
Ademas, se presento un subregistro en algunos municipios, con datos disponibles tnicamente
para 2 de ellos. Este déficit de informacion limita la capacidad de establecer relaciones
causales en todos los municipios, dificultando la interpretacion de la relacion entre movilidad
y exceso de mortalidad.

Se identificaron variables confusoras que estuvieron fuera del alcance del estudio, como la
adherencia a las medidas no farmacoldgicas y el acceso a los servicios de atencion en salud
por parte de personas con enfermedades cronicas. Estos factores pudieron contribuir
significativamente al exceso de mortalidad observado, pero no fue posible cuantificar su
impacto dentro del presente anéalisis. Igualmente el impacto en la prevalencia de
enfermedades crdnicas a nivel poblacional.

Adicionalmente, es importante reconocer que la inferencia generada a partir de los resultados
podria estar fuertemente influenciada por la dindmica epidemioldgica de Cali, dado que esta
ciudad concentré una proporcion significativa de las muertes observadas en el periodo de
andlisis. Esto implica que, aunque el modelo haya sido aplicado a un conjunto de areas
geograficas, la magnitud del efecto y las asociaciones observadas pueden estar sesgadas hacia
el comportamiento de la pandemia en Cali, limitando la generalizacién de los hallazgos a
otros territorios.

Futuros andlisis deberian considerar modelos multinivel o bayesianos jerarquicos que
permitan integrar adecuadamente la variabilidad entre unidades territoriales y evitar
inferencias erroneas a partir de datos ecoldgicos. Asimismo, seria recomendable aplicar
métodos de descomposicion que permitan discernir la contribucion de cada region al patrén
general observado y evaluar si los efectos observados se mantienen cuando se excluyen
territorios con alto peso estadistico.
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La inmunidad de rebafio fue un concepto clave en el manejo de la COVID-19, generando
debate sobre su impacto en la historia natural de la pandemia. En teoria, podia reducir la
transmision del virus al alcanzar cierto nivel de inmunidad poblacional. No obstante, factores
como variantes mas contagiosas, inmunidad limitada y desigual acceso a vacunas dificultaron
su efectividad. Aunque ayudo a reducir la carga de enfermedad en algunos casos, no fue
suficiente por si sola. Su impacto fue parcial y dependiente del contexto social y
epidemioldgico.

6.3 Implicaciones clinicas y en salud publica

Los hallazgos del estudio destacan la importancia de explorar diversas metodologias para
estimar el exceso de mortalidad, utilizando modelos de regresion ajustados por poblacion y
semanas epidemioldgicas. Este enfoque proporciona a la comunidad académica y a los
responsables de la toma de decisiones en salud publica una base soOlida de datos,
permitiéndoles evaluar retrospectivamente, a la luz de la informacion disponible, la relacion
entre mortalidad y las medidas preventivas implementadas para controlar la pandemia a nivel
local. La realizacién de este tipo de estudios es crucial, ya que combina multiples
metodologias estadisticas ampliamente utilizadas y promovidas por instituciones nacionales
e internacionales, como el Instituto Nacional de Salud y los Centros para el Control y la
Prevencion de Enfermedades (CDC) en Estados Unidos.

Este tipo de estudios cobra relevancia al recopilar toda la informacion secundaria disponible
durante la pandemia, obtenida mediante contactos con la Secretaria de Salud Departamental,
asi como los esfuerzos para acceder a datos actualizados sobre vacunacion y la recopilacién
exhaustiva de decretos y medidas adoptadas por las Secretarias de Salud Municipales. Esta
informacion no solo estara disponible para los tomadores de decisiones en salud, sino
también para la comunidad académica en general, lo que resulta crucial al contar con datos
actualizados que contribuyen a la suma de esfuerzos para seguir investigando los efectos de
la pandemia en el departamento del Valle del Cauca.

El presente analisis constituye una herramienta clave para fortalecer los procesos de
formulacion de politicas en salud, enfocadas en el control de futuras pandemias que puedan
afectar la region y el pais. Su objetivo es identificar, a través del andlisis del exceso de
mortalidad y las medidas implementadas por los gobiernos locales, aquellas estrategias con
mayor impacto en el control de la mortalidad durante los dos afios de la pandemia de COVID-
19. Este enfoque complementa y respalda los estudios realizados por las secretarias de salud
departamentales y los centros de investigacion en salud.

Tomar decisiones informadas y oportunas fue fundamental para los gobiernos locales durante
la pandemia de COVID-19. La implementacion de medidas preventivas implicé un gran
esfuerzo tanto de la comunidad como de los gobiernos, quienes tuvieron que adaptarse a
nuevas rutinas de vida, marcadas por las profundas desigualdades en nuestra region y las
dificultades econdmicas que enfrentaba la poblacion para asegurar su sustento mientras
cumplia con lo estipulado en los decretos. A pesar de las adversidades sociales que atraveso
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la poblacion para garantizar la subsistencia de sus familias, es importante resaltar que las
medidas deben ir acomparfiadas de incentivos econdémicos dirigidos a las poblaciones méas
vulnerables, para que estas sean mas efectivas a largo plazo.

En linea con la preservacion de la vida, el proyecto promueve el fortalecimiento de las
medidas implementadas ante posibles escenarios de futuras pandemias, considerando
factores como la informalidad y otras variables que influyen en su cumplimiento efectivo. El
estudio logré identificar, mediante un enfoque estadistico, el impacto de las medidas
preventivas adoptadas por los gobiernos locales en el exceso de mortalidad durante la
pandemia de COVID-19 en el Valle del Cauca, en el periodo 2020-2021. Los resultados
indican que estas medidas fueron eficaces en el control de la mortalidad, generando un
beneficio colectivo para la comunidad, como lo han demostrado diversos estudios tanto a
nivel regional como global.

6.4 Estudios futuros

El efecto de las medidas de restriccion de movilidad y aislamiento preventivo obligatorio
mostré una tendencia hacia la reduccion de la mortalidad. Sin embargo, no se pudo
determinar con claridad el impacto especifico de cada medida en cada municipio. En este
sentido, se sugiere realizar analisis mas detallados de las medidas preventivas individuales,
evaluando su contribucién diferencial en cada municipio mediante modelacion de variables
a nivel espacial. Este tipo de trabajo podria llevarse a cabo a nivel local, en colaboracion con
las secretarias de salud municipales, universidades e institutos de investigacion en salud.

Si bien la movilidad se correlacion6 positivamente con la mortalidad y los métodos de
imputacién utilizados intentaron corregir el problema de los datos faltantes en algunos
municipios, se recomienda explorar métodos multivariados mas robustos para la imputacién
de datos. Esto permitiria mejorar la calidad de los datos analizados y, en consecuencia,
obtener un ajuste mas preciso en los modelos de regresion.

Se recomienda seguir evaluando otros métodos de investigacion que permitan estimar un
valor prondstico de la mortalidad esperada y complementen los métodos propuestos para la
estimacion del exceso de mortalidad en el Valle de Cauca.

En el estudio se incluyen variables sociodemogréaficas para tratar de explicar las tasas de
mortalidad observada. Sin embargo, se propone seguir avanzando en la exploracion de
modelos estadisticos que permitan comprender los comportamientos atipicos de diferentes
epidemias, como estacionalidades, covariables que incluyan factores contextuales como
confianza en los gobiernos, externalidades sociales y econémicas que influyan en la variacién
y comportamiento de la mortalidad.
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7 Conclusiones

1. Los hallazgos del estudio destacan que las variables sociodemograficas, como las
tasas de informalidad, la dependencia econémica y las oportunidades de empleo
estable, tienen una relacion significativa con la mortalidad en los municipios del Valle
del Cauca. Estas condiciones reflejan desigualdades estructurales, vinculadas a
factores como el bajo logro educativo, el analfabetismo y los altos indices de pobreza
multidimensional, lo que subraya la importancia de abordar estas brechas sociales
para mejorar los resultados en salud y reducir las desigualdades en contextos de crisis
sanitaria.

2. El andlisis comparativo entre municipios revel6 una notable variabilidad en barreras
al acceso a la salud y fuentes de agua mejorada. Municipios con mejor infraestructura
y conectividad, como Cali, Palmira y Jamundi, presentaron menores niveles de
hacinamiento critico y bajo logro educativo, mientras que otros, como El Dovio,
Argelia y Buenaventura, evidenciaron mayores niveles de privacion.

3. El exceso de mortalidad mostr6 un marcado incremento con la edad, siendo
significativamente mayor en hombres a partir de los 75 afios. En el grupo de mayores
de 85 afos, las tasas en hombres casi duplicaron las de las mujeres, alcanzando
méaximos de 30 fallecimientos por cada 1,000 hombres y 18 fallecimientos por cada
1,000 mujeres.

4. Los estimados de exceso de mortalidad en el departamento del Valle del Cauca
muestran una contribucién positiva cercana al 36% del total de muertes, una cifra
ligeramente superior a la contribucion del exceso de mortalidad en todo el pais, que
fue del 27.5%, segln el INS.

