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			Se diseñó un estudio epidemiológico, ecológico, con fundamento territorial para analizar el riesgo de enfermar y de morir por covid-19, de manera combinada, utilizando el Índice Compuesto de Riesgo, desde la perspectiva geoespacial y con enfoque de los Determinantes Sociales de la Salud. Se identificaron conglomerados calientes del Índice Compuesto de Riesgo (alto riesgo) ubicados en la Gran Área Metropolitana, y fríos (bajo riesgo) flanqueando o limitándolo.  El incremento del promedio de vacunas por habitantes en una unidad se asoció con un 2% menos en el ICR. El aumento del porcentaje de viviendas hacinadas, de personas no aseguradas, de personas nacidas en el exterior, así como de la densidad poblacional y el Índice de Desarrollo Social, incrementaron en 1% o 2% el ICR.  El ICR aporta conocimiento sobre la gravedad de la epidemia por covid-19, su comportamiento en el espacio geográfico es claramente diferenciado, así como la capacidad explicativa de los DSS. La vecindad geográfica jugó un papel muy importante en la epidemia de covid-19 en Costa Rica.
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			An epidemiological, ecological, and territorial study was designed. Morbidity and mortality data between March 2020 and May 2022 were combined to build the district Composite Risk Index, from the geospatial perspective and with a focus on the Social Determinants of Health. Hot clusters of the Composite Risk Index (high risk) located in the Greater Metropolitan Area and cold (low risk) clusters were identified flanking or limiting. The increase in the average number of vaccines per inhabitant in one unit was associated with a 2% decrease in the ICR. The increase in the percentage of overcrowded housing, uninsured people, foreign-born people, population density, and the Social Development Index increased the ICR by 1% or 2%.  The ICR provides knowledge about the severity of the covid-19 epidemic, their behavior in geographical space is clearly differentiated, as well as the explanatory capacity of social determinants. Geographical proximity played a very important role in the covid-19 epidemic in Costa Rica.
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			ABSTRACT

		

		
			INTRODUCCIÓN

		

		
			La investigación a partir de datos secundarios, con diseño ecológico y base territorial, fue un abordaje recurrente que colaboró en la toma de decisiones durante la emergencia sanitaria atribuida al  covid-19 (1–5).  Se comprobó que, en la medida que la pandemia se extendió en el tiempo en los países, y se hizo necesario reanudar las actividades cotidianas, sociales y particularmente las productivas, el reconocimiento de patrones geoespaciales (6–8) fue fundamental para ajustar la acción política a las situaciones específicas de cada territorio local.

			Los sistemas de información geográfica (SIG), empleados para la identificación y análisis de patrones geoespaciales, ha sido parte del menú de herramientas efectivas en la investigación epidemiológica del covid-19 (1,9). Ese es el caso del reconocimiento de patrones y procedimientos geoestadísticos correlacionales, pero también del diseño de índices sintéticos (10,11), la construcción de otros que permiten la clasificación multivariada  (12), el desarrollo de tipologías (13), y el análisis a partir de la vulnerabilidad social (10).

			Los Determinantes Sociales de la Salud (DSS) como perspectiva teórica-epistemológica explicativa de las epidemias de covid-19 en los países, es habitual en la investigación epidemiológica de cara a la prevención  de la enfermedad (14). Es un valioso aprendizaje sobre la realidad epidemiológica nacional de gran de utilidad para gestionar la respuesta del Estado en futuras contingencias. Los estudios previos señalan que los factores socioeconómicos ligados al desarrollo humano (15), la  privación material de la población (16), y los aspectos socioculturales como la educación (17), son determinantes del riesgo de enfermar y de morir por covid-19. También los factores demográficos como la edad (17), la movilidad poblacional (18) y los ambientales como la densidad poblacional (19) y el hacinamiento en el ámbito doméstico (15), han sido considerados como predictores.

			En el abordaje de los DSS no es menos importante el acceso a servicios de salud y, particularmente, los que tienen que ver con la prevención por parte de los sistemas de salud: la vacunación contra la covid-19 a lo largo de sus diferentes momentos (20), el avance de su cobertura y su efectividad frente a la contención del riesgo de enfermar y de morir (21), han sido aspectos explicativos de los riesgos asociados a la enfermedad de especial interés científico y sanitario.

