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El proceso para estimar la carga de enfermedad por factores de
riesgo ambiental en Colombia, afio 2016, adoptd la metodologia
del Estudio Global de Carga de Enfermedad (GBD, por sus siglas en
inglés) y combind diferentes fuentes de informacién y metodolo-
gias de analisis.

La Figura 1 presenta de forma detallada las fuentes de infor-
macion, el procesamiento vy las salidas para esta estimacién. El
procedimiento partié de la seleccion de los factores de riesgo
ambiental y eventos en salud relacionados, de acuerdo con la
evidencia del GBD 2016. Como fuentes de informacion se utili-
zaron: Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDS), Re-
gistros Individuales de Prestacion de Servicios (RIPS), Encuesta
Nacional de Calidad de Vida (ENCV), Estadisticas vitales y proyec-
ciones poblacionales del Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE), registros del Instituto de Hidrologia Me-
teorologia y Estudios Ambientales (IDEAM), articulos cientificos
publicados en revistas indexadas y el propio GBD 2016.

El procesamiento de esta informacion dio como resultado la ge-
neracion de parametros para los eventos seleccionados de: mor-
talidad, morbilidad, severidad y prevalencia de exposicion a los

factores de riesgo ambiental desagregados por edad y sexo. El
analisis de la informacion fue realizado a nivel nacional y depar-
tamental.

La obtencién de estos parametros dio lugar a la realizacion del
modelo para estimar la carga de enfermedad medida en afios
de vida saludables perdidos (AVISA), atribuible a cada uno de los
factores de riesgo ambiental considerados.

Modelo Modelo Carga
E Mortalidad Predictivo de Enfermedad
&/ / @ AVISA
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e incidentes
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i Incidencia AVISA
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U Carga atribuible
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Figura 1. Proceso de estimacion de carga de enfermedad ambiental en Colombia, 2016

EEVV = Estadisticas vitales, ENDS = Encuesta nacional de demografia y salud, RIPS = Registros individuales de prestacion de
servicios, RS = Revision sistemdtica, IDEAM = Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales,

ENCV = Encuesta Nacional de Calidad de Vida, EH =Encuesta Nacional de Hogares, GBD = Estudio de carga de enfermedad
2016, RR = Riesgo Relativo, RMT = Riesgo Minimo Teorico.




8.1.1. Factores de riesgo ambiental y Eventos en salud
8.1.1.1. Factores de riesgo ambiental

El GBD 2016 calculd la proporcién de muertes y AVISA que po-
drian atribuirse a la exposicion a un factor de riesgo determinado
en 195 paisesy territorios anidados en 21 regiones, en el periodo
1990-2016. Utilizaron la metodologia de la evaluacion compara-
tiva de riesgos (CRA, por sus siglas en inglés) que establece una
red causal jerarquicamente organizada y permite la cuantifica-
cion de riesgos o causas a cualquier nivel (1).

Los hallazgos del GBD establecieron 481 posibles relaciones cau-
sales entre factores de riesgo y desenlaces en salud, que cum-
plieron con los criterios para evidencia convincente o probable
de causalidad. Los riesgos relativos (RR) de mortalidad, morbili-
dad y fuentes de exposicion se calcularon a partir de revisiones
sistematicas, encuestas de hogares, censos y datos satelitales.
Estos riesgos se estimaron en funcion de la edad, el sexo, el nivel
de exposicion y la distribucion de la exposicion entre los indivi-
duos (2).

Para calcular la carga atribuible (nimero de muertes y AVISA de-
bidos a cada factor de riesgo), el GBD utiliz6 como referente el
nivel minimo tedrico de exposicion al factor de riesgo (1). Esta
estimacion se realizé para 84 grupos de riesgo estratificados en
cinco niveles jerarquicos: nivel O, factores de riesgo combinados;
nivel 1, factores ambientales y ocupacionales, metabdlicos y de
riesgo conductual; nivel 2, riesgos individuales y grupos de ries-
go; nivel 3, riesgos Unicos; y nivel 4, riesgos desagregados (2). Para
este trabajo se utilizaron Unicamente los riesgos ambientales que
se muestran en la Figura 2.
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Figura 2. Factores de riesgo ambiental incluidos, segun nivel de riesgo en el GBD 2016
Fuente: Global Burden Disease (GBD) (2)



Los factores de riesgo ambiental considerados por este estudio
son (2):

Tabla 1. Categorias de seguridad del agua para consumo del hogar, Estudio Global de

e Contaminacion ambiental por material particulado (PM
por sus siglas en inglés): concentracion promedio anual en pg/
m3 de particulas con un diametro aerodinamico menor de 2,5
micrémetros (PMz,s) en un metro cubico de aire.

e Contaminacion del aire en el hogar por combustibles soli-
dos: exposicion intradomiciliaria a la polucion del aire. Se ex-
presa como el porcentaje de hogares que utilizan este tipo de
materiales.

®* Contaminacién ambiental por ozono: concentracién maxi-
ma de ozono (0,) expresada como partes por billon (ppb) (3).

e Agua insegura: definida con base en la fuente primaria y
tratamiento del agua en el hogar. Las fuentes hidricas se cla-
sifican como mejoradas por acueducto, mejoradas sin acue-
ducto y no mejoradas. El tratamiento se clasifica en cloracion/
exposicion al sol, hervir/filtrar, y no tratamiento. Con estos cri-
terios el GBD construye nueve categorias en relacion con la
seguridad del agua para consumo del hogar y el porcentaje de
hogares en cada una (Tabla 1).

Carga de Enfermedad, 2016

Categoria

Definicidn en proporcion de hogares que poseen...

No mejorada, sin tratamiento

Una fuente de agua no mejorada y no realizan ningun tipo de tratamiento antes de su consumo

No mejorada, cloracion/exposicion al sol

Una fuente de agua no mejorada y realizan tratamiento mediante cloracion o exposicion al sol

No mejorada, hervir/filtrar

Una fuente de agua no mejorada y realizan tratamiento mediante hervir o filtrar el agua

Mejorada excepto acueducto, sin tratamiento

Fuentes de agua mejorada distintas al acueducto y no realizan ningun tipo de tratamiento
antes de su consumo

Mejorada excepto acueducto,
cloracion/exposicion al sol

Fuentes de agua mejorada distintas al acueducto y realizan tratamiento mediante cloracién o
exposicion al sol

Mejorada excepto acueducto,
hervir/filtrar

Fuentes de agua mejorada distintas al acueducto y realizan tratamiento mediante hervir o
filtrar el agua

Mejorada con acueducto, sin tratamiento

Fuentes de agua mejorada por acueducto y no realizan ningun tipo de tratamiento antes de su
consumo

Mejorada con acueducto,
cloracién/exposicion al sol

Fuentes de agua mejorada por acueducto y realizan tratamiento mediante cloracién o
exposicion al sol

Mejorada con acueducto, hervir/filtrar

Fuentes de agua mejorada por acueducto y realizan tratamiento mediante hervir o filtrar el agua

Fuente: Global Burden Disease, 2016 (2)

e Saneamiento inseguro: establecido segln los mecanismos
de disposicion de excretas utilizados en el hogar. Se expresa
como el porcentaje de hogares en cada categoria:

o Instalaciones de saneamiento mejoradas con alcanta-
rillado

o Mejoradas sin alcantarillado

o No mejoradas

e Lavado de manos: cuenta o no en el hogar con una infraes-
tructura para lavado de manos con aguay jabon.

e Plomo en sangre y hueso: la exposicion aguda se define
como la concentracion en sangre de plomo en pg/dL. La
exposicion crénica es medida como la acumulacién désea en
g de plomo por gramo de hueso (ug/g).

e Raddn residencial: promedio diario de exposicion a radon
gaseoso en el interior de edificaciones. Medido en Becque-
relios (desintegracion por segundo) por metro cubico (Bg/
m3).

8.1.1.2. Eventos en salud asociados a los factores de
riesgo ambiental

El proceso de identificacion de factores de riesgo se cruzé con
aquellos posibles desenlaces en salud que podrian estar asocia-
dos con estos. Para el propdsito de este estudio, se consideraron
doce eventos en salud (Tabla 2). La Tabla 3 presenta los cddigos
de diagndstico de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
version 10 (CIE-10) considerados para este andlisis.



Tabla 2. Factores de riesgo ambiental y desenlaces en salud asociados incluidos en la

estimacion de carga de enfermedad ambiental en Colombia, 2016

No mejorado, sin
tratamiento

No mejorado, clorado
No mejorado, filtrado

Mejorado, sin tratamiento
(excepto acueducto)

Mejorado, clorado
(excepto acueducto)

Mejorado, filtrado
(excepto acueducto)

Mejorada con acueducto sin
tratamiento

Contaminacion ambiental por
material particulado (PM 2,5):

Contaminacion del aire en el

hogar por combustibles sélidos

Contaminacion ambiental por
0zono

Exposicion a plomo en sangre
Exposicion a plomo en hueso

Radon residencial

Fuente: Global Burden Disease, 2016 (2)

Mejorada con acueducto,
cloracién/exposicion al sol

Mejorada con acueducto,
hervir/filtrar

No mejorada

Mejorado
(sin alcantarillado)

Alcantarillado (saneamiento
mejorado con alcantarillado)

No lavado de manos

Lavado de manos con agua y
sin jabon

Enfermedad
diarreica

Enfermedad
respiratoria baja

Enfermedad
respiratoria baja

Cancer traquea,
bronquios y pulmones

Enfermedad isquémica
del corazén

Enfermedad
cerebrovascular
isquémico

Enfermedad
cerebrovascular
hemorragico

EPOC

Cataratas

Enfermedad renal
crénica debida a
diabetes mellitus

Enfermedad renal
crénica debido a la
hipertension

Enfermedad renal
crénica debida a
glomerulonefritis

Discapacidad
intelectual idiopatica
del desarrollo

Tabla 3. Listado de cédigos CIE-10 segun el diagndstico de enfermedades asociados a
factores de riesgo ambiental

Enfermedad

Cédigos CIE 10

Enfermedad diarreica

A00-A00.9, A02-A04.1, A04.3, AO4.5-A07, A07.2-A07.4, AO8-A09.9, R19.7

Enfermedad respiratoria baja

A48.1, A70, BS7.4-B97.6, J09-J15.8, J16-J16.9, J20-J21.9, P23.0-P23.4, U04-U04.9

Cancer traquea, bronquios y pulmones

C33-C34.9, D02.1-D02.3, D14.2-D14.3, D38.1

Enfermedad isquémica del corazon

120-125.9

Enfermedad cerebrovascular isquémico

G45-G46.8, 163-163.9, 165-166.9, 167.2-167.3, 167.5-167.6, 169.3

Enfermedad cerebrovascular hemorragico

160-162.9, 167.0-167.1, 168.1-168.2, 169.0-169.2

EPOC

J40-144.9, JA7-147.9

Enfermedad renal crénica debida a diabetes mellitus

E10.2, E11.2, E12.2, E13.2, E14.2

Enfermedad renal crénica debido a Ia hipertensién

112-113.9

Enfermedad renal cronica debida a glomerulonefritis

NO3-N06.9

Discapacidad Intelectual*

F70, F79.9, Z81.0

Cataratas*

H25, H26.9, H28, H28.8

Fuente: Lista de cddigos CIE mapeados para la lista de causas de fatales y no fatales del estudio de

Carga Global de Enfermedad.
*Estos codigos solo fueron utilizados para el andlisis de morbilidad (4)

8.1.2. Fuentes de informacidn
8.1.2.1 Factores de riesgo

Para obtener las variables de exposicion a los factores de riesgo
ambiental para Colombia, se realizé una revisiéon de la Encuesta
Nacional de Calidad de Vida (ENCV) del DANE y de las bases am-
bientales del IDEAM. Asi mismo, el estudio se apoyd en revisio-
nes sistematicas de literatura para aquellas variables de exposi-
cién que no estuvieran disponibles para Colombia.

8.1.2.2 Eventos en salud

Para el analisis de los eventos de morbilidad se utilizd informa-
cién de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) de
2000, 2005, 2010 y 2015 y de los RIPS. En cuanto a mortalidad,
se utilizé como base la informacion de defunciones del DANE.
En ambos casos fue fundamental la proyeccién de poblacion de
2016 del DANE (5).