5. Los resultados destacan la importancia de una respuesta temprana y coordinada,
complementada por otras medidas de bioseguridad promovidas por el Ministerio de
Salud y las Secretarias de Salud municipales, para mitigar el exceso de mortalidad en
situaciones de crisis sanitaria.

6. EIl éxito de la estrategia de vacunacion contra el COVID-19 en el Valle del Cauca,
particularmente en Cali, demuestra el impacto positivo que puede tener una
planificacién oportuna y una ejecucion eficiente en la salud publica.
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Los resultados estan en linea con lo reportado por otros autores, las restricciones de
movilidad y las medidas de confinamiento fueron intervenciones no farmacéuticas
efectivas en el contexto de la pandemia global.

7. Se logro establecer relacion significativa entre el exceso de mortalidad y medidas
preventivas como aislamientos preventivos obligatorios, toques de queda,
restricciones de horarios por policia y transito, restriccion de consumo de bebidas
alcoholicas en espacios publicos. También se comprob6 una reduccién significativa
el exceso de la mortalidad debido a las intervenciones relacionadas con la movilidad
y vacunacion contra el COVID - 19.

8 Recomendaciones

Se sugiere a las Secretarias de Salud de los municipios continuar con la implementacion de
medidas tempranas como aislamientos preventivos alternados debido a que resultan ser
efectivos para el control de futuras epidemias. Sin embargo, acompafiar estas medidas con
incentivos econdémicos podria resultar mas efectivo teniendo en cuenta el alto grado de la
informalidad y condiciones de hacinamiento critico en algunos municipios del Valle del
Cauca sobre todo aquellos mas alejados de las areas urbanas.

Se sugiere seguir fortaleciendo y promoviendo campafias de autocuidado en cada una de las
secretarias de salud municipales en la poblacion con mayor exposicion al riesgo de infeccion
pues es notable como la rigurosidad en las medidas preventivas al inicio de la pandemia tuvo
un efecto significativo en la reduccion de tasas de exceso de mortalidad en el departamento
del Valle del Cauca.

Se recomienda a las instituciones y entes gubernamentales continuar monitoreando
estadisticas de mortalidad y sistematizando los procesos de recoleccion de normativas que
permitan analizar de manera oportuna y en tiempo real como es efecto de las medidas con
metodologias geoespaciales que permitan la construccion de visores geoespaciales de la
informacion.

Se recomienda realizar andlisis de sensibilidad de los modelos con el fin de seleccionar la
mejor combinacion de parametros. Aunque en este trabajo se llevd a cabo un analisis de
sensibilidad para determinar el nimero de semanas de rezago en que la movilidad impacta la
mortalidad, se sugiere que investigaciones futuras empleen modelos que incorporen técnicas
de remuestreo para una mayor robustez en los resultados. Para futuros estudios se recomienda
mejoras en la recoleccion de datos de medidas preventivas en los procesos de organizacién
interna de la recoleccion de la informacion en las secretarias municipales de salud que son
necesarios para la toma de decisiones en salud publica. En el subregistro de muertes se
plantea una mejor identificacion por parte del personal médico en el registro de los
certificados de defuncion y que evita posibles errores de subregistro o mala clasificacion.
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Adicional a las medidas preventivas en el estudio se recomienda utilizar otras variables
complementarias como el nivel de corrupcion en la region, la capacidad de respuesta en salud
medidos a traves del personal médico, camas disponibles y otros recursos de salud que
pueden ser obtenidas de otros estudios y que complementen los resultados obtenidos que
expliquen el exceso de mortalidad.

Se recomienda a la academia que, dentro de sus programas de salud publica y epidemiologia,
implementen capacitaciones sobre el uso de modelos lineales generalizados mixtos y
multivariables, enfocados en la evaluacion de intervenciones. Ademas, se sugiere desarrollar
investigaciones con modelos predictivos bajo escenarios de incertidumbre, que no se abordan
en este estudio, para evaluar el efecto de covariables utilizando modelos espaciales
temporales bayesianos. Un ejemplo de esto es el estudio realizado en Costa Rica, que emplea
covariables medioambientales y sociales para predecir la cantidad de muertes por COVID-
19. (72).

Durante la pandemia, los modelos de evaluaciéon de intervenciones en salud publica se
enfocaron principalmente en medir resultados a corto plazo, utilizando indicadores como el
exceso de mortalidad. Sin embargo, en el caso de las enfermedades crénicas no transmisibles,
es fundamental realizar un seguimiento a largo plazo de indicadores como la incidencia y
prevalencia de la enfermedad, las tasas de hospitalizacion, el control de factores de riesgo y
la calidad de vida de los pacientes.

Asimismo, es crucial incorporar variables contextuales y socioeconémicas gque afectan tanto
la adherencia al tratamiento como la efectividad de las intervenciones. Para avanzar en la
evaluacion de estos programas, resulta pertinente adaptar modelos con enfoques
multidisciplinarios e integrales, como los implementados en paises como México y
Venezuela a través de los programas REDUCE y HEARTS, respectivamente.

El programa REDUCE, por ejemplo, ha demostrado una reduccion significativa en niveles
de glucosa y presion arterial, asi como una menor dependencia de medicamentos, mediante
un enfoque educativo y personalizado desde la atencion primaria (Gonzalez-Dominguez et
al., 2024)(73). Por su parte, la iniciativa HEARTS en una comunidad rural de Venezuela
logré que el 92% de los pacientes con hipertension accedieran al tratamiento y el 52%
alcanzaran metas de control en solo cuatro meses, evidenciando la eficacia de protocolos
estandarizados en contextos con limitaciones de recursos (LOpez-Gonzalez et al., 2024)(74).
Estas experiencias ofrecen valiosas lecciones para adaptar modelos de evaluacién a las
realidades de las enfermedades cronicas, considerando tanto los determinantes sociales como
la continuidad del cuidado.

Una de las principales limitaciones en estudios que evallan el impacto de intervenciones en
salud publica y exceso de mortalidad, como el desarrollado para el Valle del Cauca durante
los afios 2020 y 2021, es la calidad heterogénea de los datos, especialmente en municipios
con menor capacidad institucional. Para minimizar problemas como el subregistro de muertes
o0 la ausencia de informacion sobre medidas preventivas locales, es fundamental fortalecer
los sistemas de vigilancia epidemioldgica, promoviendo la integracion en tiempo real de
bases de datos de mortalidad con registros administrativos de salud publica. Adicionalmente,
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el uso de metodologias de triangulacion de fuentes, como combinar registros civiles, bases
de datos del sistema de salud (RIPS), y reportes comunitarios, puede mejorar la cobertura 'y
precision de los datos. Otra estrategia recomendable es el uso de técnicas estadisticas de
imputacién multiple o modelos bayesianos espaciales para ajustar por subregistro en
contextos con informacion incompleta. Finalmente, fomentar la recoleccion estandarizada de
indicadores de intervencion a nivel municipal, mediante instrumentos digitales o formularios
estructurados interoperables, contribuiria a generar evidencia mas robusta y representativa
en futuros estudios.
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10 Anexos

Anexo 1. Modelo de encuesta para recoleccion de datos de intervencion (circulares,

decretos)

Medidas preventivas Valle del Cauca

lina.diaz.bejarano@correounivalle.edu.co Cambiar de cuenta &

E3 Nocompartido

Turespuesta

Alcance territorial de la medida

O Nacional

(O Departamental

O Municipal o distrital

Nombre de la entidad territorial

|:| Colombia

[ valle
|:| Municipio

Nombre archivo (Nombre de municipio_Consecutivo de numero)

Tu respuesta

Fecha inicio medida {(dd/mm/yyyy)
Fecha

dd/mm/aaaa [}

Fecha final medida (dd/mmsyyyy)
Fecha

dd/mm/aaaa [m]

Tipo de medida

Aislamiento preventive obligatorio

Aislamiento Selectivo individual

Restriccion de movilidad de vehiculos o personas

Pico y cédula

Togue de gueda

Prohibicidon de consumo de bebidas alcoholicas en espacios publicos
Ley Seca

Restriccidn de horarios de atencion en establecimientos de comercio
Reactivacion econémica

Faro

Declaracion estado de emergencia

Cierre de escuelas y universidades

Presentar certificado de vacunacion

Trabajo en casa funcionarios publicos

Atribuciones legales policia y transito

Actividades fisicas al aire libre

Restriccion de eventos de aglomeracion conciertos, fiesta, bares, discotecas

Medidas de bioseguridad (Uso de tapabocas, lavado de manos, higiene de
superficies, distanciamientos social entre otras)

Enviar Borrar formulario

bboooboObOODOOCUOOOODOO
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Anexo 2.Aval comité de ética

Comité de Etica en Investigacién en Salud E

Facultad de Salud ——

Santiago de Cali, 9 de febrero de 2023

Investigadores

EDGAR MUNOZ

HELMER DE JESUS ZAPATA
LINA MARCELA DIAZ BEJARANO
Escuela de Salud publica
Facultad de Salud

Universidad del valle

Asunto: Aprobacion a protocolo sin participacion directa de seres humanos

Cordial saludo.

