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Resumen

Introduccion. La pandemia de COVID-19 ha ejercido una presion sin precedentes sobre los sistemas de salud,
evidenciando las desigualdades a nivel mundial. Una de las preocupaciones durante esta situacion ha sido la posible
desigualdad para acceder a las pruebas diagnosticas relacionada con los recursos economicos de la poblacion. En este
estudio se analizaron los resultados de las pruebas para deteccion de COVID-19 en Bogota y su asociacion con el nivel
de ingresos. Métodos. Se realizo un estudio ecoldgico con los reportes del SIVIGILA, entre el 6 de marzo y el 1 de
julio de 2020, para los registros con pruebas positivas y negativas para COVID-19. Con las variables cuantitativas y
cualitativas se realiz6 estadistica descriptiva, adicionalmente se realiz6 un analisis bivariado y se calcul6 el coeficiente
de Gini a partir de la curva de Lorenz. Resultados. El analisis incluy6 44.300 registros. Las pruebas se realizaron
principalmente a hombres (51,4%) y de los estratos mas altos 4, 5 y 6 (53,5%). Igualmente, el coeficiente de Gini
evidencio la desigualdad en el acceso comparando por estratos socioecondomicos. Conclusion. El analisis evidencio
desigualdad en el acceso a las pruebas diagnodsticas para SARS-CoV-2, donde los estratos mas altos tuvieron mas
acceso asociado con el mayor poder adquisitivo.

Palabras clave: Infecciones por coronavirus, factores socioeconémicos, diagndstico, coeficiente de Gini,
Bogota.

Abstract
Introduction. The COVID-19 pandemic has exerted unprecedented pressure on health systems, revealing inequalities

on a world scale. One of the concerns over this period has been the possible inequality of access for diagnostic tests
related to the economic resources of the population. In this study, we analyze the results of tests for COVID-19
detection in Bogota and their relationship with income levels. Methods. Ecological research with SIVIGILA reports
was carried out between March 6 to July 1, 2020, for positive and negative COVID-19 test records. The statistical
description of the quantitative and qualitative variables and bivariate analysis were performed. Additionally, the Gini
coefficient was calculated based on the Lorenz Curve. Results. The study included 44,300 records. The tests were
conducted mainly on men (51.4%) and from the highest strata 4, 5, and 6 (53.5%). Similarly, the Gini Coefficient
showed inequality in access by comparing socioeconomic strata. Conclusions. The analysis show inequality in access
to the diagnostic tests for SARS-CoV-2, with the highest strata having more access associated with greater purchasing
power.

Keywords: Coronavirus infections, socioeconomic factors, diagnosis, Gini coefficient, Bogota.

Resumo
Introdugdo. A pandemia da COVID-19 exerceu uma pressdo sem precedentes sobre os sistemas de saude, destacando

as desigualdades em todo o mundo. Uma das preocupagdes durante esta situacdo tem sido a possivel desigualdade no
acesso aos exames diagnosticos, relacionada aos recursos econdmicos da populag@o. Neste estudo, foram analisados
os resultados dos testes de detecgio da COVID-19 em Bogota e sua associagdo com o nivel de renda. Métodos. Foi
realizado um estudo ecoldgico com os relatorios do SIVIGILA, entre 6 de margo e 1° de julho de 2020, para os registros
com testes positivos e negativos para COVID-19. Foi realizada estatistica descritiva com as variaveis quantitativas e
qualitativas, assim como uma analise bivariada e adicionalmente foi calculado o coeficiente de Gini a partir da curva de
Lorenz. Resultados. A analise incluiu 44.300 registros. Os testes foram realizados principalmente em homens (51,4%)
e nos estratos mais elevados: 4, 5 e 6 (53,5%). Da mesma forma, o coeficiente de Gini evidenciou a desigualdade no
acesso em relagdo aos estratos socioecondmicos. Conclusio. A analise mostrou desigualdade no acesso aos exames
diagnosticos do SARS-CoV-2, onde os estratos mais altos tiveram mais acesso, associado a maior poder aquisitivo.