			En la presente investigación se propuso analizar, a partir de los DSS, el comportamiento geoespacial de 

		

		
			la morbilidad y la mortalidad por covid-19 en Costa Rica, de manera combinada e integrada en el Índice Compuesto de Riesgo (ICR), para el periodo entre marzO 2020 y mayo 2022

			METODOLOGÍA

			Se plantea una investigación epidemiológica de diseño ecológico con fundamento territorial y geográfico, que consideró los 489 distritos del país. Se trabajó con datos secundarios sobre casos nuevos y defunciones por covid-19, obtenidos del Ministerio de Salud, para el período del 9 de marzo del 2020 al 30 de mayo del 2022. La base de datos del Ministerio de Salud ha sido anonimizada y es accesible en línea para el público general (22). Las proyecciones demográficas se tomaron del Instituto Nacional de Estadística y Censos de Costa Rica (INEC) (23).

			Los datos sobre los DSS se obtuvieron del Ministerio de Planificación, correspondientes al   Índice de Desarrollo Social del 2017, organizados por dimensiones. Se trabajó también con la cobertura de vacunación contra covid-19 por distritos, según reporte obtenido de la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS). La cartografía básica proviene del Instituto Geográfico Nacional  (24).

			La Tabla 1 detalla la definición operacional de variables que fueron consideradas en los modelos de análisis. Las variables incluidas son aquellas que cuentan con los datos sobre DSS más actualizados a nivel distrital para todo el país.

		

		
			Tabla No. 1. Variables y su definición operacional

		

		
			
				
					
					
				
				
					
							
							Variable

						
							
							Definición operacional

						
					

					
							
							Índice de 

							Desarrollo Social (IDS)

						
							
							Dimensión Económica

							Razón promedio de consumo de electricidad (en zonas residenciales)  

							Porcentaje de viviendas con conexión a internet (por cada 100 viviendas)

							Dimensión Educativa

							Cobertura territorial de programas educativos especiales 

							Estado técnico de la infraestructura educativa (agua para consumo humano, servicio eléctrico), escuelas unidocentes

						
					

				
			

		

		
			Tabla No. A 1(continuación). Variables y su definición operacional

		

		
			
				
					
					
				
				
					
							
							Variable

						
							
							Definición operacional

						
					

					
							
							
							Porcentaje de personas con cobertura de educación secundaria estatal 

							Dimensión Salud

							Personas con bajo peso, obesidad y desnutrición

							Mortalidad en personas < 5 años

							Porcentaje de nacimientos en madres solteras 

							Presencia de personas < de 19 años 

							Agua potable, cobertura doméstica

						
					

					
							
							Cobertura de

							vacunación 

							contra covid-19

						
							
							Promedio de vacunas recibidas contra covid-19 por habitante (hasta mayo 2022)

						
					

					
							
							Densidad 

							poblacional 

							territorial

						
							
							Habitantes por kilómetro 

							cuadrado

						
					

					
							
							Porcentaje de 

							viviendas 

							hacinadas por 

							dormitorio

						
							
							Número de viviendas hacinadas definidas por el número de habitantes por dormitorios de la vivienda (por cada 100 viviendas)

						
					

					
							
							Porcentaje de 

							personas 

							nacidas fuera

							del país

						
							
							Número de personas que nacieron fuera Costa Rica (por cada 100 personas)

						
					

					
							
							Porcentaje de 

							personas no 

							aseguradas

						
							
							Número de personas sin cobertura de la CCSS (por cada 100 personas)

						
					

					
							
							
					

				
			

		

		
			El ICR toma en cuenta la incidencia acumulada (Ia) y la mortalidad (Mt), a partir del reporte oficial del Ministerio de Salud.

			  la = Cantidad de casos nuevos porunidad geográfica  *   100 hab

			         Total de población a riesgo por unidad geográfica

			  Mt = Cantidad de funciones por unidad geográfica  *   100 hab

			         Total de población a riesgo por unidad geográfica

			Los Índices compuestos han sido utilizados para comprender fenómenos complejos de naturaleza multidimensional; estos incorporan variables que pueden señalar sus dimensiones explicativas (25). 