El Comité de Etica en Investigacién en Salud en sesion plenaria, deja constancia que en la
propuesta “EFECTO DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS IMPLEMENTADAS POR LOS
GOBIERNOS LOCALES EN EL EXCESO DE MORTALIDAD POR LA PANDEMIA DE COVID-19

EN EL VALLE DEL CAUCA, 2020-2021" Con codigo E 007-023, se trabajars con bases de datos
pablicas de estadisticas vitales con fuente del DANE.

Esta propuesta fue revisada y aprobada. Se considera gque no involucra la participacion directa de
seres humanos y cumple con los lineamientos éticos.

Se deja copia en nuestro archivo para futuras consultas o constancia de esta decision.

Atentamente,

BEATRIZ EUGENIA FERNANDEZ HURTADO
Presidente 1
Comité de Etica en Investigacion en Salud

"Estamos en la renovacién de la acreditacion institucional en alta calidad 2024- 2034. La vamos a lograr!”

Calle 48 N" 36— 00 Edificio 100 oficina 222. Tel. 518 56 77 eticasalud@correounivalle.edu.co Cali, Colombia
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Anexo 3.Aval institucional de la secretaria de salud departamental del Valle del Cauca

# GOBERNACION
! VALLE DEL CAUCA

Secretaria de Salud

(“ va lle H
Invencible

FO-M8-P3-02- V01
1.220.01-18- 2022027234
Santiago de Cali, 18 abril de 2022

Estudiante
LINA DIAZ
Estadistica
Asistente Investigacién PUJ

Docentes

EDGAR MURNOZ
HELMER ZAPATA
Universidad del Valle

Asunto: Respuesta a solicitud SADE 2022017790- Evaluacidn de proyecto
“Efecto de las medidas preventivas implementadas por los gobiernos
locales en el exceso de mortalidad por COVID-19 en el Valle del
Cauca, 2020-2021".

Cordial saludo,

En respuesta a su saolicitud de evaluacion de proyecto del asunto le informa que
conforme a la reunion realizada por el Comité de Investigaciones el dia 6 de abril de
2022, el comité emitid concepto de viabilidad favorable, con las siguientes
precisiones:

« Precisar los términos usados en el objetivo dos, especialmente lo relacionado
con salud,

+ Indicar como se van a comparar las medidas en cada municipio teniendo en
cuenta las diferencias entre ellas.

Una vez remitan el proyecto con las medificaciones sugeridas y los documentos
relacionados con la confidencialidad de los datos que se adjuntan en este mismo
correo, se les enviara la a informacidn requerida a través de las areas de vigilancia
y vacunacion de nuestra Secretaria.

MIT: 520399029-5
Palacio de San Francisco = Carrers 6 Calle 9y 10 Telkfono: 6200000 Fax:
Sitio WEE: www valledelcauca gov.co e-mail: hzapata@vallzdelcauca.gov.eo
Santiage de Cali, Valle del Cauca, Colombia
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Valle

1 )g GOBERNACION
Invencible 3

VALLE DEL CAUCA

Secretaria de Salud

La Secretaria de Salud Departamental, solicita al equipo investigador enviar reporte
de los resultados obtenidos y dar los créditos institucionales respectivos en los
productos que se generen de esta investigacion. En posibles publicaciones que se

"_ﬁf’c’»yecte_.r_&_ realizar, ponemos a disposicién el apoyo del Grupo de Investigacién en
Gestidn y 'E“s;tudig_s de Salud - GIGES, para realizarlas conjuntamente.

Atentamente,

~WARIA

Secretaria‘Departamental de Salud

Anexo: Evaluacign del proyecto.

Revisd Letnardo Angel Lopez, Jefe de Oficina Asesora de Planeacion - Presidente Comité de Investigaciones. _"\
Prayecti: Isatiel Cristina Hurtado, Miembro Comité de Investigaciones -505
Archivar en: 1.220.01-18 "

NIT: B50389028-8
Palacio de San Francisco — Carrera 6 Calle Sy 10 Teléfono: 5200000 Fax:
Sitic WEB: www.valledelcauca gov.go  e-mail; hzapata@valledelcauca.gov.co
Sanliage de Cali, Valle del Cauca, Colombia
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Anexo 4.Aval comité de postgrados Escuela de Salud Pablica

del Valle  Facultad de Salud
Escuela de Salud Pablica

Santiago de Cali, 18 de octubre de 2022 C-19-488-2022-10-18

Profesora

BEATRIZ EUGENIA FERNANDEZ HURTADO
Presidente

Comité de Etica en Investigacién en Salud
Facultad de Salud Universidad del Valle
LC;

Estimada Prof. Fernandez:
Reciba un cordial saludo.

El Comité de Postgrados de la Escuela de Salud Publica certifica la aprobacién académica del proyecto
titulado “Efecto de las medidas preventivas implementadas por los gobiernos locales en el exceso de
mortalidad por COVID-19 en el Valle del Cauca, 2020-2021.", el cual serd realizado por la estudiante Lina
Marcela Diaz Bejarano con cédigo 202004761 de la Maestria en Epidemiologia. El director asignado es el

Dr. Edgar Mufioz y el codirector es el Dr. Helmer de Jesus Zapata.

Agradeciendo su atencion.

Atentamente,

Director de Postgrados
Escuela de Salud Pdblica

Universidad del Valle - Escuela de Salud Pablica

Calle 48 & 368 - 37, Edificic 118 - Campus San Fernando
Teléfonos: (57) {2) 321 2100 Exts. 7157 - 7158
direccionposgrado.esp@correounivalle edu.co

760043, Cali - Colombia
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Anexo 5.Variables mortalidad Covid-19

Variable 2020 2021 2022 Total P valor
Sexo
Femenino 1545(35,2%) | 3603(40,4%) | 837(41,6%) | 5985(39,1%) 0,000
Masculino 2846(64,8%) | 5310(59,6%) | 1173(58,4%)| 9329(60,9%)
Grupo edad
1 a 4 afios 1(0,0%) 0(0,0%) 2(0,1%) 3(0,0%)
5 a 14 afios 2(0,0%) 5(0,1%) 8(0,4%) 15(0,1%) 0.000
15 a 44 afios 200(4,6%) 639(7,2%) 68(3,4%) 907(5,9%) !
45 a 64 afios 1.016(23,1%) | 2.615(29,3%) | 236(11,7%) | 3.867(25,3%)
65y mas afios | 3.172(72,2%) | 5.654(63,4%) | 1.696(84,4%)]10.522(68,7%)
hipertension
Si 1.022(23,3%) | 1.806(20,4%) | 419(21,1%) | 3.247(21,3%) 0,000
No 3.369(76,7%) | 7.032(79,6%) |1.570(78,9%)|1.1971(78,7%)
Hiportirodismo
Si 94(2,1%) 206(2,3%) 65(3,3%) 365(2,4%) 0.01982
No 4.297(97,9%) | 8.632(97,7%) |1.924(96,7%)] 14.853(97,6%)
Fumador
Si 45(1,0%) 37(0,4%) 9(0,5%) 91(0,6%) 0,07677
No 4.346(99,0%) | 8.801(99,6%) |1.980(99,5%)|15.127(99,4%)
EPOC
Si 362(8,2%) 410(4,6%) 178(8,9%) 950(6,2%) 0,000
No 4.029(91,8%) | 8.428(95,4%) |1.811(91,1%)|14.268(93,8%)
Enfermedad
renal
Si 429(9,8%) 666(7,5%) 182(9,2%) 1277(8,4%) 0,03096
No 3.962(90,2%) | 8.172(92,5%) | 1.807(90,8%)| 13.941(91,6%)
Enfermedad
cerebrovascular
Si 72(1,6%) 142(1,6%) 68(3,4%) 282(1,9%) | 0,0001991
No 4.319(98,4%) | 8.696(98,4%) |1.921(96,6%)]14.936(98,1%)
Enfermedad
cardiovascular
Si 304(6,9%) 704(8,0%) | 264(13,3%) | 1.272(8,4%) | 2,695E-14
No 4.087(93,1%) | 8.134(92,0%) |1.725(86,7%)|13.946(91,6%)
Dislipidemia
Si 20(0,5%) 33(0,4%) 6(0,3%) 59(0,4%) 0.6217
No 4.371(99,5%) | 8.805(99,6%) |1.983(99,7%)|15.159(99,6%)
Diabetes
Si 719(16,4%) |1.092(12,4%)| 220(11,1%) | 2.031(13,3%) 0,00
No 3.672(83,6%) | 7.746(87,6%) | 1.769(88,9%)| 13.187(86,7%)
Cancer
Si 719(16,4%) | 1.092(12,4%)| 220(11,1%) | 2.031(13,3%) 0,00
No 3.672(83,6%) | 7.746(87,6%) | 1.769(88,9%)|13.187(86,7%)
Autoinmune
Si 33(0,8%) 48(0,5%) 9(0,5%) 90(0,6%) 0.2324
No 4.358(99,2%) | 8.790(99,5%) |1.980(99,5%)| 15.128(99,4%)
Asma
Si 26(0,6%) 23(0,3%) 1(0,1%) 50(0,3%) 0.0004815
No 4.365(99,4%) | 8.815(99,7%) | 1.988(99,9%)|15.168(99,7%)
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Anexo 6. Descriptivos de las tasas de privacion de los municipios