Palavras-chave: Infecgdes por coronavirus, fatores socioecondmicos, diagndstico, coeficiente de Gini, Bogota.
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Introduccion

La Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud ha sefialado el problema de inequidad
sanitaria como la situacion de injusticia derivada de las diferencias sistematicas, que pueden
ser evitables con acciones de intervencion. De esta forma, la inequidad sanitaria se refiere a las
desigualdades que son consideradas injustas o causantes de algun tipo de injusticia (1).

A raiz de la pandemia por COVID-19 en gran parte del mundo se han adoptado medidas de
aislamiento social (2), las cuales han generado un maremagnum de problematicas en diferentes
sectores, afectando la capacidad adquisitiva de las personas (3), el acceso a bienes y servicios
(4) y, en algunos casos, el acceso a servicios de salud. La pandemia de COVID-19 inicialmente
se anuncid como una catastrofe que no diferenciaba entre pobres y ricos (5); sin embargo, a
medida que pasa el tiempo, se ha hecho evidente que la afectacion de unos y otros es, cuando
menos, diferente (6). La desigualdad en los procesos de salud y enfermedad se encarna en los
cuerpos de los individuos mas vulnerables de las sociedades, impactando en el largo plazo la
forma como viven y mueren (7).

Tradicionalmente se ha entendido que las situaciones de emergencia por desastres naturales y
conflictos armados dejan en evidencia las debilidades de los Estados para cumplir con su funcion
de proteger a los ciudadanos (8). La pandemia del COVID-19 no tiene precedentes en los tltimos
50 afios, y mas alla de mostrar las falencias internas de los paises, ha expuesto la desigualdad
como una caracteristica transversal de casi todas las naciones (9). El acceso a los servicios
de salud no ha sido la excepcion. Una de las principales preocupaciones de la Organizacion
Mundial de Salud (OMS) durante la pandemia es que la demanda de servicios de salud se
incrementaria en razon al gran nimero de pacientes sospechosos de tener la infeccion por SARS-
CoV-2 que requeririan acceder al diagndstico y tratamiento, pero también a la capacidad de
respuesta de clinicas y hospitales para atender los casos complicados de la COVID-19. Acceder
a los servicios de salud podria estar relacionado con los privilegios que pueden tener algunas
personas dados sus recursos econdmicos o con la continuidad en percibir un salario que les
permita contar con un seguro de salud (10).

Colombia es uno de los paises de América Latina y el Caribe con mayor desigualdad del mundo
en el plano econdmico, de ingresos y en otros aspectos como en la distribucion de bienes y
servicios (11,12). Esta desigualdad no es ajena al sector salud, que desde la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud, constituye un elemento intermedio, mediado principalmente
por las condiciones de desigualdad en la distribucion de la riqueza (13). Una de las principales
dificultades evidentes en el caso colombiano, ha sido el acceso al diagndstico de SARS-CoV-2.
A través de la declaracion de la emergencia sanitaria (14) se reorganizaron recursos con el
fin de fortalecer la capacidad de diagnostico de la red nacional de laboratorios, permitiendo
incrementar la recepcion y el procesamiento de muestras de hisopado nasofaringeo para la
identificacién del ARN viral.
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Algunos autores han sugerido que existen diferencias en el acceso al diagndstico para SARS-
CoV-2 que estan mediadas por el nivel econémico. En Estados Unidos, tras superar el primer
pico de la pandemia, se hizo evidente que el acceso a las pruebas estaba condicionado por
la pertenencia étnica, el nivel socioecondémico y la localizacién urbana de las personas (15).
De acuerdo con datos de la OMS, Colombia realiza a diario un promedio de 5 pruebas por
cada 10.000 habitantes, siendo solamente superado en la region por Chile (8 por cada 10.000
habitantes) (16). Para mediados de julio de 2020, en Colombia se procesaron alrededor de un
millén de RT-PCR para el diagnostico de SARS-CoV-2. Sin embargo, el acceso a las pruebas
diagnédsticas no ha sido homogéneo en el territorio, presentando una alta variabilidad entre
departamentos de acuerdo con la tasa de pruebas por millon de habitantes (17).

