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Resumen ejecutivo

Introduccion

En su esfuerzo por generar evidencia para informar la toma de
decisiones en salud, el Observatorio Nacional de Salud (ONS)
identificé como un tema prioritario de andlisis la violencia ho-
micida en Colombia, como segunda causa de muerte en los ul-
timos afios, y la principal causa de anos de vida perdidos por
muerte prematura y costos de mortalidad evitable. Es por eso
gue se implementaron aproximaciones metodoldgicas, cuanti-
tativas y cualitativas, para aproximarse al analisis del fenéme-
no, asi como determinar su impacto en salud. Ademas se reali-
z6 el analisis de politicas publicas de salud mental en el marco
de un posible acuerdo de paz. Adicional a ese eje central, se
identificaron otros temas relevantes y susceptibles de analisis
por parte del ONS que incluyeron un andlisis secundario de una
encuesta poblacional, para identificar los factores asociados al
cumplimiento de las recomendaciones de actividad fisica, la es-
timacion de carga de enfermedad usando la modelacion y una
combinacion de fuentes de informacidn, y finalmente, la articu-
lacién de actores, a través del trabajo en red, para la gestién de
conocimiento en salud del pais.

Seis capitulos componen el Informe. El primer capitulo hizo una
extensa revision sobre la violencia homicida en Colombia com-
binando aproximaciones cuantitativas y cualitativas como un
intento de aproximacidn a los determinantes de este fendmeno
en el pais. En el segundo capitulo se evalud el impacto de la vio-
lencia homicida en la expectativa de vida de los colombianos. El
tercer capitulo hizo una revisién de las politicas publicas en el
area de la salud mental de las victimas de desplazamiento for-
zado por la violencia en Colombia. En el cuarto capitulo se ana-
lizaron los determinantes del cumplimiento de las recomenda-
ciones de actividad fisica en adultos, con un analisis multinivel
a partir de los microdatos de la Encuesta Nacional de Situacién
Alimentaria y Nutricional 2010 (ENSIN 2010).

El quinto capitulo presentéd un modelo de estimacidn de carga
de enfermedad y costos de malaria en Colombia para el afio
2012. El sexto y ultimo capitulo presentd la caracterizacidn de
los actores de la redes de conocimiento en salud publica reali-
zado con el levantamiento primario de informacidn.

Métodos

En el primer capitulo, para una aproximacion comprehensiva
al fendmeno de la violencia homicida en Colombia se combi-
naron distintas aproximaciones metodolégicas y fuentes de
informacion disponibles en el pais, en un esfuerzo de sintesis
de evidencia. Primero, se realizd una revisién sistematica de li-
teratura sobre la descripcidn, factores asociados e impacto de
intervenciones en Colombia, a partir de la generacién de algo-
ritmos de busqueda en las bases de PubMed y Scielo, seleccion,
lectura y sumarios de articulos, reportando los resultados mas
relevantes de los estudios identificados. En segundo lugar, se
Ilevé a cabo una revision documental de las aproximaciones ex-
plicativas a la violencia realizada desde la salud publica y otras
areas sociales, identificando los ejes de anlisis, asi como los
factores y determinantes evaluados en el contexto colombia-
no. Los hallazgos se presentaron como una revisién narrativa.
Como tercer componente de este capitulo, se realizd un anali-
sis descriptivo de la mortalidad homicida a partir de informa-
cion del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), estimando tasas ajustadas por edad. Se presenta la dis-
tribucion de las muertes por homicidio ocurridas entre 1998 y
2012 y su desagregacion por diferentes variables identificadas
en el registro de defuncion.

En cuarto lugar, se aproximd a la asociacién de variables so-
cioecondmicas y de contexto con la ocurrencia de las muertes
y tasas de homicidio, evaluadas a niveles departamental, mu-



nicipal e individual, por diferentes modelos analiticos, entre los
que se incluyen la identificacion de desigualdades por pobreza
municipal usando curvas de concentracién, un Modelo de Re-
gresion de Hurdle para la ocurrencia de al menos una muer-
te y el numero de total de muertes por homicidio (usando el
promedio 2010-2013) a nivel municipal y su asociacién con
variables socioecondmicas y de contexto departamentales y
municipales, y una imputacion de la variable educacién en los
registros de defuncién, a partir de un Modelo de Imputacion
Multiple, y el cruce de informacién de registros de defuncién
del DANE y de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud de
2010 (ENDS 2010). Para la estimacién de tasas de mortalidad
por nivel educativo y la evaluacién de desigualdades por medio
del riesgo relativo estimando la razén de tasas de mortalidad
entre grupos poblacionales. Al final se realizd un analisis espa-
cial a partir de las tasas municipales de mortalidad por violen-
cia homicida, por medio de su espacializacidn, suavizado geo-
grafico, evaluacién de autocorrelacion espacial, e identificacién
de cluster geograficos. Se evaluaron las variaciones temporales
y espaciales de las tasas ajustadas por edad y sexo en Colombia
identificando patrones de agrupacién y variacion y el analisis
comparativo entre las tasas de mortalidad por homicidio de los
cluster identificados.

Para evaluar el impacto de la violencia homicida en indicadores
resumen de la salud de la poblacién colombiana, se estimé la
expectativa de vida en Colombia, a partir del método de tablas
de vida de una serie temporal, con y sin las muertes debidas
a violencia homicida para el periodo 1998-2012. Se realizé el
analisis comparativo de expectativa de vida discriminado por
sexo, para evaluar el impacto de la violencia homicida en el pais
en términos de afios perdidos por la ocurrencia del evento.

Con el objetivo de caracterizar el desarrollo de las politicas pu-
blicas sobre la salud mental en el escenario del conflicto arma-
do colombiano en poblacién victima del desplazamiento forza-
do, se disefié un estudio longitudinal que tomd como periodo
de analisis desde 1997 hasta 2014. Se empled la metodologia
del Triangulo de la Politica, a partir de la revision de fuentes
documentales para caracterizar el contexto, el proceso, el con-
tenido y los actores. Se identificaron informes internacionales
sobre salud mental y derechos humanos en situaciones de con-

flicto, proyectos de Ley, documentos generados por grupos de
interés alrededor del tema y la normatividad especifica sobre
salud mental y atencidn a las victimas de la guerra como son las
personas desplazadas y expulsadas de sus territorios.

En el cuarto capitulo se realizd un andlisis secundario de la
base de datos de actividad fisica de la ENSIN 2010 con el fin
de identificar los factores asociados a la practica de Actividad
Fisica (AF) en el tiempo libre y como medio de transporte en
adultos. Se incluyé una muestra de 12.787 colombianos de 18
a 65 afios residentes en areas urbanas, sin discapacidad fisica
o dificultad para moverse o caminar y adicionalmente, mujeres
gue no estuvieron en embarazo. El cumplimiento de 150 mi-
nutos a la semana de AF en tiempo libre y de AF como medio
de transporte se considerdé como variables dependientes. Las
variables independientes comprendieron caracteristicas socio-
demogrificas, estado nutricional, percepcién del estado de sa-
lud, tiempo semanal empleado en vehiculo motor y subregion.
La evaluacidn de la asociacion entre las variables dependientes
e independientes se realizé a partir de modelos de regresion
logistica estratificados por sexo.

En el quinto capitulo se estimd la carga de enfermedad, en Afios
de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), para malaria en la
poblacién colombiana, asi como el impacto econémico de su
atencidn, para lo cual se construyé un modelo de transmision
de la malaria, a partir de un Modelo de Markov con parametros
probabilisticos. Se usé un modelo dependiente de la edad que
simuld la ocurrencia y mortalidad de la infeccidn por malaria y
sus distintas especies en la poblacién colombiana. Para la esti-
macién de los costos se realizé un microcosteo de la atencién
inicial en el servicio de salud o por parte de los microscopistas
0 agentes comunitarios en las areas rurales. Todos los costos
se expresaron en délares de 2012, y se realizé una simulacion
de Monte Carlo con 10.000 iteraciones aleatorias del modelo
original, reportando valor central y rango probable para cada
resultado estimado.

Finalmente, en el sexto capitulo se describio la caracterizacion
de actores de las Redes de Conocimiento Cientifico en Salud Pu-
blica (RCSP). A partir de la adaptacion de metodologias de ca-
racterizacidén de actores realizadas por Rietbergen-McCracken




& Narayan-Parker y Mitchell, et al., se realizaron dos talleres
liderados por el ONS con la participacién de seis entidades de
diversos sectores en cada una de las reuniones. La metodologia
utilizada para el taller se constituyd en cinco partes: validacion
de datos de caracterizacion basica, descripcidn de la participa-
cion de los actores en el ciclo de politicas publicas en salud,
autopercepcidn a partir de su interés, posicion e influencia en
tematicas de competencia del ONS, percepcién de otros acto-
res de RCSP considerando los atributos de poder, urgencia y le-
gitimidad de estos y formalizacidn de la inclusidn en las RCSP.

Resultados

Se incluyeron en la revisidn sistematica de analisis de violencia
en Colombia 26 estudios. Cinco (5) de ellos compararon el ho-
micidio entre paises de América Latina, evidenciando que Co-
lombia reportaba una de las mayores tasas en la regién. Once
(11) estudios reportaron la tendencia de la tasa de mortalidad
y caracteristicas de las victimas por homicidio en Colombia,
empleando diferentes fuentes de informacién y con analisis
detallados para las ciudades de Medellin, Cali y Bogotd, D.C.
Diez (10) estudios exploraron la asociacidon con homicidio. Es-
tos ultimos articulos estudiaron la asociacion entre factores so-
ciodemograficos y econdmicos a nivel poblacional e individual,
asi como la eficacia de intervenciones poblacionales como la
regulacidn en la venta de alcohol, porte de armas, o mejoras
substanciales en el transporte publico.

En cuanto a la revisidon documental de la literatura sobre las
causas y determinantes de la violencia homicida en Colombia
los documentos recopilados pusieron en escena dos tipos de
causas. Las causas objetivas que consideraron la raiz del fené-
meno en motivaciones colectivas; mientras que las causas sub-
jetivas enfatizaron en las motivaciones individuales. Se reporta-
ron los alcances y limitaciones de cada aproximacidn, asi como
la evidencia empirica disponible para las tesis planteadas desde
cada aproximacioén. Los elementos esbozados indicaron que el
analisis de la violencia homicida requiere de distintas miradas,
pues existen todavia muchos interrogantes en relacion con la
explicacion del fenémeno.

La tendencia de la tasa de homicidio registré un incremento
paulatino entre 1979 y 1991, seguido de un leve decrecimiento
hasta 1997, para luego aumentar de nuevo hasta 2002 y reini-
ciar su descenso hasta 2012. Las tasas mas altas se presentaron
entren hombres de 20 a 39 aiios. Durante el periodo 1998-2012,
de los 1123 municipios del pais, 27 concentraron en 50% de las
muertes por violencia homicida y en 203 municipios ocurrié el
80% del total de muertes. El 71% de las muertes por violencia
se debieron a agresiones por arma de fuego. La tendencia de la
mortalidad fue a la disminucidn en todos los grupos de edad.

Las curvas de concentracién solo evidenciaron desigualdades
en contra de los municipios mas pobres, por indice de pobreza
multidimensional, para el grupo de agresiones por otros me-
dios, con un indice de concentracién de -0,22. El Modelo de
Hurdle identificé como variables positivamente asociadas con
el nimero de homicidios a nivel municipal, el nimero de accio-
nes armadas de las FARC, la produccién de oro, la presencia de
cultivos de coca y el indice de gestion municipal, y a nivel de-
partamental la tasa de desempleo; mientras negativamente se
encontraron asociados, a nivel departamental, un mayor indice
de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), el Producto Interno
Bruto per cdpita (PIBpc) y el indice de transparencia. Para el
analisis de tasas de mortalidad por violencia homicida desagre-
gada por niveles de educacién, se evidencid a nivel nacional
desigualdades para hombres y mujeres siendo la poblacién con
educacidn superior la que reportd la menor tasa de mortalidad
por homicidios, sin embrago, dichas desigualdades no se iden-
tificaron en todos los departamentos.

Con el analisis espacial se identificd que hay una autocorrela-
cion espacial positiva entre las tasas de mortalidad por violen-
cia homicida y por agresiones por arma cortopunzante a nivel
municipal, lo que apoya la hipétesis de muchos investigadores
acerca de que la violencia no se distribuye al azar en el pais.
Se identificaron al menos nueve (9) zonas geograficas, consis-
tentes durante todo el periodo, que agruparon municipios con
altas tasas rodeados de municipios con tasas altas (5 zonas) y
municipios de bajas tasas rodeados de vecinos de bajas tasas.



El riesgo de morir por violencia entre las zonas altas-altas es
de 4,6 veces comparado con las zonas bajas-bajas. La violencia
homicida ha tenido un gran impacto en la expectativa de vida
en Colombia, especialmente en hombres. En la poblacion gene-
ral, entre 1998 y 2004, cerca de dos afios de mas se hubiesen
alcanzado en la expectativa de vida, mientras que a partir de
2005 la ganancia adicional pudo ser de un poco mas de un afio.

Las politicas de salud mental en el marco del conflicto armado
colombiano se han caracterizado por la influencia de la norma-
tividad internacional sobre derechos humanos en situaciones
de guerra donde el pais se ha comprometido a su garantia. El
efecto de importantes declaraciones sobre salud mental y dere-
chos humanos ha sido menos visible y se traduce en un modelo
de atencién en salud mental muy limitado dentro del sistema
de salud colombiano y que solo recientemente ha logrado ma-
yores avances incorporando y extendiendo algunos servicios. El
papel de algunas Organizaciones No Gubernamentales (ONG) y
de la Corte Constitucional ha sido fundamental para luchar por
la garantia de los derechos de la personas en condicién de des-
plazamiento y por ende, en el acceso a los servicios de salud.
La normatividad es considerable y refleja la importancia de sa-
tisfacer las necesidades en salud mental de las poblaciones en
esta condicidn. Pero, el predominio de un enfoque asistencial
y hospitalario no se articula con la oferta de acciones desde la
atencidn primaria y comunitaria para la salud mental en cohe-
rencia con las posiciones de entidades internacionales como la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

En el analisis secundario de la ENSIN 2010 se hallé6 mayor cum-
plimiento de la recomendaciéon de 150 minutos a la semana de
AF en tiempo libre y como medio de transporte por parte de
los hombres. Los resultados evidenciaron que tanto en mujeres
como en hombres, una menor oportunidad de cumplir con la
recomendacion de AF en tiempo libre se encontré en personas
con trabajo, que autopercibieron su salud como regular o mala,
habitantes de la ciudad de Bogotd, D.C. y con bajo indice de
riqueza, especialmente en algunos grupos de edad. Adicional-
mente, las mujeres que tuvieron menor probabilidad de tener
AF en tiempo libre fueron aquellas en unién libre y con menor
grado educativo.

Con relacién a la AF como medio de transporte, en los dos se-
xos la probabilidad de cumplir con la recomendacién de 150
minutos semanales fue mayor en Bogota, D.C. y en personas
de bajo indice de riqueza y menor en quienes pasaron mas de
60 minutos semanales en vehiculo motor. Dentro de los facto-
res asociados con la AF como medio de transporte en mujeres
sobresalieron la ocupacién y la escolaridad y en los hombres la
edad y el estado nutricional.

El modelo de carga de enfermedad para malaria estimé un total
de 65.448 (rango 60.523-70.779) casos de malaria, de los cua-
les el 74,3 % ocurrieron en mayores de 14 afios. Se estimdaron
1902 AVAD (rango 1567-2255), la mayor parte de ellos apor-
tados por los Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP)
causados por la muerte prematura. La carga de enfermedad
para malaria combiné casos y muertes en una unidad comun
de medida. El total de costos de la atencidn de la malaria en
Colombia para el periodo de anélisis se estimé en U$936.253
(USS$700.760-1.193.595), la mayoria de estos correspondieron
a casos tratados de acuerdo con la guia clinica, sin embargo el
24% de los casos fueron tratados de esta manera, segun los
registros del Sivigila.

La caracterizacién de actores de las RCSP reflejan una participa-
cién representativa en el proceso de formulacion y evaluacion
de politicas a través de la generacién y consulta de informacion
relacionada con temas de salud publica desde los enfoques de
Carga Global de Enfermedad (CGE) y de Determinantes Sociales
de la Salud (DSS), y en la concertacién en mesas de trabajo y
espacios intersectoriales de toma de decisiones, sin embargo
la participacién e implementacion de las politicas esta limitada
a actores del sector publico, con algunas excepciones. Los ac-
tores entrevistados estan generalmente interesados en tema-
ticas de CGE y DSS, sin embargo no se consideran influyentes
en aspectos relacionados con gestién del conocimiento en el
sector. La caracterizacion basada en la percepcidn hacia otras
entidades indica que existen siete actores definitivos que cum-
plen con indices de preponderancia significativos en los atri-
butos mencionados. La mayoria de los actores definitivos son
tomadores de decisiones y relevantes en temas de rectoria y
control del sector salud.




Conclusiones

Con el andlisis de la violencia homicida en Colombia en el perio-
do 1998-2012, se identificaron algunos elementos que pueden
aproximarse a una explicacion de su ocurrencia reciente en el
pais, propiciando elementos para la discusién en el ambito de
la salud publica. El Informe deja abierto varios interrogantes
para la discusion. Sin embargo, se resaltan la amplia evidencia
desde diferentes areas del conocimiento, que no en todos los
casos incluyeron la evidencia empirica que soporte las hipdte-
sis de los investigadores, o que en algunos casos presentaron
resultados contradictorios entre si. A pesar de la disminucién
de las tasas de mortalidad por violencia homicida, esta causa
es la segunda causa de muerte en Colombia y se presenta dife-
rencialmente entre grupos poblacionales, asociados a algunas
variables socioecondmicas y contextuales. La evidencia de au-
tocorrelacidn espacial y la identificacidn de cluster geograficos
plantean retos en la investigacion de zonas de alta mortalidad
homicida para identificar sus determinantes e intervenciones
gue generen impactos positivos en salud publica.

La brecha de expectativa de vida en Colombia entre sexos, de
6 a 8 afios a favor de las mujeres, puede ser reducida a 4 a 5
anos si se elimina el efecto de la violencia homicida sobre la
mortalidad en la poblacién colombiana. La implementacion de
medidas efectivas contra los determinantes de la violencia ho-
micida en Colombia generaria un impacto positivo en la salud
de poblacion.

En cuanto analisis de politicas publicas de salud mental y vic-
timas de desplazamiento se concluyd que a pesar de los pro-
gresos normativos en el terreno de la salud mental para las
victimas de la violencia politica, es indispensable continuar re-
duciendo las brechas entre sus necesidades de acuerdo con sus
caracteristicas econdmicas, sociales y culturales y los servicios
de salud mental mas alla de la orientacidn clinica que ha preva-
lecido hasta la actualidad.

Con base en el andlisis de la ENSIN 2010 se evidencié que el
cumplimiento de la recomendacién de AF en tiempo libre y
como medio de transporte es menor en mujeres y los facto-
res asociados fueron distintos segun sexo. Los resultados de
este andlisis contribuyen a la comprensién de un fendmeno
de interés en salud pubica en Colombia e identifica posibles
beneficiarios de intervenciones tendientes a promover este
comportamiento a nivel poblacional y desde una perspectiva
intersectorial.

Se resalta el impacto econdmico de la malaria en Colombia,
cuya atencion anual es de casi un millén de ddlares. Los resul-
tados del modelo de carga de malaria, tienen implicaciones en
salud publica en el pais, para la planificacidon de estrategias a
favor de la eliminacién de la malaria, ademds que se debe for-
talecer el diagndstico oportuno y la adherencia a la guia de ma-
nejo clinico, especialmente en zonas de alta carga.

El desarrollo de la metodologia de caracterizacién avanzada
de actores pertenecientes a las RDSP ha permitido obtener
elementos de identificacidén y priorizacién de actores y gene-
rar estrategias de interacciéon con cada actor a partir de sus
funciones, intereses, capacidades y posiciones. El ejercicio de
autopercepcién fue util para identificar los actores realmente
activos en las diferentes lineas tematicas usadas en el ONS e ini-
ciar la consolidacidn de las RCSP. La percepcidn hacia los pares
representa una oportunidad para establecer referencias comu-
nes de reconocimiento para enriquecer el andlisis de actores.
La percepcion otorgada al ONS, a pesar de su corta historia,
puede reflejar la confianza en los informes publicados.
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Introduccion

Con un poco mas de afio y medio de funcionamiento, el Obser-
vatorio Nacional de Salud (ONS), del Instituto Nacional de Salud
(INS), conformado por un grupo interdisciplinar de profesiona-
les comprometidos con la salud publica del pais, ha generado
tres informes sobre la situacion de salud a nivel nacional, y bus-
ca posicionarse como un referente en gestion de conocimiento
en salud a nivel nacional e internacional.

Los informes del ONS han revisado en profundidad la mortali-
dad en el pais, incluyendo el concepto de mortalidad evitable;
al acoger el enfoque de carga de enfermedad de la Universidad
de Washington se estimaron las tasas de mortalidad ajustadas
por edad y sexo y los Afios de Vida Potencialmente Perdidos
(AVPP) para un listado exhaustivo de causas de enfermedad. En
la busqueda de integracion de diferentes fuentes de informa-
cion en los andlisis, el ONS ha propuesto una metodologia de
ajuste de la base de datos de Registro Individual de Asistencia
en Servicios de Salud (RIPS) para su inclusidn en ejercicios de
estimacion carga de enfermedad.

De igual manera y gracias a que el equipo ONS cuenta con pro-
fesionales de las dreas sociales con amplia experiencia en salud
publica, se ha avanzado en una interfaz de analisis cuantitativos
y cualitativos, que permiten el didlogo entre saberes para dar
solucidon o proponer preguntas de investigacion y estrategias de
abordaje, especialmente para el analisis de los determinantes
sociales de la salud. Un claro ejemplo de las ventajas de este
enfoque fue el analisis de la mortalidad materna realizado en
el segundo y tercer informes cuya aproximacién a sus determi-
nantes sociales se logré gracias a la combinacion de metodolo-
gias cualitativas y cuantitativas.

Se ha avanzado también en la interpretacidn secundaria de en-
cuestas poblacionales, como la Encuesta Nacional de Demogra-
fia en Salud (ENDS), gracias a la libre disponibilidad de los mi-
crodatos, lo que permite identificar preguntas de investigacién
e implementar rutinas de analisis, cuyos resultados son de po-

tencial impacto en salud publica y se pueden
desarrollar de manera colaborativa y transpa-
rente en beneficio de la salud publica del pais.
El ONS ha avanzado en el manejo eficiente de
volimenes significativos de informacién bajo
un enfoque de automatizacion de los modelos
de analisis, con la implementacién de rutinas
analiticas estandarizadas en software especia-
lizado como Stata, ArcGIS y R, en funcion de
preguntas de investigacidén puntuales.

El Observatorio esta encargado de generar evi-
dencia para informar la toma de decisiones y
la implementacién de politicas publicas en el
pais. En el marco de la gestidon de conocimien-
to en salud, el ONS garantiza que informacion
de mejor calidad llegue a manos de los toma-
dores de decisiones, por lo que se han trabaja-
do en multiples canales de divulgacion de los
resultados: informes y boletines técnicos, do-
cumentos técnicos, infografias y herramientas,
todos estos disponibles a través de la pagina
web del INS, www.ins.gov.co en el link de Di-
reccion Observatorio Nacional de Salud. Los
marcos tedricos de referencia para los andlisis
del ONS incluyen la carga de enfermedad, los
determinantes sociales de la salud, la econo-
mia de la salud y el analisis de politicas publi-
cas, en todos ellos el ONS ha presentado resul-
tados con evidencia novedosa y de utilidad en
la toma de decisiones.

En los informes anteriores se evidencié como
la violencia homicida es la segunda causa de
muerte en Colombia tanto para mortalidad ge-
neral como para las causas de muerte conside-
radas evitables.



Introduccion

En el Cuarto Informe el ONS asume el reto de un analisis mas
profundo e integral de un tema particular, la violencia homicida,
combinando diferentes aproximaciones metodoldgicas en aras
de una exhaustiva sintesis de evidencia, la evaluacion de des-
igualdades y la exploracién de asociaciones desde la perspec-
tiva de los determinantes sociales del fendmeno que permitan
generar evidencia explicativa de su ocurrencia y posibles areas
de intervencion. (Ademas se realiza un analisis secundario de
otra encuesta poblacional), la Encuesta Nacional de la Situacién
Nutricional de 2010 (ENSIN 2010); se implementa un modelo
de carga de enfermedad que combina fuentes de informacién
y se presentan los avances en la caracterizacion sistematica de
los actores participantes en la red de conocimiento cientifico
en salud, articulada por el ONS.

Para cada uno de los temas, como es usual ya en la labor del
ONS, se siguié un proceso sistematico de generacion y sintesis
de la evidencia a partir de la identificacidon de una pregunta de
investigacion, la seleccién de aproximaciones metodoldgica, de
unas fuentes de informacidn, la implementaciéon y documenta-
cion de los modelos de analisis o la metodologia, la obtencién
de unos resultados y la interpretacién y discusion de los mis-
mos.
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Introduccion

“[...] Aunque no le temo a la muerte, tampoco quiero que me
maten, ojald no me maten: quiero morir rodeado de mis hijos
y mis nietos [...] una muerte violenta debe ser aterradora, no
me gustaria nada” (1), es una frase del médico salubrista Héc-
tor Abad Gémez, asesinado hace 25 aiios, quien se dedicé a la
defensa de los derechos humanos, especialmente el Derecho a
la Vida (2), que pone de presente a la violencia como un proble-
ma de salud publica y como objeto esencial de investigacién,
Abal Gomez fue ademads impulsor y pionero en investigaciones
sobre epidemiologia de la violencia. Este interés por el andlisis
de la violencia en el pais ha sido seguido por otros profesio-
nales de la salud publica, algunos de los cuales han sefialado
que la violencia en el pais es el principal problema de salud
publica (3). En el contexto internacional, la Asamblea Mundial
de la Salud, en su reunién de 1996 en Ginebra, aprobd la reso-
lucién WHA49.25 por medio de la cual se declaré a la violencia
como uno de los principales problemas de salud publica en el
mundo. El informe pretendia aumentar la conciencia acerca del
problema de la violencia, y resaltar que puede prevenirse y que
la salud publica tiene el cometido fundamental de abordar sus
causas y consecuencias (4).

De acuerdo con informes previos del Observatorio Nacional
de Salud (ONS), en el pais, se destacé la violencia interperso-
nal como la segunda causa de muerte en 2010, con una tasa
de 40,51 por 100.000 habitantes y como la principal causa de
muerte en hombres (tasa: 75,2) (5). La agresién por arma de
fuego fue la primera causa de Afios de Vida Potencialmente
Perdidos (AVPP) por muerte evitable y el 43% de los costos
producidos por muerte evitable se debieron a las lesiones in-
tencionales en el periodo 1998 a 2011 (6). De acuerdo con el
informe de homicidios de Oficina de las Naciones Unidas contra
la Droga y el Delito (UNODC por sus siglas en inglés) del 2013,
Colombia presentd unas tasas altas de homicidios intenciona-
les, configurandose como el segundo pais de América del Sur,
después de Venezuela con la tasa mads alta por este evento y
ubicdndose en el quinto lugar en el contexto de toda América.

Siguiendo estas consideraciones, el ONS se
enfrentd al enorme reto de desarrollar una
aproximacion al analisis de la violencia homici-
da en el pais. Se habla de reto dada las limita-
ciones que pudo tener el equipo en términos
de experiencia de trabajo en el tema, acceso a
informacion relevante y a la complejidad que
planted el tema mismo. No obstante, se par-
te de un compromiso ético que reconocio la
necesidad de aproximarse a la problematica
desde un abordaje que tuvo en cuenta ele-
mentos de andlisis propios de la salud publica
y la epidemiologia asi como la integracion de
otras disciplinas, en un contexto donde la vio-
lencia homicida a pesar de su reduccién en los
Ultimos anos en el pais, continla presentando
cifras dramaticas, lo que la mantiene vigente
como uno de los principales problemas de sa-
lud publica del pais.

Esta aproximacién intentd a través de distin-
tas estrategias metodoldgicas, hacer una des-
cripcidon de la violencia homicida en el pais en
el periodo comprendido entre 1998 y 2012 y
brindar algunas pistas o revalidar algunas hi-
potesis que permitieron explicar las tenden-
cias del fendmeno desde los determinantes
sociales que a su vez permitan esbozar cami-
nos para su reduccién. Se hace un esfuerzo en
un analisis riguroso de los datos que tiene el
ONS a su disposicion estableciendo un didlogo
con diversos estudios provenientes de distin-
tas disciplinas.



Este informe no pretendid dar explicaciones finales ni abarcar
en toda su complejidad la problematica. Intenta, seguir propi-
ciando acercamientos desde la salud publica con el propésito
ademas de que en las agendas de diversos actores del ambito
de la salud, el tema de la violencia homicida continte presen-
te como objeto de reflexidn. Se insistié en que es una primera
aproximacion y que en el marco de distintas alianzas y trabajo
que el ONS ha configurado con distintas instituciones, universi-
dades y otras organizaciones se continten desarrollando traba-
jos de mas largo aliento que puedan abarcar tematicas puntua-
les en el contexto del fendmeno de la violencia y salud.

Antes de presentar los aspectos que integran el presente ca-
pitulo y las herramientas metodoldgicas utilizadas, es necesa-
rio realizar algunas precisiones conceptuales que orientaron el
analisis. Parte de reconocer que en el pais la violencia ha sido
un tema de grandes andlisis tedricos y estudios empiricos a lo
largo de los ultimos 50 afios, dado el conflicto y su complejidad.
No obstante, y particularmente para el caso de salud publica se
retomara la propuesta hecha por Franco que define la violencia
como “toda forma de interaccion humana en la cual, mediante
la fuerza, se produce dafio a otro para la consecucion de su fin”
(3).

El autor detallé el concepto en todas sus dimensiones, en cuan-
to al dafo, por ejemplo sefala que de acuerdo a los tipos e
intensidades del dafio producido se pueden diferenciar y cla-
sificar las distintas violencias. De tal manera que puede haber
violencias fisicas, psicoldgicas y sexuales y dafios leves, mode-
rados o graves y sefiala que el peor de los dafios es la “negacion
total del mds elemental de los derechos: el Derecho a la Vida” y
por tanto el homicidio se convierte en la expresion superior de
las relaciones violentas (3).

En este contexto, se privilegio un analisis de la violencia homici-
da, teniendo en cuenta, como lo sefiala Franco, que este evento
es la violacién mas elemental de los derechos, priva a la victi-
ma de la totalidad de sus derechos y en forma definitiva. Adi-
cionalmente, dado que cuantificar la violencia plantea muchas
dificultades debido a que los sistemas de informacion recopilan
datos de diversas fuentes, con formas de catalogacion distintas
e incluso existe un alto niumero de subregistro, la consignacién

mas amplia y accesible corresponde a los datos de mortalidad,
gue son obtenidos a partir de los certificados de defuncion, re-
gistros de estadisticas vitales e informes forenses, por lo que
la violencia homicida puede tener mejores niveles de calidad y
cobertura que otras expresiones de la violencia. En este orden
de ideas se entendera el homicidio en el sentido que sefiala
Franco como “todo acto mediante el cual una persona priva a
otra de la vida con conocimiento o intencion de hacerlo” (3).

Existen distintas formas de abordar y entender la violencia. De
acuerdo con Galtung los conflictos entendidos como diferen-
cias entre los sujetos sobre la comprensién del mundo son in-
herentes a las relaciones sociales. Lo que no es inherente es
responder de manera violenta para lograr la resolucion de las
divergencias. El aumento de las reacciones violentas en una so-
ciedad, denotan unas practicas particulares de relacionamiento
gue se deben convertir en punto central de analisis para es-
tablecer estrategias de mitigacién, reduccién y prevenciéon y
nuevas formas de relacionamiento y busqueda de solucién a
los conflictos (7). En este sentido la definicidon de violencia de
Franco puede ser alimentada con la propuesta de Galtung del
“triangulo de la violencia” que permitiria una aproximacion a
los determinantes sociales de la violencia homicida en Colom-
bia (Figura 1).

Comportamiento

VIOLENCIA
DIRECTA
Actitudés
Negacidn de
necesidades
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CULTURAL ESTRUCTURAL

Figura 1.Tridngulo de la Violencia
Fuente: Galtung: 2003 (7)



El concepto de tridngulo de la violencia trabajado por Galtung,
hace referencia a la relacion existente entre los tipos de violen-
cia que él define en su propuesta: Violencia Directa, Violencia
Estructural y Violencia Cultural (7). Para este autor, la violencia
debe ser comprendida como un iceberg, de tal forma que la
parte visible de la problematica es proporcionalmente mas pe-
gueiia de aquella que subyace a las reales causas multiples y
complejas del problema de lo explicito. Asi, el autor propuso
gue lo visible es tan solo una expresion de tensiones que sub-
yacen en las sociedades que deben ser identificadas para modi-
ficar las conductas que se expresan en lo fisico.

Galtung definié cada uno de los tipos de violencia de la siguien-
te manera: 1. La violencia directa es visible, hay un emisor, un
actor intencionado sobre las consecuencias de esa violencia
gue se concreta con comportamientos y responde a actos de
violencia (agresion fisica a otro). 2. La violencia estructural,
proviene de la estructura social que no permite la satisfaccion
de las necesidades y se concreta, precisamente, en la negacién
de las mismas. Las dos principales formas de violencia estructu-
ral externa son bien conocidas a partir de la politica y la econo-
mia: represidn y explotacidn, ya que actuan sobre el cuerpo y
la mente pero no son necesariamente intencionadas. 3. La vio-
lencia cultural, crea un marco cognitivo, ideoldgico y simbdlico
legitimador de la violencia y se concreta en actitudes que se
conducen a partir de la escuela, el lenguaje, el arte, las ciencias
y cuya funcidn es legitimar la violencia directa y la estructural.
El poder cultural mueve a los actores persuadiéndolos o con-
venciéndolos de lo que estd bien y lo que esta mal y por tanto
influenciando el poder politico para la produccién de decisio-
nes.

Generalmente, las causas de la violencia directa estan relacio-
nadas con situaciones de violencia estructural y/o justificadas
por la violencia cultural: muchas situaciones son consecuencia
de un abuso de poder que recae sobre un grupo oprimido, o de
una situacion de injusticia social (de un reparto de recursos in-
suficiente, de una gran desigualdad en la renta de las personas,
dificultad de acceso a los servicios sociales y a la red sanitaria,
etc.), y reciben el espaldarazo de discursos que justifican estas
violencias. Para el caso de una aproximacion a la violencia ho-
micida en Colombia, se hace necesario comprender que hay

detrds de cada una de las cifras consolidadas por afio. Formas
particulares de ver, comprender y transformar el mundo, asi
como apuestas politicas y sociales importantes de sectores de
la sociedad.

La violencia homicida y
los determinantes sociales de la salud

En relacidon con los determinantes sociales de la salud, estos
se pueden entender como las condiciones sociales en que las
personas viven y trabajan, que impactan sobre la salud (8), tam-
bién se han fraseado como las caracteristicas sociales en que la
vida se desarrolla. De manera que los determinantes sociales
de la salud se refieren tanto al contexto social como a los pro-
cesos mediante los cuales las condiciones sociales se traducen
en consecuencias para la salud. Los determinantes sociales ob-
jetos de politicas publicas son aquellos susceptibles de modifi-
cacién mediante intervenciones efectivas.

El concepto de los determinantes sociales surge con fuerza
desde hace dos décadas, ante el reconocimiento de las limi-
taciones de intervenciones dirigidas a los riesgos individuales
de enfermar, que no tomaron en cuenta el rol de la sociedad.
La conceptualizacion grafica del modelo de DSS de la Comision
de Determinantes de la salud de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) se presenta en la Figura 2. Los argumentos conver-
gieron en la idea que las estructuras y patrones sociales forman
u orientan las decisiones y oportunidades de ser saludables de
los individuos. Asi una pregunta clave para las politicas de salud
es: ¢ Hasta qué punto es la salud una responsabilidad social y no
sélo una responsabilidad individual? Esta pregunta es central
al enfoque de determinantes sociales y amplia el foco de los
esfuerzos en salud publica mas alld de las personas e incluso
las comunidades para analizar las causas sociales mas estruc-
turales. Por otra parte, la atencién de salud no es la principal
fuerza que determina la salud de las personas, sino que es otro
determinante mas; siendo mas importantes los factores que
permiten a las personas mejorar o mantener su salud que los
servicios a los cuales acceden cuando se enferman.
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Figura 2. Modelo de los determinantes
sociales de la salud de la
Organizacién Mundial de la Salud Determinantes estructurales
Fuente: Mortalidad Evitable en Colombia 1998-2011. de las desigualdades de la salud
Tercer Informe ONS. 2014.

Particularmente para la violencia, la OMS propuso un modelo
ecolégico de analisis que comprendio cuatro niveles: individual,
relacional, comunitario y social (Figura 3), que resaltaba la in-
teraccién de los multiples factores como origen de la violencia
y proporcionaba un marco para comprender cémo interactian
en su génesis (10). El nivel individual incluyé los factores biolo-
gicos y de historia personal que influyen en el comportamiento
de los individuos y modifican el riesgo de convertirse en victi- Sociedad Relaciones Individuo
mas o perpetradores de violencia. El nivel de relaciones incluyé
los lazos familiares, amigos y compafieros. En el tercer nivel las
caracteristicas de los contextos comunitarios en los que se de-
sarrollan las relaciones sociales. Finalmente se incluyeron en el

modelo ecoldgico los factores de la estructura de la sociedad Figura 3. Modelo ecolégico de comprensién de la violencia.
en un cuarto nivel (10); ademds de esclarecer las causas de la Organizacién Mundial de la Salud.
violencia y sus interacciones, se identificaron acciones de inter- Fuente: OMS 2002 (10).

vencion en cada uno de los niveles descritos (10).



En la aproximacion llevada a cabo en este capitulo, se retoma-
ron algunos de los elementos expuestos, que se conjugaron con
aspectos que resultaron de las revisiones de literatura realizada
que sugieren un entramado de complejos procesos que pue-
den determinar las tendencias, configuraciones territoriales asi
como transformaciones de la violencia homicida en Colombia.

Este capitulo contiene aspectos que dan cuenta de las distintas
estrategias metodoldgicas utilizadas para ofrecer una reflexién
sobre los elementos determinantes de la violencia homicida
en el periodo de 1998 a 2012 en Colombia. De tal manera, se
exponen los resultados de la revisidn sistematica de la litera-
tura que recoge los hallazgos de los analisis cuantitativos epi-
demiolégicos llevados a cabo en Colombia, posteriormente se
presentardn de manera sucinta los resultados de la revision
documental donde se identificaron los principales debates en
relacién con el entendimiento de los estudios sobre las causas
o determinantes de la violencia en el pais.

En una tercera seccidn se encuentra una descripcion de la vio-
lencia homicida en el pais, durante el periodo de estudio, que
se orientd a presentar los aspectos esenciales que muestran los
datos, que pudieran dar luces acerca de fendmenos centrales
para la comprensidn o generacién de interrogantes en relacion
con el comportamiento de la violencia homicida en Colombia.
En la cuarta parte se integraron distintas aproximaciones me-
todoldgicas que pretendieron dar cuenta de elementos expli-
cativos de la violencia homicida en el pais, con base en herra-
mientas analiticas ligadas a la epidemiologia y a la economia.
En esta medida se explord la relacion de niveles de pobreza con
la violencia homicida, la asociacidén de variables socioeconémi-
cas y del contexto social y politico de municipios y departamen-
tos con los casos de violencia homicida a través de un estudio
ecolégico, y se evaluaron las desigualdades en mortalidad por
homicidios segun nivel educativo de las victimas a nivel nacio-
nal y departamental.

Posteriormente, en la quinta parte del documento se hizo un
analisis espacial, que exploré cambios en las tendencias y re-
laciones espaciales que permitieron dar un panorama sobre la
configuracion regional de la violencia homicida en el pais, lo
cual esbozd particularidades en relacién con las transforma-
ciones en términos espaciales del fenédmeno que pueden ser
objeto de reflexion de expertos y servir para una lectura mds
profunda del fendmeno en relacion con el contexto territorial,
asi como para valorar algunas de las politicas asociadas con el
evento. Finalmente, en la discusién se hizo un balance general
de los resultados del analisis estableciendo una conexién entre
los distintos acapites y en didlogo con otros trabajos.

En términos generales este informe presenta un panorama so-
bre la violencia homicida que se espera, pueda contribuir a que
desde distintas disciplinas y miradas, se encuentren elementos
gue permitan una reflexion y discusidon que alimenten explica-
ciones sobre las tendencias recientes del fendmeno y que con-
tribuyan a su vez a la discusion sobre el impacto de las politicas
actuales para combatirlo, asi como su posible reduccién, con
la deseada terminacién del conflicto armado. Quedan abiertos
varios interrogantes sobre la injerencia que pudiera tener espe-
cificamente el sector salud, tanto en el entendimiento como en
la actuacién sobre el fenédmeno, advirtiendo que este analisis,
se circunscribe a una forma especifica de violencia, como es la
violencia homicida, pero que como problema de salud publica
esta problemadtica abarca otras formas de violencia.




Métodos

Se combinaron distintas aproximaciones metodoldgicas para la
descripcidn y analisis del fendmeno de la violencia homicida en
Colombia. Las metodologias incluyeron revisiones sistematicas
de la literatura, revision documental, descripcion de la tenden-
cia del evento, analisis de la relacién del evento con la pobreza,
y otras variables de contexto, asi como la exploracién de des-
igualdades entre grupos poblacionales, y el analisis geografico
para evaluar los determinantes del evento relacionados con el
territorio. A continuacion se describen a profundidad cada una
de las metodologias implementadas para el analisis.

Revision sistematica de la literatura sobre el
andlisis de la violencia homicida en Colombia

Con el objetivo de presentar los resultados de los estudios que
describen la tendencia, caracteristicas de las victimas y factores
asociados al homicidio en Colombia, se realizé una revision de
estudios sobre violencia homicida en Colombia en las bases de
datos de PubMed con la estructura de busqueda ((“homicide”
OR “murder” OR “killing” OR “killings” OR “assassination”) AND
“Colombia”)) y Scielo con los términos textuales y en publicacio-
nes regionales “homicidio” AND “Colombia”. Previa revisién de
titulo y resumen de cada articulo por uno de los investigadores
para identificacidon de aquellos que realizarén una descripcion
o analisis del homicidio en la poblacién colombiana. A estos
ultimos se les dio lectura en texto completo para determinar
su inclusion en el presente analisis de acuerdo a los criterios
de seleccidn: investigaciones cuantitativas originales que des-
cribieran o analizaran el homicidio en la poblacién colombiana;
escritos en espafol, portugués o inglés; sin restriccién para el
periodo de observacion.

La recoleccion de la informacion se realizdé en un formato de
captura que fue sometido a una prueba piloto. Se recolecté in-
formacion sobre las caracteristicas de los articulos como el afio
de publicacion; serie y poblacién analizada; fuentes de informa-
cién y tipos de andlisis. Asimismo, se capturaron los parametros

de frecuencia del homicidio; caracteristicas sociodemograficas
de las victimas y las circunstancias que rodearon el homicidio
y factores asociados con la violencia homicida. La informacion
fue registrada por investigadores entrenados previamente, en
una base de datos disefiada en MS Excel ® 2010, y el analisis fue
realizado en el mismo software.

Las caracteristicas de los articulos se describierén con frecuen-
cias absolutas, en tanto que los parametros reportados se re-
sumen sin hacer combinaciones entre los resultados. Los resul-
tados se presentaron de manera narrativa, un primer aparte
contiene analisis descriptivos de la tendencia en Colombia en
comparacién con demas paises de América; estudios realiza-
dos en Colombia y municipios especificos; asi como la caracte-
rizacion de los afectados y las circunstancias que rodearon el
homicidio. Un segundo aparte presento los estudios de asocia-
cién, el cual contiene el analisis factores de riesgo explorados
en estudios observacionales e intervenciones poblacionales en
estudios cuasiexperimentales llevados a cabo en Colombia.

Revision de la literatura sobre el analisis de la
violencia homicida desde sus determinantes

Teniendo en cuenta la gran variedad de estudios sobre violen-
cia en el pais, para esta revision se realizé una busqueda docu-
mental en bases de datos de instituciones publicas, universi-
dades y organizaciones, asi como otros sitios de interés como
paginas de Organizaciones No Gubernamentales (ONG) reco-
nocidas por su trabajo en el tema de violencia. Se encontraron
revisiones de literatura que se consideraron pertinentes para
su revisiéon porque estaban orientadas a identificar estudios
gue exploraran causas o determinantes de violencia homicida
en el pais.



Se le dio preferencia a estudios que exploraban la violencia ho-
micida en el nivel nacional y preferiblemente que no se circuns-
cribieran exclusivamente al estudio del conflicto armado. Dado
que muchos de los estudios sefialaban planteamientos simila-
res se optd por exponer en esta revision los que se considera-
ron mas representativos y de mayor utilidad para los fines de
este informe. Se presentaron los hallazgos de manera narrativa.

Analisis descriptivo de la violencia
homicida en Colombia

Se realizd un analisis descriptivo de la mortalidad homicida en
Colombia. Para efectos de seleccionar las causas basicas de
muerte de los registros de defuncidon que utilizan las normas
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) se asu-
mio la definicion de homicidio propuesta por el Centro para el
Control y Prevencién de Enfermedades (CDC por sus siglas en
inglés) que considera a este como la muerte resultante del uso
de fuerza fisica o poder, ya sea por amenaza o de hecho, contra
otra persona, grupo o comunidad cuando una preponderancia
de la evidencia indica que el uso de la fuerza fue intencional
(11). De acuerdo con la CIE-10, estas muertes corresponden a
los cédigos X85-X99, YO0-Y09 y Y87.1. Como fuentes de infor-
macién para el andlisis descriptivo se utilizaron las bases de
mortalidad del Departamento Administrativo Nacional de Esta-
distica (DANE) para el periodo 1998-2012 y las proyecciones de
poblacidn de la misma institucion. Las variables consideradas
en el analisis fueron: afio, nUmero de muertes anuales, sexo,
edad, area y sitio de defunciones, departamento y municipio
de ocurrencia del hecho, y mecanismo lesién. Este ultimo fue
considerado de acuerdo con el CDC (11), desagregado en:

- Arma de fuego: método que emplea una carga de pdlvora
para disparar un proyectil

- Objeto cortante: como cuchillo, navaja, machete o un instru-
mento puntiagudo (por ejemplo, el cincel o vidrios rotos)

- Objeto contundente: como palo, piedra, ladrillo

- Envenenamiento: por drogas, medicamentos, sustancias bio-
légicas, plaguicidas, gases y vapores, otros productos quimicos
y sustancias nocivas

- Ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacién: cuando la vic-
tima fue colgada por el cuello, estrangulada manualmente, o se
le colocd una bolsa de pléstico en la cabeza

- Agresiones con fuerza corporal: como uso de manos, puios
0 pies

- Agresiones por empujar: desde un lugar elevado o delante de
objeto en movimiento

- Agresiones por ahogamiento y sumersién: como inhalacién
de liguido en bafiera, lago, u otra fuente de agua o liquido

- Agresiones con material explosivo, humo, fuego, llamas, va-
pores: como inhalaciéon de humo o los efectos directos de las
guemaduras de fuego o quimicos

- Agresiones por colision de vehiculo motor: como automotor,
autobus, motocicleta, tren o avion

- Negligencia intencional: hambre, falta de una supervisién
adecuada, retencion de la atencion de salud

- Agresiones con otros medios: cualquier método distinto de
los anteriores

- Agresiones por medios no especificados: método que no se
informa o no es conocido

De acuerdo con el listado de causas del estudio de Carga Glo-
bal de la Enfermedad (CGE) (GBD por sus siglas en inglés) 2010
(12), que clasifica la muerte por violencia interpersonal en tres
grupos de causa, los mecanismos se agruparon de acuerdo a la
Tabla 1.




Tabla 1. Correspondencia entre la Clasificacion del CDC,
CGE 2010 para las muertes por homicidio

GRUPO CARGA DE ENFERMEDAD GRUPO CDC C?:II)EI-GJSS
Agresion con arma de fuego Arma de fuego X93-X95
Agresion con arma Objeto cortante X99
corto-punzante

Agresiones por ahogamiento y sumersion X92
Agresiones por empujar Y01-Y02
Objeto contundente Y00
Envenenamiento X85-X90
Ahorcamiento, estrangulamiento y X91
sofocacién

Agresiones con otros medios Agresiones con material explosivo, humo, fuego, lla- X96-X98
mas, vapores
Agresiones por medios no especificados Y09, Y87.1
Negligencia intencional Y06-Y07
Agresiones con otros medios Y08
Agresiones con fuerza corporal Y04-Y05
Agresiones por colision de vehiculo motor Y03

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud basados en la
clasificaciéon CDC, CGE 2010y CIE-10

Las muertes debidas a homicidios fueron analizadas en térmi-
nos de frecuencias absolutas y relativas. Se calcularon tasas de
mortalidad ajustadas por edad por el método directo, toman-
do como poblacion de referencia la poblacién de Colombia en
2005 (ano censal). La tendencia de las tasas de mortalidad por
grupos de edad fue analizada mediante un modelo de regresion
lineal, tomando como variable dependiente las tasas de morta-
lidad de cada grupo de edad y como variable independiente los
afios del periodo de estudio. Para el manejo de la informaciény
el ajuste de las tasas de mortalidad se uso el software MS Excel
2010 ®y el paquete estadistico Stata 12 ®.

Andlisis de los elementos explicativos de la vio-
lencia homicida en Colombia

Para lograr la aproximacién hacia algunos elementos expli-
cativos de la ocurrencia del evento de violencia homicida en
Colombia, se realizaron analisis ecoldgicos e individuales ex-
plorando la influencia de ciertos factores socioeconémicos y
contextuales sobre la ocurrencia del hecho homicida. Tres en-
foques fueron implementados, combinado la informacién de
mortalidad con otras bases oficiales de informacion.

Niveles de pobreza y mortalidad por
violencia homicida en Colombia

Para explorar la influencia de variables socioecondmicas en la
violencia homicida, haciendo una aproximacién a lo que se ha
conocido como las causas objetivas de la violencia y ademas,
entender si existe una distribucién desigual de las muertes por
homicidio de acuerdo a los niveles de pobreza medidos por el
indice de Pobreza Multidimensional (IPM), se usé la curva de
concentracion, que evalué cémo se distribuye una variable de
salud representada en proporciones acumuladas entre los indi-
viduos pertenecientes a los diferentes grupos de poblacién or-
denados en grupos de los mas pobres a los mas ricos, y también
representada en proporciones acumuladas. La grafica generada
se compara con una pendiente de 45 grados llamada la linea de
la equidad (13-15). Junto con la representacion gréfica se calcu-
la un indice de concentracidn que evalua la desigualdad entre
pobres y ricos (16). El indice oscila entre -1y 1. Un valor de cero
indica que no existe inequidad, mientras un valor negativo ha-
bla de una desigualdad en contra de los mas pobres (grafica por
encima de la linea de equidad), y un valor positivo se obtiene
en desigualdades en contra de los mas ricos (grafica por debajo
de la linea de equidad). La curva y el indice de concentracidn
son variantes de la Curva de Lorenz y el Coeficiente de Gini, los
cuales no tienen en cuenta el ordenamiento de la poblacidn
por una variable socioecondmica (16).



Con el promedio, para el trienio 2010-2012, de las muertes por
violencia homicida en Colombia a nivel municipal se construye-
ron las curvas de concentracion y se estimaron los indices de
concentracion, ordenando los municipios por intensidad del in-
dice de pobreza multidimensional de los mds pobres a los mas
ricos. Se construyd una herramienta en MS Excel® de acuerdo
a las formulas sugeridas por el Banco Mundial (BM) para la
evaluacion de las desigualdades en salud (16). Se estimaron fre-
cuencias relativas y acumuladas de las muertes y la poblacién
a nivel municipal. Las muertes correspondieron al promedio de
muertes para cada evento considerado municipalmente. La po-
blacion tenida en cuenta fue la reportada en el censo 2005. El
IPM 2011 fue el reportado por el Departamento Nacional de
Planeacién (DNP) y sintetizé la evaluacién de la pobreza en cin-
co dimensiones: educacidn, nifiez y juventud, trabajo, salud y
condiciones de vivienda y servicios publicos (17).

Condiciones asociadas a la mortalidad por
violencia homicida en Colombia 2010-2012

Se realizd un anlisis ecoldgico, cuya unidad de analisis fueron
los municipios colombianos, con el fin de evaluar la asociacién
entre condiciones socioecondmicas y condiciones del contexto
social y politico que de acuerdo a los estudios previos pueden
explicar en términos de determinantes las diferencias entre el
grado de violencia homicida a nivel municipal y departamental.
Se indagd la asociacidn de estas variables con la presencia de al
menos una muerte violenta y con el nimero de muertes violen-
tas durante el trienio 2010-2012.

En total 1120 municipios, de los 33 departamentos, fueron
incluidos en el analisis. Como variable desenlace se tomé el
numero de muertes violentas en cada uno de los municipios
durante el trienio 2010-2012. Como variables independientes
se consideraron condiciones socioecondmicas y de contexto
relacionadas con aspectos del conflicto armado, de gestién de
politicas y actividades productivas del municipio y del depar-
tamento. A nivel municipal se incluyé: el indice de Necesida-
des Basicas Insatisfechas (NBI), tasa neta de cobertura en edu-
cacion, numero de acciones armadas por parte de grupos al
margen de la ley, produccién de oro, presencia de cultivos de
coca, desigualdad en la posesién de tierras expresada en el Co-

eficiente de Gini de tierras, indice de ruralidad e indice de ges-
tion municipal. A nivel departamental se incluyé: el indice NBI,
Producto Interno Bruto Percapita (PIBpc), tasa de desempleo,
desigualdad en el ingreso expresada en el Coeficiente de Gini e
indice de transparencia departamental.

Diferentes fuentes de informacién a nivel nacional fueron uti-
lizadas para la recoleccién de las variables independientes,
dentro de ellas: DANE, Ministerio de Educacion, Departamento
Administrativo de Seguridad (DAS), Servicio Geoldgico Colom-
biano (Ingeominas), Corporacién Transparencia por Colombia,
entre otras. Se calculd el promedio del trienio para cada una de
las variables independientes y cuando esto no fue posible se
utilizé el dato disponible mas reciente.

La evaluacion de la asociacion entre la muerte violenta y las
condiciones socioecondmicas y del contexto, se realiz6 por
medio de un Modelo de Regresiéon Hurdle de dos etapas lo-
git-binomial negativo en el cual el departamento fue conside-
rado como cluster con el fin de precisar la estimacidn de los
errores estandar. Los modelos Hurdle asumen la presencia de
una mezcla de distribuciones, y tienen dos etapas con su pro-
pia interpretacion; la primera etapa se refiere a un modelo con
respuesta dicotdmica y la segunda a un modelo con datos de
conteo truncado en cero. Lo anterior permite interpretar que
los valores positivos se generan una vez que el umbral (Hurdle)
en cero se ha cruzado (18). En este caso, la primera parte del
modelo modeld la probabilidad de que el umbral haya sido cru-
zado, es decir, pasar de cero muertes al menos a una muerte
violenta a nivel municipal y la segunda etapa del modelo, que
en este caso fue de tipo binomial negativo, model¢ el valor es-
perado de los valores positivos o conteos de muertes violentas
mayores a 1.

Lo anterior se considerd dado que se supuso que las condicio-
nes socioecondmicas y del contexto asociadas con pasar de
cero a al menos una muerte violenta a nivel municipal en el pe-
riodo de estudio (Modelo Logit) podrian ser distintas a las con-
diciones asociadas con el nUmero de casos dentro de los muni-
cipios que presentaron al menos una muerte violenta (Modelo
Binomial Negativo). Este abordaje contribuye a la comprension
del fendmeno desde dos escenarios: aquellos municipios que




solo presentaron un caso de muerte violenta y desde el esce-
nario de los municipios que presentaron mas de un caso de
muerte por esta causa. En esta medida, se espera que los re-
sultados contribuyan a un mejor entendimiento del fenémeno
en los ultimos afios, partiendo de contrastar hipétesis que han
sido puestas a prueba en estudios previos. A los resultados se
les aplicé una funcién exponencial con el fin de convertirlos a
razones de Odds (Modelo Logit) y razdn de tasas de incidencia
(Modelo Binomial Negativo). El analisis fue realizado con el sof-
tware Stata 12 (StataCorporation, CollegeStation, TX, USA).

Desigualdades por nivel educativo en poblacion 20 a
39 afos, un analisis nacional y
departamental

Se realizd el analisis de las desigualdades de la mortalidad por
violencia homicida en Colombia por nivel educativo para el
ano 2010 en la poblacidn de adultos de 20 a 39 aiios. Debido
a la perdida de informacidn de esta variable en el 39,9% de los
registros de defuncién por violencia homicida del afio analiza-
do, se recurrid a la imputacién de datos de dicha variable. La
poblacién por nivel educativo para la construccién de los de-
nominadores de las tasas de mortalidad se obtuvo a partir de
las estimaciones nacionales y departamentales de la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud 2010 (ENDS 2010) por nivel
educativo. Se recodificé la variable educacién en el registro de
defuncién del DANE para que correspondieran con las catego-
rias de la ENDS 2010.

Imputacion de la variable educacion en el
registro de defuncion

Se implementd un modelo de imputacion para la variable nivel
educativo de la base de datos de mortalidad del DANE del afio
2010 en fallecidos por violencia homicida en el rango de edad
comprendido entre los 20 y 39 afos. Para esta base el nivel
educativo segln el registro de mortalidad de DANE, representé
el ultimo afio de estudios que aprobé el fallecido. El modelo
se desarrollé por medio del médulo de imputacion multiple de
Stata 12 con una regresion ordinal “ologit” acorde al nivel de
medicion de la variable a imputar.

El método de imputacién por regresion logistica ordinal es un
método paramétrico que asume un modelo logistico subyacen-
te para la variable imputada, dadas otras variables predictoras.
Se basa en una aproximacion asintética de la distribucion pre-
dictiva posterior de los datos faltantes. La imputacién por una
regresion ordinal sigue cuatro pasos para obtener los valores
en las observaciones incompletas (19):

1. Se ajusta una regresion ordinal para los datos observados.
2. Se simulan nuevos pardmetros, desde una aproximacién de
una gran muestra normal.

3. Se obtiene un conjunto de valores imputados.

4. Se repiten los pasos 2 y 3 para obtener un nimero determi-
nado de conjuntos de valores imputados

Se generaron en Stata 100 conjuntos de valores imputados
para la variable de interés por medio del modelo especifica-
do, variando aleatoriamente los pardmetros en cada una de las
iteraciones. Para cada observacion con valor perdido se com-
binaron los 100 valores imputados con medidas de tendencia
central (promedio, mediana, media acotada), y se evaluaron
los resultados para seleccionar el mejor método resumen para
incluir el valor imputado final de la variable educacién 1 en el
analisis.

