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ABSTRACT
COVID-19 incidence in districts of Madrid 

and its relationship with socio-economic  
and demographic indicators

Background: The preventive measures to be 
taken in the face of a new epidemic require knowled-
ge of the number of infected and which groups are 
most vulnerable. To know the cumulative incidence of 
COVID-19 in the city of Madrid and its 21 districts in 
the first 4 months of the epidemic and its relationship 
with some socioeconomic and demographic variables. 

Methods: Cross-sectional ecological study 
(39,270 cases). The 39,270 cases diagnosed from the 
beginning of the pandemic until June 26, 2020, pu-
blished by the Comunidad de Madrid in were studied. 
In the districts, the distribution of gross and fair inci-
dence is related to the ones of the independent varia-
bles (Municipal Statistics and Estudio de Salud 2018, 
Madrid Salud). The Incidence and the r and r2 coeffi-
cients, obtained with the factors and the Multiple 
Linear Regression (MLR) model, are studied.

Results: The city of Madrid presents a cumu-
lative incidence of COVID-19, which is double the 
national one (100), with a Standardized Cumulative 
Incidence Ratio (RIAE) of 204.59 per 100. The dis-
tricts with the most RIAE were those in the southeast, 
all>240 per 100. In the districts, the per capita hou-
sehold rate, the per capita income, and the mortali-
ty rate from infectious diseases in men reached high 
and inverse correlations with RIAE (all r>-0.3). The 
RLM model with these 3 indicators predicts 30% of 
the RIAES.

Conclusions: The relationship between mate-
rial wealth and the risk of COVID-19 infection is 
inverse. The knowledge in the districts of per capi-
ta income, household rate and mortality rate due to 
infectious diseases in men reduces the uncertainty 
about the accumulated incidence by 30%.

Key words: COVID-19, Coronavirus, Epide-
miology, Standardization, Incidence.

RESUMEN
Fundamentos: Las medidas preventivas a 

tomar ante una nueva epidemia requieren conoci-
miento del número de infectados y de qué grupos 
son más vulnerables. El objetivo de este trabajo fue 
conocer la Incidencia Acumulada de COVID-19 en 
la ciudad de Madrid y sus 21 distritos en los 4 pri-
meros meses de la epidemia y su relación con al-
gunas variables socioeconómicas y demográficas.

Métodos: Estudio ecológico transversal. Se es-
tudiaron los 39.270 casos diagnosticados desde el 
inicio de la pandemia hasta el 26 de junio de 2020, 
publicados por la Comunidad de Madrid agregada-
mente. Se relacionó la distribución de la incidencia 
acumulada en los 21 distritos con la de algunas va-
riables demográficas, socioeconómicas y de salud. 
Se estudiaron los coeficientes r y r2 que se calcu-
laron con los factores y el modelo obtenido según 
Regresión Lineal Múltiple (RLM).

Resultados: La ciudad de Madrid presentó el 
doble de la incidencia acumulada (IA) de COVID-19 
que la nacional (100), con una Razón de Incidencia 
Acumulada Estandarizada (RIAE) de 204,59 por 
100, destacando los distritos del sureste, todos con 
IA mayores a 240 por 100. La Tasa de hogares por 
habitante, la Renta per cápita y la Tasa de Mortalidad 
por Enfermedades infecciosas en hombres alcanza-
ron en los distritos correlaciones altas e inversas con 
RIAE (todos r>-0,3). El modelo RLM con esos 3 in-
dicadores predijo un 30% de las RIAES.

Conclusiones: La relación entre riqueza mate-
rial agregada y riesgo de infección por COVID-19 
es inversa. El conocimiento de renta, tasa de hoga-
res y tasa mortalidad por enfermedades infecciosas 
en hombres disminuyó un 30% la incertidumbre so-
bre la incidencia acumulada en los distritos.

