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El pais materializé la iniciativa de tener un observatorio
de salud, en el marco de la Ley 1438 de 2011, creando el
Observatorio Nacional de Salud (ONS) de Colombia, como
una direccion del Instituto Nacional de Salud (INS). El ONS
es el referente principal para el pais en relacion con el ana-
lisis de la situacion de salud de la poblacién colombiana,
es también un espacio de convergencia para la discusion
y andlisis con diferentes actores sociales sobre temas prio-
ritarios en salud, evaluacion e impulso de politicas para el
mejoramiento de las condiciones de salud de la poblacién,
andlisis de inequidades en salud y promocion de politicas
para la superacién de las mismas. El ONS tiene como ob-
jetivo general proveer informacion relevante y actualizada
sobre el estado de salud de la poblacién colombiana y sus
determinantes, para el desarrollo de politicas de salud ba-
sadas en la evidencia que contribuyan a la preservacién y
mantenimiento de la salud de la poblacién. EI ONS inte-
gra, sin reemplazar, los resultados o las funciones de los
sistemas de informacion, monitoreo y vigilancia (vigilancia
epidemioldgica y de salud publica, salas de situacion de
salud, analisis del sector salud, monitoreo y evaluacion de

I n t ro d u c c i 6 n Sistemas y servicios de salud), para producir una vision pa-
noramica de un modo integral, coherente y sélido (1).

Sus informes, boletines técnicos, articulos cientificos, entre
otros, buscan contribuir a la comprension de la situacion
de salud de la poblacion colombiana y servir de base para
proponer mejoras en la medicina preventiva y el cuidado
de la salud y asegurar el seguimiento y cumplimiento de
retos en esta materia a mediano y largo plazo. El ONS esta
encargado de generar evidencia para la toma de decisiones
y la implementacién de politicas publicas con impacto po-
sitivo en la situacion de salud de los colombianos, a partir
del andlisis de la informacion oficial, con base en el modelo
de carga de enfermedad de la Universidad de Washington
y el andlisis de las desigualdades en salud entre grupos
poblacionales. Con el redisefio del INS durante el 2013, la
nueva direccién del ONS empez6 a ejercer sus funciones
de generacion de conocimiento en Salud Publica para el
uso y discusion por parte de diversos actores. Los analisis y
documentos del ONS son el principal medio de divulgacion
del conocimiento en salud generado o visualizado a través
de la plataforma de comunicaciones del Observatorio; los
documentos se publican durante el transcurso del afio.
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En las dos Ultimas décadas, el panorama global de la salud
ha tenido una rapida transformacion, la gente vive mas que
antes y las tasas de natalidad han disminuido, lo que lleva
al aumento del promedio de edad; adicionalmente la pobla-
cion total ha crecido. Muchos paises han tenido marcados
progresos en materia de disminucién de la mortalidad in-
fantil, con aumento en la discapacidad de los menores de
un afo. Las principales causas de muerte han cambiado
en la poblacion; la mortalidad por enfermedades transmi-
sibles de la infancia ha disminuido, mientras la frecuencia
de enfermedades cronicas no transmisibles en los adultos
ha aumentado (2); los cambios en los estilos de vida de
la sociedad, la contaminacién, la urbanizacién, entre otros,
han generado cambios en la salud de las personas, los cua-
les en ocasiones causan la muerte, convirtiéndose en un
indicador de las problematicas sociales, tales como la des-
igualdad, el acceso a los servicios de salud y la educacion,
entre otros (3, 4).

Las condiciones y los Sistemas de salud en los paises de
Sur América van en forma sistematica hacia un avance
histérico paulatino, se destacan logros en la reduccién de
eventos evitables de salud y aumento de la esperanza de
vida al nacer (5); en las Américas, igual al panorama global,
las enfermedades cronicas no transmisibles y las lesiones
han remplazado a las enfermedades transmisibles como las
principales causas de muerte y la mayor causa de carga de
enfermedad (6-8). El acceso a informacion confiable y de
calidad se constituye en un instrumento fundamental para
la toma de decisiones en politica publica, asi como para la
discusion amplia y democrética sobre problemas vy priorida-
des, involucrando a distintos actores sociales, especialmen-
te en un aspecto tan fundamental para la sociedad, como
es la salud. En este contexto, la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) han impulsado la creacién de observatorios naciona-
les de salud con el proposito de efectuar una observacion
sistematica y continua de aspectos relevantes de la salud
en tanto la poblacién y los sistemas; para apoyar el desa-
rrollo de politicas y planes, la toma de decisiones y las ac-
ciones en Salud Publica y en el Sistema de Salud, ademas
de contribuir con la preservacion y la mejora de la salud de
la poblacion, incluyendo la reduccion de desigualdades e
iniquidades en el mismo tema (1).

Observatorio Nacional de Salud

Los reportes de informacion, tendencias, alarmas y proyec-
ciones (pronosticos) de un observatorio de salud, realizados
de manera oportuna facilitan la planificacién y conducen a
acciones para la prevencién, control y gestiéon de riesgos
de una manera eficaz y la adopcién de mecanismos que
aseguren el cumplimiento de planes y metas trazadas (1).
La mala calidad, baja cobertura o falta de oportunidad del
dato, pueden comprometer una adecuada y eficiente toma
de decisiones. Asi como el sub registro hay otros problemas
que afectan la cobertura, calidad, oportunidad y flujo de la
informacidn (9). Los analisis de mortalidad y el desarrollo de
estudios sobre la distribucién de las enfermedades en las
poblaciones, sus causas y la prevencién de las mismas (10,
11), han permitido evaluar las intervenciones en salud pre-
ventivas y curativas, tanto individuales como colectivas. Los
observatorios de salud, usan medidas resumen, como los
Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP), los cuales
representan los afios que ha dejado de vivir una persona
que ha fallecido de forma “prematura” (se considera muerte
prematura la ocurrida antes de tiempo segun las probabili-
dades de muerte por edad); los AVPP son especialmente
apropiados para medir el impacto de las causas de muerte
en una poblacién.

Las medidas resumen combinan informacién de mortalidad
y de resultados no fatales para proveer una Unica perspec-
tiva del nivel de salud y las principales causas de la pérdida
de la misma (12). Estas medidas pueden ser usadas para
tres propositos diferentes (13):

1. Comparar la salud global de la poblacion entre comunida-
des o en diferentes momentos del tiempo.

2. Proveer una imagen general y coherente de cuéles son
la enfermedades, lesiones y factores de riesgo que contri-
buyen a las mayores pérdidas de salud en una poblacién
determinada, y asi generar medidas resumen que ayudan
a los tomadores de decisiones, investigadores y comunidad
en general a entender los problemas en salud mas impor-
tantes o cuales van mejorando o empeorando.

3. Ayudar a evaluar dénde son débiles o fuertes los Siste-
mas de Informacién en Salud.




Metodologia

Definicion de causas de muerte
evitable

Para definir las causas de muerte evitable en Colombia,
se identificaron los conceptos de mortalidad evitable mas
usados en la literatura cientifica a través de una revision
no sistematica. En consenso informal se seleccionaron los
conceptos y listas de mortalidad evitable con base en la
CIE-10 que cumplieron con al menos uno de los siguientes
criterios:

B Aceptabilidad en el ambito internacional, (los autores
incluidos fueron Holland, 1997 (9), Nolte & McKee,

2008 (13).
Mortal Idad eVItabIe Elaborados por autores latinoamericanos o naciona-
g les (los autores incluidos fueron Taucher, 1978 (23),
en Colombia ( qucher, 1976 23)

Gdmez, 2008 (22) y Carvalho, 2010 (24).

para 1998-2011 o |

Para identificar las causas de muerte consideradas como

evitables para los autores revisados, se dispuso de los lis-

tados de la CIE-10 a cuatro caracteres. Para el caso de

Taucher fue necesario hacer la compatibilizaciéon de CIE-8

con la CIE-10 utilizando el respectivo conversor (25). Una

vez se contod con el listado de Taucher en codificacion CIE-

10 y dadas las limitaciones de los conversores, se verific
de manera inversa la coincidencia con el listado original.

Se revisaron las listas de mortalidad evitable de los auto-
res considerados y se identificaron los codigos CIE-10 re-
portados como causas de muerte evitable. Inicialmente se
incluyeron dentro de la lista aquellos cdigos contemplados
como causas evitables por tres 0 mas autores. Fueron ex-
cluidos los codigos de las categorias que ningln evaluador
considero como evitable.

Observatorio Nacional de Salud 7




Posteriormente se agruparon los listados de Taucher y
Gbmez, Holland y Nolte & Mckee, y Carvalho, tenien-
do en cuenta sus semejanzas en la clasificacion. De esta
manera se obtuvieron tres listados de los que se incluye-
ron los cddigos CIE-10 reportados por lo menos en dos de
los tres grupos. Los codigos restantes fueron revisados de
manera independiente por seis expertos clinicos y metodo-
|6gicos del ONS para definir los codigos que correspondian
a causas de mortalidad evitable, excepto aquellos codigos
que no obtuvieron casos durante el periodo de observacion
(Anexo 1a); mediante concenso se definieron las inclusio-
nes y las exclusiones.

A los revisores se les solicitd calificar cada una de estas
Ultimas categorias si se consideraba 0 no como una causa
de muerte evitable teniendo en cuenta los criterios de: i)
posiblemente asociada con falta de atencion oportuna; ii)
evitable con la tecnologia médica disponible para el mo-
mento de la atencion; o iii) a través de politicas publicas
con impacto en la salud de la poblacién. Fueron descarta-
dos los cddigos de las categorias que no fueron conside-
rados como evitables por ninguno de los evaluadores. Se
incluyeron como causa de mortalidad evitable los codigos
de las categorias calificados por tres 0 mas evaluadores,
los restantes se excluyeron del listado. El definitivo contiene
5111 codigos CIE-10 considerados como causas de muerte
evitable (Anexo 1b). Un total de 574 codigos no fueron in-
cluidos en el anélisis a pesar de que uno de los autores lo
tuvo en cuenta. El flujograma para la seleccion de cédigos
de causa de muerte evitable se presenta en la Figura 1.1.:

T T I T

v

Causas de muerte evitable
contempladas por uno o dos
autores (3.289 c6digos)

Agrupacién autores

Causas de muerte evitable
contempladas por tres o -

v

Causas de muerte evitable
contempladas por dos o
mas grupos de autores

Causas de muerte evitable
contempladas por un grupo
de autores

[

Consenso expertos

Causas evaluadas como
evitables por dos o
menos expertos

v v

Se incluyen
384 coédigos

Causas evaluadas como
evitables por tres o
mds expertos

Se excluyen
574 cédigos

Observatorio Nacional de Salud

Se incluyen

. 3.453 coédigos
mas autores

Se incluyen
— Y

1.274 codigos

N Se excluyen
1.057 cédigos

Fuente: Observatorio Nacional de Salud




Tasas de mortalidad ajustadas por edad y
sexo clasificadas por eventos

A partir de las bases de mortalidad del DANE, se obtuvo
el total de muertes no fetales ocurridas durante el periodo
1998-2011. Las proyecciones de poblacion del DANE fue-
ron usadas para la construccion de los denominadores de
las tasas de mortalidad. Se estimaron tasas de mortalidad
ajustadas por edad y sexo para todas las causas y por cau-
sas evitables, tomando como poblacion de referencia la po-
blacién de Colombia en 2005 (afio censal). Se clasificaron
el total de eventos y los eventos evitables con base en la
clasificacién de grupos de causas del Estudio de Carga Glo-
bal de Enfermedad 2010 en 235 eventos (26), adicionando
el grupo de lesiones de intencion no determinada. Se rea-
liz6 la comparacion entre las tasas de mortalidad general y
evitable, por causa, sexo y departamento; para el manejo
de la informacion y el ajuste tasas de mortalidad se usaron
MS Excel 2010 ® y Stata 12 ®.

Analisis por trienios y analisis
geografico

Para realizar las comparaciones entre el inicio y el fin del
periodo evaluado y controlar por las posibles variaciones
anuales en la poblacion y en los casos (27), se realizd una
agrupacion por trienios, comparando el primer trienio del
periodo (1998-2000), con el Ultimo (2009-2011). Los esti-
madores se presentan como promedios de los trienios (pro-
medios de muertes y tasas de mortalidad promedio).