Estimacion de tasas de mortalidad
por nivel educativo

A partir de la ENDS 2010, con la variable referente a educa-
ciéon, se estimaron los tamafios de poblacidn para los cuatro
grupos de nivel educativo (sin educacion, primaria, secundaria
y superior), a nivel nacional y departamental, para los cuales la
encuesta tiene representacion estadistica. Los datos de educa-
ciéon del registro de defunciones, luego de la imputacion fue-
ron reclasificados en las cuatro categorias de la ENDS 2010. Se
estimaron las tasas de mortalidad por nivel educativo y sexo
para la poblacidn de 20 a 39 afios durante 2010. Para evaluar la
existencia de brechas o desigualdades entre las diferentes ca-
tegorias de la variable educacion, se estimaron riesgos relativos
para el pais y por departamento tomando como categoria de
referencia las tasas de mortalidad entre la poblacidn con nivel
educativo superior. El alistamiento de informacién se realizé en
MS Excel ©®.



Analisis espacial exploratorio

Teniendo en cuenta los resultados de la revision de literatura,
gue destacd la importancia que reviste la concentracion de ho-
micidios en territorios determinados y con el objeto de aportar
al entendimiento en el marco de los determinantes sociales de
la salud, donde el territorio se constituyé en un elemento que
cobra relevancia por diversos factores contextuales del area
geografica que explican fendmenos de salud, independien-
temente de los factores individuales (20); se implementaron
metodologias de analisis espacial para aproximarnos a la com-
prensién de la dimensién geografica de la ocurrencia del fené-
meno de violencia homicida en Colombia a escala municipal. Se
presentd la distribucién geografica de las muertes y las tasas de
mortalidad por violencia homicida a nivel municipal, se realizd
el suavizado de tasas y se identifican los cluster de municipios
de acuerdo a su tasa ajustada. Finalmente un analisis por clus-
ter fue llevado a cabo.

Distribucion geografica del homicidio a
nivel municipal

Anualmente se espacializaron los quintiles del nimero de muer-
tes por violencia homicida y de las tasas ajustadas por edad y
sexo a nivel municipal, para evaluar la distribucion geografica
del fendmeno en el pais. Este se considerd el paso previo para
el anadlisis espacial propiamente dicho.

Analisis comparado de las tasas suavizadas de
mortalidad homicida en Colombia

El cdlculo de las tasas de mortalidad de la violencia homicida a
nivel municipal esta influenciado por el tamafio de la poblacidn,
particularmente en aquellos municipios pequefios, los cuales
pueden presentar variaciones bruscas de este estimador de un
afio a otro. Para controlar este efecto se suavizaron las tasas
anuales de mortalidad por medio del estimador empirico glo-
bal de Bayes, que calculd un promedio ponderado de las tasas
ajustadas del municipio, incluyendo un ajuste por las tasas de
mortalidad reportadas por sus vecinos, esto entendido como
los efectos espaciales de la tasa mortalidad (21).

Los datos previos sobre los riesgos de ocurrencia del evento
i (tasa ajustada de mortalidad municipal) se expresan en una
distribucion de probabilidad a priori (p(8)). La ocurrencia del
evento tiene una distribucién de probabilidad que depende
de los riesgos reales de ocurrencia del evento en cada area,
cuya distribucion, recibe el nombre de funcién de probabi-
lidad (p(x]8)). A través del Teorema de Bayes, empleando la
distribucidén a priori y la funciéon de probabilidad, se calcula la
distribucion de probabilidad a posteriori (p(®]x)) y, a partir de
esta, se derivan las estimaciones puntuales para el riesgo real
de ocurrencia del evento en cada municipio (tasa ajustada sua-
vizada de mortalidad municipal) (22). La distribucién de las tasas
suavizadas de mortalidad por violencia homicida fueron espa-
cializadas en mapas con proyeccién cartografica cilindrica de
Mercator y Datum MAGNA-SIRGAS con origen en Bogota, D.C.

Los municipios pertenecientes a cada quintil de tasas suaviza-
das se compararon para los afios 1998, 2002 y 2012. El afio 2002
fue seleccionado como punto de quiebre, toda vez que para el
periodo mas reciente se aprecia que este afo correspondio a la
mayor tasa de mortalidad en Colombia por muerte homicida,
con una posterior tendencia a la disminucién. Se comparé la
clasificacion de municipios por quintiles de tasas suavizadas de
mortalidad para los pares de anos 1998-2002 y 2002-2012. En
la comparacidn entre 1998 y 2002 se tomd como criterio de
clasificacion municipal los quintiles de 1998 y se evalué la tran-
sicion que hicieron los municipios hacia quintiles superiores o
inferiores, mientras en la Ultima comparacién la clasificacion
tomd como base los quintiles de 2002. Para terminar una com-
paracion de los tres afios se realizd con base en los quintiles de
1998. La comparacion se presenta con mapas de tasas munici-
pales suavizadas a nivel municipal y las matrices de transicion
para cada dos afios. Se realiza el mismo andlisis para todas las
agresiones y para las agresiones por arma cortopunzante.

Analisis de autocorrelaciéon espacial de las tasas de
mortalidad homicida en Colombia

Partiendo de la teoria geografica que sefald que ningun feno-
meno existe aisladamente en el espacio terrestre, se puede
afirmar que los municipios que presentardn casos de violencia
homicida son homogéneos con sus vecinos, segun la Ley Pri-




maria de la Geografia (23, 24). Para confirmar los patrones de
distribucidn de los homicidios entre municipios fue necesario
evaluar la autocorrelacién espacial, examinando la similitud en-
tre los valores de la tasa ajustada por edad y sexo de homicidios
de un municipio particular y los de las unidades geograficas ve-
cinas (25).

Se calculd el grado de autocorrelacion espacial con el coeficien-
te | de Moran Global, con el promedio de tasas ajustadas por
edad y sexo de violencia homicida municipal por trienio (1998-
2000, 2001-2003, 2004-2006, 2007-2009, 2010-2012). Este es-
tadistico indica el grado de asociacidn lineal entre el vector que
contiene la tasa promedio de homicidio de cada municipio y
el vector que contiene el promedio ponderado de las tasas de
homicidios de todos los municipios del pais (26). Se excluyd el
departamento de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, que
por ser territorio insular no tiene vecino directo.

El Indice de Moran

Donde:

n = numero de unidades geograficas en el mapa
W_ij = matriz de distancia que define si las areas
geograficas i y j, es el elemento de la matriz de
pesos espaciales W correspondiente al par de lo-
calizaciones (i,j).

Un | de Moran Global Positivo indica un grado de autocorrela-
cion espacial positiva, es decir, que en Colombia la distribucién
espacial de la tasa de homicidios no es aleatoria y, que hay una
tendencia a la aglomeracidon de municipios con tasas de homi-
cidios similares (altas con altas y bajas con bajas), mientras una
autocorrelacién espacial negativa habla de municipios con ta-
sas altas entre municipios con bajas tasas o viceversa. El diagra-
ma de Moran permite evidenciar esta clasificacién municipal
en cuatro cuadrantes y fue implementado en el andlisis.

Luego de comprobar la existencia de autocorrelacién espacial a
nivel global, se construyeron cluster de municipios con tasas de
mortalidad altas-altas o bajas-bajas para cada trienio conside-
rado. Los clister fueron construidos basados en el | de Moran
Local, propuesto por Anselin (1995) con el Indicador Local de
Asociacion Espacial (LISA por sus siglas en inglés). El | de Mo-
ran Local calcula, para cada unidad espacial i, la existencia de
un agrupamiento significativo de valores similares alrededor de
dicha unidad geografica y se debe analizar conjuntamente con
el valor p. Se espacializaron los cluster de municipios con altas
tasas de mortalidad por homicidio con vecinos de altas tasas,
bajas tasas en medio de bajas, altas tasas en medio de bajas y
municipios con bajas tasas en medio de municipios con altas
tasas. El mismo analisis se realiza para todas las agresiones y
para agresiones con arma corto-punzante.

Andlisis de las tasas de mortalidad por violencia
homicida segun cluster geograficos

Con base en los cluster municipales de tasas de violencia ho-
micida altas-altas y bajas-bajas identificados en el analisis es-
pacial, y el promedio de muertes por violencia homicida y po-
blacién por trienios, se reagruparon los municipios en nueve
(9) subregiones, excluyendo los municipios que mostraron una
autocorrelacién espacial negativa o no mostraron autocorrela-
cion espacial. Se usaron promedios por trienio para controlar
las variaciones bruscas de las tasas anuales, especialmente en
municipios con poblaciones pequefas.

Se construyeron tasas promedio por trienio ajustadas por edad
y sexo para las muertes por violencia homicida para cada una
de las nueve (9) regiones, de acuerdo a la configuracion espa-
cial identificada en la anterior seccién. Se describe la tendencia
de las tasas en cada regidn y se comparan los cluster altas-altas
con bajas-bajas en términos de sus tasas ajustadas de mortali-
dad.
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Revision sistematica de la literatura sobre el “
analisis de la violencia homicida en Colombia

41 estudios no incluidos por
> revisién titulo y resumen

> 19 registros duplicados

Revisién completa

cHlerenlale Estudios excluidos:

La estrategia de busqueda arrojé 124 articulos, de las cuales se S e A —
revisaron 64 publicaciones completas, previa revisién de titulo, -r(‘;? Oﬂglgalwo cuantitativa: 16

. .. .7 . - loma:
resumen y titulos repetidos. Luego de la verificacién del cumpli- - No incluye poblacién colombiana: 1

miento de los criterios de seleccidn, se incluyeron 26 estudios
en el andlisis (Figura 4). Cinco fueron capturados en la base de
datos Scielo (27, 28, 32, 33,37) y los restantes en PubMed (Tabla 2).

>

Figura 4. Flujograma de la seleccion de estudios

incluidos en el analisis
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios que describen homicidio en Colombia

ESTUDIO / ANO DE POBLACIGN  GRUPOS DE SERIES Fgﬂggs DIAGNOSTICOS INCLUIDOS
PUBLICACION EDAD ANALIZADAS MORTALIDAD IL 0G
1 Yunes, 1994 (27) Paises de 10 a 24 afios 1979 -1990 oPs si si si NA
América
2 Yunes, 1999 (28) Paises de 10 a 24 afios 1980-1997 oPs si si si NA
América
Santiago de Cali: 81:9;-;994;
3 Villaveces, 2000 (29) Caliy Todos gota: DESEPAZ ** NA NA NA NA
! 1995-1997
Bogot3, D.C.
4 Concha, 2002 (30) Sa"tgglf de Todos 1993-1998 DESEPAZ * NA NA NA NA
5 Gdmez, 2003 (31) Colombia Todos 1973-1996 DANE SE SE SE SE
6  Bravo, 2005 (32) Samggf de Todos 1998-2002 INML NA NA NA NA
7 Sanchez, 2005 (33) Bogota, D.C. Todos 1997-2003 INML NA NA NA NA
8 Rodriguez, 2005 (34) Medellin Todos 1975-2003 DANE si no no no
Cardona, 2005 (35) Medellin Todos 1990-2002 INML NA NA NA NA
10  Rodriguez, 2007 (36) Colombia Todos 2000 DANE si no no si
11  Rodriguez, 2008 (37) Colombia Todos 1985-2001 DANE SiF** no no no

Continua »
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GRUPOS DE
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DATOS

IL

Tabla 2. Caracteristicas de los estudios que describen homicidio en Colombia

DIAGNOSTICOS INCLUIDOS

12
13
14

15

16

17

18

19

20

21

22

23
24

25

26

* Policia Metropolitana, Oficina de Inteligencia Judicial de la Policia, Fiscalia Municipal, Instituto de Medicina Legal, Secretaria de
Salud Municipal, Personeria Municipal para la Defensa de los Derechos Humanos.
** INML; Policia Metropolitana; Fiscalia Municipal; Departamento de Transporte

Lépez, 2008 (38)
Moreno, 2009 (39)
Trujillo, 2010 (40)

Espitia, 2011 (41)
Moreno, 2011 (42)
Sanchez, 2011 (43)
Franco, 2012 (44)

Souza, 2012 (45)

Gawryszewski, 2012 (46)
Garcia, 2012 (47)
Cerda, 2012 (48)

Cardona ,2013 (49)
Mitchell, 2013 (50)

Davila, 2014 (51)

Arroyave, 2014 (52)

Colombia
Bogota, D. C

Colombia
Pasto

Colombia

Santiago de
Cali

Medellin

Paises de
América

Paises de
América

Medellin
Medellin
Colombia

Casanare

Paises de
América

Colombia

*** CIE 9: excepto E969: Efecto tardio lesion intencionada por otra persona

**%% C|E 9: excepto E965.1; E965.2; E965.3; E965.6; E965.7; E965.8; E968.4; E968.5; E968.6; E968.7; E968.8. Agresion por escopeta,
rifle de caza, arma de fuego militar, bomba de gasolina, bomba carta, explosivo otro, negligencia militar, transporte, arma de fuego
de aire comprimido, mordedura humana y otro medio

*¥**%* CIE 10: Excepto YO8 - y 09 (medios no especificados)

15 a 74 afios
Todos

> 60 afios

<20 afios

Todos

Todos

Todos

Todos

Todos

Todos

Todos

15 a 24 afios

Todos

15 a 49 afios

25 a 64 afios

1983-2001
1997-2006
1979-2006

2003-2007

1985-2006

2004-2008

1980-2007

1990-2007

1999-2009

1979-2008

2003-2008

1998-2008
1998-2007

2000-2011

1998-2007

MORTALIDAD
DANE
INML
DANE

Observatorio Alcaldia
de Pasto

DANE

Obs. Delito y Alcaldia de
Santiago de Cali

DANE - INML

DANE

PAHO

DANE; INML; FGN

Oficina del Ministerio
Publico

DANE
ONG y 0G

DANE

DANE

SE
si
SE

NA

Si*****

SE

Si****

si
SE
NA

si
NA

Si

si

SE
no
SE

NA

si

NA

SE

no

si

SE

NA

no
NA

no

no

(o]¢]
SE SE
no Y87.1
SE SE
NA NA
si no
NA NA
SE SE
no Y87.1
no no
SE SE
NA NA
no Y87.1
NA NA
no no
no Y87.1

A: Agresiones

IL: Intervencidn legal

OG: operaciones de guerra
S: Secuelas

ONG: Organizacion no gubernamental

OG: Organizacion gubernamental

INML: Instituto Nacional de Medicina legal

FGN: Fiscalia General de la Nacién
NA: No aplica
SE: Sin especificar



De los estudios incluidos, tres fueron cuasiexperimentos (29, 43,
48); y los 23 restantes son observacionales, de los cuales cinco
correspondierdn con series temporales (33, 34,37, 39,40) y uno de
simulacidn (50). Aunque la primera publicacion es de 1994, 23
estudios fueron divulgados desde 2005, posterior a la publica-
cion del Informe Mundial sobre la Violencia en el Mundo de la
OMS (10).

En cuanto al area geografica analizada, se comparé la frecuen-
cia y/o tendencia de homicidios entre paises de América (n=5),
en el contexto nacional (n=9); o municipal (n=12), siendo Me-
dellin el que contdé con mayor niumero de andlisis (n=5). Seis
estudios limitaron la edad de la poblaciéon a grupos de jovenes
y adultos, mientras que un estudio incluyd solo los mayores de
60 afios. La serie de afios analizados mas antigua inicié en 1973
y la mas reciente incluyd el 2011. Estudios con series anuales
de mas de 20 afos se hicieron en el contexto nacional (31, 40, 42,
47)y municipal (34, 44).

Las fuentes de datos mds utilizadas para determinar la fre-
cuencia del homicidio fueron el DANE, y el Instituto Nacional
de Medicina Legal (INML), en sus oficinas nacionales y regio-
nales. Otras fuentes a nivel municipal incluyerdn alcaldias, fis-
calia, policia, secretaria de salud y personeria. Solo un estudio
incluyd ONG, como fuente de datos (s0). Entre los que toma-
ron como fuente el DANE, cinco estudios no especificaron los
cddigos diagndsticos incluidos como homicidio; en tanto que
los doce restantes incluyeron cddigos asociados con agresiones
(n=12), intervencion legal (n=4), operaciones de guerra (n=3), y
secuelas de agresiones (n=5).

Estudios descriptivos
Colombia con respecto a otros paises

Cinco estudios comparardn el homicidio entre paises de Amé-
rica, incluyendo a Colombia (27, 28, 45, 46,51). Se registré que Co-
lombia presenta desde la década de los ochenta las tasas de
mortalidad mas altas por homicidio entre los paises de Améri-
ca, posicidon que se mantuvo incluso en la primera década del
2000, momento para el cual solamente Guatemala y El Salva-
dor superaban las cifras registradas por Colombia (27, 45, 46, 51)
(Tabla 3). Sin embargo, Colombia fue el pais que logré la mayor
disminucién en la tasa de mortalidad por homicidio, en con-
traste con El Salvador, Guatemala, Trinidad y Tobago, Venezue-
la, Puerto Rico, Panama, México y Nicaragua; donde la tasa ha
venido en aumento en ambos sexos (46) (Tabla 3). Una descrip-
cién mas amplia de las tendencias de mortalidad por homicidio
en el continente americano se encuentra en Yunis 1994 (27) y
Gawryszewski 2012 (46).




Tabla 3. Tasas ajustadas de mortalidad por homicidio por 100.000 habitantes segun pais.

1999

HOMBRES

2009

Colombia, 1999 y 2009

MUJERES
2009

El Salvador 44,9 62,9 87,9
Guatemala * 36,7 51,2 70,1
Colombia 65,8 42,5 124,9
Trinidad y Tobago ** 12,9 39,7 21,1
Venezuela 17,9 33,2 33,2
Puerto Rico 18,0 25,8 33,5
Brasil 23,5 25,2 43,9
Panama 8,5 22,7 15,8
Guyana *** 10,1 17,9 16,9
México 13,1 16,8 23,8
Ecuador 16,3 15,6 29,7
Paraguay 12,4 11,3 21,3
Suriname ** 3,7 7,1 4,3
Nicaragua 4,9 9,4 9,0
Costa Rica 6,4 8,7 10,8
Estados Unidos 6,4 5,8 9,8
Chile 3,0 5,2 5,2
Cuba *** 5,1 4,8 7,4
Argentina 5,6 4,4 9,9
Canada** 1,5 2,0 2,2

Colombia reporté las proporciones mas altas de homicidio con
respecto al total de muertes por causa externa, registrando una
media de 60,7% entre los afios 1990 a 2007 (45) y de 56,1%
en 2009; en contraste con paises que lograrén disminuir dicho
indicador a un digito, como Estados Unidos (9,5%), Cuba (7,9%)
y Argentina (9,7%) (46).

120,2
96,6
79,4
73,3
62,4
49,4
46,8
40,9
28,4
31,0
28,6
20,0
12,0
17,4
15,2
9,1
9,3
6,9
7,6
2,7

7,8
6,9
9,6
3,8
2,4
3,2
3,9
1,1
3,8
2,9
3,0
3,3
3,0
1,1
1,8
2,9
0,8
2,7
1,5
0,8

14,6
11,3
7,0
7,6
3,7
2,9
4,2
41
7,4
3,2
2,7
2,4
2,7
1,7
1,9
2,4
1,1
2,6
1,2
0,9

Fuente: basado en Gawryszewski 2012 (46).

* Desde 2005; ** Desde 2000; *** Desde 2001

Para 2009, las mayores razones de mortalidad por homicidio
entre hombres y mujeres se presentaron en Colombia (42,5
hombres por cada mujer), junto con El Salvador (62,9) y Gua-
temala (51,2); mientras las menores razones se reportaron en
Canada (1,8), Argentina (4,4) y Cuba (4,8) (46).



Siendo la poblacion joven la mas afectada por la violencia ho-
micida, Colombia también reporto las tasas de mortalidad mas
altas en estos grupos poblacionales entre los paises de América
(27, 28, 45, 51). En poblacién de 15 a 49 afios, tanto en hombres
como en mujeres, Colombia reportd tasas de mortalidad por
homicidio significativamente mayores a las de México, Argenti-
na y Brasil para las décadas de los noventa y dos mil (45, 51). De
la misma manera, para 1984 en poblacidn entre 10 y 24 afios,
se registrd una tasa de mortalidad de 26,4 por 100.000 habitan-
tes, casi el doble de Brasil (15,6) y el triple de Estados Unidos
(8,8) para el mismo ano (27).

Analisis de homicidios en Colombia

Seis estudios reportardn la tendencia en la tasa de mortalidad
por homicidio en Colombia en poblacién general (27, 28, 31, 37, 42,
45, 46), desde 1973 (31) hasta 2009 (46). Se registraron las tasas de
mortalidad ajustadas por edad por homicidio mas altas en 1991
((82,4 (45) y 80 (31)) por 100.000 habitantes); y 2002 (74,8 por
100.000 habitantes (45)). A partir ese afio, los estudios coincidie-
ron en mostrar un descenso sostenido hasta afios mas recien-
tes, alcanzando una tasa de 38,5 en 2007 (45) y 42,5 en 2009 (46).
Dichas tendencias y picos también se presentaron en el andlisis
por sexo (31, 42), y en estudios limitados a poblacion joven y/o
adulta (49, 51). Adicionalmente, series temporales confirmardn
un componente estacional, siendo diciembre el mes con las ta-
sas mas altas transversalmente a través de los anos (33, 37).

Aunque las categorias de edad entre los estudios no fuerén
comparables, se evidencié que los jovenes y adultos son los
grupos de edad que mostraron las tasas mds altas de mortali-
dad por homicidio en ambos sexos consistentemente entre pe-
riodos de observacidn (31, 42, 45). Los grupos de edad con mayo-
res tasas de mortalidad fueron los de 15 a 24 y 25 a 44 afios en
1996 (31); y los de 20 a 29 y 30 a 39 afios en 2007 (45). Moreno,
en 2011 (42) reportd las tasas de mortalidad por género y gru-
pos de edad para varios afios (Tabla 4).




Tabla 4. Tasas especificas de mortalidad por homicidios por 100 000 habitantes,

segun grupos de edad y sexo. Colombia, 1991, 1995, 2002, 2006

Grupo

de edad
0-4 1,5 1,7
5-9 2,6 1,2
10-14 11,6 3,8
15-19 194,1 18,4
20-24 360,1 22,4
25-29 350,1 21,3
30-34 314,1 19,0
35-39 299,6 19,2
40-44 222,2 15,5
45-49 189,3 13,3
50-54 151,7 11,5
55-59 111,7 8,3
60-64 97,7 8,2
65-69 66,0 7,7
70-74 49,3 11,2
75-79 48,8 10,9
280 44,2 9,3

Desde el punto de vista de la esperanza de vida, dos aproxima-
ciones metodoldgicas fueron usadas. Bajo el concepto de es-
peranza de vida temporaria (53), Davila, 2014 (51) encontré que
los afios de vida perdidos (AVP) entre los 15 y 49 afios para
2011, fue de 0,45 para ambos sexos (0,83 en hombres y 0,07
en mujeres), es decir que si las defunciones por homicidio se
hubieran evitado, la esperanza de vida temporaria en los hom-
bres aumentaria en casi un afio y en las mujeres 0,07. Los AVP
presentaron una tendencia similar a las tasas de mortalidad por
homicidio entre 2000 y 2011.

2,4 1,5 2,8 2,4 1,7 2,3

1,6 1,5 1,7 14 1,5 0,6
10,1 3,7 10,3 4,1 5,0 1,9
174,3 14,3 179,3 23,0 82,5 9,7
281,8 16,9 355,9 22,3 176,6 11,9
253,2 17,2 336,9 20,2 201,6 14,2
212,7 13,6 272,3 17,5 173,1 9,5
200,2 14,9 237,7 17,7 139,7 10,7
162,6 11,2 187,6 15,7 101,3 9,4
126,0 11,2 160,1 14,9 94,2 6,3
100,1 9,0 135,0 10,4 72,1 6,5

84,0 7,0 101,9 8,2 58,0 4,0

63,7 4,4 83,2 4,5 44,9 2,9

47,6 6,5 62,1 6,3 32,3 3,9

36,6 4,5 45,8 6,5 30,3 4,5

29,4 2,9 35,3 3,7 26,3 2,9

27,6 3,4 41,0 6,4 14,9 3,0

Fuente: basado en Moreno 2011 (42)

Con la misma aproximacion metodoldgica, Lépez, 2008 (38) ana-
lizé la contribucidn de varias causas de muerte y por regiones a
la perdida de afios en la esperanza de vida temporal en pobla-
cién entre 15 a 74 anos y para 1985 y 1999. Fue el homicidio
el que contribuyd en mayor medida en la pérdida en hombres.
Tal pérdida fue mayor para la regién central (Antioquia, Caldas,
Caquetd, Huila, Quindio, Risaralda y Tolima) con -2,15 afios;
y nuevos departamentos (Arauca, Casanare, Putumayo, San
Andrés, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada) con
-2,55 afos.



Otro estudio encontrdé que los homicidios generaron el 24,2%
de pérdidas de los AVPP entre todas las causas (35,2% en hom-
bresy 5,8% en mujeres) entre 1985 y 2006 (42). Se han realizado
analisis descriptivos de la mortalidad por homicidios en ciuda-
des como Medellin, Bogota, D.C., Cali, Pasto y para el departa-
mento de Casanare.

Medellin

De los cinco estudios que presentaron datos para Medellin se
resalté que asi como en Colombia, la tendencia de las tasas de
mortalidad por homicidio mostrarén picos para 1991 y 2002
(35, 44, 47), con un componente estacional en diciembre (34). En
1991, el promedio diario fue de 18,7 muertes (35, 44,47) y la tasa
de homicidios alcanzé los 744,2 por 100.000 habitantes entre
hombres y 56,4 en mujeres (44). El porcentaje de homicidios fue
mayor en hombres (35, 44, 47) y se reportd una razén hombre mu-
jer de 13:1, con cifras menores en 2002 y 2005 (7:1) y mayores
en 1998 (44:1) (a7).

Bogotd, D.C.

Dos estudios de la tendencia de homicidio coincidieron en que
las cifras de homicidios tenian una tendencia decreciente, con
picos en los meses intermedios y al final de cada afio (33, 39).
Un modelo estacional tipo Modelo Autorregresivo Integrado de
Media Movil (ARIMA, por sus siglas en ingles) (0, 1, 1) x (O, 1,
1)12, permitié pronosticar los 12 meses siguientes al periodo
de observacion (2004), mostrando que la tendencia decrecien-
te se mantenia (33).

Santiago de Cali

Un estudio de la tendencia de homicidios en Cali entre 1993
y 1998, mostrd que el afio con mayor nimero de muertes fue
1994 con 2239 casos para una tasa de 124 por 100.000 habs.
(30). La razén hombre mujer fue de 15:1, con una minima de
12:1 en 1994 y una maxima de 19:1 en 1998 (30). La tasa de
mortalidad por homicidio por grupo de edad mas alta para el
ultimo afio disponible (1998) fue para el grupo de 25 a 29 afios
(tasas de 360 y 13 por 100.000 habitantes en hombres y muje-
res, respectivamente) (30).

El autor llamé la atencién sobre 67 nifios menores de 9 afios
qgue fueron asesinados durante el periodo de observacién,
mientras sus padres fueron muertos por impacto de arma de
fuego.

Pasto

En Pasto se implementd un sistema de vigilancia de lesiones,
en el cual participaban entidades municipales asociadas con el
tema. Encontraron que en personas entre 0 a 19 afios, el 29%
(71 casos) de las muertes violentas correspondieron a homici-
dio, de los cuales 12 casos fueron en menores de 14 afios (41).
Se registrd una razén hombre mujer de 6:1 y se encontré que
la mayor proporcién de victimas fueron hombres y en edades
entre 14 a 19 afios (54 casos) (41).

Casanare

Dos modelos con técnicas de captura-recaptura de informacion
(marginal y condicional) estimaron el nimero de asesinatos en
Casanare, con base en datos proveidos por 15 entidades entre
gubernamentales y no gubernamentales, las cuales reportaron
conjuntamente 2629 asesinatos (50). El modelo marginal estimé
9000 asesinatos en tanto el condicional estimé entre 6000 a
7000 homicidios. Se estimé la completitud de los registros de
homicidios entre 1 a 21% para las entidades incluidas en el es-
tudio, indicando subregistro de homicidios en Casanare para el
periodo de observacién.

Caracteristicas de las victimas y del homicidio

Cuatro (4) estudios describieron las caracteristicas de las victi-
mas y del homicidio tales como: moéviles, tipos de armas usadas
y deteccion de de sustancias pscioactivas en los fallecidos para
los municipios de Cali (30,32) y Medellin (35, 47) en distintos perio-
dos de observacion (Tabla 5).




Tabla 5. Porcentajes e intervalo de confianza del 95% del estrato de residencia de la victima y
caracteristicas del homicidio. Colombia 2002, 2005 y 2012

k%
CONCHA 2002 BRAVO 2005 CARDONA 2005 GARCIA 2012
(33) (36)

Periodo / Ultimo aiio disponible 1998 1998 - 2002 1990 - 2000 1999 - 2003

Municipio Cali Cali Medellin Medellin

ESTRATO

Bajo-bajo y bajo ND ND 37,3 41,6%
(34a41) (38,2a45,1)

Medio-bajo y medio ND ND 34,5 45%
(31a39) (41,6 a 48,5)

Medio-alto y alto ND ND 1,9 5,2%
(1,1a3,2) (3,8a7)

Fuera de Medellin ND ND 3,5 1,5%
(2,5a5) (0,8a2,6)

Residencia en la calle ND ND 0,7 0,00%
(0,4a1,4)

Desconocido ND ND 22,2 6,8%
(20a25) (5,2a8,8)

MOVIL

Ajuste de cuentas ND ND 7,0 8,6%
(57a8,5) (6,6a11,2)

Atraco 19,00% ND 4,5 4,6%
(3,52a5,8) (3,1a6,6)

Intrafamiliar ND ND ND 0,7%

(0,2a1,8)

Limpieza social ND ND 1,0 2,1%
(0,6a1,7) (1,2a3,7)

Rifia ND ND 1,4 2,1%
(0,8a2,2) (1,2a3,7)

Enfrentamiento armado ND ND 1,2 2,6%
(0,7a2) (1,62a4,3)

Intervencion legal ND ND 0,3 ND
(0,1a1,8)

Maltrato conyugal ND ND 0,1 ND
(0,0a0,5)

Desconocido 60,00% ND 84,6 79,3%
(82 a 86,4) (75,8 a 2,4)

Continua »



Tabla 5. Porcentajes e intervalo de confianza del 95% del estrato de residencia de la victima y
caracteristicas del homicidio. Colombia 2002, 2005 y 2012

k%
CONCHA 2002 VS E CARDONA 2005 SR T
(33) (36)
TIPO DE ARMA
88,6 88,4%
Fuego ND (87 a90) (85,52a90,8)
9,6 9%
Corto-punzante ND (8a11) (6,9a11,6)
. 0,6 0,7%
Artefacto explosivo ND (0,3a1,3) (0,2a1,8)
1,2 2%
o 4
Otras ND (0,5a2,9) (1,2a3,5)
ALCOHOLEMIA
. 75,9
Negativo (73,5a78,2) ND
Positiva 13,00% 25,9%
7,7
. o ’
Primero 13,2% (6,4a9,4) ND
8,1
0, 7
Segundo >1% (6,729,8) ND
Tercero 7,6% ND ND
No se determino 37,00% ND
TOXICOLOGIA ND
Positiva ND ND
Cocaina ND ND
Marihuana ND ND
Otros ND

Fuente: anadlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

* Estrangulamiento, contundentes, sumergimiento; ** Solo describe caracteristicas predominantes; *** Para afios 2004 a 2008; ND No describe

Las categorias del estrato socioecondmico de las victimas fue-
ron similares entre los estudios realizados en Medellin, siendo
mas frecuentes las victimas pertenecientes a estratos bajos (35,
47). Los presuntos moviles del homicidio fueron registrados se-
gun fuera la impresion de quien realizé el levantamiento del
cadaver, encontrando que en su mayoria los datos fueron des-
conocidos por el mismo caracter no confirmado del registro del
acta (30, 35, 47).

Dos estudios realizados (35, 47) en Medellin coincidieron en que
mdas del 80% de los homicidios se cometieron con arma de
fuego, cifras similares a las reportadas para Colombia en 2007
(78,5%). Las victimas presentaron algun grado de alcoholemia
en 13y 25% de los casos (32, 35); sin embargo, los resultados re-
portados por Bravo, 2005 (32) correspondieron a los casos para
los que la fiscalia solicité pruebas de sustancias psicoactivas
(60%) o alcoholemia (57%). De la misma manera, los resultados
de toxicologia correspondieron con el 29% de casos en los cua-
les dichas pruebas fueron solicitadas.



ESTUDIO

Concha, 2002 (30)

Gomez, 2003 (31)

Rodriguez, 2007 (36)

Moreno, 2009 (39)

Trujillo, 2010 (40)

Cardona,2013 (49)

Diez estudios exploraron la asociacion con homicidio, de los
cuales siete fueron estudios observacionales (30, 31, 36, 39, 40, 49,
52) y los tres (3) restantes cuasiexperiementos que evaluaron el
impacto de intervenciones poblacionales implementadas para

Estudios de asociacion

disminuir la violencia homicida (29, 43, 48).

OBJETIVO

No explicito

Describir la mortalidad por homicidio
(1973 a 1996) y potenciales factores
de riesgo en Colombia

Estudiar las desigualdades departa-
mentales de la mortalidad con respec-
to a los valores nacionales e identificar
asociaciones con indicadores socioe-
condémicos

Caracterizar las tendencias tempora-
les de las muertes por causas violentas
en Bogotd entre 1997 y 2006 y anali-
zar su posible asociacion con los ciclos
econdémicos

Investigar la asociacién entre creci-
miento econdmico y muertes violen-
tas entre adultos mayores en Colom-
bia

Describir el comportamiento de la
mortalidad por homicidio y suicidios
en poblacion de 15 a

24 aios, en los departamentos de
Colombia, entre 1998 y 2008.

Factores asociados con homicidio

De los siete estudios que examinaron factores asociados al ho-
micidio, tres (3) se realizaron a nivel individual (30, 31, 52) y cuatro
(4) con datos agrupados (36, 39, 40, 49). La metodologia y analisis
de estos estudios se presentan en la Tabla 6.

Tabla 6. Metodologia y andlisis de estudios que exploran factores asociados a homicidio. Colombia

DEFINICION HOMICIDIO

Muertes registradas como
homicidios Programa
DESEPAZ

No especifica

CIE 10: X85-Y09, Y87

X85—-X99, YOO-Y09 y Y87.1.
Excluidas muertes violentas
indeterminadas (cdédigos
Y10-Y34, Y87.2 y Y89.9)

X85-Y09; Y87.1

EXPOSICION / INTERVENCION

Analisis exploratorio

Variables sociodemograficas

Indicadores socioeconémicos departa-
mentales: Coeficiente de Gini de la distri-
bucién de ingresos, indice de desarrollo
humano, PIBpc, inversidn social per capi-
ta y porcentaje de poblacién con cober-
tura sanitaria publica

Ciclo econdmico: indice de precios al
consumidor, tasa de desempleo y total
de ocupados

PIB

Variables econémicas

ANALISIS

Razdn de Odds

Regresion logistica

- Tasas de mortalidad departamentales por edad,
Sexo y causa, ajustadas por edad mediante estanda-
rizacién directa y calculo del Coeficiente de Gini de
Mortalidad y Curva de Lorenz

- Célculo del coeficiente de correlacion de Spearman
entre indicadores de mortalidad e indicadores so-
cioeconémicos.

- Caracterizacion del comportamiento de muertes
violetas con ARIMA en series de tiempo trimestrales.
- Evaluacion de asociacion entre ciclo econdmicoy la
serie de muertes con modelos de funcién de trans-
ferencia.

Modelos autorregresivos (AR)2

Calculd un indice de condiciones propicias para la
violencia

Continua »



ESTUDIO

Arroyave, 2014 (52)

1. Arroyave, D. (sin publicar), en
correo electrénico, 05/11/2014

Tabla 6. Metodologia y analisis de estudios que exploran factores asociados a homicidio. Colombia

OBJETIVO DEFINICION HOMICIDIO EXPOSICION / INTERVENCION ANALISIS

Examinar la contribucién de causas
especificas a la desigualdad en la mor-

talidad prematura de adultos (25-64 X85-Y09; Y87.1 Nivel educativo

afios) por nivel educativo desde 1998
a 2007 en Colombia.

Analisis a nivel individual

Tres estudios examinaron factores individuales asociados a ho-
micidio, dos (2) de caracter exploratorio (30, 31), y uno (1) ana-
litico (52). Concha, 2002 (30) con base en informacion del INML
regional Sur Occidente, realizd andlisis exploratorios de la aso-
ciacion de las circunstancias y moviles de los homicidios, sugi-
riendo que el homicidio con armas de fuego se asocié con el
consumo de bebidas alcohdlicas por parte de la victima; en el
caso de las victimas de sexo femenino no se encontré asocia-
cion en cuanto al tipo de arma (30).

Por su parte, Gdmez, 2003 (31) explord factores sociodemografi-
cos asociados a homicidio y lesiones infligidas intencionalmen-
te por otra persona, en comparacidn con muertes no violentas;
apuntando hacia un mayor riesgo entre hombres, en edades
entre los 15 y 44 afios, solteros u otros (divorciado, separado,
unién libre), y con residencia en zona rural y en nuevos depar-
tamentos (Amazonas, Putumayo, Guaviare, Guainia, Arauca,
Vaupés, Vichada y San Andrés).

- Calculo de las tasas estandarizadas de mortalidad
por nivel educativo

- Regresion de Poisson: variable dependiente: muer-
tes. Variable offset: logaritmo natural personas/afio.
Variable independiente: nivel educativo y edad

- Modelacién de tendencias por nivel educativos:
porcentaje anual de cambio en la mortalidad

- Estimacion de la razén de tasas de mortalidad por
nivel educativo

- Célculo del indice de desigualdad de la pendiente e
indice relativo de desigualdad

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Arroyave, 2014 (52) analizd la asociacion del nivel educativo con
homicidio en comparaciéon con muertes por otras causas (no
transmisibles, infecciones, otras lesiones y otras). Los resulta-
dos mostraron que los hombres con mayor riesgo de homicidio,
fueron quienes solo completaron la primaria (RR: 4,22; IC 95%:
4,1-4,3) o secundaria (RR: 2,5; 1C95%: 2,4-2,65) en compara-
cion con quienes alcanzaron nivel educativo superior. De la mis-
ma manera, las mujeres con nivel educativo de primaria (RR:
4,22;1C95%: 4,1-4,3) o de secundaria (RR: 2,5; IC95%: 2,4-2,65)
tuvieron mas riesgo de homicidio en comparacién con quienes
completaron el nivel superior.

Este estudio también estimé los indices de Desigualdad de
la Pendiente (IDP) y el indice Relativo de Inequidad (IRI). De
acuerdo al IDP se presentardn diferencias entre homicidios de
la poblacién con nivel educativo superior y primaria siendo de
15,4 muertes entre los hombres y 12,5 entre mujeres. Tenien-
do en cuenta el IRI, murieron 4,6 (95%Cl: 4.47-4.77) mas veces
por homicidio los hombres con nivel educativo primario que
los que alcanzaron el nivel superior. En el caso de las mujeres el
IRI fue de 4.57 (95%Cl: 4.19-4.98). Estos ultimos resultados se
encuentran por publicar?.




Analisis a nivel agrupado

Cuatro estudios presentaron resultados de factores asociados
al homicidio a nivel poblacional con variables econdmicas (36,
39, 40,49). La metodologia y analisis de estos estudios se presen-
taron en la Tabla 6 y los resultados generales se describen a
continuacion.

Rodriguez en 2007 (36), mostrd que la tasa de mortalidad por
homicidio no se encontré correlacionada con los indicadores
socioecondmicos seleccionados en el estudio. Se registraron
indices de correlacion de Spearman de —0,07 con la poblacion
afiliada al Sistema General de Seguridad Social (SGSS); —0,28
con inversidén social per capita; 0,19 con el PIB; y —0,09 con el
indice de Desarrollo Humano (IDH). Los autores aludierén di-
cha falta de correlacién, con el empleo de los departamentos
como unidad de analisis, ya que los consideraron areas geogra-
ficas muy grandes.

Siguiendo con la linea de comparacién de variables econdmicas
con homicidio, Cardona en 2013 (49) configurd el indice de Con-
diciones para la Violencia (ICV) mediante la férmula:

ICV = Z econdmico + Z educativo - Z salud - Z social

Donde,

Z Econémico: PIB de 2008.

Z Educativo: tasa neta de cobertura educativa para 2008

Z Salud: es la tasa promedio de mortalidad por cualquier causa
para el periodo

Z Social: es el porcentaje de hogares con NBI para 2005

De acuerdo con el ICV, los departamentos con mayores condi-
ciones para la violencia homicida fuerén Guaviare (-4,06), Vau-
pés (-3,27), Arauca (-3,23), Guainia (-2,97) y Choco (-2,84). En
tanto, el ICV de Bogota (7,75), Cundinamarca (2,81), Santander
(2,77), Atlantico (2,35) y Antioquia (2,91), indicarén menores
condiciones para la violencia homicida. Sin embargo, este es-
tudio no consideré medidas de asociacion entre el ICV con las
tasas de mortalidad por homicidio de los departamentos.

Moreno en 2009 (39) examind los efectos del ciclo econdmico
sobre las muertes violentas en Bogotd, D.C. Este estudio indicé
gue tanto el indice de precios al consumidor, como la tasa de
desempleo y total de ocupados lograron explicar en gran parte
la variabilidad en el tiempo para la serie de homicidios.

De acuerdo con los autores del estudio, su caracter retrospec-
tivo y ecoldgico impidié identificar relaciones de causalidad en-
tre los factores analizados, y precisaron que aunque la confiabi-
lidad de los resultados del estudio dependia de la calidad de los
datos, se usaron fuentes fiables y oficiales. Los autores también
invitan a que futuros analisis incluyan variables geograficas, so-
cioecondmicas y sociodemograficas como control.

En poblacién mayor de 60 afios, se encontré que un aumento
del 1% en el PIB, disminuyd los homicidios en 1,7%, 0,9 para
los hombres y 4,75 en las mujeres (40). Sin embargo, los autores
enfatizaron en que el contexto politico e institucional en el pais
para la serie analizada, fue particularmente mds favorable con
respecto a décadas anteriores. Los autores sugirieron mayor
investigacion para explicar las diferencias encontradas entre
géneros.

Intervenciones poblacionales

Tres (3) estudios evaluaron intervenciones poblacionales con
el propdsito de reducir el homicidio en Medellin, Cali y Bogota,
D.C., ciudades que aportardn en mayor proporcion al homicidio
en el pais (Tabla 7). Los resultados se describen a continuacion
y el resumen se presenta en la Tabla 8.



ESTUDIO

Villaveces, 2010 (29)

Sanchez, 2011 (43)

Cerda, 2012 (48)

OBJETIVO

Determinar la asociacién de la prohi-
bicion de porte armas de fuego con la
mortalidad por homicidios

Determinar si diferentes politicas de
control del alcohol se asocian con
cambios en la incidencia de homici-
dios.

Examinar los efectos de la interven-
cidén exdgena (sistema de transporte
publico) sobre la violencia

Tabla 7. Metodologia y analisis de estudios con intervenciones poblacionales para homicidio. Colombia

DEFINICION HOMICIDIO

Muerte intencional de una
persona a otra, independien-
te del método

Registros de policia
departamental

Reportes de fiscalia

EXPOSICION / INTERVENCION

Restriccion al porte de armas (con o sin
salvoconducto), durante fin de semana
y/o festivos, pagos de jornada laboral
y elecciones popular; entre la 6 pm del
viernes y 6 am del siguiente lunes

Esquemas en la restriccion horaria de
venta y consumo de alcohol: Severa: pro-
hibicién entre 2 y 10 a.m.; moderada: 3 a
10 a.m.; laxa: 4y 10 a.m.

Sistema de transporte (gondolas) entre
barrios aislados de bajos ingresos con el
centro de Medellin; mejoras en el espa-
cio publico: iluminacién, puentes peato-
nales; patrullas de policia, entre otras

ANALISIS

- Razones de tasa de mortalidad con regresién bino-
mial negativa, ajustando por sexo, edad, temporada
del afo por intervalos de 4 meses, tiempo de la se-
mana agrupada en 28 intervalos iguales de 6 horas
cada uno y tendencia

- Series temporales interrumpidas con multiples re-
peticiones

- Comparacion de conteos diarios y tasas de mortali-
dad por homicidio persona/afio de exposicion

- Evaluacidn del riesgo de muerte por homicidio con
cada esquema: modelos de regresion binomial nega-
tiva autorregresiva condicional

- Variables de ajuste: edad, sexo, fines de semana,
dias de fiesta, dia de futbol, dias siguientes partidos
de futbol entre equipos del municipio, periodos de
alcalde, tendencias y estacionalidad

- Mediciéon del cambio temporal de las tasas de ho-
micidio por barrio con una distribucidn de Poisson

- Comparacion de las diferencias de medias entre los
grupos

Estudio de implementacion sistema
de transporte publico (as)

De acuerdo con el estudio, la tasa promedio de homicidio para
el grupo de intervencidn se redujo en un 84% entre 2003 y
2008, en tanto que en el grupo control, la reduccién fue del
60%, ambos grupos con disminuciones significativas al 5%. Los
autores argumentaron la validez de los resultados favorables,
a que la asignacién de la intervencion fue dada por factores
exogenos (factibilidad topografica y geografica). Sin embargo,
mencionardn dificultades como la imposibilidad de descartar
factores de confusidn no observados y de identificar los resul-
tados de intervenciones especificas en el amplio rango de obras
publicas.

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Restriccion venta de alcohol (43)

Se registraron 8.284 homicidios en Cali durante el periodo de
observacidn (tasa de 77,2 por 100.000 personas/afio). Tres pe-
riodos no consecutivos completaron 446 dias de restriccion se-
vera; cuatro periodos de 1277 dias de restriccion moderada y
6 periodos de 104 dias de restriccidn laxa. Los andlisis con y sin
ajuste indicaron mayor riesgo de homicidio durante la restric-
cion moderada y laxa, comparado con periodos de restriccidén
severa. Argumentaron que si la restriccion severa se mantuvie-
ra, podrian haberse prevenido alrededor de 892 homicidios en
la ciudad del estudio durante un periodo de cinco (5) afos. Los
autores reconocierén que no se conoce con exactitud el efecti-
vo cese de las ventas y consumo de alcohol e indicaron que sus
resultados eran generalizables a comunidades en las que los
niveles de consumo de alcohol eran similares.



Restriccion al porte de armas (29)

En Cali la restriccidn se ejecutd 34 veces completando un total
de 89 dias. Durante el periodo de observacion se presentaron
4.078 homicidios, registrando una tasa cruda de 89,0 y 107,5
por 100.000 personas/afio para los periodos de intervencion y
no intervenidos. En Bogotd, D.C., la intervencidn se desarrolld

La restriccion al porte de armas fue protectora ante los homi-
cidios. Los autores validardn los resultados argumentando la
aplicaciéon intermitente de la restriccion, lo que evitd que algun
factor temporal adicional no contemplado tuviera efecto sobre
las tasas de homicidio. Sin embargo, reconocieron que el me-

en 22 ocasiones para un total de 67 dias. Para el periodo de 0b-  canismo por el cual la restriccién reducia el homicidio, no era
servacion, la tasa de homicidios durante los dias intervenidos  ¢|ar0.
fue de 54,2 y no intervenidos de 59,3, respectivamente.

Tabla 8. Intervenciones poblacionales y mortalidad por homicidio. Colombia

PERIODO O ULTIMO ANO

A o,

FACTOR PARAMETRO VALOR (IC 95%) MUNICIPIO DISPONIBLE ESTUDIO
Implementaciéon sistema de 0,33 , Cerda, 2012
transporte publico RR (0,18-0,61) Medellin 2003-2008 (48)
Restriccion venta de Cali 2004-2008 Sanchez, 2011
alcohol (43)
Severa Tasa de homicidio 65,1 Cali
Moderada Tasa de homicidio 79,1 Cali
Laxa Tasa de homicidio 97,4
Restriccion porte de 0386 Villaveces. 2010
armas RR (0,76 -0,97) Cali 1993 a 1994 (29)
Restriccion porte de 0,87 .
armas RR (0,76 - 0,99) Bogota 1995 a 1997

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Revisién de la literatura sobre el analisis de la
violencia homicida desde sus determinantes

Los estudios sobre violencia en Colombia son multiples y pro-
venientes de diversas areas del conocimiento, muchos inscritos
en el contexto del andlisis del conflicto armado, por lo que des-
bordd este primer esfuerzo sobre una revision amplia del tema.



En esa medida se privilegiaron estudios que indagarén sobre
causas o determinantes de la violencia homicida y que brin-
daran pistas para el analisis. Teniendo en cuenta que existen
también revisiones y que muchos de los estudios recogen o de-
baten tesis de otros autores, se tomaron estos como punto de
partida para exponer de forma resumida sus aportes y eviden-
ciar las principales tensiones que reflejan.

En términos generales la literatura relacionada con la violen-
cia homicida en el pais indago sobre sus causas o determinan-
tes y puso en escena dos tipos de causas relacionadas con la
violencia. La primera tendencia presentd abundante literatura,
especialmente la que se dedicé al analisis de la violencia a fina-
les de los ochenta y principios de los noventa, que hizo énfasis
en lo que se denomind, las “causas objetivas de la violencia”,
gue parte de considerar la raiz del fenédmeno en “motivaciones
colectivas”, entre las cuales, de acuerdo con Bonilla, estarian
todas las aplicaciones de la psicologia a la totalidad social, las
teorias estructuralistas y algunas otras teorias, como por ejem-
plo las que proponen caracteristicas culturales o raciales como
factores de violencia (54). De manera concreta en el pais como
causas objetivas se plantearon, entre otras, la pobreza, la des-
igualdad en el ingreso, la exclusidn, la ausencia e ilegitimidad
del Estado, la escasa provision de servicios sociales, etc. (55).

La segunda tendencia se relaciond con las teorias que enfatiza-
ron las motivaciones individuales, entre las que se encontraron
la corriente bioldgica, el psicoanalisis, el funcionalismo, la eco-
nomia moderna y las teorias de aprendizaje (54). De acuerdo
con Sanchez, desde la literatura econdmica estas tendencias se
enmarcaron en la teoria econdmica sobre la conducta crimi-
nal, en cuyos modelos la tasa de crimen estuvo determinada
conjuntamente, desde el lado de la oferta por individuos con
una propensién a cometer delitos y desde el lado de la deman-
da por servicios de seguridad que el Estado o el sector privado
proveen y donde el individuo responde a una funcién de uti-
lidad en la cual evaluaron costos y beneficios de cometer un
crimen (55).

Uno de los estudios mas citados en el contexto de los que se
enfocan en las causas objetivas de la violencia es el informe
realizado por la Comisidn de Estudios sobre la Violencia (s6). De
acuerdo con Bonilla, el estudio destaco diversas causas o for-
mas de la violencia en el pais y para cada una de ellas planted
soluciones particulares. De tal manera que identificé por lo me-
nos cuatro formas de la violencia a saber: la politica, la socio
econdmica, la socio cultural y la ejercida sobre territorios (54).
Segln Sanchez, en este estudio los llamados “violentélogos”
atribuyeron el grueso de la violencia en Colombia a la lamada
violencia urbana originada en la intolerancia, en la cual operan
causas objetivas como la falta de educaciodn, la desigualdad y la
pobreza (55).

Dicho estudio, como muchos otros que se han enfocado en las
causas objetivas, ha recibido criticas por la limitada evidencia
empirica que presenta, por la naturaleza ideoldgica de las ex-
plicaciones que plantea, afirmaciones y no hipdtesis suscepti-
bles de ser contrastadas; se critica también el hecho de que
en general se diluye la responsabilidad individual de los actos
violentos. En consecuencia las recomendaciones de politica en
contra de la violencia estan orientadas a cambiar las condicio-
nes objetivas que incitan a los actores violentos, o a medidas
preventivas, como la educacién o la superacién de las dificul-
tades materiales dirigidas a la totalidad de la poblacién (57). Sin
embargo, otros autores atribuyeron al trabajo una gran rique-
za, fundamentados en aspectos como el hecho de que tenia un
enfoque multidisciplinario, que permitia una vision de conjunto
gue debia darsele al estudio de la violencia. Se identific6 como
positivo que el andlisis reconocié a Colombia como un territo-
rio donde la violencia no es solo politica, sino también, socio
econdmica, socio cultural e incluso territorial. De tal manera el
reconocimiento del papel que juegan las condiciones de vida y
las relaciones sociales en el origen de la violencia es uno de las
mayores atributos del estudio (s8).

Otro estudio, cuyo analisis se enmarcé en las llamadas causas
objetivas y que hace parte de los estudios provenientes de la
salud publica, es el de Saul Franco, el cual se describe con cier-
to detalle, dada su importancia en el marco de este campo de
conocimiento en el pais y de los aportes en cuanto al estudio de
determinantes, que es el interés de este Informe (3).




Franco, sefiald que la violencia es el principal problema de salud
publica del pais, y planted su andlisis desde lo que denomind
contextos explicativos, intentando ir mas alla de un nivel des-
criptivo del fendmeno. Entendié el contexto explicativo como
“un conjunto especifico de condiciones y situaciones culturales,
econdmicas y politico-sociales en las cuales se hace racional-
mente posible entender la presentacion y el desarrollo de un
fendmeno”. Sefialé el autor que se trata de un punto interme-
dio entre la descripcion y la causalidad. En su estudio el autor
explord preliminarmente tres contextos: predominio econo-
mico, politico y cultural. Exploré ademas tres condiciones, que
denomind estructurales, relacionados con expresiones de los
contextos mencionados: la inequidad, la intolerancia y la impu-
nidad (3). Adicionalmente en el marco del periodo que estudid
(1975-1995), identificdé tres procesos coyunturales centrales
que han hecho parte de las tendencias del fendmeno: el viraje
neoliberal; la emergencia y expansion del problema del narco-
trafico y la agudizacion del conflicto politico militar interno.

En esta medida el autor intentd aproximarse de manera empi-
rica, a la comprension del fendmeno, a través de indicadores
cuantitativos y de aspectos cualitativos con el uso de entrevis-
tas en profundidad a personas claves. En cuanto a las dimensio-
nes estructurales se explord a través de indicadores cuantitati-
vos la relacidon con el fendmeno, sin encontrar asociacion con
indicadores de inequidad y tasa de desempleo; por el contrario,
hallé una relacidn inversa con el porcentaje de poblacién con
NBI y con el indicador de detenidos por homicidios. Menciond
gue aungue no encontrd ningun tipo de relacidn con la tasa de
desempleo, podria existir una relacion de mediano plazo con
el fendmeno y resalté la necesidad de mejores indicadores y
otro tipo de exploracién que permitiera llegar a consideracio-
nes mas concluyentes (3).

Acudiendo a otros autores y a los resultados de las entrevis-
tas realizadas, en relacion con el contexto politico, el autor re-
afirmé la hipdtesis de ilegitimidad y debilidad del Estado como
un elemento determinante de la violencia, a esto se sumoé la
falta de conciencia y participacién politica, asi como a las limi-
taciones para el libre juego democratico (3). En cuanto a los ele-
mentos como el viraje neoliberal, sefialé como sugerente de
la relacién de este aspecto con las tendencias en homicidios,
gue los mayores picos en la curva de homicidios en el periodo
estudiado coincideron con los momentos de mayor auge neoli-
beral. De manera similar, estos picos coincideron también con
el impulso de la confrontaciéon armada y el crecimiento del pa-
ramilitarismo.

Franco planted, citando a Malcom Deas, la necesidad de estu-
diar tanto las continuidades como las discontinuidades de la
violencia, para establecer la identidad de cada periodo de vio-
lencia. Menciond en este contexto que el 10% de los homici-
dios estarian relacionados con el conflicto armado, y advirtié
gue un acuerdo de paz posiblemente no tendria un mayor peso
en términos de la reduccion de los homicidios y de otras formas
de violencia, por lo que habria que estudiar y actuar con acierto
en otros procesos y contextos que posibilitan la violencia.

En relacién con el narcotréfico, considerd el autor, que este es
un elemento central en la explosién de la violencia en el perio-
do de estudio y menciond que el fendmeno fue posible porque
la violencia ya existia. Citando a Rodrigo Uprimmy sefiald que
la importancia de la interaccién de otros factores con el narco-
trafico para explicar los niveles de violencia en el periodo de
estudio, asi como la necesidad de determinadas condiciones
sociopoliticas, y el juego a muchas bandas de los narcotrafican-
tes. El autor sefialé que sus datos relacionados principalmente
con la configuraciéon por edad de las victimas de homicidio par-
ticularmente en Antioquia y Valle del Cauca, parecen reflejar
algo de las guerras internas y externas del narcotrafico, al auge
terrorista a finales de los ochenta. También relacion6 descen-
sos y aumentos de los homicidios, especialmente en los depar-
tamentos del Valle del Cauca y Antioquia, con trayectorias del
fendmeno como ataque a jefes de carteles.



En cuanto a la inequidad, el autor tomé distancia de estudios
como el de Juan Luis Londofio, donde de manera estadistica no
se encontrd relacion entre desigualdad y las muertes por ho-
micidios, debido a que renuncia, segin el mismo Franco, a un
analisis mas historico e interdisciplinar que requiere el objeto
de estudio, dada su complejidad. Franco referencié estudios in-
ternacionales que apoyaron la tesis de la relacién entre la des-
igualdad y muerte por homicidios, sin embrago en Colombia,
para la época, no parecié haber evidencia empirica de dicha
relacion. Reafirmo la falta de relacidn directa entre pobreza y
violencia, de hecho, destacd que en sus estudios se da una re-
lacidn inversa, por lo que plantea la necesidad de buscar op-
ciones en cuanto a indicadores de distribucidn del ingreso y la
violencia. Menciond, en relacidén con el Coeficiente de Gini, la
posibilidad de una relacién no simultanea, que podria indicar
una relacion de mediano plazo y no necesariamente una falta
de relacion.

En general el estudio de Franco brindd un importante aporte en
cuanto al analisis de los homicidios durante el periodo objeto,
no obstante algunas limitaciones en términos de demostracio-
nes empiricas de linea cuantitativa, pero deja también muchos
interrogantes sobre la pertinencia o no de algunos elementos
para el analisis de los homicidios en el reciente periodo. Sefialé
en sus conclusiones, la necesidad de trabajar en la realidad del
problema mas alla de lo que indique la demostracidn factica,
invitd a la necesidad de entender, de manera correlacionada,
tanto la génesis como la dinamica del proceso, es decir los ele-
mentos estructurales como los coyunturales, e invité a un re-
flexién con base en diversas estrategias metodoldgicas para la
comprension de un fendmeno complejo como el de la violencia

(3).

No obstante, algunos autores, como Sanchez, destacaron limi-
taciones de la aproximacion realizada por Franco en la medida
en que el abordaje tiene algunos problemas interpretativos,
por ejemplo, no es clara la conexidén entre los contextos expli-
cativos y las condiciones estructurales por carencia de una es-
tructura de referencia, existe una preponderancia del enfoque
econdmico en unos casos y sobre politizacidn de los procesos

en otros, hay una mirada teleoldgica al neoliberalismo que deja
de ser un modelo y se convierte en una sustancia omnipresente
(los liberales eran neoliberales desde 1975, pero no lo sabian)
y falté un hilo conductor en el andlisis de los procesos coyun-
turales (59).