Palabras clave: Coronavirus, COVID-19, 
Epidemiología, Ajuste de tasas, Incidencia. 
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INTRODUCCIÓN

Desde la aparición de la COVID-19 crece 
el interés por conocer su incidencia y su distri-
bución social y territorial. Se sospecha que el 
SARS-CoV-2 afecta especialmente a población 
desfavorecida, de edad avanzada y que vive en 
determinadas situaciones residenciales que fa-
vorecen su difusión(1,2).

La mayoría de los análisis realizados hasta 
ahora pueden adolecer de cierta inconsisten-
cia e irregularidad, especialmente por la fal-
ta de unificación de criterios de definición de 
caso y por la escasez de pruebas diagnósticas 
para confirmarlos(3,4), principalmente durante la 
primera oleada epidémica, periodo que recoge 
este análisis. En este caso se hallaron dos obstá-
culos importantes: el primero es la escasa desa-
gregación en la distribución territorial (barrios, 
por ejemplo) y demográfica de los casos(5) pu-
blicados por la Comunidad de Madrid hasta la 
fecha de redacción del trabajo. El segundo es 
que, al igual de lo que ocurre en otros contex-
tos, existe un importante infra-registro de ca-
sos de COVID-19(6) debido fundamentalmente 
a dos factores: la ausencia de diagnóstico en las 
personas asintomáticas, a quienes no se reali-
zó la prueba molecular de infección activa, y la 
realización exclusiva de dicha prueba, durante 
el momento álgido de la pandemia, a los colec-
tivos de riesgo. 

Por todo ello es de justicia aclarar que la in-
cidencia acumulada analizada en este trabajo 
es la incidencia registrada, que al parecer dis-
ta bastante de la incidencia acumulada real, ya 
que extrapolando a la ciudad de Madrid la tasa 
de seroprevalencia obtenida para la comunidad 
autónoma (CCAA) de Madrid en la Encuesta 
Nacional Española de Seroprevalencia (ENE-
COVID-19)(3) se obtiene una cifra de posible 
infección por COVID-19 10 veces superior a 
la de casos realmente declarados (a 26 de ju-
nio de 2020), publicados por la Consejería de 

Sanidad de la Comunidad de Madrid, esto es, 
los diagnosticados de infección aguda por PCR 
que se utilizan para este análisis. A pesar de lo 
mencionado se puede destacar que, aunque este 
abordaje no sea adecuado para conocer la mag-
nitud del problema, sí puede serlo para obser-
var su distribución, pues la correlación entre 
prevalencia registrada por PCR y prevalencia 
real puede ser alta si no han concurrido, como 
se puede suponer, factores de sesgo de selec-
ción de los casos registrados más allá de los 
considerados hasta ahora. 

Con el presente trabajo, por tanto, se quiso 
conocer la Tasa Bruta y Ajustada de Incidencia 
Acumulada de COVID-19 en la ciudad de 
Madrid y sus distritos en los 4 primeros meses 
de la epidemia y si la distribución territorial de 
estos indicadores del riesgo de enfermar se re-
lacionó con la de algunas variables socioeconó-
micas y demográficas estudiadas.

SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio ecológico descriptivo 
transversal. El número de casos confirmados por 
PCR desde el 25/2 al 26/6 de 2020 en residen-
tes en la ciudad de Madrid y sus distritos pro-
cedió de la Comunidad de Madrid  (datos abier-
tos, TIA-CM)(7), alcanzando un total de 39.270. 
Los datos de población se obtuvieron del Padrón 
de Habitantes a 1.01.2020. Los datos de porcen-
taje mayores de 65 y 80 años, densidad de po-
blación, tamaño medio del hogar (TMH) y tasa 
de hogares por 10.000 habitantes también del 
Padrón a 1/1/2019. La Renta Bruta Disponible 
per cápita (RBDpc) de los distritos municipa-
les de 2016, del Departamento de Estadística 
Municipal del Ayuntamiento de Madrid. De ela-
boración propia fueron el Índice Combinado de 
Salud Conocimiento y Renta (ICSCR, 2014-
2017), un indicador de desarrollo humano de los 
distritos de la ciudad, publicado en el Estudio de 
Salud de la ciudad de Madrid 2014(8), así como 
el Índice de Privación (IP, 2014) de las secciones 