Tasas Media | Median | Desvia | Minimo | Méaxi | Rang | Asimetr | Curtos | Coeficie
privacion a cion mo 0 ia is nte de
estand variacié
ar n
Analfabeti 0,59 0,59 0,13 0,33 0,81 0,48 -0,09 -0,04 22%
smo
Bajo logro 0,14 0,14 0,05 0,06 0,26 0,2 0,24 -0,77 36%
educativo
Barreras 0,05 0,04 0,04 0,01 0,17 0,16 1,3 1,53 80%
de acceso a
la salud
Hacinamie 0,09 0,08 0,02 0,04 0,16 0,12 0,77 1,09 22%
nto critico
Inadecuad | 0,080 0,036 0,09 0,039 0,374 | 0,37 1,85 2,81 113%
0
eliminacié
n de
excretas
Pobreza 0,24 0,23 0,08 0,11 0,43 0,32 0,44 -0,84 33%
multidime
nsional
Sin acceso 0,1 0,06 0,08 0,01 0,32 0,31 1,07 0,22 80%
aagua
mejorada
Sin 0,16 0,16 0,03 0,09 0,27 0,18 0,42 1,83 19%
seguridad
en salud
Tasa de 0,319 0,319 0,049 0,224 0,496 | 0,27 0,87 2,01 15%
dependenci
a
econdémica
Trabajo 0,86 0,86 0,04 0,8 0,95 0,15 0,33 -1,24 5%
informal
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Anexo 7. Variables sociodemograficas, tasas ajustadas de mortalidad por todas las causas y COVID-19 en los municipios del Valle
del Cauca. (Fuente: Censo Poblacional 2018 y datos Secretaria Departamental de Salud 2015 a 2021)
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Tasa todas
bs @ 1535 |Ta= todas
Inadeciad de las causas |Tasa todas|Tasa Covid Tasa
a Ta=| adultos muertes de bs @usas | ajustada | ajustada
Barreras elimimcio| Pobreza |5in aoceso Sin dependen pdultos de| Mayores Ningdn Med 8 gjustada | muertes |de muerte| 2020 [Covid 2021
Arelfabeti| Bajo logro | de aoceso | Haci namie nde multid ime agua seguridad ca Trabaj 15 364 de 65y grupo  |afrocolom|  Edsica Edsi@  |academic |Universitar| promedico | ajustada | ajustada

hunicipio 5Mo educative | a bBsalud [ntocriticn | ewcretas | nsional | mejorada | ensalud |economical informal Mujr afios rmes afies | Ind izena étnico bianos primaria_|secundara| oclasica [x] 2015-2019 2020 2021
caLl 0,33 006 0,05 o7 0,02 0,12 001 032 0,2 0F 53,2% 70,7% 11,6% 05% 33,64 14,4% 22.1% 154% =,3% 13,54 625 749 §.71 122 203
Alcals o7a 071 0,08 011 ol 0,32 a7 019 036 0,89 S0t wa% | 1z 21% a5, 1.1% a1, 1% | 1008 % 634 983 14565 073 11a
ANDAL UELA 05 01 om opF 002 015 ops 034 03 033 sigh | e | aza% | oo A% | enodh | sES | ap% | 2mi% 5,9% 5.29 749 858 oM 176
ANSERMANUEVD 0,78 018 0,04 o1 0,04 0,31 018 015 0,36 0,37 a3 5% 56, 636 108% 1.3 86 5% 11% a4, B 185% 17,7% 1,7% 645 784 174 03e 265
ARGELLY 08 0,26 0,02 011 016 0,36 026 012 0,32 0,04 27,2% 66,19 129 5A% 01 7% 1,1% 41, 175% 16,4% 1,0% 618 702 754 034 110
BOLIVAR 071 0,21 0,02 01 0l i o1g 0,18 07 083 207% 6580 | 13a% 1204 | sea% o, a1, 17,3% 20,3 5% 3.5 558 654 005 057
BLIENAVENT URA 05 016 005 016 03 0.1 027 oz 05 082 52,6% 54, 6 5,49 15% 11 5% 55, P 2 A% 105% 23,68 5.7% 610 849 974 105 166
Guspalara DEEUGS] o 008 0e 007 o 017 o1 046 0 081 52.2% wok | 125% 01% 957% 2% 267% 175% Ma% | a07% 614 691 B44 054 19
BLIG ALAG RANDE 058 0ls 0,07 o7 000 0,26 0132 08 0= 083 s07% mEkh | 1zo% 2% | o5gk 1,6% 2, 5% 174% = 5 S506 6.20 a8 0.20 163
CAICEDONI 06 016 0,0 oo ol 0= a7 016 032 0,89 50,3% % | 13 07% 6% 1,5% 26,5% 107% 2.5% 6.3 ra 6,37 8,25 039 134
CALIMSY 0,63 012 0l 031 0,03 0,26 013 0,18 0,31 0,87 50,2% &, 7% 11 4% 05% 965% 1,7% 7,4% 10,3% 23,6% 2,5 293 600 TG 0.28 160
CANDELARL 0,47 oo 0,03 ops 0,02 0,15 o6 010 0= 0,81 5150 70,1% 2,8% 0,5 74 5% 22.7% = 5% 18 7% = 7% . 5.24 712 8.7 077 135
CARTAGO 0,49 01 0,08 ops o0 0,17 opz2 018 0% 0,85 53,3% &, 7% 135% 0.3 a5, 9% 2% 2 3% 17.7% 24,7% 5% 621 724 9.9 072 218
DAGUA 0.5 014 0,05 o 014 0% 015 017 032 0,89 a07% 66,79 125% 2.5% 781% 19,085 a0, 19,0% 221% 0% 433 525 6,87 051 113
ELAGUILA 081 0,23 0,02 08 0% 0,43 032 011 05 0,95 a7, 5% 56,4% 111% 17% a7, B 0,8% A8, B 15,5% 15,3 1,6% 336 762 757 012 028
ELCARD 0,79 019 0.6 08 0% 0,36 027 015 0.5 0,94 250% 66,09 124% 27% 94, 1% 2,64 a8, 17, 2% 12,8% 7% 315 673 750 009 059
ELCERRITO 05 o1 0,03 007 0,01 015 o032 08 0 081 510% o | 111% 0% 75 2415 20,4% 189% T 1% 5 545 720 344 03 155
EL DOVIO 075 035 04 012 045 0,3 0132 o1 035 0oz =00 5 11 2% 10,% 22 7% 0, 5% 432% 165% 15 2 2,69 556 897 1028 031 144
FLORIDA 052 013 0,04 08 0,02 0,19 004 018 03 083 51,3% 8,50 104% 9 5% 70 9% 10,084 31,9% 181% 26,08 5,00 SE2 9 9 091 247
GINEERS 052 008 0,0 o 002 015 004 015 0= 034 so6% | m®h | 123 1% 07, 3% 1,08 | 7% | mo% 5, 3e4 478 350 032 036
GUACARI o5 o132 o, fotec] 0,02 016 a2 017 0,32 01 51,60 =,7% 111% o 7% 31 1% 2% 177% =% 5.7% 558 649 e 0&1 146
LAMUNDI 0= 006 0,03 o7 0,02 015 004 02 0z 083 515% 71,1% o, 1 4% 69 9% T 9% =P 171% = 3% 10 6% 475 562 713 052 124
L& CUMERE 0,63 014 0,17 008 0,06 0= 013 014 0= 0,58 40,3% 664% | 155 05% 96.9% 1,8% 251% 10,2% 0, 2,7% 252 403 490 028 0&d
Lt UNION 0,6 011 013 oo 0,0 0,23 004 014 03 og 52a% 8,50 117% 0,3 o8, M o,7% 36,5 185% 20,7% 5.5 552 673 & 047 192
L& VETORIA 0,63 018 0,02 007 0,03 0,23 005 0,19 0,31 0,87 524% 5,50 165% 0% 98,7% 0,8% 37,4% 18,2% 17,1% 2,4% 472 627 774 03g 178
QEANDD o7 02 0,06 011 0,08 03 015 038 03 085 sos% | eeE | 1308 1a% 937% 32% a07% | ass% | 2B 2% 40 652 386 114 253
FALMIRA 0,3 005 0,02 0o a 0,11 oyl 018 0,7 083 52,2% 5,7% 114% 01% 43,5 5,5% 26,8% 168% 26,5% 105% 568 682 a9 073 31
PR DE R 057 017 0,0 01z 008 0% 05 047 05 0,82 520% o7, 5% 105% 0,5% 56.7% 2,0 22,0% 10,2% 26,1% 2,0% 5,80 643 1023 080 185
RESTREFO 0,62 015 0,0 031 06 o 005 017 0,3 0,87 505% &7, 5 115% 100 07,5 0,8% 36,5 187% 7,0 3,0% 450 685 9.28 047 159
RIOFRID 0,56 016 0,03 fofezd 007 0,23 014 013 034 086 50,0% 57,28 1205 0.3 46550 27% 40,4% 18,20 2228 2% 452 621 9.24 044 147
ROLDANILLO 051 01 0,04 Jafal 0,04 017 004 014 0x 0,87 535% &8,1% 131% 0 4% 98, B 0.5% 31,9% 175% 22,5 7,9% s 608 758 049 228
SAN PEDRO 056 013 0,05 o 002 043 003 04s 03 082 so6% | ess% | 11% 0, 08 5% 0,4% e | 107% | =% 5% 422 610 768 039 087
SEVILLY o0& 017 0,03 oo 0,06 0z o11 05 036 0832 s0.6% 667% | 143% 11% a8 0,5% =, 185% 0,8% 4.7% K 54 7% 033 131
TORD 073 0,2 0,05 031 012 0,32 007 0,15 0,33 0,81 51,6% &, 7% 134% 0% 97 5% 1,5% a0,5% 10,2% 21,08 7% 4.0 650 862 050 030
TRUIILLO 074 02 o007 ol o8 0T 022 04 036 083 207% &% | 125 35% 84 5% 0.7% az2.0% 1E0% | 142% 2,5% 3.5 592 732 017 117
TULLA 045 008 0,03 006 0,01 0,14 o032 017 0% 0,84 526% 0% 11,5% 0.3 54.5% 4,6 =% 175% 25,4% a,4% 621 =] 9.5 080 77
uLLoA 071 018 0,0 08 0,03 0,24 05 048 032 0,38 451% o | 127% 01% 99 A% 0% 20,2% 19.9% 2,5% 5,7% 30 723 654 052 056
VERSALLES 0,71 017 0,07 05 0,17 0,31 013 0,08 0% 0,81 50,6% 66,30 135% 21% a7, %% 0,3 431% 161% 10, %% 2,00 5 740 75 oo 059
VUES 0,58 013 0,01 01 0,03 0,19 0pg 015 03 0,83 205% 67,1% 134% 14% 96,5 1,60 =, 5 18 4% 26,5% 3.7% 18 528 6,06 056 131
¥oTOCo 257 013 0,08 o 2,04 o3 012 236 0z 033 sop% | emath | azpsh | oot | evelh | a0 =% | 1mp% | 2% 2% 358 635 a4 0339 150
¥UIMED 01 ors 0,03 011 o 06 op3 o1 0w og s16h | 70.7% o, T 0 5% o5 A% 3 7 5% 175% 2 a% 5,1% 542 6,96 5.5 0,56 158
ZARIAL 047 0132 0,0E 08 o 0,17 ooz 014 0,32 0,81 52,6% 8, 5 114% 0,5 82,5% 16,4% E,5% 175% oM 7,09 5,39 7,00 853 087 138