En una revision de estudios relacionados con exclusién y vio-
lencia, los cuales se enmarcarian también entre los que reafir-
man las causas objetivas de la violencia, los autores mencionan
gue a pesar del giro que produjo el trabajo de Deas y Gaitan
en 1995, donde se comenzd a enfatizar sobre las denominadas
causas subjetivas de la violencia, se dio impulso a la vez a algu-
nos estudios que para contrarrestar esta tendencia pretendian
mostrar que las causas objetivas son importantes y que ade-
mas el enfoque de las causas subjetivas era de caracter reduc-
cionista y simplista (58). En este sentido los autores destacan
el trabajo de Camacho y Guzman (1997), quienes atribuyen la
violencia, particularmente la que se vive en las ciudades, a las
desigualdades econdmicas, las precariedades del sistema de
justicia, la aparicidn de delincuencia comun y a una débil cultu-
ra ciudadana (60).

Otro de los estudios es el de Carolina Moser (1999), especialista
del Banco Mundial, quien reconocié el caracter multifactorial
gue tiene la violencia en Colombia y la explica debido a factores
politicos, econdmicos y sociales. En los factores econémicos in-
cluye la pobreza, la desigualdad, la concentracién de la riqueza;
en los politicos estan la precariedad del Estado para monopoli-
zar el uso de la fuerza y la administracidn de justicia y la impu-
nidad y en los factores sociales, la falta de oportunidades edu-
cativas y laborales, la persistente utilizacion de la fuerza para
dirimir disputas y la fragmentacidn social, entre otros factores.
Considera que estas categorias no son excluyentes, que el feno-
meno es complejo y hay que analizar con responsabilidad cada
una de ellas (61). No obstante de acuerdo con Sanchez, aunque
las hipdtesis de Mosser son sugestivas, no presentd evidencia
empirica que indique cual es la importancia del conjunto de los
factores mencionados ni cudl es la importancia relativa de cada
uno de ellos en la explicacién de la violencia (55).




En cuanto a la desigualdad, de acuerdo con Bonilla, en el tra-
bajo de Sarmiento y Becerra en 1998 se encontrd una relacion
positiva y significativa entre desigualdad y violencia. Sin embar-
go, este resultado fue cuestionado, por un lado porque el co-
eficiente asociado al Gini sélo es significativo para municipios
con violencia creciente, y ademads porque la elasticidad era pe-
quefia frente a la de otras variables (54). Adicionalmente, San-
chez afiadié que en este estudio no se introdujeron variables
como la presencia del narcotrafico, medidas de ineficiencia de
la justicia y acciones de los actores armados para explicar las
tasas de homicidios, lo cual segln el mismo Sanchez, limité sus
conclusiones (55).

De acuerdo con Bonilla, otra aproximacién a la relacién en-
tre crimen y desigualdad puede encontrarse en Bourguignon,
Nufiez y Sanchez (2003), quienes concluyeron que lo que afecta
las tasas de criminalidad de las siete ciudades principales de
Colombia no es la desigualdad del ingreso de toda la poblacién
sino la del 20% mas pobre. En relacién con los estudios que
exploraron las denominadas “causas subjetivas”, se afirma que
el trabajo realizado por M. Deas y F. Gaitan (1995), marcé un
hito y propicié un giro en los estudios sobre violencia en el pais.
De acuerdo con Valencia y Cuartas a partir de este trabajo se
comenzé a hablar de la violencia como resultado de acciones
racionales de los agentes, quienes vinculados a estructuras
armadas poderosas, como organizaciones criminales, grupos
guerrilleros o paramilitares, utilizaron la violencia como un
medio para conseguir sus fines. De tal manera estos agentes y
organizaciones realizaron sus cdlculos de ganancia ante un sis-
tema de justicia débil para que los controle o castigue (s4).

Segun Bonilla, este trabajo se diferencid de los que se enfocan-
ron en las causas objetivas en un cambio en la definicion de
violencia y el abandono de una perspectiva multidimensional y
multicausal, el autor se inclind por un uso sistematico de mé-
todos econométricos en la validacion de las teorias. Encontré
por ejemplo, que aun cuando existe evidencia de que los paises
mas pobres y atrasados son los mas violentos, ni el PIB, ni la
pobreza ni la distribucidn del ingreso de Colombia explicaron su
nivel desmedido de violencia. Ademas, el autor encontrdé que
no habia relacidn entre la violencia y el grado de urbanizacién y
el tamanfo de la ciudad.

Los hallazgos mencionados fueron confirmados por otros estu-
dios, conformando asi un nuevo consenso en la literatura sobre
la violencia (54). Por ejemplo, uno de los trabajos mas mencio-
nados es el de Mauricio Rubio (1999), que parti6 de la tesis de
que la explosién de la violencia en Colombia estaba relacionada
con el conflicto, y esto tuvo lugar en parte por culpa de politicas
que desvirtuaron la funcidn de la justicia penal. El autor mostré
que los 124 municipios que cuentan con una regional de Me-
dicina Legal, y que constituyeron un conjunto con niveles de
violencia muy superiores a los del resto del pais, tienen unos
indicadores socioeconémicos mas favorables. En relacidn con
las afirmaciones de que la violencia era principalmente urbana
el autor sefialé que entre los diez municipios con las tasas mds
altas de homicidio que se consideraron como los mas violentos
del pais sélo tres contaban con una poblaciéon superior a los 20
mil habitantes, por lo tanto, por lo menos en términos relati-
VoS, no se trataba, de un fendmeno Unicamente urbano. Ade-
mas, era precisamente en estos municipios en donde primaban
las armas de fuego como instrumento de homicidio, y en donde
hubo mayor persistencia temporal del nimero de homicidios
(57).

Por otro lado sefald que en nueve de los diez (10) municipios
con mayores tasa de homicidios en 1995 habia presencia gue-
rrillera activa, en siete (7) se detectaron actividades de nar-
cotrafico y en otro tanto operaban grupos paramilitares, por
lo que afirmd que son claros los indicios de que en Colombia
predomina la violencia profesional y organizada. De acuerdo
con Bejarano el trabajo de Rubio hace un examen riguroso y
comprensivo, que aclara de manera sustantiva muchas de las
preguntas basicas que se hacen los analistas de la violencia y
de la criminalidad en Colombia, aunque es bastante limitado en
términos de las recomendaciones (Resefia de Rubio M. Crimen
e impunidad ).

En una via similar en un estudio realizado por Sanchez en 2007,
donde se acudio a modelos econométricos complejos, se con-
cluyd que la violencia en el pais se relaciond con caracteristicas
especiales originadas en la existencia de grupos armados, ac-
tividades ilegales, ineficiencia de la justicia y las diversas inte-
racciones entre estas variables. La pobreza, la desigualdad y la
exclusion tenian muy poca importancia en la produccion de la
violencia en el pais.



De acuerdo con el estudio, los resultados del Modelo de Da-
tos Panel para 711 municipios colombianos mostré que las ta-
sas de homicidios estaban relacionadas tanto con las variables
socioecondmicas (pobreza, desigualdad y exclusién politica)
como con las variables de presencia de actores armados, pre-
sencia de narcotrafico y eficiencia de la justicia. Sin embargo,
en un ejercicio para determinar el origen de las diferencias en
las tasas de homicidios entre grupos de municipios, se encon-
tré para diversos afios que entre el 3% y 13% de las diferencias
en las tasas de homicidios entre los municipios mas y menos
violentos, estan explicadas por las variables socioecondémicas
(pobreza, desigualdad) y por las llamadas condiciones objetivas
(exclusidn politica, falta de acceso la educacion). La diferencia
restante (cerca del 90%) era explicada por la presencia de acto-
res armados (paramilitares, guerrilla), por la ineficiencia de la
justicia, por la intensidad del narcotrafico y por la interaccion
entre actores armados y narcotrafico (s5).

Adicionalmente, el mismo autor, sefialé, como resultado de un
analisis espacial entre presencia de conflicto armado y crimen
violento la existencia de una fuerte correlacién espacial entre
indicadores de conflicto y violencia, mostrando que los cam-
bios en los indicadores de violencia a nivel local o de grupos de
municipios estaban precedidos por la actividad previa de gru-
pos armados ilegales (s5).

Una serie de estudios recientes realizados por instituciones del
Gobierno reforzo la idea de una distribucién geografica defini-
da de la violencia homicida que se relacionaba con variables
asociadas al conflicto armado, como la presencia de actores
armados o con el narcotrafico. En esta medida el Programa Pre-
sidencial para los Derechos Humanos afirmé que la violencia
homicida en Colombia estaba lejos de ser una dindmica social y
cultural cotidiana y profundizaba las caracteristicas propias del
fendmeno ligado al conflicto. De esta forma, rebate argumen-
tos que establecen que los homicidios en Colombia obedecen
a dindmicas urbanas que responden a delitos ordinarios. Esta
afirmacién se argumento mostrando como entre 1990 y 2005,
alrededor del 50% de los homicidios se concentraron en algo
mas de 20 de los 1098 municipios con que contaba el pais.

Y si se profundizo el andlisis en Medellin, Cali y Bogota, D.C,,
donde ocurrieron el 30% de los homicidios, se encontré que
la distribucién de las muerte tampoco fue uniforme, sino que
tendia a focalizarse en unos pocos sectores de estas tres ciuda-
des (62).

Un estudio reciente, donde se analizd la evolucion de la estruc-
tura geografica del delito de homicidio entre 2003 y 2010, a
través de un analisis espacial de la tasa de homicidio municipal,
identificé que dicha distribucién no era aleatoria y se configu-
raron unas zonas violentas y pacificas del pais. De tal manera
los resultados indicaron que en Colombia hay una tendencia
persistente a la aglomeracion de municipios pacificos y violen-
tos. Los patrones hallados sugirieron que las disputas asociadas
al control territorial de areas estratégicas para la produccion y
trafico de narcéticos constituyeron uno de los factores que des-
encadend la violencia y determind su alcance. Especificamente,
la confluencia de grupos irregulares en dichas zonas generd en-
frentamientos que incrementaron los niveles de violencia (62).

De manera similar en un estudio realizado por el Observatorio
del Programa Presidencial de Derechos Humanos de la Vicepre-
sidencia de la Republica, donde se analizé la dindmica espacial
de las muertes violentas en Colombia en el periodo de 1990-
2005, se encontrd entre los aspectos principales una tendencia
ala concentracién de las muertes en pocos escenarios y, de otro
lado, la tendencia a que las elevadas tasas de homicidios regis-
tradas en los municipios persistian por un tiempo. De acuerdo
con los autores esto confirmé que el indice observado en el afio
anterior se constituyo en una guia insustituible en la prediccion
de violencia en los municipios colombianos en afios subsiguien-
tes (63).Por otro lado, el trabajo mostré que la evolucidén de los
homicidios, se encontré atada a la dindmica impuesta por las
muertes producidas en la confrontacién armada asi como por
los actores organizados. De tal manera, al considerar los focos
de mayor violencia que se presentaron en periodos especificos,
se dio de manifiesto que correspondieron en buena medida a
los escenarios donde la confrontacién era elevada y producia
muchas muertes entre los integrantes de los grupos irregulares
y la Fuerza Publica y/o a las zonas donde la disputa armada en-
tre grupos al margen de la Ley se expresaba en un alto numero
de victimas entre la poblacidn civil (63).




Los autores concluyeron que la dindmica de la violencia tenia
una estrecha relacién con la confrontacion armada y la actua-
cion de organizaciones al margen de la Ley, argumentada en
lo que denominaba la muy significativa correspondencia en
las tendencias y los patrones geograficos presentes en ambos
fendmenos. Por lo tanto afirmaron que este hallazgo impidié
gue se estableciera una separacidn tajante entre los homicidios
producidos en la confrontacién por los actores organizados y
los homicidios comunes (63).

La serie de informes de Forensis, que se producen desde 1999
también mostraron una concentracion regional de homicidios,
aunque el tono de los analisis no siempre gird en el sentido de
afirmar y dar explicaciones a dicha concentracién, exceptuan-
do los informes de 1999 y 2000, donde los autores intentaron
aproximarse a la comprensién de fenédmenos regionales que
podrian explicar dicha distribucion regional especifica. En esa
medida en el informe de 1999, afirmaron, por ejemplo que la
continuidad geografica de los focos de homicidios coincidio con
la presencia y dimension espacial de estrategias especificas
desplegadas por diversas organizaciones ilegales, igualmente
dichos focos serian escenarios en los cuales se concentraron
grandes recursos econdmicos (petrdleo, café, amapola, coca,
banano, oro, esmeraldas) y dindmicos procesos econdémicos
tanto formales como informales y fueron a su vez puntos es-
tratégicos y neuralgicos para los diversos intercambios econé-
micos y comerciales a nivel nacional, las exportaciones de mer-
cancias y para la movilidad de diversos actores organizados,
bien sea en una confrontaciéon armada o en el desarrollo de
actividades ilicitas (64).

Adicionalmente seialé el mismo informe, que la concentracién
geografica de homicidios por barrios y sectores, vias publicas y
horarios nocturnos, como circunstancias espaciales y tempora-
les de los homicidios urbanos, y la superposicién de geografia
de atracos, ajuste de cuentas y rifias, podian sugerir que los ac-
tores que participaron en la expresiones de violencia callejera,
cotidiana y espontanea, podian estar vinculados, directa e indi-
rectamente, con otras modalidades de violencia organizada (e4).

Por su parte el informe del 2000, concluyé que hay una clara
coincidencia histdrica entre los municipios que ostentaron las
tasas mas altas de violencia, las cuales se asocian a dindmicas
sociales claramente definidas, ya fueran producto del conflicto
armado, del auge del narcotrafico o de otras economias ilega-
les, procesos migratorios y de colonizacién, entre otros (65).

Existe una gran variedad de estudios recientes provenientes de
distintas areas que desarrollaron andlisis relacionados con te-
rritorio o region y violencia, la mayor parte de ellos exploraron
su relacién con el conflicto armado y no exclusivamente con la
violencia homicida. Muchos de estos estudios hicieron analisis
de evolucion de la violencia en zonas especificas y tradicional-
mente relacionadas con el fenémeno en mencién. Por ejem-
plo, estudios del Magdalena Medio, la regién del Catatumbo,
Antioquia, Valle del Cauca, Cauca, entre otros, dan luces sobre
los complejos elementos que se encontraron relacionados con
la violencia en dichas regiones. No obstante desborda una des-
cripcion en detalle de este tipo de aproximaciones, es impor-
tante mencionar la necesidad de volver la mirada sobre los mis-
mos para entender ciertas dindmicas, como las que muestran
los resultados que este trabajo.

En general, los elementos esbozados indicaron que el andlisis
de la violencia homicida requiere de distintas miradas y que a
pesar de los multiples y diversos estudios existen todavia mu-
chos interrogantes en relacion con la explicacion del fenémeno.
En esa medida esta aproximacién retoma algunos de elemen-
tos aqui planteados para hacer un analisis en un periodo mas
reciente que los estudios citados con el propdsito de contribuir
al entendimiento del fenémeno.

Analisis descriptivo de la violencia
homicida en Colombia

En Colombia la tendencia de la mortalidad por homicidios, re-
gistré un incremento paulatino entre 1979 y 1991, para luego
disminuir hasta 1997. A partir de este afio reinicio un nuevo
incremento hasta 2002 y continud su descenso hasta 2012, (Fi-
gura 5).



Figura 5. Tendencia de la mortalidad por violencia homicida. Colombia 1979-2012

Fuente: estimaciones ONS a partir de Estadisticas Vitales DANE

La tendencia de las tasas ajustadas de mortalidad fueron mas
altas en hombres y entre estos mayor en el drea rural entre los
afios 1999 y 2009 (Figura 6). La tasa de mortalidad en hombres
en el drea urbana siguié un comportamiento similar al nacio-
nal, sin embrago, el incremento en 2002 fue menos pronuncia-
do en comparacion con los hombres de la zona rural.
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Figura 6. Tendencia de la mortalidad por agresiones seguin sexo y area de ocurrencia. Colombia 1979-2012

Fuente: estimaciones ONS a partir de Estadisticas Vitales DANE




1. Recuadro Comparacion entre fuentes de informacion

Para el evento de violencia homicida en Colombia, entre 1998 y 2012, adicional a la in-
formacion DANE, se conto con datos del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses (INML), y la Policia Nacional de Colombia (PONAL); existen diferencias entre
estas fuentes y de informacion.

Al comparar los datos del INML, la PONAL, frente a las cifras reportadas por el DANE,
se observo que para los datos de INML entre 1998 y 2009 la variacion estuvo entre 8,3
y 15,6% y para 2012 se sedujo al 0,1%.

Para la informacion de la PONAL la variacion se estimo entre 3 y 9,7% para el perio-
do 1998-2008; sin embargo, esta variacion estuvo entre 11,8 y 19,7% para el periodo
2009-2011, con una disminucién en 2012 cuando se estimo en 45,% (ver tabla). A pesar
de la importancia de las dos fuentes mencionadas, el presente analisis se realizé con
base en los registros de defuncion del DANE, que ademas de capturar una mayor canti-
dad de casos, permite el acceso individual de la informacidn para los andlisis estadisti-
cos que se presentan en este capitulo.

Comparacion muertes por violencia homicida y estimacion del subregistro entre
datos de Forensis, Policia Nacional y DANE. Colombia 1998-2012

Forensis INML PONAL DANE

Muertes Subregistro Muertes Subregistro Muertes

1998 22.182 10,2% 23.087 6,6% 24.715
1999 23.209 10,2% 24.306 6,0% 25.855
2000 25.681 10,8% 26.499 8,0% 28.789
2001 26.311 12,6% 27.803 7,6% 30.103
2002 27.829 12,5% 28.775 9,5% 31.807
2003 21.918 14,4% 23.523 8,2% 25.614
2004 18.888 15,6% 20.210 9,7% 22.369
2005 17.234 8,7% 18.111 4,0% 18.875
2006 16.274 9,7% 17.479 3,0% 18.024
2007 16.318 8,3% 17.198 3,3% 17.789
2008 15.250 10,0% 16.140 4,8% 16.952
2009 17.717 10,1% 15.817 19,7% 19.707
2010 17.459 5,3% 15.459 16,2% 18.439
2011 16.554 0,8% 14.712 11,8% 16.685
2012 15.727 0,1% 15.038 4,5% 15.747

Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud a partir de
estadisticas vitales DANE, Forensis y PONAL

Entre 1998 y 2012 se registraron 331.470 muertes por homici-
dio en Colombia. La mayor parte de las victimas fueron hom-
bres (91,9%); 72,7% de los homicidios se concentraron entre
los 15 y los 39 afios; 31,1% ocurrieron en area rural; 47,9% su-
cedieron en la via publica. Por departamento el 22,2% de los
homicidios se registraron en Antioquia (Tabla 9). Durante todo
el periodo, de los 1123 municipios del pais, 27 concentraron el
50% de las muertes por violencia homicida y en 203 municipios
ocurrié el 80% del total de muertes (Figura 7).

Figura 7. Municipios que concentran el 50 y 80% de las muertes por
violencia homicida. Colombia, 1998-2012

Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud a partir de Estadisticas Vitales DANE



Las tasas de homicidios por mes mostraron poca variacion (ran-
go: 4,0-4,6 por 100,000 habitantes). Las armas de fuego fueron
usadas en el 81,9% de los homicidios, seguido por armas pun-
zantes (13%). Los medios no especificados no sobrepasaron el
1,2% de los homicidios (Tabla 10). La evolucion de las tasas de
mortalidad de acuerdo con el grupo de edad indicé una reduc-
cion en todos los grupos. Entre hombres, considerando la varia-
cion porcentual entre 1998 y 2012, se observaron reducciones
mayores al 50% en los grupos de 10a 14,20a24,45a49,55a
64 y 75 y mas afos. A partir de 2005 el grupo de 25 a 29 afios
paso a ser el grupo con mayor riesgo absoluto, superando al
grupo de 20 a 24 aiios. Los grupos con altas tasas fueron los de
20 a 24 y 25 a 29 afios, el primero redujo la tasa en 51,7% y el
segundo en 47,1%. Los grupos de edad entre los 20y 39 afios y
45 a 64 afios presentaron incremento de las tasa por violencia
homicida en 2002 (Tabla 11).

Entre mujeres, considerando la variacion porcentual entre
1998 y 2012, se observaron reducciones mayores al 50% en
los grupos de 15 a 19, 50 a 59 y 70 a 74 afios. Los grupos de
20 a 24 y 25 a 29 aios presentaron el mayor riesgo absoluto y
las mas altas tasas de mortalidad, el primero redujo la tasa de
mortalidad en 29,6% y el segundo en 27,8%. Los grupos de 15
a 29 afos y 45 a 49 anos presentaron incremento de las tasas
en 2002; los grupos de 30 a 44 afios incrementaron las tasas en
2001; y los grupos de 50 a 59 afios incrementaron las tasas en
el 2000 (Tabla 12).

Tabla 9. Distribucion de las muertes por homicidios segtin
caracteristicas de las victimas del evento. Colombia, 1998-2012

VARIABLE CASOS % VARIABLE CASOS %
Sexo

Hombre 304.643 91,9 70 a 74 afos 1910 0,6

Mujer 26.603 8,0 75 a 79 afos 1171 0,4

Sin informacion 224 0,07 Mayores de 80 1170 0,4
Sin informacioén 8090 2,4

Grupo de edad

0 a 4 afios 1309 0,4 Area de defuncién

5a9 afios 843 0,3 Cabecera municipal 224.789 67,8

10 a 14 afios 2965 0,9 Centro poblado 25.123 7,6

15 a 19 afios 38.914 11,7 Rural disperso 78.009 23,5

20 a 24 afios 63.615 19,2 Sin informacion 3549 1,1

25 a 29 afios 57.553 17,4

30 a 34 afios 44.865 13,5 Sitio de la defuncién

35 a 39 afios 36.056 10,9 Hospital 63.502 19,2

40 a 44 afios 26.523 8,0 Centro/puesto 1225 0,4

45 a 49 afios 18.787 5,7 Casa 33.548 101

50 a 54 afios 12.295 3,7 Lugar de trabajo 7501 2,3

55 a 59 afios 7548 2,3 Via publica 158.887 47,9

60 a 64 afios 4785 1,4 Otro 49.335 14,9

65 a 69 afios 3071 0,9 Sin informacion 17.472 5,3

Continua »



Tabla 9. Distribucion de las muertes por homicidios segun
caracteristicas de las victimas del evento. Colombia, 1998-2012
Tabla 10. Distribucién mensual y por

UL e % mecanismo de agresion. Colombia, 1998-2012

Departamento de ocurrencia

Antioquia 73.610 22,2 MES n % TASA
Valle del Cauca 58.438 17,6 Enero 28.318 8,5 4,4
Bogotd, D.C. 26.276 7,9 Febrero 25699 7,8 4,0
Norte de Santander 14.374 4,3 Marzo 27.901 8,4 4,3
Risaralda 11.726 3,5 Abril 26.503 8,0 4,1
Caldas 10.716 3,2 Mayo 28.640 8,6 45
Cauca 10.704 3,2 Junio 27.123 82 4,2
Santander 10.066 3,0 Julio 28.402 8,6 4,4
Cundinamarca 9511 2,9 Agosto 28.177 8,5 4,4
Meta — 2,9 Septiembre 26.764 8,1 4,2
Atlantico 8709 2,6 Octubre 26990 81 4,2
Narifio L2 25 Noviembre 27610 83 43
Tolima 8108 24 Diciembre 29343 89 4,6
Cesar 7502 2,3

Magdalena 7342 22 MECANISMO n %  TASA
Caqueta 6907 2,1 Agresiones con arma fuego 271.566 81,9 42,2
Bolivar 6580 2,0 Agresiones con arma punzante 43.025 13,0 6,7
Huila 6434 19 Agresiones por medios no especificados 4034 1,2 0,6
Cordoba 5730 17 Agresiones con material explosivo, humo, 3961 o) 06
Quindio 4925 1,5 fuego, llamas, vapores ¢ ¢
Putumayo 4471 1,3 Agresiones ppr ahorcamien'tfx, 3855 1,2 0,6
Arauca 3833 12 estrangulamiento y sofocacion

Boyacé 3936 12 Agresiones con objeto contundente 3365 1,0 0,5
La Guajira 4075 1,2 Agresiones por ahogamiento y sumersion 408 0,1 0,1
Casanare 2623 0,8 g:%n“gﬁ::éz y abandono y otros sindromes 330 01 01
Sucrel 2800 08 Agresiones por envenenamiento 273 0,1 0,04
Choct 2065 0.6 Agresiones por colisidon de vehiculo motor 180 0,1 0,03
G.uaviare 1519 0.5 Agresiones con fuerza corporal 180 0,1 0,03
Vichada 320 01 Agresiones por empujar 112 0,0 0,02
Ama.zo.rjas ) 131 0,04 Agresiones con otros medios 108 0,0 0,02
ﬁrr;\r;ilgleer:iioyd:aiig é:till’ﬁ]sé 147 0,04 Secuelas de agresiones 73 0,0 0,01
Vaupés 83 0,03 TOTAL 331.470 100,0 51,5
Guainia 81 0,03 Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud a partir de estadisticas vitales DANE

Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud a partir de estadisticas vitales DANE



Tabla 11. Evolucidon de las tasas de mortalidad por homicidios y variacion porcentual segin grupo de edad, en hombres. Colombia 1998-2012

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 VARIACION
0-4 2.1 3.4 2.5 2.4 2.7 2.5 2.4 2.2 1.7 1.7 1.5 1.9 1.5 1.6 14 -34.3
5-9 2.0 1.5 2.3 1.8 1.7 1.5 0.9 1.1 14 1.6 0.9 11 11 11 1.2 -39.3
10-14 8.9 8.8 8.6 8.6 10.0 6.5 5.4 4.4 4.7 4.1 5.0 5.1 6.6 5.0 4.4 -51.0
15-19 156.9 168.7 177.1 179.4 173.9 122.6 97.8 814 78.1 69.3 66.4 86.5 86.4 83.8 80.4 -48.7
20-24 267.6 278.4 304.2 324.5 342.7 267.7 222.2 180.4 161.7 152.0 143.3 164.2 155.2 137.1 129.2 -51.7
25-29 252.3 265.6 305.5 297.5 323.8 251.1 219.7 189.4 181.9 182.1 164.6 202.9 177.1 148.3 133.5 -47.1
30-34 207.6 216.0 237.6 253.0 262.8 213.2 193.2 165.7 159.5 154.0 147.2 162.7 149.6 134.7 124.1 -40.2
35-39 179.2 188.1 214.9 2221 230.9 184.4 160.8 132.6 130.2 130.2 123.5 137.0 119.5 112.7 97.7 -45.4
40-44 156.0 169.8 174.4 186.5 182.8 147.4 134.5 104.3 95.7 99.8 94.2 104.3 96.3 87.7 83.1 -46.7
45-49 132.7 1443 162.3 152.1 155.8 126.9 111.5 86.8 89.5 78.4 74.1 81.2 74.3 67.6 62.0 -53.3
50-54 101.5 104.4 118.1 120.0 131.2 105.0 93.4 79.0 69.3 67.6 62.0 66.3 62.8 52.1 513 -49.5
55-59 91.6 85.9 98.2 94.1 99.0 76.7 66.0 58.0 56.0 46.5 49.1 51.6 45.6 42.8 41.3 -54.9
60-64 69.1 65.1 79.3 793 80.7 63.9 56.7 44.1 43.2 40.8 36.0 37.6 40.4 31.9 31.8 -54.0
65-69 50.4 59.4 55.1 60.8 60.3 52.2 42.9 38.4 30.7 33.8 32.2 35.0 28.8 29.5 26.0 -48.4
70-74 36.7 49.2 48.9 48.3 44.1 39.9 36.2 253 29.4 26.3 25.8 30.3 21.9 21.5 25.4 -30.9
75-79 37.7 42.0 40.7 35.4 34.6 353 35.3 25.5 24.4 23.9 24.1 21.5 16.5 18.8 18.2 -51.7
>80 41.3 43.5 53.7 414 39.9 36.9 33.8 253 131 22.2 31.2 30.7 30.7 20.2 19.7 -52.3

Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud a partir de estadisticas vitales DANE
Tabla 12. Evolucidn de las tasas de mortalidad por homicidios y variaciéon porcentual segtin grupo de edad, en mujeres. Colombia 1998-2012

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 VARIACION
0-4 2.2 2.2 1.9 1.8 2.3 2.2 2.0 2.0 2.2 1.9 1.5 1.3 1.2 11 1.6 -27.4
5-9 1.6 1.0 1.4 1.5 14 11 0.8 11 0.6 1.0 0.9 11 11 0.7 0.8 -48.9
10-14 3.0 3.2 3.0 3.7 3.9 3.2 2.2 2.0 1.7 1.9 1.9 2.0 2.4 1.8 2.4 -19.0
15-19 15.2 14.1 15.8 17.6 22.1 13.8 11.9 11.5 8.8 8.3 7.5 10.2 9.0 9.0 7.1 -53.2
20-24 14.1 16.5 18.5 20.9 21.4 18.0 15.1 15.0 10.8 12.9 11.0 13.5 124 9.7 9.9 -29.6
25-29 15.8 16.1 16.8 18.8 19.5 19.0 14.7 13.6 13.0 12.0 12.3 13.1 12.6 12.8 11.4 -27.8
30-34 12.5 12.9 13.7 17.1 17.0 15.4 135 111 9.0 10.3 10.1 10.8 10.3 10.4 8.8 -29.9
35-39 14.3 15.5 15.1 17.4 17.1 14.8 11.4 10.9 10.3 8.8 9.2 9.8 10.5 8.8 8.4 -41.3
40-44 10.9 11.7 13.4 16.6 15.3 14.3 12.2 9.3 9.2 8.0 7.5 9.0 8.7 7.5 5.6 -49.0
45-49 11.0 12.1 12.7 133 14.5 12.6 10.6 7.2 6.1 6.3 5.9 8.0 6.0 6.2 6.0 -46.1
50-54 8.8 8.4 12.0 10.9 10.2 9.1 10.0 6.0 6.3 4.5 5.8 5.9 6.0 53 3.6 -59.4
55-59 8.8 9.1 9.3 7.6 7.9 8.0 6.6 4.0 3.8 4.8 3.5 5.2 4.0 4.4 3.5 -60.4
60-64 4.7 7.8 7.4 6.6 4.3 8.2 4.0 3.7 2.9 3.6 3.4 3.7 2.7 3.6 4.0 -15.3
65-69 5.1 6.2 6.0 9.4 6.1 4.4 4.5 3.6 3.7 5.0 4.9 4.3 3.4 2.1 2.6 -48.3
70-74 5.6 5.2 5.9 6.1 6.5 4.9 3.7 31 4.2 2.6 4.2 5.7 3.1 2.0 2.2 -61.3
75-79 5.1 4.5 3.2 7.7 3.7 3.7 33 5.7 2.9 21 4.8 5.2 2.7 4.1 3.9 -23.5
>80 7.3 4.6 4.9 5.0 6.4 7.2 5.5 5.6 2.7 3.6 1.6 4.8 5.2 2.5 3.8 -48.0

Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud a partir de estadisticas vitales DANE



Para el periodo 1998-2012 se presentaron diferencias estadis- y rural); sitio de defuncidn (hospital, casa, via publica y otro);
ticamente significativas (p<0,05) entre las proporciones de las mecanismo (arma de fuego, arma cortopunzante, medios no
muertes por categorias, al comparar hombres y mujeres para  especificados, ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacion);
las siguientes variables: grupos de edad (0 a 4, 10 a 14, 15 a  y para el departamento del Valle del Cauca (Tabla 13).

19, 20 a 24, 25 a 29, 30 a 34 afios); areas de defuncion (urbana

Tabla 13. Distribucién de las muertes por homicidios segun caracteristicas de las victimas del evento. Colombia, 1998-2012

HOMBRE MUIJER VALOR p
n % n %
GRUPO de EDAD
0a4 708 0,2 592 2,2 <0,01
5a9 488 0,2 354 1,3 0,06
10a14 2143 0,7 822 3,1 <0,01
15a19 35.221 11,6 3683 13,8 <0,01
20a24 59.493 19,5 4101 15,4 <0,01
25a29 53.752 17,6 3779 14,2 <0,01
30a34 41.907 13,8 2926 11,0 <0,01
35a39 33.280 10,9 2754 10,4 0,42
40a44 24.317 8,0 2196 8,3 0,62
45a49 17.165 5,6 1614 6,1 0,41
50a54 11.222 3,7 1066 4,0 0,62
55a59 6875 23 670 2,5 0,74
60 a 64 4354 1,4 426 1,6 0,74
65a 69 2725 0,9 345 1,3 0,47
70a74 1662 0,5 247 0,9 0,43
75a79 994 0,3 177 0,7 0,41
mayores de 80 973 0,3 195 0,7 0,40
sin informacién 7364 2,4 656 2,5 0,87
AREA
Cabecera municipal 206.932 67,9 17.777 66,8 <0,01
Centro poblado 23.080 7,6 2016 7,6 1,00
Rural disperso 71.385 23,4 6518 24,5 0,04
Sin informacion 3246 1,1 292 1,1 1,00

Continua »



Tabla 13. Distribucién de las muertes por homicidios segln caracteristicas de las victimas del evento. Colombia, 1998-2012

HOMBRE MUIJER VALOR p
n % n %
SITIO
Hospital 58.662 19,3 4820 18,1 0,04
Centro/puesto 1107 0,4 118 0,4 1,00
Casa 26.925 8,8 6605 24,8 <0,01
Lugar de trabajo 6902 2,3 597 2,2 0,88
Via publica 149.542 49,1 9286 34,9 <0,01
Otro 45.593 15,0 3673 13,8 0,05
Sin informacion 15.912 5,2 1504 5,7 0,41
METODO
Agresiones con arma fuego 252.523 82,9 18907 71,1 <0,01
Agresiones con arma punzante 38.451 12,6 4542 17,1 <0,01
Agresiones por medios no especificados 3407 1,1 591 2,2 0,03
Agresiones con material explosivo, humo, fuego, llamas, vapores 3478 1,1 474 1,8 0,19
Agresiones por ahorcamiento, estrangulamiento y sofocacion 2712 0,9 1140 4,3 <0,01
Agresiones con objeto contundente 2887 0,9 474 1,8 0,07
Agresiones por ahogamiento y sumersion 313 0,1 95 0,4 0,53
Negligencia y abandono y otros sindromes de maltrato 175 0,1 152 0,6 0,43
Agresiones por envenenamiento 178 0,1 94 0,4 0,60
Agresiones por colision de vehiculo motor 146 0,0 34 0,1 0,74
Agresiones con fuerza corporal 136 0,0 44 0,2 0,60
Agresiones por empujar 90 0,0 22 0,1 0,76
Agresiones con otros medios 80 0,0 28 0,1 0,78
Secuelas de agresiones 67 0,0 6 0,0 -
DEPARTAMENTO

Antioquia 67.730 22,2 5847 22,0 0,72
Valle del Cauca 54.267 17,8 4140 15,6 <0.01
Bogota, D.C. 24.000 7,9 2263 8,5 0,31
Norte de Santander 13.314 4,4 1052 4,0 0,63
Risaralda 10.916 3,6 807 3,0 0,37
Caldas 9952 3,3 747 2,8 0,46
Cauca 9809 3,2 890 3,3 0,87

Continua »




Tabla 13. Distribucion de las muertes por homicidios segun caracteristicas de las victimas del evento. Colombia, 1998-2012

HOMBRE MUIJER VALOR p

DEPARTAMENTO

Santander 9154 3,0 891 3,3 0,62
Cundinamarca 8554 2,8 945 3,6 0,16
Meta 8597 2,8 946 3,6 0,16
Atlantico 8194 2,7 514 1,9 0,27
Narifio 7376 2,4 790 3,0 0,30
Tolima 7409 2,4 692 2,6 0,74
Cesar 6928 2,3 570 2,1 0,76
Magdalena 6843 2,2 493 1,9 0,66
Bolivar 6130 2,0 445 1,7 0,66
Caqueta 6206 2,0 697 2,6 0,29
Huila 5869 1,9 563 2,1 0,74
Cérdoba 5257 1,7 473 1,8 0,87
Quindio 4515 1,5 406 1,5 1,00
Putumayo 4013 1,3 455 1,7 0,48
La Guajira 3793 1,2 280 1,1 0,88
Arauca 3470 1,1 362 14 0,61
Boyaca 3473 1,1 459 1,7 0,26
Casanare 2327 0,8 294 1,1 0,59
Sucre 2586 0,8 210 0,8 1,00
Chocé 1923 0,6 139 0,5 0,88
Guaviare 1351 0,4 163 0,6 0,71
Vichada 279 0,1 36 0,1 1,00
Amazonas 122 0,0 9 0,0 -
Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina 136 0,0 11 0,0 -
Guainia 73 0,0 8 0,0 -
Vaupés 77 0,0 6 0,0 -
TOTAL 304.643 100,0 26.603 100,0

Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud a partir de estadisticas vitales DANE

La evolucién de las tasas de homicidios segun grupo de edad Los hombres entre los 20 y 24 aiios y las mujeres entre los 15
y sexo para los afios 1998-2012 presento un comportamiento y 24 afios fueron los grupos de edad que presentaron las ma-
al descenso (Figura 8, Figura 9, Figura 10, Figura 11, Figura 12, yores tasas en 2002. Para los dos sexos y para todos los grupos
Figura 13, Figura 14 y Figura 15). de edad la tendencia durante el periodo fue a la disminucién.
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Figura 8. Tendencia de la tasa de homicidio en
hombres de 0 a 14 afios. Colombia, 1998-2012
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

0,0
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Anos
0-4 5-9 10-14

Figura 9. Tendencia de la tasa de homicidio
en hombres de 15 a 39 afios. Colombia, 1998-2012
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Figura 13. Tendencia de la tasa de homicidio en mujeres
de 15 a 39 afios. Colombia, 1998-2012
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Figura 12. Tendencia de la tasa de homicidio en mujeres
de 0 a 14 ainos. Colombia, 1998-2012
Fuente: anélisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

’\/\ Figura 14. Tendencia de la tasa de homicidio en mujeres
- - de 40 a 59 anos. Colombia, 1998-2012

Fuente: anélisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Figura 15. Tendencia de la tasa de homicidio en mujeres
de 60 y mas afios. Colombia, 1998-2012
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Analisis de los elementos explicativos de la
violencia homicida en Colombia

Niveles de pobreza y mortalidad por violencia
homicida en Colombia

Se construyeron curvas de concentracién para los diferentes
eventos, de acuerdo al indice de pobreza multidimensional mu-
nicipal. No se encontraron diferencias o desigualdades, entre
municipios agrupados por IPM, que pudieran indicar algun tipo
de relaciéon de la pobreza municipal con las tasas de homicidio.
Para el conjunto de causas de violencia homicida no se eviden-
ciaron desigualdades, estimandose un indice de concentracién
de 0 (Figura 16). De manera similar ocurre para los eventos des-
agregados: agresion por arma de fuego (Figura 17) y agresiones
por arma cortopunzante (Figura 18). Por el contrario, se eviden-
ci6é una desigualdad en contra de los municipios mas pobres,
clasificados por IPM, para el evento agresidon por otros medios,
con un indice de concentracidn de -0,22 (Figura 19), de manera
similar se evidencié una inequidad para el evento conflicto e
intervencién legal con un indice de concentracion de -0,55 (Fi-
gura 20 ), aunque este ultimo evento no hace parte de grupo de
violencia interpersonal.

Figura 17. Curva de concentracion para agresiones por arma
de fuego. Colombia 2010-2012
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Figura 16. Curva de concentracién para violencia homicida.
Colombia 2010-2012
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Poblacién acum




Muertes acumuladas
Muertes acumuladas

Poblacién acum Poblacién acum

Figura 18. Curva de concentracion para agresiones por objeto Figura 19. Curva de concentracion para agresion
cortopunzante. Colombia 2010-2012 por otros medios. Colombia 2010-2012
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Figura 20. Curva de concentracion para
conflicto e intervencion legal. Colombia 2010-2012

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Condiciones asociadas a la mortalidad por
violencia homicida en Colombia 2010-2012
Recuadro 2. Tasa de homicidio y PIB per cdpita
Mientras el PIB per cdpita (PIB pc), en precios constantes de 2005, ha venido aumentando durante el En la Tabla 14 se presentan los resultados de las dos etapas o

periodo de andlisis, |a tasa de mortalidad ajustada por edad y sexo por violencia homicida en Colombia ha componentes del Modelo de RegrESién de Hurdle para muer-
presentado un comportamiento contario, como se muestra en la figura siguiente: te violenta en Colombia durante el periodo 2010-2012. En el

primer componente o modelo /ogit se observé una mayor pro-
babilidad de al menos una muerte violenta en los municipios
ubicados en el tercil 2 de NBI (OR: 1,45; IC 95%: 1,04-2,03) y de

$12.000.000 80 cobertura neta en educacion (OR: 1,48; IC 95%: 1,07-2,05). Asi
mismo, por cada acciéon armada de las FARC la probabilidad de
T [ _:§ al menos una muerte en los municipios se increment6 a mas
o 38 de cuatro (4) veces (OR: 4,61; IC 95%: 2,44-8,70). Los munici-
60 g - pios con explotacidn aurifera y mejor indice de gestién tuvieron
o $8000.000 2 g también mayor posibilidad de presentar al menos una muer-
= 50 g:‘é te violenta durante el periodo 2010-2012. Adicionalmente, la
§ 3E probabilidad de al menos una muerte violenta fue 19% mayor
g  $6.000.000 \//\ o0 3 2 por cada punto de incremento de la tasa de desempleo a nivel
2 \ St departamental.
- C
-3 g9
$ 4.000.000 6.2
E2
~20 g8 En el segundo componente o modelo binomial negativo, la in-
(5] . . . o .
$2.000.000 8 % cidencia de muerte violenta durante el periodo de estudio se
Tl e asocié positivamente con acciones armadas de las FARC (OR:
1,08; IC 95%: 1,05-1,12), produccidn aurifera (OR: 1,28; IC 95%:
$- 0 1,05-1,55) y la presencia de cultivos de coca a nivel municipal,
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 o . ) ) ) )
condicién que incrementd la tasa de mortalidad por violencia
—— PIBpC T™ homicidios en un 82% (OR: 1,82; IC 95%: 1,37-2,40). La tasa de desempleo

departamental se asocié también con la tasa de mortalidad por
Tasa anual ajustada de mortalidad por violencia homicida y violencia (OR: 1,09; IC 95%: 1,03-1,16). Como condiciones so-
PIB per cépita en precios constantes de 2005. Colombia 2000-2012 cioecondmicas a nivel departamental inversamente asociadas
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud a la tasa de mortaliad por violencia se hallaron: el PIB pc (OR:
0,64; 1C 95%: 0,46-0,90) y el indice de transparencia (OR: 0,43;
IC 95%: 0,23-0,83). Llama la atencidn la asociacion inversa en-
contrada entre el indice de NBI a nivel departamental y la tasa
de mortalidad por violencia en los municipios colombianos.



Tabla 14. Modelo Hurdle para la muerte por homicidio. Colombia, 2010-2012

COMPONENTE Logit® COMPONENTE BINOMIAL NEGATIVO?*
CONDICIONES DE CONTEXTO

OR (IC 95%) Valor p RTM (IC 95%) Valor p

Municipal
Necesidades basicas insatisfechas
Tercil 1 (< 33,73%) Referencia Referencia
Tercil 2 (>33,73% < 52,71%) 1,45 (1,04-2,03) 0,027 0,93 (0,74-1,16) 0,520
Tercil 3 (>52,71%) 0,97 (0,44-2,13) 0,940 0,83 (0,65-1,05) 0,124
Tasa neta de cobertura en educacién
Tercil 1 (< 79,32%) Referencia Referencia
Tercil 2 (> 79,32% < 92,86%) 1,48 (1,07-2,05) 0,019 1,16 (0,98-1,38) 0,079
Tercil 3 (> 92,86%) 1,46 (0,95-2,24) 0,080 1,23 (1,00-1,51) 0,050
Numero de acciones armadas ELN 8,28 (0,66-103,01) 0,100 1,02 (0,91-1,13) 0,786
NuUmero de acciones armadas FARC 4,61 (2,44-8,70) <0,001 1,08 (1,05-1,12) <0,001
Produccién de oro

Sin produccién de oro Referencia Referencia

Produccion < 7297 gramos 3,36 (1,39-8,12) 0,007 1,28 (1,05-1,55) 0,013

Produccién > 7297 gramos 2,39 (1,07-5,37) 0,034 1,42 (0,93-2,16) 0,100
Cultivos de coca

No Referencia Referencia

Si 1,67 (0,93-3,01) 0,086 1,82 (1,37-2,40) <0,001
Desigualdad en la posesién de tierras
(Coeficiente de Gini tierras)
Tercil 1 (< 0,65) Referencia Referencia
Tercil 2 (> 0,65 <0,74) 1,72 (0,96-3,07) 0,067 0,95 (0,80-1,14) 0,594
Tercil 3 (>0,74) 1,39 (0,80-2,42) 0,246 0,90 (0,77-1,05) 0,185
indice de ruralidad
Tercil 1 (£0,42) Referencia Referencia
Tercil 2 (> 0,42 < 0,50) 0,75 (0,55-1,03) 0,073 0,92 (0,77-1,10) 0,368
Tercil 3 (> 0,50) 0,92 (0,57-1,48) 0,731 0,89 (0,69-1,16) 0,396
indice de gestion
Tercil 1 (< 66,08) Referencia Referencia
Tercil 2 (> 66,08 < 75,60) 1,64 (1,05-2,55) 0,028 1,03 (0,86-1,22) 0,769
Tercil 3 (> 75,60) 1,71 (1,04-2,82) 0,034 0,98 (0,82-1,18) 0,835
Departamental
Necesidades basicas insatisfechas
Tercil 1 (< 22,96%) Referencia Referencia
Tercil 2 (> 22,96% < 35,91) 0,76 (0,39-1,48) 0,416 0,50 (0,31-0,81) 0,005
Tercil 3 (>35,91) 0,45 (0,14-1,48) 0,191 0,36 (0,22-0,58) <0,001
PIB percépita (en pesos corrientes) 0
Tercil 1 (£9.317.654) Referencia Referencia
Tercil 2 (>9.317.654 < 12.958.770) 1,06 (0,44-2,58) 0,894 0,64 (0,46-0,90) .011
Tercil 3 (> 12.958.770) 1,28 (0,45-3,62) 0,640 0,93 (0,65-1,34) 0,700
Tasa de desempleob 1,19 (1,06-1,33) 0,002 1,09 (1,03-1,16) 0,005

Continua »



Tabla 14. Modelo Hurdle para la muerte por homicidio. Colombia, 2010-2012

COMPONENTE Logit* COMPONENTE BINOMIAL NEGATIVO?
CONDICIONES DE CONTEXTO

OR (IC 95%) Valor p RTM (IC 95%) Valor p
Desigualdad en el ingreso (Coeficiente de Gini ingreso)®
Tercil 1 (< 0,50) Referencia Referencia
Tercil 2 (> 0,50 < 0,54) 2,77 (1,24-6,17) 0,013 1,37 (0,82-2,29) 0,227
Tercil 3 (> 0,54) 1,44 (0,76-2,70) 0,262 1,50 (0,90-2,90) 0,123
indice de transparencia
Tercil 1 (<68,2) Referencia Referencia
Tercil 2 (> 68,2 < 78,2) 1,22 (0,52-2,85) 0,648 0,80 (0,55-1,16) 0,244
Tercil 3 (> 78,2) 0,51 (0,14-1,88) 0,314 0,43 (0,23-0,83) 0,012

3 Se aplic una funcién exponencial con el fin de convertir los resultados a Razén de Odds (Modelo Logit) y razén de tasas de incidencia (modelo binomial negativo)

b Los departamentos de Arauca, Casanare, Putumayo, San Andrés, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada no contaban con datos de desempleo ni Coeficiente de Gini, por lo que se
asumid el mayor valor reportado por los demds departamentos

OR: Razén de Odds

RTM: Razdn de tasas de mortalidad Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Desigualdades pon nivel educativo en poblacién
20 a 39 afios, un analisis nacional y departamental

Imputacion de la variable nivel educativo

Se seleccionaron como covariables para imputacidn de la varia-
ble nivel educativo entre el registro de defunciones del DANE
el estado civil, afiliacién a la seguridad social, edad y sexo. Se
imputd el valor de acuerdo a la desagregacidon dada para esa

Con las 100 imputaciones para cada una de las observaciones
con la variable educacion perdida, se estimaron medidas resu-
men por caso, con el promedio, mediana y media acotada (eli-
minando el 5% de las imputaciones extremas). Las tres ultimas

variable en la base de origen que incluyd las categorias: pre-
escolar, basica primaria, basica secundaria, media académica,
media técnica, normalista, técnica profesional, tecnolégica,
profesional, especializacién, maestria, doctorado o ninguno.
Posterior a la imputacidn se reclasificé esta variable en las cua-
tro categorias de la ENDS 2010.

El porcentaje de fallecidos por violencia en la poblacién de 20 a
39 afios con informacion perdida en la variable nivel educativo
fue de 39,9%. El 43,5% de la poblacién con datos completos
reportd nivel educativo de bdsica primaria, 25% basica secun-
daria y 22,3% media académica (Tabla 15). Se realizaron 100
iteraciones aleatorias con un modelo de imputacion de regre-
sién ordinal, que aplicé para una variable categérica como la
que se buscaba imputar en este analisis.

columnas de la Tabla 15 presentan la distribucion de los dife-
rentes estratos de la variable educacidn imputada para el gru-
po de observaciones con valores perdidos. Se seleccioné como
mejor modelo de imputacion la media acotada que distribuyd
la poblacion de manera mas homogénea entre los tres princi-
pales estratos de la variable, observados en la poblacién con
informacion completa. El analisis del siguiente punto incluyé a
la poblacidn con la variable educacién no registrada (11.229 re-
gistros) pero ahora distribuidos un 32,8% con educacion basica
primaria, 47,6% basica secundaria y 14,1% media académica
(Tabla 15).



Tabla 15. Comparacion de distribucion de nivel educativo original e imputaciones resumidas por diferentes técnicas. Colombia, 2010

NIVEL EDUCATIVO .ORIG.INAL PROMEDIO MEDIANA MEDIA ACOTADA
(sin missing)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Preescolar 9-0,13% 9-0,08% 9-0,08% 9-0,08%

Basica primaria

2937 - 43,54%

3168 - 28,21%

3554 -31,65%

3684 - 32,81%

5774 -51,42%
1675 - 14,92%

5545 - 49,38%
1518 - 13,52%

5349 - 47,64%
1584 - 14,11%

Basica secundaria 1689 - 25,04%

Media académica clésica 1507 - 22,34%

Media técnica 68-1,01% 68-0,61% 68-0,61% 68-0,61%
Normalista 8-0,12% 8-0,07% 8-0,07% 8-0,07%
Técnica profesional 50-0,74% 50-0,45% 50-0,45% 50-0,45%
Tecnoldgica 58 -0,86% 58-0,52% 58 -0,52% 58 -0,52%
Profesional 181-2,68% 181-1,61% 181-1,61% 181-1,61%
Especializacién 1-0,01% 1-0,01% 1-0,01% 1-0,01%
Maestria 2-0,03% 2-0,02% 2-0,02% 2-0,02%
Doctorado 3-0,04% 3-0,03% 3-0,03% 3-0,03%
Ninguno 232-3,44% 232-2,07% 232-2,07% 232-2,07%
TOTAL 6745 - 100% 11229 - 100% 11229 - 100% 11229 - 100%

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Estimacion de tasas de mortalidad por nivel educativo 250.0

Se estimaron tasas especificas de mortalidad por violencia
homicida entre hombres y mujeres con edades entre 20 y 39
afos para el afio 2010 estratificadas por nivel educativo. En am-
bos sexos se evidenciaron brechas en las tasas de mortalidad
en contra de los menos educados (Figura 21 y Figura 22). Al
comparara el riesgo relativo superior frente a otros nieles edu-
cativos, el riesgo relativo para hombres fue del 8,1% para los
gue no tenian educacion, 13,4% para los que tenian educacién
primaria y 12,5% para los que tenian educacién secundaria. El
riesgo relativo para mujeres fue de 3,1% para las que no tenian
educacion, 5,9% para las que tenian educacién primaria 'y 6,5%
para las que tenian educacidn secundaria.

200.0 -
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50.0

Tasa de mortalidad por homicidios por 100.000 habitantes

Figura 21. Tasas de mortalidad por violencia homicida en hombres, 0.0
segun nivel educativo. Colombia 2010 & & &
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Figura 22. Tasas de mortalidad por violencia homicida en mujeres,
segun nivel educativo. Colombia 2010
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Al hacer la desagregacién por departamentos de las tasas de
mortalidad se resalta que Amazonas, Guainia y Vaupés no pre-
sentaron muertes por homicidios en mujeres, en los diferentes
niveles de educacion (Tabla 16). En hombres se observé que las
tasas de mortalidad por violencia homicida en el nivel superior
fueron las menores en todos los departamentos, excepto en Su-
cre y Vichada. De hecho, en el departamento del Vichada en la
tasa de mortalidad entre los hombres con educacidn superior
fue la mas alta (Tabla 16). En mujeres, a nivel departamental,
no se observd la misma tendencia que en hombres, respecto
al nivel educativo, pues en 14 departamentos las mujeres con
nivel educativo superior no fueron el grupo poblacional con las
tasas de mortalidad mas bajas. En Sucre y San Andrés las mu-
jeres con educacién superior fueron el grupo poblacional que
reportd las tasas de mortalidad por homicidio mas altas entre
todos los niveles educativos (Tabla 16).

Al estimar los riesgos relativos (razones de tasas de mortalidad),
para cada departamento por sexo, teniendo como referencia
la tasa de mortalidad por violencia homicida entre el grupo
poblacional con educacion superior, no se observé un patron
claro entre departamentos que indicaron desigualdades con
comportamiento de dosis respuesta, ni siquiera entre hombres
donde el grupo de referencia (educacion superior) casi siempre
fue el de menor tasa de mortalidad (Tabla 17). En hombres,
por ejemplo, se observé que en departamentos como Antio-
quia (RR 24,8), La Guajira (RR 17,3), Huila (RR 16,0), Caqueta
(RR13,2), Bolivar (RR 11,38), Norte de Santander (RR 10,76)
y otros seis departamentos tenian los mayores riesgos relati-
vos en el grupo poblacional de nivel de educacién secundaria.
Mientras Santander (RR 156,9), Arauca (RR 47,5), Quindio (RR
30,7), Tolima, Cesar Cauca y Boyaca tenian los mayores riesgos
relativos en la poblacién mas vulnerable clasificados por la va-
riable nivel educativo (sin educacién) (Tabla 17). Patrones de
dosis respuesta solo se identificaron en Boyaca y Cesar. Mien-
tras que patrones similares a los hallados en Colombia, con una
mayor riesgo relativo en la poblacion con nivel educativo pri-
maria y un menor riesgo relativo en secundaria se identificé
en Bogotd, D.C., Atlantico, Caldas, Cérdoba, Narifio, Risaralda,
Valle del Cauca y Putumayo, aunque para todos estos el menor
RR fue para el grupo de sin educacion.

En mujeres también se identificaron los mayores riesgos de
muerte por violencia homicida entre la poblacién de nivel edu-
cativo superior en los departamentos de Antioquia, Santander,
La Guajira, Bolivar, Putumayo y Norte de Santander. En Bogo-
ta D.C., Caldas, Magdalena, Narifio y Tolima se presentaron
los mayores riesgos relativos entre la poblacion sin educacion,
pero tan solo Caldas presentd un patrén dosis respuesta con
una mayor riesgo de mortalidad.




Tabla 16. Tasas de mortalidad por violencia homicida por sexo y nivel educativo en los departamentos. Colombia, 2010

HOMBRE MUIJER
DEPARTAMENTO ) .,
SIN EDUCACION PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR SIN EDUCACION PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR

Antioquia 163,55 332,43 427,18 17,2 24,74 19,54 34,12 2,17
Atlantico 64,38 681,34 87,19 25,16 0 12,11 6,33 1,26
Bogotd, D.C. 115,72 205,82 118,49 5,28 19,29 10,02 12,34 0,974
Bolivar 17,21 70,74 90,81 7,98 0 0 6,59 1,7
Boyacd 75,21 58,04 38,61 7,38 0 11,59 1,04 0
Caldas 0 205,76 171,94 1,95 50,69 19,87 18,59 2,98
Caqueta 185,84 352,01 394,26 29,98 0 17,41 39,22 0
Cauca 433,09 246,7 216,16 35,65 0 17,46 12,98 1,97
Cesar 153,27 141,34 144,79 9,82 0 31,76 1,19 9,24
Cérdoba 210,52 239,17 213,35 31,68 0 16,22 15,55 2,05
Cundinamarca 63,21 70,44 73,81 8,68 0 15 6,31 0
Choco 139,3 84,04 199,19 31,68 0 0 22,8 0
Huila 87,52 114,2 133,57 8,34 0 9,66 12,48 0
La Guajira 23,36 131,94 189,43 10,92 0 0 17,46 4,14
Magdalena 72,98 136,49 159,78 30,55 18,68 12,54 6,61 4,87
Meta 41,7 168,49 211,72 48,91 0 8,79 25,47 0
Narifio 176,73 188,14 179,9 28,66 21,18 18,78 16,08 7,2
Norte de Santander 180,6 152,16 247,23 22,97 0 4,72 21,63 7,5
Quindio 1025 331,01 228,74 33,37 0 39,24 9,17 4,84
Risaralda 229,66 349,92 219,88 16,27 19,58 21,05 19,84 6,92
Santander 352,99 75,83 74,92 2,25 0 5,18 9,12 1,48
Sucre 40,88 60,39 70 47,2 0 4,48 4,27 5,47
Tolima 211,26 138,07 136,66 8,93 28,13 7,16 9,79 1,77
Valle del Cauca 263,09 579,95 331,29 35,36 6,65 45,89 25,36 5,82
Arauca 1752,14 457,78 380,13 36,87 0 33,93 24,45 13,51
Casanare 0 147,17 54,51 0 0 10,03 7,6 8,9
Putumayo 188,28 275,34 239,3 54,57 0 0 22,76 7,69

Archipiélago de San Andrés,

Providencia y Santa Catalina 2 RS L g 2 2 2 AE
Amazonas 0 46,33 162,81 0 0 0 0 0
Guainia 0 0 53,03 0 0 0 0
Guaviare 0 346,06 522 0 0 54,96 102,56 0
Vaupés 0 0 39,54 0 0 0 0 0
Vichada 0 0 54,94 133,45 0 0 43,32 0

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Tabla 17. Riesgos de tasas de mortalidad por violencia homicida por departamento y sexo, segtin nivel eductaivo. Colombia, 2010

DEPARTAMENTO HOMBRE MUIJER
SIN EDUCACION PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR SIN EDUCACION PRIMARIA SECUNDARIA SUPERIOR

Antioquia

Atlantico 1,00
Bogota, D.C. 1,00
Bolivar 1,00
Boyaca

Caldas 1,00
Caqueta

Cauca 1,00
Cesar 1,00
Coérdoba 1,00
Cundinamarca

Choco

Huila

La Guajira 1,00
Magdalena 1,00
Meta

Narifio 1,00
Norte de Santander 1,00
Quindio 1,00
Risaralda 1,00
Santander 1,00
Sucre 0,87 1,28 _ 1,00 1,00
Tolima 15,30 1,00 1,00
Valle del Cauca 9,37 1,00 1,00
Arauca 10,31 1,00 1,00
Casanare 1,00
Putumayo 3,45 _ 4.39 1.00 1.00
Archipiélago de San Andrés, - - - 1.00
Providencia y Santa Catalina

Amazonas

Guainia

Guaviare

Vaupés

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Analisis espacial
Distribucioén geogrdfica del homicidio a nivel municipal

La evolucién de los homicidios entre 1998-2012 se muestra en
las Figuras 23 a 37. Por una parte se presentan mapas anuales
de la distribucion de homicidios, y por otra, los relacionados
con las tasas de homicidios ajustadas por edad y sexo. Este ana-
lisis indicé que se presentd una tendencia a la concentracion y
persistencia de las muertes en pocos municipios.