Para las principales causas de muerte evitable o aquellas
que presentaron aumentos considerables al comparar el
primer y Ultimo trienio se realizo un analisis geografico a ni-
vel municipal. Debido a la gran heterogeneidad en el tama-
fio de la poblacién y al nimero de casos registrados a nivel
de la unidad municipal, para disminuir los posibles efectos
de confusion de otras variables, se utilizd en la compara-
cién de municipios la Razon de Mortalidad Estandarizada
(RME) por sexo con base en la mortalidad nacional para
cada sexo y evento. Ademas, el anélisis se complementd
con la utilizacion de métodos de estimacién bayesianos que
permitieron el suavizado geografico. (28).

Debido a que las RME extremas tienden a ubicarse en
aquellas areas cuyos tamafios poblacionales son mas pe-
quefios (29), los métodos de suavizado geografico permiten
considerar simultaneamente la informacién de los munici-
pios vecinos para obtener mejores estimadores. Mediante
el Indice de Moran (I de Moran) se evallo la pertinencia
de la aplicacion del suavizado geografico para cada uno de
los eventos considerados (Anexo 2). Para el caso donde el
| de Moran y la curva del indice local de autocorrelacion
espacial (LISA por sus siglas en inglés) sugirieron la rea-
lizacion del suavizado, se calculd la razon de mortalidad
estandarizada evitable (RMEe) (Anexo 2).

Interpretacion de mapas

Para cada uno de los eventos analizados, se compararon
los patrones geograficos teniendo en cuenta la RME por
sexo. Los municipios con RME >1 fueron considerados
areas con mayor riesgo de morir y los municipios con RME
<1 areas de menor riesgo. Por cada evento se calculd su
intervalo de confianza del 95% alrededor del uno para defi-
nir el intervalo nulo. Teniendo en cuenta el limite superior de
este intervalo y el valor mas alto de la RME se construyeron
los terciles para las areas de mayor riesgo, el mismo proce-
dimiento se implement6 para la construccién de los terciles
de menor riesgo, de esta manera cada mapa presentado
tiene siete rangos de la RME por sexo con un intervalo que
incluye el uno.

Observatorio Nacional de Salud 9



Desigualdades
sociales en la
mortalidad evitable
en Colombia para
2003-2005 y
2009-2011

Metodologia

Se realizé un estudio ecoldgico con la informacion de morta-
lidad general reportada al DANE vy los indicadores socioeco-
némicos y de region de residencia (urbano/rural). Toda la in-
formacion fue desagregada a nivel municipal. Se incluyeron
dos periodos de analisis 2003 a 2005 y 2009 a 2011, para
cada periodo se estimaron tasas anuales y tasas promedio
de mortalidad por toda causa y por evento, agrupado en los
235 eventos de causas de muertes segun el estudio de Car-
ga Global de Enfermedad (6). Se estimaron tasas ajustadas
por edad y sexo de acuerdo con la poblacién de referencia
de Colombia 2005, afio censal.

Como variable socioecondémica por municipio se considero
el indice de necesidades basicas insatisfechas (NBI) para
los dos periodos reportado por el DANE. Se organizaron los
municipios de menor a mayor NBI. Se compararon los mu-
nicipios que tenian el 25% de la poblacion con las peores
condiciones socioecondmicas, con el 25% de la poblacién
en mejores condiciones, de acuerdo a NBI. Las desigualda-
des sociales en salud fueron evaluadas para la mortalidad
por toda causa y para cada uno de los eventos. Para cada
periodo evaluado en el presente anélisis se estimaron las
tasas agrupadas de mortalidad ajustada para cada grupo
conformado por el 25% de la poblaciéon. No se us6 la com-
paracion del rango intercuatilico de municipios por NBI pues
de esa manera al rededor del 60% de la poblacién quedaria
incluida en el 25% de los municipios de mejores condiciones.

indice de Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI)

El NBI mide algunas dimensiones de la pobreza contem-
plando indicadores como: caracteristicas de la vivienda con
relacion al material en que estan construidas y el hacina-
miento, acceso a servicios publicos domiciliarios, dependen-
cia econémica e inasistencia escolar en nifios (7,8). Un hogar
tiene necesidades basicas insatisfechas si tiene carencia en
al menos uno de estos indicadores, si la carencia es de dos
0 més de los indicadores el hogar se define en condicién de
miseria (7).




Evaluacion de las desigualdades

Se presenta la variacidén de la desigualdad para los dos
periodos. Como medida de la desigualdad se presenta el
Riesgo Relativo (RR) entre la poblacién con peores y mejo-
res condiciones, y el Riesgo Atribuible Poblacional Relativo
(RAPR). El RR presenta cuantas veces es més probable
que la muerte se presente por un evento en el 25% de la
poblacion con peores condiciones cuando se compara con
el 25% de poblacién con mejores condiciones. Un RR ma-
yor que 1 indica que hay una desigualdad en contra de los
mas desfavorecidos. Un RR menor que 1, indica que existe
una diferencia que va en contra de los que se encuentran
en mejores condiciones. Un RR de 1 dice que no hay dife-
rencias entre grupos comparados.

El RAPR evalua el porcentaje del total de muertes que se
hubiesen evitado en el pais si la tasa de mortalidad de toda
la poblacién correspondiera a la tasa de mortalidad del 25%
de la poblacién con mejores condiciones durante el periodo
de analisis.

M25% peores condiciones

R25% mads pobre=
25% mejores condiciones

Se presentan las medidas de desigualdad utilizadas, para
los eventos cuyas tasas de mortalidad ajustada por edad
y sexo fueron mayores a 1 por 100.000 habitantes y otros
eventos de relevancia en salud publica como los desérde-
nes maternos. Para este evento no se calculd la Razon de
Mortalidad Materna, sino la Tasa en Poblacién General.

™
M25% mejores condiciones - nacional

RAPR =

nacional
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Anos de Vida
Potencialmente
Perdidos por todas
las causas de muerte
y muerte evitable en
Colombia para el
periodo 1998-2011

Metodologia

Con base en la informacion de mortalidad del DANE se es-
timaron los AVPP para cada caso de muerte y muerte evi-
table ocurrido en Colombia durante el periodo 1998-2011.
Se tomd como referencia la tabla de vida del Estudio de
Carga Global de Enfermedad 2010, de la Universidad de
Washington (11). A partir de la expectativa de vida para cada
edad simple se estimo la diferencia con la edad de la muer-
te (Tabla 3.1.). Se realiz6 el ajuste de mitad de ciclo para la
estimacion de los AVPP asi: mayores de un afio ajuste en
0,5 afios y para la poblacién entre dos y los 11 meses de
0,42 afios. Para los menores de dos meses se considerd
que la perdida en AVPP era equivalente a la expectativa de
vida al nacer.

No se realizaron descuentos temporales de las perdidas,
ni ajustes por edad donde ocurria la pérdida, de acuerdo
con las recomendaciones del Grupo de la Universidad de
Washington (11). La formula para la estimacion de los AVPP
en cada caso fue:

AVPP, = EV, - (i+k)

Donde;

AVPP. = Afios de Vida Potencialmente
Perdidos

i = edad en la que se evalla la perdida

EV = Expectativa de Vida

k =factor de ajuste de mitad de ciclo (mayores
de un afio=0,5; entre dos meses y un afio=0,42)




Se estimaron AVPP anuales totales, por todas las cau-
sas de muerte y por causas de muerte evitable, por
departamento y sexo. En los analisis por departamen-
to, se excluyeron los casos que no tenian informacion
para esa variable, para todos los eventos el analisis
desagregado se realiz6 por departamento de residen-
cia, excepto para dengue, malaria y lesiones de causa
externa. Los datos fueron manejados y analizados en
MS Excel ® y Stata 12 ®.

EDAD  EXPECTATIVA EDAD  EXPECTATIVA EDAD EXPECTATIVA  EDAD  EXPECTATIVA

DE VIDA DE VIDA DE VIDA DE VIDA
0 86,02 26 60,41 52 35,19 79 1,75
1 85,21 27 59,43 53 34,25 80 10,99
2 84,22 28 58,44 54 33,32 81 10,32
3 83,23 29 57,45 55 32,38 82 9,65
4 82,24 30 56,46 56 3147 83 8,98
5 81,25 31 55,48 57 30,55 84 8,31
6 80,25 32 54,49 58 29,64 85 7,64
7 79,26 33 53,50 59 28,73 86 712
8 78,26 34 52,52 60 27,81 87 6,61
9 727 35 51,53 61 26,91 88 6,09
10 76,27 36 50,56 62 26,00 89 5,57
" 75,28 37 49,58 63 25,10 90 5,05
12 74,28 38 48,60 64 24,20 91 4,70
13 73,29 39 47,62 65 23,29 92 4,35
14 72,29 40 46,64 66 22,42 93 4,00
15 71,29 4 45,67 67 21,55 94 3,66
16 70,30 42 44,71 68 20,68 95 3,31
17 69,32 43 43,74 69 19,80 96 3,09
18 68,33 44 42,77 70 18,93 97 2,88
19 67,34 45 41,80 7 18,10 98 2,66
20 66,35 46 40,85 72 17,28 99 2,44
21 65,36 47 39,90 73 16,45 100 2,23
22 64,37 48 38,95 74 15,62 101 2,11
23 63,38 49 38,00 75 14,80 102 1,99
24 62,39 50 37,05 76 14,04 103 1,87
25 61,40 51 36,12 7 13,27 104 1,75
78 12,51 105 1,63

Fuente: traducido del Estudio de Carga Global de Enfermedad 2010 (11)

Observatorio Nacional de Salud 13




Costos econdmicos
de la mortalidad
evitable en
Colombia desde
1998 hasta 2011

Metodologia

A partir de la definicion de muerte evitable descrita en el
Capitulo 1, se seleccionaron de la base de defunciones del
DANE los eventos considerados como evitables ocurridos
durante el periodo 1998-2011, tambien se valoré la pérdida
economica para cada uno de los casos en términos de la pér-
dida de productividad, el periodo de tiempo productivo para
cada individuo se consideré como el lapso de la vida donde la
persona puede ingresar al mercado laboral y esta en capaci-
dad de devengar un salario por su trabajo. Para éste anélisis
se considero el inicio de la vida productiva a los 18 afios (13);
el limite superior de la edad productiva se establecié en 57
afios para mujeres y 62 para los hombres, por ser la edad de
jubilacién (14). Para cada caso de muerte evitable se estima-
ron los APVPP de acuerdo con la siguiente formula:

E -18sie =18
APVPP'.= p m

E -E ,sie >18
p m m

Donde:

APVPPi= Afios productivos de vida
potencialmente perdidos del individuo i

ep = edad de pensi6n o jubilacion

e =edad de muerte
m

En el caso de muertes en menores de 18 afos, no se incluian
en la estimacion de costos, los afios antes del inicio de la
edad productiva, pero si los posteriores. Esto quiere decir,
que una muerte en un menor de 18 afios se valoré igual a la
muerte ocurrida a los 18 afios. Los APVPP fueron multiplica-
dos por su costo expresado en pesos colombianos de 2012,
ajustado con una tasa de descuento temporal del 3% anual,
segun el afio en que ocurria la pérdida.

Se asumieron dos escenarios: el mejor escenario (menor
pérdida, o piso) en el que cada APVPP se valora al Salario
Minimo Anual (SMA) de 2012 ($7'650.450)(15, 16); y el peor
escenario (mayor pérdida, o techo) corresponde a la produc-
tividad promedio del pais evaluado como el producto interno
bruto per céapita (PIB pc) de 2012 ($14.287.805) (17). Se us6
la siguiente ecuacién para esa estimacion:

CAWPPi = Z CAWPP"J'




Donde:

C wvepi= Costos de pérdida de productividad
del individuo i

ep = edad de pension o jubilacion
e = edad de muerte
m

C = Costo del APVPP del individuo i

AVVPPjj
en el ano j

Los costos en pesos colombianos de 2012 fueron descon-
tados de acuerdo con el factor de descuento anual:

Factor de 1
descuento = | ———+
anual (1+1)
Donde:

r=tasa de descuento anual (3%)

t= periodo de descuento

Dependiendo del afio de inicio de la perdida y los

APVPP, se estimaron los costos de productividad perdidos,
descontados a valor actual para cada caso usando el si-
guiente factor de descuento:

1], 1
i’ (1-r)T]

Donde:

Fd_per= factor de descuento para
una serie de periodos

r= tasa de descuento anual (3%)

T= total de periodos a descontar

En la Figura 4.1. se muestran los valores piso y techo usa-
dos para la valoracion de cada APVPP en funcién del afio
en que ocurre la perdida. Se realizd el ajuste de mitad de
ciclo, para evitar la sobrevaloracién del primer afio de pér-
dida, asumiendo que todas las muertes ocurrian el 30 de
junio de cada afio.