Anexo 8.Exceso de mortalidad totales, afio 2020

Porcentaje |Porcentaje [Numero de
Muertes Exceso Exceso por encima |muertes muertes
Semana esperadas Promedio 2015- muertes muerte estimado por encima [COVID-19
i i Defunciones BN 2019 BN |pi di modelo promedio |confirmados

1 341 652 601 -311,35 -259,8 -48% -43% 0|

2 601 561 516 40,46 85,4/ 7% 17% 0|

3 611 564 518 47,39 93] 8% 18% 0|

4 592 546 501 46,29 90,6 8% 18% 0|

5 482 537 493 -54,83 -11 -10% -2%. 0|

6 575 554 509 20,53 66| 4% 13% 0|

7 518 560 513 -41,55 4,8 -7% 1% 0|

8 533 533 489 -0,10 44,4 0% 9% 0|

9 533 535 490 -1,55 43,2 0% 9% 0
10 528 565 517, -36,89 10,8 -7% 2% 0|
11 501 561 513 -59,51 -12 -11% -2%. 1
12 508 587 537, -79,22 -28,8 -13% -5% 0|
13 504 543 496 -39,01 7,6 -7% 2% 3
14| 488 555 507 -67,40) -19,2 -12% -4% 7
15 503 556 507, -52,81 -4,4 -10% -1%. 5
16 474 534 487 -59,51 -12,8 -11% -3%. 25
17 516 539 492 -23,34 24 -4% 5% 12
18 500 550 501 -49,84 -1,4 -9% 0% 15
19 453 574 523 -120,85 -69,8 -21% -13% 14|
20 549 570 519 -20,94 30,2] -4% 6% 21
21 512 561 510, -48,78 1,6 -9% 0% 39!
22| 573 591 538, -18,15 35,4 -3% 7% 56
23| 531 597 542 -65,52. -11,4 -11% 2% 50
24 576 554 503 22,09 72,6 4% 14% 48
25! 596 588 534 7,91 61,8 1% 12% 67!
26 592 610 554 -17,68) 38,4/ -3% 7% 63!
27, 594 571 519 22,57 75,4 4% 5% 82!
28| 641 595 540 45,85 100,8, 8% 19% 100
29| 738 561 508, 177,38, 229,6 32% 45% 158
30 805 558 506 247,06 299,4 44% 59% 197
31 833 538 488 294,57 345,2 55% 71% 190
32| 795 553 501 241,60 294 44% 59% 189
33| 783 536 485 247,36 298,2 46% 62% 175
34 687 555 502 132,45 185,4 24% 37% 144
35| 673 532 481 141,18 192 27% 40% 140
36! 716 540 488 176,44 228,4 33% 47% 141
37 636 540 488 96,08 148,2 18% 30% 114
38| 607 530 479 76,64 128,2 14% 27% 104
39 657 513 463 143,65 193,8 28% 42% 120
40 637 527 475 110,14 161,8 21% 34% 129
41 693 538 485 154,54 207,6 29% 43% 103
42 729 539 486 189,53 243 35% 50% 128
43 663 521 469 142,44 194 27% 41% 129
44 651 536 483 115,28 168,4 22% 35% 133
45! 722 566 510, 155,52 212,2 27% 42% 144
46! 670 554 498 115,96 171,8, 21% 34% 135
47 737 556 500 181,47 237,2 33% 47% 165
48 733 574 516, 158,58, 216,8 28% 42% 194
49| 721 600 539 121,31 182,2 20% 34% 170
50 781 580 521 200,76 260 35% 50% 162
51 774 613 550, 161,41 223,8 26% 41% 188
52| 815 618 555 197,00 260,4 32% 47% 201
53| 624 283 248 340,54 376 120% 152% 130

Total 32.805 29.402 26.692 3.403 6.113 11,6% 22,9% 4.391
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Anexo 9. Exceso de mortalidad totales, afio 2021

Porcentaje |Porcentaje |Numerode
Semana Muertes Exceso Exceso por encima |muertes muertes
epidemiolo esperadas |Promedio [muertes muerte estimado por encima |COVID-19
|gica Defunciones |modelo BN (2015-2019 delo BN [pr di del pre di confirmados
1 934 680 601 254,0 333,2 37% 55% 269
2 978 584 516 393,7] 462,4| 67% 90% 286
3 991 587 518 403,5 473 69% 91% 310
4 883 569 501 314,2 381,6 55% 76% 294
5 804 560 493 244,4 311 44% 63% 220
6| 775 578 509 197,1 266 34% 52% 185
7, 676 583 513 92,8 162,8 16% 32% 130
8| 630 556 489 74,3 141,4 13% 29% 104
9| 601 557 490 43,8 111,2 8% 23% 80|
10 601 589 517 12,2 83,8 2% 16% 78|
11 648 584 513 63,8 135 11% 26% 83
12| 669 612 537 56,9 132,2 9% 25% 84
13 598 566 496 32,0] 101,6 6% 20% 87
14, 662 579 507 83,1 154,8 14% 31% 108
15 799 579 507 219,7 291,6 38% 57% 176
16 903 556 487 346,9| 416,2 62% 85% 263
17| 857 562 492 294,8 365 52% 74% 260
18 907 573 501 333,9 405, 6| 58% 81% 248
19| 934 598 523 335,9 411,2 56% 79% 278
20| 978 594 519 383,9 459,2 65% 89% 281
21 938 585 510 353,5 427,6| 60% 84% 301
22| 1002 616 538 385,8| 464,4| 63% 86% 335]
23 1065 622 542 443,2 522,6 71% 96% 366
24 1176 577 503 598, 6| 672,6| 104% 134% 442
25, 1196 613 534 583,0| 661,8| 95% 124% 405
26 1202 635 554 566,5 648,4| 89% 117% 480
27, 1219 596 519 623,4| 700,4| 105% 135% 491
28| 1162 620 540 541,7] 621,38 87% 115% 462
29| 999 584 508 414,6| 490, 6| 71% 96% 356
30| 785 582 506 203,4 279,4] 35% 55% 257,
31 801 561 488 239,8 313,2 43% 64% 189
32 726 577 501 149,2 225 26% 45% 166
33 665 558 485 106,7 180,2 19% 37% 103
34 593 578 502 15,0 91,4 3% 18% 79
35 580 554 481 25,7 99 5% 21% 70!
36 573 562 488 10,6 85,4 2% 18% 37|
37| 592 563 488 29,2 104,2 5% 21% 30|
38| 585 553 479 32,2 106,2 6% 22% 35|
39| 557 535 463 21,9 93,8 4% 20% 31
40 593 549 475 43,8 117,8 8% 25% 18|
41 543 561 485 -18,3 57,6 -3% 12% 24
42 576 562 486 13,7 90, 2% 19% 18
43 573 543 469 30,4 104 6% 22% 30!
44 533 558 483 -25,4] 50,4 -5% 10% 25
45 575 590 510 -15,5 65,2 -3% 13% 28|
46 575 577 498 -2,5 76,8 0% 15% 31
47 595 579 500 16,0 95,2 3% 19% 39
48 595 599 516 -3,7| 78,8 -1% 15% 34
49 631 625 539 5,9 92,2 1% 17% 34
50| 581 605 521 -23,8 60| -4% 12% 37|
51 658 639 550 19,5 107,8 3% 20% 41
52| 549 644 555 -95,2 -5,6 -15% -1% 35|
53 291 295 248 -4,5 43 -2% 17% 60|
Total 40.112 30.646 26.692 9.466 13.420 31% 50% 8.913
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Anexo 10.Resumen mortalidad y exceso de mortalidad por sexo y edad afio 2020