En la serie de mapas anuales que muestran la distribucién de
los homicidios en nimeros absolutos; en el quintil mas alto se
presentan los municipios que registraron el mayor nimero de
muertes (mas de 200). Los municipios que registraron el 50% y
mas de las muertes violentas por afio, entre 1998 y 2012. Varia-
ron entre 21 municipios en 1998, 35 en 2003 y 19 en 2011. En
el trienio 1998-2000 se identificaron 17 municipios con el 50%
de las muertes (Medellin, Bogotd D.C., Cali, Clcuta, Pereira, Ba-
rranquilla, Manizales, Buenaventura, Bello, Itagiii, Cartagena,
Barrancabermeja, Santa Marta, Bucaramanga, Palmira, Tulud y
Apartado). En el trienio 2001-2003, fueron 24 municipios (Me-
dellin, Bogota D.C., Cali, Clcuta, Pereira, Barranquilla, Mani-
zales, Buenaventura, Bello, Itagii, Cartagena, Florencia, Santa
Marta, Cartago, Bucaramanga, Palmira, Tulua, Armenia, Villavi-
cencio, Tibu, Ibagué, Valledupar, Pasto y Popayan). En el trienio
2004-2006, 27 municipios con el 50% de las muertes (Medellin,
Bogota D.C., Cali, Clcuta, Pereira, Barranquilla, Manizales, Bue-
naventura, Bello, Itaglii, Cartagena, Barrancabermeja, Santa
Marta, Cartago, Bucaramanga, Palmira, Tulua, Armenia, Villa-
vicencio, Valledupar, Soacha, Popayan, Buga, Dosquebradas,
Neiva, Maicao y Tame). En el trienio 2007-2009, fueron 19 mu-
nicipios (Medellin, Bogota D.C., Cali, Cucuta, Pereira, Barran-
quilla, Manizales, Bello, Cartagena, Santa Marta, Bucaramanga,
Palmira, Tulua, Armenia, Villavicencio, Pasto, Popayan, Monte-
ria y Tumaco). Para el Ultimo trienio del analisis, 2010-2012, 17
municipios concentraron el 50% de las muertes (Medellin, Bo-
gotd D.C,, Cali, Cucuta, Pereira, Barranquilla, Manizales, Itagii,
Cartagena, Santa Marta, Palmira, Tulud, Armenia, Villavicencio,
Ibagué, Soacha y Tumaco).

Durante todo el periodo 11 municipios se mantuvieron en el
grupo que reportaron 50% y mas de los homicidios presenta-
dos en el pais (Medellin, Bogota D.C., Cali, Cdcuta, Pereira, Ba-
rranquilla, Manizales, Cartagena, Santa Marta, Palmira y Tulua).

En la serie de mapas anuales que muestran las tasas de homici-
dios, en el quintil mas alto se exponen los municipios que regis-
traron las mayores tasas de mortalidad. Las altas tasas de ho-
micidio afectaron a cerca de una séptima parte de municipios
en 2012, cerca de la mitad de ellos en 2002, aiio en el que se
registrd la tasa de homicidios mas alta en el pais. El seguimien-
to de trienio tras trienio mostré que el nimero de municipios
gue superd la tasa promedio nacional acumulada para los trie-
nios considerados fueron para el periodo 1998-2000, en el que
se identificaron 169 municipios; para el periodo 2000-2002, se
reconocieron 334 municipios; para el periodo 2003—-2006, se
determinaron 181 municipios; para el periodo 2007-2009, se
observaron 122 municipios, para el periodo 2010-2012, se re-
gistraron 93 municipios. Para el periodo 1998-2012, 30 munici-
pios conformaron un grupo que registraron las tasas mas altas
a través del tiempo.



Figura 23. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 1998
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 24. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 1999
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 25. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 2000
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 26. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 2001
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 27. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 2002
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 28. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 2003
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 29. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 2004
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 30. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 2005
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 31. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 2006
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 32. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 2007
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 33. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 2008
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 34. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 2009
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 35. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 2010
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 36. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 2011
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 37. Distribucion municipal de los homicidios y sus tasas ajustadas. Colombia, 2012
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Analisis comparado de las tasas suavizadas de
mortalidad homicida en Colombia

Todas las agresiones

El andlisis de las tasas suavizadas de mortalidad homicida para
los afios 1998, 2002 y 2012, seiald que entre 1998 y 2002 se
produjo una variacion en la ocurrencia de la violencia homicida
en Colombia. En la Figura 38 se muestra la distribucion espacial
de la tasa suavizada de homicidio en 2002, tomando como base
los quintiles de 1998. La tasa de homicidio se incrementé en
gran parte de los municipios se encontraron mas municipios
en quintiles superiores. Los aumentos mas importantes se pre-
sentaron en municipios localizados en Valle del Cauca, Cesar,
Magdalena y Arauca. Estos patrones fueron consistentes con
la tendencia creciente que caracterizd a la tasa de homicidio
nacional durante este periodo 1998 a 2002.

Al construir la matriz de transiciones 1998-2002 teniendo
como referencia los quintiles de 1998 se tiene que en 2002,
143 (63,8%) municipios permanecieron en el quintil de mayor
violencia (Tabla 18). El 75,5% de los municipios pertenecian a
las subregiones Oriente (8), Norte (8), Nordeste (6), Occidente
(5), Valle de Aburra (4), Uraba (2), Suroeste (2) y Bajo Cauca (1)
en Antioquia (38, 26,6%); a las subregiones Norte (13), Sur (3),
Centro (2) y Oriente (1) en el Valle del Cauca (19, 13.3%); a las
subregiones de Gualiva (5), Rionegro (3), Sumapaz (2), Medina
(2) y Magdalena Centro (1) en Cundinamarca (13, 9,1%); Ca-
quetd (12, 8,4%); en las subregiones de Vertiente Occidental
(5), Vertiente Oriental (3) y Vertiente del Pacifico (2) en Risa-
ralda (10, 7,0%); en las subregiones del Ariari (7) y Piedemonte
(2) en Meta (9. 6,3%); y en las subregiones de Centro (3), Bajo
Occidente (8) y Alto Occidente (1) en Caldas (7, 4,9%).

Algunos municipios que se clasificaron en quintiles de baja vio-
lencia en 1998 se desplazaron a quintiles de mayor violencia en
2002, hecho que se detectd en el 43,1% de los municipios que
en 1998 se ubicaron en los dos quintiles mas bajos, en 2002 se
reagruparon en los dos quintiles mas altos. Entre ellos figuraron
municipios de Boyacd (17, 17,5%); de las subregiones Centro
Occidente (5), Norte (2), Sur (2), Centro (1) y Costa (1) en Nari-
fo (11, 11,3%); de las subregiones Comunero (4), Garcia Rovira
(2), Guanentd (1), Mares (1), Metropolitano (1), Soto Norte (1)
y Vélez (1) en Santander (11, 11.3%); de las subregiones Norte
(4), Centro (3) y otras (2) en Huila (9, 9.3%); y de las subregiones
Almeidas (2) y otras (7) en Cundinamarca (9, 9.3%).

También en 2002, 91 (40,3%) municipios permanecieron en el
quintil de menor violencia. El 82% de los municipios pertene-
cian a los departamentos de Boyaca (26, 28,6%); subregiones
de San Juan (4), Pacifico Sur (4), Atrato (1), Pacifico Norte (1)
y Darién (1) en Chocd (11, 12,1%); Depresién Momposina (3),
Digue Bolivarense (2), Magdalena Medio (1), Montes de Maria
(1), Vélez (1) y Mojana Bolivarense (1) en Bolivar (9, 9,9%); su-
bregiones de Costa (4), Centro (1), Centro Occidente (1), Norte
(1), Sur (1) en Narifio (8, 8,8%); Amazonas (7, 7,7%); Guainia (7,
7,7%); y subregiones de Guanenta (3), Vélez (2), Metropolitano
(1) y Garcia Rovira (1) en Santander (7, 7,7%).

Tabla 18. Matriz de transicion de las tasas suavizadas de homicidio
(1998-2002)

QUINTILES QUINTILES 2002
1998 a1 Q2 Q3 Q4 Qs
Q1 40,27% 19,47% 19,03% 12,39% 8,85%
Q2 8,48%  42,41% 27,23% 15,18% 6,70%
Q3 10,22% 16,00% 25,78% 24,00% 24,00%
Q4 3,57%  4,02%  15,18% 3527% 41,96%
Q5 3,57%  2,23%  10,71% 19,64% 63,84%

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud




En la comparacion entre 2002 y 2012 también se observaron
cambios en la estructura geografica de la violencia homicida.
En la Figura 39 la distribucidn espacial de la tasa de homicidio
en 2012, que tomd como base los quintiles de 2002, la tasa de
homicidio disminuyd en la mayoria de los municipios del pais
con mayor frecuencia de municipios en quintiles inferiores. Se
observé que en 2012, 10 (4.4%) municipios permanecieron en
el quintil de mayor violencia: Remedios, Segovia, Toledo en An-
tioquia (3); Anserma nuevo, El Dovio, Riofrio y Roldanillo en el
Valle del Cauca (4); Curillo en Caquetd (1); Vista hermosa en
Meta (1); y Corinto en el Cauca (1) (Tabla 19).

El 4% (9) de los municipios que en 2002 se ubicaron en los dos
quintiles mas bajos, en 2012 se reagruparon en los dos quinti-
les mas altos. Ellos fueron los municipios de Paya, Tunungud y
Cuitiva en Boyacad; El Bagre y Sopetran en Antioquia; Piamonte
y Sucre en Cauca; Santa Bdrbara en Santander y Névita en Cho-
€6. En 2012, 159 (71%) municipios permanecieron en el quintil
de menor violencia. El 81,1% de los municipios pertenecian a
los departamentos de Boyaca (35, 22%), de Bolivar (19, 11,9%),
de Santander (17, 10,7%), de Narifio (11, 6,9%), de Cundina-
marca (9, 5,7%), de Atlantico (8, 5,0%), de Magdalena (8, 5,0%),
de Cdérdoba (8, 5,0%), de Chocd (7, 4,4%) y de Guainia (7, 4,4%).

Tabla 19. Matriz de transicion de las tasas suavizadas de homicidio
(2002-2012)

Se realizé un andlisis comparando directamente los tres afos,
teniendo como referencia la clasificacidon de quintiles de 1998
(Figura 40). Se observé en 2002 aumento de la tasa de homi-
cidios y para 2012 reduccién. En 2012, 20 (8,9%) municipios
permanecieron en el quintil de mayor violencia (Tabla 20). Los
municipios de las subregiones del Norte (3), Nordeste (3) Oc-
cidente (1), Urabd (1), Bajo Cauca (1) en Antioquia (9); Norte
(4) y Centro (1) en el Valle del Cauca (5); Curillo en Caqueta (1);
Corinto en Cauca (1); Tibu en Norte de Santander, Puerto Asis
en Putumayo; Tame en Arauca y Rovira en Tolima.

El 11,1% (25) de los municipios que en 1998 se ubicaron en
los dos quintiles mas bajos, en 2012 se reagruparon en los dos
quintiles mas altos. Ellos fueron los municipios de Boyaca (4),
Norte de Santander (2), Antioquia (2), Nariiio (7), Cauca (3), To-
lima (2), Quindio (2), Guaviare (1) y Cérdoba (1).

El 59,3% (134) de los municipios permanecieron en el quintil de
menor violencia. El 82% de los municipios pertenecian a los de-
partamentos de Boyaca (40, 29,9%); las subregiones de Comu-
nero (4), Garcia Rovira (4), Guanenta (4), Vélez (4) y Soto Norte
(1) en Santander (17, 12.7%), Dique Bolivarense (4), Depresion
Momposina (3), Magdalena Medio (1), Mojana bolivarense (1),
Montes de Maria (1), Vélez (1) en Bolivar (11, 8,2%); Guainia (8,
6%); las subregiones de San Juan (4), Darién (1), Pacifico Norte
(1), Pacifico Sur (1), Atrato (1) en Chocé (8, 6%); Cundinamarca
(8, 6%); Narifio (6, 4,5%); Sucre (6, 4,5%) y Amazonas (6, 4,5%).

QUINTILES QUINTILES 2002

1998 Qi1 Q2 Q3 Q4 Qs
Q1 70,98% 19,64% 6,70%  2,23%  0,45%
Q2 57,78% 31,56% 9,33%  1,33%  0,00%
Q3 46,46% 29,20% 15,49% 7,52%  1,33%
Q4 29,15% 32,74% 24,22% 12,11% 1,79%
Qs 23,56% 28,00% 27,11% 16,89% 4,44%

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Se realizé la comparacién de 1998, 2002 y 2012 teniendo como
referencia los quintiles de 1998 (Figura 40). Se observo para
2002 el aumento de la tasa de homicidios y para 2012 una re-
duccién. En 2012, 20 (8,9%) municipios permanecieron en el
quintil de mayor violencia (Tabla 20). Los municipios de las
subregiones del Norte (3), Nordeste (3) Occidente (1), Uraba
(1), Bajo Cauca (1) en Antioquia (9); Norte (4) y Centro (1) en el
Valle del Cauca (5); Curillo en Caqueta (1); Corinto en Cauca (1);
Tibu en Norte de Santander, Puerto Asis en Putumayo; Tame en
Arauca y Rovira en Tolima.

El 11,1% (25) de los municipios que en 1998 se ubicaron en
los dos quintiles mas bajos, en 2012 se reagruparon en los dos
quintiles mas altos. Ellos fueron los municipios de Boyaca (4),
Norte de Santander (2), Antioquia (2), Narifio (7), Cauca (3),
Tolima (2), Quindio (2), Guaviare (1) y Cérdoba (1).

El 59,3% (134) municipios permanecieron en el quintil de me-
nor violencia. El 82% de los municipios pertenecian a los depar-
tamentos de Boyaca (40, 29,9%); las subregiones de Comune-
ros (4), Garcia Rovira (4), Guanenta (4), Vélez (4) y Soto Norte
(1) en Santander (17, 12.7%), Dique Bolivarense (4), Depresidn
Momposina (3), Magdalena Medio (1), Mojana bolivarense (1),
Montes de Maria (1), Vélez (1) en Bolivar (11, 8,2%); Guainia (8,
6%); las subregiones de San Juan (4), Darién (1), Pacifico Norte
(1), Pacifico Sur (1), Atrato (1) en Choco (8, 6%); Cundinamarca
(8, 6%); Narifio (6, 4,5%); Sucre (6, 4,5%) y Amazonas (6, 4,5%).

Tabla 20. Matriz de transicion de las tasas suavizadas de homicidio
(1998-2002-2012)

QUINTILES 2002

QUINTILES QUINTILES 2002
1998 a1 Q2 Q3 Q4
Q1 40,27% 19,47% 19,03% 12,39%
Q2 8,48% 42,41%  27,23%  15,18%
Q3 10,22% 16,00% 25,78% 24,00%
Q4 3,57% 4,02% 15,18% 35,27%
Q5 3,57% 2,23% 10,71% 19,64%

Q5 Ql Q2 Q3 Q4 Q5
8,85% 59,29% 22,12% 13,27% 3,98% 1,33%
6,70% 27,23% 51,34% 15,63% 4,91% 0,89%

24,00% 29,78% 39,11% 20,44% 8,44% 2,22%

41,96% 20,09% 25,89% 32,59% 15,63% 5,80%
63,84% 14,29% 19,64% 24,55% 32,59% 8,93%

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 38. Transicion de la tasa de mortalidad suavizada de homicidio. Colombia, 1998-2002
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 39. Transicion de la tasa de mortalidad suavizada de homicidio. Colombia, 2002-2012
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 40. Transicion de la tasa de mortaliadad suavizada de homicidio. Colombia, 1998-2002-2012

Agresiones por arma cortopunzante

El mismo andlisis espacial implementado para el conjunto de
homicidios se realizé para los homicidios con arma cortopun-
zante en aras de evidenciar alguna diferencia de distribucién
geografica de los fendmenos, que indicara diferencias en los
patrones de ocurrencia. Al construir la matriz de transicion
1998-2002 para violencia homicida por arma cortopunzante
y teniendo como referencia los quintiles de 1998 se encontré
qgue en 2002, 32 de 120 (26,7%) de los municipios permanecie-
ron en el quintil de mayor violencia (Tabla 21).

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

El 71,9% de este grupo de municipios pertenecian a los depar-
tamentos de Antioquia (8, 25%) (Alejandria, Andes, Betania,
Caldas, Caracoli, Guadalupe, Remedios y Santo Domingo); Cun-
dinamarca (5, 15,6%) (Anolaima, Manta, Paratebueno, Quipile,
Topaipi); Caqueta (3, 9.4%) (Curillo, San José del Fragua, Valpa-
raiso); Valle del Cauca (3, 9.4%) (Caicedonia, El Cairo, La Cum-
bre); Quindio (2, 6,3%) (Buenavista, Genova); Huila (2, 6,3%)
(Algeciras, Pitalito) (Figura 41).




Algunos municipios que se clasificaron en quintiles de baja vio-
lencia homicida por arma cortopunzante en 1998 se desplaza-
ron a quintiles de mayor violencia en 2002, hecho que se detec-
té en el 29,6% (120) de los municipios que en 1998 se ubicaron
en los dos quintiles mas bajos, y en 2002 se reagruparon en
los dos quintiles mads altos. El 71,7% de los municipios de este
grupo pertenecian a los departamentos de Cundinamarca (20,
16,7%), Boyaca (18, 15%), Santander (11, 9,2%), Antioquia (11,
9,2%), Meta (7, 5,8%), Narifio (7, 5,8%), Norte de Santander (6,
5%) y Tolima (6, 5%) (Figura 41). También en 2002, 458 (71,5%)
municipios permanecieron en el quintil de menor violencia. El
70,1% de los municipios de este grupo pertenecian a los de-
partamentos de Boyacd (77, 16,8%), Santander (49, 10,7%),
Cundinamarca (43, 9,4%), Narifio (33, 7,2%), Bolivar (29, 6,3%),
Chocd (21, 4,6%), Antioquia (19, 4,1%), Norte de Santander (18,
3,9%), Magdalena (17, 3,7) y Sucre (15, 3,3%) (Figura 41).

Tabla 21. Matriz de transicion de la tasa de mortalidad suavizada
de homicidio por arma cortopunzante. Colombia 1998-2002

QUINTILES QUINTILES 2002

1998 Qi Q2 Q3 Q4 Q5
Q1 52,36% 13,71% 10,95% 10,86% 12,11%
Q2 52,36% 13,71% 10,95% 10,86% 12,11%
Q3 52,36% 13,71% 10,95% 10,86% 12,11%
Q4 52,36% 13,71% 10,95% 10,86% 12,11%
Q5 52,36% 13,71% 10,95% 10,86% 12,11%

TOTAL 52,36% 13,71% 10,95% 10,86% 12,11%

Fuente: anélisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Teniendo como referencia los quintiles de 2002, se observé que
en 2012, 16 (11,9%) municipios permanecieron en el quintil de
mayor violencia homicida por arma corto-punzante (Tabla 22).
El 75% de los municipios de este grupo pertenecian a los de-
partamentos de Antioquia (5, 31,3%) (Andes, Betania, Caldas,
Caracoli, Ituango y Toledo); Quindio (2, 12,5%) (Buenavista y
Coérdoba); Caquetd (2, 12,5%) (Belén de los Andaquies y Cu-
rillo); Caldas (1, 6,3%) (Palestina); y Tolima (1, 6,3%) (Rovira);
Boyaca (1, 6,3%) (La Uvita) (Figura 42). El 20,2% (88) de los mu-
nicipios que en 2002 se ubicaron en los dos quintiles mas bajos,
en 2012 se reagruparon en los dos quintiles mas altos. El 74%
de los municipios de este grupo pertenecian a departamentos
de Antioquia (11, 12,5%), Huila (10, 12,5%), Boyaca (9, 10,2%),
Cundinamarca (8, 9,1%), Narifio (7, 8%), Tolima (7, 8%), Santan-
der (5, 5,7%), Cauca (4, 4,5%) y Risaralda (4, 4,5%) (Figura 42).

En 2012, 435 (74%) municipios permanecieron en el quintil de
menor violencia homicida por arma cortopunzante. El 74,9% de
los municipios de este grupo pertenecian a los departamentos
de Boyaca (77, 17,7%), Santander (52, 12%), Cundinamarca (44,
10.1%), Narifio (27, 6,2%), Bolivar (27, 6,2%), Chocd (20, 4,6%),
Norte de Santander (18, 4,1%), Antioquia (17, 3,9%), Magda-
lena (16, 3,7%), Sucre (14, 3,2%), y Cérdoba (14, 3,2%) (Figura
42).

Tabla 22. Matriz de transicion de la tasa de mortalidad suavizada
de homicidio por arma cortopunzante. Colombia 2002-2012

QUINTILES QUINTILES 2012

2002 Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Ql 73,98% 6,46% 6,12% 8,84% 4,59%
Q2 34,59% 45,11% 13,53% 6,02% 0,75%
Q3 39,26% 22,22% 22,22% 12,59% 3,70%
Q4 34,59% 16,54% 26,32% 15,04% 7,52%
Q5 56,72% 6,72% 7,46% 17,16% 11,94%

TOTAL 58,41% 14,16% 11,49% 10,69% 5,25%

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Tambien se compararon 1998, 2002 y 2012 teniendo en cuenta
los homicidios con arma cortopunzante teniendo como refe-
rencia la clasificacion de quintiles de 1998 (Figura 43). Se ob-
servé en 2002 el aumento de la tasa de homicidios por arma
corto-punzante y para 2012 una reduccion. En 2012, 13 (10,8%)
de los municipios permanecieron en el quintil de mayor violen-
cia (Tabla 23). El 46,2% (6) de este grupo de municipios perte-
necian al departamento de Antioquia (Andes, Betania, Caracoli,
Cisneros, Ciudad Bolivar y Vegachi) (Figura 43).El 23% (100) de
los municipios que en 1998 se ubicaron en los dos quintiles mas
bajos, en 2012 se reagruparon en los dos quintiles mas altos.

El 71% (71) de los municipios de este grupo pertenecian a los
departamentos de Cundinamarca (14, 14%), Huila (12, 12%),
Antioquia (10, 10%), Boyaca (9, 9%), Tolima (9, 9%), Narifio (7,
7%), Santander (6, 6%) y Meta (4, 4%) (Figura 43). En 2002, el
73,8% (473) de los municipios permanecieron en el quintil de
menor violencia. El 72,5% de los municipios de este grupo per-
tenecian a los departamentos de Boyacd (88, 18,6%); Santan-
der (53, 11,2%), Cundinamarca (51, 10,8%), Bolivar (31, 6,6%),
Narifio (30, 6,3%), Norte de Santander (21, 4,4%), Antioquia
(19, 4%), Chocd (19, 4%), Magdalena (17, 3,6%) y Sucre (14,
3%) (Figura 43).

Tabla 23. Matriz de transicion de la tasa de mortalidad suavizada
de homicidio por arma cortopunzante. Colombia 1998, 2002, 2012

QUINTILES QUINTILES 2002 QUINTILES 2002
1998 a3 a3
Q1 71,45% 5,62% 6,71% 6,08% 10,14% 73,79% 6,08% 6,24% 8,11% 5,77%
Q2 15,00% 55,83% 15,83% 11,67% 1,67% 35,83% 42,50% 12,50% 8,33% 0,83%
Q3 27,27% 22,31% 27,27% 14,88% 8,26% 37,19% 30,58% 24,79% 4,96% 2,48%
Q4 31,40% 14,05% 10,74% 21,49% 22,31% 35,54% 21,49% 19,01% 17,36% 6,61%
Q5 34,17% 5,83% 12,50% 20,83% 26,67% 43,33% 10,83% 15,00% 20,00% 10,83%
TOTAL 52,36% 13,71% 10,95% 10,86% 12,11% 58,41% 14,78% 11,22% 10,06% 5,52%

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud




Figura 41. Transicion de la tasa de mortalidad suavizada de homicidio por arma cortopunzante. Colombia, 1998-2002
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Figura 42. Transicion de la tasa suavizada de homicidio por arma cortopunzante. Colombia, 2002-2012
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 43. Transicion de la tasa de mortalidad suavizada de homicidio por arma cortopunzante. Colombia 1998, 2002, 2012

Analisis de auto correlacion espacial de las tasas de
mortalidad homicida en Colombia

Todas las agresiones

Una vez se realizé el analisis de autocorrelacidn espacial global
se evidencid que existio una autocorrelacion espacial positiva,
de las tasas de mortalidad ajustadas por sexo y edad por homi-
cidio, para todos los trienios evaluados, con un | Moran Global
superior a 0,5 (Figura 44 a Figura 48), que fueron estadistica-
mente significativa (Valor p<0,001 para todos los trienios).

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Luego se calculd del | Moran Local y se identificaron los cluster
para cada periodo.



Moran’s t 0,710

W-Rate

W-Rate

Rate

P-Valor: 0,001 - Z-Valor: 40,6776 - | Moran global: 0,710147

Figura 44. Diagrama de | Moran global para las tasas
de mortalidad municipales por homicidio.
Colombia, 1998-2000

Moran’s t 0,563

W-Rate

Rate

P-Valor: 0,001 - Z-Valor: 31,7535 - | Moran global: 0,563862

Figura 47. Diagrama de | Moran global para las tasas
de mortalidad municipales por homicidio.
Colombia, 2007-2009

Moran’s t 0,523

Rate

P-Valor: 0,001 - Z-Valor: 28,6456 - | Moran global: 0,523049

Figura 45. Diagrama de | Moran global para las tasas
de mortalidad municipales por homicidio.

W-Rate

Moran’s t 0,557

W-Rate

Rate
-Valor: 0,001 - Z-Valor: 32,5321 - | Moran global: 0,55765

Figura 46. Diagrama de | Moran global para las tasas
de mortalidad municipales por homicidio.

Colombia, 2001-2003 Colombia, 2004-2006

Moran’s t 0,522

Rate
P-Valor: 0,001 - Z-Valor: 28,7297 - | Moran global: 0,522051
Figura 48. Diagrama de Moran global para las tasas

de mortalidad municipales por homicidio.
Colombia, 2010-2012
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Se identificaron grupos de municipios con tasas de mortalidad
por violencia homicida con valores altos rodeados por munici-
pios con valores igualmente altos, o grupos de municipios con
tasas bajas rodeados de municipios de tasas igualmente bajas.
En las figuras 49 a 53 se presentaron los mapas de los cluster
identificados para cada trienio. Los mapas generados con el
analisis de autocorrelacidon espacial local no necesariamente
mostraron todos los municipios con valores de tasas de mor-
talidad altas o bajas, sino solo aquellos donde se identificé una
dependencia de su tasa de mortalidad por violencia homicida,
alta o baja, con las tasas de los vecinos.

Para el trienio de 1998-2000 se observaron en el pais cuatro
grandes cluster geograficos de municipios con tasas de morta-
lidad por violencia homicida altas rodeados de municipios con
tasas altas (altas-altas): Centro y Oriente Antioquefio; eje cafe-
tero incluyendo el Sur del Chocd; Caquetd (Centro Occidente de
la Amazonia); y parte de Huila (Figura 49). También se observo
un pequeno cluster de tasas altas-altas en Granada (Meta). Por
otro lado se identificaron tres cluster de municipios con tasas
bajas rodeados de municipios con tasas igualmente bajas (ba-
jas-bajas): centro de la regidn de la Costa Atlantica; parte de la
Sabana Cundiboyacense con una dispersidon hacia Santander;
y Sur de la Costa Pacifica, en el departamento de Narifio y Sur
del Cauca. En este mismo trienio se presentaron algunos cluster
con tasas altas rodeadas de bajas (altas-bajas), en el Norocci-
dente de Bolivar y Nororiente de Sucre, en Norte de Santander
y en el Norte del Meta y Centro-Sur de Casanare (Figura 49).

Los cluster identificados en el trienio 1998-2000 se mantuvie-
ron para el trienio 2001-2003 (Figura 50). Los cluster altas-altas
se mantuvieron en el Centro-Oriente antioquefio incluyendo
para este trienio el eje cafetero; el cluster de Caqueta y Huila se
desplazd hacia el Norte de la Amazonia incluyendo el municipio
de Granada en el Meta. Ademas aparecen tres cluster en Casa-
nare, Norte de Santander y Norte del Cesar.

Los cluster bajas-bajas tuvieron una mayor consolidacion para
este periodo en la Costa Atlantica y el Sur de la Costa Pacifica,
aungue se conservaron algunos municipios con tasas altas en
medio de estos cluster. Algo similar ocurrié en la Sabana Cun-
diboyacense, aunque este cluster, para este periodo estaba, un
poco disperso. Otro cluster de este tipo se presenté en el cen-
tro del Cauca (Figura 50).

Para el trienio 2004-2006 el cluster de altas-altas de la Ama-
zonia involucré un mayor nimero de municipios incluyendo el
Sur de la Orinoquia; ademas se consolido el clister que abarco-
desde el Oriente Antioqueno, el eje cafetero y el departamento
del Valle del Cauca, incluyd la zona arrocera del Tolima (Figura
51). Los cluster bajas-bajas se consolidaron en dos lugares, la
costa Atldntica y la Sabana Cundiboyacense que para este pe-
riodo también se extiendié a Santander. Se observaron también
algunos municipios con autocorrelacion negativa (bajas—altas
o viceversa) en el centro del Tolima y en Occidente y Sur de
Bolivar (Figura 51).

Para el trienio 2007-2009 aumenté el area del cluster altas-al-
tas de la Amazonia, cubriendo casi en su totalidad a la Orino-
quia, y extendiéndose hacia el Océano Pacifico por el Norte de
Putumayo, de Narifio y el Sur del Cauca (Figura 52).El cluster
del eje de Antioquia hacia el Valle del Cauca presenté una dis-
continuidad en el Norte del Eje Cafetero (Figura 52). También
se consolidaron los cluster bajas-bajas de la Costa Atlantica y
la Sabana Cundinboyacense que incluye el Centro Oriente de
Santander.

Para el dltimo trienio analizado, 2010-2012, el cluster de la
Amazonia y la Orinoquia disminuyé en area y se consolidé en
los departamentos del Caquetd y Meta (el mismo cluster que
se presentd en los trienios de 1998-2000 y de 2001-2003), con
una pequefia continuidad hacia la Costa Pacifica; el cluster al-
tas-altas del eje entre Antioquia y Valle del Cauca, presentd un
cambio, consolidandose en el Norte de Antioquia, generando-
se una pequena discontinuidad al Norte del Eje Cafetero, y un
crecimiento hacia el Cauca. Los cluster bajas-bajas de la Costa
Atlantica se redujeron en los departamentos de Atlantico, Mag-
dalena y Norte de Bolivar (Figura 33).



Recuadro 3. Cluster de agrupacién municipal de las tasas
de mortalidad por violencia homicida. Colombia 1998-2012

El cluster bajas-bajas de la Sabana Cundiboyacense tendio a
distribuirse hacia los Llanos Orientales. Para este periodo, se
observaron en Antioquia y Chocd, municipios con tasas bajas
rodeados de tasas altas, mientras que los cluster de altas-bajas
se observan en el Occidente del Meta y en el Nororiente de
Boyaca. (Figura 53)
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Figura 49. Cluster geograficos de la tasa de mortalidad por
violencia homicida. Colombia, 1998-2000
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Figura 50. Cluster geograficos de la tasa de mortalidad por
violencia homicida. Colombia, 2001-2003
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Figura 51. Cluster geograficos de la tasa de mortalidad por Figura 52. Cluster geogréficos de la tasa de mortalidad por
violencia homicida. Colombia, 2004-2006 violencia homicida. Colombia, 2007-2009
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 53. Cluster geograficos de la tasa de mortalidad por
violencia homicida. Colombia, 2010-2012
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Agresiones por arma cortopunzante

Con el analisis de autocorrelacion espacial global para las tasas de mortalidad
por agresiones por arma cortopunzante se evidencié que existe una autocorre-
lacion positiva para todos los trienios evaluados, con un | Moran global superior
al 0,2, y estadisticamente significativas (Valor p<0,001 paro todos los trienios).
Al comparar el | Moran global para violencia homicida con el de agresiones con
arma cortopunzante, este ultimo tuvo un valor inferior para todos los trienios
en casi un 50%.

Moran’s t 0,710

W-Rate

Rate

P-Valor: 0,001 - Z-Valor: 39,3418 - | Moran global: 0,710147

Figura 54. Diagrama de | Moran global para las tasas municipales por
homicidio por arma cortopunzante. Colombia, 1998-2000
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Moran’s t 0,306 Moran’s t 0,230 Moran’s t 0,284

W-Rate
W-Rate
W-Rate

Rate Rate Rate

P-Valor: 0,001 - Z-Valor: 17,6466 - | Moran global: 0,306509 P-Valor: 0,001 - Z-Valor: 12,6366 - | Moran global: 0,230454 P-Valor: 0,001 - Z-Valor: 16,0152 - | Moran global: 0,28488
Figura 55. Diagrama de | Moran global para las tasas Figura 56. Diagrama de | Moran global para las tasas Figura 57. Diagrama de | Moran global para las tasas
de mortaliadad municipales por homicidio de mortalidad municipales por homicidio de mortalidad municipales por homicidio

por arma cortopunzante. Colombia, 2001-2003 por arma cortopunzante. Colombia, 2004-2006 por arma cortopunzante. Colombia, 2007-2009

Moran’s t 0,244

Para el trienio de 1998-2000 se observaron en el pais cuatro
grandes cluster geograficos de municipios con tasas de morta-
lidad, por agresiones con arma cortopunzante, altas rodeados
de municipios con tasas altas (altas-altas): Antioquia; eje cafe-
tero incluyendo el Oriente del Chocé; Valle del Cauca; Norte del
Tolima; Sur Oriente del Huila; Caquetd; y Putumayo. También
se observé un pequeno cluster altas-altas en Oriente del Cauca
y Occidente del Huila. Por otro lado se identificaron tres cluster
de municipios con tasas bajas rodeados de municipios con ta-
sas bajas (bajas-bajas): gran parte de la Costa Atlantica desde
el Norte de Cordoba incluyendo Sucre, Bolivar, Atlantico, Mag-
dalena y Centro Occidente de Cesar, identificado como Costa
Atlantica; Noroccidente del Norte de Santander; otro gran clus-
ter en Boyacd, Centro y Sur de Santander e incluye el Sur de
Norte de Santander, identificado como Sabana Cundiboyasen-
P-Valor: 0,001 - Z-Valor: 13,5777 - | Moran global: 0,244689 ce y un pequefio cluster en la Costa Pacifica en el departamento
Figura 58. Diagrama de | Moran global para las tasas de Narifo (Figura 59).
de mortalidad municipales por homicidio
por arma cortopunzante. Colombia, 2010-2012

W-Rate

Rate



Los cluster identificados en el trienio 1998-2000 se mantuvie-
ron en el trienio 2001-2003 con algunas variaciones en su ta-
mafio y en su conformacidn. Los cluster altas-altas se mantu-
vieron en el centro del departamento de Antioquia, y de forma
aunque dispersa se incluyo el Eje Cafetero, Norte del Valle del
Cauca y Centro y Norte del Tolima; el cluster de Caqueta y Huila
se desplazo hacia el Sur para consolidarse en Putumayo. Otros
cluster de altas-altas se observaron en algunos municipios de
el Meta y Norte del Huila. Los cluster bajas-bajas tuvieron una
mayor consolidacién para este periodo en la Costa Atlantica en
los departamentos de Cordoba, Sucre, Bolivar y Magdalena con
algunos municipios de Cesar y Atlantico y muy diseminados en-
tre los departamentos de Boyaca y Santander. Otros cluster de
bajos-bajos se encontraron en Narifio (Figura 60).

Para el trienio 2004-2006 el cluster de altas-altas de la Amazo-
nia involucré un mayor numero de municipios incluyendo el Sur
de la Orinoquia, y el Oriente de Arauca; el cluster del Eje An-
tioquia-Valle del Cauca, aunque del grupo altas-altas presenté
internamente algunos municipios con tasas bajas rodeadas de
altas. El cluster bajas-bajas se presento en dos regiones, la Cos-
ta Atlantica y la Sabana Cundiboyacense, pero, dentro de estos
cluster se encontraron municipios con tasas altas. Se observa-
ron también algunos municipios con autocorrelacién negativa
(bajas-altas y altas-bajas) en el Sur de Chocé, Centro del Tolima,
Santander, Vichada, Meta y Caqueta (Figura 61).

Para el trienio 2007-2009 aumenté el numero de municipios
incluidos en el cluster altas-altas de la Amazonia-Orinoquia,
aunque de forma dispersa, desde Putumayo hasta el Meta.
Tambien incluyé el departamento del Huila que presentd en la
mayoria de su territorio municipios con tasas altas. El cluster
del eje de Antioquia, Valle del Cauca presenté una discontinui-
dad en toda su area, presentando municipios con tasas bajas
rodeadas de altas. Se continuaron presentando los cluster ba-
jas-bajas de la Costa Atlantica y la Sabana Cundinboyacense
gue incluyd el Centro Oriente de Santander y Sur del Norte de
Santander (Figura 62).

Para el Ultimo trienio analizado, 2010-2012, el cluster altas-al-
tas de Amazonia y Orinoquia disminuyd presentando algunos
municipios en el Caquetd, Guaviare y Putumayo; el cluster al-
tas-altas del eje entre Antioquia y Valle del Cauca, presenté
discontinuidad con municipios de tasas bajas rodeadas altas.
Mientras, los cluster bajas-bajas de la Costa Atlantica se redu-
jeron en los departamentos de Atlantico, Magdalena y Norte
de Bolivar. El cluster bajas-bajas de la Sabana Cundiboyacense
también presentd discontinuidad con algunos municipios con
tasas altas (Figura 63).

Comparando la ubicacién y consolidacion de los cluster de vio-
lencia homicida con los cluster identificados para agresiones
con objeto cortopunzante, la regionalizacion muy semejante,
aunque para agresiones con objeto cortopunzante los cluster
estuvieron menos consolidados, como por ejemplo, en la Sa-
bana Cundiboyacense. Adicionalmente, las tasas Tolima y Huila
fueron altas para las lesiones con arma cortopunzante, situa-
cion no encontrada para todos los homicidios. Por el contrario,
aungque para todas las agresiones se identificaron los cluster al-
tas-altas en la Orinoquia y Amazonia, esto no sucedio para las
muertes por agresiones con arma cortopunzante. Con el ana-
lisis espacial se evidencié que los eventos no suceden al azar
en Colombia y se identificd un patrén especial, de manera mas
intensa para la mortalidad por violencia homicida.
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Figura 59. Cluster geograficos de la tasa de mortalidad por agresiones con Figura 60. Cluster geograficos de la tasa de mortalidad por agresiones con
arma cortopunzante. Colombia, 1998-2000 arma cortopunzante. Colombia, 2001-2003
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 61. Cluster geograficos de la tasa de mortalidad por agresiones con arma
cortopunzante. Colombia, 2004-2006
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Figura 62. Cluster geograficos de la tasa de mortalidad por agresiones con arma
cortopunzante. Colombia, 2007-2009
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Figura 63. Cluster geograficos de la tasa de mortalidad por agresiones con

arma cortopunzante. Colombia, 2010-2012
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Andlisis de las tasas de mortalidad por violencia homi-
cida segun cluster geograficos

Los nueve (9) cluster identificados en el andlisis espacial an-
terior correspondieron a las regiones denominadas 1. Cluster
Amazonia-Orinoquia; 2. Cluster eje Antioquia-Valle; 3. Cluster
Cesar; 4. Cluster Norte de Santander y 5. Cluster Narifio-Cau-
ca que correspondieron al cluster altas-altas; 6. Cluster Costa
Atlantica, 7. Cluster Narifio, 8. Cluster sabana Cundiboyacense
y 9. Cluster Llanos orientales que correspondieron al cluster ba-
jas-bajas.

La evolucion de las tasas de mortalidad, de acuerdo con el
cluster de autocorrelacion espacial, indicé una reduccion en
la tasas de mortalidad por violencia homicida en la mayoria
de grupos. Considerando la continuidad de los trienios en el
tiempo, la disminucidn de las tasas por trienio de los cluster de
Amazonia-Orinoquia (altas-altas), Costa Atlantica (bajas-bajas),
Eje Antioquia—Valle (altas-altas) que reportaron homicidios du-
rante el periodo 1998-2012 fueron mayores al 40%. Entre los
trienios 2001-2003 y 2004-2006, los cluster Cesar (altas-altas)
y Norte de Santander (altas-altas) mostraron una reduccién del
47% y 49%, respectivamente. Se observd un incremento en las
tasas de los trienios 1998—-2000 y 2001-2003, para el cluster
Narifio (bajas-bajas) de un 20% y para los trienios un 2004—
2006 y 2010-2012, para el cluster Narifio—Cauca (altas-altas)
en un 8%. En el trienio 2010-2012 surgio el cluster Llanos Orien-
tales (bajas-bajas) con una tasa de 42,7 homicidios por 100.000
habitantes (Figura 64).

Dentro de los cluster altas-altas, el de Amazonia-Orinoquia que
en 1998-2000 tenia una tasa de 126 muertes por 100.000 ha-
bitantes cambio a 47,6 para una reduccion de 62,3%. El cluster
Eje Antioquia-Valle que en 1998-2000 tenia una tasa de 129,7
muertes por 100.000 habitantes pasé a 67,7 para una reduc-
cion de 47,9%. El cluster Cesar que en 2001-2004 tenia una tasa
de 232,8 muertes por 100.000 habitantes vario a 122,0 para
una reduccién de 47,6%.
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El cluster Norte de Santander que en 2001-2004 tenia una tasa
de 147,8 muertes por 100.000 habitantes paso a 75,1 para una
reducciéon de 49,2%. El cluster Narifio-Cauca que en 2004-2006
tenia una tasa de 55,9 muertes por 100.000 habitantes bajo a
60,6 para un incremento de 8,3%.

Dentro de los cluster bajas-bajas, el cluster Costa Atlantica que
en 1998-2000 tenia una tasa de 20,8 muertes por 100.000
habitantes paso a 9,5 para una reduccién de 54,2%. El cluster
Sabana Cundiboyacense que en 1998-2000 tenia una tasa de
21,2 muertes por 100.000 habitantes cambio a 17,3 para una
reduccion de 18,4%. El cluster Narifio que en 1998-2000 tenia
una tasa de 22,3 muertes por 100.000 habitantes, paso a 26,7
para un incremento de 20,1%. El riesgo relativo (razén de tasas
de mortalidad) entre los cluster altas-altas y bajas-bajas indicé
que en el riesgo de violencia homicida fue 4.6 veces mayor en-
tre los primeros.

Figura 64. Tasas ajustadas por edad y sexo segun clister de | Moran
(altas-altas, bajas-bajas). Colombia, 1998-2012
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Panorama de los cluster altas-altas

Se esboza a continuacién un panorama de la situacién con
respecto a aspectos como el conflicto armado, narcotrafico y
actividades extractivas que pueden dar indicios para entender
las razones para dicha configuracidn en los cluster altas-altas,
centrada en hechos ocurridos desde la década de los noventa,
a través de informacidn recogida en el proceso de revision do-
cumental.

Norte de Caldas/Oriente Antioquefio/Cimitarra

Hacia finales de los afios noventa los grupos armados ilegales
incursionaron con mayor fuerza en las regiones del Oriente An-
tioquefio, Nororiente de Caldas y Bajo Magdalena. Desde prin-
cipios de la década la zona atravesaba una crisis econémica de
gran impacto debido a la caida del precio del café en el mundo,
producto que sostuvo la economia de la regién durante déca-
das y generd una inmigracidon masiva de trabajadores hacia las
zonas de mayor produccidn. Esta crisis coincidié con la llega-
da de los frentes 9 y 47 de las FARC, dos de los frentes mas
violentos, principalmente en el Oriente antioqueiio, y que se
expandio hacia Saman3g, La Victoria y Norcasia en Caldas (s6).
La presencia de las FARC en la regidn se debio primordialmente
al control de los recursos en una zona donde se concentraban
intercambios comerciales de gran importancia entre las princi-
pales ciudades del pais (67), ademas de albergar hidroeléctricas
qgue producian la tercera parte de la energia que se consumia
(68). Como consecuencia de la crisis cafetera y de la presencia
de grupos ilegales, en los municipios de control de las FARC se
incrementd la presencia de cultivos ilicitos, asi como las activi-
dades ilicitas conexas (69).

La altiplanicie del Oriente Antioquefio se lo disputaron por los
frentes Carlos Alirio Buitrago y Bernardo Ldpez Arroyave del
ELN (70). El Frente 9 de las FARC hizo presencia en San Rafael,
San Carlos, San Luis, Cocornd, Concepcién y Alejandria, mien-
tras que el Frente 47 se concentré en Argelia, Sonsén, Narifio y
San Francisco (71).



Las FARC, tras las elecciones locales de 1997, concentraron sus
acciones en la region, con actos de ajusticiamiento selectivos
y masivos, contra la poblacién civil. Los grupos paramilitares,
bajo el mando de Ramédn Isaza respondieron a la actividad pro-
selitista de las FARC, cometiendo asesinatos en diferentes mu-
nicipios de la region. Las Autodefensas Campesinas del Mag-
dalena Medio de Ramodn lIsaza se expandieron desde el Bajo
Magdalena hasta el Oriente Antioqueio asumiendo el control
de embalses e hidroeléctricas (70) disputando con las FARC y el
ELN por el control de los recursos.

Las luchas entre la Fuerza Publica, las FARC, el ELN y los grupos
paramilitares desencadenaron en un escalonamiento del con-
flicto a finales de los afios noventa y principios de la década
del 2000, buscando la consolidacidn territorial de cada uno de
los grupos y dejando como saldo un incremento en las tasas de
homicidio en los municipios. Para el afio 2002 las légicas regio-
nales de confrontacion se concentraron hacia el Oriente Antio-
quefio, disminuyendo las intervenciones al Occidente del de-
partamento. El inicio del Gobierno de Alvaro Uribe Vélez, marcé
el declive de las operaciones de los Frentes 9 y 47 de las FARC
y la retoma del departamento, por parte de la Fuerza Publica
con la ejecucion del “Plan Patriota”. Durante el mismo afio, se
adelantaron los primeros intercambios para la negociacion con
las Autodefensas Unidas de Colombia (AUC), culminando con la
firma del Pacto de Ralito en Julio de 2003, que se llevd a cabo
entre 2003 y 2005 con la desmovilizacidn de todos los bloques
de las AUC (72). De este proceso resultd la desmovilizacion de
mas de 28.000 hombres entre el 2003 y 2006.

Segln el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), la desmovilizacion masiva de las AUC influencio la dis-
minucién en la tasa de homicidios, sin embargo en los afios
posteriores la tendencia se incrementd de nuevo debido al sur-
gimiento de estructuras criminales, como el caso de las Aguilas
Negras (71). Esta tendencia estd acompafiada del aumento en
el numero de hectareas cultivadas de coca en el Oriente Antio-
quefio entre el 2007 y el 2008 (73).

La Misidn de Apoyo al Proceso de Paz en Colombia de la Or-
ganizacion de Estados Americanos (MAPP OEA) alerté sobre la
relacidn entre cultivos ilicitos y la presencia de grupos armados
en estas zonas, que fueron reductos de los grupos desmoviliza-
dos (74).

Durante la época de desmovilizacion de los grupos paramilita-
res, las guerrillas recuperaron algunos espacios del Occidente
Antioqueiio y Bajo Cauca (75). El cambio en la estructura de-
lictiva permitid la gestion del narcotrafico y cultivos ilicitos en
alianzas estratégicas entre grupos guerrilleros y bandas crimi-
nales. La Fuerza Publica hizo mayor presencia en la zona debi-
do a la presidon politica y mediatica para recuperar territorio.
En el 2008 la MAPP OEA alerté sobre el riesgo de esta presion
considerando que los incentivos generados al interior de la
Fuerza Publica para la consecucién de resultados podrian estar
llevando a cometer crimenes contra civiles, segun la evidencia
arrojada por informes de Derechos Humanos que afirmaban
que siete (7) de diez (10) muertos en combate se reportaron
como N.N., siendo civiles reportados como desaparecidos pre-
viamente (76).

Debido a la implementacién estricta de la Politica Antidroga
en el 2010 se fortalecieron los operativos para disminuir los
cultivos ilicitos (73) y el narcotrafico en la region. Si bien las es-
trategias fueron exitosas, los grupos armados encontraron en
la mineria ilegal una fuente de recursos debido a la crisis del
2008, que valorizd el oro. La mineria legal e ilegal atrajo gran-
des compafiias mineras a la region, asi como estructuras ilega-
les apoyadas por brazos armados que aumentaron su presencia
en las zonas extractivas (77).

Antioquia Occidental/Valle de Aburrd

El repliegue de las Autodefensas Campesinas de Cérdoba y Ura-
ba hacia el interior de Antioquia y su consecuente division en
los Bloques Metro y Cacique Nutibara ayudo a la consolidacion
del paramilitarismo en Antioquia y en especial en el area urba-
na del Valle de Aburra.
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En este sentido se debe resaltar que la region de Medellin y el
Valle de Aburra también fueron escenario de acciones violen-
tas, concentrando para el afio 2000 el 48% del total de homici-
dios del departamento (78). Tras la desarticulacién del Cartel de
Medellin y de la muerte de Pablo Escobar, diversos grupos se
disputaron el control de la ciudad y del negocio del microtrafi-
co, incluyendo guerrillas y paramilitares que fijaban su atencién
en las comunas 6, 7, 8, 9y 13 (79). El Bloque José Luis Zuluaga,
el Bloque Cacique Nutibara y el Bloque Metro, de las AUC; los
frentes Carlos Alirio Buitrago, Bernardo Lépez, el Proyecto Ro-
meral y el Regional Medellin del ELN; y el Bloque José Maria
Cordova de las FARCy los Comandos Armados del Pueblo (CAP)
fueron algunos de los grupos mas representativos entre los que
actuaron en la ciudad, ademas de mas de 600 bandas arma-
das independientes (79). Esta légica de consolidacién de poder
urbano de grupos armados se incrementd con la unién de re-
conocidos narcotraficantes (Gordo Lindo, Don Berna, Macaco,
Cuco Vanoy, Los Mellizos, Chupeta, Juan Carlos Sierra, Miguel
Arroyave) (s0) a grupos paramilitares. La llegada y consecuen-
te posicionamiento de estos grupos en la ciudad se dio como
consecuencia de la debilidad institucional tanto nacional como
local aprovechada por los paramilitares para labores de contra-
insurgencia (81) en un momento de incertidumbre debido a los
didlogos en El Cagudn con las FARC.

La expansidn del Bloque Cacique Nutibara por el control del mi-
crotrafico y las actividades econdmicas de la ciudad llegd a su
punto mas algido cuando lograron minimizar el Bloque Metro
el 2003 (s2). Después de la consolidacion de este grupo la dis-
minucion en las tasas de homicidio para el Valle de Aburra fue
notable.

A medida que los grupos paramilitares se fortalecian en el Valle
de Aburra, la retoma de la region a través del “Plan Marcial”
redujo la presencia y accion de las FARC y el ELN en la region,
limitandolas a zonas mas boscosas y disminuyendo las bajas
por conflicto desde el 2003 (71). Los afios posteriores mostraron
un periodo de reacomodacién, término usado por el Centro de
Recursos para el Analisis de Conflicto (CERAC) para referirse a
que “si bien ha habido cambios importantes en los grupos y en
la dindmica de la guerra, esta se ha prolongado en el tiempo.

En su marco, se continuan produciendo niveles muy altos de
violencia directamente asociada al conflicto.” (81). Si bien du-
rante el periodo entre 2003 y 2007, El Valle de Aburra y zonas
aledaiias no estaban entre los municipios con tasas altas, para
el afo 2008 estas volvieron a tener un incremento debido al en-
carcelamiento de Don Berna y a la busqueda de control sobre
la ciudad, reactivandose los grupos ajenos al Cacique Nutibara.
Para 2009 y 2010 se consolidaron los grupos de microtrafico a
lo largo del Valle de Aburra, aprovechando la estructura delicti-
va dejada por Don Berna.

Norte del Valle y Eje Cafetero

El Cartel del Norte del Valle entre 1997-1999 alcanzd a contro-
lar el 60% del trafico de drogas del pais (67, 83). El control del
territorio en el Eje Cafetero y el Norte del Valle del Cauca por
parte de narcotraficantes buscé ampliar la concentracién de la
tierra para cultivos ilicitos, asi como de rutas de narcotrafico.
Adicional al Cartel del Norte del Valle, un sector fuerte de las
FARC bajo el liderazgo de Pablo Catatumbo se replegd en todo
el Valle del Cauca y parte del Eje Cafetero, en respuesta a la
consolidacion de grupos paramilitares bajo la comandancia de
Don Berna y el Bloque Calima, que llegd a controlar gran parte
del Norte del Valle, asi como rutas de salida de mercancia hacia
el Pacifico con presencia en Buenaventura y Dagua.

Las estrategias de intimidacién y disuasion usadas por estruc-
turas sicariales en la regidn, apoyadas en cerca de 300 hombres
(83) incrementaron la violencia en la zona, manteniendo la tasa
de homicidios por encima de la media nacional. En Risaralda y
el Norte del Valle, la guerra entre grupos narcotraficantes, es-
tructuras paramilitares y guerrillas fue la causante de la insegu-
ridad en la region, sin embargo esta situacion no se presenté en
Quindio en donde, a pesar de tener tasas altas de homicidios,
las causas estuvieron mas relacionadas con estructuras de de-
lincuencia comun en areas urbanas (g4).



La zona, central entre los carteles de droga mas grandes que
han existido en el pais, el Cartel de Cali y el Cartel de Medellin,
es de constante disputa entre capos. Si bien entre 2001 y 2004,
las tasas de homicidio del Departamento de Risaralda, el mas
afectado por las acciones bélicas causadas por el narcotrafico,
disminuyeron. Durante la misma época la tasa de homicidio
departamental superd por casi el doble la media nacional (85),
siendo uno de los departamento que mayores tasas reportaba.
El traslado de estructuras urbanas de microtrafico pertenecien-
tes a los extintos carteles a la ciudad de Pereira hizo que esta se
convirtiera en el centro de violencia de la regién (ss). En el area
rural las confrontaciones bélicas se centraron en los limites en-
tre Risaralda, Antioquia y Caldas, zona de importancia econé-
mica debido a actividades extractivas.

Para el afio 2006 la alta tasa de homicidios presentada en Dos-
guebradas, se atribuyd parcialmente a la entrada de grupos de
autodefensa a la regidon y posteriormente a la de reductos de
grupos paramilitares que se reorganizaron entorno al negocio
de la droga (87). Durante esta época las acciones bélicas se con-
centraron hacia el Eje Cafetero y algunos municipios del Norte
del Valle del Cauca, sin embargo después de la desmovilizacién
de grupos paramilitares, la violencia se recrudecié hacia el Sur
del departamento del Valle del Cauca.

En el 2008 la Defensoria del Pueblo (DP) emitié una Alerta Tem-
prana con respecto a la situacidon de orden publico en la re-
gion, considerando que las estructuras del grupo “Cordillera”,
remanente del Bloque Central Bolivar, entraron en disputa con
nuevos grupos como Los Rolos, Los Paisas, Los Rastrojos, La Es-
calera, entre otros, por el control de las “ollas” expendedoras
de estupefacientes (88). El control de las actividades de micro-
trafico se encontraba ligado a otro tipo de actividades ilicitas
que, si bien no estaban relacionadas de manera directa con el
conflicto interno, si eran una consecuencia de este, como es el
caso de la prostitucion infantil, instalacion de oficinas de cobro
y sicariato, entre otras. Asi las cosas gran parte de la confronta-
cién tomo lugar entre bandas neo paramilitares, la DP también
advirtio la presencia del Frente Urbano Jacobo Arenas de las
FARC vy las milicias del ELN con participacion tangencial en la
confrontacion (ss).

Mads adelante, en el 2009, la DP emitié otra Alerta Tempra-
na respecto a la situacién de lideres campesinos, indigenas y
de asociaciones de victimas que habian sido amenazados de
muerte o, en su defecto, ultimados por intentar reivindicar sus
derechos. Segun la DP, el principal emisor de amenazas fueron
las Aguilas Negras, estructura neo paramilitar con accionar na-
cional (89).

Para el afio 2010 la violencia en la regién se recrudecié alcan-
zando con mas fuerza el Sur del Valle del Cauca y el Norte de
Cauca (90), area donde fue bombardeado el campamento de
Alfonso Cano. Las FARC y los Rastrojos entraron en confron-
tacién regular por el control de cultivos de coca, sin embargo
los Rastrojos fueron obligados a retirarse hacia Buenaventura,
donde se enfrentarian a Los Urabeiios por el control de rutas
de narcotrafico. Los Urabefios mantuvieron el control sobre las
Ilamadas vacunas y negocios extorsivos en el Norte del Valle del
Cauca y concentraron su atencién en las zonas de extraccién
minera. Los Rastrojos y Urabefios en 2011 se disputaron el con-
trol de la mineria ilegal y de la extorsion a la mineria artesanal
y legal como forma de lavado de dinero de las ganancias produ-
cidas por el narcotrafico (8o, 91).

Caquetd, Putumayo y Sur de Meta

Histéricamente Caquetd, ubicado en el clister de Amazonia—
Orinoquia, ha sido un escenario central en el conflicto colom-
biano, siendo uno de los primeros sitios donde las FARC se
localizaron tras su fundacion. Para finales de la década de los
noventa, las FARC habian logrado acumular suficientes recursos
y poder en la zona a través del uso de estrategias extorsivas. En
1998 el presidente Andrés Pastrana decidié decretar una Zona
de Distension con el fin de facilitar los didlogos con ese grupo
guerrillero. Previo a la instalacion de la mesa de negociacién en
1999, las FARC tenian un record de dos afios de actividad béli-
ca intensiva con secuestros masivos y asesinatos de miembros
de la Fuerza Publica y civiles en la regidn, siendo la toma de El
Billar, Caquetd en marzo de 1998 una de las mas sangrientas de
la historia regional, dejando como saldo 64 soldados muertos,
19 heridos y 43 secuestrados (92).
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Durante la permanencia de la Zona de Distensién las FARC am-
pliaron sus acciones a municipios aledafios a esta, ademas de
reforzar actividades delictivas al interior de la misma.

Las comunidades denunciaron en diferentes momentos incur-
siones de las FARC en zonas residenciales, asesinatos selecti-
vos, extorsiones y demas actividades delictivas dentro de la
zona (93). Estos hechos, sumados a varios hechos delictivos, lle-
varon a la decisidon de romper con los didlogos. Tras la ruptura,
la Fuerza Publica intensifico sus acciones en la zona con el ob-
jetivo de retomar el control de la antigua Zona de Distension.