$20.000.000

$15.000.000

$10.000.000

Costos

$5.000.000

SMA: Salario minimo anual;
PIB pc: Producto Interno Bruto per capita

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud

Se presentan los costos totales de la mortalidad evitable
durante el periodo, desagregados por sexo, departamento y
grupo de causas; las muertes que se encontraban sin infor-
macién en las variables sexo o departamento fueron exclui-
das de los andlisis desagregados. Para todos los eventos el
analisis se realizo por departamento de residencia, excepto
para dengue, malaria, y lesiones de causa externa.
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Analisis multinivel
de la mortalidad
materna en
Colombia

para el ano 2011

Metodologia
Tipo de estudio y fuentes de informacién

Se realiz6 un estudio ecoldgico para identificar las caracte-
risticas socioecondmicas del contexto municipal y depar-
tamental asociadas a la mortalidad materna municipal en
Colombia durante 2011. Se usaron distintas fuentes de in-
formacion para el analisis: los datos de mortalidad materna,
nacidos vivos, proporcion de poblacion rural y coeficiente de
Gini, se obtuvieron del Departamento Administrativo Nacio-
nal de Estadistica (DANE) (9-11); la informacion de pobreza
multidimensional, participacion territorial asignada al sector
salud y capital social, todos de 2011, se adquirieron del De-
partamento Nacional de Planeacién (DNP) (12-14); los del
indice de transparencia de 2008-2009, de la Corporacién
Transparencia por Colombia (15); la informacién de control
prenatal, tasa global de fecundidad, atencién del parto, em-
barazo en adolescentes, uso de métodos anticonceptivos
modernos y pertenencia étnica se obtuvo de la Encuesta
Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2010 (16). La uni-
dad de observacion fue el municipio y en total se incluyeron
1082 (96,44%, de los 1122). Se excluyeron aquellos muni-
cipios con informacién incompleta en al menos una de las
variables incluidas en el anélisis.




Variable dependiente

La variable dependiente fue la RMM a nivel municipal, con-
siderando el numero de muertes maternas en el numerador
y el nimero de nacidos vivos en el denominador. Se razoné
como defuncion materna la muerte de una mujer mientras
estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacién del embarazo, independiente de la duracién y
la ubicacién del mismo, debida a cualquier causa relacio-
nada con o agravada por el embarazo o su atencion, pero
no por causas accidentales o incidentales (17); se tuvieron
en cuenta las muertes codificadas como maternas en 2011
de acuerdo con las normas de la Clasificacién Internacional
de Enfermedades, décima revision (CIE-10), que se listan
en la Tabla 5.1; se excluyeron las muertes ocurridas en el
extranjero y aquellas en las que no se registrd el momento
del deceso (10).

Tabla 5.1. Diagnésticos CIE-10 para mortalidad
materna

Embarazo terminado en aborto (000-008)

Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el
parto y el puerperio (010-016)

Otros trastornos relacionados principalmente con el embarazo
(020-029)

Atencion materna relacionada con el feto y a cavidad amniética y
con posibles problemas del parto (030-048)

Complicaciones del trabajo de parto y del parto (060-O75)

Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio
(085-092)
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte
(095-099)

Causas especificadas en otros capitulos (A34, B20-B24, C58,
D392, E230, F530-F539, M830)

Variables independientes

Las variables independientes (contextuales) se agruparon
en municipales (primer nivel) y departamentales (segundo
nivel). Entre las variables independientes a nivel municipal
figuraron: incidencia e intensidad de la pobreza multidimen-
sional, la tasa global de fecundidad, proporcién de pobla-
cion rural y participacion territorial asignada al sector salud.
La incidencia e intensidad de la pobreza multidimensional
hacen parte del indice de pobreza multidimensional calcu-
lado por el DNP a partir de datos de la Encuesta de Calidad
de Vida 2010 y poblacion DANE 2005 (12). Este indice de
pobreza considera cinco dimensiones: condiciones educa-
tivas del hogar; condiciones de la nifiez y juventud; trabajo,
salud; acceso a servicios publicos domiciliarios y 15 indica-
dores (12).

El indice de pobreza multidimensional establece un punto
de corte para identificar los hogares con privacién en cada
indicador; un hogar es multidimensionalmente pobre cuan-
do presenta privacion en al menos cinco indicadores (12).
La incidencia de pobreza multidimensional se define como
la proporcion de personas que habitan en hogares multidi-
mensionalmente pobres.

La intensidad de la pobreza multidimensional corresponde
a la proporcion de personas que habitan en hogares multi-
dimensionalmente pobres ajustada por el promedio de la
proporcion de privaciones entre los pobres; la intensidad de
la pobreza cumple con la caracteristica de monotonicidad
dimensional, es decir: la intensidad de la pobreza se incre-
menta a medida que la proporcidn de privaciones entre los
pobres aumenta (12) (Tabla 5.2).

Como variables independientes departamentales se inclu-
yeron: la proporcion poblacion rural; coeficiente de Gini in-
dice de transparencia; incidencia de pobreza multidimensio-
nal departamental; capital social; control prenatal; atencién
del parto, embarazo en adolescentes; tiempo intergenésico;
uso de métodos anticonceptivos modernos y pertenencia
étnica (Tabla 5.2).
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Tabla 5.2. Variables independientes incluidas en el modelo multinivel

NIVEL DE VARIABLE P
AGREGACION INDEPENDIENTE RERIEON
Incidencia de pobreza Porcentaje o proporcion de personas que sufren privacion en cinco indicadores de la pobreza
multidimensional multidimensional
Intensidad de la pobreza Incidencia de pobreza multidimensional ajustada por el promedio de la proporcion de priva-
multidimensional ciones entre los pobres
el Tasa global de fecundidad Numero promedio de hijos(as) por cada Mujer en Edad Fértil (MEF) a nivel municipal
Proporcién poblacion rural Proporcion de la poblacion a nivel municipal que habita en el area rural
Participacion territorial asignada Cantidad de recursos que la nacién transfiere a cada uno de los municipios para la financia-
al sector salud cion de los servicios de salud
" o Proporcion de la poblacion a nivel departamental que habita en el area rural
Proporcion poblacion rural
Medida de concentracion del ingreso. Corresponde a un nimero entre cero y uno: cero indica
Coeficiente de Gini? que todas las personas tienen los mismos ingresos y uno que solo un individuo concentra
todo el ingreso
) Identifica condiciones o practicas que favorecen la transparencia o, por el contario, potencian
Indice de transparencia los riesgos de corrupcion en la gestion de las entidades publicas. Un indice de transparencia
alto indica bajo riesgo de corrupcion
Incidencia de pobreza Proporcion de personas a nivel departamental que sufren privacion en al menos cinco indica-
multidimensional dores de la pobreza multidimensional
. b . Constituye una de las dimensiones del eje Ksocial del capital social; comprende las relaciones
Capital social®-Ksocial: o I ) ) R . . I
. . de solidaridad, reciprocidad, manejo del conflicto, atomizacidn, oportunismo, alienacién y so-
solidaridad y mutualidad o X
lucién de problemas colectivos
Capital social®~Confie: control Dimensiones del eje Confie (confianza y control indirecto de la sociedad al Estado) del capital
social y participacion civica social
Departamental

Capital Social®-Fenoval

Tiempo intergenésico

Parto no institucionalizado
Embarazo en adolescentes

Inasistencia a control prenatal

Uso de métodos anticonceptivos
modernos

Informacion sobre
complicaciones del embarazo

Pertenencia a grupos étnicos (indi-
gena, gitano, raizal, negro/ mulato/
afrocolombiano/afrodescendiente)

Fe en fuentes de informacion no validadas, constituye un eje del capital social
Mediana de tiempo transcurrido entre el nacimiento de un hijo y el otro

Porcentaje de partos a nivel departamental que fueron atendidos por parteras o un familiar
de la gestante

Porcentaje departamental de adolescentes de 15 a 19 afios que al 2010 ya eran madres o
estaban embarazadas por primera vez

Porcentaje departamental de mujeres que no asistieron a ningin control durante su ultimo
embarazo

Porcentaje departamental de mujeres en edad fértil que reportaron uso actual de algiin méto-
do anticonceptivo moderno

Porcentaje departamental de gestantes que durante la consulta de control prenatal recibieron
informacién acerca de las complicaciones del embarazo

Porcentaje departamental de personas que se autodefinen como indigena, Rom(gitano), raizal
o0 negro/mulato/afrocolombiano/afrodescendiente

@Para el coeficiente de Gini solo se contaba con informacion para 23 departamentos por lo que se asumié el coeficiente de Gini del peor departamento

para los datos faltantes

b | os resultados de las dimensiones del capital social se hallaron para regiones, el valor de la region se asigno al departamento segiin correspondiera.

Fuente: Observatorio Nacional de Salud con base en datos DNP; Transparencia por Colombia; ENDS y DANE
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Analisis estadistico Posteriormente, se realizé un modelo de regresion de Pois-
son de efectos mixtos con intercepto aleatorio, cuya ecua-
Se realizo el ajuste de un modelo de regresion cion fue:

Poisson de efectos fijos cuya ecuacién fue:

Ln(A| Bo,Xi) = Bo+ Bxi

Donde:

Ln(A| Boj ,Xij)= Boj+ Bxij
Donde:
A es la RMM en el municipio, es decir, el

nimero de muertes maternas sobre el
numero de nacidos vivos

A es el numero de muertes maternas en el
municipio sobre el nimero de nacidos vivos
en el mismo municipio

Bo es el intercepto, el cual es fijo para todos
los departamentos

departamentos
Boj= o+ 50j

B es el vector de coeficientes asociados.
Cada j3 corresponde por cada una de las
variables independientes a la razén de
riesgos, en este caso, a la razén de la RMM.

B es el vector de coeficientes asociados

Xij es el vector de variables independientes

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

' Boj varia aleatoriamente entre los

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|
Xi es el vector de variables independientes :
' El ajuste del modelo de regresion siguié el método forward
stepwise; las variables proporcion de poblacién rural e in-
cidencia de pobreza multidimensional departamental fueron
categorizadas en terciles generando las categorias: baja pro-
porcion rural (<49,24%); moderada proporcion rural (49,24%
a 71,48%); alta proporcion rural (>71,48%); baja incidencia
de pobreza departamental (<45,23%); moderada incidencia
de pobreza departamental (45,23% a 61,37%) y alta inciden-
cia de pobreza departamental (>61,37%).

Se probd la interaccion entre la incidencia de la pobreza
multidimensional municipal con la proporcién de poblacion
rural (en terciles) y la incidencia pobreza departamental (en
terciles). Un modelo adicional fue ajustado para la intensidad
de la pobreza multidimensional municipal en el cual también
se probaron estas interacciones. A los resultados se les apli-
c6 una funcion exponencial para convertirlos en la razon de
RMM o riesgo de mortalidad materna. El alistamiento de la
informacion se realizé en Microsoft Excel ®y el andlisis en
Stata version 12.0 ®.
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Analisis multinivel
de la mortalidad
infantil en
Colombia

Metodologia

Tipo de estudio y fuentes de informacion

Este es un estudio transversal realizado con datos de la
poblacion menor de un afio de la ENDS 2010, encuesta
representativa para el nivel nacional y departamental. La
ENDS utiliz6 un muestreo probabilistico, de conglome-
rados, estratificado y polietapico para la seleccion de los
participantes. El proceso de seleccion en cada etapa fue
completamente aleatorio; durante la primera etapa se selec-
cionaron los municipios (unidades primarias de muestreo),
en la segunda las manzanas o secciones rurales, en la ter-
cera los segmentos (grupos contiguos con un promedio de
10 viviendas) y en la cuarta las personas (11). A las mujeres
en edad fértil (15-49 afios) seleccionadas en la ENDS se les
preguntd acerca de los nacimientos durante el afio previo
a la encuesta y el estado vital del nifio al momento de la
entrevista (vivo o muerto).