Muertes Exceso de muertes Muertes COVID-19
Edad Poblacion |Esperadas |Observadas Tasa ajustada |( 1C 95%) Tasa ajustada
Hombres
0a4aios 173.648 253 219 0,01 (0-0,03) 0,01 (0-0,03)
10 a 14 afios 181.678 28 24 0,01 (0-0,03) - (0-0,02)
15 a 19 afios 185.355 87 68 0,01 (0-0,03) 0,01 (0-0,04)
20 a 24 aios 183.408 114 120 0,01 (0-0,03) 0,02 (0,01-0,06)
25a 29 afios 173.336 135 129 0,03 (0,01-0,07) 0,09 (0,05-0,15)
30a 34 afios 155.785 171 193 0,01 (0-0,03) 0,12 (0,07-0,18)
35a 39 afios 145.733 210 226 0,14 (0,09-0,21) 0,21 (0,14-0,3)
40 a 44 afios 132.914 235 278 0,11 (0,06-0,18) 0,50 (0,38-0,63)
45 a 49 afios 123.378 325 345 0,32 (0,23-0,44) 0,81 (0,66-0,99)
5a9afios 177.943 28 28 0,16 (0,1-0,25) 0,01 (0-0,03)
50 a 54 afios 123.362 465 518 0,43 (0,32-0,56) 1,13 (0,95-1,33)
55 a 59 afios 113.554 605 726 1,07 (0,88-1,27) 1,74 (1,51-2)
60 a 64 afos 95.484 771 960 1,98 (1,71-2,28) 2,81 (2,48-3,16)
65 a 69 afos 74.692 903 1.188 3,82 (3,39-4,29) 4,78 (4,3-5,3)
70 a 74 afios 54.902 1.028 1.305 5,05 (4,47-5,68) 7,52 (6,81-8,28)
75 a 79 afios 37.136 1.380 1.591 5,68 (4,94-6,5) 10,93 (9,9-12,05)
80 a 84 afios 22.676 1.671 2.009 14,91 (13,36-16,58) 18,21 (16,5-20,06)
85y mas 22.936 3.373 4.040 29,08 (26,92-31,37) 18,01 (16,31-19,83)
Total 2.177.920 11.782 13.967 0,00005 | [ 0.000471, 0.000512]| 0.000621 [ 0.000598, 0.000644]
Mujeres
0a4afios 166495 337 311 0,01 (0-0,03) - (0-0,02)
10 a 14 afios 172197 63 59 0,01 (0-0,03) 0,01 (0-0,03)
15 a 19 afios 177872 513 380 0,01 (0-0,03) - (0-0,02)
20 a 24 afios 185073 733 676 0,01 (0-0,03) 0,03 (0,01-0,07)
25 a 29 aifos 188159 632 651 0,01 (0-0,03) 0,04 (0,02-0,08)
30a 34 afos 182648 525 555 0,10 (0,06-0,16) 0,05 (0,02-0,1)
35 a 39 afos 169317 474 507 0,18 (0,12-0,25) 0,09 (0,05-0,14)
40 a 44 afios 163625 435 508 0,20 (0,14-0,28) 0,18 (0,12-0,26)
45 a 49 afios 153620 483 582 0,48 (0,37-0,6) 0,21 (0,14-0,29)
5a9afios 146301 32 32 0,68 (0,55-0,82) - (0-0,02)
50 a 54 aifos 149514 646 782 0,91 (0,76-1,08) 0,33 (0,24-0,43)
55 a 59 afios 141594 814 1.097 2,00 (1,77-2,25) 0,64 (0,51-0,78)
60 a 64 afios 122782 1.046 1.383 2,74 (2,46-3,05) 1,16 (0,97-1,36)
65 a 69 afios 97725 1.187 1.741 5,67 (5,21-6,16) 1,99 (1,72-2,29)
70 a 74 afos 72870 1.343 1.977 8,70 (8,04-9,4) 2,98 (2,59-3,4)
75a 79 afios 50390 1.556 2.075 10,30 (9,43-11,23) 4,47 (3,9-5,09)
80 a 84 afios 31438 1.576 2.223 20,58 (19,02-22,23) 7,76 (6,82-8,8)
85y mas 32837 2.483 3.299 24,85 (23,17-26,62) 8,83 (7,84-9,91)
Total 2.404.457 14.878 18.838 0,0009 [ 0.000886, 0.000941]| 0.000337 [ 0.000320, 0.000354]
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Anexo 11.Resumen Mortalidad y exceso de mortalidad por sexo y edad afio 2021

Muertes Exceso de muertes Muertes COVID-19
Edad Poblacién |Esperadas |0bservadas Tasa ajustada |( 1C 95%) Tasa ajustada
Hombres
Oa4afios 173.648 257 233 0,01 (0-0,03) - (0-0,02)
10 a 14 afios 181.678 45 47 0,01 (0-0,04) 0,01 (0-0,03)
15 a 19 afios 185.355 80 72 0,01 (0-0,03) 0,04 (0,02-0,08)
20 a 24 afios 183.408 113 123 0,05 (0,03-0,1) 0,11 (0,07-0,17)
25a 29 afios 173.336 151 187 0,21 (0,15-0,29) 0,20 (0,14-0,28)
30a 34 afios 155.785 170 208 0,24 (0,17-0,33) 0,43 (0,33-0,54)
35a39afios 145.733 210 261 0,35 (0,26-0,46) 0,79 (0,65-0,95)
40 a 44 afios 132.914 235 381 1,10 (0,93-1,29) 1,21 (1,03-1,41)
45 a 49 aios 123.378 325 450 1,01 (0,84-1,21) 2,19 (1,94-2,47)
5a9afios 177.943 23 19 0,01 (0-0,03) - (0-0,02)
50 a 54 afios 123.362 465 661 1,59 (1,37-1,83) 2,51 (2,24-2,81)
55 a 59 afios 113.554 605 985 3,35 (3,02-3,7) 4,21 (3,84-4,6)
60 a 64 afios 95.484 771 1.335 5,91 (5,43-6,41) 6,04 (5,56-6,55)
65 a 69 afios 74.692 903 1.584 9,12 (8,45-9,83) 8,54 (7,9-9,22)
70 a 74 afios 54.902 1.028 1.802 14,10 (13,12-15,13) 12,43 (11,53-13,39)
75a 79 afios 37.136 1.380 1.822 11,90 (10,82-13,07) 16,08 (14,83-17,4)
80 a 84 afios 22.676 1.671 2.285 27,08 (24,98-29,31) 25,43 (23,41-27,58)
85y mas 22.936 3.373 4.803 62,35 (59,16-65,66) 30,93 (28,66-33,33)
Total 2.177.920 11.802 17.258 0.002522 [ 0.001168, 0.001231]| 0.001151 [ 0.001120, 0.001182]
Mujeres
Oa4afios 166495 333 283 0,01 (0-0,03) - (0-0,02)
10 a 14 afios 172197 57 54 0,01 (0-0,03) 0,02 (0-0,05)
15 a 19 afios 177872 513 408 0,01 (0-0,03) 0,03 (0,01-0,07)
20 a 24 afios 185073 733 776 0,23 (0,17-0,31) 0,03 (0,01-0,06)
25a 29 afios 188159 632 820 1,03 (0,89-1,19) 0,14 (0,09-0,2)
30a 34 afios 182648 525 697 1,02 (0,87-1,18) 0,28 (0,21-0,38)
35a39afios 169317 474 638 1,00 (0,85-1,17) 0,32 (0,24-0,42)
40 a 44 afos 163625 435 709 1,78 (1,58-2,01) 0,58 (0,47-0,71)
45 a 49 afios 153620 483 846 2,48 (2,23-2,75) 0,80 (0,66-0,96)
5a9afios 146301 35 35 0,01 (0-0,03) 0,01 (0-0,03)
50 a 54 afios 149514 646 987 2,28 (2,05-2,54) 1,16 (0,99-1,34)
55 a 59 afios 141594 814 1.493 4,80 (4,44-5,17) 1,93 (1,71-2,17)
60 a 64 afios 122782 1.046 1.844 6,50 (6,06-6,97) 3,16 (2,85-3,48)
65 a 69 afios 97725 1.187 2.199 10,36 (9,73-11,01) 4,65 (4,24-5,08)
70a 74 afios 72870 1.343 2.352 13,85 (13,01-14,73) 6,49 (5,92-7,09)
75a 79 afios 50390 1.556 2.389 16,53 (15,43-17,69) 8,05 (7,31-8,86)
80 a 84 afios 31438 1.576 2.531 30,38 (28,48-32,37) 12,47 (11,29-13,74)
85y mas 32837 2.483 3.793 39,89 (37,76-42,11) 18,51 (17,07-20,04)
Total 2.404.457 14.871 22.854 0.001809 [ 0.001770, 0.001848] | 0.000781 [ 0.000756, 0.000806]
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Anexo 12.Validacion de ajuste mortalidad esperada ( Values P por municipio)