Hacia el ailo 2000 también las AUC hicieron incursion en el te-
rritorio caqueteio y se ubicaron al Sur del Departamento. Las
FARCy las AUC se enfrentaron en distintas ocasiones por el con-
trol de esta zona era de especial importancia para cada uno de
los grupos armados al margen de la Ley, considerando la pre-
sencia de cultivos ilicitos y la infraestructura para su procesa-
miento (94). De acuerdo al Observatorio de Derechos Humanos,
las FARC controlaban el 70% del negocio de la droga en la zona,
y las AUC el 30% restante. La retoma de la Zona de Distencién
por parte de la Fuerza Publica hacia el final del Gobierno de
Pastranay la ejecucién del Plan Patriota en el Gobierno de Alva-
ro Uribe Velez hicieron que las FARC tuvieran que retroceder en
algunas areas de Caquetd y el Meta y se desplazaran hacia otras
como Putumayo que fuera escenario de confrontaciones entre
2005 y 2006. La profesionalizacién de las Fuerzas Armadas con
la instalacién de Brigadas Mdviles y la Fuerza Unida de Desplie-
gue Rapido (FUDRA), a raiz del Plan Colombia, aseguraron la
capacidad militar del Estado para disputar las zonas de control
de los grupos armados, por lo que los escenarios de confronta-
cion fueron mas frecuentes (77).

Para 2006, en respuesta a las acciones militares, las FARC recru-
decieron sus delitos, amenazando y asesinando figuras publicas
como alcaldes y concejales locales. La coyuntura obedecio a la
temporada electoral presidencial, por lo cual los grupos arma-
dos buscaron ejercer presidn sobre los votantes (95). En el mis-
mo afio, los paramilitares del Bloque Central Bolivar se desmo-
vilizaron, lo que disminuy¢ la disputa territorial entre los dos
grupos, devolviendo el 81% del control del Departamento a las
FARC (96). Siguiendo el patron de otras regiones, remanentes de

grupos desmovilizados se reagruparon en forma de Bandas Cri-
minales (BACRIM), haciendo presencia en el 2007 en espacios
perdidos del Bloque Central Bolivar (77).

En 2007 la DP emitié un Informe de Riesgo al respecto, advir-
tiendo de la situacion de orden publico en zonas de Putumayo
debido a la presencia de Los Rastrojos y a las acciones bélicas
cometidas por las FARC contra la poblacién civil (97). En el 2007
se fraguaron pactos que duraron hasta el 2010 entre el Frente
48 de las FARC y Los Rastrojos en Putumayo a través de alias
“Caballo” que consistieron en el intercambio de alucinégenos
y el trafico de 200 kilos semanales, para ser llevados al Pacifico
(98). Tras la captura de alias “Caballo”; Los Rastrojos y Los Ura-
benos acordaron un pacto de distribucion y control territorial
sobre la Costa Pacifica, lo que suponia una baja en la confron-
tacion, pero mantenian el control a través de la extorsion y vio-
lencia a la poblacidn civil (77).

En el periodo comprendido entre el 2010 y el 2012 se observd
una disminucién en las tasas de homicidios departamentales,
sin embargo la tasa siguio siendo alta y estaba relacionada con
operativos tanto militares como de los grupos armados al mar-
gen de la Ley.



Discusion y Conclusiones

En este Informe se presenta un analisis de la violencia homi-
cida en Colombia para el periodo comprendido entre 1998 y
2012. Se identificaron algunos elementos que se aproximan a
una explicacién de la violencia homicida reciente, con el fin de
propiciar elementos para la discusion en el ambito de la salud
publica. El Informe deja abierto varios interrogantes para la dis-
cusion.

Se abordo el homicidio como una de las expresiones mas con-
tundentes de la violencia, en el que desde perspectivas cuan-
titativas y cualitativas permitié describirlo no como un fené-
meno aislado, en cambio si como un fendmeno complejo en
el que, convergen elementos comportamentales, estructurales
y culturales. Los estudios de la violencia en Colombia no han
sido ajenos a dicha complejidad, y han analizado aspectos del
contexto social y econdmico.

La revision de articulos mostré que Colombia presentd tasas de
mortalidad por homicidio mds altas en América Latina. Aunque
ha sido el Unico pais que logré una reduccién significativa para
sus tasas de mortalidad por homicidio, aun no alcanza las ta-
sas de paises considerados con tasas intermedias. Los estudios
coincidieron en que los afectados con mayor frecuencia por el
homicidio fueron los hombres de estratos bajos y la poblaciéon
joven y adulta. Asimismo, el homicidio representé una alta car-
ga de enfermedad en términos de impactos sobre la esperanza
de vida.

Para el periodo de observacién, Colombia presentoé un evidente
aumento en la tasa de mortalidad por homicidio hasta 2002,
afo que alcanzd la tasa mas alta. A partir de 2003, la tasa de
mortalidad disminuyd, con un pico cada para el afio 2009. Aun-
gue la reduccidn se presentd en ambos sexos, los grupos de 20
a 24 anos en hombres y de 15 a 19 en mujeres fueron los que
experimentaron mayor descenso.

Entre hombres se presentd la mayor frecuencia de homicidios,
asi como en la poblacién entre 15 y 39 aios, residentes de areas
urbanas. Los departamentos que proporcionalmente presenta-
ron casi el 50% de los homicidios en el periodo de observacidn
fueron en su orden: Antioquia, Valle del Cauca y Bogota, D.C.
Las armas de fuego y cortopunzantes sumaron el 95% de los
homicidios para el periodo de observacidn. Llamé la atencidn
gue el ahorcamiento, el estrangulamiento y la sofocacién fue-
ron significativamente mayores en mujeres que en hombres.

Entre los aspectos de mayor importancia que fueron identifica-
dos en este Informe, se corrobord que existid en el pais, para
este periodo, como en periodos anteriores, tanto en términos
absolutos como relativos, una concentracién de los homicidios
en determinadas regiones del pais, lo que estaria en consonan-
cia con lo que han afirmado algunos estudiosos de la violencia,
en el sentido de que la violencia en el pais no se da de forma
aleatoria y no es una violencia generalizada, sino mds bien por
su configuracion asociada a la actuacién de grupos organizados.

Otro aspecto importante relacionado con las posibles explica-
ciones de la violencia homicida en el periodo es el afin con los
aspectos socioecondmicos incluidos dentro de las causas obje-
tivas. Los resultados de esta aproximacidn apuntaron al hecho
gue los niveles de pobreza medidos de forma agregada, ya fue-
ra a nivel municipal o departamental, no explicaron el mayor
riesgo de mortalidad por violencia homicida, al igual que fue
identificado en otros estudios (3, 55, 57). Adicionalmente, no se
encontrgd evidencia de la concentracion de los homicidios en la
poblacién mas pobre. Sin embargo, cuando se evalto el grupo
de causas de muerte de guerra e intervencién legal, fue clara
una mayor concentracion de este evento en la poblacidn mas
pobre del pais. Aproximadamente entre un 20% de la poblacidn
mas pobre se concentrd el 60% de las muertes por esta causa.
En todo el periodo de estudio, la tasa de mortalidad por esta
causa alcanzd su pico mas alto en 2006, con una tasa de 1,8
por 100.000 habitantes con 884 muertes. A pesar de una clara
distribucién en contra de los municipios mas pobres, la carga
por este evento fue baja en comparacién con las agresiones en
general.
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En cuanto a la desigualdad, que también se encuentré entre
las causas objetivas de la violencia, en el analisis ecoldgico rea-
lizado en este estudio no se encontrd asociada la mortalidad
por homicidios con indicadores de desigualdad por ejemplo el
Coeficiente de Gini, o el Gini de tierras, de manera similar, a lo
encontrado por otros autores en el pais (55). No obstante, exis-
te evidencia internacional sobre la relacién entre inequidad y
violencia.

Por otro lado el modelo econométrico mostrdé que variables
como un mayor nimero de acciones armadas, un proxie de
la intensidad del conflicto, aumentaron considerablemente el
riesgo de muerte violenta a casi cinco (5) veces para al menos
una muerte a nivel municipal, sin embargo, al modelar mas de
una muerte esta asociacion fue mas débil, pero estadisticamen-
te significativa.

Otros elementos que aumentaron el riesgo fueron la explota-
cion aurifera y la presencia de cultivos de coca a nivel munici-
pal, de tal manera que las variables asociadas al conflicto arma-
do, narcotrafico y actividades extractivas, (mineria), mostraron
una relacidon mas clara con la mortalidad por homicidios.

Aunque en el modelo implementado solo se tuvo en cuenta
un indicador asociado con la explotacion legal de oro, varios
analisis llamaron la atencién sobre el auge de la mineria tanto
legal como ilegal y la emergencia de nuevos conflictos sociales.
En un informe reciente, investigadores del Centro de Investiga-
cion y Educacién Popular (CINEP), expusieron que actualmente
el carbdn y el oro son los bienes mds importantes para la ex-
plotaciéon minera en el pais, y resaltaron que la penetracion de
grandes empresas y proyectos en procura de explotarlos esta
cambiando estructuralmente la economia y el rol del Estado y
se estan produciendo grandes impactos ambientales, sociales y
politicos. Lo anterior ocurrio en medio de enormes debilidades
del Estado y de un conflicto armado de 50 afios de existencia,
a lo que se agregaron nuevas expresiones del conflicto. En este
contexto, afirmaron los autores, que se presentaron grandes
problemas en los territorios donde se explota el oro. De las 57
toneladas que produce el pais al afio, sélo una cuarta parte la
extrajeron las compaiiias que cumplen con las reglas de juego,
ya sea de capital nacional o extranjero; por otra parte, estan los

mineros artesanales, y otro grupo constituido por empresarios
informales que llevan afios dedicados al negocio sin contar con
los titulos exigidos por la Ley. En muchas regiones existe corre-
lacidon con la violencia, extorsiones, asesinatos donde se han
multiplicado las explotaciones que de manera creciente estan
controladas o pagan “peaje” a los grupos armados de todo tipo
(99).

En un estudio reciente, se cuantifico el efecto causal de la mine-
ria ilegal sobre la violencia en Colombia y se intenté identificar
el canal a través del cual se produjo dicho efecto, que en la pre-
misa de los investigadores, estaba relacionado con las disputas
por el control territorial entre grupos armados ilegales por las
zonas del pais con presencia en los yacimientos de oro. Los in-
vestigadores hallaron que la mineria ilegal de oro ha causado
un aumento estadisticamente significativo y cuantitativamente
importante en variables como la tasa de homicidios y el nime-
ro de victimas de masacres (100).

En este andlisis se evidenciaron desigualdades en términos de
la posicidn social de las victimas, evaluadas por nivel educativo
en la poblacion dentro del rango de edad donde se concentro
la mayor mortalidad por violencia homicida en Colombia. Los
resultados mostraron, independientemente de que no en to-
dos los casos exista evidencia de dosis-respuesta, que las tasas
fueron mayores en personas con los niveles educativos mas
bajos de la poblacién y que en el nivel superior las tasas fue-
ron mucho menores. Esto podria estar indicado que indepen-
dientemente de las condiciones del contexto a nivel individual,
la falta de oportunidades y condiciones de mayor precariedad
individual indujeron a la poblacién adulta joven a recurrir a ac-
tividades delictivas, partiendo de la idea de que esto los hace
igualmente mds susceptibles de ser victimas en el contexto de
la delincuencia organizada. Se puso de presente que en cuanto
a la exploracion de las causas objetivas, resulta necesario abor-
dar distintos niveles de agregacidn para avanzar de manera mas
acertada en la comprension del fendmeno y desarrollar a su vez
estrategias mas acertadas. Muchos autores manifestaron que
la orientacidn hacia atacar las causas objetivas, ha limitado las
medidas; sin embargo la evidencia indicé que la mejora en con-
diciones de vida y acceso a oportunidades se asocié con una
disminucién de las tasas de homicidios.



Por otro lado, los resultados de las desigualdades por nivel
educativo plantearon algunas inquietudes relacionadas con el
hecho de que en 14 departamentos se presentd un riesgo mas
alto para las mujeres en el nivel educativo superior, lo que su-
giere diferencias que deben explicarse a la luz de las condicio-
nes especiales que configura el género. En un sentido similar los
resultados mostraron diferencias significativas entre hombres y
mujeres en variables como el sitio de ocurrencia de la muerte,
de tal manera las mujeres tuvieron una mayor probabilidad de
morir por esta causa en la casa, mientras que los hombres en la
calle; ademas ellas presentaron un mayor riesgo de morir por
agresion con arma cortopunzante. Esto indicé que los homici-
dios en mujeres pueden estar mas relacionados con eventos de
violencia intrafamiliar.

Llama la atencién que durante el periodo de estudio fue simi-
lar la tendencia de tasas de homicidio entre hombres en zonas
urbanas y en zonas rurales, entre 1979 y 1998. Entre 1999 y
2002, hay un aumento pronunciado en las tasas de homicidio
en hombres en zonas rurales; lo anterior puede estar asociado
a dinamicas propias del conflicto en ciertas areas y requiere un
andlisis adicional.

Otro aspecto de importancia: después del 2002 hubo una cla-
ra tendencia hacia la disminucién de los homicidios, no obs-
tante, algunos autores sefialaron que bajo la sombra de dicha
disminucién se podian estar gestando nuevos actores, factores
o transformaciones mas de los ya existentes (101). Sin embar-
go, es claro que fendmenos como la implementacién del Plan
Colombia, la Politica de Seguridad Democratica y el proceso de
desmovilizacion de los paramilitares, fueron factores que con-
tribuyeron a la reduccion de los homicidios después del 2002.

En relacién con la politica de seguridad democratica desplegada
desde 2002 hasta 2008, se sefialo que si bien esta pudo tener
un impacto en la disminucién de los homicidios, no necesaria-
mente esto significéd una reduccién de los niveles de violencia
y aumento de seguridad para la poblacién del pais. Granada y
sus colaboradores, sefialaron el agotamiento de dicha politica
haciendo un analisis alrededor de varios elementos.

Los autores afirmaron que en efecto, tanto las muertes de com-
batientes como las de civiles se redujeron de forma sustancial
después de los dramaticos niveles de victimizacion que se al-
canzaron a comienzos de la década del 2000 (101).

En esa medida, las muertes directas del conflicto disminuye-
ron de manera mas o menos sostenida hasta finales de 2006,
cuando se presentd un incremento subito en el que las muertes
de civiles son significativos, lo que se constituyé en un hecho
preocupante.

El incremento, segun los autores, pudo deberse a la forma en
la que se registraron los hallazgos de fosas comunes, muchas
de las cuales se han conocido como producto de las versiones
libres de los ex comandantes paramilitares en el marco de la
Ley de Justicia y Paz. La otra parte del incremento pudo estar
relacionada con el aumento en las acciones unilaterales y con el
leve incremento en los combates que se evidencia entre 2007 y
2008 y que se tradujo en el incremento de combatientes muer-
tos. También, destacaron que la dindmica de las muertes pare-
ce estar asociada a algunos tipos de acciones de las que hacen
parte las fuerzas del Estado. Finalmente, afirmaron que si bien
el nivel de muertes directas derivadas del conflicto hasta 2008
era minimo, la intensidad del conflicto seguia siendo alta, en
el sentido de que su impacto sobre la seguridad humana era
significativo.

Los mismos autores anotaron que el agotamiento de la politica
de seguridad se expreso en dos facetas diferentes pero interre-
lacionadas: en la campana estatal contrainsurgente y en la re-
configuracion y expansion del fendmeno paramilitar en forma
del neo paramilitarismo (101).

Como se menciond, la disminucion de los homicidios, asi como
de las muertes directas derivadas del conflicto, se explicaron en
parte por el impacto positivo sobre la violencia homicida que
tuvo el proceso de desmovilizacion, desarme y reinsercién de
los grupos paramilitares (101, 102). Sin embargo, se resalté que
de manera paralela a este proceso, el fendmeno paramilitar en-
tré en un proceso de reconfiguracion.
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De tal manera, tanto la actividad como los indicadores de pre-
sencia y disputa mostraron cdmo los grupos neo paramilitares
presentaron una tendencia territorial contraria a la de los gru-
pos guerrilleros y se acercaron a las centralidades socioeconé-
micas y especialmente, a centros urbanos. Mientras en 2001,
afo de maxima expansion de los grupos paramilitares, estos se
encontraban en 211 (19%) municipios y la poblacién expuesta
a su presencia violenta era de 50%, en 2008 los grupos neo pa-
ramilitares tenian presencia violenta en 158 (14%) municipios,
en los que se encontré al 60% de la poblacidon. En este sentido,
los grupos neo paramilitares, si bien no han aumentado su le-
talidad, si han aumentado y extendido su presencia, pese a los
esfuerzos del Estado por contenerlos (101).

De acuerdo con Vargas y Restrepo, un factor prioritario, que
debe comprender una politica de seguridad “es la necesidad de
afrontar e institucionalizar formas de resolucion a los conflictos,
de orden legal e ilegal, que suponen una demanda de violencia
y producen estas dindmicas de transformacion. En tanto no se
resuelvan las dindmicas locales de construccion y reproduccion
de la violencia que pasan por complejos procesos econémicos,
legales e ilegales, politicos y sociales, es probable que a nivel
local la demanda por violencia se mantenga y perpetue” (102).

Restrepo en relacion con la violencia armada, afirma que los
procesos de produccion y reproduccion de dicha violencia “son
un fendmeno que muestra altos niveles de persistencia tanto
temporal como espacial, al tiempo que exhibe una dindmica
compleja con prolongados periodos de auge y declive y que al
parecer la violencia en Colombia si parece estar determinada
por la violencia que ejercen los grupos de conflicto” (102). Por lo
gue sin duda algun acuerdo de paz que ponga fin al conflicto
armado, es necesario.

Para finalizar se tiene que la muerte violenta continua siendo
una de las expresiones mas contundentes de la violencia, fené-
meno complejo en el que convergen elementos comportamen-
tales, estructurales y culturales. Tradicionalmente Colombia ha
presentado las tasas de mortalidad por homicidio mas altas en
América Latina.

Con mayor frecuencia afecta a los hombres, poblacién de estra-
tos bajos, a los jovenes y adultos. Las armas de fuego han sido
las mds empleadas para perpetrar la agresion. En especial, para
Medellin, Cali y Bogotd, D.C. se ha venido estudiado el evento;
en términos de impacto sobre la esperanza de vida ha repre-
sentado una alta carga de enfermedad.

Se evidencio que la muerte violenta en Colombia es una pro-
blematica que involucra aspectos mas alla de las condiciones
de pobreza expresadas en necesidades basicas insatisfechas.
Concierne a condiciones estructurales, de tipo social, politico y
econdmico, tanto del contexto municipal (conflicto armado, ex-
plotacidn aurifera, presencia de cultivos ilicitos) y del contexto
departamental (desempleo y bajo PIB per capita, transparencia
departamental).

La historia de las regiones identificadas y agrupadas segun ta-
sas de homicidio no esta desligada de la historia del conflicto en
Colombia. Las légicas del conflicto han sufrido transformacio-
nes que afectan el comportamiento del mismo, haciendo que
eventos violentos parezcan situaciones aisladas no relaciona-
das. El surgimiento de bandas criminales que controlan el mi-
crotrafico y, mas recientemente, la extraccion minera ilegal —
con incidencia en la mineria legal- han hecho que el conflicto se
disperse hacia otros sectores y la violencia tome otras formas,
pero sus raices siguen teniendo lugar en el conflicto armado
colombiano.

El Eje Cafetero presencid la transformacién de su economia y
recibid los grupos armados que llegaron a ocupar el vacio que
dejé la bonanza cafetera. El Valle de Aburra y Antioquia han sido
el epicentro del enfrentamiento violento de diferentes bandas
gue se reemplazan entre ellas con el fin de obtener control te-
rritorial de una de las zonas estratégicas el pais. En efecto, esta
regidn ha sido testigo del positivo cambio en las tendencias de
violencia, sin embargo, estas tendencias han aumentado obe-
deciendo a los mismos patrones de microtrafico enlazado con
el conflicto armado en el pais. La misma situacion se presenta
en el Norte del Valle del Cauca, donde bandas locales que he-
redaron el poder de los paramilitares controlan el trafico de es-
tupefacientes en los departamentos que consolidan la regién.



Esta légica no se puede desarticular del control de las zonas
de cultivos ilicitos en el Sur del pais histdricamente controladas
por grupos guerrilleros.

En los ultimos afios el control de estas zonas se ha transfor-
mado y generado una nueva divisidn del trabajo entre grupos
armados al margen de la Ley, entorno al control de cultivos ilici-
tos, asi como de zonas de extraccién minera en la region.

En cada una de las regiones mencionadas, hay un historial de
enfrentamientos por control territorial y de recursos que evo-
luciona hacia formas mds urbanas y descentralizadas de poder,
qgue permiten la existencia de estructuras delincuenciales orga-
nizadas que manejan el monopolio de la violencia, por lo tanto
no es de extrafiar que las regiones que registran las mayores
tasas hayan tenido gran herencia de conflictos de tierras y re-
cursos en décadas anteriores.

Los resultados permitiran vislumbrar el desarrollo de politicas
publicas a nivel local y nacional orientadas a modificar el con-
texto social, econdmico, cultural que en ultimas contribuya con
la reduccién de los niveles de muerte violenta.
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Introduccion

Los modelos demograficos son intentos para representar pro-
cesos demograficos en forma de funciones matemadticas a partir
de dos o mas variables medibles (1). Las tablas de vida proveen
una descripcién resumen de los efectos de las tasas de morta-
lidad especificas por edad sobre una cohorte de nacimiento (1).
Son ademas, herramientas Utiles para valorar y comparar las
condiciones mortales prevalentes en la poblacién (2). Los siste-
mas modelo de tablas de vida son ampliamente usados en los
analisis demograficos, epidemiolégicos y econdmicos (3-5).

La construccién de tablas de vida requiere de datos confiables
sobre las tasas de mortalidad en la poblacién por edad y sexo,
preferiblemente de registros de mortalidad que capturen todas
las muertes. Cuando esto no es posible se recurre a muestreo
de registros, o datos de mortalidad infantil combinado con cier-
tos métodos demograficos (1). Se han desarrollado diferentes
sistemas de tablas de vida que permiten estimar la expectativa
de vida bajo ciertas circunstancias (1). Algunos nuevos sistemas
de construccion de tablas de vida como las logit modificadas
han mostrado ventajas al modelar los datos observados sobre-
mortalidad (6). Desde hace mds de 30 afios no se ha realizado
un estudio sistematico de las tablas de vida en Colombia (7).

La violencia homicida es actualmente la segun-
da causa de muerte y muerte evitable en Co-
lombia, con un mayor niumero de defunciones
ocurridas durante las etapas productivas de la
vida y especialmente entre hombres (s, 9).

En Colombia no se ha investigado el impacto en
la expectativa de vida de esta causa de muer-
te, por lo que el objetivo del presente capitulo
fue construir las tablas de vida en Colombia
y evaluar el impacto de la violencia homicida
en la expectativa de vida de los colombianos a
partir del analisis demografico.



Métodos

Resultados

A partir de la informacion DANE de los registros de mortali-
dad en Colombia para el periodo 1998-2012 y las proyecciones
poblacionales para los mismos afios, se estimé la expectati-
va de vida de la poblacién colombiana, con la informacién de
todas las muertes. Posteriormente se construyeron tablas de
vida excluyendo las muertes ocurridas por violencia homicida,
de acuerdo con la causa basica de muerte (CIE-10; X85-X99,
Y00-Y09 y Y871). Se consideraron grupos de edad quinquenales
(excepto para los menores de cinco afios de edad, que se divi-
dié en menores de un afio y de uno a cuatro afios) y se realiza-
ron los andlisis discriminados por sexo.

Se estimaron tablas de vida por afo y sexo, considerando las
muertes de toda la serie, con y sin las muertes por violencia
homicida. Las tablas de vida se construyeron para ambos sexos
y cada uno de ellos. Se reportan los parametros: mx: tasa de
mortalidad a edad x; gx: probabilidad de que un individuo a
la edad exacta de x muera antes de la edad exacta de x+1; Ix:
numero de sobrevivientes a la exacta de x, cuya base es 1; dx,:
numero de muertes entre edades exacta x y x+1; Lx: nimero de
anos vividos entre la edad exacta de x y la edad exacta de x+1;
Tx: nimero de afios vividos después de la edad exacta x; y ex:
expectativa de vida restante a la edad exacta x. El alistamiento
de la informacion se realizé en Stata 12 ® y el analisis demogra-
fico en R, por medio del paquete “demography” (10-12).

La expectativa de vida al nacer en Colombia varié de 77,3 afios
en 1998 a 76,4 afios en 2000 y 2001, con un posterior aumento
hasta los 79,5 afios en 2011 y 2012 (Figura 1). Durante todo el
periodo la expectativa de vida fue mayor entre mujeres con una
diferencia de 6 a 8 afios con respecto a los hombres (Tabla 1).

Expectativa de vida
77.5 78.0 78.5 79.0 79.5
| | | | |

77.0
|

76.5

I I I I I I I I
1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012

Afios

Figura 1. Expectativa de vida al nacer por aio. Colombia, 1998-2012
Fuente: estimaciones equipo Observatorio Nacional de Salud con base en
Estadisticas vitales y Proyecciones de Poblacion DANE

La violencia homicida tiene un impacto importante en la ex-
pectativa de vida en Colombia, especialmente entre hombres.
Entre 1998 y 2004 cerca de dos afios adicionales de expectativa
de vida al nacer, se podrian haber aumentado ante la no ocu-
rrencia de muertes por violencia homicida (Tabla 1). A partir de
2005 la ganancia adicional en la expectativa de vida al nacer sin
muertes por violencia homicida, pudo ser de un poco mas de
un afo en la poblacién general (Tabla 1).



EVENTO

Tabla 1. Expectativa de vida en Colombia con y sin violencia (por sexos) 2012

Todos 77.3 76.3 76.4 76.4 76.8 77.0 77.6 77.9 77.9 78.2 78.2 78.7 78.8 79.5 79.5

Ambos Sin violencia 79.2 78.3 78.6 78.6 79.1 78.9 79.3 79.3 79.2 79.4 79.4 80.1 80.0 80.6 80.6
Todos 73.4 72.4 72.3 72.3 72.8 73.4 74.2 74.6 74.6 74.9 75.1 75.4 75.7 76.4 76.4

Hombres Sin violencia 76.8 75.9 76.2 76.4 77.0 76.7 77.0 77.0 76.9 77.1 77.2 77.9 77.9 78.4 78.3
. Todos 81.3 80.3 80.6 80.5 80.9 80.7 81.2 81.3 81.2 814 814 82.1 81.9 82.6 82.6
M Sin violencia 81.6 80.6 80.9 80.9 81.3 81.0 81.5 81.5 81.4 81.7 81.6 82.3 82.1 82.8 82.8

Fuente: estimaciones equipo Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales y Proyecciones de Poblacion DANE

Tabla 2. Tabla de vida para Colombia (para ambos sexos) 2012

EDAD
<1
1-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80+

mx
0.0095
0.0005
0.0002
0.0003

0.001
0.0015
0.0016
0.0016
0.0017

0.002
0.0024
0.0035
0.0056
0.0083
0.0127
0.0223
0.0347
0.0951

gx Ix dx
0.0094 1 0.0094
0.0019 0.9906 0.0019
0.0011 0.9887 0.001
0.0014 0.9877 0.0014
0.0049 0.9863 0.0048
0.0072 0.9815 0.0071

0.008 0.9744 0.0077
0.0082 0.9666 0.0079
0.0085 0.9587 0.0081
0.0098 0.9505 0.0093

0.012 0.9413 0.0113
0.0172 0.93 0.016
0.0275 0.914 0.0251
0.0406 0.8889 0.0361
0.0617 0.8528 0.0526
0.1057 0.8002 0.0846

0.16 0.7156 0.1145
1 0.6011 0.6011

Lx
0.9913
3.9578
4.9411
4.9351
4.9199
4.8902
4.8532
4.8139
4.7738
4.7304
4.6792
4.6116
4.5098
4.3577
4.1375
3.7978
3.3032
6.3202

Tx
79.5
78.5
74.6
69.6
64.7
59.8
54.9
50.0
45.2
40.4
35.7
31.0
26.4
21.9
17.6
13.4

9.6

6.3

ex
79.5
79.3
75.4
70.5
65.6
60.9
56.3
51.8
47.2
42.6
37.9
33.4
28.9
24.7
20.6
16.8
13.4
10.5

Para el afio 2012 donde la expectativa de vida al nacer se estimé en 79,5 afios, al
excluir las muertes por violencia homicida el indicador aumentaria en 1,07 afios,
para el analisis conjunto de ambos sexos, con un mayor impacto en poblacidon
menor de 25 afios (Tabla 2 y Tabla 3).

Tabla 3. Tabla de vida para Colombia sin violencia (para ambos sexos) 2012

EDAD mx ax Ix dx Lx Tx ex
<1 0.0095 0.0094 1 0.0094 0.9913 80.6 80.6
1-4 0.0005 0.0018 0.9906 0.0018 3.958 79.6 80.4
5-9 0.0002 0.001 0.9888 0.001 4.9416 75.6 76.5
10-14 0.0002 0.0012 0.9878 0.0012 4.9361 70.7 71.6
15-19 0.0005 0.0027 0.9866 0.0026 4.9266 65.8 66.7
20-24 0.0007 0.0037 0.984 0.0037 4911 60.8 61.8
25-29 0.0009 0.0044 0.9803 0.0043 4.8912 55.9 57.0
30-34 0.001 0.005 0.976 0.0049 4.8684 51.0 52.3
35-39 0.0012 0.0059 0.9712 0.0057 4.842 46.2 47.5
40-44 0.0015 0.0076 0.9654 0.0074 4.8094 41.3 42.8
45-49 0.0021 0.0104 0.958 0.0099 4.7664 36.5 38.1
50-54 0.0032 0.0159 0.9481 0.015 4.7044 31.8 335
55-59 0.0054 0.0265 0.9331 0.0247 4.6061 27.0 29.0
60-64 0.0081 0.0398 0.9084 0.0362 4.4551 22.4 24.7
65-69 0.0126 0.061 0.8722 0.0532 4.2332 18.0 20.6
70-74 0.0221 0.1051 0.819 0.0861 3.8882 13.7 16.8
75-79 0.0346 0.1596 0.7329 0.1169 3.3838 9.9 13.5
80+ 0.095 1 0.6159 0.6159 6.4833 6.5 10.5

Fuente: Estimaciones equipo Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales y Proyecciones de Poblacién DANE
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Discusion

Se evidencidé un aumento en la expectativa de vida en Colombia
durante el periodo analizado, con una brecha entre 6 a 8 afios a
favor de las mujeres. Dicha brecha podria haber sido reducida
de 4 a 5 afios al ser eliminado el efecto de la violencia homicida
sobre la mortalidad en la poblacién colombiana.

El impacto de la violencia homicida fue mayor entre hombres
en Colombia, con un mayor nimero de muertes entre los 20 y
40 afios. Por esto, la brecha en expectativa de vida entre hom-
bres y mujeres fue tan amplia, pero se podria haber reducido
en 3 afios al inicio del periodo evaluado y en un afio durante los
anos mas recientes. Aunque otros eventos son responsables
de la brecha en la expectativa de vida entre sexos, como por
ejemplo las enfermedades cardiovasculares y las lesiones de
transito, es claro que este andlisis evidencid el impacto que un
evento evitable como la violencia homicida ha generando en la
poblacién y el gran impacto positivo que puede tener la imple-
mentacién de medidas efectivas contra los determinantes de la
violencia homicida en Colombia.

Actuar contra la violencia homicida aumentara la expectativa
de vida en Colombia. Las implementaciones de las medidas
efectivas recomendadas y discutidas en el Capitulo 1, tendrdn
un impacto significativo en términos de salud publica, y en la
productividad econémica del pais.

Como limitaciones de este andlisis sobresalen las propias del
sistema de informacién de defunciones, el cual puede tener fa-
Ilas en cobertura y en calidad de la informacién, como la mala
clasificacion, aunque Colombia ha venido haciendo grandes
esfuerzos en mejorar su registro de defuncién en cabeza del
DANE vy es reconocido por ser un sistema de una adecuada ca-
lidad. Ademas el enfoque de sistemas de tabla de vida se ve
influenciado por fenédmenos poblacionales como la transicién
demografica, sin embargo para este analisis se utilizd un siste-
ma complejo de tablas dinamicas, que consideraban simulta-
neamente todas las tasas de mortalidad especificas por edad
de todos los afios incluidos en el andlisis.

Referencias

1. United Nations. Manual X: Indirect
Techniques for Demographic Estimation.
Department of International Economic
and Social Affairs. Population Studies,
No. 81. ST/ESA/SER.A/81. Sales No. E.83.
XII1.2. United Nations Publication; 1983.

2. Salomon J, Ahmad O, Murray CJ, Ma-
fat D. LIFE TABLES FOR 191 COUNTRIES:
Data, Methods and Results. GPE Discus-
sion Paper Series: No.9. EIP/GPE/EBD
World Health Organization.

3. Coale A, Demeny P. Regional Model
Life Tables and Stable Populations. Prin-
ceton: Princeton University Press. 1966.

4. Brass W. On the scale of mortality. In
W. Brass (ed.). London: Taylor and Fran-
cis. Biological Aspects of Demography.
1971:69-110.

5. United Nations. Dept. of International
Economic. Model Life Tables for Develo-
ping Countries New York: United Nations.
(Sales No. E.81.XIIl.7): United Nations;
1981.

6. Murray C, Ferguson B, Lopez A, Guillot
M, Salomon J, Ahmad O. Modified Logit
Life Table System: Principles, Empirical
Validation and Application Global Parte-
nership for Education, Discussion Paper
No. 39.

7. Rodriguez G, Hobcraft JN. lllustrative
Analysis: Life Table Analysis of Birth Inter-
vals in Colombia. 1980.

8. Instituto Nacional de Salud-Observato-
rio Nacional de Salud. Mortalidad 1998-
2011 y Situacion de salud en los munici-
pios de frontera terrestre en Colombia,
Segundo Informe ONS. 2013.

9. Instituto Nacional de Salud-Obser-
vatorio Nacional de Salud. Mortalidad
Evitable en Colombia 1998-2011. Tercer
Informe ONS. 2014.

10. Chiang CL. Life table and its applica-
tions. Life table and its applications: Ro-
bert E. Krieger Publishing; 1984.

11. Keyfitz N, Caswell H, Caswell H, Key-
fitz N. Applied Mathematical Demogra-
phy: Springer; 2005.

12. Preston SH, Heuveline P, Guillot M.
Demography: Measuring and Mode-
ling population Processes. Pop Dev Rev.
2001;27:365.



Salud mental y
politicas publicas
en el contexto del
conflicto armado
sociopolitico en
Colombia




Introduccion

El estudio de las politicas publicas en salud mental en el contex-
to del conflicto armado colombiano se constituye en un impor-
tante desafio debido a la gran complejidad de tematicas como
la violencia y la salud mental. Al establecer una relacién entre
las dos, el reto consiste en generar, sistematizar y divulgar cono-
cimientos que permitan comprender las decisiones del Estado
colombiano para responder a los problemas de salud mental
como consecuencia del impacto que genera la guerra en las co-
munidades. De esta forma, la presente aproximacion se ubica
en un punto de interseccion entre dos escenarios de politicas
publicas con sus propias particularidades pero también con sus
coincidencias ante la problematica de la salud mental de las
personas que sufren la dindmica de la violencia.

Los conflictos armados son un riesgo para la salud mental de
los individuos y las poblaciones, tanto en el corto como en
el mediano y largo plazo. Es una situacién que, de no recibir
atencion oportuna, generara graves secuelas en las personas.
La respuesta institucional ante estas situaciones de emergen-
cia muchas veces se queda corta ante la urgencia de brindar el
apoyo y la proteccién apropiada a la poblacion civil. Ademas,
en fendmenos de violencia y especificamente en los conflictos
armados, la atencidn psiquiatrica solo es util a un nimero muy
reducido de personas y por tanto, se ha recomendado evitar las
etiquetas diagndsticas, restringir al minimo el uso de medica-
mentos y la hospitalizacion (1).

La guerra es una experiencia individual y co-
lectiva. En el plano individual, los conflictos
armados generan impactos psicoldgicos sobre
las personas. En el plano colectivo, su impac-
to va mas alla de los aspectos biomédicos y se
entiende la guerra como una experiencia so-
cial que destruye las estructuras comunitarias,
que eran fuente de apoyo y adaptacién frente
a los cambios. La Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) ha manifestado que la salud men-
tal no puede ser considerada como una activi-
dad especializada y aislada sino que debe ser
una parte fundamental de la salud publicay de
los programas de bienestar en las sociedades.
No obstante, el modelo psiquiatrico predomi-
nante ha otorgado poco reconocimiento al pa-
pel de la acciéon social y al empoderamiento de
las comunidades en la salud mental (2).



El objetivo de este estudio fue caracterizar el desarrollo de las
politicas publicas sobre la salud mental en el contexto de la vio-
lencia sociopolitica en Colombia. Para este propésito, el andlisis
se ha concentrado especificamente en las decisiones guberna-
mentales sobre la poblacién que se encuentra en situacién de
desplazamiento forzado interno quienes sufren el impacto de la
guerra en su salud mental. Por lo tanto, es indispensable preci-
sar que no fueron considerados otros aspectos muy relevantes
en las politicas publicas de salud mental como el consumo de
Sustancias Psicoactivas (SPA), los trastornos mentales comunes
y otros tipos de violencia dentro y fuera del conflicto armado,
debido a que superan el alcance de este abordaje y conforman
particularidades propias que ameritan estudios adicionales.

Se ha justificado la importancia de este tipo de
analisis debido a la necesidad de incrementar
el conocimiento y la comprensién de las po-
liticas publicas en salud mental en Colombia
y especificamente, dentro del escenario ac-
tual del conflicto armado que ha permeado
la sociedad desde hace varias décadas y que
un eventual proceso de paz podria contar con
mayores elementos para promover ajustes o
cambios en las actuales politicas publicas para
la atencién de las millones de victimas del des-
plazamiento forzado y sus secuelas en la salud
mental.



Este estudio es de caracter longitudinal y tomd como periodo
de analisis desde 1997, aino en que fue promulgada la Ley 387
que establecié medidas para la prevencion del desplazamiento
forzado y para la atencion y proteccion de la poblacion despla-
zada, hasta noviembre de 2014. El motivo principal de la selec-
cién de este periodo radica en que esta norma se constituyé en
un punto de partida para el inicio de una serie de dindmicas y
complejas interacciones entre el Estado y sus instituciones y la
sociedad civil alrededor de la respuesta a esta problematica.
Se empled la metodologia del Tridngulo de la Politica como la
forma de analisis y de interpretacidon de las politicas publicas en
salud mental en el contexto del conflicto armado colombiano,
enfoque que ya ha sido empleado anteriormente por parte del
Observatorio Nacional de Salud (3). Figura 1.
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Figura 1. Triangulo de la Politica
Fuente: ONS basado en Walt y otros (4)

Esta aproximacion pretende simplificar una compleja red de
interrelaciones entre diferentes aspectos que conforman las
politicas publicas. Esta constituido por un conjunto de compo-
nentes que conforman el tridngulo de analisis. El primer com-
ponente, se encuentra el contexto de la politica que puede ser
politico, econdmico, social, cultural y tiene un efecto sobre la
politica en si. Estos factores contextuales pueden ser nacionales
o internacionales o, visto desde otra forma, de categorizacion
de los mismos, situacionales (condiciones transitorias o idio-
sincraticas), estructurales (elementos relativamente estables
y permanentes de la sociedad), culturales (valores religiosos o
étnicos) e internacionales o exdgenos (cooperacién o asistencia
de organismos multilaterales) (4).

El segundo componente es el proceso de la politica, entendido
como la manera en que las politicas inician, se desarrollan, se
formulan, se negocian, se comunican, se implementan y se eva-
[Gan. El tercer componente del triangulo lo conforma el conte-
nido de la politica que brinda los elementos particulares de la
misma en términos de objetivos, metas e instrumentos con los
cuales se implementa. Por ultimo, transversales a los tres com-
ponentes del tridngulo se encuentran los actores de la politica
los cuales pueden ser individuos, organizaciones o el mismo Es-
tado y que influyen a través de sus acciones sobre la politica (4).

Para la fase de recoleccion de la informacidn, se realizd una re-
visién de fuentes documentales que sustentaron este estudio.
Consecuentemente, se aplico el analisis de contenido con el fin
de seleccionar los datos y elementos que aportaran para carac-
terizar el contexto, el proceso, el contenido y los actores.
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Para el contexto de las politicas se revisaron la legislacion, con-
venios, informes y declaraciones internacionales sobre salud
mental y derechos humanos por parte de entidades multilate-
rales como las Naciones Unidas (UN), la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS). Fueron revisados los datos sobre desplazamiento forza-
do a partir de fuentes institucionales como el registro nacional
de victimas. Se examinaron las encuestas sobre salud mental
gue se han realizado en el pais para analizar informacion rela-
cionada con la relacién entre salud mental y violencia politica.
En la caracterizacion del proceso y los actores, estos fueron
identificados mediante la revisién de proyectos de Ley y otra
literatura gris como ensayos o revisiones que permitieron es-
tablecer los grupos de interés alrededor de la problematica de
estudio. Asi mismo se acudié a la busqueda en la Web de al-
gunas Organizaciones No Gubernamentales (ONG) y la Corte
Constitucional para buscar informacion que permitiera descri-
bir el complejo proceso de formulacién y ajuste de las politicas
publicas de salud mental en el contexto del conflicto armado
colombiano.

Por ultimo, se realizé la busqueda y revisién de la normatividad
existente sobre salud mental y atencién a victimas del conflicto
como leyes, decretos, resoluciones y circulares alrededor del
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Se re-
visaron los documentos de politica publica sobre salud mental
para examinar objetivos, estrategias y metas. Se identificaron
planes y programas relacionados que configuraran acciones
para responder al problema de la salud mental en la poblacién
victima de la violencia. Con esta informacién se caracterizaron
los contenidos de las politicas. Complementariamente a la revi-
sién documental se hizo una busqueda de articulos de investi-
gacion en bases de datos como Biblioteca Cientifica Electrdnica
en Linea (Scielo por sus siglas en inglés) vy la Biblioteca Virtual
en Salud (BVS) de acuerdo a los términos de busqueda que se
indicardn posteriormente.

Contexto de las politicas publicas

Se han identificado algunos contextos de las politicas publicas
en el presente analisis que han tenido alguna influencia en las
mismas, aunque con diferencias en su alcance: 1. La violencia
sociopolitica, un factor estructural de enorme magnitud que
ha incidido en la configuracidn de las decisiones de las auto-
ridades publicas para responder al impacto que genera este
fenémeno sobre la poblacién civil, incluido su salud mental.
2. La influencia internacional a través de politicas de organiza-
ciones multilaterales alrededor de los derechos humanos vy la
salud mental, que en las Ultimas décadas se ha caracterizado
por un discurso que apunta a garantizar los principios universa-
les a cualquier persona que tenga problemas de salud mental
y con aquellas que han sido victimas de la guerra o sometidas
al desplazamiento dentro o fuera de su pais de origen. 3. Posi-
blemente en el contexto que menor influencia ha tenido sobre
las politicas, se destacan las condiciones epidemioldgicas de la
salud mental, donde se subrayan algunos datos y escasos es-
tudios sobre este tema. Las encuestas nacionales sobre salud
mental, en este sentido, han abordado muy tangencialmente la
relacidn entre violencia y salud mental.

Violencia sociopolitica en Colombia

Desde la década de los setenta, la violencia politica en toda
América Latina tuvo una intensidad sin precedentes y alcan-
z6 su pico mas alto en los ochentas debido a condiciones de
guerra, conflictos armados y acciones subversivas. Las cifras de
mortalidad no son precisas debido al debate por los datos entre
los gobiernos nacionales y las organizaciones internacionales
de derechos humanos; sin embargo, el nimero de personas
afectadas en la region sin contar con cifras exactas, pueden ser
de decenas de millones. La violencia politica tiene impactos psi-
cosociales muy fuertes sobre las poblaciones debido a acciones
como masacres, torturas, desplazamientos y desapariciones
forzosas y violaciones (s).
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Colombia ha vivido durante muchos afios una situacion de
violencia generalizada. La literatura ha mostrado que duran-
te a finales de los cuarenta y hasta mediados de los sesenta,
la mortalidad por homicidio aumentd sustancialmente debi-
do al periodo conocido como la época de la violencia biparti-
dista. Luego de una breve reduccidn en este indicador, en los
afos setenta, sin embargo, la muerte por homicidio volvié a
incrementarse vertiginosamente hasta comienzos del Siglo XXI.
Pero, a diferencia de la violencia pasada, esta vez la violencia
se caracterizd por tres procesos simultaneos particulares como
han sido el narcotrafico, el conflicto armado politico-militar y la
consolidacion de un modelo econdmico neoliberal (s).

Los conflictos armados han generado movimientos masivos. En
el siglo pasado, durante la violencia bipartidista, se calcula que
alrededor de dos millones de campesinos fueron expulsados de
manera forzosa hacia las capitales y cabeceras municipales de
las ciudades colombianas. Con el periodo reciente de violencia,
se presentd de nuevo este fendmeno provocando que la pobla-
cion rural disminuyera del 70 al 30% en un cuarto de siglo (7).
La Figura 2 muestra la evolucion en el numero de personas des-
plazadas por el conflicto armado colombiano. Se evidencia que
desde los primeros afios de la década de los noventas y hasta
el 2002 la cantidad de personas expulsadas de manera forzosa
subid vertiginosamente. Luego comenzd a tener un progresivo
descenso, tendencia que al parecer se ha sostenido hasta la ac-
tualidad.
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Figura 2. Personas expulsadas por desplazamiento forzado. Colombia, 1993-2013

Fuente: RNI-Red Nacional de Informacién. Unidad para la atencidn y reparacion integral a las Victimas

Las personas desplazadas internamente en un pais son defini-
das como los individuos o los grupos que han sido forzados u
obligados a huir, o abandonar sus hogares o sitios habituales
de residencia con el fin de evitar los efectos del conflicto ar-
mado, situaciones de violencia generalizada, violaciones de los
derechos humanos, desastres naturales o humanos y quienes
no han cruzado las fronteras internacionalmente reconocidas
de un Estado (s).

El desplazamiento forzado ha generado una grave situacién de
emergencia humanitaria que ha desbordado las capacidades
institucionales para responder a esta problematica. A pesar de
la falta de consenso sobre las cifras, puesto que la Oficina del
Alto Comisionado para los Refugiados (ACNUR) tiene datos di-
ferentes a los reportados por el Estado colombiano y a los que
registran algunas organizaciones no gubernamentales, Colom-
bia se ha situado en los ultimos afios entre los primeros paises
con mayor nimero de poblacién en situacion de desplazamien-
to con una cantidad estimada en mas de 3 millones de personas
(9). Esta informacion ha sido divulgada por ACNUR con base en
los registros que tiene esta entidad en el pais desde 1998, afio
en que llegd al pais por solicitud del Gobierno Nacional (10). Co-
lombia, desafortunadamente, junto a Siria, Nigeria, Republica
Democratica del Congo y Sudan aportan el 63% de los despla-
zados internos de todo el mundo (s, 11).

Politicas internacionales sobre
Derechos Humanos y salud mental

En el escenario internacional, desde hace varias decadas se ha
manifestado un interés, (sobre todo después de la Segunda
Guerra Mundial), en avanzar hacia la formulacion de lineamien-
tos de politicas, declaraciones y acuerdos mundiales a favor de
la proteccion de los derechos humanos para las poblaciones
gue han sido sometidas al desplazamiento forzado y en las que
su salud mental se encuentra afectada por este tipo de expe-
riencias sociales o por otras no consideradas en este estudio.



Desde finales de los afios cuarenta se fueron configurando pro-
gresivamente las disposiciones internacionales para la garantia
de los derechos humanos. Por ejemplo, el Derecho Internacio-
nal Humanitario (DIH), expresaba el esfuerzo por definir reglas
en situaciones de guerra para proteger a la poblacion civil de
las acciones armadas. Fue establecido mediante las Convencio-
nes de Ginebra de 1949 y sus protocolos adicionales de 1977 y
estipula un conjunto de directrices para prevenir el desplaza-
miento forzoso y proteger a las personas que han sido expulsa-
das u obligadas a huir de sus territorios de origen. En 1951 se
promulgd el Estatuto de los Refugiados que alun no reconocia
la condicidn del desplazamiento forzado interno dentro de un
pais. Solo hasta los afios noventa la normatividad internacional
configuré un marco legal mas especifico para este fenémeno
que permitiera no solo garantizar los derechos humanos de
las poblaciones sometidas a estas situaciones de emergencia
humanitaria, sino también las obligaciones de los paises para
responder a este problema (12).

Los principios rectores sobre el desplazamiento interno cons-
tituyen la respuesta internacional para enfrentar la gravedad
de esta situacidn en varios paises alrededor del mundo; fueron
presentados por la Organizacion de Naciones Unidas (ONU) en
1998 y establecen pautas dirigidas a las personas sometidas
a desplazamiento interno con base en las normas internacio-
nales existentes y que son coherentes con el derecho humani-
tario, los derechos humanos y de los refugiados. Contiene 30
principios generales, de proteccidén contra y durante el despla-
zamiento, y asistencia humanitaria, regreso, reasentamiento y
reintegracién (13).

Colombia ratificé la Convencién de Ginebra de 1949 y los proto-
colos complementarios en 1977 a través de la Ley 5 de 1960 y
la Ley 171 de 1994. Todas estas normas protegen a las victimas
de los conflictos armados cuando no son de caracter interna-
cional. Este contexto fue de particular importancia para su in-
corporacion en la Constitucion Politica del 91 donde no solo se
reconocen los derechos fundamentales de todas las personas
sino que establece el respeto y el cumplimiento de los tratados
y convenios internacionales ratificados que no pueden ser pro-
hibidos ni limitados bajo situaciones de excepcidn (14).

Por su parte, la atencién en salud mental también comenzo a
tener una creciente preocupacién a nivel mundial desde la se-
gunda mitad del Siglo XX, también en el contexto de la protec-
cion de los derechos humanos de este tipo de enfermos. En la
década de los setenta en las asambleas generales de la ONU
se hicieron declaraciones dirigidas a la proteccién de los de-
rechos de las personas con problemas mentales, considerados
como impedidos o retrasados (15, 16). En 1991 la ONU emitié
25 principios para la proteccién de los enfermos mentales y el
mejoramiento de la salud mental, con la intenciéon de mantener
la lucha por la defensa de los derechos humanos para las pobla-
ciones con esta condicion de salud (17).

La Asociacion Mundial de Psiquiatria proclamo la Declaracion
de Hawai en 1977 donde configurd una serie de normas éti-
cas para el ejercicio de la psiquiatria (18). Estas normas fueron
actualizadas en 1983 (19), 1996 y 2002 con la Declaracién de
Madrid (20). La Federacion Mundial de la Salud Mental también
emitié en 1989 la Declaracién de Luxor sobre los Derechos Hu-
manos para enfermos mentales, con el fin de reiterar la impor-
tancia de la poblacion con enfermedades mentales o vulnera-
bles a las mismas son sujetos de derecho de la misma manera
qgue lo es el resto de la sociedad (21).

En 1990 la OMS incrementd su interés por la salud mental a
través de reportes y otras publicaciones. Asi, publicé un docu-
mento denominado “La introduccion de un componente de sa-
lud mental en la atencion primaria” donde reiteré la necesidad
de integrar los servicios de salud mental a la atencién primaria,
con diferentes profesionales de la salud y no solo exclusivamen-
te dominado por psiquiatras. En este mismo informe la OMS re-
comendaba a los paises la configuracidn de politicas nacionales
de salud mental, lideradas desde los gobiernos centrales y no
exclusivamente por los ministerios de salud de cada pais, para
garantizar el acompanamiento de otros sectores (22).
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Para el 2001 la OMS dedicé su informe anual a la salud men-
tal. Alli planteé la importancia de crear mayor conciencia en los
profesionales de la salud y en las sociedades sobre los costos
econdmicos, sociales y humanos de los trastornos mentales,
proponiendo simultdneamente eliminar las barreras y los obs-
taculos que impiden a las personas acceder a estos servicios
de salud. Este reporte sugiere diferentes recomendaciones en
cuanto a la atencién primaria, medicamentos, educacion, par-
ticipacidn de la comunidad y las familias, politicas, recursos hu-
manos, intersectorialidad, vigilancia e investigacion (23).

Posteriormente, en 2003 la OMS publicé el reporte “Invirtiendo
en Salud Mental” en el cual se describia la magnitud y las car-
gas de los trastornos mentales y se insistia en la importancia
de la promocidn de la salud mental para reducir el impacto de
estas enfermedades y en cerrar la enorme brecha entre lo que
se necesita en salud mental y lo que se hace actualmente (24).
Posteriormente, esta entidad socializé el Programa Global de
Accién en Salud Mental en 2002 (25) y luego en 2008 publicé
los lineamientos del mismo programa orientado a los paises de
medianos y bajos ingresos (26). Recientemente la OMS socializé
el Plan de Accidn en Salud Mental 2013-2020 a partir de la ne-
cesidad manifestada en la 652 Asamblea Mundial de la Salud de
2012 donde nuevamente exigid una respuesta comprehensiva
y coordinada de todos los sectores, incluido salud, a la carga
global de los desdrdenes mentales, a través de un plan de ac-
cién que cubriera servicios, politicas, legislacion, planes, estra-
tegias y programas (27).

En el plano regional se han realizado actividades internacio-
nales que destacan la enorme pertinencia de este fenédmeno.
La OPS en 1990, a través de la Conferencia denominada “Re-
estructuracion de la Atencion Psiquidtrica en América Latina”
realizada en Venezuela, adoptd la llamada Declaracion de Ca-
racas donde abogan por una atenciéon en salud mental ligada a
la Atencién Primaria en Salud (APS) y a modelos centrados en
la comunidad, criticando el papel hegemdnico del hospital psi-
quiatrico en la prestacién de los servicios de salud mental. En
esta reunidn participaron representantes de diferentes paises
de la region incluido Colombia (28).

Esta declaracion fue actualizada 15 afios después mediante
los Principios de Brasilia, en 2005, uno de los resultados de la
“Conferencia Regional para la Reforma de los Servicios de Salud
Mental: 15 afios Después de Caracas”. En este documento se
destacaron los importantes avances en este tipo de atencién
en salud en la regién, pero reiteraron la necesidad de forta-
lecer la proteccion de los derechos humanos de las personas
con trastornos mentales, y las redes de servicios comunitarios
integrales y multidisciplinarios dentro de un esquema de APS
gue sustituyan los hospitales psiquiatricos (29). La OPS en 2007
publico el libro “La Reforma de los Servicios de Salud mental:
15 afios Después de la Declaracion de Caracas” en donde se
recopilan documentos y presentaciones que se realizaron en la
Conferencia Regional de Brasilia del aiio 2005 con el fin de so-
cializar experiencias y perspectivas frente a la salud mental en
la region (30).En el 2000 la OMS lanzé el Proyecto Atlas de Salud
Mental con el fin de generar, recopilar y difundir informacion
sobre recursos humanos en salud mental en todo el mundo.
De este proyecto hasta la fecha se han publicado tres informes,
en 2001, 2005 y 2011 (31-33). Aunque Colombia participé en el
primer y segundo reporte, en el Ultimo estuvo ausente debido
a la escasez de informacidn sobre los recursos dirigidos a la sa-
lud mental (34). Estos informes muestran resultados especificos
sobre recursos en salud mental en las naciones mediante datos
obtenidos tanto por las entidades gubernamentales en la ma-
teria como por otras instituciones en cada regién; abordan indi-
cadores como: la presencia o ausencia de politicas, programas
y planes de salud mental en los paises, legislacidn, servicios de
salud, profesionales y camas psiquiatricas y sistemas de infor-
macién, entre otros temas.

Es dificil hacer comparaciones entre los tres informes del Pro-
yecto Atlas debido al cambio en las fuentes de informacién de
los indicadores en algunos paises y a que estos no presentaron
datos de forma continua en los reportes. Sin embargo, se des-
taca por ejemplo que alrededor del 40% de los paises no habian
logrado estructurar una politica explicita de salud mental. Un
porcentaje similar de naciones tampoco contaba con alguna le-
gislacién especifica en esta area.



La mayoria de las camas psiquiatricas pertenecen a los hospita-
les mentales y solo una pequena cantidad proviene de hospita-
les generales. Ademas, los sistemas de vigilancia y seguimiento
no han sido incorporados en varios paises, especialmente en
los de bajos y medianos ingresos. (31-33)

Epidemiologia e impacto de la violencia
en la salud mental

Colombia no ha contado con suficiente y completa informacién
sobre la problematica de la salud mental, y menos aun con da-
tos apropiados para valorar el impacto de la guerra sobre la
misma. Se han realizado cuatro estudios nacionales dirigidas
exclusivamente a la salud mental. El primero de ellos, el Macro-
diagnodstico de Salud mental, realizado en 1974 obedecia a las
recomendaciones del Plan Decenal de las Américas de la OPS
con el fin de mejorar los servicios de salud y reducir las cifras de
alcoholismo y farmacodependencia a través de los servicios de
tratamiento y rehabilitacion. Mediante este estudio se realizd
un analisis de las instituciones de salud mental en Colombia, se
caracterizo el recurso humano en esta drea y se hizo un abor-
daje estadistico de las patologias que atendian estos servicios
de salud. Ningln componente relacionado con la violencia fue
incluido en este primer estudio (35)

Casi veinte afios después en 1993, se llevd a cabo el Estudio Na-
cional de Salud Mental y Consumo de Sustancias Psicoactivas
el cual tuvo un enfoque mas epidemiolégico que el anterior, al
indagar sobre la distribucién de los factores de riesgo y protec-
tores para trastornos mentales en nifos y en adultos, mediante
encuestas y pruebas de tamizaje (35). Este estudio incluyé un
capitulo relacionado con la violencia y se recopilaron datos
sobre proporcién de familias afectadas por muerte a causa de
homicidio durante el afio inmediatamente anterior (5%) y su
relacion con el estrato social: a menor estrato socioeconémico,
mayor proporcion de familias afectadas (7,3% en estrato bajo-
bajo). También se identificd la proporciéon de familias afecta-
das durante el afio anterior por el fendmeno del secuestro en
alguno de sus miembros y esta cifra llegd al 1,4%, con mayor
frecuencia en el area urbana sobre la rural (1,5 frente a 1,1%
respectivamente) y predominaba en estratos altos.

Otro indicador fue el porcentaje de familias que durante el afio
previo al estudio, uno o mas de sus miembros fue amenazado
y este dato alcanzé el 5,2% de las mismas, afectando también
a los estratos altos. En la encuesta se consideraron también al-
gunos indicadores que mostraron la influencia del consumo de
alcohol sobre los actos violentos y los accidentes de transito y
laborales. Sin embargo, no se incluyeron variables relacionadas
con la violencia producida por el conflicto armado (36).