		

		
			
			

		

		
			
			

		

		
			
			

		

		
			
			

		

		
			
			

		

		
			En el presente trabajo, el ICR intenta responder a la pregunta sobre cuánto enfermar (incidencia acumulada: Ia) y el de morir (mortalidad: Mt), por covid-19, en cada distrito, de manera integrada o compuesta. Esto, da una medida de la emergencia sanitaria vivida en cada territorio -en sentido geográfico-, utilizando dos indicadores fundamentales de la presencia de la enfermedad en el ámbito geográfico (distrito). 

			La construcción del ICR se realizó en tres momentos: se escalaron las variables en una matriz de preprocesamiento, se combinaron en una sola (ICR) y finalmente, se clasificaron los individuos para la cartografía.

			El método de preprocesamiento es el de mínimo-máximo que respeta la estructura previa de los datos de morbilidad y mortalidad

			                  x’=      ( x -min(x))

			                           max (x) - min(x)

			Donde x’ es el valor estandarizado de la Ia y la Mt, x es el valor que toma para cada distrito la Ia y la Mt, min(x) es el mínimo de los datos, max(x) es el máximo de los datos.

			La combinación de ambas variables no implicó asignar pesos (importancia) diferenciados. Se consideró un método multiplicativo, utilizando el promedio geométrico, para evitar que valores altos de una variable compense a los bajos de la otra. Finalmente, la clasificación para la cartografía del ICR utilizó quintiles. El programa ArcGis (25), se empleó en la construcción del índice, en la redacción de mapas y el análisis espacial.

			La identificación y exploración de la autocorrelación espacial del ICR a nivel global (de todo el modelo cartográfico) se fundamenta en el Índice de Moran (Índice de Moran y Getis Ord, con sus respectivas pruebas de hipótesis). Además, de manera específica para cada unidad territorial en su entorno inmediato (Índice de Anselin). 

			En el mapa del Índice de Anselin se señalan los puntos fríos (IRC bajo) y los calientes (IRC alto), observándose si forman puntos y conglomerados geoespaciales a partir de pruebas de hipótesis locales que ofrecen diferentes niveles de certeza (99%, 95% y 90%). En la redacción del mapa del Índice de Anselin se han añadido gráficas que aportan sobre la evaluación global de la vecindad geográfica. 

			Respeto al Índice de Anselin, se lleva a cobo una prueba de hipótesis para cada distrito, para compro

		

		
			
			

		

		
			
			

		

		
			
			

		

		
			
			

		

		
			bar si su ICR es significativamente superior (punto caliente) o inferior (punto frio), respecto a sus vecinos cercanos. Si varios distritos contiguos se señalan como significativos en el modelo espacial, se reconocen como conglomerado.

			Además, para explicar el comportamiento espacial del ICR a partir de los DSS, se realizaron dos tipos de modelos de análisis: el global (GLR, Global Linear Regression) y el local (GWR, Geographically Weighted Regression) (25). El modelo GLR se enfocó en la regresión de Poisson:

			                      y = eax+axd+b

			La variable “y” es la dependiente, y las “x” (xd es la enésima) son las predictoras admitidas en la ecuación; “b” es el intercepto, y “a” expresa la razón de riesgos. Para cada variable independiente se reporta la razón de riesgos (IRR) como medida de efecto. Este es un estadístico que permite comparar riesgos, para establecer el exceso (mayor que 1) o la protección (menor que 1), atribuido a cada uno de los factores en la ecuación, una vez controladas las influencias del resto de los factores considerados

			El modelo GLR mediante Poisson, fue evaluado como pertinente frente a la regresión lineal. Se verificó el factor de inflación de la varianza (VIF), para evaluar la multicolinealidad. Asimismo, se tuvo en cuenta el criterio de información de Akaike (AIC) para evaluar el mejor ajuste, así como la sobre dispersión de los datos mediante la prueba de bondad de ajuste (Goodness-of-Fit) de Pearson.