En este contexto es importante conocer como se da el acceso a la realizacion de pruebas para
el diagnostico de COVID-19 seglin los ingresos del hogar, ya que las medidas de proteccion en
salud deben considerar el bienestar de toda la poblacion sin excepcion.

Para precisar con mas detalle esta informacion, y de acuerdo con los datos disponibles, el
objetivo de este analisis se centra en documentar la distribucion de pruebas para diagnostico de
COVID-19 y el porcentaje de negatividad en Bogota, de acuerdo con el nivel de ingresos. El
andlisis se realiz6 a partir de la estimacion del coeficiente de Gini, que se basa en la curva de
Lorenz, y relaciona la proporcion acumulada de individuos por nivel de salud con la proporcion
acumulada total de la salud de estos individuos, que para este caso es la proporcion acumulada
de casos (18).

Métodos

Se realiz6 un estudio ecoldgico basado en los reportes de las fichas epidemioldgicas del Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) registrados en la ciudad de Bogota entre
el 6 de marzo y 1 de julio de 2020.

Se accedi6 a la base de registros anonimizados del Instituto Nacional de Salud que consolida la
informacion a nivel nacional. Se consideraron variables demograficas (sexo, edad, pertenencia
étnica), espaciales y temporales (lugar de residencia, tipo de régimen en salud, fecha del
resultado) y variables propias del evento (hospitalizacion, condicion final).

Se incluyeron los registros de personas mayores y menores de edad, con prueba positiva y
negativa, realizadas en el periodo de estudio.

Dado que un importante numero de registros no contaba con la variable de estrato
socioecondmico y régimen de salud, se tuvo acceso a los datos de la Gran Encuesta Integrada
de Hogares del ano 2019 (GEIH-2019) (19), de la que se usaron las variables P6100 para estado
de afiliacion y la variable P4030S1A1 para estrato socioecondmico. Ademas, para conocer el
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ingreso promedio del hogar por estrato socioecondmico, se vincularon las variables P7422S1,
INGLABO y P7070 de la encuesta, y se correlaciond la variable estrato con las reportadas en
el decreto 551 de 2019.

Analisis de la informacion

Una vez se tuvo acceso a las 25 bases de datos del DANE y SIVIGILA, las variables
fueron registradas en una tabla. De acuerdo con el ingreso total, se utilizaron las unidades de
planeamiento zonal (UPZ), el estrato socioecondémico y el tipo de afiliacion en la base de datos
SIVIGILA como variable de union o llave.

Para realizar la normalizacion (20) de la variable aseguramiento se tomoé la poblacion de
referencia que se encontraba reportada a corte del 30 de noviembre de 2019 de la Base de
Datos Unica de Afiliados (BDUA) y la variables de estrato socioeconémico por la poblacion de
referencia de la encuesta multiproposito para Bogota de 2014 (21).

Se estimaron para las variables cuantitativas promedios y desviacion estandar. Adicionalmente,
para algunas de ellas se utilizaron medidas de localizacion como los cuartiles. Para las
variables cualitativas se determinaron frecuencias y porcentajes. Posteriormente se realiz6 un
analisis bivariado comparando las variables nominales u ordinales, mediante una prueba de Chi
cuadrado de Pearson con correccion de Yates. Para la diferencia de proporciones se utilizo la
prueba binomial asintdtica a la distribucion normal (22).

Posteriormente, se calculd el coeficiente de Gini (23) a partir de la estimacion de la curva
de Lorenz para las variables de acceso a pruebas de RT-PCR comparadas con estrato
socioecondmico, sexo, ademas del nimero de pruebas positivas y negativas por estrato
socioecondmico, respectivamente.

La estimacion del modelo se llevo a cabo en el paquete estadistico SPSS® version 22, licencia
del Instituto Nacional de Salud y en Epidat® version 4.2, licencia gratuita.

Resultados

Se analizaron 44300 registros. La edad promedio fue de 38,73+18,7 afios. El 51,4% del
total de registros correspondié a individuos de sexo masculino. Se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa entre el nimero de pruebas realizadas por sexo (X. = 20096, df
=2, p=0,000). Ver figura 1.
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Figura 1 Indice de sexo por el total de pruebas y pruebas negativas x 100.000
Fuente: elaboracion propia.