8.1.3 Procesamiento de Datos
8.1.3.1. Factores de riesgo ambiental

8.1.3.1.1. Contaminacion ambiental por material particulado
(PM 2,5) y por ozono

Las bases de datos del IDEAM disponian de la informacion sobre
PM, brindada por medio de 38 estaciones de monitoreo de aire
distribuidas en 10 entidades territoriales. Sin embargo, el obje-
tivo implicaba aumentar la cobertura geografica, por tal motivo
se incluyeron de manera adicional las estaciones que midieron
PM_,, utilizando este indicador para estimar PM, mediante un
modelo de regresion lineal (6,7) (Figura 3). De igual forma, fueron
identificadas 49 estaciones en 11 entidades territoriales, con el
fin de generar las mediciones de concentraciones maximas de
ozono. La distribucién de dichas concentraciones fue realizada
por grupos de departamentos o grupos de municipios, teniendo
en cuenta los datos de las estaciones mas cercanas (Figura 4). En
ambos casos se seleccionaron los valores de 2016 en estaciones
con cincuenta o mas mediciones en el afio.

En las estaciones que no contaron con informacién durante el
periodo analizado se tomaron los datos de 2015 y 2017 para
PM_ _y ozono, respectivamente.

Estaciones de  Estaciones de
Monitoreo PM,;  Monitoreo PM, |
utilizadas en la
estimacion

Figura 3. Zonas geograficas de las concentraciones PM2,5
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud




Asi mismo, con el fin de determinar la calidad del agua se estimé
un porcentaje ponderado departamental de presencia de coli-
formes totales a partir del indice de riesgo de calidad del agua
municipal IRCA.

Antioquia

Pacifica

Estaciones de
Monitoreo Ozono

Figura 4. Zonas geogréficas de las concentraciones de Ozono

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

8.1.3.1.2. Fuentes de agua insegura Figura 5. Distribucion regional de las categorias de seguridad del agua
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

La ENCV 2016 (s) sirvié de fuente de informacion, adaptando las

categorias de las preguntas de fuentes y tratamiento de agua

para consumo humano del hogar a las planteadas por el GBD

2016 (Tabla 4 y Tabla 5). Se utilizo el factor de expansidon de cada

hogar al momento de realizar el calculo del porcentaje de ho-

gares por cada categoria de seguridad del agua en las regiones

del pais (Amazonasy Orinoquia, Antioquia, Atldntica, San Andrés,

Central, Oriental, Pacifica, y Valle del Cauca) (Figura 4).
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Tabla 4. Categorias de fuentes de agua mejorada y no mejorada de GBD y Encuesta
Nacional de Calidad de Vida

Fuente de Agua

GBD-2016

ENCV-2016

No mejorada

Pozo no cubierto

Fuente no cubierta

Rios o estanques

Agua suministrada por vendedores
Agua de camidn cisterna

Pozo sin bomba, jagliey
Rio, quebrada, manantial o
Nacimiento

Carro tanque

Aguatero

Mejorada excepto acueducto

Pozo

Pozo excavado cubierto
Fuente protegida
Fuente de agua publica

Pozo con bomba

Agua lluvia

Pila publica

Agua embotellada o en bolsa

Recoleccién de agua lluvia

Mejorada con acueducto Conexion de los hogares Acueducto publico

Acueducto comunal o veredal

Fuente: Global Burden Disease, Encuesta Nacional de Calidad de Vida, 2016

Tabla 5. Categorias de métodos de tratamiento de agua en Encuesta Nacional de
Calidad de Vida

Tratamiento de agua (GBD 2016) ENCV-2016

Sin tratamiento El agua para beber la usan tal como la obtienen
Cloracién/exposicion al sol El agua para beber le echan cloro

Hervir/filtrar El agua para beber la hierven, utilizan filtros, la

decantan o usan filtros naturales, o compran agua
embotellada o en bolsa.

Fuente: Global Burden Disease, Encuesta Nacional de Calidad de Vida, 2016
8.1.3.1.3. Saneamiento inseguro

La construccidn de este indicador utilizd la ENCV 2016. En la ge-
neracion de los parametros de exposicion fue necesario reclasifi-
car las diferentes categorias asimilandolas a las propuestas por el
GBD 2016 (Tabla 6). El indicador se construyd utilizando el factor
de expansién de cada hogar.

Tabla 6. Categorias saneamiento del hogar de GBD y Encuesta Nacional de Calidad de Vida

Fuente de Agua GBD-2016 ENCV-2016
No mejorada Letrina publica o compartida Inodoro sin conexion
Letrina de pozo abierta Letrina compartida con personas de otros
Letrina de cubo hogares
No tiene servicio sanitario
Bajamar
Mejorada excepto acueducto Conexion a un sistema séptico Inodoro conectado a pozo séptico
Letrina de sifon Letrina de uso exclusivo de las personas del
Letrina de pozo simple hogar

Letrina de pozo mejorada con ventilacién

Mejorada con acueducto

Conexion al alcantarillado Inodoro conectado a alcantarillado

Fuente: Global Burden Disease, Encuesta Nacional de Calidad de Vida, 2016

8.1.3.1.4. Contaminacion del aire en el hogar por
combustibles sodlidos

Este indicador se basé en la ENCV 2016, calculando el porcentaje
de hogares que utilizan combustibles sdlidos (lefia, madera, car-
bon de lefia, carbdn mineral, y materiales de desecho (basura 'y
excrementas de bovinos y equinos), a partir de la pregunta: ¢ cua-
les son los materiales empleados para cocinar?

8.1.3.2. Datos de mortalidad 2016

A partir de los casos de muertes para los eventos seleccionados
y reportados en la base de defunciones del DANE (5) y la proyec-
cion de poblacion para el mismo afio se estimaron las tasas espe-
cificas de mortalidad para cada evento por departamento, edad
y sexo. También se estimaron tasas ajustadas por edad y sexo,
a nivel departamental y nacional. La poblacién estandar fue la
poblacion OMS 2001 (9), con el ajuste por método directo. Los re-
gistros que tenian valores perdidos en las variables sexo y edad,
fueron imputados con un modelo de prediccion ajustado en una
muestra aleatoria del 70%, de los registros completos, y validada
con el 30% restante. Se uso la metodologia de machine learning
con modelos de clasificacion de random forest implementados
en el lenguaje de programacion R con el paquete caret. Las varia-
bles predictivas fueron afio, municipio, causa de muerte y en el
caso de la imputacién de edad se incluyé el sexo como variable
predictiva. No se imputaron datos en los registros completos.

8.1.3.2.1. Codigos de Basura o causas improbables de muerte

Un aspecto importante para mejorar la comparabilidad de los da-
tos con respecto a las causas de muerte es considerar los deno-
minados codigos basura, es decir, aquellos a los que se asignaron
muertes que no pueden o no deben considerarse como la causa
subyacente de la misma, por ejemplo: insuficiencia cardiaca, sitio
de cancer mal definido, senilidad, causas externas de lesiones
mal definidas o septicemia. Estos deben ser redistribuidos entre
las demas causas de muertes existentes (10).

Este proceso implicé una identificacién de cada uno de los codi-
gos del CIE-10 y se agruparon segun la lista de causas de muerte
del GBD (10). Posteriormente, se realizd la redistribucion de los
codigos basura dentro de las causas de muerte no basura, te-
niendo en cuenta la proporcion de tasas especificas por edad y
sexo para cada grupo de causas del GBD y los métodos utiliza-



dos por Naghavi et al (11), relacionados con los cédigos basura
identificados en dicha publicacién. Los demas cédigos basura se
redistribuyeron, segun el nivel definido en el GBD 2016, de forma
proporcional acorde a la mortalidad de cada grupo de edad, sexo
y aflo para Colombia. Por ejemplo, los cédigos basura de primer
nivel se distribuyeron en forma proporcional en todas las causas
de muerte, los de segundo nivel, en los cddigos no basura de pri-
mer nivel del grupo al que pertenecia los CIE-10 mas similares, y
asi sucesivamente (Figura 6). Se programo un codigo en R, con el
fin de realizar la redistribucion de forma individual por cada caso
de codigo basura.

Proporciones

Cod. basura a Cod. GBD e

La lectura de titulo y resumen requirié un equipo de cuatro revi-
sores, organizados por pares independientes. En caso de disenso,
los revisores independientes debian leer conjuntamente el titulo
y resumen nuevamente para definir si se incluia. Los articulos se-
leccionados se llevaron a lectura de texto completo, verificando
criterios de inclusion y exclusién (Anexos 1-17).

8.1.4.1. Factores de riesgo ambiental

Los términos MeSH utilizados para las busquedas fueron (Anexo
1): Radon, Radon Daughters, Lead, Lead Poisoning, Hand Hygie-
ne, Hand Sanitizers, Hand Disinfection, Health Surveys, Behavio-
ral Risk Factor Surveillance System, Population Surveillance, Bio-
surveillance, Public Health Practice, Public Health Surveillance,
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Criterios de inclusion *Tipo de estudio: descriptivos, analiticos.
*Tipo de documento: articulos originales, revisiones sistemdticas y meta analisis.

Flgura 6. Dlagrama de ﬂUJO para la redistribucion de los COdIgOS basura’ Reporte de informacion: proporcién de los estadios de severidad de la enfermedad.

segln metodologia GBD
g g Reporte de informacion: prevalencia de exposicion de radén y plomo (medicidn en sangre y hueso) en

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud poblacién general.

Criterios de exclusion * Estudios con estimaciones provenientes de modelos estadisticos, matematicos o modelaciones, sin
medicién directa en la poblacion.

* Estudios ocupacionales.

* Estudios con medicién de plomo en saliva, agua, suelo o animales.

* Estudios con medicién de raddn en volcanes y agua.

8.1.4. Revisiones sistematicas de literatura (RS)

La primera capturo la informacién sobre la prevalencia de exposi-
cion de los factores de riesgo ambiental en los cuales no se con-

taba con informacion en fuentes oficiales. La segunda buscaba
obtener los parametros epidemioldgicos (incidencia, prevalencia
y letalidad) de los eventos de salud considerados.

Para cada RS se definid una pregunta de investigacion, incluyen-
do una sintaxis especifica con términos MeSH, no MeSH y ope-
radores boléanos. Asi mismo, se establecieron criterios de selec-
cion (inclusion y exclusion) (Tabla 7 y Tabla 8). Ademas, utilizé el
motor de busqueda PubMed. Cuando la busqueda arrojé mas de
200 resumenes, se establecid una restriccién de tiempo (publi-
caciones posteriores al 2000). En las busquedas con resultados
menores a 40 articulos para Colombia se incluyeron paises de
Ameérica Latina y el Caribe.

8.1.4.2. Eventos en salud (ocurrencia)

Los términos MeSH utilizados para las busquedas fueron los si-
guientes (Anexo 2): Diarrhea, Infections, Rotavirus Infections,
Enterobacteriaceae Infections, Dysentery, Bacillary, Respiratory
Tract Infections, Respiratory Tract Diseases, Respiratory Syncytial
Virus Human, Respiratory Tract Diseases, Pneumonia, Bronchio-
litis, Bronchitis, Lung Neoplasms, Tracheal Neoplasms, Tracheal
Diseases, Bronchial Neoplasms, Renal Insufficiency, Kidney Fai-
lure, Chronic, Acute Kidney Injury, Renal Insufficiency, Chronic,
Glomerulonephritis, Kidney Diseases, Hypertension, Diabetic
Nephropathies, Diabetes Mellitus, Pulmonary Disease, Chronic
Obstructive, Pulmonary Emphysema, Bronchitis, Chronic, Myo-
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cardial Ischemia, Myocardial Infarction, Myocardial Ischemia,
Stroke, Brain Ischemia, Intracranial Hemorrhages, Intellectual
Disability, Cataract, Capsule Opacification, Lens Diseases, Epide-
miology, Prevalence, Incidence, Mortality, Hospitalization, Cost of
lliness, Colombia, excluyendo North America.

Tabla 8. Criterios seleccion de revisiones sistematicas de parametros epidemioldgicos y

grados de severidad

items

Revision parametros epidemiolégicos

Objetivo

Capturar parametros de incidencia, prevalencia y letalidad para cada uno de los eventos incluidos

Pregunta de investigacion

¢Cual es la prevalencia, incidencia y letalidad en Colombia o América Latina y el Caribe para cada evento?

Criterios de inclusion

*Tipo de estudio: descriptivos, analiticos.

*Tipo de documento: articulos originales, revisiones sistemdaticas y meta analisis.
* Geograffa: Colombia o América Latina y el Caribe.

* |diomas: espafiol, inglés, portugués.

Reporte de informacion: prevalencia, incidencia, letalidad de la enfermedad en poblacién general.

Criterios de exclusion

*Estudios con estimaciones provenientes de modelos estadisticos, matematicos o modelaciones, sin

medicion directa en la poblacion.
*Estudios de letalidad con una poblacion de estudio menor a 50 pacientes.

*Articulos que utilizaron estimaciones de GLOBOCAN o DANE. La fuente DANE se excluyé de la literatura

porque los datos del DANE fueron usados en la modelacién de carga directamente.