INCIDENCIA DE COVID-19 EN DISTRITOS DE MADRID Y SU RELACIÓN CON INDICADORES SOCIOECONÓMICOS Y DEMOGRÁFICOS

3 Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 2 de julio e202107091

censales y los distritos de la ciudad, construido a 
partir de 4 componentes equiponderados: insu-
ficiencia educativa, hacinamiento, desempleo y 
Renta Mínima de Inserción (informe monográ-
fico en dicho estudio). Otras variables indepen-
dientes que se utilizaron, distribuidas por los 21 
distritos, fueron la Tasa Ajustada de Mortalidad 
por todas las causas 2017, Tasa Ajustada de 
Mortalidad por Enfermedades Infecciosas 2015-
2017 (Grupo I de la CIE-10), Tasa Ajustada de 
Mortalidad por Enfermedades Respiratorias  
2015-2017 (Grupo X de la CIE-10) y Tasa de 
población inmigrante económica en 2018, y han 
procedido del Estudio de Salud de la ciudad de 
Madrid 2018(9).   

Se calcularon las razones de incidencia acu-
mulada estandarizada (RIAE) de la ciudad de 
Madrid y sus 21 distritos tras obtener sus res-
pectivas tasas brutas de incidencia acumulada 
(TBIA) a fecha 26 de junio de 2020, ajustando 
según el método indirecto con la estructura de 
incidencia acumulada por edades de España en 
el mismo periodo. Ésta se obtuvo del Ministerio 
de Sanidad, quien la publica periódicamente, 
usando para este análisis la última disponible a 
la fecha de su realización (22 de mayo de 2020)
(10). Las RIAE se acompañaron de sus IC95% 
tras asumir un modelo probabilístico de Poisson 
en la distribución de los casos registrados. Las 
RIAE obtenidas (casos observados/casos espe-
rados) se elevaron a 102 por lo que un valor de 
100 significaría que los casos observados son los 
mismos que los casos esperados. 

Se estandarizaron semanalmente las tasas de 
incidencia acumulada de los distritos desde el 1 
de abril al 26 de junio de 2020 con la estructura 
nacional de incidencia por edades de las mis-
mas fechas, obteniendo sus respectivos RIAE.

Se consideró necesario estandarizar por edades 
la incidencia acumulada para comparar los 
riesgos de enfermar en los diferentes distritos, ya 
que la incidencia de esta infección se distribuye 

de forma desigual en las distintas edades: para el 
Estado y según la ENE-COVID-19(11) en la fecha 
en que se concluyó esa encuesta, la prevalencia 
en menores de 30 años era inferior al 5%, por 
debajo del 3% en los menores de 5 años, mientras 
que en mayores de 55 años ha superado el 6%, 
y el 7,7% en los mayores de 90 años, si bien 
consideramos que esta distribución dependía 
más bien de quiénes habían sido los grupos 
diana para el diagnóstico. El ajuste se realizó con 
el software Epidat 4.2. Obsérvese que los casos 
acumulados en los distritos son de fecha 26 de 
junio de 2020 mientras que los que se toman 
de referencia a nivel nacional para el ajuste son 
aproximadamente de un mes antes (últimos 
publicados al realizar el análisis). Debido a los 
pocos casos nuevos registrados en ese periodo 
entendemos que la validez de la interpretación 
se mantiene, sobre todo si verificamos, como 
hemos hecho, que las distribuciones permanecen 
casi invariables en periodos cortos. 