Para este analisis se incluyeron 3596 menores de un afio
(99.75% de la muestra ENDS para este grupo de edad),
pertenecientes a 256 municipios de los 33 departamentos
colombianos (11). Se excluyeron los sujetos de los que no
se contaba con informacion en al menos una de las varia-
bles incluidas en este estudio. La informacién del nivel indi-
vidual se obtuvo de la ENDS 2010 (11); la informacion para
el nivel municipal (incidencia de pobreza multidimensional
municipal, proporcion de poblacion rural y cobertura en va-
cunacién de DPT3 en menores de un afio) se obtuvo del
DNP (12), DANE (13) y Ministerio de Salud y de Proteccion
Social (14); los datos del nivel departamental (incidencia de
pobreza multidimensional departamental, indice de trans-
parencia y coeficiente de Gini) corresponden a aquellos
publicados por el DNP (12), Transparencia por Colombia (15)
y DANE (16).




Variable dependiente

La variable dependiente fue la muerte en los menores de
un afio, esta variable dicotdmica indic6 si el nifio que naci6
durante el afio previo a la encuesta sobrevivié hasta los 12
meses. La operacionalizacion de la variable de respuesta se
presenta a continuacion:

0: menor de un afio que estaba

Muerte en  yijyo al momento de la encuesta
menores de
un aifio 1: menor de un afio que fallecié

antes de la encuesta

Variables del nivel individual

Las variables del nivel individual fueron: sexo del nifio, edu-
cacion de la madre, zona de residencia, régimen de afiliacion
en salud, pertenencia étnica, semanas de gestacién al naci-
miento, meses de lactancia materna, orden de nacimiento,
pobreza del hogar, sexo de la persona cabeza de hogar y
numero de miembros en el hogar.

La pobreza en el hogar se basé en el indice de riqueza repor-
tado por la ENDS 2010, el cual es elaborado a partir de com-
ponentes principales teniendo en cuenta las caracteristicas
de la vivienda y la disponibilidad de bienes de consumo dura-
dero (fuente de abastecimiento de agua, servicio de sanitario
y exclusividad del mismo, energia o combustible utilizado
para cocinar, material predominante en los pisos, nimero
de personas por cuarto para dormir, hogar con servicio do-
méstico y trabajo agricola). Los hogares fueron definidos en
quintiles de riqueza que se clasificaron como: mas pobres,
pobres, clase media, ricos y muy ricos (11). Para el analisis,
las categorias pobres y mas pobres fueron recategorizadas
como hogares pobres (pobreza en el hogar=1) y las catego-
rias clase media, ricos y muy ricos se recategorizaron como
hogares no pobres (pobreza en el hogar=0).

Variables del nivel municipal

Las variables del nivel municipio incluidas fueron: incidencia
de pobreza multidimensional municipal, proporcién de pobla-
cion rural y cobertura de vacunacion con DPT3 en meno-
res de un afio. La incidencia de pobreza multidimensional
municipal se define como, la proporcién de personas en el
municipio que habitan en hogares multidimensionalmente
pobres (12). La pobreza multidimensional considera cinco
dimensiones (condiciones educativas del hogar, condiciones
de la nifiez y juventud, trabajo, salud y acceso a servicios
publicos domiciliarios) y 15 indicadores; establece un punto
de corte para identificar los hogares con privacién en cada
indicador; un hogar es multidimensionalmente pobre cuan-
do presenta privacion en al menos cinco indicadores (12). La
pobreza multidimensional municipal se categorizé en una va-
riable dicotémica tomando como punto de corte su mediana
dada la asimetria en la distribucidn de esta variable.

Variables del nivel departamental

Las variables del nivel departamento incluidas fueron: inci-
dencia de pobreza multidimensional departamental, indice
de transparencia y coeficiente de Gini. La Tabla 6.1 presenta
la definicion conceptual de las variables de los niveles indivi-
dual, municipio y departamento.
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Tabla 6.1. Definicion y operacionalizacién

de las variables

Sexo del nifio

Educacion de la madre

Zona de residencia

Régimen de afiliacién en salud

Pertenencia étnica

4
<
2
=]
=
(=]
=z

Semanas de gestacion
al nacimiento

Meses de lactancia materna

Orden de nacimiento

Pobreza del hogar

Sexo de la persona cabeza de
hogar

Numero de miembros en el hogar

Sexo del nifio auto-reportado por la madre

Grado educativo auto-reportado por la madre

Area de residencia

Seguro de salud al cual se encontraba afiliado
el nifio o la madre

Grupo étnico auto-reportado por la madre

Semanas de gestacion al nacer el nifio,
auto-reportadas por la madre

NUmero de meses que el nifio recibié lactancia
materna, auto-reportado por la madre

Entre todos los hijos, nimero de nacimiento al cual
corresponde el nifio menor de un afio

Condicion de pobreza del hogar de acuerdo a las
caracteristicas de la vivienda y la disponibilidad
de bienes de consumo duradero

Sexo de la persona que cumple el papel de cabeza de hogar

Numero de personas que habitan en el hogar
al cual pertenece el nifio

Femenino
Masculino

Sin educacion
Primaria
Secundaria
Superior

Urbana
Rural

Subsidiado

Contributivo

Especial (Fuerzas armadas,
Ecopetrol, Universidades publicas,
Magisterio)

No afiliado

Pertenece a algin grupo étnico (in-
digena, gitano, raizal, palenquero,
negro/mulato/afrocolombiano/
afrodescendiente

No pertenece a grupo étnico

A término: 236 semanas
Prematuro: >28 y <36 semanas
Prematuro extremo: < 28 semanas

Al menos tres meses
Entre cuatro a siete meses
Mayor a siete meses

El primer hijo
El segundo o tercer hijo
Mayor al tercer hijo

Hogares no pobres
Hogares pobres

Femenino
Masculino

Menor o igual a cuatro
Entre cinco y seis
Mayor de seis

Incidencia de pobreza
multidimensional

Proporcion de poblacion rural

MUNICIPIO

Cobertura en vacunacion
(DPT3)

Proporcion de personas a nivel municipal que
sufren privacion en al menos cinco indicadores
de la pobreza multidimensional

Proporcion de poblacion a nivel municipal que
habita en el area rural segin DANE (17)

Cobertura de vacunacion con tercera dosis de
DPT en nifios menores de un afio

Baja pobreza municipal
(<66.26%)
Alta pobreza municipal
(>66.26%)

Proporcion de poblacion municipal
que habita en el area rural

Cobertura (%) de vacunacion de ter-
cera dosis de DPT a nivel municipal

Incidencia de pobreza
multidimensional

Indice de transparencia

DEPARTAMENTO

Coeficiente de Gini @

Proporcion de personas a nivel departamental
que sufren privacién en al menos cinco
indicadores de la pobreza multidimensional

Identifica condiciones o practicas que favorecen la transpa-
rencia o, por el contario, potencian los riesgos de corrupcion
en la gestion de las entidades publicas. Un indice de
transparencia alto indica bajo riesgo de corrupcion

Medida de concentracion del ingreso. Corresponde a un
numero entre cero y uno. Cero indica que

todas las personas tienen los mismos ingresos y uno que
solo un individuo concentra todo el ingreso

Proporcion de personas multide-
mensionalmente pobres a nivel
departamental

indice de transparencia

Coeficiente de Gini

8 Para el coeficiente de Gini solo se conté con informacion para 23 departamentos por lo que se asumié el coeficiente de Gini del peor depar-

tamento para los datos faltantes

Fuente: Observatorio Nacional de Salud con base en datos DNP; Transparencia por Colombia; ENDS, DANE y MSPS
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Con el fin de analizar la asociacién entre la mortalidad en ni-
fios colombianos menores de un afio con las caracteristicas
individuales, la pobreza multidimensional municipal y depar-
tamental se ajusté un modelo de regresion logistica con la
siguiente especificacion:

Logit [ Pr (Y=1]| Bo, Bk) ] = Bo+ Bk

Posteriormente, teniendo en cuenta la estructura jerarquica
de los datos, se ajustd un modelo de regresidn logistica con
intercepto aleatorio para municipio y departamento, cuya es-
pecificacion fue la siguiente:

Nivel 1. Individuos

Donde:

Logit [ Pr (Y=1|Bo,Bk) ] corresponde al logaritmo de la
prevalencia de muerte en menores de un afio

Bo es el intercepto y Bk es el vector de coeficientes de cada
una de las variables independientes del individuo, municipio y
departamento

Logit [ Pr (Y=1 1By » X 1 = By, *+ BXi

La prevalencia de muerte en menores de afio varia aleato-
riamente en torno a la prevalencia de muerte en los depar-
tamentos

Donde:

Pr(Y;;=1) corresponde a la prevalencia de muerte en i-ésimo
individuo perteneciente al municipio j y al departamento k
Xiji es el vector de covariables a nivel individual

BXi es el vector de coeficientes asociados

B, corresponde al intercepto aleatorio y varia aleatoriamente
entre los municipios y departamentos
Nivel 2. Municipio

By 500, +8X1,, n, ~N (0,07

Nivel 3. Departamento
La prevalencia de muerte en menores de un afio varia alea-

toriamente en torno a la prevalencia global
promedio

YOOOk

Donde:

600, varia aleatoriamente entre los departamentos
6X1,,es el vector de coeficientes asociados

= T0000+ TX111,+ n,, n,~ N (0,0?)

Donde:

X111 es el vector de covariables a nivel departamental
(incidencia de pobreza multidimensional departamental,
indice de transparencia y coeficiente de Gini), T el vector
de coeficientes asociados, y T0000 la prevalencia global
promedio.
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Tabaquismo y salud:
una aproximacion

a las politicas
publicas para su
control en Colombia

Metodologia

Se empled el enfoque del Triangulo de la Politica, pro-
puesto por Gil Walt y Lucy Gibson (9), como método
para el andlisis de esta politica de salud. Para estas auto-
ras, la investigacién en politicas publicas se ha enfocado
tradicionalmente en su contenido pero ha desatendido as-
pectos esenciales como los actores que estan involucra-
dos, los procesos que permiten entender su desarrollo y
su implementacién, y el contexto dentro del cual estas se
generan. Este marco se caracteriza por la interpretacion
de las politicas a partir de tres componentes: el contexto;
el proceso-actores, y el contenido (Figura 7.1.). Ademas,
el modelo analitico propuesto puede tener fines tanto
prospectivos como retrospectivos (9).

Contexto

Proceso Contenido

Figura 7.1. Triangulo de la Politica
Fuente: ONS basado en Walt y Gibson (9)

El contexto est4d sometido a cambios en diferentes fac-
tores como por ejemplo la incertidumbre o la inestabili-
dad generada por el ascenso de un régimen politico o la
guerra, en la ideologia econdémica neoliberal o socialista,
0 en la experiencia historica y la cultura. Asi como el con-
texto influye en los actores o grupos de interés alrededor
de una politica, estos afectan el proceso de construccion
de formulacién de la politica. Por otra parte, los procesos
determinan finalmente el contenido de las politicas publi-
cas (9). El estudio de las politicas publicas en salud debe
considerar los procesos que suceden en el desarrollo y en
la implementacién de las mismas, entender como fueron
disefiadas y quienes influyeron en ellas.




También, existen un conjunto de actores involucrados en es-
tos procesos a nivel local, nacional e internacional que tienen
intereses, expectativas, valores y una determinada posicién
dentro de una estructura de poder establecido que inciden
en la definicién y el alcance de las politicas publicas (9). Para
la recoleccién de informacion se desarrollé el proceso de
busqueda, identificacién y revision de fuentes documentales
tanto primarias como secundarias alrededor del control del
tabaco, considerando los tres ejes del triangulo de politica.
De esta forma: para el primer componente el contexto, se
acudio a los informes internacionales por parte de la OMS
y otras entidades relacionadas con el CMCT, a las encues-
tas nacionales de salud; a las encuestas econdmicas para
la descripcion de este sector productivo e industrial y a las
investigaciones sobre la relacion entre tabaco, salud y dife-
rentes aspectos econémicos pertinentes que pueden tener
una influencia sobre las decisiones de politica publica.