Acceso a pruebas por régimen de salud

Al considerar el régimen de salud, se encontrd que la mayoria de las pruebas (positivas y
negativas) se realizaron en el régimen especial y contributivo comparado con el subsidiado.
Estas diferencias fueron estadisticamente significativas en todos los regimenes (X. = 92694, df
=4, p=0,000).

De acuerdo con el andlisis realizado en el grupo de pruebas negativas, las diferencias también
fueron estadisticamente significativas a favor del régimen especial y contributivo (X. =1352.6,
df =16, p=0,000) ver figura 2.

2000,0
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1000,0
800,0
600,0 5419 4922

400,0 2951 2568
B ==
0,0
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Figura 2 Indice del régimen de salud por el total de pruebas y pruebas negativas x 100.000

Fuente: elaboracion propia.

Acceso a las pruebas por nivel socioeconémico

Se encontrd que existen diferencias relevantes entre estratos socioecondmicos, comparando
estratos bajos y altos (Z = 33,7; p = 0,000), siendo mayor el acceso a las pruebas en los estratos
4,5y 6. Ver figura 3.
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Figura 3 Indice por estrato agrupado del total de pruebas y pruebas negativas x 100.000

Fuente: elaboracion propia.

Coeficiente de Gini

Al analizar el ingreso socioecondmico se encontrd un coeficiente de Gini de 0,35, mostrando
una desigualdad elevada que coincide con los resultados para el total de pruebas realizadas. Ver
figura 4.
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Figura 4 Acceso a las pruebas totales de COVID-19 por estrato

Fuente: elaboracion propia.

Al estimar el modelo para las pruebas positivas por estrato socioecondmico, el coeficiente de
Gini se calcul6 en 0,283 revelando que los individuos de estratos altos tienen mayor acceso a
las pruebas. Ver figura 5.
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Curva de Lorenz
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Figura 5 Pruebas negativas de COVID-19 por estrato

Fuente: elaboracion propia.
Para las pruebas negativas se estimé en 0,28, lo que coincide con los resultados para las pruebas

positivas que sugieren la presencia de un gradiente social en el acceso a las pruebas diagnosticas
para SARS-CoV-2. Ver figura 6.
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Curva de Lorenz por régimen de Salud

El coeficiente de Gini para el acceso a pruebas de acuerdo con el régimen de salud fue estimado
en 0,159. Esto indica que existe un mayor acceso a las pruebas en el régimen contributivo y
especial, frente al subsidiado. Ver figura 7.

Curva de Lorenz
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Figura 7 Acceso a las pruebas totales de COVID-19 por régimen de salud

Fuente: elaboracion propia.

Para controlar si era necesario realizar las pruebas por régimen, se estimo6 el indice de Gini
por resultados negativos y se evidencid que se sigue presentando desigualdad en la misma
proporciéon que en la realizacion de las pruebas totales. El Gini en este caso fue de 0,16.

Discusion y conclusiones

Las desigualdades en salud por grupos raciales, étnicos y socioecondmicos son una problematica
universal y en cada pais se pueden verificar de diversas formas (24). La pandemia por
COVID-19 ha puesto en evidencia importantes desigualdades en el acceso a la salud que han
existido en nuestra sociedad durante décadas (25). En este estudio se analizaron los resultados de
las pruebas para deteccion de COVID-19 y su asociacion con el nivel de ingresos, observandose
que la mayoria de los datos fueron positivos para las personas de estratos socioeconémicos altos
y de régimen especial y contributivo.

Las condiciones de pobreza pueden aumentar el riesgo de contagio de COVID-19 debido a que
las personas con un bajo nivel socioeconémico se desempefian en labores con caracteristicas
que no permiten el trabajo en casa, por lo cual requieren salir e interactuar con otros individuos
de forma continua, lo que sumado al dificil acceso a servicios de salud (26), les genera un mayor
indice de riesgo.
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En Bogota y en este contexto, los resultados sugieren que la mayoria de las pruebas fueron
realizadas en el régimen especial y contributivo al ser comparadas con el régimen subsidiado; de
igual forma, como se muestra en la curva de Lorenz por régimen de salud, se evidencia que hay
un mayor acceso a pruebas en el régimen contributivo frente al régimen subsidiado, mostrando
desigualdad.