Tras la parte descriptiva, se hizo un abor-
daje analítico al relacionar cada variable inde-
pendiente de las enumeradas con las RIAE en 
cruces bivariados obteniendo sus coeficientes 
de correlación (r) y de determinación (r2), es-
tudiando mediante Regresión Lineal Múltiple 
(RLM) el modelo resultante con las variables 
cuya correlación había resultado significativa 
en los primeros. Se pretendía de esta forma co-
nocer qué factores podrían “explicar” mejor las 
diferencias en la incidencia de esta infección. 
El cálculo de esos coeficientes y la RLM se rea-
lizó con el software SPSS-17, con el que se ve-
rificó también que se cumplían las hipótesis so-
bre las que se estimó el modelo y se realizó la 
inferencia (distribución normal de los residuos, 
no autocorrelación, homocedasticidad, falta de 
linealidad y ausencia de multicolinealidad).

Con Epidat 4.2 se calculó también el Índice 
de concentración de las distribuciones de las 
RIAES en los distritos ordenadas según la 
RBDpc, así como el Índice de Gini, tanto al 
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inicio del periodo de observación (1 de abril) 
como al final (26 de junio), obteniendo las cur-
vas de concentración correspondientes. Se bus-
caba de esta forma entender si había variacio-
nes en la dispersión (“desigualdad global”) de 
las tasas de incidencia de los distritos a lo lar-
go del periodo de observación de la epidemia, 
así como si esas diferencias habían replicado o 
no cierta jerarquía socioeconómica existente en 
los territorios.

RESULTADOS

La ciudad de Madrid registró una RIAE de 
204,58 (tabla 1), esto es, más del doble de in-
cidencia acumulada que el Estado tras el ajus-
te por edades (casos esperados 19.195) a 26 de 
junio de 2020. 

La TBIA de la ciudad fue de 1.177 casos por 
cada 100.000 (la de España a finales de mayo era 
de 556,58 por cada 100.000), siendo Moratalaz 
el distrito con peores resultados, superando los 
1.576 casos por 100.000 (tabla 1 y figura 1).

Este distrito, tal y como se aprecia en la  
tabla 2, en que se recogen diferentes indicado-
res demográficos que intervendrán como fac-
tores en el análisis posterior, fue el que mayor 
envejecimiento presentó, motivo por el cuál, 
al ajustar el riesgo de infección de su pobla-
ción con el de una estructura etaria más joven 
(España) obtuvo un resultado (RIAE) menos 
extremo que el previo al ajuste (TBIA). 

Según la tasa de incidencia acumulada ajus-
tada (RIAE), los distritos más afectados fueron 
Puente de Vallecas y Vicálvaro, con inciden-
cias casi 2,5 veces superiores a las esperadas, 
seguidos de Moratalaz y Villa de Vallecas, to-
dos en la zona sureste de la ciudad (figura 2), 
área que, junto con la sur, registra posiciones 
socioeconómicas más retrasadas, como se ob-
serva en la tabla 2.

 El distrito menos afectado fue Centro, aun-
que con un 61% más incidencia acumulada que 
la esperada. Tal y como se observa en la tabla 
1, según los respectivos IC 95% de las RIAE, 
los distritos de Puente de Vallecas, Vicálvaro, 
Moratalaz, Villa de Vallecas, Fuencarral-El 
Pardo, Tetuán y Retiro obtuvieron unas tasas 
ajustadas por encima de la de la ciudad con ex-
cesos estadísticamente significativos. 

Al calcular la correlación de cada distribu-
ción de las RIAE en los distritos de la ciudad en 
el cuadro evolutivo semanal, constatamos que 
la distribución territorial de la incidencia ajus-
tada fue bastante constante, pues el coeficiente 
de correlación de Pearson (r) de cada distribu-
ción con la de la semana contigua resultó siem-
pre muy próximo a 1 y entre la distribución de 
las RIAE del primer día de abril y del 26 de ju-
nio (ver tablas 1 y 3), con la que se ha trabajado 
en este análisis, se obtuvo una r de 0,82, prácti-
camente la misma que la hallada entre el inicio 
de la observación y el 28 de abril. Cabe desta-
car que con las tasas antes del ajuste por edades 
(TBIA) se observó un fenómeno similar. 