En 1997 se realizd el Segundo Estudio Nacional de Salud Men-
tal que continud con el enfoque epidemiolégico poblacional
pero se destacd en cuanto a que utilizd el Manual Diagndstico
y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-IV) como referente
para las enfermedades consideradas dentro la encuesta. Ade-
mas, empled la entrevista diagndstica compuesta disefiada por
la OMS y se caracterizd la necesidad de los entrevistados de
consultar los servicios de salud por problemas relacionados
con la salud mental. El principal inconveniente que tuvo este
estudio fue que solo se socializdé una version preliminar de sus
resultados sin que se oficializara el documento finalizado en su
totalidad (35).

Por ultimo, la Encuesta Nacional de Salud Mental (ENSM) apli-
cada en 2003 es el ultimo estudio nacional realizado en este
campo. Hizo parte de una encuesta mundial de salud mental
liderado por la OMS en alianza con la Universidad de Harvard.
Con un enfoque epidemioldgico poblacional, empled los crite-
rios del DSM-1V, utilizd la Entrevista Internacional Compuesta
(EIC) y se aproximé a la discapacidad generada por la enferme-
dad mental incluyendo variables relacionadas con factores de
riesgo y protectores de estos trastornos. Este estudio no con-
siderd las poblaciones rurales ni las infantiles. Al igual que, no
se considerd la relacion entre estas enfermedades y el contexto
de la violencia politica y conflicto armado (35).

Esta encuesta tomd como universo poblacional a las personas
de 18 a 65 afios que vivian en las areas urbanas de 1070 mu-
nicipios colombianos. Se disefié una muestra de 4.544 adultos
de diferentes estratos socioecondémicos. Veintitrés trastornos
del DSM-IV fueron considerados (37). Algunos de los principales
resultados de este estudio son:
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El 40,1% de la poblacidn colombiana presentd alguna vez en
su vida un trastorno mental, mientras que el 16% lo manifesté
en los ultimos 12 meses y el 7,4% en los ultimos 30 dias.

Los problemas de salud mental mas frecuentes fueron el
trastorno de ansiedad (19,3%), seguido por los trastornos del
estado de animo (15%) y los trastornos relacionados con el con-
sumo de sustancias psicoactivas (10,6%).

Los hombres presentan prevalencias globales de cualquier
trastorno alguna vez en la vida con 41%, cifra ligeramente mas
altas que las mujeres quienes tienen una prevalencia de 39,5%;
no obstante, en cuanto a la prevalencia en los Ultimos doce me-
ses, las mujeres tienen prevalencias globales superiores a las
de los hombres con 16,3% frente a 15,6%. Los trastornos de
ansiedad y de estado de animo son mas frecuentes en mujeres
mientras que el consumo de SPA predomina en los hombres.

Entre el 85,5% y el 94,7% de las personas que presentaron
algun trastorno mental no accedieron a los servicios de salud.
Bajo palabras clave como “salud mental”, “violencia”, “despla-
zamiento” o “guerra”y “Colombia” e incluyendo solamente ar-
ticulos originales se dieron los siguientes resultados se hizo la
busqueda de resultados de investigaciones colombianas sobre
el tema en bases de datos como la BVS y Scielo. Los estudios
encontrados muestran un predominio de investigaciones en el
tema la relaciéon entre desplazamiento y el Trastorno por Estrés
Postraumatico (TEPT). En Scielo se encontraron los siguientes
estudios. En 2005 se desarrollé una investigacion con el fin de
determinar la prevalencia del TEPT infantil en tres municipios
del departamento de Cundinamarca, expuestos de manera di-
ferencial a los eventos de la guerra. Se resalta que la prevalen-
cia de TEPT es superior en el municipio con exposicidén crénica
a la violencia (16,8%), en aquel con un hostigamiento armado
reciente (23,2%) mientras que es inferior en aquel donde no ha
habido ningln evento violento o bélico (2,25%)38). El segundo
articulo es un estudio realizado en 2006 en los barrios margina-
les urbanos de Sincelejo (Sucre) donde vive una gran cantidad
de personas y familias desplazadas por la violencia con el fin
de investigar la prevalencia de trastornos mentales comunes.
Entre los resultados se destaca que la prevalencia de este tipo
de enfermedades es mayor en la poblacién que tiene carné que
los identifica como desplazados, frente al resto de las personas
encuestadas con un riesgo relativo de 1,66 (39).

El tercer estudio, corresponde a una investigacion desarrollada
en 2007 sobre la prevalencia de TEPT en poblacién desplazada
en la Localidad de Ciudad Bolivar de Bogota, D.C. donde se con-
cluye que el 97,27% de las personas en esta condicion presenta
este problema de salud mental (40). Un estudio muy similar pero
realizado en Bucaramanga durante el afio 2007 también realizd
una caracterizacion de los sintomas del TEPT, encontrando una
prevalencia de 21% en la poblacion desplazada seleccionada en
la muestra (41).

En BVS se localizaron también algunos articulos de investiga-
cion. El primero de ellos evalud la memoria emocional de per-
sonas en condicién de desplazamiento por la violencia en re-
lacién con el TEPT y se encontrd un importante deterioro de
las potencialidades mnemonicas para aquellos diagnosticados
positivamente con este problema (42). Otro estudio mostroé re-
sultados preliminares de una evaluacién neuropsicoldgica de la
atencién y la memoria en 35 nifios, nifias y adolescentes victi-
mas del conflicto armado que presentan sintomas de depresion
y TEPT, encontrando puntajes muy bajos (43). A pesar de la es-
casez de estudios, estas investigaciones reflejan el impacto que
tiene la violencia y el desplazamiento forzado sobre la salud
mental de las personas, sean estas nifios, jovenes o adultos.

Proceso de las politicas

El proceso de construccion y desarrollo de las politicas publi-
cas en salud mental en el contexto del conflicto armado se ha
caracterizado por el posicionamiento y las necesidades de un
conjunto de actores que han puesto sobre la agenda publica
la importancia de que el Estado responda con mayor contun-
dencia a las urgentes y graves necesidades de muchas de las
victimas de este conflicto como son las personas que han sido
desplazadas de sus regiones de origen. No es posible en este
analisis separar las politicas de salud mental de las politicas de
atencidén a este grupo poblacional que se hicieron realmente
visibles desde los noventa y que una de sus primeras manifes-
taciones fue la Ley 387 de 1997.



Para este estudio, se toma este referente para lo que vino pos-
terior en las decisiones gubernamentales que pone en la agen-
da una grave situacion de derechos humanos a la que no habia
dado suficiente respuesta por las autoridades publicas.

A pesar de que el fendmeno del desplazamiento forzado no es
reciente, solamente desde los noventa se hicieron visibles las
primeras estrategias del Estado colombiano para tratar de en-
frentarlo (44). Anteriormente, la persona desplazada por la vio-
lencia no era reconocida ni atendida por las entidades del Esta-
do, sino que era asumida generalmente por las ONG. No habia
ni reglamentacion ni legislacion porque no era considerado un
problema publico en Colombia, ademas, en el plano internacio-
nal, el desplazamiento forzado interno por la violencia politica
se convirtié en un fenédmeno social reciente y motivé cambios
en la legislacién que solo reconocia la figura del refugiado, y
cuya diferencia entre el desplazado y este Ultimo se encuentra
en la migracidn dentro o fuera de un pais (45).

Previo a la Ley 387 de 1997 se habia formulado el documento
Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social, CONPES 2804
de 1995. La Ley establecia el Programa Nacional de Atencion In-
tegral a la Poblacién Desplazada en el cual se definian acciones
de prevencion, proteccidn, atencion humanitaria de emergen-
cia y el acceso a los programas del Gobierno. Esta propuesta
hacia parte de las acciones definidas por el gobierno de turno a
través del Plan Nacional de Desarrollo en su Politica de Promo-
cion y Proteccion de los Derechos Humanos (46).

Sin embargo, esta estrategia fue insuficiente para el enorme
problema que crecia aceleradamente en el pais. Dos afos des-
pués, en 1997 fue sustituida por el documento CONPES 2924,
gue encontrd también dificultades en su implementacion debi-
do a la débil capacidad institucional para hacerlo realidad. Sin
embargo, generd un conjunto de recomendaciones que sirvie-
ron como lineamientos para lo que seria la Ley 387 de 1997 (47).
Esta Ley es la primera medida de orden legislativo para enfren-
tar la problematica del desplazamiento forzado.

La norma pretendia atender, proteger y estabilizar econdmica-
mente a la poblacidn que se encontraba en esta condicion y
para ello cred una serie de estructuras institucionales como el
Sistema, Consejo, Plan, Red de informacion y el Fondo Nacional
de Atenciodn Integral a la Poblacién Desplazada por la Violencia
(48).

En Colombia habian hecho presencia algunas ONG que aten-
dian a las victimas de la violencia y por supuesto del desplaza-
miento forzado; gracias a algunas de ellas, se logré visibilizar
esta situacién. Por ejemplo, la Consultoria para los Derechos
Humanos y el Desplazamiento (CODHES), organizacidon privada
sin animo de lucro, creada en 1992, que ha promovido desde
entonces la realizacion y la vigencia de los derechos humanos
de la poblacién desplazada, refugiada y migrante en el pais, ha
realizado diferentes estudios dirigidos a caracterizar e interpre-
tar este fendmeno, informacién que no siempre fue bien re-
cibida por el Gobierno Nacional. En 1996, en un periddico de
circulacion nacional, lamentaron la ausencia de representantes
del gobierno en la presentacién de un estudio sobre la proble-
matica del desplazamiento forzado en la Costa Atlantica (49).

Para CODHES, el Estado no tenia una politica unificada para en-
frentar el fendmeno del desplazamiento forzado. Las diferen-
tes acciones gubernamentales habian apenas creado algunas
agencias oficiales y logrado movilizar pequefios recursos para
la atencién humanitaria de emergencia y algunos proyectos sin
garantias suficientes para su desarrollo. Esta ONG habia hecho
visible la grave problematica del fenémeno, y gracias al sistema
de informacidn adoptado por esta institucién, reportaron que
aproximadamente 181 mil personas en 1996 fueron expulsadas
de sus lugares de origen en Colombia. Para 1998, esta cifra au-
mento en un 70% a 308 mil (s0).

Con la Ley 387 se desarrollé una estructura normativa confor-
mada por leyes, decretos, resoluciones y otros instrumentos
de orden juridico para implementar directrices que permitie-
ran lograr el objetivo de prevenir y atender integralmente la
problematica en cuestidn, algunas de ellas relacionadas con la
salud mental y atencién psicosocial. Ademas, se destaca que el
desplazamiento forzado comenzaba a ser incluido como objeto
de intervencion en los planes nacionales de desarrollo desde
1994 (14).
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Por su parte, la Corte Constitucional abordd por primera vez
la situacion del desplazamiento forzado en Colombia en 1997.
Desde ese afio habia proferido numerosos fallos de tutela antes
de la sentencia T025 de 2004 para proteger los derechos huma-
nos de la poblacidn en esta dificil condicién, derechos como la
vida, acceso a los servicios de salud, contra la discriminacion,
vivienda, educacion, libertad de expresidn, trabajo, entre otros.
Mediante esta sentencia la Corte declard el Estado de Cosas
Inconstitucional (ECI) debido a que esta poblacion, que se en-
cuentra en una situacion de extrema vulnerabilidad, no se le
habia brindado una proteccidon oportuna y efectiva por parte
de las entidades gubernamentales y se habian violado sus de-
rechos de manera masiva, reiterada y prolongada (s1).

Con lo anterior la sentencia evidenciaba que, no obstante las
importantes decisiones de politica publica para proteger y
atender a las personas en situacion de desplazamiento forza-
do gracias a la Ley 387 y los instrumentos juridicos para su im-
plementacién, habian numerosas dificultades para garantizar
los derechos de esas personas. La Corte marco un importante
precedente para que el Estado colombiano hiciera los ajustes
requeridos en sus politicas publicas.

Como una de las consecuencias de esta sentencia, en 2005 CO-
DHES, la Corporacién Viva la Ciudadania, la Universidad de los
Andes, la Direccidon Nacional de Pastoral Social de la Iglesia Ca-
tdlica, entre otras instituciones y personalidades académicas y
de la sociedad civil, constituyeron la Comisién de Seguimiento a
la Politica Publica sobre el Desplazamiento Forzado con el pro-
posito de monitorear las acciones del Estado y las instituciones
publicas para enfrentar apropiadamente esta problematica y
garantizar el cumplimiento de la sentencia; esta Comision ha
realizado una serie de reportes en su labor de seguimiento. Asi,
en su primer informe presentado a la Corte en 2008, se eviden-
cié que aun el 20,8% de las personas registradas en el Registro
Unico de Poblacién Desplazada (RUPD), creado con la Ley 387
de 1997, no contaban con afiliacién al SGSSS. En cuanto a la
poblacién afiliada, el 71% pertenecia al Régimen Subsidiado; al
final se destaco que solo el 14,6% habia solicitado apoyo psico-
social (52).

Durante ese afio la Comision realizd alrededor de diez infor-
mes; los resultados de algunos de estos reportes plantearon
inevitablemente discusiones con algunas entidades del Estado
como el Departamento Nacional de Planeacion (DNP), quienes
hicieron observaciones metodoldgicas y conceptuales a las en-
cuestas realizadas por la comisidn (53). La Corte Constitucional,
posterior a la Sentencia T025 también ha proferido Autos para
valorar el cumplimiento de la misma en todos sus aspectos a
las instituciones encargadas, algunos de los cuales competen al
sector salud como por ejemplo:

Auto 109 de 2007. La Corte adopta un conjunto de indicado-
res del goce efectivo de derechos en vivienda, salud, educacion,
alimentacién, identidad, generacion de ingresos y estabiliza-
cién econdmica. En cuanto a salud estos fueron los indicadores
priorizados (54):

Acceso al SGSSS
Acceso a asistencia psicosocial
Acceso al esquema de vacunacién
Auto 233 de 2007. La Corte concluye que a pesar de los es-
fuerzos no se cuentan aun con los indicadores solicitados (s5).

Auto 116 de 2008. La Corte se pronuncio sobre la propuesta
de indicadores de resultado de goce efectivo de derechos de
la poblacidn desplazada presentada por el Gobierno Nacional
y por la Comision de Seguimiento para superar la bateria de
indicadores adoptada en los Autos 109 y 233 de 2007. En el
caso de los indicadores en salud se propusieron ampliar los que
ya existian como por ejemplo personas que reciben atencién
en salud mental segln tipo de diagndstico/tipo de afiliacién y
cumplimiento del esquema de vacunacién por rango de edad
(12-23 meses, 1-2 afios, 5-6 afios) y tipo de vacuna. Estos fue-
ron adoptados por la entidad a través de este auto. (56)

Iniciativas legislativas para
atencion a victimas del conflicto

En el escenario legislativo, entre 1998 y 2013 se encontraron
pocos proyectos de Ley relacionados con la salud mental y el
conflicto armado y la guerra. En 2001 se presentd el Proyecto
de Ley 180 de 2001 en el Senado de la Republica que pretendia
dictar normas para proteger y atender a los nifios y adolescen-
tes reclutados u obligados a participar en hostilidades armadas;



sin embargo, esta iniciativa no contemplaba acciones relacio-
nadas con la salud mental de este grupo poblacional; la iniciati-
va fue archivada en segundo debate.

En el 2003 se presenté el Proyecto de Ley 137 que tenia como
propdsito adoptar medidas para las victimas del secuestro y sus
familias, entre las cuales se encontraban la asistencia psicold-
gica y psiquidtrica. Esta iniciativa también fue archivada en el
tramite legislativo. En el afio 2006 se discutio y se aprobd el
proyecto de Ley 173 de 2006 que declaraba el afio 2008 como
el afio de la promocidn y el restablecimiento de los derechos de
las personas desplazadas por la violencia; esta medida, conver-
tida en la Ley 1190 de 2008, no contempld acciones relaciona-
das con salud mental para este grupo poblacional. El Proyecto
de Ley 157 de 2007 del Senado tuvo como propdsito dictar me-
didas de proteccién a las victimas de violaciones de la legisla-
cion penal, de normas internacionales de derechos humanos y
del DIH perpetrados por grupos armados al margen de la Ley.
Dentro de su articulado se describian servicios de rehabilitacion
mental para las personas con graves problemas de desarrollar
una vida normal debido a atentados terroristas. Este proyecto
también fue archivado en su trdmite en el Congreso de la Re-
publica, posteriormente, esta misma iniciativa se presenté de
nuevo al Congreso mediante el Proyecto de Ley 001 de 2009 y
también fracasd en su intento por lograr convertirse en Ley de
la Republica.

En 2010 se presentd el Proyecto de Ley 107 de 2010 en la Ca-
mara de Representantes que, recogiendo las iniciativas que
habian fracasado anteriormente, pretendia dictar medidas de
proteccidén y reparacion integral a las victimas de violaciones a
los derechos humanos e infracciones al DIH. Este proyecto es
la actual Ley 1448 de 2011 conocida como Ley de Victimas y
de nuevo incorpora la necesidad de servicios de rehabilitacién
mental para estas personas. Esta iniciativa conté con el apo-
yo de la mayoria de parlamentarios de los partidos politicos
que conformaban la llamada Unidad Nacional y se incluyd en
la agenda legislativa desde el comienzo del Gobierno de Juan
Manuel Santos en 2010 (57).

La Ley de Victimas contiene dentro de su articulado diferentes
escenarios que se vinculan indirectamente con el campo de la
salud mental, especialmente en el ejercicio de los derechos de
las victimas, como es la atenciéon humanitaria médica y psico-
Iégica a quienes han sufrido el desplazamiento forzado, com-
prometiendo a las instituciones pertinentes en estas acciones;
ademas en la reparacion a las victimas, se consideran las me-
didas de rehabilitacién psicosocial y de salud integral aunque
predomina aun un modelo individual de intervencion, con limi-
taciones para realizar acciones de caracter colectivo y comuni-
tario (34).

Sin embargo, aunque la Ley 1438 de 2011 que reformé el SGSSS
establece la garantia del Derecho a la Salud Mental como par-
te de las acciones en salud que deben incluirse en los planes
de beneficios y en la Politica Nacional de Salud Mental (s8), de
acuerdo a algunos analisis sobre la Ley 1448 de 2011 se plan-
tea que el sistema de salud colombiano tiene problemas im-
portantes como la falta de disponibilidad servicios y acceso de
las intervenciones para la victimas, planes de beneficios muy
limitados, escasez de recursos humanos, y falta de informacion
en materia de salud mental (34).

Iniciativas legislativas sobre salud mental

Ademas de las medidas para la atencion de las personas victi-
mas de la violencia, en 2013 se promulgoé la Ley 1616 de Salud
Mental, la cual se constituye en la primera Ley sobre este cam-
po en el pais, ya que solo se contaba con la Resolucion 2358
de 1998 que nunca se materializd en acciones especificas, y
aunque se desarrollaron dos (2) documentos de lineamiento
de politica publica para la salud mental, al final nunca fueron
implementados (59, 60). Para la Asociacion Colombiana de Psi-
quiatria estos intentos por desarrollar una politica nacional en
esta area no han sido reconocidos, han caido en el olvido o su
impacto ha sido débil o nulo en la transformacion de las situa-
ciones identificadas como problematicas en la salud mental (61).
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La Ley 1616 de 2013 fue denominada como la Ley Esperanza,
anteriormente, se presentaron escasas iniciativas legislativas
presentadas al parlamento colombiano que no tuvieron éxito
en su tramite. En 1999 se propuso el Proyecto de Ley 207 en
el Senado con la que se pretendia dotar al Estado de normas
para garantizar la salud de las personas con discapacidad fisica,
mental o sensorial en estado de indefension. Sin embargo, fue
archivado de manera temprana. Casi una década después, en
2008 mediante el Proyecto de Ley 285 del Senado, se estable-
cia una Ley de Promocién y Prevencién en Materia de Salud
Mental, iniciativa que tampoco logré superar los debates exigi-
dos para su aprobacion. Sin embargo, en 2011 con el Proyecto
044 de la Camara de Representantes, se insistié de nuevo en la
importancia de contar con una Ley gracias a la iniciativa de un
sector del Congreso, que tuvo como resultado la aprobacién de
la actual Ley de Salud Mental.

Actualmente, se encuentra en tramite el Proyecto de Ley 120
de 2013 en la Cdmara de Representantes con el cual se preten-
de crear la Direccién de Salud Mental y Asuntos Psicosociales
del Ministerio de Salud y Proteccién con el fin de fortalecer la
Politica Nacional de Salud Mental en Colombia. Esta iniciativa
recientemente fue aprobada en esta area legislativa y se en-
cuentra actualmente en tramite en el Senado de la Republica
(62).

El proceso de construccion, formulacion y reformulacion de
las politicas de salud mental dentro del conflicto armado co-
lombiano ha reflejado las dindmicas poco articuladas entre, la
atencién a las victimas de la violencia y la atencion en salud
mental. La problematica del desplazamiento forzado ha puesto
en la agenda politica la necesidad de concentrar recursos e ins-
tituciones para atender a las poblaciones que son afectadas por
este fendmeno. La Corte Constitucional ha sido el actor que ha
tenido la influencia mas importante para modificar las politicas
de atencion a estos grupos de victimas, incluido el acceso a los
servicios de salud y, por supuesto, de salud mental de acuerdo
a la manera en que se ha organizado el SGSSS; sin embargo, no
han sido evidentes los posibles grupos de interés alrededor de
la atencidén en salud mental de acuerdo a los pocos proyectos
de Ley sobre esta tematica presentados en los ultimos afios y
al escaso impacto de las politicas de salud mental como fue

la Resolucidn 2358 de 1998 y los lineamientos posteriores que
nunca pasaron al terreno de la implementacién. En todo caso,
las recientes decisiones gubernamentales podrian contribuir a
establecer cambios en las politicas sobre salud mental, cohe-
rentes con el discurso internacional e incorporarlos a las futu-
ras reformas al sistema de salud colombiano.

Contenidos de las politicas

Las politicas de salud mental dirigidas a la atencién de la po-
blacién que ha sido victima de la violencia se han materializa-
do a partir de diferentes mecanismos normativos y operativos.
Por una parte, se encuentra el desarrollo del SGSSS donde se
ha revisado la evolucion de los planes de beneficio individual y
colectivo para la atencidn en salud mental de acuerdo a los re-
gimenes contributivo y subsidiado. Por otra parte, se examinan
los diferentes instrumentos de politica que se han establecido
en los Ultimos afios para la atencidn a las personas que han sido
expulsadas de sus territorios de origen, aunque son medidas
gue son externas al sector salud, manifiestan algun tipo de de-
cision que influye en los servicios de salud y en la atencién en
salud mental.

Sistema General de Seguridad Social en Salud

Mediante la Ley 100 de 1993 nacid el actual SGSSS, el cual de-
finié un modelo de aseguramiento y de prestacidn de servicios
de salud para los colombianos. Contrario a las diferentes de-
claraciones, convenciones y resoluciones internacionales en
materia de salud mental, el sistema de salud implementado en
Colombia se ha caracterizado por el predominio de un enfoque
especializado y hospitalario para la atencion en salud mental;
el seguimiento a la normatividad sobre la salud mental dentro
del SGSSS da cuenta de ello.

En primer lugar, de acuerdo a la revisién de las actualizaciones
y cambios en el Plan Obligatorio de Salud (POS), poco desarro-
llo ha tenido este campo dentro de los paquetes de beneficios
individuales a los que las personas afiliadas y sus beneficiarios
tienen derecho.



Por ejemplo, el Manual de Actividades, Procedimientos y Medi-
camentos del Plan Obligatorio de Salud (MAPIPQOS), establecido
mediante la Resolucién 5261 de 1994, describe el alcance de
los servicios correspondientes a salud mental cubiertos por el
plan de beneficios:

Articulo 37. Servicios adicionales que comprende la estancia
en instituciones psiquiatricas y otras. La estancia en institucio-
nes psiquiatricas y en unidades de salud mental, de cualquier
tipo y nivel, comprende ademads de los servicios basicos, los de
terapia ocupacional, recreativa y la atencién médica especiali-
zada.

Articulo 44. Sobre los servicios profesionales distintos a los
que ofrece la estancia. Para los servicios profesionales se esta-
blece que: c. Actividades de cuidado médico con internacion
de paciente no quirlrgico u obstétrico, cuidado del paciente
psiquiatrico en el denominado “Hospital de Dia”

Articulo 54. El paciente psiquiatrico se manejara preferen-
cialmente en el programa de “Hospital de Dia”. Se incluira la in-
ternacion de pacientes psiquiatricos solo durante la fase aguda
de su enfermedad o en caso de que esta ponga en peligro su
vida o su integridad o la de sus familiares y la comunidad.

Articulo 88. Establecer como actividades, intervenciones y
procedimientos en psiquiatria y psicologia los siguientes: valo-
racién por psiquiatria; valoracion por psicélogo; psicoterapia
individual por psiquiatria, sesién; psicoterapia individual por
psicélogo, sesion; psicoterapia de grupo por psiquiatria, sesion;
psicoterapia de grupo por psicélogo, sesidn.

El POS tuvo un lento proceso de desarrollo, evolucién y adapta-
cion; es un plan que fue construyéndose con el anterior modelo
de seguridad social liderado en su momento por el Instituto de
los Seguros Sociales a mediados del Siglo XX. Solo hasta 1977,
por medio del Decreto 1650, se definid un plan de salud en
para las personas afiliadas dentro de este régimen (63).

La reglamentacion del POS en el SGSSS durante la década de
los noventa en salud mental se caracterizé inicialmente por su
escaso desarrollo. El Acuerdo 8 de 1994 del Consejo Nacional
de Seguridad Social en Salud (CNSSS) incluia dentro del paque-
te de beneficios para los afiliados al Régimen Contributivo (RC)
la psicoterapia individual y grupal en la fase inicial y critica de |a
enfermedad, considerada en un tiempo no mayor a los 30 dias
después del diagndstico. Se excluyeron los tratamientos con
psicoanalisis y cualquier intervencién posterior a ese periodo
(64).

En el caso del POS para el Régimen Subsidiado (RS), los servi-
cios de salud mental estaban casi ausentes. El Acuerdo 23 de
1995 del extinto Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
(CNSSS) definio el plan de beneficios donde establecia acciones
de promocién, prevencion y proteccidon especifica, recupera-
cion de la salud y rehabilitacion, atencién hospitalaria de me-
nor y mayor complejidad sin la inclusién de la atencién en salud
mental (65). Esta norma fue modificada posteriormente con el
Acuerdo 49 de 1996 y tampoco incluyd prestaciones en este
campo (66). Solo hasta el 2009, con el Acuerdo 03 de la Comi-
sion de Regulacién en Salud (CRES), por primera vez se incluyé
la atencion de urgencias psiquidtricas para ambos regimenes.
Especificamente, la norma precisé que el usuario con trastorno
mental tiene derecho a los servicios durante las primeras 24
horas en caso de que ponga en peligro su vida, su integridad,
la de sus familiares o de la comunidad (67). Sin embargo, a di-
ferencia del RC, que contaba con las decisiones del Acuerdo 08
de 1994, en el RS cuando se presentaba la situacion de requerir
una atencién posterior en salud mental debia justificarse y so-
licitarse ante la Secretaria Departamental o Municipal de Salud
(68).

También, con el Acuerdo 03 se estipuld que el paciente psiquia-
trico se manejaria preferentemente en el programa “Hospital
de Dia” durante la fase aguda de la enfermedad considerada
hasta 30 dias en caso de peligro para su vida, su integridad o la
de su familia y su comunidad. Esta internacién podia realizarse
en instituciones de baja mediana y alta complejidad. Se reitera
nuevamente que esta cobertura solo aplicaba para el RCy no
para el RS.
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Ademas incluia psicoterapias individuales, de pareja, familia-
res, de grupo por psiquiatria o por psicologia, e intervenciones
en salud mental comunitaria dentro de la fase aguda del tras-
torno (67).

Posteriormente con el Acuerdo 029 de 2011, se actualizaron y
se unificaron los planes de beneficios para ambos regimenes.
Esta reglamentacién extendid los servicios de salud mental en
el POS cubriendo la psicoterapia individual o grupal indepen-
dientemente de la fase de la enfermedad hasta por 30 sesiones
individuales, 30 grupales, de pareja y familiares sea por psiquia-
tria o por psicologia durante un afio calendario. Ademas, inclu-
y6 la atencidn psicoldgica y psiquiatrica para mujeres victimas
de la violencia, de manera ambulatoria u hospitalizacion. Para
los menores de edad en este acuerdo se incorpord la atenciéon
psicoldgica y psiquiatrica adicional en caso de consumo de sus-
tancias psicoactivas, violencia intrafamiliar, discapacidad, tras-
tornos alimentarios y abuso sexual. En caso de internacién, se
establecié que el POS puede cubrir hasta por 90 dias de acuer-
do a la prescripcion del profesional tratante y de las necesida-
des del paciente, aclarando que estos dias pueden sumarse en
una o mas hospitalizacién por afio calendario. Mas importante
aun es el hecho de que, por medio de este Acuerdo, la cobertu-
ra seria desde este momento igual para los dos regimenes (69).

En la mas reciente actualizacion del POS, plasmado en la Re-
solucion 5521 de 2013, el Capitulo VI se dedica a la atencién
en salud mental (70), se seiiala que el actual plan de beneficios
cubre:

La atencién de urgencias en servicios debidamente habilita-
dos

La atencion ambulatoria con psicoterapia individual o grupal
independiente del tipo, etiologia, fase en que se encuentra la
enfermedad asi: a. Hasta 30 sesiones de psicoterapia individual
en total por psicélogo y médico especialista competente, du-
rante el aio calendario y, b. Hasta 30 terapias grupales, fami-
liares y de pareja en total por psicdlogo o médico especialista
competente durante el afio calendario

Psicoterapia ambulatoria para mujeres victimas de violencia
fisica, sexual o psicoldgica, asi: a. 60 sesiones de psicoterapia
individual en total por psicélogo y médico especialista compe-
tentes durante el afio calendario; b. hasta 60 terapias grupales,
familiares y de pareja en total por psicdlogo y médico especia-
lista competentes, durante el afio calendario.

La hospitalizacién de pacientes con enfermedades mentales
de cualquier tipo durante su fase aguda o en caso de peligro
para la vida o la integridad fisica de él, su familia o la comuni-
dad hasta 90 dias continuos o discontinuos por ano calendario.
Ademas se dara preferencia en el programa de internacién par-
cial u hospital dia.

La internacién en salud mental para mujeres victimas de vio-
lencia fisica, sexual o psicoldgica, y menores de edad victimas
de violencia, abuso sexual, trastornos alimentarios, uso de SPA
y discapacidad, la cobertura del POS podra extenderse hasta
180 dias, continuos o discontinuos durante el afio calendario,
con preferencia también en el programa de “Hospital Dia”.

En cuanto a las acciones en promocién y prevencion dentro
del POS, la Resolucion 3997 de 1996 establecid las activida-
des y procedimientos en este campo dentro del SGSSS bajo la
responsabilidad de los aseguradores, los prestadores y las di-
recciones de salud territoriales; la norma incluyé actividades
para la promocién y fomento de la salud mental, el autocui-
dado, autoestima y manejo del estrés, la convivencia pacifica,
resolucion de conflictos, deteccion precoz de factores de riesgo
de trastornos del comportamiento y del maltrato intrafamiliar
dentro programas de prevencién de tabaquismo, alcoholismo y
farmacodependencia (71).

El Acuerdo 117 de 1998 del CNSSS establecié el obligatorio
cumplimiento de actividades, procedimientos e intervenciones
de demanda inducida y atencion de enfermedades de interés
en salud publica. Estas acciones serian financiadas con recursos
del POS bajo la responsabilidad de los aseguradores y las admi-
nistradoras de ambos regimenes, los prestadores y las entida-
des territoriales; sin embargo, no hay referencia alguna a la sa-
lud mental en esta norma (72). Mas adelante, con la Resolucidn
412 de 2000, se definieron con mayor especificidad estas activi-
dades y procedimientos, pero tampoco incluyé explicitamente
intervenciones relacionadas con la salud mental (73).



Pasando de los planes individuales a los colectivos en salud de-
nominados inicialmente como Planes de atencién Basica (PAB)
y posteriormente como Planes de Intervenciones Colectivas
(PIC) se ha generado diferentes reglamentaciones durante las
Ultimas dos décadas. La Resolucién 4288 de 1996 definio el PAB
del SGSSS no contenia acciones especificas en salud mental,
aungque estipuld la responsabilidad de los municipios y los dis-
tritos para establecer actividades que promovieran la conviven-
cia pacifica y previnieran la violencia intrafamiliar (74).

Algunos afios después, sin embargo, mediante la Circular 018
de 2004 se definié como una de las prioridades en materia de
salud publica para la nacion, los departamentos y los munici-
pios la reduccidn del impacto en salud por la violencia e imple-
mentacidn de la politicas de salud mental y de disminucion del
consumo de sustancias psicoactivas. Por tanto, mediante esta
norma se obligaba a las entidades territoriales a incorporar
dentro de sus PAB estas acciones preferentes (75). El Decreto
3039 de 2007 adopto el Plan Nacional de Salud Publica (PNSP)
como consecuencia de la reforma al SGSSS que se realizd me-
diante la Ley 1122 del mismo afio, y en el cual se incluyd la
salud mental como una de las prioridades nacionales de salud
y se identificaron los trastornos de mayor prevalencia en salud
mental, asi como el maltrato, la drogadiccién y el suicidio como
problemas fundamentales en este ambito. (76)

Luego con la Resolucion 425 de 2008 que define la metodo-
logia para la elaboracién, ejecucion y evaluacion del plan de
salud territorial que desarrollan las acciones del PIC cuya res-
ponsabilidad es de las entidades territoriales. Estos planes de-
bian ajustarse a las prioridades nacionales en salud definidas
por el PNSP. Asi, el Articulo 17 de esta Resolucion establecio
como uno de los componentes del PIC la promocién de la Red
Comunitaria en Salud Mental y formacién de grupos de gesto-
res y redes de apoyo para el desarrollo de actividades de pro-
mocidén de salud mental, prevencién de trastornos mentales y
del consumo de SPA. Igualmente, el tamizaje en salud mental,
deteccién temprana, canalizacion, seguimiento y rehabilitacién
comunitaria (77).

Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021

El PDSP adoptado mediante la Resolucidon 1841 de 2013, ha
considerado como una de sus dimensiones la salud mental y
la convivencia social donde se han planteado unos objetivos y
unas metas desde el punto de vista de la promocién, la preven-
cion de los trastornos mentales y la atencidn integral a estos
problemas y las diferentes formas de violencia. Especificamen-
te con relacién al conflicto armado pretende intervenir en los
determinantes psicosociales de la salud y la calidad de vida de
las victimas del mismo mediante procesos de accidn transitoria.
Definid como estrategias la movilizacién social y comunitaria
para la garantia del derecho a la atencién psicosocial y salud in-
tegral a las victimas del conflicto armado, la elaboracién de una
agenda psicosocial para victimas del conflicto, la implementa-
cién el monitoreo y la evaluacidon de un modelo intersectorial
de Atencion a Victimas del Conflicto Armado Colombiano.

Entre otras metas, considera para el afio 2021 que el 100% de
los departamentos y municipios adoptan la politica de salud
mental de acuerdo a los criterios del MSPS e igualmente cons-
truirdn e implementaran una agenda social concertada que uni-
fica la respuesta transectorial de Atencidn Integral a Victimas
del Conflicto. (78)

Normas sobre salud mental

La Resolucidn 2358 de 1998 fue emitida por el Ministerio de
Salud con el fin adoptar la Politica Nacional de Salud Mental y
se constituye en el primer esfuerzo explicito por lograr contar
con una politica estructurada en este campo de la salud (79). A
pesar de no haber sido implementada de manera adecuada,
esta norma ha estado vigente hasta la actualidad y solo con la
reciente Ley 1616 de 2013 se estipula su ajuste a través de otra
iniciativa de politica a nivel nacional de acuerdo a los cambios
normativos y epidemiolégicos del pais (so0).
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Los objetivos de la politica formulada en 1998 son: promover la
salud mental, prevenir la aparicidn de la enfermedad y mejorar
el acceso, cobertura y calidad de la atencion en salud mental en
todas sus fases. Con relacién a estos propdsitos, se establecie-
ron acciones estratégicas en la promocion, prevencion y detec-
cion, reorientacién de la prestacién de servicios, coordinacién
intra e intersectorial, monitoreo, control y evaluacién. Ademas,
el documento articuld algunas de estas acciones con las activi-
dades del PAB (Resolucién 4288 de 1996) y de la reglamenta-
cion de las actividades de promocidn y prevencion en el SGSSS
(Resolucion 3997 de 1996) (79).

La politica, en concordancia con los objetivos y las lineas estra-
tégicas, propuso un conjunto de metas a corto, mediano y largo
plazo como (79):

El 100% de los afiliados al SGSSS tuvieran acceso a los servi-
cios de atencién en salud mental de acuerdo a los contenidos
del POS.

El 50% de las entidades departamentales de salud contarian
con una dependencia en salud mental para coordinar y super-
visar las acciones en salud mental en promocién, prevencion,
atencién y rehabilitacion.

El 10% del presupuesto total en salud a nivel nacional y terri-
torial se destinarian al desarrollo de actividades en salud men-
tal.

El 100% de las empresas promotoras de salud realizarian
actividades de promociéon y prevencion en salud mental por
equipos interdisciplinarios en este campo, de acuerdo a la re-
solucion 3997 de 1996.

Se adoptaria formalmente la resolucion 46/119 de 1991 de
las Naciones Unidas para la proteccién de personas con enfer-
medades mentales y el mejoramiento de la atencién en salud
mental.

Se aumentaria el nimero de camas para la atencion de tras-
tornos mentales y,

Todas las facultades de enfermeria, medicina y psicologia
incluirian aspectos de la salud mental publica y reformarian sus
planes de estudio.

La Ley 1616 promulgada el 21 de enero de 2013 tiene como
objetivo garantizar el Derecho a la Salud Mental en el ambito
del SGSSS, la Constitucion Nacional y la Atencion Primaria en
Salud. La norma introdujo articulos sobre la proteccién de los
derechos de las personas en salud mental de acuerdo a la legis-
lacién nacional e internacional, sobre la promociéon y preven-
cion en salud y enfermedad mental donde compromete no solo
al Ministerio de Salud y Proteccidn Social sino a otras entidades
dentro y fuera del sistema de salud como los aseguradores y
prestadores publicos y privados de servicios de salud, las admi-
nistradoras de riesgos laborales, otros ministerios como el de
Educacion y el Departamento para la Prosperidad Social (DPS);
también incluyd en su contenido dentro de su articulado, algu-
nos directrices sobre la atencién en salud mental de caracter
integral e integrada, planes de beneficios, participacidon social
donde se crea el Consejo Nacional de Salud Mental con el fin de
hacer el seguimiento a la politica nacional de salud mental y las
otras politicas relacionadas como la de reduccidn de sustancias
psicoactivas y el PDSP en lo relativo a la salud mental (o).

En la Ley también se establecieron los criterios para el ajuste y
adopcidn de la Politica Nacional de Salud Mental dentro de los
16 meses posteriores a la expedicion de la norma. Esta politica
debera contar con un plan nacional coherente con el PDSP. La
Ley estipula que el Observatorio Nacional de Salud (ONS), crea-
do con la Ley 1438 de 2011, debe organizar un area de trabajo
en salud mental y consumo de sustancias psicoactivas. Por otra
parte, se solicita a través de la Ley, al Ministerio de Salud y a
las entidades territoriales a través del ONS la implementacion
de sistemas de vigilancia epidemioldgica de eventos de interés
en salud mental como violencias, consumo de SPA, conductas
suicidas, victimas del conflicto armado interno, y fortalecer
otros ya existentes como el de Violencia Intrafamiliar, Sexual,
Maltrato y Trabajo Infantil (SIVIM), Vigilancia para el Consumo
de Sustancias Psicoactivas (VESPA), Sistema de Vigilancia de Le-
siones de Causa Externa (SISVELSE) y el Registro Individual de
Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) (80). Con respecto a la
implementacién de esta norma, en abril de 2013 se expidi6 el
Decreto 0658 de 2013 que establece el cronograma de regla-
mentacién e implementacién de la Ley 1616, por tanto es un
proceso que se encuentra en curso en la actualidad.



Atencion a poblacion desplazada y
victimas de la violencia

Desde la Ley 387 de 1997, se configurd una estructura institu-
cional para la atencion a la poblacion en situacién de despla-
zamiento forzado. Se han desarrollado una amplia cantidad de
normas para su implementaciéon que no se hard referencia en
este documento, a excepcion de las que tengan relacion con la
salud y, especificamente, la salud mental. En esta legislacion se
incorporé la atencién humanitaria de emergencia que incluye
servicios médicos y psicoldgicos para las victimas de la violencia
politica y la que permanece hasta que el afectado se encuentre
en condiciones de sostenerse de forma auténoma (4s).

El Decreto 2131 de 2003, reglamentod el tema de la atencion en
salud que habia sido incorporada en la Ley 387 bajo la formay
los términos que se han constituido en el SGSSS. En este decre-
to se especificaba que, por un lado, el desplazado debia estar
inscrito en el Registro Unico de Poblacién Desplazada (RUPD)
(81). Sin embargo, este aspecto fue modificado posteriormente
con el Decreto 2284 del mismo afio donde en caso de aten-
cion inicial de urgencias no debia exigirse esta inscripcidn bajo
ninguna circunstancia y el pago de los servicios incurridos sera
efectuado por las empresas promotoras de salud del régimen
contributivo o subsidiado o la entidad territorial receptora en
caso de que no tenga afiliacién al SGSSS (s2).

La Ley 1448 de 2011 conocida como la Ley de Victimas dicta
medidas para la atencidn, asistencia y reparacion integral a las
victimas de conflicto armado interno. En el Titulo Il estable-
ce acciones de ayuda humanitaria y reitera que todas las ins-
tituciones hospitalarias publicas o privadas de salud tienen la
obligacion de prestar atencién de emergencia a las victimas
gue la requieran, incluida la asistencia médica y psicoldgica, sin
considerar su capacidad econdmica y sin condiciones previas
para su admision. Ademas, se establece que todas las perso-
nas sin afiliacién deben ser vinculadas al régimen subsidiado
inmediatamente. Aunque dentro del contenido de la norma se
describen diferentes servicios de asistencia médica, quirurgica
y hospitalaria, no hay mencién explicita a los servicios de aten-
cién en salud mental (83).

Con respecto a las medidas de rehabilitacién estipuladas en la
Ley de Victimas, se establece que el Gobierno Nacional debe
implementar un programa de rehabilitacién que incluya accio-
nes individuales y colectivas que permitan a las victimas des-
empenfarse en su entorno familiar, laboral y social. Ademas,
indica el acompafiamiento psicosocial como estrategia trans-
versal al proceso de reparacion. Se estipula que el Ministerio de
Salud debera crear el Programa de Atencién Psicosocial y Salud
Integral a las Victimas (PAPSIVI) y se financiara con recursos del
Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) o de otro ente ase-
gurador en salud en caso de que estén cubiertos estos servi-
cios (83). Mediante el Decreto 4800 de 2011 se establecieron los
mecanismos para la implementacion de medidas de atencion,
asistencia y reparacion de las victimas del conflicto armado. Alli
se estipula el disefio y ajuste de un protocolo de atencidn inte-
gral en salud con enfoque psicosocial y diferencial de acuerdo a
las necesidades especificas de la victima. Ademds, nuevamente
compromete al Ministerio de Salud y Proteccidn Social en la
creacién del PAPSIVI y en el seguimiento y evaluacién del pro-
tocolo de atencidn integral. El PAPSIVI tiene las siguientes fun-
ciones (84):

Disenar, coordinar y monitorear las estrategias, planes y ac-
ciones de atencion psicosocial y de salud integral a victimas,
tomando en consideracién su caracter individual y colectivo,
teniendo en cuenta las diferencias de género, ciclo vital, etnia
y territorio.

Definir los criterios técnicos con base en los cuales se pres-
tan los servicios de atencion psicosocial y salud integral a las
victimas en el marco del Articulo 3° de la Ley 1448 de 2011.

Implementar estrategias de divulgacién y mecanismos para
facilitar el acceso al Programa de Atencidn Psicosocial y Salud
Integral a Victimas.

Planificar y desarrollar en conjunto con los entes territoria-
les estrategias de capacitacidn para el personal responsable de
ejecutar el Programa de Atencion Psicosocial y Salud Integral a
las Victimas.

Las demas que se otorguen por Ley.

En este Decreto también se ha incorporado la capacitacion del
talento humano para la atencidn a las victimas incorporando
el enfoque psicosocial, vinculado a las entidades responsables
de la asistencia y la reparacién a las mismas de acuerdo a los
lineamientos que genere el Ministerio de Salud (84).
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Discusion

En Colombia, como en la mayoria de paises de la region, la sa-
lud mental no ha sido considerada histéricamente como una
prioridad gubernamental. A través de la Declaracidn de Caracas
y posteriormente la OPS, hizo un llamado a los miembros de
la misma a que desarrollaran programas nacionales, reorien-
taran los servicios y establecieran acciones de promocion en
salud mental en sus paises. Se reconoce que en varios de estos
paises la respuesta institucional es limitada y solo un nume-
ro pequeiio de personas que necesitan de atencidon acceden
efectivamente a la misma; la situacién es mds preocupante aun
cuando existen grupos poblaciones vulnerables con urgentes
necesidades en salud mental como son las victimas de los con-
flictos armados (85).

Chile cuenta con un experiencia significativa en el campo de
las politicas de salud mental; desde 1993 se han implementado
al menos dos planes nacionales de salud mental, destacdndo-
se el desarrollo de servicios comunitarios, la integracion de la
atencidén en salud mental a los servicios de salud generales y la
construccién de actividades intersectoriales (86). Sin embargo,
paises que han sufrido el impacto de conflictos armados como
Nicaragua, Honduras y el Salvador, aun cuentan con serias limi-
taciones en sus sistemas de atencion en salud mental y que se
manifiestan en escasos recursos econdmicos y humanos y falta
de desarrollo de un enfoque de atencién primaria y, aunque
cuentan con planes nacionales, carecen de legislacion especi-
fica en el tema (87).

Colombia por tanto, ha avanzado en algunos aspectos norma-
tivos alrededor de la atencidn a la poblacién victima de la gue-
rra. Gracias a algunas ONG y a la Corte Constitucional, existen
mejores condiciones que antes para la garantia de los derechos
humanos de las personas afectadas por el conflicto armado. Sin
embargo, el analisis realizado permite concluir que estos avan-
ces se dificultan por la enorme debilidad en la configuracién de
una politica de salud mental que permita reorientar la atenciéon
en salud de un punto de vista individual a un enfoque comuni-
tario, y donde la APS podria desarrollar importantes aportes.

Naturalmente, el POS en la actualidad es igual para los dos re-
gimenes y se han extendido las prestaciones en el campo de
la salud mental como son las consultas y las hospitalizaciones,
considerando también la atencién preferencial para las mujeres
y los menores de edad, y aunque se cuenta con los planes de
intervenciones colectivas, aun requieren de mayor desarrollo
para definir acciones explicitas y compromisos de las institucio-
nes de salud, los aseguradores y las entidades territoriales para
garantizar una atencion en salud mental acorde y coherente
con las directrices internacionales.

Para una ONG como Médicos Sin Fronteras que hace presencia
en diferentes zonas del pais afectadas por el conflicto armado,
los servicios de salud mental son inadecuados e insuficientes.
Por esta razon, ha propuesto que las politicas publicas para la
salud mental en zonas de conflicto deben caracterizarse por
la prestacion de estos servicios desde el primer nivel de aten-
cion, con personal y equipos interdisciplinarios apropiados para
atender dentro y fuera de la entidad de salud especialmente en
las zonas rurales de dificil acceso, contar con un protocolo claro
y explicito que defina el tipo de atencidn que las personas reci-
birdn y las responsabilidad de las instituciones (8s). Lo plantea-
do anteriormente también coincide con otras posiciones, don-
de se ha manifestado la necesidad de establecer parametros o
lineamientos mas especificos para la atencién en salud mental
y psicosocial en la poblacidon victima del conflicto armado para
evitar dificultades y barreras en los servicios (34).

Para terminar, aunque normativamente se evidencia un desa-
rrollo significativo a través de leyes y diferentes legislaciones,
aun son inciertos los mecanismos e instrumentos de imple-
mentacidn apropiados para garantizar y proteger los derechos
de las victimas de la violencia. De alli que sea indispensable
establecer acciones concretas traducidas en planes y progra-
mas, con metas y formas de operacionalizacién precisas que
orienten los cambios que la atencidn en salud mental requiere
alrededor de las personas que han sufrido el impacto del con-
flicto armado.



Recomendaciones

Fortalecer los sistemas de informacidn sobre salud mental
en el pais para contar con datos que contribuyan a la toma de
decisiones en este campo.

Estimular la investigacion en salud mental a nivel general y su
relacion con el conflicto armado en particular en el pais.

Configurar una politica nacional de salud mental de acuerdo
a lo que la Ley 1616 de 2013 ha dictaminado, que responda
efectivamente a las necesidades de las diferentes poblaciones
vulnerables como son las victimas del conflicto armado.

Establecer claramente mecanismos de implementacién de
esta politica y contar con instrumentos de seguimiento y eva-
luacién de la misma para hacer ajustes y cambios oportuna-
mente.
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Introduccion

Se entiende por Actividad Fisica (AF) cualquier movimiento
corporal que involucra la contraccién muscular y el gasto de
energia por encima del nivel basal (1, 2). La AF comprende tanto
actividades recreativas como el ejercicio y la practica de algin
deporte (3). Existe fuerte evidencia que sostiene que la practica
de AF en adultos genera beneficios en salud: mejora el perfil
lipidico y disminuye los riesgos de muerte prematura, enferme-
dad coronaria y cardiovascular, hipertension arterial, diabetes
mellitus, ganancia de peso y algunos tipos de cancer como el de
seno y de colon (4). Adicionalmente, la AF también se ha encon-
trado asociada con disminucién del riesgo de sufrir depresién y
de mejorar la funcién cognitiva, especialmente en adultos ma-
yores (4).

La promocidn de la AF ha sido planteada por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) como una estrategia para hacer
frente a la epidemia de enfermedades crénicas a nivel mundial
(5). Lo anterior cobra relevancia si se tiene en cuenta que en
Colombia las enfermedades cardiovasculares, cerebrovascula-
res y la diabetes mellitus se encuentran dentro de las diez (10)
principales causas de muerte (s); las tasas brutas de mortalidad
para éstas enfermedades en el afio 2011 fueron: 107,7; 29,1
y 14,6 por cada 100.000 habitantes representando un 25,5%;
6,8% vy 3,4% del total de muertes ocurridas en Colombia para el
mismo afo, respectivamente (7).

El Centro de Control y Prevencién de Enfermedades (CDC por
sus siglas en inglés) ha recomendado que para lograr beneficios
sustanciales en salud los adultos deberian realizar al menos 150
minutos de AF, de moderada a intensa, acumulados durante la
semana en periodos minimos de 10 minutos continuos (4).

En Colombia, segln la Encuesta Nacional de la
Situacion Nutricional 2010 (ENSIN 2010), tan
solo un 21% de la poblacién de 18 a 64 afios
realizé por los menos 150 minutos semanales
de AF en tiempo libre, 34,3% cumplio los crite-
rios de AF como medio de transporte y 54,8%
lo hizo para AF global (AF en tiempo libre y AF
como medio de transporte), siendo éstas pre-
valencias menores en mujeres en relacién con
los hombres (s).

Dentro de los factores asociados a la practica
de AF en adultos, la evidencia sefiala que és-
tos son diferenciales en cuanto el dominio de
AF (en tiempo libre o como medio de trans-
porte) y entre hombres y mujeres (9). En Co-
lombia, la ENSIN 2010 presenté diferencias en
las prevalencias de AF en tiempo libre segin
edad, nivel del Sisbén, escolaridad, estado nu-
tricional, ocupacién y subregién. Con relacidn
a la AF como medio de transporte esta misma
encuesta evidencié mayor prevalencia de ésta
en personas de 50-64 afios, con nivel socioeco-
ndmico y educativo bajo y en distintas subre-
giones del pais (8).
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Un estudio reciente publicado en Colombia, que utilizé los da-
tos de la ENSIN 2010, sefial6 desigualdades en la practica de AF
en tiempo libre y como medio de transporte segun sexo y ni-
vel socioecondmico; adicionalmente, identific6 como factores
asociados a la AF en tiempo libre, tanto en hombres como en
mujeres, la edad, la escolaridad y la ocupacién (9). Como facto-
res asociados a la AF como medio de transporte, este estudio
sefiald caracteristicas como la ocupacidon en hombres y muje-
res, la escolaridad, la edad y el indice de masa corporal exclusi-
vamente en hombres (9).

Si bien, el estudio identificé algunas caracteristicas asociadas a
la practica de AF en tiempo libre y como medio de transporte
en adultos colombianos, también recalcé la necesidad de ex-
plorar otro tipo de factores que podrian contribuir con la com-
prension del fendmeno (9), que han sido identificados en la li-
teratura a nivel nacional e internacional (10-14) como: el estado
civil, la autopercepcién del estado de salud y el tiempo semanal
empleado para transportarse en vehiculo motor, asi como las
posibles diferencias existentes entre las distintas subregiones
del pais e interacciones entre caracteristicas sociodemografi-
cas, que podrian contribuir a identificar intervenciones especi-
ficas para ciertos grupos poblacionales.

Teniendo en cuenta lo anterior y considerando
el panorama de enfermedades crénicas que
hoy caracteriza el perfil epidemioldgico del
pais y las bajas prevalencias de AF en la po-
blacién colombiana, el presente andlisis buscé
identificar los factores asociados a la practi-
ca de AF en el tiempo libre y como medio de
transporte en adultos colombianos de 18 a 64
anos, del area urbana con el fin de contribuir a
la compresidn de este fendmeno y sugerir po-
sibles intervenciones.



Métodos

Tipo de estudio, tamafio de la muestra y
fuente de informacion

Se realizé un analisis secundario de la ENSIN 2010, se seleccio-
noé la base de datos de AF con un total de 12.787 colombianos
de 18 a 65 afios (88,4% de la muestra ENSIN para AF) residentes
en areas urbanas, sin discapacidad fisica o dificultad para mo-
verse o caminar y adicionalmente, en el caso de las mujeres,
gue no estuvieran en embarazo. Los datos obtenidos de la base
de datos de AF de la ENSIN 2010, fueron complementados con
los provenientes de la base de datos de evaluacion antropomé-
trica de la misma Encuesta. Se excluyeron del analisis los suje-
tos que tenian pérdida de informacién en al menos una de las
variables incluidas en este estudio.

La muestra de sujetos de la ENSIN 2010 utilizada para evaluar
AF tuvo representatividad urbana nacional, regional, subregio-
nal y departamental. La seleccidn de los participantes se realizd
por muestreo probabilistico, de conglomerados, estratificado y
polietdpico; la unidad primaria de muestreo fueron los munici-
pios, la secundaria las manzanas, la terciaria los segmentos y la
cuarta los individuos (8).

En la ENSIN 2010, la practica de AF se indago a partir de la ver-
sién larga del Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ por sus siglas en inglés) que contempld los dominios de
AF en tiempo libre y de AF como medio de transporte, cuya
medicion fue previamente validada para América Latina (15). El
dominio de AF en tiempo libre incluyé caminar en tiempo libre
y actividades de intensidad moderada e intensa; el dominio AF
como medio de transporte incluyé caminar y montar en bici-
cleta.

Variables
Variables dependientes

Se consideraron dos variables dependientes: AF en tiempo libre
y AF como medio de transporte. Se calcularon los minutos/se-
mana de AF en cada uno de los dominios y se generaron para
cada variable dependiente dos categorias, cuyo punto de corte
fue 150 minutos de AF acumulados durante la semana.

Variables independientes

Como variables independientes se consideraron las caracte-
risticas sociodemogréficas de los sujetos de estudio, el estado
nutricional, la percepcién del estado de salud, el tiempo a la
semana empleado en vehiculo motor y la subregion. La opera-
cionalizacion de las variables dependientes e independientes
se presenta en la Tabla 1.

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables dependientes e independientes

VARIABLE

Actividad fisica en tiempo libre

Actividad fisica como medio de
transporte

Cumplimiento de la recomendacion de 150 minutos/

Cumplimiento de la recomendacién de 150 minutos/
semana de AF como medio de transporte

DEFINICION OPERACIONALIZACION

No cumple la recomendacién

semana de AF en tiempo libre Cumple la recomendacion

No cumple la recomendacién
Cumple la recomendacion

Continua »



VARIABLE

Edad

Etnia

Estado civil

Escolaridad

indice de
riqueza

Ocupacioén en la
semana previa

DEFINICION

Edad auto reportada
por el participante

Pertenencia a un grupo
étnico, auto reportada
por el participante

Estado civil auto
reportado por el
participante

Mdéximo nivel educativo
alcanzado por el
participante

Condicién de riqueza
del hogar de acuerdo a
las caracteristicas de la

vivienday la
disponibilidad de bienes
de consumo duradero

Ocupacion del
participante durante
la semana previa a la
encuesta ENSIN 2010

OPERACIONALIZACION

*18-29 afios
*30-49 afios
*50-64 afios

*No pertenece a grupo étnico

eIndigena

*Raizal

ePalenquero, negro, afrodescendiente, afrocolombiano

eCasado
eUnion libre
eSeparado
*Viudo
eSoltero

ePreescolar

eBdsica primaria

eBasica secundaria-media
eTécnico-tecnoldgico
eUniversidad-postgrado

*Muy pobre
*Pobre
*Medio
*Rico

*Muy rico

eTiene trabajo
*Busco trabajo
eEstudio

*Oficios del hogar
ePensionado, rentista
*Otra

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables dependientes e independientes

VARIABLE DEFINICION
Clasificacion del estado
o
nutricional P P

acuerdo al indice de
masa corporal

Estado de salud
autopercibido por el
participante

Percepcion del
estado de salud

Minutos durante la
semana previa a la

Tiempo semana encuesta ENSIN 2010,

en vehiculo .
que el participante
motor . .
empled en vehiculo
motor
Subregidn a la que
A7 ertenece el
Subregion P

participante

OPERACIONALIZACION

eDelgadez: IMC< 18,5
eNormopeso: IMC > 18,5y <25
eSobrepeso: IMC 225 y <30
eObesidad: IMC > 30

eExcelente, muy bueno
*Bueno
eRegular, malo

< 60 minutos
e60minutos y < 280
©>280 minutos

*Bogota, D.C.

*Guajira, Cesar, Magdalena

eArea Metropolitana de Barranquilla
eAtlantico, San Andrés y Providencia, Norte de
Bolivar

oSur de Bolivar, Sucre, Cérdoba
eSantanderes

*Boyaca, Cundinamarca, Meta

eArea Metropolitana de Medellin
eAntioquia sin Medellin

eCaldas, Risaralda, Quindio

eTolima, Huila, Caqueta

Area Metropolitana de Santiago de Cali
#Valle del Cauca sin Cali ni Litoral
eCauca y Narifio sin Litoral

eLitoral Pacifico

eQOrinoquia y Amazonia

Fuente: andlisis equipo Observatorio Nacional de Salud basado en datos ENSIN 2010

Analisis estadistico

La informacién se analizé6 de forma estratificada seguin sexo.
La descripcidn de las caracteristicas de los individuos se realizé
por medio de porcentajes. Tanto para AF en tiempo libre como
para AF como medio de transporte, se desarrolld un andlisis
bivariado con el fin de identificar diferencias entre estos domi-
nios de AF y las caracteristicas de los sujetos, las comparaciones
se llevaron a cabo por medio del test estadistico de Pearson.