Prueba de la Prueba Devianza | Prueba Devianza R c-uadrado Porcentaje
Municipio Devianza residual |residual (Binomial residual aJUSt?do Devianza (mejor Prueba mOdEICE Distribucién
(Poisson) Negativo) (QuasiPoisson) (mejor modelo) completo y reducido
modelo)
Alcald 1,00 1,00 1,00 3,5% 21,90% 0.3936 BN
Andalucia 0,96 0,96 0,96 0,6% 22,90% 0.9375 BN
Ansermanuevo 1,00 1,00 1,00 1,5% 22,10% 0.4255 BN
Argelia 0,99 0,99 0,99 4,4% 42,30% 0.5896 Quasipoisson
Bolivar 0,99 0,99 0,99 1,0% 23,90% 0.5353 Quasipoisson-BN
< 0.00 *** Quasipoisson
Bugalagrande 0,89 0,89 0,89 2,9% 22,40% 0.3411 BN
Caicedonia 0,15 0,47 0,15 4,2% 17,30% 0.2479 BN
0.03632 * BN
0.2354 Quasipossion
0.01874 * BN
0.04539 * BN
Dagua 0,86 0,85 0,86 7,2% 27,50% 0.09514 . Quasipoisson-BN
0.03727 * Quasipoisson
0.633 Quasipoisson
El Cerrito 0,63 0,63 0,63 5,9% 15,60% 0.4446 BN
0.3559 Quasipoisson
Florida 0,58 0,58 0,58 1,8% 22% 0.3444 Quasipoisson
0.4519 BN
Guacari 0,28 0,54 0,28 6,8% 16,30% 0.23583 BN
0.004553 ** BN
0.00 *** Quasipoisson-BN
0.4722 Quasipoisson-BN
La Unidn 0,85 0,84 0,85 2,1% 20,60% 0.1542 Quasipoisson
La Victoria 1,00 1,00 1,00 7,2% 20,80% 0.2928 Quasipoisson-BN
Obando 0,99 0,99 0,99 7,9% 23,80% 0.2202 Quasipoisson-BN
0.09435 . BN
Pradera 0,19 0,32 0,19 0,0% 19,50% 0.23693 BN
Restrepo 0,99 0,99 0,99 0,8% 25,40% 0.7343 Quasipoisson-BN
Riofrio 1,00 1,00 1,00 6,7% 21,80% 0.2295 Quasipoisson
Roldanillo 0,31 0,33 0,31 5,2% 15,70% 0.6205 BN
San Pedro 0,99 0,99 0,99 5,9% 21,10% 0.2771 BN
Sevilla 0,93 0,94 0,94 2,4% 23% 0.5492 Qasipoisson
Toro 1,00 1,00 1,00 1,8% 27,90% 0.514 Quasipoisson-BN
Trujillo 1,00 1,00 1,00 2,8% 22,40% 0.7026 Quasipoisson-BN
1.11e-10 *** Quasipoisson
0.7689 Quasipoisson-BN
0.5193 Quasipoisson-BN
0.7002 BN
0.00246 ** BN
0.6947 BN
Zarzal 0,50 0,50 0,50 0,3% 20,30% 0.01694 * BN
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Anexo 13.Promedio de tasa de mortalidad por afio y municipio

Promedio
Municipio Aiio 2015 Afio 2016 Ao 2017 Afio 2018 Aiio 2019 Afio 2020 Afio 2021 2015-2019
Alcald 0,61 1,15 0,55 0,58 0,52 0,97 1,23 0,68
Andalucia 0,69 0,66 1,30 0,66 0,93 1,04 1,52 0,85
Ansermanuev
o 0,62 0,92 0,71] 0,90 0,45 0,62 1,77, 0,72
Argelia 0,17 0,23 0,36/ 0,71 0,61 0,35 0,39] 0,42
Bolivar 0,47 0,42 0,64 0,69’ 0,71 0,66 0,65 0,59
Buenaventura 1,90 0,75 0,94 0,97 0,82 3,79 6,93 1,08
Bugalagrande 1,16 0,88 1,02 0,71 0,80 1,10 1,28 0,91
Caicedonia 0,89 1,09 0,75 1,16 1,35 0,91 1,51 1,05
Cali 3,56 2,85 1,79 1,34 2,07 13,37 28,11 2,32
Calima 0,44 0,68 0,70 1,18 0,63 0,69 0,89 0,72
Candelaria 1,14 0,91 1,27 1,06 1,15 1,59 1,92 1,11
Cartago 1,11 0,90 0,97 1,15 0,91 2,18 5,82 1,01
Dagua 1,41 0,82 0,88 0,84 0,87 1,08 1,43 0,96
El Aguila 0,35 0,28 0,26 0,46 0,42 0,36 0,47 0,35
El Cairo 0,32 0,26 0,15 0,22 0,22 0,43 0,35 0,23
El Cerrito 1,07 0,70 0,81 1,05 0,97 1,49 1,29 0,92
El Dovio 0,52 0,47 0,40 0,51 0,48 0,78 0,65 0,48
Florida 1,18 1,01 0,96 0,92 0,91 1,60 2,63 1,00
Ginebra 0,86 0,79 0,36 0,89 0,81 0,54] 1,09 0,74
Guacari 1,04 0,92 1,27, 1,16 0,75 1,20 1,47, 1,03
Guadalajara de
Buga 1,26 1,29 0,77 0,98 0,87 2,32 3,43 1,03
Jamundi 1,38 1,06 1,26 0,84 1,09 1,55 2,39 1,13
La Cumbre 0,74 0,59 0,67 0,62 0,51 0,73 0,58 0,63
La Unién 1,04 0,87 0,68 1,04 0,64 1,34 1,94 0,85
La Victoria 0,49 0,49 1,08 0,97 0,69 0,74 1,16 0,74
Obando 0,61 0,36 0,41 0,28 0,61 0,65 0,95 0,45
Palmira 1,35 1,28 1,52 1,27 1,11 3,01 7,42 1,31
Pradera 0,84 0,97, 1,29 1,12 1,05 1,12 1,78 1,05
Restrepo 0,50 0,62 0,52] 0,59 0,62 0,55 0,67 0,57]
Riofrio 0,68 0,60 0,35 0,78 0,56 0,79 1,21 0,59
Roldanillo 1,20 0,61 1,13 1,03 0,86 0,84 1,32 0,97]
San Pedro 0,61 0,56 0,91 0,48 0,39 0,96 0,64 0,59
Sevilla 1,07 0,82 0,60 1,03 0,82 0,88 1,00 0,87
Toro 0,64 0,59 0,55 0,56 0,56 0,75 0,88 0,58
Trujillo 0,62 0,45 1,02 0,74 0,74 0,87 0,87 0,71
Tulud 1,00 0,93 0,93 0,90 1,09 3,62 6,20 0,97]
Ulloa 0,16 0,22 0,13 0,18 0,23 0,53 0,61] 0,18]
Versalles 0,51 0,25 0,22] 0,41 0,47 0,53 0,46 0,37]
Vijes 0,52 0,55 0,37] 0,68 0,40 0,47 0,68 0,50
Yotoco 0,69 0,51 0,46 1,17 1,19 0,58 1,02 0,81
Yumbo 1,25 0,87 1,15 1,03 1,41 1,74 2,48 1,14
Zarzal 0,90 0,59 1,13 1,09 0,98 1,52 2,13 0,94
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Anexo 14.Exceso de mortalidad municipios afio 2020

Muertes Muertes Exceso de Exceso de Tasade Tasade excesode | Tasade exceso de

Muertes esperadas BN | Muertes esperadas esperadas Exceso de muertes muertes exceso mortalidad BN o mortalidad Tasa de muertes2020