En las tablas 2 y 4 se pueden estudiar los in-
dicadores demográficos y socioeconómicos, 
así como las tasas de mortalidad de los distri-
tos que se usaron como variables independien-
tes en el análisis ecológico de los indicadores 
de incidencia de COVID-19 en esos territorios 
(RIAE y TBIA).

El índice de concentración de la distribución 
de RIAEs de los distritos al final del periodo 
de estudio tras ordenarlos por la RBDpc fue 
de -0,024. El mismo indicador obtenido con la 
distribución al inicio de la observación (1 de 
abril) evidenció menos concentración (-0,04), es 
decir más dispersión de valores o desigualdad. 
Los Índices de Gini obtenidos con esas mismas 
distribuciones fueron de 0,088 y de 0,071 
respectivamente.
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Tabla 1
Ciudad de Madrid y sus distritos, incidencia de COVID-19 acumulada y registrada  

hasta el 26 de junio de 2020. Población total, casos observados y casos esperados,  
TBIA(a) por 100.000 habitantes y RIAE(b) por 100 con sus IC95% a fecha 26 de junio(c).

Distrito Población 
Total

Casos  
Observados

Casos  
Esperados

TBIA  
(por 100.000)

RIAE  
(por 100) IC (95%)

Puente de Vallecas(*) 240.867 3.334 1.345 1.384,17 247,89 239,55 256,45

Vicálvaro(*) 74.048 920 372 1.242,44 247,10 231,39 263,59

Moratalaz(*) 95.614 1.507 620 1.576,13 242,88 230,77 255,46

Villa de Vallecas(*) 114.512 1.308 539 1.142,24 242,83 229,85 256,36

Fuencarral-El Pardo(*) 249.973 3.238 1.370 1.295,34 236,34 228,26 244,62

Tetuán(*) 161.313 2.216 938 1.373,73 236,27 226,53 246,32

Retiro(*) 120.406 1.674 765 1.390,30 218,97 208,60 229,71

Moncloa-Aravaca 121.683 1.532 718 1.259,01 213,31 202,77 224,27

Latina 242.139 3.047 1.506 1.258,37 202,33 195,21 209,65

Carabanchel 260.196 2.938 1.468 1.129,15 200,13 192,95 207,50

Chamartín 147.551 1.773 903 1.201,62 196,44 187,40 205,80

Arganzuela 155.660 1.749 903 1.123,60 193,75 184,77 203,04

Usera 142.894 1.491 778 1.043,43 191,62 182,01 201,60

Chamberí 140.866 1.691 891 1.200,43 189,88 180,94 199,15

Villaverde 154.318 1.564 824 1.013,49 189,73 180,44 199,37

Salamanca 147.854 1.752 931 1.184,95 188,18 179,47 197,20

Hortaleza 193.264 1.857 1.030 960,86 180,29 172,18 188,68

Ciudad Lineal 219.867 2.386 1.349 1.085,20 176,82 169,79 184,06

Barajas 50.010 451 257 901,82 175,65 159,81 192,64

San Blas-Canillejas 161.222 1.571 901 974,43 174,31 165,80 183,15

Centro 140.473 1.271 787 904,80 161,48 152,72 170,61

Ciudad de Madrid 3.334.730 39.270 19.195 1.177,61 204,59 202,57 206,62

(a) Tasa Bruta de Incidencia Acumulada; (b) Razón de Incidencia Acumulada Estandarizada; (c) Distritos ordenados 
por la RIAE; (*) Exceso estadísticamente significativo sobre la RIAE de la ciudad; Fuente: Consejería de Sanidad de 
la Comunidad de Madrid, elaboración propia.
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Tabla 3
RIAE(a) por 100 por COVID-19 en los distritos de la ciudad de Madrid a 1 de abril  
y a 28 de abril de 2020, ordenados según el valor registrado a 26 de junio de 2020.