La evaluacidn de la asociacion entre las caracteristicas sociode-
mograficas y la practica de AF en tiempo libre y como medio de
transporte se realizd a partir de modelos de regresion logistica
ajustados por las variables que al analisis bivariado presentaron
un valor p<0,25. La especificacién general de los modelos de
regresion fue la siguiente:

Logit [Pr(Y=1 | 80,8k )] =60 + B8k

Donde,

Logit[Pr(Y=1]|680,8k)] corresponde al logaritmo de la probabili-
dad de AF en tiempo libre o como medio de transporte.

B0 es el intercepto.

Bk el vector de coeficientes para las variables independientes.
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Cuatro modelos de regresién logistica fueron ajustados: los
modelos 1y 2 evaluaron los factores asociados a la practica de
AF en tiempo libre en mujeres y hombres, respectivamente,
mientras que los modelos 3 y 4 lo hicieron para AF como medio
de transporte. A todos los modelos se les evalud la bondad de
ajuste y especificacidon a través del test de Hosmer y Lemeshow
y el test de Enlace para la Especificacién.

Se probaron interacciones entre la edad y el indice de riqueza,
la edad y la escolaridad y entre el indice de riqueza y la per-
cepcion del estado de salud. La significancia estadistica fue de
<0,05, excepto para interacciones para las que se usé <0,25. A
los resultados se les aplicd una funcidén exponencial con el fin
de convertirlos a razones de Odds (OR). El alistamiento y ana-
lisis de la informacidn fueron realizados a través del software
Stata 12.0 ®, se usé el comando svy para muestras complejas
con el fin de considerar el disefio muestral de la ENSIN 2010.

Resultados

Tal como lo reportd la ENSIN 2010, la recomendacién de 150
minutos a la semana de AF en tiempo libre y como medio de
transporte, fue en mayor proporcidon cumplida por los hombres
en comparacion con las mujeres; sin embargo, la poblacién co-
lombiana de 18 a 64 afios y de ambos sexos, que cumplio la
recomendacién de AF en los dominios analizados no alcanzé el
30%. Tanto en mujeres como en hombres la mayor proporcidn
de sujetos incluidos para este andlisis correspondio al grupo de
edad de 30 a 49 afios, estado civil en union libre, escolaridad
basica secundaria y media, con un indice de riqueza categori-
zado como rico y muy rico y que tuvieron trabajo durante la
semana previa a la Encuesta. La distribucion de éstas y otras
caracteristicas sociodemograficas se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y de actividad fisica en adultos
colombianos de 18-64 afios del area urbana, seguin sexo. Colombia, 2010

CARACTERISTICAS

Mujeres
(n=7480)

Hombres
(n=5307)

n (%)*

n (%)*

Cumplimiento de las recomendaciones AF en tiempo libre

Si
No

1.083 (14,0%)
6.397 (86,0%)

1.544 (29,3%)
3.763 (70,7%)

Cumplimiento de las recomendaciones AF como medio de transporte

Si
No

18-29 afios
30-49 afios
50-64 afos

No pertenece a grupo étnico
Indigena
Raizal

Palenquero, negro, afrodescendiente,
afrocolombiano

Casado
Unién libre
Separado
Viudo

Soltero

Preescolar

Basica primaria

Basica secundaria-media
Técnico-tecnoldgico

Universidad-postgrado

Edad

Etnia

Estado civil

Escolaridad

2.380 (33,4%)
5.100 (66,6%)

2.450 (32,3%)
3.447 (46,0%)
1.583 (21,7%)

6.331 (88,3%)
375 (2,3%)
42 (0,1%)

732 (9,3%)

1.772 (24,9%)
2.491 (30,4%)
1.244 (16,4%)
317 (4,1%)
1.656 (24,2%)

222 (2,4%)
2.008 (24,1%)
3.427 (46,5%)

738 (11,1%)
1.085 (15,9%)

2.447 (47,0%)
2.860 (53,0%)

1.884 (36,5%)
2.349 (43,3%)
1.074 (20,2%)

4.381 (86,7%)
328 (3,0%)
40 (0,1%)

558 (10,2%)

1.300 (26,2%)
1.909 (32,1%)
457 (9,2%)
37 (0,7%)
1.604 (31,8%)

162 (2,1%)
1.381 (23,4%)
2.542 (48,4%)

422 (9,0%)

800 (17,1%)

Continua »

Fuente: analisis equipo Observatorio Nacional de Salud basado en datos ENSIN 2010
* Las frecuencias corresponden al nimero de individuos en la muestra, los porcentajes fueron
ponderados de acuerdo al disefio de la muestra de la ENSIN 2010

AF: Actividad fisica



Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y de actividad fisica en adultos colombianos de 18-64 aiios del area urbana, segun sexo. Colombia, 2010

CARACTERISTICAS

Muy pobre
Pobre
Medio
Rico

Muy rico

Tiene trabajo

Buscé trabajo
Estudio

Oficios del hogar
Pensionado, rentista

Otra

Delgadez
Normopeso
Sobrepeso

Obesidad

Mujeres
(n=7480)

n (%)*
indice de riqueza
894 (6,1%)
1.335 (11,4%)
2.080 (25,9%)
1.695 (27,7%)
1.476 (28,9%)
Ocupacion la semana previa
3.507 (48,2%)
163 (2,5%)
435 (6,5%)
3.182 (40,0%)
125 (2,1%)
68 (0,7%)
Estado nutricional
246 (3,2%)
3.044 (42,1%)
2.622 (34,7%)
1.568 (20,0%)

Percepcion del estado de salud

Excelente, muy bueno 1.221(17,4%)
Bueno 4.003 (54,8%)
Regular, malo 2.256 (27,8%)
Tiempo semanal utilizando vehiculo motor
3.558 (41,6%)
2.359 (30,0%)

1.563 (28,4%)

< 60 minutos
> 60y <280 minutos

>280 minutos

Hombres
(n=5307)

n (%)*

785 (7,6%)
1.015 (12,3%)
1.382 (24,9%)
1.127 (26,9%)

998 (28,3%)

4.259 (79,6)
324 (6,0%)
352 (7,4%)
137 (2,5%)
117 (2,4%)
118 (2,1%)

136 (2,9%)
2.465 (48,8%)
1.948 (35,8%)

758 (12,5%)

1.302 (25,7%)
2.888 (55,2%)
1.117 (19,1%)

1.811 (29,9%)
1.402 (24,6%)
2.094 (45,5%)

Fuente: andlisis equipo Observatorio Nacional de Salud basado en datos ENSIN 2010
* Las frecuencias corresponden al nimero de individuos en la muestra, los porcentajes fueron
ponderados de acuerdo al disefo de la muestra de la ENSIN 2010

AF: Actividad fisica

CARACTERISTICAS

Bogota, D.C.
Guajira, Cesar, Magdalena
Area Metropolitana de Barranquilla

Atlantico, San Andrés y Providencia,
Norte de Bolivar

Sur de Bolivar, Sucre, Cérdoba
Santanderes

Boyaca, Cundinamarca, Meta
Area Metropolitana de Medellin
Antioquia sin Medellin

Caldas, Risaralda, Quindio
Tolima, Huila, Caqueta

Area Metropolitana de Cali
Valle del Cauca sin Cali ni Litoral
Cauca y Narifio sin Litoral
Litoral Pacifico

Orinoquia y Amazonia

Subregion

Mujeres
(n=7480)

n (%)*

711 (24,5%)
494 (4,9%)
209 (4,4%)

502 (4,2%)

446 (4,5%)
609 (7,9%)
478 (7,8%)
433 (11,3%)
149 (3,3%)
1.028 (5,7%)
474 (4,7%)
379 (6,8%)
211 (3,4%)
247 (3,2%)
223 (1,7%)
887 (1,7%)

Hombres
(n=5307)

n (%)*

494 (24,5%)
325 (4,5%)
161 (4,9%)

405 (5,3%)

340 (5,0%)
415 (7,5%)
327 (7,2%)
291 (10,8%)
110 (3,6%)
663 (5,5%)
324 (4,4%)
269 (7,0%)
134 (3,1%)
183 (3,4%)
134 (1,4%)
732 (1,9%)

En el analisis bivariado diferencias estadisticamente significati-
vas fueron encontradas entre casi todas las caracteristicas estu-
diadas y la practica de AF en tiempo libre en mujeres, excepto
para pertenencia étnica, estado nutricional y tiempo semanal
en vehiculo motor; en los hombres, la Unica variable que no
presenté diferencia con relacion a la AF en tiempo libre fue la
pertenencia étnica. En cuanto a la AF como medio de trans-
porte, en las mujeres se hallé diferencias significativas de este
dominio con caracteristicas como estado civil, escolaridad, in-
dice de riqueza, ocupacion durante la semana previa a la en-
cuesta, tiempo semanal en vehiculo motor y subregion. Para
los hombres, diferencias estadisticamente significativas entre
la AF como medio de transporte y pertenencia étnica, escolari-
dad, indice de riqueza, estado nutricional, tiempo semanal en
vehiculo motor y subregion fueron encontradas. Los resultados
del andlisis bivariado se presentan en la Tabla 3.
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Tabla 3. Andlisis bivariado: practica de actividad fisica en tiempo libre y como medio de transporte y caracteristicas sociodemograficas en adultos de 18-64 afios del area
urbana, segun sexo. Colombia, 2010

CARACTERISTICA

ACTIVIDAD FiSICA EN TIEMPO LIBRE

MUJERES n (%)*
]

Valor p

HOMBRES n (%)*
Si

ACTIVIDAD FiSICA COMO MEDIO DE TRANSPORTE

MUJERES n (%)*
Si

Valor p

HOMBRES n (%)*
Si

18-29 afios
30-49 aflos

50-64 afos

No pertenece a
grupo étnico

Indigena
Raizal

Palenquero, negro,
afrodescendiente,
afrocolombiano

Casado
Unién libre
Separado
Viudo

Soltero

Preescolar

Basica primaria
Basica
secundaria-media

Técnico-tecnoldgico

Universidad-postgrado

2.039 (31,8%)
3.005 (46,8%)

1.353(21,4%)

5.394 (88,1%)
324 (2,3%)

39 (0,1%)

640 (9,5%)

1.508 (24,4%)
2.204 (31,6%)
1.066 (16,5%)
275 (4,3%)
1.344 (23,2%)

202 (2,6%)
1.813 (25,3%)

2.906 (46,2%)

611 (10,7%)

865 (15,2%)

411 (35,6%)
442 (40,4%)

230 (24,0%)

937 (90,3%)
51 (2,2%)

3(+)

92 (7,5%)

264 (27,5%)
287 (23,4%)
178 (15,8)
42 (3,1%)
312 (30,2%)

20 (1,4%)
195 (17,0%)

521 (48,1%)

127 (13,2%)

220 (20,3%)

0,011

0,105

<0,001

<0,001

1.118 (31,1%)
1.796 (46,3%)

849 (22,6%)

3.111 (86,8%)
231 (2,8%)

25 (0,2%)

396 (10,2%)

971 (27,8%)
1.480 (34,8%)
339 (9,7%)
33 (0,9%)
940 (26,8%)

135 (2,4%)
1.106 (26,3%)

1.731 (47,1%)

264 (8,1%)

527 (16,1%)

Edad
766 (49,5%)

553 (36,2%) <0,001

225 (14,3%)

Etnia
1.270 (86,5%)

97 (3,3%)
15 (+) 0,483

162 (10,1%)

Estado civil
329 (22,5%)
429 (25,5%)
118 (8,1%) <0,001
4 (0,2%)
664 (43,7%)
Escolaridad
27 (1,5%)
275 (16,2%)
811 (51,5%)
<0,001
158 (11,4%)

273 (19,4%)

1.692 (32,8%)
2.308 (45,1%)

1.100 (22,1%)

4,298 (88,5%)
273 (2,3%)

32(0,1%)

497 (9,1%)

1.253 (25,8%)
1.708 (30,6%)
806 (15,3%)
216 (4,1%)
1.117 (24,2%)

159 (2,5%)
1,395 (24,5%)

2,257 (44,5%)

505 (11,2%)

784 (17,3%)

758 (31,3%)
1,139 (47,7%)

483 (21,0%)

2,033
102

10

235

519 (22,9%)
783 (30,2%)
438 (18,5%)
101 (4,3%)
539 (24,1%)

63 (2,2%)
613 (23,5%)

1.170 (50,3%)

233 (10,8%)

301 (13,2%)

0,242

0,694

0,033

0,001

1,051 (37,7%)
1,285 (43,4%)

524 (18,9%)

2,325 (86,0%)
179 (2,6%)

28 (0,2%)

328 (11,2%)

695 (26,6%)
1,052 (32,4%)
219 (8,3%)
17 (0,6%)
877 (32,1%)

75 (2,0%)
680 (21,7%)

1,372 (47,8)

252 (10,2%)

481 (18,3%)

833 (35,1%)
1,064 (43,2%)

550 (21,7%)

2,056 (87,6%)

149 (3,5%)
12 (+)

230 (9,0%)

605 (25,8%)
857 (31,7%)
238 (10,3%)
20 (0,8%)
727 (31,4%)

87 (2,3%)
701 (25,3%)
1,170 (49,1%)

170
(7,7%)

319 (15,6%)

0,0892

0,003

0,296

0,006

Continua »
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Tabla 3. Anadlisis bivariado: practica de actividad fisica en tiempo libre y como medio de transporte y caracteristicas sociodemograficas en adultos de 18-64 afios del area
urbana, segun sexo. Colombia, 2010

ACTIVIDAD FiSICA EN TIEMPO LIBRE ACTIVIDAD FiSICA COMO MEDIO DE TRANSPORTE

CARACTERISTICA MUIJERES n (%)* HOMBRES n (%)* MUIJERES n (%)* HOMBRES n (%)*

Si Valor p Si Si Valor p Si

Nivel de riqueza

579 206 603 291 414 371
0, 0,
Muy pobre 803 (6,5%) o1 (3,6%) (8,2%) (6,2%) (5,7%) (6,8%) (6,7%) (8,5%)
Pobre 1.164 (11,8%) (81;1/) 757 (13,0%) 258 (10,5%) 899 (10,9%) 436 (12,5%) 529 (11,0%) 486 (13,7%)
¥ 0,001 0,006 0,018 <0,001

Medio 1.797 (26,1%) 283 (24,5%) 990 (25,2%) 392 (24,2%) 1.395(25,1%) 685 (27,5%) 693 (22,1%) 689 (28,1%)

Rico 1.428 (27,6%) 267 (28,8%) 791(26,8%) 336 (27,1%) 1.168 (28,4%) 527 (26,4%) 631(28,4%) 496 (25,2%)

Muy rico 1.205(28,0%) 271 (34,3%) 646 (26,8%) 352 (32,0%) 1.035(29,9%) 441 (26,3%) 593(31,8%) 405 (24,5%)

Ocupacion la semana previa

Trabajd, no trabajo pero

tiene trabajo 3.042(49,1%) 465 (42,3%) 3.164 (84,5%)  1.095 (67,8%) 2.283 (46,0%)  1.224(52,4%) 2,294 (79,4%) 1,965 (79,8%)
Buscé trabajo 132 (2,3%) 31 (3,3%) 202 (4,8%) 122 (8,8%) 105 (2,4%) 58 (2,7%) 165 159
’ ’ ’ ’ ’ ’ (5,7%) (6,4%)
Estudié 327 (6,0%) 108 (10,1%) 164 (5,0%) 188 (13,5%) 279 (6,5%) 156 (6,5%) 196 (7,7%) 156 (7,2%)
<0,001 <0,001 0,001 0,784
Oficios del hogar 2,740 (40,0%) 442 (40,0%) 89 (2,0%) 48 (3,4%) 2.302 (42,0%) 880 (36,0%) 76 (2,6%) (2621(y )
,270
ZZ“;';::?° rentista 102 (2,0%) 23 (2,9%) 71 (2,0%) 46 (3,4%) 89 (2,4%) 36 (1,6%) 66 (2,6%) 51(2,2%)
Otra 54 (0,6%) 14 (1,4%) 73 (1,7%) 45 (3,1%) 42 (0,7%) 26 (0,8%) 63 (2,0) 55 (2,2%)
Estado nutricional
Delgadez 218 (3,4%) (22; %) 85 (2,6%) 51 (3,7%) 164 (3,0%) 82 (3,6%) 65 (2,5%) 71 (3,4%)
470
Normopeso 2.566 (41,4%) 478 (46,5%) 0,051 1.700 (46,6%) 765 (51,8%) 0,009 2.057 (42,0%) 987 (42,5%) 0,238 1,230 (46,3%) 1,235(51,7%) <0001
Sobrepeso 2.271(35,2%) 351 (32,0%) 1.401 (36,5%) 547 (34,0%) 1.785 (34,4%) 837 (354%) 1,107 (37,2%) 841 (34,2%)
Obesidad 1.342 (20,0%) 226 (19,1%) 577 (13,3%) 181 (10,5%) 1.094 (20,6%) 474 (18,5%) 458 (14,0%) 300 (10,7%)
Percepcion del estado de salud
Excelente, muy bueno 991 (16,5%) 230 (22,5%) 852 (24,4%) 450 (28,8%) 846 (17,9%) 375 (16,3%) 724 (26,8%) 578 (24,4%)
Bueno 3.415(54,9%) 588 (54,5%) 0,001 2.034 (54,6%) 854 (56,9%) <0,001  2.724(54,4%) 1.279 (55,7%) 0,366 1,575 (55,4%) 1,313 (55,0%) 0,065
Regular, malo 1.991 (28,6%) 265 (23,0%) 877 (21,0%) 240 (14,3%) 1.530 (27,7%) 726 (28,0%) 561(17,8%) 556 (20,6%)
Tiempo semanal en automovil
<60 minutos 3.102 (42,1) 456 (38,3%) 1.288 (30,0%) 523 (29,4%) 2.294 (38,7%) 1.264 (47,2%) 721 (21,8%) 1,090 (38,9%)
>60 y < 280 minutos 1.985(29,6%) 374 (32,8%) 0,134 957 (23,3%) 445 (27,7%) 0,019 1.747 (32,9%) 612 (24,4%) <0,001 829 (26,9%) 573 (22,0%) <0,001
>280 minutos 1.310 (28,3%) 253 (28,9%) 1.518 (47,7%) 576 (42,9%) 1.059 (28,4%) 504 (28,4%) 1,310 (51,3%) 784 (39,1%)

Continua »



Tabla 3. Andlisis bivariado: practica de actividad fisica en tiempo libre y como medio de transporte y caracteristicas sociodemograficas en adultos de 18-64 afios del area
urbana, segun sexo. Colombia, 2010

ACTIVIDAD FiSICA EN TIEMPO LIBRE ACTIVIDAD FiSICA COMO MEDIO DE TRANSPORTE
CARACTERISTICA MUJERES n (%)* HOMBRES n (%)* MUJERES n (%)* HOMBRES n (%)*
Si Valor p Si Si Valor p Si Valor p
Subregion

Bogot, D.C. 622 (25,0%) 89 (22,0%) 356 (25,0%) 138 (23,4%) 441 (22,8%) 270 (27,9%) 230 (21,6%) 264 (27,8%)
Guajira, Cesar, Magdalena 438 (5,1%) 56 (4,1%) 242 (4,7%) 83 (3,9%) 353 (5,3%) 141 (4,2%) 157 (42%) 168 (4,9%)
’;;‘:faz"qejirlfap""ta”a de 181 (4,4%) 28 (4,2%) 103 (4,4%) 58 (6,0%) 155 (4,9%) 54 (3,4%) 94 (54%) 67 (4,3%)
Q:fv"iﬂecﬁ’cf'Lﬁ:tderﬁiysonvar 423 (4,2%) 79 (3,8%) 278 (5,3%) 127 (5,3%) 365 (4,5%) 137 (3,5%) 250 (6,0%) 155 (4,6%)
(S:‘é:jsbio""ar' Sucre, 398 (4,7%) 48 (3,3%) 263 (5,3%) 77 (3,9%) 340 (5,0%) 106 (3,4%) 189 (5,2%) 151 (4,7%)
Santanderes 522 (7,8%) 87 (8,4%) 289 (7,3%) 126 (8,2%) 411 (8,1%) 198 (7,5%) 241(85%) 174 (6,5%)
BM°eytaa°a' Cundinamarca, 403 (7,5%) 75 (9,2%) 220 (6,3%) 107 (8,1%) 285 (6,4%) 193 (10,5%) 157 (5,9%) 170 (8,5%)

; . 0,013 <0,001 <0,001 <0,001
f\‘/lrzge'\l’l';tmp"“ta"a Ke 375 (11,4%) 58 (10,8%) 223 (11,8%) 68 (8,4%) 320 (12,6%) 113 (8,7%) 207 (14,4%) 84 (6,6%)
Antioguia sin Medellin 135 (3,5%) 14 (2,4%) 89 (4,0%) 21 (2,6%) 105 (3,5%) 44 (3,1%) 60 (3,7%) 50 (3,5%)
Caldas, Risaralda, Quindio 839 (5,4%) 189 (7,5%) 447 (5,2%) 216 (6,1%) 656 (5,4%) 372 (6,2%) 290 (4,6%) 373 (6,5%)
Tolima, Huila, Caqueta 395 (4,6%) 79 (5,9%) 230 (4,5%) 94 (4,3%) 336 (5,0%) 138 (4,3%) 159 (4,0%) 165 (4,8%)
Area Metropolitana de Cali 333 (6,9%) 46 (5,8%) 185 (6,8%) 84 (7,4%) 276 (7,5%) 103 (5,5%) 150 (7,4%) 119 (6,5%)
\L/iat!‘:a?e' Cauca sin Cali ni 173 (3,2%) 38 (4,5%) 78 (2,6%) 56 (4,5%) 130 (3,1%) 81 (3,9%) 59 (2,6%) 75 (3,7%)
Cauca y Narifio sin Litoral 196 (3,0%) 51 (4,7%) 112 (2,9%) 71 (4,7%) 136 (2,6%) 111 (4,4%) 75 (2,6%) 108 (4,4%)
Litoral Pacifico 195 (1,7%) 28 (1,6%) 97 (1,4%) 37 (1,5%) 156 (1,5%) 67 (2,0%) 87 (1,7%) 47 (1,1%)
Orinoquia y Amazonia 769 (1,6%) 118 (1,8%) 551 (2,0) 181 (1,7%) 635 (1,8%) 252 (1,5%) 455(2,2%) 277 (1,6%)

Fuente: andlisis equipo Observatorio Nacional de Salud basado en datos ENSIN 2010
* Las frecuencias corresponden al nimero de individuos en la muestra, los porcentajes fueron ponderados de acuerdo al disefio de la muestra de la ENSIN 2010
+ Las proporciones estimadas para subpoblaciones con tamafios menores a 25 personas sin ponderar no se presentan



Factores asociados al cumplimiento de la
recomendacion de 150 minutos semanales
de Actividad Fisica en tiempo libre

En mujeres, los andlisis de regresién multivariados evidencia-
ron una mayor probabilidad estadisticamente significativa, de
tener AF en tiempo libre para aquellas que durante la sema-
na previa a la encuesta se dedicaron a labores como: estudiar
(OR:1,74;1C 95%:1,22-2,46), oficios del hogar (OR:1,37; IC 95%:
1,13-1,66) u otra ocupacion (OR:2,51; IC 95%: 1,26-4,99) en
comparacién con las que durante la semana previa trabajaron,
y de las subregiones Boyacd, Cundinamarca y Meta (OR: 1,72;
IC 95%: 1,16-2,55); Santanderes (OR:1,43; IC 95%: 1,01-2,01);
Caldas, Risaralda y Quindio (OR:1,75; IC 95%: 1,29-2,37); Va-
lle del Cauca (sin Cali ni litoral) (OR:1,83; IC 95%: 1,13-2,95);
Cauca, Narino sin litoral (OR:2,28; IC 95%: 1,45-3,58); Litoral
Pacifico (OR:1,93; IC 95%: 1,00-3,72); Orinoquia y Amazonia
(OR:1,85; IC 95%: 1,27-2,69) en comparacion con Bogotd, D.C..
Menor posibilidad de AF en tiempo libre se hallé en mujeres en
unién libre (OR:0,78; IC 95%: 0,61-0,9) en comparacion con las
casadas, con educacién basica primaria (OR:0,61; IC 95%: 0,44-
0,83) en relacidn con las que tuvieron escolaridad universitaria
o postgrado, y aquellas que percibieron su salud como buena
(OR:0,76; 1C 95%: 0,61-0,95) y regular o mala (OR:0,66; IC 95%:
0,51-0,86) en comparacion con quienes la percibieron como ex-
celente (Tabla 4, Modelo 1).

Adicionalmente en mujeres, una interaccion estadisticamente
significativa fue encontrada entre el indice de riqueza y la edad
(Tabla 4, Modelo 1); un gradiente fue observado en el efecto
del indice de riqueza en las mujeres de 30 a 49 afios y de 50
a 64 afios, siendo significativamente mayor la posibilidad de
tener AF en el tiempo libre en las mujeres con mayor edad e
indice de riqueza medio, rico y muy rico en comparacion con las
mujeres de 15 a 29 afios, muy pobres. No obstante, las mujeres
de 50 a 64 afios muy pobres, tuvieron significativamente me-
nor probabilidad de cumplir la recomendacidn de AF en tiempo
libre, en comparacién con las mas jévenes clasificadas en esta
misma categoria del indice de riqueza (Figura 1).

En los hombres, el cumplimiento de la recomendacién de 150
minutos semanales de AF en tiempo libre se asocio significati-
vamente y de forma positiva con una ocupacidn diferente a tra-
bajar y pertenecer a las subregiones: Valle del Cauca (sin Cali ni
litoral) (OR: 2,16; IC 95%: 1,39-3,37) y Cauca y Narifio sin litoral
(OR: 2,26; IC 95%: 1,49-3,42) en comparacion con Bogotd. Me-
nor posibilidad de tener AF en tiempo libre tuvieron aquellos
que percibieran su estado de salud como regular o malo (OR:
0,66; IC 95%: 0,51-0,84) y del Area Metropolitana de Medellin
(OR: 0,67; IC 95%: 0,46-0,98) (Tabla 4, Modelo 2).

Al igual que en las mujeres, en los hombres una interaccién es-
tadisticamente significativa entre la edad y el indice de riqueza
fue encontrada (Tabla 4, Modelo 2). Los hombres mayores de
30 afos, muy ricos tuvieron significativamente mayor proba-
bilidad de cumplir la recomendacién de AF en tiempo libre en
comparacién con aquellos de 18 a 29 aiios muy pobres; un gra-
diente del efecto del indice de riqueza sobre la AF en tiempo
libre fue observado en los hombres de 30 a 49 aiflos y de 50 a 64
anos, siendo estadisticamente significativo solo para el grupo
de 30 a 49 afios con indice de riqueza medio, rico y muy rico.
Los hombres de 50 a 64 afios muy pobres tuvieron menor posi-
bilidad de tener AF en tiempo libre en comparacién con aque-
llos de 18 a 29 afios con este mismo indice de riqueza (Figura 2).
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Factores asociados al cumplimiento de la
recomendacion de 150 minutos semanales
de Actividad Fisica como medio de
transporte

En comparacién con las mujeres de nivel educativo universitario
o con postgrado, aquellas con nivel educativo técnico o tecno-
l6gico y basica secundaria o media, tuvieron 33% y 46% mayor
probabilidad de tener AF como medio de transporte; mientras
que, una menor posibilidad de AF como medio de transporte se
hallé en las mujeres que realizaron oficios del hogar (OR: 0,71,
IC 95%: 0,61-0,82), eran pensionadas o rentistas (OR: 0,57; IC
95%: 0,34-0,96) y durante la semana previa a la encuesta em-
plearon mas de 60 minutos en vehiculo motor (OR >60 a < 280:
0,60; IC 95%: 0,51-0,70 y OR >280:0,74 IC 95%: 0,62-0,88). Con
relacion a la subregidén, en comparacién con Bogotd, D.C. las
mujeres, de diez de las catorce subregiones estudiadas tuvie-
ron menor probabilidad de caminar o montar en bicicleta como
medio de transporte (Tabla 4, Modelo 3).

Para la AF como medio de transporte en las mujeres, una inte-
raccién entre el nivel de riqueza y la edad fue hallada (Tabla 4,
Modelo 3). Como se muestra en la Figura 3, una mayor proba-
bilidad de caminar como medio de transporte fue encontrada
en todos los grupos de edad y que a su vez eran muy pobres
observandose un gradiente especialmente en las mujeres de 18
a 29 afios, donde la posibilidad de cumplir la recomendacién de
AF como medio de transporte fue mayor a medida que el nivel
de riqueza disminuyd, siendo estadisticamente significativo en
aquellas con indice de riqueza medio, pobre y muy pobre. Dife-
rente fue la situacién para las mujeres de 50 a 64 afios quienes
tuvieron un OR para AF como medio de transporte mayor a 1
tanto las muy pobres como las muy ricas en comparacién con
las mujeres mas jovenes y con un nivel de riqueza catalogado
como muy rico.

Se encontré que los hombres con mayor edad, menor indice de riqueza y que
utilizaron vehiculo motor por menos de 60 minutos a la semana, tenian mayor
probabilidad de cumplir la recomendacion de 150 minutos de AF como medio
de transporte. Los hombres pertenecientes a 11 de las 14 subregiones incluidas
en este analisis presentaron menor oportunidad de AF como medio de trans-
porte en comparacién con Bogota, D.C. No se hallé interaccion entre el nivel de
riqueza y la edad (Tabla 4, Modelo 4).



Tabla 4. Modelo de regresion logistica: practica de actividad fisica en tiempo libre y como medio de transporte y caracteristicas sociodemograficas en
adultos de 18-64 afios del area urbana, por sexo. Colombia, 2010

CARACTERISTICA

18-29 afios
30-49 afios
50-64 afios

No pertenece a grupo étnico
Indigena

Raizal

Palenquero, negro, afrodescendiente,

afrocolombiano

Casado
Unién libre
Separado
Viudo

Soltero

Universidad-postgrado
Técnico-tecnoldgico
Basica secundaria-media
Basica primaria

Preescolar

Muy pobre
Pobre
Medio
Rico

Muy rico

CUMPLIMIENTO DE LA RECOMENDACION DE ACTIVIDAD FiSICA
EN TIEMPO LIBRE

MODELO 1

Mujeres
OR (IC 95%)

Referencia
0,89 (0,47-1,72)
0,2 (0,07-0,77)*

Referencia
0,24 (0,04-1,46)
0,58 (0,06-5,36)

0,78 (0,47-1,29)

Referencia
0,78 (0,61-0,9)*
0,99 (0,75-1,29)
0,68 (0,43-1,08)
1,08 (0,83-1,42)

Referencia
1,08 (0,79-1,48)
0,93 (0,73-1,19)

0,61 (0,44-0,83)**

0,61(0,30-1,22)

Referencia
0,87 (0,49-1,51)
1,18 (0,71-1,97)
1,35 (0,80-2,28)
1,10 (0,63-1,94)

MODELO 2
Hombres
OR (IC 95%)
Edad

Referencia

0,29 (0,16-0,50)%
0,18 (0,08-0,41)t

Etnia

Estado civil
Referencia
0,89 (0,71-1,12)
1,05 (0,77-1,44)
0,31 (0,08-1,13)
1,21 (0,93-1,57)
Escolaridad
Referencia
1,38 (0,98-1,94)
1,13 (0,87-1,46)
0,86 (0,63-1,17)
1,04 (0,54-2,01)

Indice de riqueza

Referencia
0,66 (0,42-1,02)
0,86 (0,56-1,33)
0,79 (0,50-1,25)
0,86 (0,53-1,39)

CUMPLIMIENTO DE LA RECOMENDACION DE ACTIVIDAD FiSICA
COMO MEDIO DE TRANSPORTE

MODELO 3

Mujeres
OR (IC 95%)

Referencia

1,27 (0,91-1,79)

1,77 (1,19-2,62)**

Referencia
1,02 (0,85-1,22)
1,21 (0,98-1,49)
1,14 (0,82-1,60)
1,05 (0,84-1,31)

Referencia
1,33 (1,02-1,73)*

1,46 (1,18-1,80)**

1,19 (0,93-1,52)
1,07 (0,68-1,68)

2,17 (1,41-3,35)
1,58 (1,08-2,30)*
1,50 (1,07-2,11)*
1,17 (0,82-1,66)

Referencia

MODELO 4
Hombres

OR (IC 95%)

Referencia

1,22 (1,02-1,45)*

1,37 (1,09-1,72)**

Referencia
1,21 (0,83-1,77)
0,08 (0,02-0,29)t

0,92 (0,72-1,18)

Referencia
0,88 (0,65-1,20)
0,99 (0,79-1,24)
0,90 (0,68-1,17)
0,74 (0,45-1,21)

1,13 (0,91-1,40)
1,65 (1,32-2,07)¢
1,69 (1,30-2,20)¢
2,04 (1,49-2,79)¢

Referencia

Continua »
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Tabla 4. Modelo de regresidn logistica: practica de actividad fisica en tiempo libre y como medio de transporte y caracteristicas sociodemograficas en
adultos de 18-64 afios del area urbana, por sexo. Colombia, 2010

CARACTERISTICA

Tiene trabajo

Buscé trabajo
Estudio

Oficios del hogar
Pensionado, rentista

Otra

Normopeso
Delgadez
Sobrepeso

Obesidad

Excelente, muy bueno
Bueno

Regular, malo

<60 minutos
>60 y < 280 minutos

>280 minutos

Bogot4, D.C.

Guajira, Cesar, Magdalena

Area Metropolitana Barranquilla
Atlantico, San Andrés y Providencia, Norte de Bolivar
Sur de Bolivar, Sucre, Cérdoba
Santanderes

Boyacd, Cundinamarca, Meta
Area Metropolitana Medellin
Antioquia sin Medellin

Caldas, Risaralda, Quindio
Tolima, Huila, Caqueta

Area Metropolitana de Cali

CUMPLIR LA RECOMENDACION DE ACTIVIDAD FiSICA

EN TIEMPO LIBRE

MODELO 1

Mujeres
OR (IC 95%)

Referencia
1,56 (0,93-2,60)
1,74 (1,22-2,46)**
1,37 (1,13-1,66)**
1,34 (0,76-2,38)
2,51 (1,26-4,99)**

Referencia
0,61 (0,37-1,00)
0,85 (0,69-1,04)
0,92(0,73-1,17)

MODELO 2

Hombres
OR (IC 95%)

Ocupacién semanal previa

Referencia
2,09 (1,52-2,85)t
1,99 (1,46-2,72)¢

1,95 (1,21-3,13)**
2,56 (1,56-4,22)t
2,02(1,27-3,20)**

Estado nutricional

Referencia
0,91(0,57-1,46)
1,04 (0,87-1,24)
0,85 (0,66-1,09)

Percepcion del estado de salud

Referencia
0,76 (0,61-0,95)*
0,66 (0,51-0,86)**

Referencia
0,86 (0,71-1,04)
0,66 (0,51-0,84)**

Tiempo semana en vehiculo motor

Referencia
1,11 (0,90-1,36)
1,08 (0,85-1,36)

Referencia
1,22 (0,81-1,84)
1,27 (0,79-2,04)
1,28 (0,80-2,03)
1,21 (0,77-1,90)
1,43 (1,01-2,01)*

1,72 (1,16-2,55)**
1,02 (0,69-1,49)
1,05 (0,57-1,93)
1,75 (1,29-2,37)¢

1,70 (1,16-2,48)**
1,05 (0,69-1,58)

Referencia
1,15 (0,94-1,42)
0,89 (0,73-1,09)

Subregion

Referencia
1,09 (0,75-1,59)
1,48 (0,97-2,25)
1,26 (0,88-1,80)
1,07 (0,71-1,61)
1,34 (0,98-1,83)
1,44 (0,98-2,12)

0,67 (0,46-0,98)*
0,92 (0,48-1,77)
1,28 (0,96-1,69)
1,31 (0,88-1,96)
1,11 (0,78-1,58)

CUMPLIR LA RECOMENDACION DE ACTIVIDAD FiSICA

COMO MEDIO DE TRANSPORTE

MODELO 3

Mujeres
OR (IC 95%)

Referencia
0,93 (0,62-1,41)
1,13 (0,84-1,52)
0,71 (0,61-0,82)¢
0,57 (0,34-0,96)*
1,18 (0.62-2.22)

Referencia
1,27 (0,91-1,77)
1,03 (0,89-1,19)
0,88 (0,73-1,05)

Referencia
0,60 (0,51-0,70)¢
0,74 (0,62-0,88)**

Referencia
0,54 (0,41-0,71)t
0,57 (0,39-0,84)**
0,57 (0,41-0,78)**
0,42 (0,31-0,57)%
0,71 (0,55-0,92)**
1,22 (0,92-1,61)
0,55 (0,42-0,73)%
0,55 (0,36-0,85)**
0,86 (0,69-1,07)
0,66 (0,50-0,88)**
0,59 (0,44-0,79)t

MODELO 4

Hombres
OR (IC 95%)

Referencia
1,18 (0,78-1,79)
0,85 (0,72-1,00)

0,76 (0,60-0,95)*

Referencia
0,92 (0,77-1,10)
0,94 (0,74-1,18)

Referencia
0,51 (0,42-0,61)¢
0,45 (0,38-0,54)t

Referencia
0,54 (0,39-0,76)t
0,54 (0,37-0,80)**
0,43 (0,31-0,60)%
0,39 (0,28-0,54)t
0,46 (0,35-0,62)t
0,85 (0,60-1,22)
0,31(0,23-0,43)t
0,41 (0,26-0,66)t
0,83 (0,64-1,06)
0,66 (0,47-0,94)*
0,58 (0,42-0,81)**

Continua »
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Tabla 4. Modelo de regresion logistica: practica de actividad fisica en tiempo libre y como medio de transporte y caracteristicas sociodemograficas en
adultos de 18-64 afios del area urbana, por sexo. Colombia, 2010

CUMPLIMIENTO DE LA RECOMENDACION DE ACTIVIDAD FiSICA CUMPLIMIENTO DE LA RECOMENDACION DE ACTIVIDAD FiSICA
EN TIEMPO LIBRE COMO MEDIO DE TRANSPORTE

CARACTERISTICA MODELO 1 MODELO 2 MODELO 3 MODELO 4

Mujeres
OR (IC 95%)

Hombres
OR (IC 95%)

Mujeres
OR (IC 95%)

Hombres
OR (IC 95%)

Valle del Cauca sin Cali ni Litoral

Cauca y Narifio sin Litoral
Litoral Pacifico

Orinoquia y Amazonia

Edad 18-29 afios x muy pobre
Edad 18-29 afios x pobre
Edad 18-29 afios x medio
Edad 18-29 afios x rico

Edad 30-49 afios x muy pobre
Edad 30-49 afios x pobre
Edad 30-49 afios x medio
Edad 30-49 afios x rico

Edad 30-49 afios x muy rico
Edad 50-64 afios x pobre
Edad 50-64 afios x medio
Edad 50-64 afios x rico

Edad 50-64 afios x muy rico

1,83 (1,13-2,95)*
2,28 (1,45-3,58)¢
1,93 (1,00-3,72)*
1,85 (1,27-2,69)**

Términos de interaccion entre edad e indice de riqueza

1,52 (0,70-3,36)

1,02 (0,49-2,13)

0,95(0,45-1,98)

1,44 (0,67-3,08)

4,22 (0,99-17,80)
5,70 (1,58-20,57)**
5,55 (1,53-20,12)**
8,99 (2,46-32,86)**

Subregion

2,16 (1,39-3,37)**
2,26 (1,49-3,42)¢
1,44 (0,87-2,41)
1,24 (0,86-1,77)

2,15 (1,11-4,18)*
2,29 (1,22-4,29)*
2,72 (1,43-5,15)**
2,74 (1,42-5,29)**
3,27 (1,25-8,53)*
1,66 (0,63-4,34)
2,88 (1,13-7,31)*
4,40 (1,75-11,06)*

1,02 (0,74-1,39)
1,21 (0,86-1,68)
0,80 (0,51-1,24)
0,57 (0,43-0,75)t

0,62 (0,36-1,05)
0,99 (0,63-1,56)
0,92 (0,61-1,38)
0,97 (0,63-1,51)
0,82 (0,41-1,62)
0,54 (0,29-0,97)*
0,47 (0,29-0,77)**
0,60 (0,36-1,02)F

0,87 (0,59-1,27)
0,83 (0,57-1,22)
0,31 (0,19-0,52)¢
0,35 (0,26-0,46)t

Fuente: analisis equipo Observatorio Nacional de Salud basado en datos ENSIN 2010

* p<0,05; ** p<0,01; t p<0,001
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Figura 2. Efecto conjunto entre el indice de riqueza y la edad sobre
la AF en tiempo libre en hombres de

18-64 aiios del area urbana. Colombia, 2010*

*Ajustado por las variables incluidas en el Modelo 2 de la Tabla 4
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Figura 1. Efecto conjunto entre el indice de riqueza y la edad sobre
la AF en tiempo libre en mujeres de 18-64 anos del area urbana.

*Ajustado por las variables incluidas en el Modelo 1 de la Tabla 4
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Los resultados evidenciaron que tanto en mujeres como en
hombres, una menor oportunidad de cumplir con la recomen-
dacién de AF en tiempo libre se encontrdé en personas con tra-
bajo, que autopercibieron su salud como regular o mala, habi-
tantes de la ciudad de Bogotd, D.C. y con bajo indice de riqueza,
efecto explicito especialmente en algunos grupos de edad. Adi-
cionalmente, las mujeres que tuvieron menor probabilidad de
tener AF en tiempo libre fueron aquellas en unién libre y con
menor grado educativo. Con relacién a la AF como medio de
transporte, en los dos sexos la probabilidad de cumplir con la
recomendaciéon de 150 minutos semanales fue mayor en Bo-

Muy rico
B Rico
[ Medio
I Pobre

I Muy pobre

50-64 anos

Figura 3. Efecto conjunto entre el indice de riqueza y la edad sobre
la AF como medio de transporte en mujeres

de 18-64 afios del area urbana. Colombia, 2010*

*Ajustado por las variables incluidas en el modelo 1 de la Tabla 4

gota, D.C y en personas de bajo indice de riqueza y menor en
guienes pasaron mas de 60 minutos semanales en vehiculo
motor. Dentro de los factores asociados con la AF como medio
de transporte en mujeres sobresalieron la ocupacién y la esco-
laridad y en los hombres, la edad y el estado nutricional.

La prevalencia de AF en tiempo libre y como medio de tras-
porte fue menor en mujeres en comparacion con los hombres,
este hallazgo ha sido encontrado en diferentes estudios a nivel
regional y en distintas ciudades del pais (10, 11, 14), y podria ser
entendido desde dos perspectivas: por un lado, los multiples
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roles que las mujeres cumplen en la sociedad, como por ejem-
plo labores domésticas, crianza de los hijos y la inclusion de la
mujer en el entorno laboral (16), y por otro, las diferencias en las
percepciones de la AF y sus espacios de practica, entre hom-
bres y mujeres, pues se argumenta que los programas, espacios
y modalidades de AF muchas veces resultan ser poco atractivos
o no disponibles para las mujeres (11).

Acorde con lo anterior, se requiere adoptar estrategias que
promuevan la AF desde una perspectiva de género y que in-
volucren diferentes niveles de intervencion desde el individuo,
fortalecimiento de redes sociales y espacios para la practica de
AF a nivel comunitario. Se requiere retomar lo planteado por la
Ley 1355 de 2009 con relaciéon a la promocion de la AF desde
edades tempranas, desde las instituciones educativas y a través
del fortalecimiento del transporte activo en las ciudades (17).
Incrementar los niveles de AF en la poblacién puede repercutir
en importantes resultados en salud en Colombia, en especial
en prevencién de enfermedades crdnicas si se considera que
solo en Bogotd, D.C. aproximadamente un 20% de la mortali-
dad por enfermedad crdnica es atribuible a la inactividad fisica
y la reduccion de un 30% en la inactividad fisica representaria
una disminucién del 5% de la mortalidad por enfermedad cré-
nica (18).

Con relacion a los factores asociados a la practica de AF en
tiempo libre y como medio de transporte, estos son similares
a los encontrados en estudios realizados previamente en Co-
lombia (9-14). El principal hallazgo de este andlisis radica en el
efecto que tiene el indice de riqueza sobre la oportunidad de
cumplir la recomendacion de AF en tiempo libre y como me-
dio de transporte en grupos especificos de edad. Este estudio
encontré mayor probabilidad de tener AF en tiempo libre, a
medida que se tiene un mejor indice de riqueza especialmente
en mujeres y hombres mayores de 30 afios; no obstante, en
personas de 50 a 64 afios muy pobres, la oportunidad de cum-
plir con la recomendaciéon de AF en tiempo libre fue menor en
comparacién con la poblacion de 18 a 28 afios. Por el contrario,
la AF como medio de transporte fue realizada en mayor medida
por aquellos sujetos con menor indice de riqueza.

El anterior hallazgo podria interpretarse a la luz del significa-
do del indice de riqueza y la forma como este fue calculado. El
indice de riqueza es una medida de bienestar que comprende
caracteristicas de la vivienda, acceso a servicios publicos do-
miciliarios y bienes de consumo duradero (19). En este sentido,
es posible considerar que un individuo pobre probablemente
habite en un entorno o barrio pobre, mientras que una persona
rica o muy rica posiblemente viva en un entorno con mejores
condiciones sociales. El efecto del entorno sobre la practica de
AF y resultados en salud ha sido previamente descrito, las per-
sonas que viven en entornos con desventaja tienen menores
niveles de AF y peores resultados en salud (20-22).

El efecto contextual del entorno sobre la practica de AF en
tiempo libre y como medio de transporte ha sido propuesto a
partir de condiciones fisicas y sociales; se ha documentado que
los barrios con mayor densidad de parques y con facilidades re-
creativas proximas facilitan la AF en tiempo libre, mientras que
aquellos con uso mixto del suelo, por ejemplo hogares y tien-
das a distancias caminables, mayor conectividad de las vias y
mejores andenes promueven la practica de AF como medio de
transporte (12, 23-26). Con relacion a las condiciones sociales, se
ha demostrado que la AF es mayor en personas que habitan en
barrios con menores indices de inseguridad (16, 26, 27). Por con-
siguiente, el acceso a espacios para la practica de AF en tiempo
libre tiende a ser mas limitado en personas pobres y muy po-
bres, no solo debido al bajo ingreso econdmico, sino porque su
entorno comunitario probablemente no ofrece las oportunida-
des y los espacios para ser fisicamente activo en este dominio,
situacion contraria a la que ocurre con la AF como medio de
transporte, que es realizada por personas con menor indice de
riqueza quienes tienen a su vez menor probabilidad de utilizar
un sistema de transporte automotor privado y menor posibili-
dad de pago de un transporte publico.



En este orden de ideas, las intervenciones orientadas a promo-
ver la AF en tiempo libre y como medio de transporte, ademas
de involucrar al individuo deben modificar condiciones fisicas
y sociales de los barrios con mayor vulnerabilidad con el fin de
proporcionar a todas las personas las mismas oportunidades de
cumplir la recomendacidn de AF independiente de su condicién
de riqueza. De acuerdo con los resultados del presente analisis
dichas intervenciones orientadas a promover la AF en tiempo
libre beneficiarian en mayor medida a las personas mayores de
30 afios, en las que los niveles de AF tienden a ser menores (8).
Por su parte, las intervenciones tendientes a promover el trans-
porte activo beneficiarian en primera medida a los mds pobres
y a los hombres y mujeres de menor edad.

Como otros resultados de este analisis se destaca la menor
probabilidad de AF en tiempo libre en mujeres y hombres que
trabajan, aspecto que pone de manifiesto la necesidad de for-
talecer programas en el entorno laboral, por ejemplo pausas
activas recreativas, que ademas de velar por la salud del traba-
jador sean un espacio para la AF. Otras estrategias en el ambito
laboral han mostrado efectividad para la promocion de AF, tal
como es el caso de incentivar el uso de las escaleras en las dife-
rentes instituciones (28).

La asociacion inversa entre la percepcion del estado de salud
regular y malo con el cumplimiento de la recomendaciéon de
AF en tiempo libre en términos de temporalidad podria darse
en las dos direcciones: por un lado, algunos autores sefialan la
autopercepcién del estado de salud como un predictor de la
practica de AF (29), y por otro, un estudio realizado en Cali sefa-
la que las personas adultas que cumplen la recomendacion de
AF en tiempo libre tienen una mejor calidad de vida y estado
de salud (30). Lo anterior se suma a los multiples beneficios de
la AF en tiempo libre y contribuye en su argumentacion dentro
de los planes territoriales de salud publica como un importante
aspecto que requiere la accion intersectorial para su abordaje.

El nivel educativo mostré una asociacién con la AF en tiempo
libre y AF como medio de transporte, especialmente entre mu-
jeres, en quienes se encontré una mayor probabilidad de AF
en tiempo libre a mayor nivel educativo, mientras que para la
AF como medio de transporte fue mayor en mujeres con nivel
educativo menor a universitario o de posgrado.

El papel del nivel educativo sobre la practica de AF en tiempo
libre se ha propuesto a partir de tres hipétesis: 1. Los individuos
con mayor grado educativo podrian tener mayor autonomia so-
bre su tiempo libre (13); 2. A mayor nivel educativo existe una
mayor exposicién a mensajes relacionados con la practica de AF
(21); y 3. Es probable que las personas con mejor nivel educativo
también tengan un mejor estado de salud y por ende una ma-
yor practica de AF en tiempo libre (21). En cuanto la asociacién
de menor grado educativo con AF como medio de transporte,
hallazgos previos en Bogotd, D.C. han encontrado que las per-
sonas que usan con mayor frecuencia las ciclorutas pertenecen
a niveles socioecondmicos bajos (31), por ende, corresponde a
los principales beneficiados con este tipo de iniciativas a nivel
urbano.

Con relacién a la AF como medio de transporte, uno de los prin-
cipales hallazgos de este anadlisis es su asociacién inversa con
el tiempo semanal empleado en vehiculo motor debido a que
hace un llamado a la promocién del transporte activo, como
por ejemplo: uso de la bicicleta, provision de andenes y cicloru-
tas, en las distintas zonas urbanas del pais con el fin de favore-
cer este tipo de AF. Lo anterior cobra relevancia si se considera
gue en Colombia existe evidencia que asocia un mayor tiem-
po semanal a bordo de un vehiculo motor con la presencia de
sobrepeso y obesidad abdominal en poblacién adulta (32), fac-
tores que se consideran de riesgo para enfermedad coronaria,
cardiovascular y diabetes mellitus, cuyas implicaciones a nivel
nacional ya fueron previamente descritas en este capitulo.
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Una fortaleza de este estudio fue el hecho de utilizar informa-
cion proveniente de la ENSIN 2010, la cual es representativa
del pais, cuya seleccion de los participantes se realizd de forma
probabilistica y la recoleccion de la informacidn se ejecutd por
medio de procedimientos previamente estandarizados.

No obstante, este estudio tiene limitaciones, la primera es su
naturaleza transversal que imposibilita tener un criterio de
temporalidad, que sin embargo, permite tener un panorama
general de la situacién de AF y sus factores asociados en
Colombia. La segunda, fue la medicidn de AF por medio de
cuestionario. En otros estudios se ha identificado que IPAQ so-
brestima la practica de AF en poblacién adulta (33), no obstante,
esto podria considerarse un error de mediciéon no diferencial
que diluiria las asociaciones (34) y por lo tanto, éstas podrian te-
ner mayor magnitud en la vida real. A pesar de esta limitacidn,
se reconoce que el cuestionario de AF es una de las herramien-
tas utiles y de primera eleccién para indagar este comporta-
miento a nivel poblacional (35).

Finalmente, este estudio tiene varias implicaciones en salud
publica, reconoce el papel de la AF en la prevencidn de uno de
los principales problemas de salud de la poblacién Colombiana,
vislumbra, desde una perspectiva socioecoldgica, que los com-
portamientos del individuo no solo son el fruto de una decision
personal sino que posiblemente existe un efecto de contexto
gue involucra roles, relaciones, redes sociales y caracteristicas
fisicas y sociales de las comunidades donde se habita y final-
mente puntualiza en la necesidad de retomar lo planteado en
la normativa nacional, como la Ley 1355 de 2009, con el fin de
implementar desde lo intersectorial medidas que promocionen
la AF a nivel poblacional.

Recomendaciones

Considerando los hallazgos de este estudio, asi como los encon-
trados en la literatura existente a nivel nacional e internacional
se recomienda:

Acciones que velen por la implementacién de la Ley 1355 de
2009 a nivel nacional, con adaptaciones culturales de acuerdo
al entorno de cada territorio.

Promover la Actividad Fisica durante el tiempo libre y como
medio de transporte desde una perspectiva de género y que

involucre la accién intersectorial.

Favorecer entornos fisicos y sociales que propicien la practica
de Actividad Fisica en tiempo libre y como medio de trasporte.

Promover la Actividad Fisica dentro del entorno laboral.
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Introduccion

La malaria es un importante problema de salud publica en Co-
lombia debido a la morbilidad y mortalidad que aln genera y
por la carga de la enfermedad que implica. De los 21 paises
endémicos para malaria en la Regién de las Américas, luego
de Brasil; Colombia ocupa el segundo lugar en la notificacion
de casos (1); es un pais endémico para malaria, con focos que
se distribuyen en los departamentos de Cérdoba, Antioquia, la
Costa del Pacifico y el sur del pais. Después de 2010, afio epi-
démico cuando se reportaron 117.637 casos y 23 muertes, el
numero de casos ha venido disminuyendo, para registrar alre-
dedor de 50.000 casos y 20 muertes en 2013 (2). Ante el eviden-
te subregistro de los casos debidos a esta enfermedad, muchos
han sido los esfuerzos se han venido realizado para estimar la
carga de enfermedad, todos ellos con resultados diferentes (3,
4).

En Colombia, la atencion del paciente afectado por malaria, en
el 75% de los casos es realizado en los puestos de diagndstico
por “microscopistas” y el 25% restante en los servicios de salud
(5). Para el diagnéstico de la enfermedad se viene empleando la
gota gruesa y en los Ultimos afios se ha implementado el uso
de las pruebas de diagndstico rapido para malaria. El tratamien-
to de la malaria incluye medicamentos de primera linea como
cloroquina mas primaquina para casos debidos a P. vivax; ar-
temeter mds lumefantrine para casos debidos a P. falciparum;
artemeter mas lumefantrine mds primaquina para casos debi-
dos a la combinacion de las especies P. vivax y P. falciparum.
Para malaria complicada se ha recomendado el artesunato por
via parenteral. Ademas, ha contemplado medicamentos de se-
gunda linea de acuerdo con la especie parasitaria implicada (s).

La lucha contra la malaria en el pais ha sido apoyada por el Go-
bierno y en ocasiones por Organizaciones No Gubernamentales
(ONG). Estimaciones de la Organanizacion Mundial de la Salud
(OMS) indican que en 2013 la financiacion total del programa
de prevencion y control de las enfermedades transmitidas por
vectores de malaria fue de 28 millones de délares (6).

De acuerdo con la magnitud de la carga de la
enfermedad, la estimacién de la carga econé-
mica de la misma, es necesaria para proveer
de elementos a los tomadores de decisiones
para que ajusten la inversion destinada a pre-
vencién y control (7).

Los datos sobre la carga econémica de la ma-
laria proporcionan informacién esencial sobre
la magnitud del problema y complementan la
informacion sobre carga de la enfermedad (s).
Los tomadores de decisiones necesitan infor-
macidén sobre los costos y la efectividad de las
intervenciones; el conocimiento sobre estos
aspectos es escaso y se limita a pocos estu-
dios (9). Muchos de los costos econdmicos que
derivan de la malaria pueden pasar desaper-
cibidos debido a que son subsidiados por el
Estado y recaen sobre la poblacién rural. Los
costos humanos y econdmicos se asocian con
la disminucion de la calidad de vida, consulta,
tratamiento, hospitalizacion y de otras activi-
dades relacionadas con su atencion. Los costos
son enormes y con frecuencia conducen a baja
productividad y pérdida de ingresos (10).

Ante los pocos estudios que dan cuenta de
la carga de la enfermedad y de los costos de
atenciéon y tratamiento se emprendié este
analisis con el objetivo de estimar la carga de
enfermedad, afios de vida ajustados por dis-
capacidad, por malaria en la poblacién colom-
biana, asi como el impacto econdmico de su
atencion, mediante la modelacion del fenéme-
no con base en la informacién disponible de
ocurrencia y de mortalidad para el evento.



Métodos

Se construyd un modelo de transmisidon de malaria, a partir de
un Modelo de Markov dependiente de la edad que simuld la
ocurrencia y mortalidad de la infeccién por malaria y distintas
especies en la poblacidon colombiana (Figura 1 y Figura 2). El
modelo considerd Unicamente la poblacidn a riesgo de malaria,
de acuerdo con la informacidn reportada por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social (MSPS) y se simulé en ciclos anua-
les en una cohorte de nacidos vivos. Se estimaron el nimero
de casos de malaria por especie, nimero de casos de malaria
complicada y numero de muertes totales y por malaria, segin
la edad. Adicionalmente, se estimd los Afios de Vida Ajustados
por Discapacidad (AVAD) y los costos de atencidon para cada uno
de los casos y para toda la poblacién durante 2012.

Los parametros del modelo fueron obtenidos a partir de revi-
sién de literatura y fuentes oficiales de informacion (Tabla 1).
Los cuales fueron usados en el modelo en forma de pardme-
tros probabilisticos aleatorios para considerar la incertidum-
bre dentro de los resultados de la evaluacién, de acuerdo a las
distribuciones de probabilidad de cada parametro. El modelo
fue programado en un libro de Excel®, cumpliendo criterios de
transparencia y usabilidad para usuarios externos, con posibili-
dad de aplicabilidad en otros escenarios.