Una vez obtenidos los parametros de ocurrencia, se identifico la
agrupacion por edad y sexo que tenian los estudios, en el caso
gue esta fuera diferente a la definida por el presente trabajo, un
procedimiento de ajuste y expansion de estas variables se gene-
ré (10) a partir de las distribuciones de causas de morbilidad en
Colombia.

8.1.5. Estimacidn de las consultas a partir de las Encuestas Na-
cionales de Demografia y Salud

La metodologia para la estimacion de consultas por medio de la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) y el ajuste con
los RIPS fue descrita previamente (12). Se utilizaron las ENDS de
2000, 2005, 2010y 2015. Tomando los pesos muestrales de cada
observacion se estimd el niumero de personas que consultaron
a los servicios de salud por cada afio de la encuesta, departa-
mento, sexo y grupo de edad (<1 afio, 1-4, 5-9, 10-14, ... ,75-79,
y 80+). La tasa diaria y anual de hospitalizacién (personas dia vy
personas afio) se calculd a través de lo reportado en la pregunta
sobre asistencia a servicios médicos durante el ultimo mes para
tratamiento de una enfermedad.

Las estimaciones, extrapoladas al total de la poblacion, del nu-
mero de consultas anuales, se calcularon por medio de la pre-

gunta relacionada con la asistencia al médico en el Ultimo mes.
Esta estimacion se realizd para al menos una consulta al afio con
base en las respuestas a la pregunta sobre si consulté durante
el afio. Este item no fue incluido en la encuesta del 2000, por
lo tanto, se imputd este valor a partir del promedio del nimero
de consultas por persona reportado para los afios 2005, 2010 y
2015, por grupo poblacional y departamento.

Al conocer el nimero de personas consultando al médico por
enfermedad, al menos una vez para cada afio de las encuestas,
por departamento, grupo de edad y sexo, se ajustd un modelo
lineal generalizado de tipo poisson con la variable offset de la
poblacion. Esto con el fin de predecir el numero de consultas en
los afios intercensales y después de la Ultima encuesta. El mo-
delo, ajustado sobre un 70% de las observaciones, realizd una
validacion cruzada de este, frente al 30% restante. Para el perio-
do 2010-2016, se calculd el valor anual de personas consultando
por departamento, grupo de edad y sexo.

8.1.5.1 Estimacion de la morbilidad a partir del RIPS y
ajuste con la ENDS

Partio de la consulta a la herramienta denominada CUBO de infor-
macion de los RIPS en el Sistema de Informacion para la Protec-
cién Social (SISPRO) del periodo 2010-2016. Se generaron tablas
dinamicas para el numero de personas consultando cada afio,
por todas las causas de enfermedad general y para cada evento
seleccionado para el analisis. Estas consultas fueron generadas
por afio, departamento, sexo y grupo quinquenal de edad.

Como ya han hecho hincapié informes previos del ONS (12,13),
no todas las consultas realizadas se reflejan en la base de da-
tos de RIPS a través de SISPRO. Se puede ajustar este subregis-
tro por medio de la comparacion del numero total de consultas
registradas en la base de RIPS y el nimero de personas que han
consultado al afio por un problema de salud segun la ENDS. La
combinacién de estas dos fuentes permitié estimar un factor de
subregistro, a nivel departamental, utilizado para la correccion
(factor de expansion) del nimero real de personas consultan-
do por cada evento de interés, asumiendo que el subregistro
no dependio del evento atendido. El nimero anual de personas
consultando al menos una vez fue tomado como el numero de
casos prevalentes en el periodo de un afio si se trataba de una
enfermedad cronica e incidentes en el caso de las enfermedades
agudas.



De esta forma, se calculd el nUmero de personas consultando por
cada evento por departamento, sexo y edad, para los afios 2010-
2016. Con estos valores y los tamafios poblacionales se estima-
ron las prevalencias e incidencias anuales para cada enfermedad.
Al'igual que en el proceso de estimacién de consultas por medio
ENDS, se utilizd un modelo predictivo, con el fin de estimar las
consultas a partir de los RIPS entre 2010-2015 y proyectar el total
de consultas en 2016. Se ajusté un modelo lineal generalizado
de la familia poisson con la variable poblacion como variable off-
set. Con el fin de identificar el modelo predictivo de mejor ren-
dimiento se utilizé el enfoque de machine learning. Los modelos
se construyeron por enfermedad sobre el 70% de la muestray se
realizo la validacion cruzada frente al 30% restante.

8.1.6. Riesgo Atribuible Poblacional (RAP)

El RAP se define como la reduccion proporcional de la enferme-
dad o la mortalidad de la poblacién que se produciria si la exposi-
cion a un factor de riesgo se reduce a un escenario de exposicion
ideal alternativo (14,15). El riesgo se puede categorizar con base
en como se mide la exposicion asi: dicotdmicas, politdmica y con-
tinuas (2).

Los datos de exposicion a los factores de riesgo analizados se to-
maron de revisiones sistematicas, consultas a las bases de datos
del IDEAM y encuestas poblacionales (ENCV) (Tabla 9). La infor-
macion de riesgo minimo tedrico y riesgo relativo (RR) por edad
y sexo se obtuvieron del GBD 2016 (2.

Tabla 9. Categorias saneamiento del hogar de GBD y Encuesta Nacional de Calidad de Vida

Fuente de Agua GBD-2016 ENCV-2016
Agua ENCV (8)
Saneamiento ENCV (8)
Lavado de manos Articulo Revisidn Sistematica (16
Plomo en sangre Articulo Revision Sistematica (17

Plomo en hueso

Articulo Revisidn Sistematica

Radon residencial

Articulo Revisidn Sistematica

Contaminacion del aire en el hogar por combustibles sélidos ENCV 8)
Contaminacion ambiental por ozono IDEAM 8)

(

(
Contaminacion ambiental por material particulado (PM, ,) IDEAM (19

(

(

Fuente: Global Burden Disease, Encuesta Nacional de Calidad de Vida, 2016

En los casos en los cuales el GBD no presentaba el RR para la in-
formacion encontrada en Colombia, se realizd una estimacion a
partir de la metodologia descrita en otros estudios. En el caso de
radon (20), plomo en hueso (21) y ozono (3) se utilizé el postulado
de la relacién lineal dosis-respuesta a escala logaritmica, depen-
diendo del aumento definido en la metodologia del GBD asi: 1
bg/m3 (raddn), 10 ug/g (plomo en hueso) y 10 ppb (ozono). En
cuanto a contaminacion del aire en el hogar por combustibles
solidos los RR fueron obtenidos del GBD para los diferentes nive-
les de exposicion de PM, . (2). Debido a que no existe suficiente
evidencia sobre la concentracién de particulas ambientales re-
lacionadas con el uso de combustibles sélidos en Colombia, se
tomo el valor reportado para Peru, (300 ug/m3 en 2014) (22). Se
usé una exposicion diferenciada entre sexos, seguin la evidencia
en hombres es de 65% el de las mujeres (23) y se definio que la
exposicion media a contaminantes sélidos es de 4 horas.

En los casos donde la exposicion tenia mas de una categoria, es
decir, habia diferentes rangos de exposicion, como es PM, ., 0zo-

no, radon y contaminacién del aire en el hogar por combustibles
solidos, se utilizo la siguiente férmula:

S RR(x) * P(x) - RR(RMT)
> RR(x) * P(x)

RAP=

Donde:

RR(x): Riesgo relativo en funcion del nivel de exposicion (x)

P(x): Es la proporcion de la poblacidn (prevalencia) en un
grupo de riesgo con un nivel de exposicion (x)

RR (RMT): Riesgo minimo tedrico

En casos donde la exposicion es dicotémica, como por ejemplo el
lavado de manos, se aplico la siguiente ecuacion:

(P;-Po) *(RR - 1)
P1 *(RR-1)+1

Donde:

P1 = prevalencia del factor de riesgo en la poblacion
PO = riesgo minimo tedrico

RR= riesgo relativo del factor de riesgo

RAP=

13



14

Para la prevalencia de exposicién de radon, lavado de manos,
plomo en sangre y hueso se utilizd un valor para todos los depar-
tamentos. La exposicion a aguay saneamiento implicé la distribu-
cion regional de la ENCV. PM, .y ozono requirio una distribucion
a conveniencia por grupos de departamentos segun la cercania
geografica.

8.1.7. Estimacion los anos de Vida ajustados por
Discapacidad (AVISA)

Los AVISA son una medida que combina la mortalidad y la morbi-
lidad, y se presenta como la suma de los afios de vida potencial-
mente perdidos (AVPP) y los afios vividos con discapacidad (AVD)
derivados de la pérdida de vida saludable. Este indicador permite
medir las pérdidas de salud de una poblacién por la mortalidad
prematura y la discapacidad asociada a las enfermedades (12,24).

El calculo de los AVPP implicé retomar la mortalidad del DANE (5),
luego de ser ajustada con los codigos basura, en referencia a la
tabla de vida del estudio GBD 2016 (Tabla 10) (25), segun el grupo
quinguenal de edad. Se estimo la diferencia entre la expectativa
de vida y la edad agrupada donde ocurrié la muerte. Para evitar
sobreestimar la pérdida, se realizd una correccion de mitad de
periodo, es decir, que en cualquier rango de edad la muerte ocu-
rrié en promedio a la mitad del periodo. La formula para estimar
los AVPP fue:

La férmula para estimar los AVPP fue:

AVPP=EV - (i + k)

Donde:
AVPPi = afios de vida potencialmente perdidos
para la edad i

i =grupo de edad en el que se estima la pérdida

EV = Expectativa de Vida del grupo de edad

k = factor de ajuste de mitad de periodo (para los menores
de 1 afio = 0,5; entre 1-4 afios = 2; para los demds
grupos de edad 2,5 afios)

Tabla 10. Expectativa de vida y AVPP a mitad de periodo por grupo de edad

GRUPO DE EDAD EN ANOS EXPECTATIVA DE VIDA AVPP POR PERSONA A
MITAD DE PERIODO

<1 86,60 86,10
1-4 85,78 83,78
5-9 81,81 79,31

10-14 76,84 74,34

15-19 71,87 69,37

20-24 66,92 64,42

25-29 61,98 59,48

30-34 57,03 54,53

35-39 52,11 49,61

40-44 47,21 44,71

45-49 42,36 39,86

50-54 37,59 35,09

55-59 32,90 30,40

60-64 28,30 25,80

65-69 23,30 21,30

70-74 19,42 16,92

75-79 15,27 12,77

80-84 11,46 8,96

Fuente: Estudio de Carga Global de Enfermedad (25)

Estimar los AVD para una causa en particular en un periodo de
tiempo, requirid considerar la cantidad de casos incidentes (para
enfermedades agudas) o prevalentes (para enfermedades créni-
cas) en ese periodo; se multiplicd por la duracién promedio de
la enfermedad y por el peso de discapacidad (que representa la
magnitud de la pérdida de salud asociada con el resultado), se-
gun el estadio de severidad. Los pesos de discapacidad se miden
en una escalade 0 a 1, donde 0 es un estado de salud perfectay
1 equivalente a la muerte, la mayor discapacidad posible (26). Con
siguiente la formula:

AVD= C +PD,*D

Donde:
C = numero de casos incidentes (enfermedades agudas) o
prevalentes (enfermedades cronicas)
PDe = peso de la discapacidad segtn el estadio
de la enfermedad
D = duracion promedio de la enfermedad, en afios



Al usar un enfoque de prevalencia, para estimar la carga de en-
fermedad en patologias cronicas, se asumié una duracion de un
afio y en enfermedades agudas, considerando los dias estimados
en el estudio de GBD (26) proporcionales a un afio.

Al distribuir los casos por severidad se utilizaron diferentes fuen-
tes como se cita a continuacion, segun el evento: para ACV isqué-
mico, hemorragico y cardiopatia isquémica cardiaca (27), disca-
pacidad intelectual idiopatica (28), EDA (29), infeccion respiratoria
baja (30), EPOC (31), enfermedad renal crénica por diabetes me-
llitus, hipertensién y glomerulonefritis (32), cancer de pulmoén vy
cataratas (33).

8.1.8. Estimacion DALYS atribuibles a factores de
riesgo ambiental

Para la estimacién de esta medida se multiplicd el RAP de cada
uno de los factores de riesgo por el total de los AVISA, segln sexo
y edad.