			La implementación del GWR tomó en cuenta el mapa de residuos de la regresión para verificar que no existan remanentes de autocorrelación espacial a partir del Índice de Moran. También, consideró, de manera comparativa, la varianza del ICR explicada por GLR frente a la explicada por GWR, así como el AIC. Todo ello permitió evaluar el nivel de autocorrelación espacial y la conveniencia del uso de GWR (25).

			El modelo GWR no gaussiano para variables de conteo, se define  (25):

			                                    Bn	

			   LnOi = B0 (ui vi) +    Σ	K ( B1 (ui vi) ) + e

			                                       B=1

		

		
			Se reporta una ecuación para cada individuo (distrito). Así, u y v, son coordenadas espaciales del centroide del polígono (distrito), y K se refiere a la vecindad (regulada por el peso de la cercanía del vecino). La “B” se refiere a las variables independientes admitidas en el modelo, “B0” es el intercepto y “e” se refiere al error (aquella parte de la varianza del ICR, 

		

		
			RESULTADOS

		

		
			Figura 1. Distribución espacial del ICR

			Fuente: Elaboración propia

		

		
			Al evaluar la autocorrelación espacial como parte del reconocimiento de patrones y la identificación de conglomerados, el Índice de Moran alcanza un valor de z=18.91 y un p<0.05 (p=0.00), lo que sugiere que existe un patrón concentrado de ICR, estadísticamen-

		

		
			no explicada).La presente investigación no requiere autorización por parte del Comité Ético Científico ya que no trabajada con personas sino con datos agregados a nivel de distritos, anonimizados, ubicados en un sitio web de dominio público.

			Los hallazgos de la presente investigación se limitan a plantear hipótesis sobre posibles factores de riesgo, que deberán ser verificadas en estudios individualizados. Al tratarse de una investigación epidemiológica   ecológica fundamentada en datos agregados y no individuales, las correlaciones descritas no deben interpretarse como causales a nivel individual. 

			Además, es importante mencionar que la interpretación realizada es válida a nivel de distritos, pero no necesariamente se verifica a otro nivel de análisis territorial.

		

		
			En la Figura 1. se presenta la distribución en el espacio geográfico del ICR por covid-19. Se observa que los valores más altos están ubicados en la Gran Área Metropolitana (GAM), también hacia el norte y norte noroeste  no se si la posición está bien en la doble columna creo que no (hacia la provincia de Guanacaste), en la costa oeste (del Océano Pacífico). Las zonas de menor riesgo se ubican fuera de la GAM y hacia la costa este (del Mar Caribe). 
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			te significativo. Los valores obtenidos de la prueba de Getis Ord (z=10.44, p=0.00), evidencian que estos conglomerados son de altos valores de ICR.

			La Figura 2 expone del Índice Anselin, para identificar conglomerados a nivel local. Los puntos calientes y fríos del ICR respectivamente, tienden a formar.

		

		
			En la Tabla 2. se reportan las variables asociadas al IRR, según el GLR. Se asume que el resto de los predictores incluidos permanecen constantes.

		

		
			Tabla No. 2. Resultados del GLR para explicar el ICR a partir de los DSS 

			Fuente: Elaboración propia
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							Variables explicativas

						
							
							IRR

						
							
							IC 95%

						
							
							P

						
					

					
							
							Promedio de dosis de vacunas por persona (mayo 2022)

						
							
							0.98

						
							
							0.98-0.99

						
							
							0.04

						
					

					
							
							IDS

						
							
							1.02

						
							
							1.01-1.02

						
							
							0.00

						
					

					
							
							Hacinamiento (aposento)

						
							
							1.02

						
							
							1.01-1.02

						
							
							0.00

						
					

					
							
							Porcentaje de personas no aseguradas

						
							
							1.02

						
							
							1.01-1.02

						
							
							0.01

						
					

					
							
							Densidad Poblacional

						
							
							1.01

						
							
							1.00-1.01

						
							
							0.00

						
					

					
							
							Porcentaje de personas nacidas fuera del país

						
							
							1.01

						
							
							1.01-1.02

						
							
							0.04

						
					

				
			

		

		
			RR: razón de riesgos, IC 95%: intervalos de confianza de IRR al 95%.   Estadísticos del modelo: p (chi2)=0.00, p (chi2, Bondad de Ajuste de Pearson para  sobredispersión) =0.97

		

		
			Figura 2. Puntos calientes y fríos del ICR Fuente: Elaboración propia

		

		
			conglomerados. El único conglomerado caliente se localiza hacia el centro de la GAM, con valores de alta certeza de presentar un comportamiento parecido a su vecindad, (sobre el 90%). Los conglomerados de puntos fríos flanquean a la zona de alto ICR, en su sector sur y este, con certezas altas y significativas. 