Municipio observadas (O) |o Quasipoisson promedio Farrington muertes BN promedio Farrington promedio Quasipoisson Farrington por COVID-19
Alcald 144 127 114 107 17 30 37 2,05 1,16 2,55 0,73
Andalucia 190 158 154 137 32 36 53 1,56 1,39 2,33 0,41
Ansermanuevo 124 132 133 108 |- 8 |- 9 16 - - 0,89 0,36
Argelia 36 31 31 36 5 6 - 1,00 0,96 - 0,34
Bolivar 101 108 100 87 2 1 14 0,06 0,14 0,86 0,05
Buenaventura 1.710 1.226 1238 1.500 484 472 210 1,49 1,52 0,66 1,05
Bugalagrande 176 157 140 141 19 36 35 1,41 0,75 1,38 0,20
Caicedonia 214 237 236 186 |- 23 |- 22 28 - - 0,96 0,39
Cali 17.397 14.728 14145 14.989 2.669 3.252 2.408 1,44 1,18 1,06 1,22
Calima 108 104 98 82 4 10 26 0,51 0,21 1,38 0,28
Candelaria 566 530 416 469 36 150 97 1,61 0,38 1,04 0,77
Cartago 1.132 1.081 952 965 51 180 167 1,29 0,36 1,19 0,72
Dagua 260 211 229 197 49 31 63 0,63 0,99 1,28 0,51
El Aguila 56 58 59 51 - 2 |- 3 5 - - 0,55 0,09
El Cairo 41 38 37,9 37 3 3 4 0,44 0,46 0,58 0,81
El Cerrito 400 311 317 294 89 83 106 1,45 1,56 1,85 0,31
El Dovio 77 72 73 73 5 4 4 0,45 0,60 0,44 0,12
Florida 378 329 304 303 49 74 75 1,27 0,84 1,29 0,91
Ginebra 119 124 124 103 |- 5 |- 5 16 - - 0,66 0,32
Guacari 224 214 203 178 10 21 46 0,61 0,29 1,33 0,61
IGuadalajara de Bugal 972 918 850 801 54 122 171 0,93 0,41 1,30 0,84
Jamundi 845 676 663 758 169 182 87 1,05 0,98 0,50 0,52
La Cumbre 93 86 82 83 7 11 10 0,64 0,40 0,59 0,28
La Unién 234 167 204 172 67 30 62 0,86 1,95 1,80 0,47
La Victoria 113 105 105 101 8 8 12 0,62 0,63 0,97 0,38
Obando 87 83 82 82 4 5 5 0,37 0,33 0,40 1,14
Palmira 2.554 2.292 2101 2.212 262 453 342 1,27 0,74 0,96 0,75
Pradera 291 272 264 231 19 27 60 0,56 0,38 1,23 0,80
Restrepo 110 102 94 95 8 16 15 0,99 0,49 0,94 0,47
Riofrio 101 89 92 82 12 9 19 0,57 0,73 1,20 0,44
Roldanillo 255 229 234 206 26 21 49 0,57 0,70 1,31 0,49
San Pedro 103 83 88 92 20 15 11 0,82 1,13 0,62 0,39
Sevilla 277 281 278 231 |- 4 |- 1 46 - - 1,07 0,33
Toro 107 88 98 83 19 9 24 0,63 1,28 1,62 0,50
Trujillo 121 96 91 107 25 30 14 1,54 1,29 0,72 0,17
Tulud 1.834 1.732 1355 1.566 102 479 268 2,13 0,46 1,19 0,90
Ulloa 41 36 35 40 5 6 1 1,01 0,81 0,18 0,52
Versalles 62 55 53 57 7 9 5 1,18 0,89 0,68 0,07
Vijes 79 68 70 69 11 9 10 0,72 0,86 0,77 0,56
Yotoco 103 95 94 95 8 9 8 0,58 0,47 0,49 0,39
Yumbo 672 552 527 527 120 145 145 1,34 1,11 1,34 0,96
Zarzal 298 288 244 236 10 54 62 1,27 0,24 1,45 0,87
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Anexo 15.Exceso de mortalidad municipio afio 2021

Tasa de exceso Tasa de
Muertes Muertes Tasa de de mortalidad | exceso de Tasade

Muertes observadas | esperadas BN (Muertes esperadas esperadas Muertes Exceso de Exceso de muertes | Exceso de muertes exceso BN o mortalidad muertes 2021

Municipio (0) o Quasip 1 pr di Farrington observadas (O) muertes promedio Farrington promedio Quasipoisson Farrington por COVID-19
Alcala 210 134 116 173 210 76 94 37 6,40 5,15 2,52 1,10
Andalucia 218 166 161 165 218 52 57 53 2,48 2,25 2,32 1,76
Ansermanuevo 194 107 134 178 194 87 60 16 3,29 4,80 0,88 2,65
Argelia 37 30 31 37 37 7 6 - 1,10 1,19 0,00 1,10
Bolivar 119 115 104 105 119 4 15 14 0,94 0,26 0,86 0,57
Buenaventura 2013 1.517 1238 1803 2.013 496 775 210 2,41 1,54 0,65 1,66
Bugalagrande 253 188 161 218 253 65 92 35 3,57 2,52 1,36 1,63
Caicedonia 278 247 244 250 278 31 34 28 1,16 1,06 0,95 1,94
Cali 20281 14.923 14145 17873 20.281 5.358 6.136 2.408 2,70 2,36 1,06 2,08
Calima 144 110 103 118 144 34 41 26 2,14 1,77 1,35 1,60
Candelaria 649 596 416 552 649 53 233 97 2,49 0,56 1,04 1,35
Cartago 1577 1.135 952 1410 1.577 442 625 167 4,40 3,11 1,18 2,18
Dagua 342 201 229 279 342 141 113 63 2,29 2,86 1,28 1,13
El Aguila 62 56 56 57 62 6 6 5 0,66 0,66 0,55 0,59
El Cairo 48 49 49 44 48 1 1 4 0,00 0,00 0,57 1,55
El Cerrito 472 302 312 366 472 170 160 106 2,78 2,95 1,84 1,44
El Dovio 89 77 79 85 89 12 10 4 1,11 1,33 0,44 0,29
Florida 519 337 304 444 519 182 215 75 3,69 3,13 1,29 2,47
Ginebra 145 124 125 129 145 21 20 16 0,82 0,85 0,65 0,96
Guacari 341 218 203 295 341 123 138 46 3,93 3,50 1,31 1,46
Guadalajara de Buga 1194 959 850 1023 1.194 235 344 171 2,60 1,78 1,29 1,79
Jamundi 1116 369 663 1029 1.116 747 453 87 2,53 4,17 0,49 1,24
La Cumbre 116 96 90 106 116 20 26 10 1,49 1,15 0,58 0,60
La Unién 315 140 199 253 315 175 116 62 3,36 5,07 1,80 1,92
La Victoria 126 80 91 114 126 46 35 12 2,79 3,68 0,97 1,78
Obando 115 86 85 110 115 29 30 5 2,36 2,29 0,40 2,53
Palmira 3374 2.366 2101 3032 3.374 1.008 1.273 342 3,56 2,82 0,96 2,31
Pradera 464 281 270 404 464 183 194 60 3,96 3,73 1,22 1,65
Restrepo 150 119 107 135 150 31 43 15 2,65 1,88 0,92 1,59
Riofrio 149 98 99 130 149 51 50 19 3,13 3,23 1,20 1,47
Roldanillo 320 222 229 271 320 98 91 49 2,44 2,61 1,31 2,28
San Pedro 134 96 105 123 134 38 29 11 1,62 2,12 0,61 0,87
Sevilla 413 283 278 367 413 130 135 46 3,11 3,00 1,06 1,31
Toro 134 87 103 110 134 47 31 24 2,07 3,13 1,61 0,90
Trujillo 148 108 101 134 148 40 47 14 2,38 2,03 0,71 1,17
Tulud 2269 1.837 1355 2001 2.269 432 914 268 3,97 1,88 1,17 2,27
Ulloa 38 32 31 37 38 6 7 1 1,28 1,03 0,17 0,56
Versalles 67 53 50 62 67 14 17 5 2,34 1,93 0,68 0,59
Vijes 93 68 71 83 93 25 22 10 1,70 1,92 0,76 1,31
Yotoco 152 108 106 144 152 44 46 8 2,82 2,69 0,49 1,50
Yumbo 870 556 527 725 870 314 343 145 3,16 2,90 1,34 1,98
Zarzal 364 304 244 302 364 60 120 62 2,81 1,40 1,45 1,38
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Anexo 16.Mortalidad obsservada en Cali por semana epidemiologica periodos 2020 y 2021 versus promedio 2015 a 2019

Mortalidad observada en Cali
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Anexo 17.Mortalidad observada en municipios del Valle del Cauca por semana epidemiologica periodos 2020 y 2021 vs promedio
2015-2019
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Anexo 18.Mortalidad observada en municipios del Valle del Cauca por semana epidemiologica periodos 2020 y 2021 vs promedio
2015-2019
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