AVISA .= AVISA* RAP,

Donde:
AVISA, . = Total de los AVISA por edad y sexo
RAP_ = Riesgo Atribuible poblacional por Factor de riesgo

En ocasiones la carga de enfermedad atribuible esta mediada por
una combinacion de factores de riesgo, que podrian generar una
sobre estimacion de esta. Por o tanto, se realizd una estimacion
combinada de los factores de riesgo a partir de la siguiente for-
mula (2):

RAP= 1-| |(1-RAP)

=1

Donde:
RAP (RAP de factores de riesgo individuales)
1-RAP (Fraccion no atribuible al factor)

El producto (1- RAP ) es la fraccion de enfermedad no atribuible a
los n factores de riesgo en estudio. Al restarle a uno menos este
producto se obtiene la fraccidn atribuible a los efectos combina-
dos de los n factores de riesgo.

Referencias

1. Murray CJ, Lopez A. On the comparable quantification of health risks: lessons
from the Global Burden of Disease Study. Epidemiology. 1999;10(5):594—-605.

2. Global Burden of Disease Study. Methods appendix to Global, regional, and na-
tional comparative risk assessment of 84 behavioural, environmental and occupa-
tional, and metabolic risks or clusters of risks:1990-2016: a systematic analysis for
the Global Burden of Disease Study 2016. 2016.

3. Jerret M, Burnett R, Pope A, Ito K, Thurston G, Krewski D, et al. Long-Term Ozono
Exposure and Mortality. N Eng J Med. 2009;360(11):1085-95.

4. Supplement to: GBD 2016 Causes of Death Collaborators. Global, regional, and
national age-sex specific mortality for 264 causes of death, 1980-2016: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. Lancet. 2017;390:1151-210.

5. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE. Estadisticas vitales.

6. Galvis B, Rojas NY. Relacidon entre PM2.5 y PM10 en la ciudad de Bogotd. Acta
Nov. 2006;3(2):336-53.

7. Echeverri Londofio CA, Maya Vasco GJ. Relacidon entre las particulas finas
(PM2.5) y respirables (PM10) en la ciudad de Medellin. Rev Ing Univ Medellin.
2008;6(012):23-42.

8. Direccion de Metodologia y Produccién Estadistica- DIMPE, Departamento Ad-
ministrativo Nacional de Estadistica-DANE. Encuesta Nacional de Calidad de Vida
- ENCV 2016. 2016.

9. World Health Organization. Age standardization of rates: a new WHO standard.
[Internet]. 2010 [cited 2018 Jul 16]. Available from: http://www.who.int/healthinfo/
paper31.pdf

10. Global Burden of Disease Study. Global, regional, and national age-sex specific
mortality for 264 causes of death, 1980-2016: a systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2016. Lancet (London, England). 2017;390(10100):1151—
210.

11. Naghavi M, Makela S, Foreman K, O’Brien J, Pourmalek F LR. Algorithms for
enhancing public health utility of national causes-of-death data. Popul Heal Metr.
2010;8:9.

12. Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Sa-
lud. Carga de enfermedad por Enfermedades Crdnicas No Transmisibles y Discapa-
cidad en Colo. Inf Tec. 2015,V edicion:1-239.

13. Instituto Nacional de Salud ONDS. Primer informe ONS, Aspectos relacionados
con la frecuencia de uso de los servicio de salud, mortalidad y discapacidad en
Colombia, 2011. Minist salud y Prot Soc. 2013;Primer inf:48-9.

14. World Health Organization (WHO). Metrics: Population Attributable Fraction
(PAF).

15. Coughlin SS, Benichou J. Estimacion del riesgo atribuible en los estudios de ca-
sos y controles1. 1996.

16. Lopez-Quintero C, Freeman P, Neumark Y. Hand washing among school children
in Bogota, Colombia. Am J Public Health. 2009;99(1):94-101.

17. Osorio Garcia SD, Hernandez Flores LJ, Sarmiento R, Gonzéalez Alvarez Y, Perez
Castiblanco DM, Barbosa Devia MZ, et al. Prevalencia de mercurio y plomo en po-
blacion general de Bogota 2012/2013. Rev Salud Publica. 2014;16(4):621-8.

15

18. Canoba A, Lopez FO, Arnaud M, Oliveira AA, Neman RS, Hadler JC, et al. Indoor
radon measurements in six Latin American countries. Geofis Int. 2002;41(4):453-7.

19. (IDEAM). Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales (IDEAM)
- Indicadores ambientales. 2016.

20. Darby S, Hill D, Auvinen A, Barros-Dios JM, Baysson H, Bochicchio F, et al. Radon
in homes and risk of lung cancer: Collaborative analysis of individual data from 13
European case-control studies. Br Med J. 2005;330(7485):223-6.

21. Navas-Acien A, Schwartz BS, Rothenberg SJ, Hu H, Silbergeld EK, Guallar E.
Bone lead levels and blood pressure endpoints: A meta-analysis. Epidemiology.
2008;19(3):496-504.

22. World Health Organization- WHO. WHO Global Ambient Air Quality Database
(update 2018). Air pollution. 2018. p. 1.

23. Burnett RT, Arden Pope C, Ezzati M, Olives C, Lim SS, Mehta S, et al. An integra-
ted risk function for estimating the global burden of disease attributable to ambient
fine particulate matter exposure. Environ Health Perspect. 2014;122(4):397-403.

24. Alvis N, Valenzuela MT. Los QALYs y AVISA como indicadores sintéticos de salud.
Vol. 138, Revista médica de Chile,. 2010. p. 83-7.

25. Global Burden of Disease Study 2016 (GBD 2016). Reference Life Table [Inter-
net]. [cited 2018 Oct 2]. Available from: http://ghdx.healthdata.org/gbd-2016

26. GBD 2016 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators &, Looker
K (2017). Global, regional, and national incidence, prevalence, and years lived with
disability for 328 diseases and injuries for 195 countries, 1990-2016: a systema-
tic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016 [Internet]. Lancet. 2017
[cited 2018 Sep 24]. p. 390(10100), 1211-1259. Available from: 10.1016/S0140-
6736(17)32154-2

27. Burstein R, Fleming T, Haagsma J, Salomon JA, Vos T, Murray CJL. Estimating
distributions of health state severity for the global burden of disease study. Popul
Health Metr. 2015;13(1).

28. Vos T, Flaxman AD, Naghavi M et al. Supplementary appendix. Years lived with
disability (YLDs) for 1160 sequelae of 289 diseases and injuries 1990-2010: a sys-
tematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet 2012; 380:
2163-96. 2012.

29. Global Burden of Disease Study. Supplementary Appendix. Estimates of the glo-
bal, regional, and national morbidity, mortality, and aetiologies of diarrhoea in 195
countries: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. Vol.
3099. 2016.

30. Global Burden of Disease Study. Supplementary Appendix. Estimates of the glo-
bal, regional, and national morbidity, mortality, and aetiologies of lower respiratory
infections in 195 countries, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden
of Disease Study 2016. 2016;3099(18):1990-2016.

31. Pérez N,Murillo R, Pinzén C HG. Smoking Attributable Costs of Lung Cancer,
COPD, and AMI in Colombia (A PAHO Multicentric Proyect). Rev Colomb Cancerol.
2008;11(571):241-9.

32. Fondo Colombiano de Enfermedades de alto costo. Situacion de la enfermedad
renal cronica, la hipertension arterial y la diabetes mellitus en Colombia. Bogotd;
2016. 1-112 p.

33. Global Burden of Disease Study. Supplementary Online Content.The state of US
health, 1990-2010: burden of diseases, injuries, and risk factors. 2013.



=

8.2 Revisiones sistematicas de literatura

fueron resueltos por consenso informal. Los articulos preselec-
cionados fueron obtenidos para lectura en texto completo con
el propodsito de verificar los criterios de seleccion. Se incluyeron
estudios publicados a partir del afilo 2000; en inglés, espafiol o
portugués, realizados en poblacion colombiana; que calcularon
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8.2.1. Carga de enfermedad asociada a factores ambientales
Gina Alexandra Vargas-Sandoval

Karol Patricia Cotes-Cantillo

Carlos Andrés Castafieda-Orjuela

La revision sistematica de literatura tuvo el propdsito de sinteti-
zar los resultados de estudios que analizaron la carga de enfer-
medad asociada a factores de riesgo ambiental en la poblacién
colombiana. Los factores de riesgo ambiental incluidos son los
definidos por el estudio de Carga Global de la Enfermedad (GBD
por sus siglas en inglés) de 2016 (1): agua potable, saneamiento, la-
vado de manos, material particulado (PM, por sus siglas en in-
glés), contaminacion del aire intradomiciliario, ozono ambiental,
radén y plomo.

La busqueda utilizd el motor de busqueda de PubMed vy, para la
literatura gris, repositorios de entidades gubernamentales rela-
cionadas con ambiente y salud. En las tablas 1 a 4 presenta la sin-
taxis de la busqueda definida para cada factor de riesgo ambien-
tal. La busqueda de la literatura también se realizé por control de
referencias de los articulos incluidos en el presente analisis.

Una primera seleccion de articulos fue realizada mediante la revi-
sion de titulo y resumen por pares independientes. Los disensos

medidas de asociacion entre los factores de riesgo ambiental de-
finidos para esta revision y desenlaces en salud como morbilidad,
mortalidad o carga de enfermedad en humanos. Adicionalmen-
te, se precisaron criterios de inclusion especificos para cada fac-
tor ambiental (Tabla 5), en consideracion a las definiciones esta-
blecidas por el GBD (1). Fueron excluidos estudios descriptivos,

modelamientos predictivos y revisiones de tema.

Tabla 5. Criterios de inclusion especificos segun factores ambientales

Factor de riesgo ambiental

Criterios de seleccion

Agua potable

Anélisis de exposicion a fuentes de agua mejorada o no mejorada, segtin fuente (conexiones
domiciliarias o publicas, pozos, rios o estanques, recoleccion de agua de lluvia, agua embotellada
o del camidn cisterna) o tratamiento domiciliario del agua (filtracién, cloracion, tratamiento solar,
hervirla o no tratada) para consumo en el hogar.

Saneamiento

Analisis de exposicién de inodoro no mejorado o mejorado en hogares (sanitarios con conexion
al sistema de alcantarillado, tanques sépticos o letrina de pozo, letrinas cerradas, inodoros secos,
letrinas abiertas o suspendidas, no disposicion de instalaciones sanitarias)

Lavado de manos

Anélisis de exposicion al acceso de instalaciones de lavado de manos con agua y jabdn disponibles.

Material particulado

Andlisis de exposicion a contaminacion del aire ambiental en términos de particulas PM, o PM,
en el ambiente

Contaminacién del aire
intradomiciliario

Anélisis de exposicion al uso de combustibles sélidos para la coccion de alimentos como carbdn,
madera, estiércol, residuos agricolas.

Ozono Analisis de exposicién a contaminacién del aire por ozono.
Raddn Andlisis de la exposicion a gas de radon en el aire interior.
Plomo Anélisis de la exposicién aguda (en sangre) y prolongada (acumulacién en hueso) a plomo.

Fuente: elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud



La extraccion de la informacion se realizé mediante un formato
de captura previamente validado, que incluia variables generales
de los estudios como afio de publicacidn, tipo de estudio (explo-
ratorio o analitico), disefio, municipios o departamentos, serie
temporal, grupos de edad y fuentes de informacién (primaria o
secundaria). En adicion, fueron extraidas las medidas de asocia-
cién: razén de prevalencias (RP), Odds Ratio (OR) o riesgo relativo
(RR) entre el factor ambiental y los desenlaces en salud conside-
rados. En caso de que el articulo no publicara medidas de asocia-
cion, estas fueron estimadas a partir de las medidas de frecuen-
cia entre expuestos y no expuestos disponibles en el documento.

La evaluacion de la calidad de los estudios se hizo adaptando una
herramienta para definir la validez en la medicion de la exposi-
cion al factor ambiental; suficiencia de la intensidad y tiempo de
exposicion y poblacion de estudio de al menos 100 participantes
(Tabla 6). Lo anterior con base en la adaptacion de los criterios de
estudios previos (2,3) y de la escala Newcastle—Ottawa (4). La ex-

tificaron como factores de riesgo y valores inferiores a uno como
factores protectores. Desenlaces no consistentes fueron aque-
llos que reportaron simultaneamente estimadores de asociacion
mayores y menores que el valor nulo (uno) en mas de un estudio,
por lo que la evidencia al respecto no es clara respecto a la exis-
tencia de asociacion y el sentido de esta. De manera contraria,
un desenlace consistente fue aquel que, en varios estudios, sus
estimadores de asociacién reportaron el mismo sentido. Desen-
laces evaluados solo en un estudio, fueron descritos sin evaluar
Su consistencia.

La informacion se presenta por medio de forestplot sin meta-ana-
lisis, en consideracion a la variabilidad de la definicién de la expo-
sicion entre los diferentes estudios de un mismo factor de riesgo
ambiental. Con base en los forestplot, se describe la asociacion
entre cada factor de riesgo ambiental evaluado y desenlace, se-
gun el sentido vy significancia estadistica de los estimadores de
asociacion.
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traccion de la informacién fue verificada por un segundo revisor.