Para la caracterizacion del consumo de tabaco se tuvo acce-
S0 a las bases de datos de las encuestas nacionales sobre
consumo de sustancias psicoactivas. Al considerar que la
proporcion muestral es un estimador insesgado de la pro-
porcion poblacional y que los tamafios de las muestras de
las encuestas son lo suficientemente grandes, se calcularon
proporciones de consumo estratificadas por diferentes ca-
tegorias obteniendo resultados que pueden ser cercanos al
valor poblacional. La prevalencia anual de consumo entendi-
da como la proporcion de personas que consumen cigarrillo
alguna vez en el Ultimo afio, fue estratificada por las varia-
bles: departamento, sexo, estrato y edad.

A su vez, con el fin de realizar un analisis de los resultados
de las encuestas nacionales que fueran comparables se cal-
cularon prevalencias para dos grupos de edad, 12 a 60 afios
para las encuestas de 1992, 1996 y 2008 y 12 a 17 afios en
las encuestas de jovenes de 2001 y 2011. Estos resultados
estan dados en un nivel descriptivo y sirven como punto de
partida para la exploracion de la informacion disponible y la
generacion de hipotesis para futuras investigaciones.

Se excluyeron los datos de la encuesta nacional sobre con-
sumo de sustancias psicoactivas en jévenes escolarizados
de 12 a 17 afos de 2004 debido a dificultades para ajustar
sus resultados con las otras encuestas.

Para el segundo componente: el proceso de construccion de
las politicas publicas, se consultaron las iniciativas de Ley
que habian sido tramitados en el Congreso de la Republica
relacionados con el control del tabaco junto con la lectura
detallada de algunas investigaciones sobre estos procesos
legislativos. Por otra parte, y dentro de este componente, se
identificaron los diferentes actores que han estado involucra-
dos en estos proyectos y las respuestas institucionales como
la Corte Constitucional a los estudios de exequibilidad de las
leyes aprobadas por el parlamento colombiano. Para cerrar,
se consultaron diferentes articulos periodisticos publicados
en Internet por parte de los medios masivos de comunica-
cion durante dos décadas para conocer también posiciones
y opiniones frente a las medidas para el control del tabaco.

En cuanto al andlisis del tercer componente: el contenido,
se revisd el material normativo disponible en el pais como
leyes, decretos, resoluciones, acuerdos y circulares emana-
das por las autoridades publicas para la caracterizacién de
sus objetivos y alcances. Ademas, fueron consultados los
planes gubernamentales de caracter nacional que tuvieran
0 hayan contenido estrategias y metas relacionadas con el
consumo de tabaco. Estos documentos fueron organizados
y analizados de acuerdo a la estrategia MPOWER ' de la
OMS.
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Aproximacion a la
Gestion legislativa
de la Comisioén
Séptima del
Congreso de la
Republica, durante
el primer semestre
del Periodo
Legislativo
2013-2014

Metodologia

Se realiz6 un estudio descriptivo para la identificacion de las
proposiciones, proyectos de Ley y actos legislativos gestio-
nados por la Comision Séptima, verificando el estado actual
por cada integrante de la Comision y su intervencion en los
mismos. La informacién se obtuvo utilizando la pagina web
de las comisiones para Cadmara de Representantes y Sena-
do de la Republica; se realizd una revision documental, de
la gestion adelantada por la Comisiéon Séptima, a partir de
los tipos de iniciativas definidas para su accionar. El periodo
de referencia para la revisién fue el segundo semestre del
afio 2013, con corte a 31 de diciembre desde la posesion el
dia 20 de julio. La revision de la documentacion se realizé
en el mes de enero de 2014. Se revisaron acciones de los
31 integrantes de la Comision Séptima del Congreso de la
Republica que se encontraban activos a diciembre de 2013.
Se recolecté informacion sobre identificacion del ponente,
partido politico del comisionado, tema al que corresponde la
propuesta presentada, poblacion objetivo, tipo de iniciativa,
titulo y estado actual de la iniciativa. Se disefid una base de
datos donde las variables seleccionadas fueron tabuladas
usando MS ® Excel 2010, el anélisis descriptivo se realizé
con el mismo software.

Contexto

El Congreso de la Republica esta integrado por dos cama-
ras; una alta de circunscripcion nacional conformada por 102
senadores, y una baja de circunscripcion departamental y
especial conformada por 166 representantes. Estos congre-
sistas son elegidos de manera directa por eleccion popular
cada cuatro afios; cada Camara esta conformada por siete
comisiones constitucionales permanentes especializadas en
asuntos de su competencia, y estan encargadas de dar el
primer debate a los proyectos de Acto Legislativo o de Ley a
los que estos hagan referencia (1). EI Congreso, en general,
esta a cargo de ocho funciones especificas otorgadas por la
Constitucién y las diversas leyes que lo reglamentan:

1. Funcién constituyente: reformar la Constitucion Poli-
tica mediante actos legislativos (2).

2. Funcion legislativa: elaborar, interpretar, reformar y
derogar las leyes y codigos en todos los ramos de la
legislacion (2).




3. Funcion de control politico: requerir y citar a los Mi-
nistros del Despacho y demas autoridades para cono-
cer de las acusaciones que se formulen contra altos
funcionarios del Estado. La mocion de censura y la
mocién de observaciones pueden ser algunas de las
conclusiones de la responsabilidad politica (2).

4. Funcion judicial: juzgar, desde el punto de vista poli-
tico, a los altos funcionarios del Estado (2-6).

5. Funcion electoral: elegir al Contralor General de la
Republica, Procurador General de la Nacién, Magistra-
dos de la Corte Constitucional y de la Sala Jurisdiccio-
nal Disciplinaria del Consejo Superior de la Judicatura,
Defensor del Pueblo y Vicepresidente cuando se consi-
dere necesario (2, 4, 7-9).

6. Funcion administrativa: organizacién y funciona-
miento del Congreso en pleno, el Senado y la Camara
de Representantes (2) .

7. Funcion de control publico: emplazar a cualquier
persona, natural o juridica, a efecto de que rindan de-
claraciones, orales o escritas, sobre hechos relacio-
nados con las indagaciones que la Comisién adelante
(2,4,10,11).

8. Funcion de protocolo: recibir jefes de Estado, o de
Gobierno de otras naciones (2, 4).

La Comision Séptima Permanente Constitucional, responsa-

ble de asuntos relacionados con la salud, esta conformada

por 14 senadores y 19 representantes a la camara’.

Estos senadores y representantes estan encargados de
hacer especial seguimiento a los temas competentes a la
Comisién, los cuales han sido establecidos por Ley de la si-
guiente manera (1,12,13);

1. Estatuto del servidor publico y trabajador
particular

2. Régimen salarial y prestacional del servidor
publico

3. Organizaciones sindicales; sociedades de
auxilio mutuo

4. Seguridad social

5. Cajas de prevision social
6. Fondos de prestaciones
7. Carrera administrativa

8. Servicio civil

9. Recreacion, deportes, salud, organizaciones
comunitarias

10. Vivienda

11. Economia solidaria y asuntos de la mujer y
de la familia

Cada iniciativa presentada por los congresistas debe surtir
un proceso de discusién que lleva, en el caso de los pro-
yectos, actos legislativos y proyectos de Ley, a la sancion
presidencial o, en el caso de los debates de control politico,
a la fijacién de agendas conjuntas con miras a fortalecer el
ejercicio de la funcion publica. Los proyectos de Acto Legis-
lativo y de Ley son presentados ante la Comision por sus
autores, junto con una exposicion de motivos del proyecto y
una propuesta de articulado (4).
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Los proyectos pueden ser presentados por los miembros del
Congreso, oficinas del Gobierno, cortes de la rama judicial,
representantes del Ministerio Publico, el 30% de los Conceja-
les o Diputados electos en el pais o un grupo de ciudadanos
que conforme al menos el 5% del censo electoral vigente.

Una vez presentado el proyecto, este obtiene una identifica-
cion de acuerdo al orden en el que fue radicado y es asig-
nado a la Comision pertinente para que el Presidente de la
Comisién designe uno o varios ponentes sobre el proyecto;
los ponentes estan a cargo de estudiar el contenido del mis-
mo, presentando un informe en el cual concluyen si el mismo
es conveniente o no, de acuerdo a la legislacion y contexto
vigentes, y presentan sus conclusiones y sugerencias de re-
forma, en caso de ser necesario.

. Primera
Quienes pueden Radicado

Este informe, conocido como ponencia, es presentado en
primer debate de la Comisién y discutido con los miembros
de la misma para definir el futuro de la iniciativa, en caso de
no encontrarlo viable, este es archivado. En el caso contra-
rio, de encontrarlo pertinente, este es aprobado por la Co-
misién y el Presidente de la misma asigna nuevos ponentes
para segundo debate, que toma lugar en sesion plenaria de
alguna de las dos camaras (2, 4).

De ser aprobado en este espacio, el proyecto es enviado con
todas sus reformas y antecedentes a la otra Camara para
que surta el mismo proceso de discusion en la Comision per-
tinente y en la plenaria (2, 4), para que posteriormente ser
sancionado por la Presidencia de la Republica para su pro-
mulgacién y cumplimiento

(Diagrama 8.1.).
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“[...] Aunque no le temo a la muerte, tampoco quiero
que me maten, ojald no me maten: quiero morir ro-
deado de mis hijos y mis nietos [...] una muerte violen-
ta debe ser aterradora, no me gustaria nada” (1), es
una frase del médico salubrista Héctor Abad Gémez,
asesinado hace 25 afios, quien se dedicé a la defensa
de los derechos humanos, especialmente el Derecho a
la Vida (2), poniendo de presente a la violencia como
un problema de salud publica y como objeto esencial
de investigacién, fue ademds impulsor y pionero en in-
vestigaciones sobre epidemiologia de la violencia. Este
interés por el analisis de la violencia en el pais ha sido
seguido por otros profesionales de la salud publica, al-
gunos de los cuales han sefialado que la violencia en

Anélisis de Ia el pais es el principal problema de salud publica (3). En

c . el contexto internacional, la Asamblea Mundial de la

VIOIenCIa Salud, en su reunion de 1996 en Ginebra, aprobd la

homicida en resolucion WHA49.25 por medio de la cual se declaré

. a la violencia como uno de los principales problemas

CO lomb]a: de salud publica en todo el mundo. El informe preten-

una aproximacién a dia aumentar la conciencia acerca del problema de la
. violencia en el mundo, y resaltar que la violencia pue-

sus determ] nantes de prevenirse y que la salud publica tiene el cometido

fundamental de abordar sus causas y consecuencias
(4).

De acuerdo con informes previos del Observatorio
Nacional de Salud (ONS), en el pais, se destaca la vio-
lencia interpersonal como la segunda causa de muerte
en 2010, con una tasa de 40,51 por 100.000 habitan-
tes y como la principal causa de muerte en hombres
(tasa: 75,2) (5). La agresidén por arma de fuego fue la
primera causa de Afios de Vida Potencialmente Perdi-
dos (AVPP) por muerte evitable y el 43% de los costos
producidos por muerte evitable se debieron a las le-
siones intencionales en el periodo 1998 a 2011 (). De
acuerdo con el informe de homicidios de Oficina de las
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito (UNODC
por sus siglas en inglés) del 2013, Colombia presenta
unas tasas altas de homicidios intencionales, configu-
randose como el segundo pais de América del Sur, des-
pués de Venezuela con la tasa mds alta por este evento
y ubicandose en el quinto lugar en el contexto de toda
América.
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Siguiendo estas consideraciones, el Observatorio Na-
cional de Salud (ONS) se enfrentdé al enorme reto de
desarrollar una aproximacion al analisis de la violencia
homicida en el pais. Se habla de reto dada las posibles
limitaciones que puede tener el equipo en términos
de experiencia de trabajo en el tema, acceso a infor-
macion relevante y a la complejidad que plantea el
tema mismo. No obstante, se parte de un compromiso
ético que reconoce la necesidad de aproximarse a la
problematica desde un abordaje que tenga en cuenta
elementos de andlisis propios de la salud publica y la
epidemiologia asi como la integraciéon de otras disci-
plinas, en un contexto donde la violencia homicida a
pesar de su reduccion en los ultimos afios en el pais,
continula presentando cifras dramdticas, lo que la man-
tiene vigente como uno de los principales problemas
de salud publica del pais.