Un estudio realizado en Nueva York que tenia como propdsito evaluar las desigualdades en torno
al acceso a la prueba RT-PCR, sefiald6 que no existe una distribucion desigual de las pruebas
realizadas segun el nivel de ingresos (27). El coeficiente de Gini reportado en el estudio fue de
0,02 para pruebas totales, 0,09 para las negativas y 0,32 para ingreso por estrato. En el caso de
Bogota se encontrd que el coeficiente de Gini estimado para resultados negativos por estrato
es 3,11 veces mas alto comparado con el reportado por el de Schmitt et al. (27) para Nueva
York y 14 veces mas alto para el total de las pruebas, expresando diferencias en la igualdad
para su acceso.

Smith y Judd (28) sefialaron que si bien el COVID-19 tiene el potencial de impactar a todos
en la sociedad, los impactos se sienten de manera diferencial de acuerdo con los determinantes
sociales de la salud. En este sentido, la pandemia estd afectando principalmente a aquellas
poblaciones en condicion de vulnerabilidad, en las que el acceso a los servicios de salud depende
de los sistemas de seguro y de pago del usuario que son inaccesibles para las personas en mayor
riesgo.

Esta investigacion encontré que en el primer semestre de 2020 en la ciudad de Bogota, se
realizaron un mayor nimero de pruebas al estrato 6 con respecto a los demas estratos, lo que
puede estar asociado con su poder adquisitivo. Lo anterior se ratificé con la estimacion del
coeficiente Gini que mostr6é una notable desigualdad en el acceso. Este hallazgo coincide con
los reportados por Kristen et al. (29) en el Estado de California, en el cual encontraron que el
acceso a las pruebas presentaba notables diferencias entre vecindarios de ingresos mas bajos y
de minorias raciales como afroamericanos y latinos, comparados con vecindarios de ingresos
econdmicos mas altos (29).

Este estudio presenta varias limitaciones, en primer lugar, no se tuvo acceso al estrato
socioeconomico de cada persona. Al hacer una revision de esta variable en la ficha de
notificacion, este valor no estaba en alrededor del 35% de los datos analizados, razon por la cual
se opto por usar un valor asignado de estrato teniendo en cuenta la UPZ asociada a la direccion de
residencia; sin embargo, no se pudo determinar la UPZ en el 50% de los datos, lo cual repercute
drasticamente en la disminucion de la variable estrato socioecondmico. Esto podria representar
un sesgo en el andlisis. [gualmente existen dificultades con la calidad del dato sobre pertenencia
étnica, lo que no permitio realizar el andlisis diferencial por grupo étnico; un andlisis pertinente
considerando la asociacidn entre minorias étnicas y recursos econdmicos bajos.
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Tampoco fue posible vincular variables como tasa de desempleo, condiciones de vivienda e
incluso inequidades en salud, las cuales podrian alterar los resultados de salud para las personas
infectadas por el coronavirus. No obstante, esta investigacion constituye el primer estudio de
este tipo en el caso colombiano, siendo el punto de partida para estudios futuros en los que
se consideren elementos adicionales de analisis que aporten a mitigar los efectos de posibles
rebrotes y contagios en los sectores y comunidades mas vulnerables.

En conclusion, aunque en general se ha propuesto que la afectacion por la COVID-19 no
discrimina entre estratos socioeconémicos o pertenencia étnica, se encontr6 que en cuanto al
acceso al diagnostico para COVID-19, en la ciudad de Bogotd durante el primer semestre
de 2020, hay evidencias que muestran diferencias entre estratos socioeconoémicos. Estas
desigualdades deben ser abordadas en aras de mejorar las estrategias del gobierno para atender
la emergencia causada por la pandemia de coronavirus.

Consideraciones éticas

El trabajo se realiz6 a partir de fuentes secundarias. Las bases y registros a los que se tuvo
acceso son de caracter publico y fueron anonimizados en el momento del anélisis. Por ende, no
se requirio aval ético.
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