Tabla 6. Evaluacion de la calidad de estudios incluidos en el presente
andlisis

Referencias

1. Validez en la medicion de la exposicidon al factor ambiental

1. GBD 2016 Risk Factors Collaborators E, Afshin A, Abajobir AA, Abate KH, Abba-
fati C, Abbas KM, et al. Global, regional, and national comparative risk assessment
of 84 behavioural, environmental and occupational, and metabolic risks or clus-

Vdlida si la determinacion de la exposicion se hace con base en registros o entrevistas estructuradas. Por ejemplo, bases de datos
de ventas o uso de productos, mediciones del medio ambiente, mediciones en tejidos humanos o entrevistas estructuradas.

. K R - . X ters of risks, 1990-2016: a systematic analysis for the Global Burden of Disease
Incierta si la determinacidn de la exposicidn se hace con base en auto reporte, entrevistas no cegada del estado de caso / control o Study 2016. Lancet (London, England) [Internet]. 2017 Sep 16 [cited 2018 Mar

no se describe en el articulo. 2];390(10100):1345-422.  Available from: http://www.ncbi.nIm.nih.gov/pub-

— . . . . .. A N med/28919119
2. Suficiencia de la intensidad y tiempo de exposicion para producir los desenlaces del estudio

2. Rothman KJ, Greenland S, Lash TL. Modern epidemiology. Third edit. Lippinco-

Argumentado Si el estudio argumenta la exposicién y tiempo de latencia como suficientes para producir los desenlaces analizados. tt-Raven; 2012, 758 p

No argumentado Si el estudio no argumenta o los argumentos no son convincentes, de la exposicion y tiempo de latencia como

.. . . 3. Wolf J, Priiss-Ustiin A, Cumming O, Bartram J, Bonjour S, Cairncross S, et al. Sys-
suficientes para producir los desenlaces analizados.

tematic review: Assessing the impact of drinking water and sanitation on diarrhoeal

disease in low- and middle-income settings: systematic review and meta-regres-

3. Poblacion de estudio de al menos 100 participantes ! ‘
sion. Trop Med Int Heal [Internet]. 2014 Aug [cited 2018 Feb 27];19(8):928-42.

Muestra >= 100 individuos analizados Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24811732

Muestra <100 individuos analizados 4. Ottawa Hospital Research Institute [Internet]. [cited 2018 Mar 13]. Available

from: http://www.ohri.ca/programs/clinical_epidemiology/oxford.asp

Fuente: elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud

La sintesis de resultados se basé en la descripcion numérica de
las caracteristicas generales de los estudios y las definiciones de
exposicion para cada factor de riesgo ambiental y los desenla-
ces descritos segln agrupacion de GBD (1). Posteriormente, se
describieron los estimadores de asociacion entre cada factor de
riesgo ambiental y el desenlace en salud en términos de su con-
sistencia en el sentido de la asociacion, teniendo en cuenta que
estimadores para OR o riesgos relativos superiores a uno se iden-
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Tabla 1. Términos de busqueda por campo

Campo

Numeracién

Términos

Poblacién colombiana

#1

("Colombia"[Title/Abstract] OR "Colombia"[Mesh] OR colombians[Title/Abstract])

Agua potable

#2

("Drinking Water"[Mesh] OR "Water Resources"[Mesh] OR "Water Wells"[Mesh] OR "Water Quali-
ty"[Mesh] OR "Water Purification"[Mesh] OR "Water Supply"[Mesh] OR "Water Pollution"[Mesh] OR
"Water Pollutants"[Mesh] OR "Water Microbiology"[Mesh] OR "Fresh Water"[Mesh] OR "Groundwa-
ter"[Mesh] OR "Waterborne Diseases"[Mesh] OR "Saline Waters"[Mesh] OR "Mineral Waters"[Mesh]
OR standpipe*[Title/Abstract] OR "Water Quality"[Mesh] OR "Rivers"[Mesh] OR "Ponds"[Mesh] OR
"Borehole"[Title/Abstract] OR (("piped"[Title/Abstract] OR "pipes"[Title/Abstract] OR "supply"[Title/
Abstract] OR "Bottled"[Title/Abstract] OR "tanker"[Title/Abstract] OR "tank"[Title/Abstract] OR "Chlori-
ne"[Mesh] OR "solar"[Title/Abstract] OR boil*[Title/Abstract] OR "filter"[Title/Abstract] OR "disinfec-
tion"[Title/Abstract] OR "treatment"[Title/Abstract] OR untreat*[Title/Abstract] OR no treat*[Title/
Abstract] OR treat*[Title/Abstract] OR "improved"[Title/Abstract] OR "unimproved"[Title/Abstract] OR
"potable"[Title/Abstract] OR "unpotable"[Title/Abstract] OR dug well*[Title/Abstract] OR "spring"[Tit-
le/Abstract] OR "springs"[Title/Abstract] OR Rainwater[Title/Abstract] OR Rain[Title/Abstract]) AND
(water([Title/Abstract] OR "Water"[Mesh])))

Saneamiento

#3

("Drainage, Sanitary"[Mesh] OR "Sanitation"[Mesh] OR "Toilet Facilities"[Mesh] OR "Toilet Training"[-
Mesh] OR "Bathroom Equipment"[Mesh] OR "pit latrine"[Title/Abstract] OR "latrine"[Title/Abstract]
OR latrine*[Title/Abstract] OR toilet*[Title/Abstract] OR "sewer"[Title/Abstract] OR "drainage"[Title/
Abstract] OR "Sewage"[Mesh] OR "Waste Water"[Mesh] OR flush*[Title/Abstract] OR "sewage"[Title/
Abstract] OR "sewerage"[Title/Abstract] OR ("open"[Title/Abstract] AND "defecation"[Title/Abstract])
OR ((feces[Title/Abstract] OR faeces(Title/Abstract] OR fecal[Title/Abstract] OR faecal[Title/Abstract]
OR excre*[Title/Abstract] OR waste[Title/Abstract]) AND (disposal[Title/Abstract] OR manag*[Title/
Abstract] OR service*[Title/Abstract])))

Lavado de manos

#4

("Hand Hygiene"[Mesh] OR "Hand Sanitizers"[Mesh] OR "Hand Disinfection"[Mesh] OR handwash*[-
Title/Abstract] OR "handwashing"[Title/Abstract] OR "hand washing"[Title/Abstract] OR ((hand[Title/
Abstract] OR hands[Title/Abstract]) AND wash*[Title/Abstract])))

Material particulado

#5

("Air Pollution, Indoor"[Mesh] OR "Air Pollution"[Mesh] OR "Air Pollutants"[Mesh] OR "Particulate
Matter"[Mesh] OR "Air Filters"[Mesh] OR "Filtration"[Mesh] OR "Air Pollution"[Mesh] OR "Air Pollu-
tants"[Mesh] OR "Air"[Mesh] OR (pollut*[Title/Abstract] OR contaminat*[Title/Abstract] OR quality*[-
Title/Abstract] OR pm(Title/Abstract] OR particle*[Title/Abstract] OR (particulate*[Title/Abstract] AND
(mater*[Title/Abstract] OR matter*[Title/Abstract])) AND air[Title/Abstract]))

Aire intradomiciliario

#6

(("Air Pollution, Indoor"[Mesh] OR "Feces"[Mesh] OR "Fossil Fuels"[Mesh] OR "Coke"[Mesh] OR
"Coal"[Mesh] OR "Carbon"[Mesh] OR "Soot"[Mesh] OR "Wood"[Mesh] OR "Charcoal"[Mesh] OR
"Manure"[Mesh] OR coal[Title/Abstract] OR wood[Title/Abstract] OR charcoal[Title/Abstract] OR
dung|Title/Abstract] OR (agricultural[Title/Abstract] AND residue*[Title/Abstract]) OR (solid*[Title/
Abstract] AND cook*[Title/Abstract] AND fuel*[Title/Abstract])) AND ("Cooking"[Mesh] OR cook*[Tit-
le/Abstract]))

Ozono ambiental

#7

("Stratospheric Ozone"[Mesh] OR "Ozone Depletion"[Mesh] OR ozone*[Title/Abstract] OR O3([Title/
Abstract])

Radom

#8

("Radon"[Mesh] OR "Radon Daughters"[Mesh] OR radon* OR radom* OR rn[Title/Abstract])

Plomo

#9

("Lead"[Mesh] OR "Lead Poisoning"[Mesh] OR lead[Title/Abstract])

Tabla 2. Sintaxis de busqueda en PubMed segln factor de riesgo ambiental

Campo Términos
Factor de riesgo ambiental Sintaxis
Agua potable #1 AND #2
Saneamiento #1 AND #3
Lavado de manos #1 AND #4
Material particulado #1 AND #5
Aire intradomiciliario #1 AND #6
Ozono ambiental #1 AND #7
Radom #1 AND #8
Plomo #1 AND #9

Tabla 3 Términos de busqueda en literatura gris segun factor de
exposicion ambiental

Factor de riesgo ambiental Términos de busqueda

Agua potable Agua, acueducto

Saneamiento Alcantarillado, saneamiento

Lavado de manos Lavado de manos

Material particulado Calidad, aire, material particulado, PM

Aire intradomiciliario Combustibles, sélidos, coccion, carbén, madera
Ozono ambiental Ozono

Radom Radom

Plomo Plomo

Desenlaces en salud Salud, enfermedad, morbilidad, mortalidad

Tabla 4. Entidades gubernamentales consultadas en literatura gris

Entidad Enlace

Ministerio de Salud y Proteccién Social https://www.minsalud.gov.co/Paginas/default.aspx

Instituto Nacional de Salud https://www.ins.gov.co/Paginas/Inicio.aspx

Ministerio de Ambiente y Desarrollo Sostenible http://www.minambiente.gov.co/

Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales http://www.ideam.gov.co/
Instituto de Investigaciones Ambientales del Pacifico https://iiap.org.co/

John Von Neumann

Instituto Amazdnico de Investigaciones Cientificas Sinchi https://www.sinchi.org.co/
Instituto de Investigaciones Marinas y Costeras José Benito http://www.invemar.org.co/

Vives de Andreis —-INVEMAR

Agencia Nacional de Licencias Ambientales —~ANLA http://www.anla.gov.co/




8.2.2. Efectos del cambio climatico en la salud humana en
Colombia

Luz Angela Choconté-Piraquive

La revision narrativa tuvo por objetivo identificar y describir la
evidencia cientifica publicada sobre los efectos del cambio clima-
tico en la salud humana en Colombia. Esta incluyd la exploracion
de articulos cientificos vy literatura gris sobre investigaciones rea-
lizadas para evaluar la asociacién o impacto del cambio climatico
en la salud humana en Colombia.

La busqueda se llevo a cabo en las bases de citaciones PubMed/
Medline, Lilacs, Scielo y Google académico con combinaciones
de los términos “cambio climdtico/”Climate Change”[Mesh]” y
“Colombia”. La busqueda de literatura gris se realizd en los repo-
sitorios de las universidades con programas de posgrado en salud
publica o epidemiologia (Tabla 1) y del Ministerio de Ambiente y
Desarrollo Sostenible, Ministerio de Salud y Proteccidon Social y
el Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales
(IDEAM) usando el término “clima”. Por Ultimo, fue implementa-
da una exploracion cruzada de referencias en los articulos selec-
cionados para lectura completa.

Los criterios de inclusion fueron estudios realizados en poblacion
colombiana que examinaran variables relacionadas con el clima,
como temperatura, precipitacion, humedad, y aquellas relacio-
nadas con el fendmeno del nifio o ENSO (oscilacién del sur El
Nifio). Dichas variables debian estar evaluadas en relacion con
la salud de la poblacidn. Se incluyeron estudios originales tanto
descriptivos como analiticos y revisiones sistematicas publicados
en espafiol, inglés o portugués. Los criterios de exclusion fueron
articulos que no correspondian a estudios originales como edito-
riales, estados del arte, comentarios y guias o lineamientos.

Posterior a la busqueda inicial, el revisor evalud los resultados
por titulo y resumen para verificar los criterios de inclusion vy
exclusion. En la segunda fase de lectura del texto completo el
revisor verificd nuevamente los criterios, los documentos selec-
cionados fueron incluidos en un formato en la cual se extrajeron
las variables principales usadas para la sintesis de la evidencia
como la informacion de identificacién y tipo de documento, ob-
jetivo, periodo de estudio, variables climaticas y de desenlace en
salud, métodos y resultados. El disefio del formato fue pilotado
por medio de cinco articulos seleccionados aleatoriamente, lo
que llevd a que se hicieran nuevos ajustes. para la lectura de los
documentos y extraccion de los datos.
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La identificacion implicd extraer la informacion de autores, re-
vista, aflo, titulo y objetivo completo tal cual fue redactado. La
categorizacion de los articulos dividié aquellos que analizaban o
no un desenlace en salud, para posteriormente registrar todos
los desenlaces usados como variable dependiente. Asimismo, se
extrajo la informacién sobre las variables de exposicién usadas
para los analisis, es decir, todas las variables atmosféricas rela-
cionadas con el tiempo vy el clima: temperatura, precipitacion,
humedad, presion, o variables compuestas como indices. Ade-
mas de registrar el periodo de estudio total, incluyendo las pro-
yecciones a futuro.