Figura 1. Modelo de Markov para la estimacion de la carga de
enfermedad y los Costos de Malaria en Colombia
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Tabla 1. Parametros incluidos en el modelo de transicion

PARAMETRO VALOR CENTRAL REFERENCIA TIPO DE

DISTRIBUCION DE
PROBABILIDAD

Poblacién (cohorte nifios a riesgo) 156.961
Ocurrencia

Incidencia Malaria 0,0075 0,0058 0.0115 Datos Sivigila Beta 1 2
2008-2012

Proporcién malaria vivax 0,72 0,65 0,85 Datos Sivigila Beta 1 2

Proporcion malaria falciparum dado NO vivax 0,96 0,9 0,98 2008-2012 Beta 2 1

Proporcién malaria mixta dado NO falciparum 0,96 0,9 0,98 Datos Sivigila Beta 2 1
2008-2012

Proporcidn pacientes tratados segun guia clinica 0,82 0,64 0,94 Datos Sivigila Beta 2 2

malaria vivax 2008-2012

Proporcién pacientes tratados segun guia clinica 0,70 0,48 0,92 Datos Sivigila Beta 2 2

malaria falciparum 2008-2012

Proporcién pacientes tratados segun guia clinica 0,10 0,08 0,32 Datos Sivigila Beta 1 2

malaria mixta 2008-2012

Proporcidn pacientes tratados segun guia clinica 0,019 0,015 0,022 Datos Sivigila Beta 1 1

malaria otras malarias 2008-2012

Malaria vivax complicada 0,018 0,010 0,037 Datos Sivigila Beta 1 2
2008-2012

Malaria falciparum complicada 0,033 0,013 0,212 Datos Sivigila Beta 1 2
2008-2012

Malaria mixta complicada 0,028 0,015 0,047 Datos Sivigila Beta 1 2
2008-2012

Otras malarias complicadas 0,096 0,024 0,143 Datos Sivigila Beta 1 2
2008-2012

Proporcién pacientes tratados seguin guia clinica 0,017 0,094 0,147 Datos Sivigila Beta 1 1

malaria complicada vivax 2008-2012

Proporcion pacientes tratados segun guia clinica 0,032 0,446 0,651 Datos Sivigila Beta 1 1

malaria complicada falciparum 2008-2012

Proporcion pacientes tratados segun guia clinica 0,027 0,020 0,030 Datos Sivigila Beta 2 2

malaria complicada mixta 2008-2012

Proporcion pacientes tratados segun guia clinica 0,128 0,100 0,150 Datos Sivigila Beta 1 2

malaria complicada otras malarias 2008-2012

Tasa de mortalidad no malaria 0,004 0,004 0,004 Datos Sivigila Beta 2 2
2008-2012

Letalidad de Malaria 0,00048 0,00039 0,00058 Estimado a partir de Beta 2 2
mortalidad

Continua »
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Tabla 1. Parametros incluidos en el modelo de transicion

PARAMETRO VALOR CENTRAL REFERENCIA TIPO DE

DISTRIBUCION DE
PROBABILIDAD

Peso discapacidad malaria

Malaria no complicada (leve) 0,01 0,01 0,01 Beta 2 2
Malaria no complicada (moderada) 0,11 0,09 0,13 ( ) Beta 2 2
11-13

Malaria complicada (severa) 0,34 0,27 0,41 Beta 1 1

Malaria complicada (severa con compromise cerebral) 0,49 0,39 0,58 Beta 2 2

Duracion de sintomas de la malaria (dias) 7 5,6 8,4 (14) Beta 2 2

Porcentaje de diagndstico por GG 0,89 0,8 0,98 Informacion Sivigila Beta 2 2

2011-2012
Porcentaje de diagndstico por Microscopistas 0,75 0,6 0,9 (5) Beta 2 2
Costos (USS)

Costo tratamiento P. falciparum no complicada < 1 afio 13,17 10,53 15,80 Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Costo tratamiento P. falciparum no complicada 2-5 afios 13,63 10,90 16,35 Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Costo tratamiento P. falciparum no complicada 6-14 afios 14,09 11,27 16,90 Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Costo tratamiento P. no complicada 15+ afios 14,55 11,64 17,46 Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Costo tratamiento P. vivax no complicada < 1 afio 12,75 10,20 15,30 Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Costo tratamiento P. vivax no complicada 2 -5 afios 13,89 11,11 16,67 Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Costo tratamiento P. vivax no complicada 6 — 14 afios 13,02 10,42 15,63 Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Costo tratamiento P. vivax no complicada 15+ afios 13,26 10,60 15,91 Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Costo tratamiento Malaria Mixta no complicada < 1 afio 13,17 10,53 15,80 Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Costo tratamiento Malaria Mixta no complicada 2 — 5 afio 14,73 11,78 17,67 Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Costo tratamiento Malaria Mixta no complicada 6 — 14 afios 14,16 11,33 16,99 Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Costo tratamiento Malaria Mixta no complicada 15+ afios 14,69 11,75 17,62 Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Costo tratamiento Malaria malarie no complicada < 1 afio 12,75 10,20 15,30 Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Costo tratamiento Malaria malarie no complicada 2 -5 12,79 10,23 15,35 Estimados en el Beta 2 2

afos presente estudio

Costo tratamiento Malaria malarie no complicada 6 - 14 12,95 10,36 15,54 Estimados en el Beta 2 2

presente estudio

Continua »



PARAMETRO

VALOR CENTRAL

Tabla 1. Parametros incluidos en el modelo de transicion

REFERENCIA TIPO DE

DISTRIBUCION DE
PROBABILIDAD

Costo tratamiento Malaria malarie no complicada 15+

Costo tratamiento (no tratados o con otro tratamiento)
P. falciparum no complicada

Costo tratamiento (no tratados o con otro tratamiento)
P. vivax no complicada

Costo tratamiento (no tratados o con otro tratamiento)
malaria mixta no complicada

Costo tratamiento (no tratados o con otro tratamiento)
malarie no complicada

13,11 10,49 15,74
15,49 12,39 18,58
13,80 11,04 16,56
13,95 11,16 16,73
14,63 11,71 17,56

Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Parametros epidemiolégicos

Los pardmetros de ocurrencia y tratamiento de la enfermedad
se obtuvieron del Sistema de Vigilancia en Salud Publica del INS
(Sivigila) para los afios 2008 a 2012, se estimaron tasas de in-
cidencia promedio y proporciones de tratamiento para las di-
ferentes especies, tomando como referencia solo la poblacién
a riesgo. Para el cdlculo de la mortalidad se considerd la infor-
macion de muertes ocurridas entre 2008 y 2012, y que fueron
reportadas al Departamento Administrativo Nacional de Esta-
distica (DANE). Se estimaron igualmente tasas de mortalidad
por poblacién a riesgo. En cuanto al porcentaje de diagnéstico
se considerd que en Colombia, cerca del 75% de los casos de
malaria son detectados en la red de microscopia existente en
las dreas rurales de los municipios con alta transmisién de la
enfermedad; y el 25% se realiza en las Empresas Sociales del
Estado (ESE) municipales e instituciones de mayor complejidad
(5).

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

AfRos de vida ajustados por discapacidad

Como unidades de resultados en salud se estimaron los AVAD.
De acuerdo con el enfoque de carga global de enfermedad (11),
se estimaron los Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP)
por muerte prematura, con referencia la tabla de vida estandar
de la Carga Global de Enfermedad (CGE) (GBD por sus siglas
en inglés) (11), y se incluyeron los pesos de discapacidad de los
estados de salud relacionados a la secuela de malaria, para la
estimacion del equivalente de Afios de Vida Perdidos por Dis-
capacidad (AVD) (12, 13). Con la suma de estos dos componentes
se estimaron los AVAD para cada caso de malaria en Colombia.

Estimacion de los costos de atencion

Se realizé el microcosteo de la atencidn inicial en el servicio de
salud o por parte de los microscopistas o agentes comunitarios
en las areas rurales, la prueba diagndstica (gota gruesa 6 prue-
ba rapida de diagndstico) y los esquemas de tratamiento para la
infeccion por las diferentes especies de malaria. Se identificé en
la base de datos del Sivigila el tratamiento administrado a cada
paciente y se estimo la proporcién de pacientes que recibieron
el tratamiento segun la guia de practica clinica. Los esquemas
por fuera de la guia fueron igualmente microcosteados.



Para los casos de malaria complicada se consideré el costo co-
rrespondiente a 5,2 veces el costo de un episodio de malaria sin
complicaciones, segun lo reportado en una revision sistematica
de literatura (15).

Toda la informacién fue compilada en una base de datos en MS
Excel ®. A partir de esta informacion se asignd los costos para
cada uno de los items identificados a partir del Manual tarifario
SOAT, precios del mercado y guia internacional de precios de
medicamentos vigencia 2012. Una vez calculado el costo pro-
medio por paciente, fue incluido en el modelo segun la espe-
cie. Todos los costos se expresan en délares de 2012 (US$2012)
con la tasa de cambio de diciembre 31 ($1,768.23 pesos colom-
bianos por délar americano). A pesar de modelar una cohorte
de nacidos vivos, para el reporte de los resultados se acogio el
enfoque de prevalencia, por lo que ni costos ni resultados son
descontados en el tiempo y solo se reportan los costos y pérdi-
das en salud incurridos el mismo afio.

Inclusioén de la incertidumbre en el modelo

Por medio de una simulaciéon de Monte Carlo, a partir de las
distribuciones de probabilidad de cada uno de los parametros
incluidos en el modelo (reportados en la Tabla 1), aleatoria-
mente se simularon 10.000 modelos probabilisticos que per-
mitieron estimar para todos los resultados del modelo un valor
medio y un rango de incertidumbre de 95%.

Resultados
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Carga de enfermedad

El total de casos de malaria estimados para el 2012 fue de
65,448 (rango: 60,945 - 69,991), de los cuales el 74,3 % ocu-
rrieron en mayores de 14 afios. Se estimé un total de 32 (rango
26-38) muertes para el mismo afio. Segun la especie parasitaria
el 71,7% de los casos corresponden a P. vivax, seguido de

P. falciparum con el 27,0%, situacién similar se presenta en las
muertes (Tabla 2 y Tabla 3). El 1% de los casos de malaria pre-
sentd complicaciones (Tabla 4).

Tabla 2. Casos y muertes por malaria estimados
segun grupo de edad. Colombia, 2012

EDAD AGRUPADA CASOS MUERTES
<15 afios 16.817 (15.200 - 18.451) 8(7-10)
15+ afios 48.631 (45.745 - 51.540) 24 (19 - 28)
TOTAL 65.448 (60.945 - 69.991) 32(26-38)

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Tabla 3. Casos y muertes estimados segun
especie parasitaria. Colombia, 2012

ESPECIE DE MALARIA TOTAL DE CASOS TOTAL DE

MUERTES

P. vivax 46.917 (41.758-54.191) 23 (18-28)
P. falciparum 17.673 (11.194-22.118) 9(5-12)

Mixta 818 (316-1.659) (-)

Otra (P. malarie) 40 (10-107) (-)

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

La carga de enfermedad por malaria combinando casos y muer-
tes en una unidad comun de medida, alcanza a los 1.902 AVAD
(rango: 1.567-2.255), siendo la mayor parte el componente de
AVPP, (Tabla 5). La mayor cantidad de carga de enfermedad se
presenta en mayores de 15 afos.

Tabla 4. Estimacion de los casos de malaria cony
sin complicaciones, seguin grupo de edad. Colombia, 2012

15+ ANOS TOTAL
48.164 (45.258 - 51.089)  64.819 (61.913 - 69.358)

<15 ANOS
16.655 (15.051 - 18.269)

CASOS

Casos de malaria sin
complicaciones

Casos de malaria 162 (55 - 364) 467 (159 - 1.057) 629 (214 - 1.421)
complicada
TOTAL 16.817 (15.106 - 18.633) 48.631 (45.417 - 52.146)  65.448 (60.523 - 70.779)
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
Tabla 5. AVAD, AVPP y AVD estimados segtin
grupo de edad. Colombia, 2012
EDAD AGRUPADA CARGA DE LA ENFERMEDAD AVPP AVD
(AVAD)
< 15 afios 639 (520-765) 633 (514-759) 6 (4-9)
15+ afios 1.263 (1.047-1.490) 1.245 (1.029-1.471) 18 (13-24)
TOTAL 1.902 (1.567-2.255) 1.878 (1.543-2.230) 24 (17-33)

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Costos de enfermedad

Del total de casos estimados segun el tratamiento administrado
el 76% de los casos fue tratado de acuerdo con la guia clinica
(Tabla 6). El total de costos de la malaria en Colombia para el
2012 se estimo en US$936.253 (USS700.760-1.193.595), la ma-
yoria de esos costos corresponde a los casos tratados de acuer-
do con la guia clinica (US$687.837. rango US$560.182-828.777)
(Tabla 7). Los costos de atencion de la malaria complicada se
estimaron en US$47.399 (US$15.655-108.847), lo que corres-
ponde al 5% de los costos de la malaria en Colombia (Tabla 8).



Tabla 6. Estimacion de los casos tratados seguin la guia clinica y casos no tratados o
con otro tipo de tratamiento, segun grupo de edad. Colombia, 2012

CASOS <15 ANOS 15+ ANOS TOTAL
Casos tratados de acuerdo 12.778 (10.650-15.015) 36.950 (31.541-42.645) 49.728 (42.191-57.660)
a la guia clinica
Casos no tratados o trata- 4.039 (2.274-5.849) 11.681 (6.616-16.820) 15.720 (8.890-22.669)
dos con otro tratamiento
TOTAL 16.817 (12.924-20.864) 48.631 (38.157-59.465) 65.448 (51.081-80.329)

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Tabla 7. Costos de tratamiento estimados segun la guia clinica y costos de los casos no
tratados o con otro tratamiento, segtin grupo de edad. Colombia, 2012 (USS)

COSTOS < 15 ANOS 15+ ANOS TOTAL
Costos de los casos tratados de $175.293 (141.420-$212.072) $512.544 (418.762-616.705) $687.837 (560.182-828.777)
acuerdo a la guia clinica
Costos de los casos no tratados o con $63.830 (35.701-94.432) $184.586 (104.877-270.386) $248.416 (140.578-364.818)
otro tratamiento
TOTAL $239.123 (177.121-306.504) $697.131 (590.705- 829.656) $936.253 (700.760-1.193.595)

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Tabla 8. Estimacion costos de casos de malaria con y sin complicaciones
segun grupo de edad. Colombia, 2012 (USS)

COSTOS <15 ANOS 15+ ANOS total
Costos de malaria sin complicaciones $227.084 (195.860-260.112) $661.771 (579.027-748.304) $888.855 (774.887-1.008.416)
Costos de malaria complicada $12.039 (3.977-27.495) $35.360 (11.678-81.352) $47.399 (15.655-108.847)
TOTAL 239.123 (199.837-287.607) 697.131 (590.705-829.656) 936.254 (790.542-1.117.263)

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Discusion y conclusiones

La carga de enfermedad por malaria en Colombia se estimé en
1.902 anos de vida ajustados por discapacidad para 2.012, con
un rango probable entre 1.567 y 2.255, principalmente debida
a los afios de vida perdidos por muerte prematura. A pesar de
ser un valor relativamente bajo, se debe tener en cuenta que
dicha carga de enfermedad es totalmente evitable al ser la ma-
laria una enfermedad trasmisible, con tratamientos efectivos y
disponibles en el pais; adicionalmente se estimd que los costos
de la atencién de los casos ascienden a cerca de un millén de
ddlares al afio, lo que resalta el impacto en salud publica que
tiene la malaria en Colombia.

Se debe tener en cuenta que el impacto econdmico de la mala-
ria estimado en el presente andlisis corresponde a un escenario
conservador, especialmente en lo relacionado con los costos de
la malaria complicada. En este modelo se considerd un costo
promedio por caso complicado de US $75,4, sin embargo, otros
estudios han estimado este costo de atencién en Colombia,
para el 2010, en US $909,77 una cifra que elevaria los costos de
atencién del total de casos (16), y reflejaria un mayor impacto
econdmico de la malaria.

Los resultados de este andlisis tienen implicaciones en salud
publica en el pais, por ejemplo se identifican insumos utiles
para la planificacién de estrategias a favor de la eliminacion de
la malaria, la cual plantea diversos retos como la falta de acceso
de todas las personas al diagndstico microscopico y el acceso a
tratamientos oportunos (17). Se evidencia en la revision realiza-
da para el modelo del ONS, que el 24% de los casos de malaria
no estan tratados de acuerdo a la guia clinica del pais, lo que
aumenta el riego de complicacién y muerte por malaria.

El presente analisis tuvo limitaciones: 1. Los datos que se tuvie-
ron en cuenta para la estimacion del modelo fueron obtenidos
a partir de la informacion reportada al Sivigila por lo que puede
tener un subregistro, de manera tal que las estimaciones de
carga de enfermedad presentadas aca corresponden a un esce-
nario conservador. Se debe fortalecen la vigilancia del evento,
mejorando el reporte de los casos al Sivigila. 2. Se estimaron
solo costos de diagndstico y tratamiento de la enfermedad,
dejando por fuera costos del programa de control de vectores
gue implican esfuerzos econémicos importantes que no pudie-
ron ser considerados en esta evaluacién econdémica, tampoco
se incluyeron gastos de bolsillo de los pacientes, ni costos por
pérdida de productividad. 3. La dificultad de incluir un costo
real de los casos complicados, que debido a su variedad clinica
también significan una amplia variabilidad en términos de sus
costos de atencién, debido a eso, se prefirid incluir los costos
reportados por una revision sistematica de estudios internacio-
nales en términos de costos relativos respecto al costo prome-
dio de un caso no complicado en Colombia. 4. El costo de los
medicamentos para el tratamiento de la malaria no fue ajusta-
do por costos de nacionalizacion (fletes y seguros), asi como no
se incluyeron costos de insumos adicionales para la administra-
cion del medicamento o el desperdicié del mismo, que podrian
elevar los costos de tratamiento de la malaria segun especie
parasitaria.

Como conclusidn se tiene que a pesar de contar con estrategias
de control y tratamiento, la malaria ocasiona al afio pérdidas de
1.902 aios ajustados por discapacidad, en la poblacién Colom-
biana con unos costos que ascienden a un millén de dodlares.
Se debe fortalecer el diagndstico oportuno y la adherencia a la
guia de manejo clinico, especialmente en zonas de alta carga. El
modelo desarrollado permitira evaluar el impacto de diferentes
medidas de prevencion y control.
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Introduccion

El Observatorio Nacional de Salud (ONS) del Instituto Nacional
de Salud (INS), como responsable de dirigir, desarrollar y coor-
dinar, la Gestion del Conocimiento, ha identificado, en el marco
de sus competencias, los procesos de transformacion, divulga-
cion, transferencia y apropiacion del conocimiento en salud pu-
blica, como aporte a la gestidn de salud basada en la evidencia.
El ONS orienta sus resultados a proporcionar elementos para
la toma de decisiones de las autoridades gubernamentales, a
partir de las necesidades identificadas a través de la interac-
cion con diferentes actores —sanitarios y de otros sectores- que
aporten a su accionar.

Para hacer mas eficiente y efectiva la gestidn del conocimiento
cientifico en el drea de salud publica en Colombia, el ONS, acor-
de con sus competencias, esta consolidando las Redes de Co-
nocimiento Cientifico en Salud Publica (RCSP). La organizacién
de actores pertenecientes al sector salud en forma de redes
sociales permite generar capital social, entendido este como
el fortalecimiento de las potencialidades en términos de inno-
vacion; la generacion de confianza; mayor difusion al uso de
la informacidn, y el fomento de practicas organizacionales. En
este sentido, el proceso de Gestién del Conocimiento en Salud
Publica se vera optimizado por el trabajo coordinado de los ac-
tores del sector.

La primera fase de la consolidacién de las re-
des consistid en la identificacion de los actores
del sector con los cuales el ONS comparte o
podria compartir informacion y realizar alian-
zas interinstitucionales con el fin de llevar a
cabo actividades tendientes al mejoramiento
de la salud publica de los colombianos. Estos
actores fueron caracterizados de manera ba-
sica a partir de la informacidn disponible en
portales institucionales y bases de datos de los
buscadores de publicaciones cientificas en sa-
lud. La versidn gréfica de esta caracterizacidon
permitié visualizar ocho (8) agrupaciones o
clusters alrededor del ONS.

Para profundizar en la caracterizacion de acto-
res, se desarroll6 una metodologia de carac-
terizacion avanzada que permitiera verificar la
diferencia basica de los actores; identificar su
nivel de participacidon en procesos de politica
publica; indagar la posicidn, interés e influen-
cia en las tematicas de trabajo del ONS; su per-
cepcidn de otros actores del sector con base
en los atributos de urgencia, poder y legitimi-
dad; y el interés de pertenecer a la RCSP.



A partir de los datos de caracterizacidn basica, realizada en una
primera fase de la conformacion de las redes de conocimiento,
se disefid un taller de caracterizacion avanzada de actores. Se
hizo una seleccién de nodos de los ocho clusters o agrupacio-
nes identificadas alrededor del ONS en la red de conocimiento,
cuyo campo de accion fuera del orden nacional, internacional,
gubernamental o no gubernamental (1), y se convocaron a un
taller. Durante la vigencia de 2014 se realizaron dos talleres de
aplicacion de la metodologia en los meses de mayo y agosto.

Para evaluar la interaccion y relaciones entre actores clave de
la Red, de los 249 actores identificados en la caracterizacion
basica, se seleccionaron 21 con residencia y lugar de trabajo en
el Distrito Capital. A los actores seleccionados se les envid invi-
tacion electrénica al Taller de Caracterizacién y Andlisis de Ac-
tores. Durante el taller se presentaron los objetivos, estructura,
funciones, y publicaciones del ONS, asi como los ejes de trabajo
gue incluyen la gestion del conocimiento, analisis de carga de
enfermedad, determinantes sociales de la salud y modelos eco-
ndémicos; también se les presentd la propuesta del modelo de
redes del conocimiento en salud publica.

En uno de los espacios del Taller, se realizé la aplicacién del
formulario de captura de informacién disefiado para la carac-
terizacion avanzada que incluyo: variables sobre identificacion
de las instituciones, participacidon en procesos de politica pu-
blica, autopercepcién de los actores con respecto a tematicas
del ONS, percepcion de los actores hacia entidades del sector
y deseo de pertenencia a las RCSP (Anexo 1). Se disefié un apli-
cativo virtual en MS Access® para diligenciamiento dirigido y
de acceso restringido a los participantes, previa indicacion de
la confidencialidad de la informacién suministrada. La base de
datos fue procesada utilizando MS® Excel 2010 y se estimaron
frecuencias, porcentajes, indices y preponderancia para las va-
riables analizadas sobre la percepcion de actores.

La informacién sobre los actores recolectada por el ONS estd
referida a ubicacién y los temas principales que manejan las
instituciones, adaptando al proceso la metodologia de analisis
de actores desarrollada por Rietbergen-McCracken y Narayan-
Parker (2). Para identificar el tipo de participacion en la gestion
de politica publica desde el accionar del ONS, se definieron ca-
tegorias que permitieron clasificar si el actor: informa, consulta,
concerta, empodera o no participa en las fases de formulacion,
implementacién y evaluacién de politicas entorno a los ejes te-
maticos del ONS (analisis de carga enfermedad, determinantes
sociales en salud y gestién del conocimiento), con el fin de es-
tablecer las posibilidades de interaccién y especificamente su
accionar frente a cada condicion.

Los actores realizaron una autoevaluacion sobre posicién (acti-
va, neutra, pasiva, sin posicidn), interés (alto, moderado, bajo,
sin interés) e influencia (alta, moderada, baja, ninguna) en las
tematicas de trabajo del ONS, con el fin de poder tipificarlos a
partir de su marco de accién y obtener el grado de participa-
cién, prioridad, poder y control, evidenciando posibilidades de
coordinacién en temas especificos de interés comun.

Se valoré la percepcién que tienen sobre los actores del sector,
para lo cual se propusieron 18 actores a evaluar, elegidos de los
nodos con centralidad en el mapa de actores del ONS ademas
de los seleccionados para la primera y segunda reunion de ac-
tores; se calificaron atributos de urgencia, poder y legitimidad
y la valoracién se realizé de acuerdo con metodologia definida
por Mitchell, Agle, y Wood (3), con escala de uno a cuatro, des-

crita de la siguiente manera:



Urgencia: se refiere a tiempos de respuesta a requerimientos
realizados por la entidad

Calificacion

1. Sin tiempo definido

2. Con respuesta independiente de plazo

3. Con respuesta en tiempo definido

4. Respuesta inmediata

Poder: se define como la capacidad de la entidad para ejercer
persuasion, influencia o constriccion en decisiones en salud
publica

Calificacion

1. Se desconoce el poder que tiene

2. No tiene mayor capacidad de influencia, persuasion o
constriccion en decisiones de politica publica

3. Tiene alguna capacidad de influencia, persuasion o
constriccion en decisiones de politica publica

4. Ejerce alta capacidad de influencia, persuasion o
constriccion en decisiones de politica publica

Legitimidad: es la presuncion o percepcion generalizada de
que las acciones de un actor social son deseables apropiadas,
dentro de ciertos sistemas socialmente construidos de normas,
valores, creencias y definiciones. La legitimidad puede ser
medida segun la atribucion de un grado de deseabilidad de las
acciones del actor para la organizacion

Calificacién

1. Las acciones del actor no tienen credibilidad

2. Las acciones del actor son percibidas como poco creibles o
inviables

3. Las acciones del actor son percibidas como creibles y viables
4. Las acciones del actor son vistas como legitimas y deseables

Preponderancia por atributo individual =

indice de preponderancia total =

Una vez se obtuvo la puntuacion por cada atributo, se estima-
ron los promedios y el indice de normalizacion, con lo que se
calculé el indice de preponderancia de los actores (3,4), como se
indica a continuacién:

Puntaje atributo individual

Promedio puntajes por atributo
de todos los actores

Promedio puntajes atributos
de cada actor

Promedio puntajes
atributos totales

Si el indice de preponderancia del actor en todos los atribu-
tos fue superior a uno, el actor se clasific6 como definitivo. Los
valores de indices individuales por atributo tipifican el tipo de
actor (Tabla 1), se diagramé para facilitar la visualizacion de la
percepcién del tipo de intermediacién que ejercen; esta dia-
gramacion permitié evidenciar las diferentes combinaciones de
atributos posibles, posicionando a los ocho (8) tipos de actores,
en siete (7) categorias como se muestra en la Figura 1.
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Tabla 1. Categorias para tipificar actores

CATEGORIA

Urgencia

Poder

Legitimidad

Urgencia-Poder

Poder-Legitimidad

Legitimidad-Urgencia

Todos

Ninguno

VALORES

indice de preponderancia >
indice de preponderancia >

indice de preponderancia >
indice de preponderancia
>1 en ambos

indice de preponderancia
>1 en ambos

indice de preponderancia
>1 en ambos

indice de preponderancia
>1 en todos los atributos

indice de preponderancia
<1 en todos los atributos

Fuente: adaptado de la metodologia de Mitchell, et al., (3)

Peligrosos

Dependientes

Discrecionales

Legitimidad

Dominantes

CLASIFICACION SUBCLASIFICACION

Exigente: actores incomodos con demandas urgentes

1 L. . .
que pasan por solicitudes administrativas

Adormecidos: a pesar de sus recursos no estan

1 Latente . . . o
interesados en ejercer urgencia o legitimidad

Discrecionales: tienen reconocimiento discrecional por

1 iy
parte de otros. Por lo general son filantropos

Peligrosos: usan la coercion para adquisicion de
informacién de forma hostil

Dominantes: sus intereses y expectativas marcan

Expectante . . o
una diferencia para la organizacion
Dependientes: necesitan de otros actores para
asegurar sus intereses
. Los intereses de estos actores son prioritarios sobre
Definitivo q
los de los demads
Ajenos No hacen parte de las redes para los entrevistados

Figura 1. Criterios de diagramacion de actores segun tipificacion
Fuente: Mitchell, et al., (3)

Después de identificar roles, establecer posibilidades de re-
lacién y el reconocimiento hacia sus pares se indaga sobre el
interés voluntario de vinculacidn a las redes de conocimiento
cientifico en salud, lideradas por el ONS.



Resultados

La convocatoria tuvo una respuesta de 57%, teniendo en cada
reunién seis asistentes de diversas entidades. Asistieron las si-
guientes entidades:

ENTIDAD

Programa Asi Vamos en Salud

Secretaria de Salud de Cundinamarca
Defensoria del Pueblo

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar

Secretaria de Salud de Bogota-Observatorio de
Equidad, Calidad de Vida y Salud

Secretaria de Salud de Bogota

Asociacion Probienestar de la Familia
Colombiana

Centro de Investigacion para el Desarrollo

Fundacién para la Investigacion y el Desarrollo de la
Salud y la Seguridad Social

Instituto Nacional de Medicina Legal

Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacién-FAO

Superintendencia Nacional de Salud

ACRONIMO DE
IDENTIFICACION

AVS
SDSCun
DEF
ICBF
OES

SDS

Profamilia

CID
FEDESALUD

INML
FAO

Supersalud

Caracterizacion y participacion en

Tabla 2. Entidades encuestadas

FUNCIONES PRINCIPALES

Seguimiento, evaluacion y difusion de resultados del sector salud

Dirige y gestiona el Sistema General de Seguridad Social en Salud y lidera acciones transectoriales en el Departamento de Cundinamarca

Responsable de impulsar la efectividad de los derechos humanos de los habitantes del territorio nacional y de los colombianos en el exterior

Prevencidn y proteccion integral de la primera infancia, la nifiez, la adolescencia y el bienestar de las familias en Colombia

Mide, analiza, divulga, propicia el debate publico y promueve la formulaciéon de politicas publicas para la superacion de
las inequidades en salud

Entidad rectora de salud en Bogotd, D.C. responsable de garantizar el derecho a la salud a través de la implementacion
de un modelo de atencioén integral

Maneja informacion relativa a salud sexual y salud reproductiva, asi como proyectos sociales que promueven y defienden sus
derechos sexuales y reproductivos

Produce conocimientos de las ciencias sociales, econdmicas y empresariales como aporte a problematicas nacionales o internacionales

Fomenta el debate, el andlisis y la investigacidon en temas de salud y seguridad social, con los organismos nacionales e
internacionales que tienen similares objetivos

Maneja informacion forense en toxicologia, estupefacientes, violencia y justicia y paz entre otras

Genera y comparte informacidn sobre alimentacion, agricultura y recursos naturales a nivel mundial

Regula y controla a los actores del Sistema Nacional de Seguridad en Salud

Fuente: analisis equipo del Observatorio Nacional de Salud

Los resultados de la segunda seccion, correspondiente a la ca-
racterizacién avanzada, permitieron evidenciar la participacion

politica publica
de cada uno de los actores participantes en las diferentes fases

Las respuestas de la primera seccién del aplicativo, correspon-
dientes a la caracterizacion basica de las entidades, permitie-
ron corroborar los datos recogidos en los primeros ejercicios
de caracterizacién hechos desde el ONS usando la informacién
publicada por las entidades en sus respectivos sitios web.

del proceso de politica publica segun los ejes temdticos que
maneja el ONS. En el caso de andlisis de carga de enfermedad
se puede evidenciar que la mayoria de las entidades, con ex-
cepcidn de AVS, la FAQ, y el CID, participan en procesos de poli-
tica publica en este eje (Tabla 3).
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Las acciones de informar, consultar, concertar o empoderar eje-
cutadas para este eje, que realizan el INML, Supersalud, Fedesa-
lud y Profamilia en formulacion de politicas publicas, se basan
en la generacién de informacion por medio de la recoleccidn,
analisis basico de datos, investigacion y generacion de reportes
a nivel sectorial o intersectorial. Las acciones para definiciéon de
informacidn que apoye politicas se refieren al analisis intersec-
torial a profundidad, evaluacion de la informacion para toma
de acciones en los procesos de inspeccion, vigilancia y control
(Supersalud) y en la prestacion de servicios (Profamilia), asi
mismo participan en debates de politica publica (Fedesalud).

Para el empoderamiento de las acciones en la fase de formula-
cion, se capacita y se realiza seguimiento a otros sectores en el
uso de la informacidn y se definen proyectos especificos para
manejo de informacién. Entidades como la SDSCun y la Secre-
taria de Salud (SDS) con el OES participan en la generacion de
informacidn primaria con base en los sistemas de seguridad so-
cial territoriales, asi como en el direccionamiento en los proce-
sos de consulta, concertacion y delegacion.

En la implementacién de la politica, se genera informacion de
divulgacion realizada a nivel individual o masivo (INML, Su-
persalud y Profamilia, SDS, SDSCun) o se definen guias o mode-
los de atencién (SDSCun, SDS, Fedesalud). En esta fase se esta-
blecen acciones de participacion intersectorial o mesas técnicas
de trabajo con el ente rector para su aplicacion e identificacion
del uso de datos que puedan ser generados (Profamilia). Las
entidades territoriales (SDS, SDSCun) implementan la politica
de salud a través de instrumentos como los Planes Territoriales
de Salud, que son divulgados en todos los niveles y concertados
intersectorialmente, para finalmente ser delegados a las Em-
presas Sociales del Estado (ESE) de la Red Publica. Entidades
como Supersalud, INML, CID, Fedesalud y Profamilia delegan
a partir de capacitaciones sectoriales a entidades territoriales
o realizan proyectos especificos que promuevan autonomia en
sus dependencias.

Las acciones de evaluacidén se realizan a partir de indicadores
de monitoreo, divulgacién de informes con resultados a nivel
nacional, o departamental (Supersalud, INML, CID, Fedesalud y
Profamilia) y analisis con otros sectores, instancias o servicios
para la construccidn de conocimiento entorno a los resultados.
Las entidades territoriales generan los criterios de evaluacion y
son distribuidos dentro de sus dependencias para el control de
la politica y hacen la retroalimentacién a los implementadores
al final del proceso. En el caso de la SDS, la evaluacion es dele-
gada a 22 ESE.
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Tabla 3. Entidades que participan en cada una de las fases de politica publica en los ejes tematicos trabajados por el ONS

DELEGA/ASUME/GESTIONA
TEMATICAS INFORMA (GENERA Y CONSULTA CI_(,)A'\IT(C:)EISILAE&E%F:E'\(?QICP)?\IRELEEENN (EMPODERAMIENTO DE
PROPORCIONA) (DOBLE VIA) POLITICAS DE SALUD) CONTROL SOBRE DECISIONES
Y RECURSOS)
* OES * OES * OES * OES
* SDS * SDS *SDS * SDS
* SDSCun * SDSCun * SDSCun * SDSCun
Andlisis de Carga de * INML * ICBF * |CBF * ICBF
Enfermedad * Supersalud * INML * INML * INML
* Fedesalud * Supersalud * Supersalud * Supersalud
* Profamilia * Profamilia * Profamilia * Profamilia
* Fedesalud * Fedesalud * Fedesalud
* OES * OES * OES * OES
* SDS * SDS * SDS *SDS
* AVS * AVS * AVS * |CBF
* SDSCun * SDSCun * SDSCun * INML
Formulacién Determinantes Sociales * ICBF * ICBF * ICBF * Profamilia
de la Salud * INML * INML * INML
* FAO * FAO * FAO
* Supersalud * Fedesalud
* Fedesalud * Profamilia
* Profamilia
* OES * SDS * OES * SDS
* SDS * AVS *SDS * |CBF
* AVS * SDSCun * AVS * INML
Gestién del * SDSCun * ICBF * |ICBF
Conocimiento * ICBF * INML * INML
* INML * Fedesalud * Fedesalud
* Supersalud * Profamilia
* Fedesalud
* * *
o o o
* SDS
* SDSCun * SDSCun * SDSCun * SDSCun
Anglisis de Carga de * INML * |CBF * |CBF * |CBF
Enfermedad * supersalud * INML * INML * INML
* Fedesalud * Supersalud * Supersalud * Supersalud
* Profamilia * Fedesalud * Fedesalud * Fedesalud
* Profamilia * Profamilia * Profamilia
OES " * OES
*SDS " g;: * SDS * OES
Evaluacién " SDSCun * SDSCun ¥ SDSCun " SDS
Determinantes Sociales * ICBF % |CBF * ICBF * SDSCun
de la Salud * INML * INML * INML * |CBF
* FAO * Fedesalud * Supersalud * INML
* Supersalud * Profamilia * Fedesalud * Profamilia
* Profamilia * Profamilia
*
s o o
L . % un
Gesmr';ideer:t?n"c" f?cs;m * |CBF * INML * |CBF
- * INML * Fedesalud * INML
INML * Fedesalud * Profamilia
* Fedesalud

Continua »



Tabla 3. Entidades que participan en cada una de las fases de politica publica en los ejes tematicos trabajados por el ONS

INFORMA (GENERA'Y

TEMATICAS PROPORCIONA)

* OES
*SDS
* SDSCun
* |CBF
* INML
* Supersalud
* Fedesalud
* Profamilia

* OES
* SDS
* AVS
* SDSCun
* ICBF
* INML
*CID
* Fedesalud
* Profamilia

Andlisis de Carga de
Enfermedad

Determinantes Sociales
de la Salud

Implementacion

* SDS
* AVS
* SDSCun
* |CBF
* INML
*CID
* Fedesalud

Gestién del
Conocimiento

El eje tematico de los determinantes sociales de la salud cuenta
con la mayor participacion de actores, en especial en la gene-
racion y consulta de informacion en el proceso de formulaciéon
de politicas publicas (Tabla 3). Actores como la SDS a través del
OES estdn trabajando en el desarrollo de metodologias e indi-
cadores propios para la formulacién, implementacién y evalua-
cion de politicas publicas sobre la base de los determinantes
sociales de la salud. El INML, FAO, Supersalud, Fedesalud, Pro-
familia SDS, SDSCun e ICBF generan informacién bien sea por
investigacion o por recoleccién y analisis de datos durante el ci-
clo de vida de la politica. Entidades como AVS consolidan infor-
macion de las fuentes oficiales para divulgarlas a la ciudadania
en general como forma de ejercer veeduria ciudadana sobre la
salud publica. Los procesos de consulta de doble via se dan en
forma de comités intersectoriales o de expertos, procesos de
didlogo social, participacion ciudadana, entre otros.

CONCERTA (FORMA PARTE EN DI UG S
CONSUL'I:A LA TOMA DE DECISIONES EN (EMPODERAMIENTO DE
(DOBLE VIA) POLITICAS DE SALUD) CONTROL SOBRE DECISIONES
Y RECURSOS)
* OES * OES * OES
* SDS *SDS * SDS
* SDSCun * SDSCun * |CBF
* ICBF * |CBF * INML
* INML * INML * Profamilia
* Supersalud * Fedesalud
* Fedesalud
* Profamilia
* OES * OES * OES
* SDS *SDS * SDS
* AVS * AVS * |CBF
* SDSCun * SDSCun * INML
* |CBF * |CBF * CID
* INML * INML * Profamilia
* Fedesalud *CID
* Profamilia * Fedesalud
* Profamilia
* SDS *SDS * SDS
* AVS * AVS * |CBF
* SDSCun * |CBF * INML
* |CBF * INML *CID
*INML *CID
* Fedesalud * Fedesalud
* Profamilia

Fuente: analisis equipo del Observatorio Nacional de Salud

La participacién de actores en la delegacién de funciones en
las fases de politica publica es menor que en los otros tipos
de participacidén para la tematica de determinantes sociales,
sin embargo se hace a través de las ESE en el caso distrital, o
a través del Sistema Nacional de Bienestar Familiar en el caso
del ICBF en la escala nacional. En cuanto a Gestién del Conoci-
miento, mas de la mitad de los actores reconocieron participar
en los procesos de generacion o consulta de informacion para
formulacién de politicas publicas.



El INML, Profamilia, AVS, OES y Fedesalud realizan actividades
gue generan informacidn, analisis y divulgacidon de resultados
que son utilizados para formular planes de desarrollo local.
Para este tema la mayor frecuencia es la consulta sobre el logro
de metas, suministro de bases de datos o participacion en co-
mités sectoriales e intersectoriales a nivel departamental o lo-
cal. EI INML fue el Unico que manifestd acciones de control con
participacion en decisiones de politicas publicas, investigacion,
publicacion y asesorias, asi como la participacion en congresos
nacionales e internacionales en Ciencias Forenses. La SDS cuen-
ta con una politica de gestién del conocimiento que se ejecuta
a través de convenios con universidades, sin embargo la poli-
tica esta todavia en proceso de consolidacién. El proceso mas
limitado a algunos actores es el relacionado con la delegacion,
capacitacion y empoderamiento del proceso de politica relacio-
nada con la gestidn del conocimiento.

Autopercepcion de los actores

Los resultados de la tercera seccion validaron los resultados de
la segunda. En el caso del analisis de carga de enfermedad to-
dos los actores afirmaron tener interés en este tipo de analisis,
sin embargo diez de los actores entrevistados afirmaron tener
posicidn activa en estos y siete consideraron tener influencia
alta sobre los mismos (Figura 2). La posicién y el interés para
carga de enfermedad y determinantes sociales de la salud, se
refiere como activa y alta respectivamente en: INML, FAQ, CID,
Supersalud, Fedesalud, SDS, SDC y OES. AVS y Profamilia consi-
deraron tener posicién neutra en analisis de carga de enferme-
dad, de acuerdo a lo establecido en la seccién de participacion
en politicas. Para el caso del analisis de determinantes sociales
de la salud, los entrevistados coincidieron en términos de inte-
rés y posicién, sin embargo en el caso de influencia, la SDS, OES
y SDSCun consideraron tener influencia baja sobre los procesos
relacionados con este tipo de analisis.
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Figura 2. Frecuencia de autopercepcion de los actores con respecto a los ejes tematicos que maneja el ONS

Fuente: analisis equipo del Observatorio Nacional de Salud
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Con respecto a los asuntos relacionados con la Gestion del Co-
nocimiento, casi todos los actores se declararon interesados en
el tema, sin embargo no todos reconocen ser colaboradores
activos. Tal es el caso del CID, Fedesalud, Profamilia y el OES.
En términos de influencia, de nuevo las entidades territoriales
han reconocido tener menos influencia que los demas actores,
al igual que Profamilia y ASV reconocen tener una influencia
alta en este aspecto debido a los foros y espacios participativos
organizados por ellos.

Percepcion de otros actores del sector salud

Al calificar los atributos de urgencia, poder y legitimidad para
cada uno de los actores, las respuestas reflejaron que todos
los 18 actores sometidos a calificacion son preponderantes de
alguna manera dentro de las redes de conocimiento. Siete de
estos actores: Supersalud, Fedesalud, MSPS, SDS, DP, OPS vy
DANE, son actores definitivos para aquellos que calificaron a
sus pares (Tabla 4), de acuerdo con la metodologia utilizada (3,
4). Estos actores son prioritarios para los entrevistados, por lo
que deben satisfacer sus expectativas, confiando en que ejer-
zan presion por agendas e intereses que les benefician. La Figu-
ra 3 ilustra los resultados expuestos, evidenciando quienes son
los actores mas relevantes, segun los entrevistados.

La mayoria de los actores definitivos son tomadores de deci-
siones y relevantes en temas de rectoria y control del sector
salud. La Supersalud tuvo la mayor puntuacién en el indice de
preponderancia general (1,35), en especial en el atributo de
poder, considerando que la entidad esta encargada de regular
y controlar los actores en el sector, mientras que Fedesalud (in-
dice de preponderancia general es de 1,33) se ha convertido en
un referente en investigacién en politicas de salud, razén por la
cual los tres atributos tienen puntajes importantes. El MSPS es
el ente rector de la politica de salud, teniendo un indice alto en
todos los atributos (1,32), en especial en el de poder, debido a
su capacidad para direccionar la politica hacia los entes territo-
riales y demas actores involucrados en la ejecucion.

La SDS esta cubierta por el régimen especial del Distrito Capital
otorgado por el Decreto 1421 de 1993, razén por la cual es una
entidad con mayor autonomia en la ejecucidn de politicas de
salud, bajo el marco de la politica nacional; en este sentido es
un actor con los tres atributos, a pesar de ser una entidad terri-
torial. La DP tiene puntuacién equivalente en poder y urgencia
(1,18) debido a sus funciones de promocion y proteccion de
los derechos humanos desde el Ministerio Publico, con capa-
cidad de proveer acceso a la administracién de justicia. La DP,
en ese sentido, puede ser un actor urgente en el momento de
exigir informacién para respaldar sus acciones, poderoso a la
hora de sugerir sanciones y legitimo en sus resultados. La OPS,
como agencia de cooperacién técnica en salud publica de las
Américas es considerada definitiva (1,24 en su indice de pre-
ponderancia general) por sus acciones en el sector. La OPS no
es directamente un tomador de decisiones, sin embargo tiene
poder en la region debido a su caracter de consejero de los to-
madores de decisiones nacionales. De manera similar el DANE
goza de los tres atributos debido al alto nivel de informacién
gue concentra, asi como por su capacidad analitica y de divul-
gacion.

Un grupo de actores son considerados expectantes debido a su
primacia en dos de tres atributos. El ICBF, INML vy el Instituto
Nacional de Cancerologia (INC) son considerados como domi-
nantes dentro de este grupo, debido a su combinacién de po-
der y legitimidad, es decir, sus intereses y expectativas marcan
una diferencia en el sector. Si bien no son tomadores de deci-
siones como tal, estos tres actores tienen poder y efecto en las
politicas publicas relacionadas con sus funciones, y sus accio-
nes son consideradas verosimiles dentro de su darea. Colcien-
cias y la SDSCun son considerados por sus pares como actores
dependientes, en el sentido que tienen un nivel de exigencia y
de credibilidad significativos, mas su poder es limitado. En el
caso de Colciencias su limitacién de poder en el sector se puede
deber a su naturaleza juridica como Departamento Administra-
tivo, que responde a ser un organismo técnico administrativo
encargado de dirigir, coordinar y ejecutar el sistema de ciencia,
tecnologia e innovacion. Los entes territoriales, como la SDS-
Cun, dependen del MSPS, ente rector en salud.



Supersalud

Para terminar, seis actores se consideran latentes debido a su
puntuacién preponderante en uno de los tres atributos. Profa-
milia es considerado como un actor adormecido debido a su
preponderancia en el atributo de poder (1,18); es una entidad
privada sin animo de lucro, que en temas de politica sexual y
reproductiva ha tomado un papel relevante, casi tan significa-
tivo como el de un actor estatal, razén por la cual dentro de
las redes de conocimiento en salud publica se situa dentro del
grupo de tomadores de decisiones, considerando su capacidad
de ejecucion y cobertura en el sector. El ONS, la Mesa Nacional
por el Derecho a la Salud (MNDS), el CID y el Observatorio de
Seguridad Alimentaria y Nutricional (OSAN) son considerados
discrecionales, por los participantes del ejercicio, debido a su
preponderancia en legitimidad.

Ninguno de los cuatro actores es un tomador de decisiones,
por lo cual el poder es limitado, y su capacidad de ejercer pre-
sién a través de la urgencia es restringida también. En el caso
del ONS, esta descripcion se debe probablemente a su corta
existencia, sin embargo su puntaje en legitimidad (1,00) puede
deberse a la credibilidad de sus informes. EI CID y el OSAN son
iniciativas que nacen en la academia, razén por la cual sus pares
consideran que sus requerimientos no son de gran urgencia ya
gue no acarrea sanciones el incumplimiento de estas, mds sus
resultados son considerados legitimos. La MNDS hace parte de
la sociedad civil y ha contado con legitimidad debido a sus in-
tervenciones en la reforma a la salud. AVS hace parte del grupo
de actores latentes-exigentes, lo que se puede explicar en que
sea un actor que ejerce las veces de veeduria ciudadana en el
marco de los programas “Cémo Vamos”.

Tabla 4. Percepcidon de actores del sector salud con respecto a urgencia, legitimidad y poder

URGENCIA iNDICE iNDICE

LEGITIMIDAD

iNDICE
PREPONDERANCIA
GENERAL

1,35

iNDICE

Definitivo
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Fedesalud 3,40 1,33 Definitivo

MSPS 3,00 1,32 Definitivo

SDS 3,27 1,29 Definitivo

DP 3,09 1,25 Definitivo

OPS 2,83 1,24 Definitivo

DANE 2,73 1,15 Definitivo

ICBF 2,60 1,13 Expectante Dominante
Colciencias 2,91 1,12 Expectante Dependiente
SDScun 2,91 1,12 Expectante Dependiente
INML 2,40 1,12 Expectante Dominante
INC 2,40 1,12 Expectante Dominante
Profamilia 2,25 0,86 3,20 1,18 2,80 1,10 Latente- Adormecido
ONS 2,55 0,97 2,55 0,94 2,90 1,06 Latente Discrecional
MNDS 2,40 0,91 2,40 0,89 3,10 1,05 Latente Discrecional
AVS 2,78 _ 2,11 0,78 2,67 1,01 Latente Exigente
OSAN 2,38 0,91 1,90 0,70 2,89 0,95 Latente Discrecional
CID 2,44 0,93 1,70 0,63 3,00 0,95 Latente Discrecional

Fuente: andlisis equipo del Observatorio Nacional de Salud
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Colciencias
SDSCun

Legitimidad

Figura 3. Percepcion de urgencia, poder y legitimidad
Fuente: andlisis equipo del Observatorio Nacional de Salud
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INSTITUCION SIGLA  INSTITUCION

Asi Vamos en Salud MNDS  Mesa Nacional por el Derecho a la Salud

Centro de Investigacion para el Desarrollo-CID MSPS  Ministerio de Salud y de la Proteccidn Social

Departamento Administrativo de Ciencia,

. - ONS  Observatorio Nacional de Salud
Tecnologia e Innovacion

Departamento Nacional de Estadisticas OPS  Organizacién Panamericana de la Salud

Defensoria del Pueblo OSAN  Observatorio de Seguridad Alimentaria y Nutricional

Fundacion para la Investigacion y el Desarrollo de la

Salud y la Seguridad Social Asociacion Probienestar de la Familia Colombiana

Profamilia

Instituto Colombiano de Bienestar Familiar SDS  Secretaria Distrital de Salud de Bogotd
Instituto Nacional de Cancerologia SDSCun  Secretaria de Salud de Cundinamarca
Instituto Nacional de Medicina Legal Supersalud  Superintendencia de Salud

La formalizacion sobre participacidn en la Red se efectua con la
pregunta sobre si la entidad que representaban los asistentes
queria ser parte de las Redes de Conocimiento Cientifico en Sa-
lud Publica, a la que todos los actores respondieron de manera
afirmativa.



Discusion

En cuanto al ejercicio de participacion en politica se pudo evi-
denciar que no todos los actores participaban en todas las fases
de politica publica ni en todos los ejes, razén por la cual desde
el ONS se deben priorizar actividades con ciertos actores de
acuerdo a su tipo de participacién. Los actores del sector pu-
blico, al igual que las entidades territoriales, son mas activas en
los procesos de formulacién e implementacion de las politicas
publicas, mientras que actores del sector privado, como en el
caso de AVS, CID y Fedesalud, estan mas enfocados en el proce-
so de seguimiento de politicas publicas a través de la consulta
de informacion, participacion en mesas conjuntas de trabajo y
en la presentacion de informes de evaluacion del estado de las
politicas.

Vale la pena destacar que los procesos de participacién menos
recurrentes se relacionan con el empoderamiento de acto-
res locales y de base, concentrandose el proceso de politicas
publicas en los actores mas grandes. Para el sector salud en
general se presenta como reto la delegacidn, capacitacion y
empoderamiento de otros actores mas locales en la formula-
cion, ejecucioén y evaluacion de politicas publicas. Las entidades
territoriales han logrado incluir esto en su agenda politica, sin
embargo, los tomadores de decisiones e instituciones publicas
de gran relevancia no han hecho de la politica publica un ejerci-
cio mas participativo. La mayoria de concertaciones se limitan a
la divulgacion de directrices y resultados, mas no se logran con-
sensos significativos en las mesas intersectoriales. Las mesas
intersectoriales discuten los resultados hechos por entidades
gue hacen analisis de la informacidén, sin embargo esas entida-
des no hacen parte de los procesos participativos de politica
publica.

La priorizacion de actores debe incluir las variables de posicion,
interés e influencia frente a tematicas trabajadas por el ONS,
como los analisis de carga de enfermedad y de determinantes
sociales de la salud, sin embargo, la inclusiéon de temas como
la gestion del conocimiento, que tiene la menor puntuacion
en estas tres variables, es de gran relevancia para el ONS, de
acuerdo con su misidn dentro del INS. Incluir en la agenda de
la politica publica en salud la gestién del conocimiento puede
ser un reto para el Observatorio, sin embargo, dada la esca-
sa participacidon de actores en esa area, puede ser un punto
de entrada para que el ONS consolide su posicionamiento. La
seccion de percepcion de actores evidencia que el ONS ha lo-
grado posicionarse como un actor legitimo, sin embargo, debe
trabajar en fortalecer esta posicion a través del uso de canales
de divulgacion de sus informes, asi como de la participacion en
espacios de discusion de politicas de salud relevantes. El traba-
jo intersectorial se resalta de la participacién de actores en po-
liticas publicas, razén por la cual el ONS debe buscar ser parte
de la intersectorialidad a través de la consolidacién de las RCSP.

Si bien la discusion de los resultados da elementos para la prio-
rizacion de actores de acuerdo a su participacion en el ciclo de
politicas publicas, la autopercepcién y la percepcion de los pa-
res, es importante tener en cuenta el tipo de actores que parti-
ciparon en el ejercicio. Hasta el momento han asistido a los ta-
lleres cuatro de las siete entidades consideradas concluyentes
por los demds actores. Su proceso de participacion en politica,
asi como su percepcidn hacia otros actores puede marcar una
diferencia en las tendencias expuestas en los talleres, razén por
la cual la informacién presentada en este capitulo debe ser en-
tendida en el marco de las respuestas dadas por entidades que
han participado de manera voluntaria.
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En ese sentido la metodologia tiene limitaciones, como el nu-
mero reducido de participantes con el que se puede trabajar
simultdneamente, toda vez que los talleres se deben realizar
de manera personalizada. Con el fin de ampliar la cobertura de
caracterizacion de actores se puede analizar la posibilidad de
concentrar esfuerzos en la verificacién de la posicidn de cen-
tralidad, utilizando la cuarta seccién de la metodologia que
maneja la percepcion de otros actores del sector salud para la
conformacién de redes.

Una vez finalizado el cuestionario en cada taller, se realizé una
breve sesion de preguntas y sugerencias para interactuar con
los actores invitados, obteniendo las siguientes conclusiones:

Se resaltd la iniciativa de unificar e iniciar una participacion
de doble via entre el ONS y los actores identificados.

Se hizo énfasis en que las diferencias institucionales hacen
que la forma de abordar las tematicas en salud publica sean
igualmente diferenciables.

Se resaltd la importancia de invitar a actores intersectoriales
y locales ya que esto ayuda a conseguir el logro de los objetivos
en salud publica.

Es necesario realizar el ejercicio para identificar roles e in-
tereses de otros actores que permitieran generar posteriores
acciones coordinadas para fortalecer la gestién de las RCSP

Las RCSP deben considerar la posibilidad de articularse con
otras redes existentes.

Se debe generar la suficiente confianza entre los actores de
las redes de tal manera que se comparta la informacién de ma-
nera que se pueda nivelar en experiencia y conocimiento basi-
co entre los diferentes actores.

Algunos actores consideraron que el ONS es el medio a tra-
vés del cual se podrian canalizar los resultados de investigacio-
nes que no son publicadas pero que pueden ser insumo para
el cumplimiento de sus objetivos misionales y que con ello se
facilitaria el acceso a la informacion.

Se hizo referencia a la necesidad de reconceptualizar el alcan-
ce del ONS teniendo en cuenta que el término Salud Publica es
limitado a eventos de interés en salud, ampliando su marco de
accioén salud.

Debe haber un compromiso formal de los actores de manera
gue las entidades tengan obligatoriedad para reportar y funcio-
nar en la dinamica de la Gestién del Conocimiento.



Conclusiones

El desarrollo de una metodologia de caracterizacién avanzada
de los actores participantes pertenecientes a las RCSP, ha per-
mitido obtener elementos que identificacién y priorizacion de
actores y poder establecer estrategias de interaccion con cada
actor a partir de sus funciones, intereses, capacidades y posi-
ciones. El ejercicio permitié evidenciar que no todos los actores
participan en todos los procesos de politica publica, lo que jus-
tifica establecer una jerarquia en orden de actores priorizados.
La priorizacién de actores responde a los intereses que el ONS
establezca como esenciales.

Una de las conclusiones mas importantes sobre las lineas me-
todoldgicas adoptadas por el ONS es la falta de atencidon en
el sector publico sobre temas relacionados con la Gestién del
Conocimiento, teniendo en cuenta que se manifestd escasa o
nula participacion en el ciclo de politicas publicas por parte de
algunos actores. Si bien todos se consideraron interesados en
el desarrollo de productos de esta linea, no en todas las en-
tidades se considera un aspecto prioritario. En ese sentido el
ONS puede propiciar espacios de participacion con posibilidad
de movilizar actores en torno al tema. La situacién de baja par-
ticipacién de las organizaciones también podria analizarse por
el reciente auge de la gestion del conocimiento, en la agenda
publica en la dltima década.

El ejercicio de autopercepcion fue util para identificar los acto-
res realmente activos en las diferentes lineas tematicas usadas
en el ONS. Como se puede evidenciar en los resultados expues-
tos, los entes territoriales muestran interés en todas las lineas,
sin embargo no se consideran influyentes en la agenda politica,
aun teniendo considerables recursos administrativos, econdmi-
cos y tecnoldgicos.

El componente mas revelador del ejercicio fue la percepcion
hacia los pares, en tanto que ayuda a realizar una tarea de
priorizacién de estos a partir de los atributos mencionados. Asi
mismo, representd una oportunidad para establecer referen-
cias comunes de reconocimiento para enriquecer el analisis de
actores con la identificacién de interaccion desde el poder, la
urgencia y la legitimidad en el proceso de implementacion de
redes del conocimiento. Con respecto a la centralidad estable-
cida por el ejercicio de caracterizacidon basica de las RCSP se
evidencian algunas modificaciones que ayudan al mapeo de los
actores pertenecientes a estas redes.

La legitimidad otorgada al ONS, a pesar de su corta historia,
puede reflejar la confianza en los informes presentados en el
ultimo afio. Esta legitimidad debe ser usada para consolidar las
RCSP con base en la confiabilidad y precision de la informacion
gue se comparte con los actores. Es necesario reforzar el traba-
jo con respecto a urgencia, con el fin de generar en los actores
pares exigencia con respecto a informacién que puede ser util
para el ONS. A pesar de los resultados que obtuvo el ONS con
respecto a percepcion de los participantes, la informacion que
se suministré en desarrollo de las actividades del taller, permi-
tié que se identificara su interés por pertenecer a las redes del
conocimiento en salud publica, situacién que debe ser aprove-
chada para continuar implementando las acciones definidas en
la planeacién de conformacioén de redes.

La implementacion de la metodologia a través de los talleres
constituyd un primer paso para la consolidacion de las RCSP y
sus insumos son de utilidad para trabajar en estrategias de se-
guimiento de los actores que ya han sido caracterizados. Existe
voluntad por parte de todos los actores en fortalecer el trabajo
en equipo en redes, con base en la confianza y en el intercam-
bio preciso de informacidn; la coyuntura estd dada para comen-
zar el trabajo en redes con los actores.
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Anexo

Anexo 1. Definicion de variables a investigar

No. ORDEN

VARIABLES A
INVESTIGAR

Identificacion

Participacion en
procesos de politica
publica

Auto percepcién de
los actores con
respecto a
tematicas del
ONS

Percepcion de los
actores hacia las
entidades del sector

Formalizacién

CATEGORIAS

Caracteristicas de identificacion de
la institucion

VALORES PERMITIDOS

Nombre completo de la institucién,
naturaleza juridica, direccién, ciudad /
departamento, teléfono de contacto,

correo electrénico, temas que maneja la
entidad

Caracteristicas socio demograficas
del encuestado

Nombre completo del encuestado, sexo,
edad, nivel escolaridad, cargo, ubicacién

del cargo
Informa:
Tipo de Consulta Libre
participacién Concerta Informacién especifica sobre la estrate-
Controla gia institucional de participacion de las
» entidades cruzando el tipo de participa-
Fase de Formulacién cién en la fase de politica publica
- L Implementacion
politica publica )
Evaluacion
Activa
L Neutra
Posicidn .
Pasiva
Sin posicion
Alto
. Moderado
Interés .
Bajo
Sin interés
Alto
. Moderado
Influencia .
Bajo
Ninguno
Urgencia 1
2
Poder
3
Legitimidad 4
Pertenencia a las redes de Si
conocimiento cientifico en salud No

publica

Fuente: Observatorio Nacional de Salud. Informe Primera reunidn de caracterizacién de actores. 2014
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