Distrito RIAE a 1 abril 2020 RIAE a 28 abril 2020

Puente de Vallecas 437,2135 261,885

Vicálvaro 407,7217 243,9178

Moratalaz 412,1802 246,5132

Villa de Vallecas 502,8578 263,1158

Fuencarral-El Pardo 353,4408 245,3922

Tetuán 386,0027 264,7794

Retiro 366,3856 214,461

Moncloa-Aravaca 290,6416 211,9159

Latina 296,5014 209,3468

Carabanchel 319,1705 207,9147

Chamartín 325,7085 204,0252

Arganzuela 315,3211 201,9141

Usera 353,7217 209,2542

Chamberí 283,2533 198,5568

Villaverde 343,5796 200,1967

Salamanca 341,795 200,852

Hortaleza 319,1069 196,0149

Ciudad Lineal 300,273 188,6971

Barajas 308,7609 196,0103

San Blas-Canillejas 300,4306 186,6858

Centro 230,6347 171,2076

(a) Razón de Incidencia Acumulada Estandarizada; Fuente: Consejería de Sanidad de la Comunidad de 
Madrid, elaboración propia.
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Figura 1
Tasa Bruta de Incidencia Acumulada (TBIA) de COVID-19 por 100.000 hab.  

Distritos de la ciudad de Madrid, 26 de junio de 2020 (intervalos según natural breaks).

Fuencarral El Pardo

Barajas

Latina

Vicálvaro

Villa de Vallecas

Hortaleza

Moncloa Aravaca

Villaverde

Usera

San Blas Canillejas

Carabanchel

Retiro

Ch
am

ar
tín

Ciudad Lineal

Puente de Vallecas

Te
tu

án

Ce
nt

ro

MoratalazArganzuela

Salamanca

Chamberí
Intervalos
por Natural Breaks

902 - 905

906 - 974

975 - 1043

1044 - 1085

1086 - 1142

1143 - 1202

1203 - 1259

1260 - 1295

1296 - 1390

1391 - 1576



José Manuel Díaz-Olalla et al

10 Rev Esp Salud Pública. 2021; 95: 2 de julio e202107091

Figura 2
Razón de Incidencia Acumulada Estandarizada (RIAE) de COVID-19 por 100.  

Distritos de la ciudad de Madrid, 26 de junio de 2020 (intervalos según natural breaks).
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En los análisis bivariados de cada variable 
independiente agregada en los distritos de la 
ciudad, demográficas, socioeconómicas y de 
salud (mortalidad), frente a las RIAE respec-
tivas, tan solo el coeficiente de correlación de 
la tasa de hogares por 10.000 habitantes re-
sultó significativo, aunque en sentido inverso  
(r=-0,371, p<0,05). La renta del distrito 
(RBDpc) y la tasa ajustada de mortalidad por 
enfermedades infecciosas en hombres mostra-
ron coeficientes de correlación con los indica-
dores de incidencia mayores de -0,30 aunque 
no resultaron significativos (p de 0,09 para am-
bos), siendo ambos también negativos. 

Con la distribución de RIAEs de fecha 28 de 
abril (tabla 3) se obtuvieron unos coeficientes 
de correlación con la renta y con el indicador 
de desarrollo por separado, significativos (r2 de 
0,42 y 0,38 respectivamente, a partir de corre-
laciones inversas). El modelo multivariante que 
incluyó a ambas variables como factores, arrojó 
el resultado de que un 25% de la variación de 
las RIAEs se explicaba por la de los dos facto-
res de forma conjunta, aunque el mejor predic-
tor fue la renta.

Para la TBIA ninguna correlación bivariada 
resultó significativa, aunque el patrón hallado 
resultó muy parecido al encontrado con la tasa 
ajustada. Así, las correlaciones más altas se 
dieron también con la tasa de hogares por cada 
10.000 habitantes (r=-0,30 y p de 0,09) y con la 
tasa ajustada de mortalidad por enfermedades 
infecciosas en hombres (r=-0,31 y p de 0,08). 

Se dio la circunstancia de que la correlación 
entre ambas variables dependientes (TBIA y 
RIAE) fue muy elevada (r=0,77 con p de 0,00).