Teniendo como base las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sobre el monitoreo e investigacion en
cambio climatico se crearon variables para categorizar los docu-
mentos, de acuerdo con la inclusion de otras variables explica-
tivas, ademas del clima, y si se especificaron fuentes de incerti-
dumbre de los resultados. Debido a la amplia variabilidad de la
metodologia, los resultados se extrajeron seguin si encontraron o
no una asociacion entre las variables del clima y los desenlaces
en salud.

El estudio describe los hallazgos de manera narrativa, de acuerdo
con los desenlaces analizados, y diferenciando los que abordaron
la variabilidad climatica de los que analizaron especificamente el
cambio climatico. Estos ultimos fueron descritos individualmen-
te. Los resultados se presentan en una tabla que incluye todos
los articulos y en graficos que describen la distribucion de algu-
nas variables, por ejemplo, el campo de estudio o los factores
climaticos analizados.

Tabla 1. Repositorios de universidades consultados para la busqueda
de literatura

Universidad Pagina web
Universidad Nacional de Colombia http://www.bdigital.unal.edu.co/
Universidad del Rosario http://repository.urosario.edu.co/
Universidad de Antioquia http://bibliotecadigital.udea.edu.co/
Pontificia Universidad Javeriana http://www.javeriana.edu.co/educon/repositorio
Universidad de los Andes https://uniandes.edu.co/investigacion-y-repositorio
Fundacién Universitaria del Area Andina http://digitk.areandina.edu.co/repositorio/handle/123456789/47
Universidad del Valle http://bibliotecadigital.univalle.edu.co/handle/10893/99
Universidad del Norte http://manglar.uninorte.edu.co/
Universidad auténoma de Manizales http://repositorio.autonoma.edu.co/jspui/
Universidad del Bosque http://biblioteca.unbosque.edu.co/

Fuente: elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud
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8.3. Evaluar econédmicamente la morta-

lidad*prematura asociada a factores de
riesgo ambiental en Colombia, 2016

Nelson J. Alvis-Zakzuk
Diana Diaz-Jiménez
Carlos Castafieda-Orjuela

Segln la Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS), los Afios La fuente primaria de informacion esta dada por las muertes re-
de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) se obtienen de la suma- portadas por el DANE para 2016, con causa basica de muerte,
toria de todos los individuos que mueren por una causa especifi- segun el CIE-10, de los siguientes grupos asociadas a factores de
ca, de acuerdo con su expectativa de vida (1,2). Dicho indicador riesgo ambiental y descritos en la seccion 8.1 del informe:
busca dilucidar la importancia relativa de las causas de defuncién
mas importantes de mortalidad prematuray su principal uso esta e Enfermedades diarreicas
relacionado a la planificacion y definiciéon de prioridades en salud  Cancer de traguea, bronquios y pulmon
(1,2). e Cardiopatia isquémica
El presente analisis valoré econdmicamente la mortalidad por * Infecciones respiratorias bajas
causas asociadas a factores de riesgo ambiental, medida en * Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
AVPP, por medio de la estimacion de Afios Productivos de Vida * Accidente cerebrovascular
Potencialmente Perdidos (APVPP) (3). o Isquémico
o Hemorragico y otros no isquémicos
La valoracion econdémica de la mortalidad se realizé mediante la e Enfermedades renales cronicas debidas a:
estimacion de costos indirectos relacionados con la pérdida de o Diabetes mellitus
productividad. Dicho tipo de costos pueden producirse por el lu- o Hipertension

Glomerulonefritis

=]

cro cesante asociado a la morbilidad y mortalidad. En este estu-
dio solo se valord los costos indirectos generados por las muertes
ocurridas antes de cumplir la expectativa de vida. Analisis

Siguiendo la metodologia desarrollada en los Informes Técnicos
3y 9 del Observatorio Nacional de Salud (ONS) (3,4), se estimaron
los costos de la pérdida de productividad por mortalidad prema-
tura, mediante el cdlculo de los APVPP, para cada causa asocia-
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da a los factores de riesgo ambiental seleccionados, y posterior-

mente los costos relacionados con dicha pérdida.

Los APVPP se valoraron teniendo en cuenta el periodo de tiem-

po productivo de las personas en Colombia, que va desde los 18

hasta 57 aflos para mujeres y hasta 62 para los hombres (5). Esta

fue la la formula utilizada:

E -18 siem<18 Ep=edad de pension (segun sexo del /Qd/V/duo) -
APVPP. = p em = edad de muerte (ajustada por mitad de periodo?)
I E - (/'Egm + k) siem>18 iEgm = Edad de inicio del grupo de edad de muerte
p ’ k = factor de ajuste de mitad de ciclo

(para los menores de 1 afio = 0,5; entre 1-4 afios = 2;

para los demds grupos de edad 2,5)

Los APVPP resultantes para las causas mencionadas fueron mul-
tiplicados por la fraccion atribuible a los factores de riesgo am-
biental considerada en la seccion 4.1 del presente informe, con
el fin de obtener la carga econdmica resultante por la exposicion
a factores de riesgo ambiental.

El costo de los APVPP se estimd en pesos colombianos de 2016,
ajustados con una tasa de descuento del 3%, segun el afio en
que ocurrid la pérdida. La tasa de descuento permite solucionar
el problema de las preferencias temporales de los individuos. En
el sentido que, para las personas, incluso en un mundo con cero
inflacion (no aumenta el nivel de precios cada afio) y sin tasas
de interés bancarias, seria una ventaja, ademas de una decision
racional, recibir beneficios monetarios inmediatamente en lugar
de incurrir en costos o recibirlos en el futuro (6). Entonces, se uti-
lizo la tasa de descuento de 3%, con el fin de obtener resultados
comparables a nivel internacional.

La carga econdmica asociada a factores de riesgo ambiental fue
estimada, a partir de la modelacion de los siguientes escenarios:

Mejor escenario (menor pérdida, o piso), donde
cada APVPP se valora segun el Salario Minimo Anual
(SMA), que se calculd teniendo en cuenta el salario
minimo mensual de 2016, que fue de $689.455 (7).

Escenario promedio, correspondiente a la productivi-
dad media del pais evaluada como el Producto Inter-
no Bruto per capita (PIBpC) de 2016, $17.721.387 (3.

Peor escenario (mayor pérdida, o techo), correspon-
diente al umbral de eficiencia definido por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud de tres PIchde 2016,
$53.164.161 (8).

Pero ¢por qué escoger estos escenarios para valorar la mortali-
dad prematura asociada a factores de riesgo ambiental? A con-
tinuacién algunas razones:

1. Si se hiciera a inicio de periodo se subestimaria la carga, y si se hiciese al

final se sobreestimaria, por esta razon se realiza el ajuste a mitad de periodo.




El salario minimo como comun denominador de la estructura
de ingresos en Colombia

Actualmente en Colombia el salario minimo representa alrede-
dor del 86,2% del salario mediano nacional y el 57,3% de la me-
dia de los salarios de la poblacién ocupada del pais (9). Estos valo-
res indican que un gran porcentaje de las personas que trabajan
devengan ingresos inferiores al salario minimo legal establecido
(9). De forma preocupante, estas estadisticas se ubican entre las
mas altas del mundo y son superiores a las de todos los paises de
la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico
(OCDE) (9).

Este escenario parte del supuesto de que todas las personas
muertas en el periodo gastaban por lo menos un salario minimo
legal o devengaban al menos uningreso igual a un salario minimo
mensual de ingresos, sin prestaciones sociales. Por estas razones,
se escogio el salario minimo como escenario de “menor pérdida”
0 piso. Ademas, por haber sido utilizado en otros estudios que
realizan estimaciones similares a las aqui presentadas (3,4,10,11).

El PIBpC como umbral de eficiencia en la evaluacion economica
de intervenciones sanitarias

Primero que todo, el PIBpc es una medida de la produccién total
de un territorio en términos de su niumero de habitantes y se
calcula como la division del valor de todos los bienes y servicios
que se producen en dicho territorio (PIB) entre su poblacion to-
tal para un periodo especifico. Es considerado también como un
indicador de bienestar, en términos que a un mayor PIBpC, mayor
bienestar de la poblacién?; por ejemplo, el Pprc en dodlares de
2017 de Luxemburgo fue de US$104.103, el de Estados Unidos
fue de US$59.531, y el de Burindi fue de US$320 (12).

2. Esta medida debe utilizarse con precaucion, porque al ser una medida resumen
se deja afectar por valores extremos, pudiendo enmascarar el verdadero nivel de
bienestar de los sectores de poblacion ubicados en dichos extremos. Sin embargo,
en una medida internacionalmente aceptada como indicador del nivel de bienestar

de la poblacion.

La eleccion del PIBpC, como umbral de eficiencia econdmica, ha
sido tradicionalmente utilizada en economia de la salud para
definir a partir de qué nivel de ingresos es socialmente renta-
ble acceder a nuevas intervenciones sanitarias que mantengan
y mejoren la salud de la poblacion. La iniciativa CHOICE (Choo-
sing Interventions that are Cost-Effective, en inglés) de la OMS
define que las intervenciones en salud son muy costo-efectivas
cuando el costo por DALY evitado (o QALY ganado) (13) es menor
aun PIch, entre 1-3 PIBpc las considera como costo-efectivas, y
mayores a tres PIB__se concluye que no son costo-efectivas (14).
Durante muchos afios los umbrales de uno vy tres PIBpc han sido
citados en salud global. Estos intentan reflejar el valor monetario
de los beneficios de los individuos, basados en sus preferencias
de gastar en salud vs. gastar en otros bienes y servicios (15).

Estos valores, conocidos y empleados en el area de la economia
de la salud especificamente de la evaluacién econdmica de inter-
venciones sanitarias, fueron definidos en 2001 por la Comisién
de Macroeconomia y Salud (CMH, en inglés). Dicha comisién ilus-
tra que cada afio de vida es valorado como hasta tres veces las
“ganancias” por habitante, las cuales reflejan el valor del tiempo
de ocio en adicién con el consumo de mercado, el efecto de Ia
longevidad y los dolores y sufrimientos causados por las enfer-
medades (16). La CMH aproxima “las ganancias” o los ingresos
utilizando el ingreso nacional bruto (INB) per capita, el cual es
muy similar al PIBpC. EIINB o PIB son utilizados para escalar el valor
de un afio de vida en términos de ingresos. Esto se podria repre-
sentar como un multiplicador constante, el cual asume cambios
proporcionales. Por ejemplo: una diferencia de uno por ciento
en el ingreso equivaldria a una diferencia de uno por ciento en el
valor anual de la vida. La CMH reporta sus resultados analiticos
utilizando un PIBpC como una estimacion “muy conservadora” del
valor anual de la vida (15,16).

Tedricamente la CMH referencia cuatro estudios que realizan
abordajes similares que sirvieron de bases para definir los um-
brales de eficiencia que hoy en dia se utilizan a nivel mundial en
la mayoria de los paises, especialmente en aquellos en vias de
desarrollo. El primero es Cutler y Richardson (17), quienes aplican
un valor por afio de vida de US$100.000, en ddlares de 1990,
como su valor de referencia en los Estados Unidos, basado en
Tolley et al. (18), el cual es aproximadamente cuatro veces el PIBpC
de EE. UU. para ese afio. La segunda referencia es de KM Mur-
phy y R Topel (19), quienes utilizan un modelo de ciclo de vida
que combina expectativas tedricas con la investigaciéon del valor
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estadistico de una vida y datos sobre los ingresos, el consumo y
la esperanza de vida de EE. UU. a diferentes edades, con el fin
de estimar el valor del aumento de la vida util. Encuentran que
el valor presente de un cambio de un afio en la esperanza de
vida es de US$150.000-200.000, en délares de 1992. Este rango
es aproximadamente de 6-8 veces el PIBpc de los EE. UU. Como
referencias tedricas determinantes en la definicion de estos um-
brales se encuentran también a G. Becker et al. (20) y Philipson y
Soares (21), quienes estan estrechamente relacionados. Ambos
estudios calculan el ingreso total para las comparaciones entre
paises, donde el ingreso incluye tanto el PIBpc como el valor de la
esperanza de vida. Cada uno se basa en un modelo de ciclo de
vida para estimar el valor por afio de vida, pero ninguno propor-
ciona una media ni un valor mediano que pueda compararse con
los valores de los otros estudios.