Esta aproximacién intenta a través de distintas estra-
tegias metodoldgicas, hacer una descripciéon de la vio-
lencia homicida en el pais en el periodo comprendido
entre 1998 y 2012 y brindar algunas pistas o revalidar
algunas hipodtesis que permiten explicar las tendencias
del fenédmeno desde los determinantes sociales que a
su vez permitan esbozar caminos para su reduccion.
Se hace un esfuerzo en un analisis riguroso de los da-
tos que tiene el ONS a su disposicion estableciendo un
didlogo con diversos estudios provenientes de distin-
tas disciplinas.

Este informe no pretende dar explicaciones finales ni
abarcar en toda su complejidad la problematica. Inten-
ta mas bien, seguir propiciando acercamientos desde
la salud publica con el propdsito ademas de que en las
agendas de diversos actores del ambito de la salud, el
tema de la violencia homicida contintde presente como
objeto de reflexion. Se insiste en que es una primera
aproximacion y que en el marco de distintas alianzas y
trabajo que el ONS ha configurado con distintas insti-
tuciones, universidades y otras organizaciones se con-
tinden desarrollando trabajos de mas largo aliento que
puedan abarcar tematicas puntuales en el contexto del
fenédmeno de la violencia y salud.
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Antes de presentar los aspectos que integran el presen-
te capitulo y las herramientas metodoldgicas usadas,
es necesario realizar algunas precisiones conceptuales
gue orientaron el analisis. Parte de reconocer que en
el pais la violencia ha sido un tema de grandes analisis
tedricos y estudios empiricos a lo largo de los ultimos
50 afios, dado el conflicto y su complejidad. No obs-
tante, y particularmente para el caso de salud publica
se retomara la propuesta hecha por Franco que define
la violencia como “toda forma de interaccién humana
en la cual, mediante la fuerza, se produce dafio a otro
para la consecucion de su fin” (3).

El autor detalla el concepto en todas sus dimensiones,
en cuanto al dafio, por ejemplo sefiala que de acuer-
do a los tipos e intensidades del dafio producido se
pueden diferenciar y clasificar las distintas violencias.
De tal manera que puede haber violencias fisicas, psi-
coldgicas y sexuales y dafios leves, moderados o gra-
ves y sefiala que el peor de los dafios es la “negacion
total del mds elemental de los derechos: el Derecho a
la Vida” y por tanto el homicidio se convierte en la ex-
presion superior de las relaciones violentas (3).

En este contexto, se privilegiéd un andlisis de la vio-
lencia homicida, teniendo en cuenta, como lo sefiala
Franco, que este evento es la violacién mds elemental
de los derechos, priva a la victima de la totalidad de
sus derechos y en forma definitiva. Adicionalmente,
dado que cuantificar la violencia plantea muchas di-
ficultades debido a que los sistemas de informacién
recopilan datos de diversas fuentes, con formas de ca-
talogacidn distintas e incluso existe un alto nimero de
subregistro, la consignacidon mas amplia y accesible co-
rresponde a los datos de mortalidad, que son obteni-
dos a partir de los certificados de defuncidn, registros
de estadisticas vitales e informes forenses, por lo que
la violencia homicida puede tener mejores niveles de
calidad y cobertura que otras expresiones de la violen-
cia. En este orden de ideas se entenderd el homicidio
en el sentido que sefiala Franco como “todo acto me-
diante el cual una persona priva a otra de la vida con
conocimiento o intencidn de hacerlo” (3).




Existen distintas formas de abordar y entender la vio-
lencia. De acuerdo con Galtung los conflictos entendi-
dos como diferencias entre los sujetos sobre la com-
prensién del mundo son inherentes a las relaciones
sociales. Lo que no es inherente es responder de ma-
nera violenta para la resolucidn de las divergencias. El
aumento de las reacciones violentas en una sociedad,
denotan unas practicas particulares de relacionamien-
to que se deben convertir en punto central de analisis
para establecer estrategias de mitigacion, reduccién y
prevencién y nuevas formas de relacionamiento y bus-
gueda de solucién a los conflictos (7). En este sentido
la definicién de violencia de Franco puede ser alimen-
tada con la propuesta de Galtung del “tridngulo de la
violencia” que permitiria una aproximacion a los de-
terminantes sociales de la violencia homicida en Co-
lombia (Figura 1).

Tabla 1. Correspondencia entre la Clasificacion del CDC, CGE 2010 y
CIE-10 para las muertes por homicidio

GRUPO CARGA DE ENFERMEDAD GRUPO CDC C%IIJEI_GI(SS
Agresion con arma de fuego Arma de fuego X93-X95
Agresion con arma Objeto cortante X99
corto-punzante
Agresiones con otros medios Agresiones por ahogamiento y sumersién X92

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

sofocacion

Agresiones con material explosivo, humo, fuego, lla- X96-X98
mas, vapores

Agresiones por medios no especificados Y09, Y87.1
Negligencia intencional Y06-Y07
Agresiones con otros medios Y08
Agresiones con fuerza corporal Y04-Y05
Agresiones por colisién de vehiculo motor Y03

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud basados en la
clasificacion CDC, CGE 2010y CIE-10
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Las muertes debidas a homicidios fueron analizadas
en términos de frecuencias absolutas y relativas. Se
calcularon tasas de mortalidad ajustadas por edad por
el método directo, tomando como poblacidn de refe-
rencia la poblacién de Colombia en 2005 (afio censal).
La tendencia de las tasas de mortalidad por grupos de
edad fue analizada mediante un modelo de regresion
lineal, tomando como variable dependiente las tasas
de mortalidad de cada grupo de edad y como variable
independiente los afios del periodo de estudio. Para
el manejo de la informacién y el ajuste de las tasas de
mortalidad se usoé el software MS Excel 2010 ®y el pa-
guete estadistico Stata 12 °.

Analisis de los elementos explicativos de
la violencia homicida en Colombia

Para lograr la aproximacion hacia algunos elementos
explicativos de la ocurrencia del evento de violencia
homicida en Colombia, se realizaron analisis ecoldgi-
cos e individual, es explorando la influencia de cier-
tos factores socioecondémicos y contextuales sobre la
ocurrencia del hecho homicida. Tres enfoques fueron
implementados, combinado la informaciéon de morta-
lidad con otras bases oficiales de informacion.

Niveles de pobreza y mortalidad por
violencia homicida en Colombia

Para explorar la influencia de variables socioeconémi-
cas en la violencia homicida, haciendo una aproxima-
cién a lo que se ha conocido como las causas objeti-
vas de la violencia y ademas, entender si existe una
distribucion desigual de las muertes por homicidio de
acuerdo a los niveles de pobreza medidos por el indi-
ce de Pobreza Multidimensional (IPM), se usé la curva
de concentracidn, la cual evalia cémo se distribuye
una variable de salud representada en proporciones
acumuladas entre los individuos pertenecientes a los
diferentes grupos de poblacidon ordenados en grupos
de los mas pobres a los mas ricos, y también represen-
tada en proporciones acumuladas. La grafica generada
se compara con una pendiente de 45 grados llamado
la linea de la equidad (13-15). Junto con la representa-
cion grafica se calcula un indice de concentracién que
evalua la desigualdad entre pobres y ricos (16). El indice
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oscila entre -1y 1. Un valor de cero indica que no exis-
te inequidad, mientras un valor negativo habla de una
desigualdad en contra de los mas pobres (grafica por
encima de la linea de equidad), y un valor positivo se
obtiene en desigualdades en contra de los mas ricos
(grafica por debajo de la linea de equidad). La curva 'y
el indice de concentracién son variantes de la Curva de
Lorenz y el Coeficiente de Gini, los cuales no tienen en
cuenta el ordenamiento de la poblacidn por una varia-
ble socioecondmica (16).

Con el promedio, para el trienio 2010-2012, de las
muertes por violencia homicida en Colombia a nivel
municipal se construyeron las curvas de concentracién
y se estimaron los indices de concentracion, ordenan-
do los municipios por intensidad del indice de pobreza
multidimensional de los mas pobres a los mas ricos. Se
construyé una herramienta en MS Excel® de acuerdo
a las formulas sugeridas por el Banco Mundial (BM)
para la evaluacién de las desigualdades en salud (16).
Se estimaron frecuencias relativas y acumuladas de las
muertes y la poblacién a nivel municipal. Las muertes
correspondieron al promedio de muertes para cada
evento considerado municipalmente. La poblacién te-
nida en cuenta fue la reportada en el censo 2005. El
IPM 2011 fue el reportado por el Departamento Na-
cional de Planeacién (DNP) y sintetiza la evaluacion de
la pobreza en cinco dimensiones: educacion, nifiez y
juventud, trabajo, salud y condiciones de vivienda y
servicios publicos (17).

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

Se realizd un analisis ecolégico, cuya unidad de ana-
lisis fueron los municipios colombianos, con el fin de
evaluar la asociacién entre condiciones socioeconé-
micas y condiciones del contexto social y politico que
de acuerdo a los estudios previos pueden explicar en
términos de determinantes las diferencias entre el gra-
do de violencia homicida a nivel municipal y departa-
mental. Se indagé la asociacién de estas variables con
la presencia de al menos una muerte violenta y con el
numero de muertes violentas durante el trienio 2010-
2012.




En total 1120 municipios, de los 33 departamentos,
fueron incluidos en el andlisis. Como variable desen-
lace se tomé el nimero de muertes violentas en cada
uno de los municipios durante el trienio 2010-2012.
Como variables independientes se consideraron con-
diciones socioecondémicas y de contexto relacionadas
con aspectos del conflicto armado, de gestidn de poli-
ticas y actividades productivas del municipio y del de-
partamento. A nivel municipal se incluyé: el indice de
Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), tasa neta de
cobertura en educacion, nimero de acciones armadas
por parte de grupos al margen de la ley, producciéon
de oro, presencia de cultivos de coca, desigualdad en
la posesion de tierras expresada en el Coeficiente de
Gini de tierras, indice de ruralidad e indice de gestion
municipal. A nivel departamental se incluyd: el indice
NBI, Producto Interno Bruto Percapita (PIBpc), tasa de
desempleo, desigualdad en el ingreso expresada en el
Coeficiente de Gini e indice de transparencia departa-
mental.

Diferentes fuentes de informacion a nivel nacional fue-
ron utilizadas para la recoleccion de las variables inde-
pendientes, dentro de ellas: DANE, Ministerio de Edu-
cacion, Departamento Administrativo de Seguridad
(DAS), Servicio Geoldgico Colombiano (Ingeominas),
Corporacion Transparencia por Colombia, entre otras.
Se calculd el promedio del trienio para cada una de las
variables independientes y cuando esto no fue posible
se utilizo el dato disponible mas reciente.

La evaluacion de la asociacién entre la muerte violenta
y las condiciones socioecondmicas y del contexto, se
realizé por medio de un Modelo de Regresion Hurd-
le de dos etapas logit-binomial negativo en el cual el
departamento fue considerado como cluster con el fin
de precisar la estimacion de los errores estandar. Los
modelos Hurdle asumen la presencia de una mezcla
de distribuciones, y tienen dos etapas con su propia
interpretacion; la primera etapa se refiere a un mode-
lo con respuesta dicotémica y la segunda a un modelo
con datos de conteo truncado en cero. Lo anterior per-
mite interpretar que los valores positivos se generan
una vez que el umbral (Hurdle) en cero se ha cruzado
(18). En este caso, la primera parte del modelo modeld
la probabilidad de que el umbral haya sido cruzado, es
decir, pasar de cero muertes al menos a una muerte

violenta a nivel municipal y la segunda etapa del mo-
delo, que en este caso fue de tipo binomial negativo,
modeld el valor esperado de los valores positivos o
conteos de muertes violentas mayores a 1.

Lo anterior se considerd dado que se supuso que las
condiciones socioecondémicas y del contexto asociadas
con pasar de cero a al menos una muerte violenta a ni-
vel municipal en el periodo de estudio (Modelo Logit)
podrian ser distintas a las condiciones asociadas con el
numero de casos dentro de los municipios que presen-
taron al menos una muerte violenta (Modelo Binomial
Negativo). Este abordaje contribuye a la comprension
del fendmeno desde dos escenarios: aquellos munici-
pios que solo presentaron un caso de muerte violenta
y desde el escenario de los municipios que presenta-
ron mas de un caso de muerte por esta causa. En esta
medida, se espera que los resultados contribuyan a
un mejor entendimiento del fenédmeno en los ultimos
afios, partiendo de contrastar hipdtesis que han sido
puestas a prueba en estudios previos. A los resulta-
dos se les aplicd una funcion exponencial con el fin de
convertirlos a razones de Odds (Modelo Logit) y razén
de tasas de incidencia (Modelo Binomial Negativo). El
analisis fue realizado con el software Stata 12 (Stata-
Corporation, CollegeStation, TX, USA).