		

		
			Los resultados de IRR obtenidos evidencian el nivelde asociación espacial, esto no implica relación causal.

		

		
			En la Tabla 2 se observa que un efecto notable en el ICR se le atribuye a la cobertura de vacunación alcanzada en mayo del año 2022: por cada unidad de incremento el promedio de la cobertura de vacunas se redujo el ICR en dos puntos porcentuales (2%). Se reporta también que, por cada unidad de incremento en el IDS en el porcentaje de personas en viviendas hacinadas y en el porcentaje de personas no aseguradas por la CCSS, se asocia con el aumento del ICR, dos puntos porcentuales (2%). Se observa, que al aumentar en una unidad, la densidad poblacional y la presencia de personas nacidas fuera del país,  aumenta el ICR en un 1%.

			Las Figuras 3, 4 y 5 presentan los resultados del modelo de GWR (considerando las seis variables incluidas en las ecuaciones de regresión). Los residuos del modelo GWR no auto correlacionan (no se  aprecian altos niveles de dependencia de los territorios vecinos) por lo que el efecto de la vecindad ha sido controlado en una forma aceptable: significancia de la prueba de Moran (p> 0.05). 

			La desviación estándar del ICR explicada por el modelo global fue de 0,1359 (AIC= 3716.52) frente a 0 5184 explicada por el modelo local GWR (AIC=1283,57), que además muestra una AIC más bajo. Estas circunstancias sugieren que se alcanza un mejor ajuste a partir del control de la vecindad geográfica.

			En la Figura 3 se observa que la disminución del ICR, a expensas del incremento del promedio de vacunas contra covid-19, se produce sobre todo fuera de la GAM, hacia la zona costera del Pacífico Central, en territorios fronterizos del Pacífico Sur y el Caribe Sur, así como en distritos ubicados al noroeste de la GAM. En la GAM, así como en la costa del Pacífico Norte se aprecia un efecto contrario, un incremento del promedio de vacunas se asocia con un incremento del ICR.

			El aumento del porcentaje de personas no aseguradas por la CCSS se correspondió, en general, con el incremento del ICR en territorios externos a la GAM. En la GAM se evidencia una tendencia contraria, así como en algunos de los distritos de la costa del Caribe Norte y del Pacífico Central.

			En la Figura 4 se evidencia que el incremento del porcentaje de viviendas hacinadas se corresponde con un aumento del ICR, en la GAM, en los distritos del Caribe Centro y Sur, así como en la costa del Pacífico Norte, como tendencias más notables. En tanto, el comportamiento de los coeficientes de la variable densidad poblacional, muestra que, en una buena parte del país, no tuvo capacidad explicativa
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			Figura 3. Distribución espacial de los coeficientes de regresión del ICR:  promedio de vacunas contra covid-19 por habitantes hasta mayo del 2022 y el porcentaje de personas no aseguradas por la CCSS, obtenidos mediante el modelo GWR. 

			Fuente: Elaboración propia

		

		
			(incluyendo en la GAM), sin embargo, en los distritos cos teros del Pacífico Sur y Norte, así como los del Caribe Norte, se correspondió con un aumento del ICR.
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			Figura 4. Distribución espacial de los coeficientes de regresión para el ICR: porcentaje de viviendas hacinas y la densidad poblacional, obtenidos mediante el modelo GWR. 