Lo presentado anteriormente fundamenta el por qué la CMH de-
fine estos valores como limites de eficiencia econémica. Ahora
bien, en Colombia segun la Encuesta Nacional de Presupuestos
de los Hogares del DANE (2016-2017) (22), realizada por prime-
ra vez en las 32 ciudades capitales y en seis municipios prioriza-
dos, el promedio de ingresos totales mensuales por perceptor
de ingresos es de $1.252.000, para las cabeceras de $1.419.000
y en los centros poblados y rurales dispersos de $641.000. Esta
estructura de ingresos resulta coherente con los escenarios se-
leccionados para el analisis de carga econdmica, especialmente
cuando el PIBpC mensual en Colombia seria de $1.476.782, valor
cercano a los ingresos promedios del pais segun el DANE.

En sintesis, los escenarios seleccionados guardan correspon-
dencia con la estructura de ingresos del pais, asi como permiten
comparaciones internacionales al seguir las recomendaciones
de la OMS para la estimacién de costos indirectos. Lo anterior
permitio valorar las pérdidas econdmicas por la mortalidad pre-
matura asociada a factores de riesgo ambiental, en términos de
un rango que sensibiliza la pérdida de productividad asociada a
estas muertes.
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84. Revision estado del arte sobre po-
liticas publicas relacionadas con salud |
ambiental

Fabio Escobar

La metodologia basada en la identificacién de fuentes documen-
tales reconoce un documento como cualquier material textual
o0 escrito que no fue preparado especificamente para responder
a las preguntas del investigador, sino que necesita ser ubicado
y entendido en su contexto social. Esta sujeta a los criterios de:
autenticidad (su contenido y su origen son genuinos), credibili-
dad y representatividad (representa el conjunto de documentos
relevantes para el estudio) y significado (contenido claro y com-
prensible) para garantizar la calidad de la informacion (1).

Estos documentos constituyen instrumentos de politica publica
alrededor de la salud ambiental, instrumentos definidos como
los medios y las estrategias utilizadas por el Estado para prevenir,
mitigar o resolver los problemas que lo demandan. Dichas herra-
mientas son dispositivos normativos, de gestion y recursos basi-
cos (2). Esta revision solo considerd los mecanismos normativos
como leyes, decretos y reglamentos que autorizan una politica
publica y definen su orientacion, alcances, responsabilidades, ro-
les y atribuciones necesarias para su puesta en marcha (2). La re-
vision documental cubrid un horizonte temporal desde la década
de los afios setenta, cuando comenzé a permear el tema de la
salud y su relacién con el ambiente en las agendas politicas y de-

cisiones gubernamentales o legislativas para regular o establecer
reglas de juego en relacidon con la interaccién entre salud y am-
biente. La busqueda e identificacién de los documentos se orien-
to a partir del Conpes 3550 de 2008 (3) y fue apoyada en Google
por medio del titulo. Adicionalmente, mediante la estrategia de
bola de nieve, cada documento permitié identificar otras publi-
caciones pertinentes para la revision.

Los documentos fueron revisados de acuerdo a la consideracion
en su contenido de acciones relacionados con el ambiente y su
impacto en salud. Ademas, se tomd en cuenta la perspectiva sec-
torial o intersectorial de los mismos reflejando, también, el papel
de la salud ambiental en las agendas politicas de estos sectores,
especialmente el sanitario y el ambiental, los cuales han sufrido
cambios institucionales importantes que se describen en los re-
sultados. La tabla 1 refleja el resultado de la revision mostrando
los principales instrumentos normativos con los que cuenta el
pais en materia de salud ambiental, clasificados de acuerdo a su
vigencia en la actualidad.
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|
Tabla 1. Resumen de los diferentes instrumentos de politica relaciona- Referencias
dos con la salud ambiental en Colombia
1. Uddin J. Documentary Research Methods: New Dimensions. Indus J Manag Soc
— - Sci. 2010;4(1):1-14.
Instrumentos de politica Vigente

Ley 9 de 1979 Codigo Sanitario Nacional S istlzraalle'FJDAI/r;sPthErﬁzeglt;slit(elgc)):I\5111?754;.)ubl|cas Factores claves de las capacidades

Ley 99 de 1993 Sistema Nacional Ambiental — Creacion MADS Si ) ) N . ) ) )
3. Consejo Nacional de Politica Econdmica y Social. Conpes 3550. Lineamientos

CONPES 3550 de 2008 Lineamientos para Formulacion PISA Si para la formulacion de la politica integral de salud ambiental con énfasis en los
componentes de calidad de aire, calidad de agua y seguridad quimica. Bogotéd D.C:

Plan Nacional de Salud Ambiental 2000 — 2010 No Departamento Nacional de Planeacién; 2008.

Plan Decenal de Salud Publica 2012- 2021 Si

Plan Nacional de Salud Publica 2007 — 2010 No

Metas y Estrategias de Colombia para el Logro de los ODM 2015 No

Conpes 3344 de 2005 Lineamientos para Formulacion Politica de Prevencion y Control de la No

Contaminacion del Aire

Politica Nacional de Cambio Climatico Si

Lineamientos generales para la conformacién y operacién de mesas técnicas de la Comisidn Si

Técnica Nacional Intersectorial para la Salud Ambiental 2017

Decreto 2972 de 2010 Creacion Comision Técnica Nacional Intersectorial para la Salud Ambiental Si

Constitucion Politica de Colombia: articulos 49, 81y 366 Si

Decreto-Ley 2811 de 1974 Cddigo Nacional de los Recursos Naturales Renovables y de Proteccion del Si

Medio Ambiente

Ley 430 de 1998 Prohibicién de Desechos Peligrosos Si

Ley 629 de 2000 aprobacién de Colombia al Protocolo de Kyoto “Convencion Marco de las Si

Naciones Unidas sobre el Cambio Climatico”

Ley 29 de 1992 aprobacion de Colombia al Protocolo de Montreal (1987) relativo a las sustancias St

agotadoras de la capa de ozono

Ley 253 de 1996 aprobacion de Colombia al Convenio de Basilea (1989) sobre el control de los Si

movimientos transfronterizos de los desechos peligrosos y su eliminacion.

Ley 1159 de 2007 aprobacién de Colombia al Convenio de Rotterdam (1998) sobre consentimiento Si

informado previo para plaguicidas y productos quimicos peligrosos comercializados internacionalmente

Ley 994 de 2005 y Ley 1196 de 2008 aprobacién de Colombia al Convenio de Estocolmo (2001) Si

sobre contaminantes organicos persistentes

Fuente: elaborado por el ONS



. Estudios de caso

8.5.1. Anadlisis de la relacion entre las acciones antrdpicas y
el deterioro ambiental en la Ciénaga Grande de Santa Marta
(CGSM).

Andrea Garcia Salazar

El presente trabajo indaga la relacion entre el medio ambiente
y la salud, privilegiando el uso de herramientas cualitativas de
investigacion, para lo cual se eligio como técnica global de inves-
tigacion el “estudio de caso” (1). Primero, se realizd una seleccion
de casos, de manera paralela se cred un marco tedrico con el fin
de argumentar y comprender la informacion recabada en campo,
en un ejercicio ciclico, en el cual la etnografia y la informacion
recabada alimenta el ejercicio tedrico y viceversa.

Seleccion de casos

El interés en la problematica ambiental de la CGSM surge lue-
go de rastrear las multiples problematicas ambientales en Co-
lombia, haciendo uso de la informacion compilada en el Atlas
de Justicia Ambiental (2). La eleccion de este caso en particular
permite indagar el impacto negativo de los modelos econdmicos
extractivistas del medio ambiente y explorar si estos impactos
tienen o no relacion con afectaciones a la salud en la poblacion
colindante.

La CGSM es un territorio compuesto por un ecosistema extenso
de aproximadamente 3800 km?, en el cual viven 3 poblaciones
palafiticas, sumadas a los municipios que colindan con el cuerpo
cenagoso. Este ecosistema, central para el bienestar de la Sierra
Nevada de Santa Marta, tiene una relacion simbidtica con el rio
Magdalena y el mar Caribe, es decir, que comporta relaciones
extensas con diferentes ecosistemas del Caribe colombiano, de
alli la importancia de indagar este caso.

Construccion del marco teorico

En el anadlisis de la informacion, los servicios ecosistémicos
fue la referencia tedrica usada, los cuales ingresan en la teoria
medioambiental en el afio 2005, a partir de “La Evaluacion de los
Ecosistemas del Milenio” (3,4) que consolida la postura segun la
cual las acciones humanas repercuten en los servicios; y enfatiza
la importancia que el cuidado y la proteccion de los ecosistemas
tiene para el bienestar y la salud de |la poblacion, en 4 ejes: la re-
gulacion, el aprovisionamiento, el sostenimiento y los culturales.
Trabajo de campo y analisis de resultados

En concordancia con lo anterior se realizd un ejercicio de obser-
vacion del espacio o etnografia, entrevistas semiestructuradas y



se hicieron fotografias que evidencian la problematica ambien-
tal, esto en el marco de diversas visitas de campo a los munici-
pios SitioNuevo, Tasajera y Palermo por via terrestre, y los corre-
gimientos de Nueva Venecia y Bocas de Cataca, por via fluvial,
recorriendo asi varios puntos de la CGSM. Este trayecto contd
con el acompafiamiento de lideres comunitarios y autoridades
académicas.

Se realizaron entrevistas a lideres comunitarios, representantes
de entidades estatales, personal sanitario y autoridades acadé-
micas presentes en la zona, toda informacion fue otorgada pre-
vio consentimiento, pleno conocimiento del tema que se indagd
y los participantes lo hicieron de manera voluntaria. El objetivo,
al realizar entrevistas semiestructuradas, era indagar acerca de
las relaciones de poder, didlogos y vinculos que desde lo politico,
econdmico y comunitario se gestan en el contexto de las afecta-
ciones ambientales, teniendo en cuenta los saberes locales en
relacion con el medio ambiente y la salud de la poblacion.

A partir de las entrevistas (Tabla 1) se encontraron temas comu-
nes en cuanto a las acciones antrépicas, el deterioro ambiental,
los problemas de salud y la alimentacién, y temas especificos que
por lo general obedecen al rol (autoridad ambiental, lider comu-
nitario, académico) de cada sujeto entrevistado. De esto sur-
gieron unas categorias inductivas interrelacionadas que son ali-
mentadas por la literatura consultada previamente, estas son: la
relacion particular entre el modelo de desarrollo colombiano con
las acciones antrépicas en la CGSM; las afectaciones ambientales
vinculadas a las acciones humanas; el rol del Estado colombiano
en el cuidado de la CGSM; y el vinculo entre el bienestar de la po-
blacion de la CGSM y la regidén con las afectaciones ambientales.

Tabla 1. Personas entrevistadas

Personas entrevistadas Ndmero
Lideres comunitarios 3
Pescadores 2
Entidades estatales 6
Institutos de investigacion 1
Personal sanitario 1
Autoridades académicas 3

Fuente: elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud
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8.5.2. Ciclos naturales y culturales. Herramientas para el anali-
sis de los efectos del cambio climatico en poblaciones étnicas

Elkin Daniel Vallejo- Rodriguez
Aldo Ivan Parra- Sdnchez

El cambio climatico es uno de los principales retos que enfrenta
la humanidad en el siglo XXI (1,2). Es generado, en gran medida,
por acciones humanas (2), con efectos en diferentes esferas de la
vida cotidiana de las poblaciones (1), una de ellas es la soberania
alimentaria (3). Desde lo mencionado por la Organizacién Mun-
dial de la Salud (OMS), la pérdida de cultivos, la dificultad para
acceder a agua potable y el aumento de plagas son situaciones
que incidiran en la desnutricion debido al cambio climatico (4).
Si bien es cierto que el cambio climatico afecta y afectara a todo
el planeta, también es reconocido que existen poblaciones que
tendran mayores afectaciones debido a que sus modos de sub-
sistencia estan mucho mas ligados al medio ambiente (5). Esto
lleva a entender que existen elementos culturales que permean
la relacién de los grupos humanos con el clima 'y, por tanto, con
el cambio climatico (1).

En este contexto, la investigacion busco identificar, desde las per-
cepciones y conocimientos de la comunidad afrocolombiana del

Consejo Comunitario Bajo Mira y Frontera (CCBMF) del munici-
pio de Tumaco, en el departamento de Narifio, los posibles im-
pactos del cambio climatico en la soberania alimentaria de esta
poblacion. Para esto se optd por una aproximacion mixta, dando
un lugar preponderante al conocimiento local en el marco de un
didlogo horizontal (6-9).