Por último, se observó una relación lineal 
entre algunas variables independientes y la 
RIAE al final del periodo, que incluyó entre 
aquéllas la tasa de hogares por habitantes, 
la renta per cápita (RBDpc) y la TAM por 

enfermedades infecciosas en hombres (las 
variables que más correlación arrojaron en los 
cruces dobles). En el modelo multivariante 
obtenido se verificó que no se incumplían las 
hipótesis sobre las que se estima y se realiza la 
inferencia, pues se encontró distribución normal 
de los residuos, ausencia de autocorrelación 
(Durbin Watson), homocedasticidad según sus 
gráficos residuales, y falta de linealidad (gráficos 
de regresión parcial) y de multicolinealidad 
(índices de condicionamiento, FIV), por lo 
que  la incidencia acumulada estandarizada  en 
el periodo de observación en los distritos de la 
ciudad de Madrid quedaba explicada en un 30% 
por las variables independientes según el modelo 
lineal considerado (r2 de 0,301), que respondía a 
la siguiente ecuación:  

RIAE=326,63+(-0,003 RBDpc) + (-0,109 
Tasa de hogares por habitantes) + (-1,34 TAM 
enfermedades infecciosas en hombres). 

Para la TBIA con las mismas variables inde-
pendientes, excepto la renta, el resultado no fue 
significativo, arrojando una r2 de 0,368, aunque en 
este caso no se cumplieron los supuestos de nor-
malidad de los residuos ni de homocedasticidad. 

DISCUSIÓN

La ciudad de Madrid y sus distritos presen-
taron incidencias acumuladas muy por encima 
de las del Estado en los 4 primeros meses de 
la epidemia; concretamente y tras el ajuste por 
edades, el riesgo de infectarse fue más del do-
ble que el nacional. 

En cuanto a la distribución etaria en térmi-
nos de riesgo, como muestran los resultados 
anteriores, el ajuste por edades apenas modifi-
có la relación del riesgo por COVID-19 entre 
los distritos, por lo que se puede concluir que 
es posible trabajar la incidencia de COVID-19 
indistintamente en términos de riesgo bruto o 
ajustado, al menos si la estructura de incidencia 
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con la que se ajusta por el método indirecto es 
la nacional, como en este caso. 

Respecto a la evolución de la incidencia en 
los distritos, se puede afirmar que los incremen-
tos semanales de la acumulada son proporcio-
nales en todos ellos, como refleja la correlación 
casi perfecta entre los indicadores de una se-
mana y los de la siguiente, tanto para la RIAE 
como para la TBIA: en ambos indicadores de 
riesgo de enfermar los coeficientes de correla-
ción (r) entre semanas contiguas no bajan in-
variablemente de 0,98 ó 0,99. Incluso desde la 
primera fecha de la que se aportan datos hasta 
la última, cuatro meses después, la correlación 
de RIAE o TBIA fue muy alta, sobre todo en 
las primeras observaciones (0,88 en la primera 
y 0,81 en la última, todas con p<0,05).

Por otro lado, cabe destacar que, desde el ini-
cio de la pandemia las incidencias acumuladas 
en la mayoría de los distritos, en términos de 
riesgo de infección comparado con el nacional 
(tasa ajustada o RIAE), han disminuido entre 
un 40% y un 50%, aunque las diferencias que 
los 21 territorios han mantenido entre sí hayan 
permanecido más constantes, como refleja el 
dato de que conocer la distribución de las RIAE 
de 1 de abril de 2020 disminuyó casi un 70% 
la incertidumbre sobre la distribución del 26 de 
junio de 2020 (r2  de 0,689). 

En relación con la asociación entre los 
factores socioeconómicos y la incidencia de 
COVID-19, ordenados los distritos según su 
renta, el índice de concentración obtenido para 
la RIAE el 26 de junio de 2020 mostró que el 
50% de la población con menos renta territorial 
acumula aproximadamente el 55% de los casos 
de infección, siendo la cifra del indicador muy 
próxima a 0 (-0,024). Al hacer el mismo análisis 
con las RIAE por distritos a fecha 1 de abril 
de 2020 se observa una menor concentración 
(-0,040), es decir, mayor desigualdad global 
en relación con la renta. Se puede deducir, por 

tanto, que, en el transcurso de los 3 meses del 
período analizado, las diferencias en riesgo de 
infección entre distritos en relación con su renta 
per cápita, va decreciendo hasta arrojar datos 
de poca desigualdad. 