			Fuente: Elaboración propia

		

		
			En la Figura 5, el incremento del IDS se asoció con un menor nivel del ICR en la GAM y el Pacífico Central; también en los distritos del Pacífico Norte y territorios fronterizos del norte, en tanto en territorios de la frontera noreste, el Caribe Sur y otros territorios contiguos a la frontera sur, se aprecia que un mayor IDS se correspondió con un mayor ICR. Finalmente, el porcentaje de personas nacidas en el exterior explica un incremento del ICR en territorios meridionales de la GAM o al exterior de la misma
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			Figura 5. Distribución espacial de los coeficientes de regresión para el ICR:  Índice de Desarrollo Social y el porcentaje de personas nacidas en el exterior, obtenidos mediante el modelo GWR

			Fuente: Elaboración propia

		

		
			DISCUSIÓN

		

		
			En el presente estudio, la combinación de la  morbilidad y la mortalidad por covid-19, expresada en el ICR, tiene un comportamiento geoespacial claramente diferenciado. Los valores de ICR son muy altos en la GAM del país, así como el noroeste; especialmente, en una buena parte de los distritos de la provincia de Guanacaste. Sin embargo, solo se constituyen en un conglomerado de alto riesgo (con certeza estadística) en un sector de distritos del centro de la GAM: los territorios más urbanos del país.  

			Los puntos fríos o territorios de bajo ICR, se establecen hacia el exterior de la GAM, flanqueando y delimitando, en buena medida, al conglomerado de alto riesgo señalado. Sobresale un sector alargado de elevado ICR que no constituye un conglomerado caliente por su disposición alineada a lo largo de toda la costa del Pacífico. Probablemente, se asocie a zonas de alta movilidad e interacción poblacional, por su vocación turística.

			Los SIG y el análisis espacial global y local fueron de gran utilidad para localizar zonas de riesgo de covid-19 en Indonesia (26) y en la India (27), se integró en el diseño de estudios a nivel internacional estableciendo patrones entre países del sur oeste de Asia (28). La morbilidad y la mortalidad presentaron patrones geoespaciales coincidentes,  con  puntos calientes, susceptibles de acciones de respuesta sanitaria prioritaria en la India (29). En Costa Rica también se ha modelado, en el espacio geográfico, la dinámica en el tiempo de la epidemia con evidencia fundamentada sobre conglomerados de territorios calientes y fríos (30). La identificación de patrones de comportamiento espacial del ICR distintos del azar, en la presente investigación, se alinea con los hallazgos previos mencionados.

			En el actual estudio, los modelos GLR y GWR aportan a la explicación del comportamiento espacial del ICR en Costa Rica. En general, la cobertura de vacunación alcanzada a finales de mayo del 2022 se asoció con una disminución del ICR. Esta tendencia se verifica localmente con un mayor valor predictivo en distritos externos a la GAM. Sin embargo, en la GAM, no se observa la tendencia señalada: un aumento del promedio de vacunas se asocia con un aumento del ICR, en el período de estudio.

			La tendencia contradictoria sobre la asociación entre cobertura de vacunas y el riesgo, se ha reportado en distintas investigaciones (faltan referencias). Los resultados de la evaluación del impacto de los programas de vacunación son controversiales. Por ejemplo, en Brasil

		

		
			varió en el espacio y en el tiempo. A través de las crestas de la epidemia, se reporta una disminución del riesgo en aquellos sectores con mayor cobertura y también en la medida que se avanzó con las inmunizaciones a través del tiempo (31). Sin embargo, el impacto de los programas de vacunación está sujeto a las variantes del SARS-CoV-2 (21); también, al escaso avance temporal de la cobertura de la vacunación (20), o de la presencia del bolsas demográficas no cubiertas. Así se señala en Alemania para el caso de personas jóvenes (32), y para personas afronorteamericanas o de bajos ingresos en Carolina del Norte, Estado Unidos de América (33). 

			Es esperable una contención del riesgo, en general, sobre todo de los casos graves (que ingresan a unidades de cuidados intensivos), y la mortalidad (21). Sin embargo, otros estudios reportan un impacto positivo de la cobertura de vacunación en Brasil, incluso en la morbilidad (34); no obstante, las tendencias no son generalizables en todo el espacio geográfico.