Recoleccidn de informacion

Esta investigacidn realizd un analisis analitico-descriptivo (9-11).
Para esto optd por la utilizacion de herramientas de recoleccion
de informacidn de corte participativo, (11) con el fin de identifi-
car desde las percepciones de la comunidad afrocolombiana del
Consejo Comunitario Bajo Mira y Frontera, su posicion frente a
los impactos del cambio climatico y su relacion con la soberania
alimentaria, sus causas y a su vez las formas en que esta pobla-
cién enfrenta dichos impactos.

La fase de recoleccién de informacion se dividio en dos etapas:
la primera de preparacién y revision documental; la segunda, la
salida de campo a terreno. La primera etapa consistio de una re-
visién de documentos y literatura sobre el cambio climatico, las
poblaciones étnicas y la seguridad alimentaria. A partir de esta,
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categorias deductivas fueron generadas (8) para la construccion
de las guias utilizadas en los talleres participativos. Esta guia pre-
tendid indagar sobre conceptos de etnoecologia (1), el porqué
del cambio climatico (12) y las estrategias de adaptacion y mitiga-
cion implementadas por las comunidades.

Para la segunda fase, una herramienta metodolégica denomi-
nada calendario ecoldgico fue aplicada para identificar las per-
cepciones de la comunidad. Este instrumento permite integrar
diferentes métodos dirigidos a la identificacién de los ciclos es-
tacionales asociados a elementos ambientales, socio-culturalesy
bioldgicos. De igual forma, ayuda a la integracion y la presenta-
cion del contexto que busca combinar factores ecolégicos, biolo-
gicos y sociales de una comunidad a través de ciclos anuales, en
un disefio innovador y socialmente inclusivo. Asi, obtiene como
resultado una figura en la cual es posible ver, por ejemplo, los
tipos de cultivos realizados en un mes especifico, el clima, las
actividades sociales e incluso identificar de qué se enferman las
personas durante ese periodo de tiempo (6). La informacion re-
copilada se organiza sistematicamente en periodos de tiempo,
registrando factores ecolégicos, biolégicos y culturales que influ-
yen en numerosos resultados de salud (6,11).

La aplicacién del calendario ecoldgico fue concertada con el con-
sejo comunitario y conté con la participacion, acompafiamiento
y asesoria de la junta directiva del mismo, que definid los cuatro
asentamientos a visitar, uno por cada zona que compone el terri-
torio del CCBMF. La visita a estos asentamientos permitié obtener
un panorama mas completo del territorio y de los impactos del
cambio climatico en la soberania alimentaria. El trabajo incluyo
los asentamientos de Nueva Unidn, San Isidro, Congal y Guabal.

En cada una de estas comunidades se realizé un taller participati-
vo (11) donde se congregaron varios miembros de la comunidad,

FASE DE RECOLECCION DE INFORMACION

La linea de tiempo, otra herramienta utilizada en la recoleccion
de informacion (11), permite reconstruir, desde la memoria colec-
tiva, la historia comunitaria a través de los acontecimientos o mo-
mentos mas relevantes (11). Asi, fueron identificados sucesos que
se relacionan con el cambio climatico y la soberania alimentaria,
en especifico con la posibilidad de conseguir y cultivar alimentos.
Una reunion con algunos miembros de la junta de gobierno del
consejo comunitario Bajo Mira y Frontera (CCBMF) permitié ac-
ceder a esta informacion. Este grupo conté con la presencia de
hombres y mujeres de diferentes edades, donde se destaco la
presencia de adultos mayores, fundamentales en cualquier pro-
ceso de reconstruccion de memoria (11).

La linea del tiempo inicia desde la reconstruccion de los momen-
tos mas antiguos recordados por las personas, con respecto a los
modos de subsistencia, acceso y produccion de alimentos. Tam-
bién incluye los eventos que la comunidad sefiala como impor-
tantes en relacion con el ambiente y la salud. El proceso indagd
sobre la constituciéon del consejo comunitario y la lucha por los
derechos de la poblacion del Bajo Mira.

Finalmente, y en el marco de los métodos mixtos de investiga-
cidn, se optod por la busqueda y recoleccién de informacion cuan-
titativa sobre mortalidad por desnutricién en el municipio de Tu-
maco, con el fin de tener elementos para realizar el contraste y
posterior triangulacién con la informacion recolectada en cam-
po, mediante las herramientas cualitativas antes mencionadas.
La informacion cuantitativa se recolecté de las estadisticas vitales
generadas por el Departamento Administrativo Nacional de Esta-
distica (DANE).

Preparacion Trabajo de campo

FASE DE ANALISIS DE LA INFORMACION
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por cada asentamiento. En paralelo a los talleres participativos,
se realizaron algunas entrevistas grupales a personas represen-
tativas de la comunidad en cada uno de los asentamientos tra-
bajados.

Figura 1. Flujograma metodologia por fases

Fuente: elaboracidn equipo Observatorio Nacional de Salud



Fase de analisis

La revisién a profundidad de las entrevistas y videos obtenidos
en el trabajo de campo permitio la seleccién de algunos frag-
mentos como soporte testimonial en los resultados. Dicho ejer-
cicio mostro la necesidad de articular las nociones de vulnera-
bilidad y riesgo con el concepto base de soberania alimentaria,
para asi dar cuenta de los resultados obtenidos en los talleres y
los datos sobre mortalidad por desnutricion, de 1998 a 2016, de
las estadisticas vitales del DANE (13). El resultado de los talleres
fue condensado para levantar una linea de tiempo y obtener los
calendarios ecolégicos, preservando la grafia propia de la comu-
nidad en la digitalizacion.

El proceso de analisis, desde una perspectiva de métodos mixtos,
buscé poner en didlogo lo cualitativo y lo cuantitativo (8,9), asi
se indago por informacién hidrometeorolégica oficial como una
forma de contrastar los testimonios obtenidos en campo. Estos
datos brindan las medidas de precipitacion y temperatura en la
region del CCBMF que toma regularmente el IDEAM desde 1968.
Si bien los datos son de acceso publico, no habian sido objeto de
analisis y por ello este reporte constituye un avance en el estudio
del cambio climatico en la region del CCBMF. Los datos fueron
procesados con el software R version 3.5.0, que permitié generar
las graficas correspondientes.

Dentro de esta fase de analisis fue importante complementar la
linea de tiempo coconstruida (7) con la comunidad. Para ello se
cotejo la normatividad dirigida a poblaciones afrocolombianas
nacionales en materia de cuestiones territoriales, ambientales y
de derechos de comunidades negras, esto con el fin de tener una
mirada mas amplia de la situacién pasaday presente de la pobla-
cion del CCBMF y contextualizar varios episodios descritos en los
talleres dentro de un marco histérico nacional.
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Disefio metodoldgico

El estudio tuvo una orientacion cualitativa basada en la realiza-
cion de entrevistas individuales semiestructuradas y grupos fo-
cales; de forma complementaria se usoé informacion documental
pertinente para adicionar o validar en algunos casos los resul-
tados encontrados a partir de las técnicas orales. Las entrevis-
tas son entendidas como conversaciones incentivadas y guiadas
por el investigador que tiene como finalidad la busqueda de co-
nocimiento sobre un determinado tema; fue semiestructurada
porque contd con unos temas para abordar con los participantes
que fueron formulados libremente y sin un orden predefinido (1).
Los grupos focales son entrevistas dirigidas a un grupo pequefio
de personas en torno a un tema especifico, enriquecidas gracias
a que incentivan a los participantes a recordar eventos y profun-
dizar en las respuestas mas alla de lo que se lograria con una sola
persona (2).

Seleccion del caso de analisis

Este analisis siguio el método del estudio de caso, basado en una
mirada cualitativa. Un tipo de investigacion que estudia un feno-
meno contemporaneo dentro de su contexto en la vida real (3).
Estos estudios no pretenden hacer una generalizacion estadis-
tica sino examinar a profundidad el hecho o fendmeno social.
Para la seleccion del caso, se partid de criterios iniciales como:
experiencia territorial (departamental o municipal) que tuviera
un Consejo Territorial en Salud Ambiental (COTSA) formalmente
constituido y que contara con alguna trayectoria intersectorial
reconocida.

Después de consultas con entidades de la Comision Técnica In-
tersectorial en Salud Ambiental (CONASA), como el Ministerio
de Ambiente y Desarrollo Sostenible y el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, fue seleccionada la experiencia intersectorial
del municipio de Cali, debido al reconocimiento nacional por
su trayectoria que inicid antes de la formalizacion del COTSA en
2016 e incluso antes de la aprobacion del Conpes 3550 de 2008.
La estrategia de escuelas saludables impulsada por la Direccidn
Territorial de Salud de esta ciudad, incorporé actores de otras
instituciones y sectores, favoreciendo el didlogo intersectorial.



Recoleccion de informacion

La Direccion Territorial de Salud de Cali apoyo la realizacion de los
contactos y la organizacion del trabajo de campo en esta ciudad.
Se hicieron 19 entrevistas y grupos focales que comprendieron
miembros de la mesa directiva (Presidente del COTSA 2018) y de
las tres mesas técnicas (Calidad del Aire, Calidad del Agua, Zoo-
nosisy ETV) y el Comité de Entornos que representa a entidades
como las Secretaria de Salud Publica Municipal, el Departamento
Administrativo de Planeacion, de Gestion del Medio Ambiente,
Empresas Municipales de Cali, Corporacién Valle del Cauca, la
Universidad del Valle, Bomberos Voluntarios, empresas privadas
y organizaciones sin animo de lucro como la Empresa Metropoli-
tana de Aseo de Cali- EMAS Cali y Museo MULI. Ademas de reu-
nir un grupo focal con el Comité Comunitario de las comunas 11
y 12 que pertenece al Comité de Entornos para la Vida. La tabla
1 muestra los actores participantes del analisis.

Tabla 1. Personas entrevistadas

Personas entrevistadas Numero

Publico

Secretaria de Salud Publica Municipal (SSPM)
Departamento Administrativo de Gestion del Medio Ambiente (DAGMA)
Secretaria de Salud Publica Municipal (SSPM)

Corporacion Valle del Cauca (CVC)

Departamento Administrativo de Planeacién Municipal (DAPM )

Secretaria de Gobierno, Convivencia y Seguridad Ciudadana

Empresas Municipales de Cali (EMCALI)

Subsecretaria Territorios de Inclusion, Oportunidades (TIOS)

Academia

Secretaria Departamental de Salud del Valle

Sociedad civil

Universidad del Valle

Cuerpo de Bomberos Voluntarios

Entidades Protectoras de Animales

Fundacion Zooldgico de Cali

Comunidad (Comité comunitario comunas 11y 12)

Privado

Operadores del Servicio Publico de Aseo (Empresta Metropolitana de Aseo de Cali-
EMAS Cali)

Fuente: elaboracion equipo Observatorio Nacional de Salud

El disefio del cuestionario flexible de preguntas fue ajustado de
acuerdo con las caracteristicas de los entrevistados, teniendo en
cuenta si eran del sector salud, de otros sectores o de la comu-
nidad. Fue semiestructurado conforme a los siguientes compo-
nentes:

Contexto: percepcion de la relacion salud y ambiente, aportes de
solucién de problemas ambientales con impacto en salud.

Enfoques y procesos: participacion en la experiencia intersecto-
rial, intereses y expectativas en el COTSA, actores influyentes, re-
cursos y estrategias, alianzas y actores influyentes.

Impactos: resultados percibidos, desafios de la experiencia inter-
sectorial, lecciones aprendidas, opciones de mejoramiento.

Sistematizacion y analisis de la informacidon

Estrategias desarrolladas: a. Transcripcién de las entrevistas que
fueron grabadas con el consentimiento previo de los participan-
tes; b. Familiarizacion con las transcripciones, a través de su lec-
tura o re-lectura; c. Codificacién mediante el uso de un etiqueta
o cédigo con una palabra o frase y con el que se pueden clasificar
todos los datos para su comparacion; d. Desarrollo y aplicacién
de un marco analitico, por medio de un matriz en Microsoft Ex-
cel organizada por casos (filas) y cédigos (columnas), colocando
en cada celda fragmentos textuales relevantes y que permitieran
el analisis sobre las categorias empleadas en las transcripciones
para su agrupacion; e. Interpretacién de los datos (4). Las cate-
gorias para la interpretaciéon de los resultados y el informe de
analisis fueron: identificacion conjunta de problemas y objetivos,
capacidades resolutivas y técnicas, competencias extraterrito-
riales, logros y resultados, participacion de actores e iniciativas
intersectoriales.
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