Desigualdades por nivel educativo en
poblaciéon 20 a 39 aios, un analisis
nacional y departamental

Se realizd el andlisis de las desigualdades de la mor-
talidad por violencia homicida en Colombia por nivel
educativo para el afio 2010 en la poblacion de adultos
de 20 a 39 afios. Debido a la perdida de informacion de
esta variable en el 39,9% de los registros de defuncién
por violencia homicida del afio analizado, se recurrid
a la imputacién de datos de dicha variable. La pobla-
cion por nivel educativo para la construccion de los
denominadores de las tasas de mortalidad se obtuvo
a partir de las estimaciones nacionales y departamen-
tales de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
2010 (ENDS 2010) por nivel educativo. Se re codificé
la variable educacidn en el registro de defuncién del
DANE para que correspondieran con las categorias de
la ENDS 2010.
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Imputacion de la variable educacion en el
registro de defuncion

Se implementd un modelo de imputacién para la va-
riable nivel educativo de la base de datos de mortali-
dad del DANE del afio 2010 en fallecidos por violencia
homicida en el rango de edad comprendido entre los
20 y 39 afos. Para esta base el nivel educativo segln
el registro de mortalidad de DANE, representa el ulti-
mo ano de estudios que aprobé el fallecido. El mode-
lo se desarrollé por medio del médulo de imputacion
multiple de Stata 12 con una regresion ordinal “ologit”
acorde al nivel de medicidn de la variable a imputar.
El método de imputacién por regresion logistica ordi-
nal es un método paramétrico que asume un modelo
logistico subyacente para la variable imputada, dadas
otras variables predictoras. Se basa en una aproxima-
cion asintotica de la distribucion predictiva posterior
de los datos faltantes. La imputacién por una regresion
ordinal sigue cuatro pasos para obtener los valores en
las observaciones incompletas (19):

1. Se ajusta una regresién ordinal para los datos ob-
servados.

2. Se simulan nuevos parametros, desde una aproxi-
macién de una gran muestra normal.

3. Se obtiene un conjunto de valores imputados.

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

Se generaron en Stata 100 conjuntos de valores impu-
tados para la variable de interés por medio del modelo
especificado, variando aleatoriamente los pardmetros
en cada una de las iteraciones. Para cada observacidn
con valor perdido se combinaron los 100 valores im-
putados con medidas de tendencia central (promedio,
mediana, media acotada), y se evaluaron los resulta-
dos para seleccionar el mejor método resumen para
incluir el valor imputado final de la variable educacién
1 en el analisis.
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Estimacion de tasas de mortalidad
por nivel educativo

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

Analisis espacial exploratorio

Teniendo en cuenta los resultados de la revisidon de
literatura, que destacan la importancia que reviste la
concentracién de homicidios en territorios determi-
nados y con el objeto de aportar al entendimiento en
el marco de los determinantes sociales de la salud,
donde el territorio se constituye en un elemento que
cobra relevancia por diversos factores contextuales
del drea geografica que explican fendmenos de salud,
independientemente de los factores individuales (20);
se implementaron metodologias de analisis espacial
para aproximarnos a la comprensién de la dimension
geografica de la ocurrencia del fenédmeno de violencia
homicida en Colombia a escala municipal. Se presenta
la distribucidon geogréfica de las muertes y las tasas de
mortalidad por violencia homicida a nivel municipal,
se realiza el suavizado de tasas y se identifican los clus-
ter de municipios de acuerdo a su tasa ajustada. Final-
mente un analisis por cluster es llevado a cabo.




Distribucion geografica del homicidio a
nivel municipal

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

Analisis comparado de las tasas suavizadas
de mortalidad homicida en Colombia

El cdlculo de las tasas de mortalidad de la violencia
homicida a nivel municipal esta influenciado por el
tamano de la poblacién, particularmente en aquellos
municipios pequenos, los cuales pueden presentar va-
riaciones bruscas de este estimador de un afio a otro.
Para controlar este efecto se suavizaron las tasas anua-
les de mortalidad por medio del estimador empirico
global de Bayes, que calcula un promedio ponderado
de las tasas ajustadas del municipio, incluyendo un
ajuste por las tasas de mortalidad reportadas por sus
vecinos, esto entendido como los efectos espaciales
de la tasa mortalidad (21).

Los datos previos sobre los riesgos de ocurrencia del
evento Ui (tasa ajustada de mortalidad municipal) se
expresan en una distribucidon de probabilidad a priori
(p(8)). La ocurrencia del evento tiene una distribucion
de probabilidad que depende de los riesgos reales de
ocurrencia del evento en cada area, cuya distribucion,
recibe el nombre de funcion de probabilidad (p(x/3)).
A través del Teorema de Bayes, empleando la distribu-
cion a prioriy la funcién de probabilidad, se calcula la
distribucidn de probabilidad a posteriori (p(8/x)) y, a
partir de esta, se derivan las estimaciones puntuales
para el riesgo real de ocurrencia del evento en cada
municipio (tasa ajustada suavizada de mortalidad mu-
nicipal) (22). La distribucion de las tasas suavizadas de
mortalidad por violencia homicida fueron espacializa-
das en mapas con proyeccion cartografica cilindrica
de Mercator y Datum MAGNA-SIRGAS con origen en
Bogotd, D.C.

Los municipios pertenecientes a cada quintil de tasas
suavizadas se compararon para los afios 1998, 2002
y 2012. El afio 2002 fue seleccionado como punto de

quiebre, toda vez que para el periodo mas reciente se
aprecia que este afo correspondié a la mayor tasa de
mortalidad en Colombia por muerte homicida, con
una posterior tendencia a la disminucién. Se compa-
ré la clasificacion de municipios por quintiles de ta-
sas suavizadas de mortalidad para los pares de afios
1998-2002 y 2002-2012. En la comparacién entre 1998
y 2002 se tomé como criterio de clasificacién munici-
pal los quintiles de 1998 y se evalud la transicion que
hicieron los municipios hacia quintiles superiores o
inferiores, mientras en la ultima comparacion la cla-
sificacion tomd como base los quintiles de 2002. Para
terminar una comparacién de los tres afios se realizd
con base en los quintiles de 1998. La comparacion se
presenta con mapas de tasas municipales suavizadas a
nivel municipal y las matrices de transicion para cada
par de afios. Se realiza el mismo analisis para todas las
agresiones y para las agresiones por arma cortopun-
zante.

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

Partiendo de la teoria geografica la cual sefala que
ningun fendmeno existe aisladamente en el espacio
terrestre, se puede afirmar que los municipios que pre-
sentan casos de violencia homicida son homogéneos
con sus vecinos, segun la Ley Primaria de la Geografia
(23, 24). Para confirmar los patrones de distribucion de
los homicidios entre municipios es necesario evaluar
la autocorrelacion espacial, examinando la similitud
entre los valores de la tasa ajustada por edad y sexo
de homicidios de un municipio particular y los de las
unidades geograficas vecinas (25).

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

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

Un | de Moran Global Positivo indica un grado de auto-
correlacion espacial positiva, es decir, que en Colombia
la distribucidn espacial de la tasa de homicidios no es
aleatoria y, que hay una tendencia a la aglomeracion
de municipios con tasas de homicidios similares (altas
con altas y bajas con bajas), mientras una autocorre-
lacién espacial negativa habla de municipios con tasas
altas entre municipios con bajas tasas o viceversa. El
diagrama de Moran permite evidenciar esta clasifica-
cién municipal en cuatro cuadrantes y fue implemen-
tado en el presente analisis.

Luego de comprobar la existencia de autocorrelacion
espacial a nivel global, se construyeron cluster de mu-
nicipios con tasas de mortalidad altas o bajas para cada
trienio considerado. Los cluster fueron construidos ba-
sados en el | de Moran local, propuesto por Anselin
(1995) con el Indicador Local de Asociacion Espacial
(LISA por sus siglas en inglés). El | de Moran local calcu-
la, para cada unidad espacial /, la existencia de un agru-
pamiento significativo de valores similares alrededor
de dicha unidad geografica y se debe analizar conjun-
tamente con el valor p. Se espacializaron los cluster de
municipios con altas tasas de mortalidad por homici-
dio con vecinos de altas tasas, bajas tasas en medio de
bajas, altas tasas en medio de bajas y municipios con
bajas tasas en medio de municipios con altas tasas. El
mismo analisis se realiza para todas las agresiones y
para agresiones con arma corto-punzante.
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Analisis de las tasas de mortalidad por
violencia homicida segun
claster geograficos

Con base en los cluster municipales de tasas de violen-
cia homicida altas-altas y bajas-bajas identificados en
el analisis espacial, y el promedio de muertes por vio-
lencia homicida y poblacién por trienios, se reagrupa-
ron los municipios en nueve (9) subregiones, excluyen-
do los municipios que mostraron una autocorrelacion
espacial negativa o no mostraron autocorrelacién es-
pacial. Se usaron promedios por trienio para controlar
las variaciones bruscas de las tasas anuales, especial-
mente en municipios con poblaciones pequefias.

Se construyeron tasas promedio por trienio ajustadas
por edad y sexo para las muertes por violencia homi-
cida para cada una de las nueve regiones, de acuerdo
a la configuracidn espacial identificada en la anterior
seccidn. Se describe la tendencia de las tasas en cada
regidon y se comparan los cluster altas-altas con ba-
jas-bajas en términos de sus tasas ajustadas de mor-
talidad.




A partir de la informacién DANE de los registros de
mortalidad en Colombia para el periodo 1998-2012 y
las proyecciones poblacionales para los mismos afios,
se estimd la expectativa de vida de la poblacién co-
lombiana, con la informacién de todas las muertes.
Posteriormente se construyeron tablas de vida exclu-
yendo las muertes ocurridas por violencia homicida,
de acuerdo con la causa basica de muerte (CIE-10;

EXPeCtatlva de Vlda X85-X99, YO0-Y09 y Y871). Se consideraron grupos de

en Colombia: edad quinquenales (excepto para los menores de cin-

- co afios de edad, que se dividid en menores de un afio

Im paCtO de Ia y de uno a cuatro afios) y se realizaron los andlisis dis-
violencia homiCida criminados por sexo.

Se estimaron tablas de vida por afio y sexo, consideran-
do las muertes de toda la serie, con y sin las muertes
por violencia homicida. Las tablas de vida se constru-
yeron para ambos sexos y cada uno de ellos. Se repor-
tan los pardmetros: mx: tasa de mortalidad a edad x;
gx: probabilidad de que un individuo a la edad exacta
de x muera antes de la edad exacta de x+1; Ix: nime-
ro de sobrevivientes a la exacta de x, cuya base es 1;
dx,: nimero de muertes entre edades exacta x y x+1;
Lx: nimero de afios vividos entre la edad exacta de x
y la edad exacta de x+1; Tx: niUmero de afios vividos
después de la edad exacta x; y ex: expectativa de vida
restante a la edad exacta x. El alistamiento de la infor-
macion se realizd en Stata 12 ® y el analisis demografi-
co en R, por medio del paquete “demography” (10-12).
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Expectativa de vida
en Colombia:
impacto de la

violencia homicida

Este estudio es de caracter longitudinal y tomd como
periodo de anadlisis desde 1997, afio en que fue pro-
mulgada la Ley 387 que establecié medidas para la
prevencién del desplazamiento forzado y para la aten-
cion y proteccién de la poblacién desplazada, hasta
noviembre de 2014. El motivo principal de la selecciéon
de este periodo radica en que esta norma se constitu-
y6 en un punto de partida para el inicio de una serie de
dinamicas y complejas interacciones entre el Estado y
sus instituciones y la sociedad civil alrededor de la res-
puesta a esta problematica. Se empled la metodologia
del Tridngulo de la Politica como la forma de analisis
y de interpretacidn de las politicas publicas en salud
mental en el contexto del conflicto armado colombia-
no, enfoque que ya ha sido empleado anteriormente
por parte del Observatorio Nacional de Salud (3). Figura
1.
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Figura 1. Triangulo de la Politica
Fuente: ONS basado en Walt y otros (4)




Esta aproximacién pretende simplificar una compleja
red de interrelaciones entre diferentes aspectos que
conforman las politicas publicas. Esta constituido por
un conjunto de componentes que conforman el trian-
gulo de analisis. El primer componente, se encuen-
tra el contexto de la politica que puede ser politico,
econdmico, social, cultural y tiene un efecto sobre la
politica en si. Estos factores contextuales pueden ser
nacionales o internacionales o, visto desde otra forma,
de categorizacion de los mismos, situacionales (con-
diciones transitorias o idiosincraticas), estructurales
(elementos relativamente estables y permanentes de
la sociedad), culturales (valores religiosos o étnicos) e
internacionales o exdgenos (cooperacidén o asistencia
de organismos multilaterales) (4).