			En la presente investigación se observó el papel de la cobertura del seguro de salud, particularmente de la CCSS. Se señaló, en términos generales, la tendencia al incremento del ICR en la medida que aumentó el porcentaje de personas no aseguradas. No contar con seguro sanitario puede significar en Costa Rica, un deterioro en el acceso a los servicios a todo nivel. No obstante, se reconoce que esta tendencia no se aprecia en la GAM, donde al parecer, un incremento del promedio de vacunas y de la población asegurada se correspondió con el aumento del ICR. Es probable que otras variables como el hacinamiento en la vivienda que se explica más adelante y otras no consideradas en el estudio, como es por ejemplo la movilidad poblacional o una baja percepción del riesgo motivada por el avance en inmunizaciones y la reapertura comercial, estén explicando la tendencia identificada.

			La cobertura de servicios de atención en salud frente al tamaño poblacional ha sido un aspecto fundamental para la respuesta del Estado durante la epidemia de covid-19 (35). Particularmente los retrasos en la vacunación contra la enfermedad en zonas remotas, se asoció con puntos calientes de alto riesgo en Australia (36) y la heterogeneidad organizativa de los servicios de salud también explicó las variaciones en el riesgo en Brasil (37,38), y en los Estados Unidos (39).

			La presente investigación evidencia que un incremento en el IDS se correspondió con aumento en el ICR. Localmente, se constató en distritos de la GAM, en la costa del Pacífico y al noroeste en la península de Nicoya (provincia de Guanacaste). Un comportamiento distinto se observó en distritos del sector del Pacífico Sur y el Caribe Sur, así como al Noreste del territorio nacional, donde el aumento 

		

		
			del IDS se corresponde con un menor ICR. 

			Un mayor nivel de desarrollo supone mejores oportunidades y recursos sociales y sanitarios, pero también mejores condiciones de vida suponen  estrechos vínculos productivos y comerciales, incentivos para la movilidad y el contacto entre personas, como se señala en investigaciones anteriores (18). Esta es una característica de algunos territorios del país, ya reportada en Costa Rica en estudios previos (40,41), vinculada también a la actividad turística (15). La incorporación de variables que modelen la movilidad poblacional en futuros estudios, podría aportar pruebas sobre su impacto en el patrón espacial de comportamiento del ICR.

			Otros estudios reportan comportamientos divergentes del riesgo de enfermar y de morir en función de las condiciones de vida y la actividad socioeconómica que distingue al contexto geográfico.  La presencia de hogares vulnerables y en pobreza se les atribuye el mayor riesgo de enfermar (42), sobre todo en el caso  de personas mayores de edad (43), con impacto en las defunciones (44). Un menor índice de pobreza favoreció la epidemia en el nordeste de Brasil (37). A nivel internacional, a partir de la comparación entre países, se reporta que un mayor nivel de desarrollo se correlacionó con mayor mortalidad (45).

			En la presente investigación se observó que el incremento del porcentaje de viviendas en condición de hacinamiento (personas por aposento) y el aumento de la densidad poblacional se asociaron con un aumento del ICR. Esta tendencia es más clara en el caso del hacinamiento en la GAM y particularmente en su sector centro-este y en el caso de la densidad poblacional, en la costa del Pacífico Norte, en Nicoya (provincia de Guanacaste) y en el Pacífico central y sur. En otras investigaciones se señala el papel del ambiente urbano más denso en la explicación de patrones geoespaciales (26,28), incluso en Costa Rica para el caso de la mortalidad (15) y en la morbilidad (41). El porcentaje de viviendas hacinadas (con más de cuatro personas) fue una variable explicativa de la morbilidad y la letalidad en Brasil (46), también se asoció fuertemente a la mortalidad en Los Ángeles, Estados Unidos  (39). El porcentaje de personas nacidas en el exterior se incluyó como variable, en el presente estudio, por su plausibilidad en la comprensión del vínculo territorial y de la movilidad internacional que, en el caso de Costa Rica, se asocia sobre todo con Nicaragua. De manera general, el incremento del porcentaje de personas nacidas fuera del país se asoció con el incremento del ICR. Esta tendencia se observa con mayor capacidad predictiva, sobre todo, fuera de la GAM. Ahí, la presencia de estos grupos poblacionales tiende a ser más prominente. Los lugares de-

		

		
			mográficamente más relevantes por su movilidad poblacional y vínculos extraterritoriales han sido más dinámicos en la difusión de la epidemia (47). Un ejemplo de esto fueron las métricas de movilidad diaria a nivel de condado en los EE. UU. que explicaron ciertos patrones geoespaciales de la epidemia (48).