Un dato relevante, en este sentido, es la 
inexistencia de jerarquía en la distribución de 
tasas en relación con el nivel socioeconómico, 
en el caso de que este estuviera reflejado por la 
RBDpc, como indica la diferencia encontrada 
entre los datos de los índices de concentración 
y de Gini. No obstante, y si observamos que la 
correlación de las RIAEs con la renta y con el 
indicador de desarrollo (ICSCR) se redujo al fi-
nal del periodo, es posible concluir que con el 
tiempo la renta y el desarrollo explican peor la 
incidencia, lo que indica que las diferencias in-
terdistritales quizás se justifiquen por otros fac-
tores que no conocemos, antes que por las dis-
paridades socioeconómicas. A pesar de ello, el 
modelo obtenido por RLM señaló que un 30% 
de las diferencias existentes entre los distritos 
en la distribución de RIAEs al final del periodo 
de observación se explicó a través de la conjun-
ción de las variables de renta, tasa de hogares y 
tasa de mortalidad por enfermedades infeccio-
sas en hombres. 

En lo que respecta a las limitaciones de este 
trabajo, cabría destacar que el área grande no 
es el marco ideal para análisis ecológicos, pero 
no se contó con datos con mayor nivel de des-
agregación. En general, el nivel sub-distrital 
(“barrio”) es mucho mejor para estos aborda-
jes. Otra limitación fundamental ha sido la deri-
vada de que la Comunidad de Madrid no ofrez-
ca la distribución de los casos confirmados de 
COVID-19 por edades y sexos, ni para los dis-
tritos municipales, ni para el conjunto de la ciu-
dad, pues este patrón de incidencia acumulada 
hubiera sido mejor para la estandarización por 
edades, en el supuesto caso de que ello hubiera 
mejorado las posibilidades comparativas de la 
incidencia entre territorios. Algo que, a la luz 
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de los resultados, no está muy claro. El 9 de 
octubre de 2020, más de 3 meses después de 
finalizada la observación que da pie a este tra-
bajo, un grupo de científicos españoles publicó 
en The Lancet(5)  una carta denunciando la es-
casa desagregación por edad, sexo y zona resi-
dencial de los datos de COVID-19 disponibles 
en nuestro país para la investigación, por lo que 
queda claro que las lagunas en el conocimiento 
del curso de la epidemia son muy grandes.

Asimismo, multitud de trabajos que se publi-
can referidos a la mortalidad por COVID-19 in-
ciden en la evidencia de que esta infección se 
distribuye de forma desigual desde la visión 
socioeconómica y en que, además, genera des-
igualdad social y territorial. Estos análisis in-
cluyen trabajos realizados en ciudades grandes 
como Barcelona(12) y en otros países(13). De la 
misma forma, en este trabajo se encuentra una 
relación negativa entre renta per cápita y riesgo 
de infección, pero débil e inconstante. El hecho 
de que no hayamos podido comprobar con con-
tundencia esa hipótesis puede indicar que, a di-
ferencia de lo que imaginábamos, la limitación 
en el conocimiento de la incidencia real ha deter-
minado que los casos con que se ha trabajado no 
sean una fiel muestra de los casos reales que han 
ocurrido en este periodo ni de su distribución.

Para conocer mejor esta enfermedad, en los 
aspectos epidemiológicos, pero también en lo 
que respecta a otras muchas características, de-
beremos esperar a tener información más preci-
sa y válida y menos sesgada. Valgan, no obstan-
te, estas aproximaciones para desvelar algunos 
elementos de interés que permitan avances en 
la protección de la población y la prevención 
de esta infección.
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