		

		
			CONCLUSIONES

		

		
			El riesgo de enfermar y de morir por covid-19 en Costa Rica, combinados en el ICR, ofrece una medida de la gravedad de la epidemia a nivel distrital. Su comportamiento durante el período de estudio varió en el espacio geográfico de manera evidente. Se lograron identificar patrones geoespaciales de alto y bajo riesgo, conformando conglomerados ver la distribución de la doble columna calientes y fríos, con niveles de certeza superiores al 90%. 

			Las variaciones geoespaciales del ICR fueron explicadas utilizando dos tipos de modelos multivariados, global (GLR) y local (GWR), a partir de los DSS. El mejor modelo GLR obtenido evidenció que el incremento del promedio de vacunas por habitantes se asoció con un menor ICR. El aumento del porcentaje de viviendas en condición de hacinamiento, el de personas nacidas en el exterior, y el de personas no aseguradas por la CCSS, así como el aumento de la densidad poblacional, se correspondió con el incremento del riesgo. Sin embargo, una mejor condición de desarrollo, medida a través del IDS, se asoció con un incremento del ICR.

			El modelo de regresión local (GWR, geográficamente ponderado) aportó claridad sobre el papel diferenciado de los DSS y su capacidad explicativa en cada territorio y zona. La evidencia obtenida apoya el importante papel y necesidad de comprensión de la vecindad geográfica en el comportamiento de la epidemia de covid-19, y de otros eventos similares. 

			Estos elementos resultan relevantes en la toma de decisiones en políticas públicas sanitarias y sociales, de manera más ajustada a las necesidades locales.
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RESUMEN

Se disefi6 un estudio epidemiolégico, ecolégico, con
fundamento territorial para analizar el riesgo de en-
fermar y de morir por covid-19, de manera combina-
da, utilizando el indice Compuesto de Riesgo, des-
de la perspectiva geoespacial y con enfoque de Ids
Determinantes Sociales de la Salud. Se identificaron
conglomerados calientes del indice Compuesto de
Riesgo (alto riesgo) ubicados en la Gran Area Metro-
politana, y frios (bajo riesgo) flanqueando o limitan-
dolo. Elincremento del promedio de vacunas por ha-
bitantes en una unidad se asocié con un 2% menos
en el ICR. El aumento del porcentaje de viviendas
hacinadas, de personas no aseguradas, de personas
nacidas en el exterior, asi como de la densidad pobla-
cional y el indice de Desarrollo Social, incrementaron
en 1% o0 2% el ICR. El ICR aporta conocimiento so-
bre la gravedad de la epidemia por covid-19, su com-
portamiento en el espacio geografico es claramente
diferenciado, asi como la capacidad explicativa de
los DSS. La vecindad geografica jugd un papel muy
importante en la epidemia de covid-19 en Costa Rica.
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ABSTRACT

An epidemiological, ecological, and territorial study
was designed. Morbidity and mortality data between
March 2020 and May 2022 were combined to build
the district Composite Risk Index, from the geospatial
perspective and with a focus on the Social Determi-
nants of Health. Hot clusters of the Composite Risk
Index (high risk) located in the Greater Metropolitan
Area and cold (low risk) clusters were identified flan-
king or limiting. The increase in the average number
of vaccines per inhabitant in one unit was associa-
ted with a 2% decrease in the ICR. The increase in
the percentage of overcrowded housing, uninsured
people, foreign-born people, population density, and
the Social Development Index increased the ICR by
1% or 2%. The ICR provides knowledge about the
severity of the covid-19 epidemic, their behavior in
geographical space is clearly differentiated, as well
as the explanatory capacity of social determinants.
Geographical proximity played a very important role
in the covid-19 epidemic in Costa Rica.

KEY WORDS

Pandemic, epidemiology, geographic information sys-
tems, spatial analysis, Social Determinants of Health
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