El segundo componente es el proceso de la politica, en-
tendido como la manera en que las politicas inician, se
desarrollan, se formulan, se negocian, se comunican,
se implementan y se evaltan. El tercer componente
del tridangulo lo conforma el contenido de la politica
gue brinda los elementos particulares de la misma en
términos de objetivos, metas e instrumentos con los
cuales se implementa. Por ultimo, transversales a los
tres componentes del tridngulo se encuentran los ac-
tores de la politica los cuales pueden ser individuos,
organizaciones o el mismo Estado y que influyen a tra-
vés de sus acciones sobre la politica (4).

Para la fase de recoleccion de la informacion, se realizé
una revision de fuentes documentales que sustenta-
ron este estudio. Consecuentemente, se aplicé el ana-
lisis de contenido con el fin de seleccionar los datos y
elementos que aportaran para caracterizar el contex-
to, el proceso, el contenido y los actores.

Para el contexto de las politicas se revisaron la legis-
lacién, convenios, informes y declaraciones interna-
cionales sobre salud mental y derechos humanos por
parte de entidades multilaterales como las Naciones
Unidas (UN), la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) y la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS). Fueron revisados los datos sobre desplazamien-
to forzado a partir de fuentes institucionales como el
registro nacional de victimas. Se examinaron las en-
cuestas sobre salud mental que se han realizado en el
pais para analizar informacién relacionada con la rela-
cion entre salud mental y violencia politica.

En la caracterizacion del proceso y los actores, estos
fueron identificados mediante la revisién de proyectos
de Ley y otra literatura gris como ensayos o revisio-
nes que permitieron establecer los grupos de interés
alrededor de la problematica de estudio. Asi mismo se
acudio a la busqueda en la Web de algunas Organiza-
ciones No Gubernamentales (ONG) y la Corte Consti-
tucional para buscar informacién que permitiera des-
cribir el complejo proceso de formulacién y ajuste de
las politicas publicas de salud mental en el contexto
del conflicto armado colombiano.

Por ultimo, se realizé la busqueda y revisién de la nor-
matividad existente sobre salud mental y atencidon a
victimas del conflicto como leyes, decretos, resolu-
ciones y circulares alrededor del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS). Se revisaron los do-
cumentos de politica publica sobre salud mental para
examinar objetivos, estrategias y metas. Se identifica-
ron planes y programas relacionados que configuraran
acciones para responder al problema de la salud men-
tal en la poblacién victima de la violencia. Con esta in-
formacion se caracterizaron los contenidos de las poli-
ticas. Complementariamente a la revision documental
se hizo una busqueda de articulos de investigacién en
bases de datos como Biblioteca Cientifica Electrénica
en Linea (Scielo por sus siglas en inglés) vy la Biblioteca
Virtual en Salud (BVS) de acuerdo a los términos de
busqueda que se indicaran posteriormente.
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Factores asociados
a la practica de
actividad fisica

en adultos
colombianos

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

Se realizé un analisis secundario de la ENSIN 2010,
se selecciond la base de datos de AF con un total de
12.787 colombianos de 18 a 65 anos (88,4% de la
muestra ENSIN para AF) residentes en areas urbanas,
sin discapacidad fisica o dificultad para moverse o ca-
minar y adicionalmente, en el caso de las mujeres, que
no estuvieran en embarazo. Los datos obtenidos de la
base de datos de AF de la ENSIN 2010, fueron comple-
mentados con los provenientes de la base de datos de
evaluacion antropométrica de la misma Encuesta. Se
excluyeron del analisis los sujetos que tenian pérdida
de informacidn en al menos una de las variables inclui-
das en este estudio.

La muestra de sujetos de la ENSIN 2010 utilizada para
evaluar AF tuvo representatividad urbana nacional, re-
gional, subregional y departamental. La seleccion de
los participantes se realizé por muestreo probabilisti-
co, de conglomerados, estratificado y polietapico; la
unidad primaria de muestreo fueron los municipios, la
secundaria las manzanas, la terciaria los segmentos y
la cuarta los individuos (8).

En la ENSIN 2010, la practica de AF se indagd a par-
tir de la versidn larga del Cuestionario Internacional
de Actividad Fisica (IPAQ por sus siglas en inglés) que
contempld los dominios de AF en tiempo libre y de AF
como medio de transporte, cuya medicion fue previa-
mente validada para América Latina (15). El dominio de
AF en tiempo libre incluyé caminar en tiempo libre y
actividades de intensidad moderada e intensa; el do-
minio AF como medio de transporte incluyé caminar y
montar en bicicleta.

Variables
Variables dependientes

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




Variables independientes

Como variables independientes se consideraron las
caracteristicas sociodemograficas de los sujetos de es-
tudio, el estado nutricional, la percepcién del estado
de salud, el tiempo a la semana empleado en vehiculo
motor y la subregidn. La operacionalizacién de las va-
riables dependientes e independientes se presenta en

la Tabla 1.

VARIABLE

Actividad fisica en

tiempo libre

Actividad fisica
como medio de
transporte

Edad

Etnia

Estado civil

Escolaridad

indice de
riqueza

Ocupacion en la
semana previa

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables dependientes e independientes

DEFINICION

Cumplimiento de la recomendacién de 150 minutos/
semana de AF en tiempo libre

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

Edad auto reportada por el participante

Pertenencia a un grupo étnico, auto reportada
por el participante

Estado civil auto
reportado por el
participante

Maximo nivel educativo alcanzado por el
participante

Condicién de riqueza del hogar de acuerdo a las carac-
teristicas de la vivienda y la
disponibilidad de bienes de consumo duradero

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

OPERACIONALIZACION

No cumple la recomendacién
Cumple la recomendacion

No cumple la recomendacién
Cumple la recomendacion

¢18-29 afos
*30-49 afos
¢50-64 aios

*No pertenece a grupo étnico

eIndigena

eRaizal

ePalenquero, negro, afrodescendiente, afrocolombiano

eCasado
eUnion libre
eSeparado
*Viudo
eSoltero

*Preescolar

eBdsica primaria

eBasica secundaria-media
eTécnico-tecnoldgico
eUniversidad-postgrado

*Muy pobre
ePobre
*Medio
eRico

*Muy rico

eTiene trabajo
eBusco trabajo
eEstudio

*Oficios del hogar
ePensionado, rentista
eOtra

Continua >
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Tabla 1. Operacionalizacion de las variables dependientes e independientes

VARIABLE DEFINICION
Clasificacion del estado nutricional del
Estado -
. . participante de
nutricional

acuerdo al indice de masa corporal

Percepcion del
estado de salud

Tiempo semana

en vehiculo encuesta ENSIN 2010, que el participante
motor empled en vehiculo motor
Subregidn a la que
A ertenece el
Subregion P

participante

Estado de salud autopercibido por el participante

Minutos durante la semana previa a la

OPERACIONALIZACION

eDelgadez: IMC< 18,5
eNormopeso: IMC 2 18,5 y <25
eSobrepeso: IMC 225 y <30
*Obesidad: IMC 2 30

eExcelente, muy bueno
eBueno
eRegular, malo

¢< 60 minutos
*60minutos y < 280
¢>280 minutos

*Bogota, D.C.

*Guajira, Cesar, Magdalena

*Area Metropolitana de Barranquilla

e Atlantico, San Andrés y Providencia, Norte de Bolivar
eSur de Bolivar, Sucre, Cérdoba
eSantanderes

*Boyaca, Cundinamarca, Meta

*Area Metropolitana de Medellin
eAntioquia sin Medellin

eCaldas, Risaralda, Quindio

eTolima, Huila, Caqueta

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

elitoral Pacifico

eOrinoquia y Amazonia

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

Analisis estadistico

La informacidn se analiz6 de forma estratificada se-
gun sexo. La descripcion de las caracteristicas de los
individuos se realizd por medio de porcentajes. Tanto
para AF en tiempo libre como para AF como medio de
transporte, se desarrollé un anadlisis bivariado con el
fin de identificar diferencias entre estos dominios de
AF vy las caracteristicas de los sujetos, las comparacio-
nes se llevaron a cabo por medio del test estadistico
de Pearson.

La evaluacién de la asociacién entre las caracteristicas
sociodemogrdéficas y la practica de AF en tiempo libre
y como medio de transporte se realizé a partir de mo-
delos de regresion logistica ajustados por las variables
gue al andlisis bivariado presentaron un valor p<0,25.
La especificacién general de los modelos de regeresion
fue la siguiente:

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

Donde,

Logit[Pr(Y=1|B0,8k)] corresponde al logaritmo de la
probabilidad de AF en tiempo libre o como medio de
transporte.

B0 es el intercepto.

Bk el vector de coeficientes para las variables indepen-
dientes.
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Cuatro modelos de regresion logistica fueron ajusta-
dos: los modelos 1y 2 evaluaron los factores asocia-
dos a la practica de AF en tiempo libre en mujeres y
hombres, respectivamente, mientras que los modelos
3y 4 lo hicieron para AF como medio de transporte. A
todos los modelos se les evalué la bondad de ajuste y
especificacién a través del test de Hosmer y Lemeshow
y el test de Enlace para la Especificacion.

Se probaron interacciones entre la edad y el indice de
riqueza, la edad y la escolaridad y entre el indice de
riqueza y la percepcién del estado de salud. La signifi-
cancia estadistica fue de <0,05, excepto para interac-
ciones para las que se us6 <0,25. A los resultados se les
aplicd una funcién exponencial con el fin de convertir-
los a razones de Odds (OR). El alistamiento y analisis de
la informacién fueron realizados a través del softwa-
re Stata 12.0 ®, se usé el comando svy para muestras
complejas con el fin de considerar el disefio muestral
de la ENSIN 2010.




Se construyé un modelo de transmision de malaria,
a partir de un Modelo de Markov dependiente de la
edad que simulé la ocurrencia y mortalidad de la in-
feccién por malaria y distintas especies en la poblacién
colombiana (Figura 1 y Figura 2). El modelo considerd
Unicamente la poblacién a riesgo de malaria, de acuer-
do con la informacién reportada por el Ministerio de
Salud y Proteccién Social (MSPS) y se simuld en ciclos
anuales en una cohorte de nacidos vivos. Se estimaron
el nimero de casos de malaria por especie, nimero
de casos de malaria complicada y nimero de muertes
totales y por malaria, segln la edad. Adicionalmente,
se estima los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad
(AVAD) vy los costos de atencion para cada uno de los

Carga de casos y para toda la poblacién durante 2012.
enfermedad e Los parametros del modelo fueron obtenidos a partir
im pacto de revisidn de literatura y fuentes oficiales de informa-
7 . cion (Tabla 1). Los cuales fueron usados en el modelo
economico de la en forma de parametros probabilisticos aleatorios para
Malar]a en considerar la incertidumbre dentro de los resultados
o de la evaluacion, de acuerdo a las distribuciones de
COlomb]a 201 2 probabilidad de cada parametro. El modelo fue pro-

gramado en un libro de Excel® cumpliendo criterios
de transparencia y usabilidad para usuarios externos,
con posibilidad de aplicabilidad en otros escenarios.

Figura 1. Modelo de Markov para la estimacién de la carga
de enfermedad y los Costos de Malaria en Colombia
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Figura 2. Representacion en
arbol de decisiones del
Modelo de Markov para la
modelacién de la ocurrencia
de malaria en Colombia
Fuente: andlisis equipo de trabajo
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Tabla 1. Parametros incluidos en el modelo de transicion

PARAMETRO VALOR REFERENCIA TIPO DE
CENTRAL DISTRIBUCION DE
PROBABILIDAD
Poblacién (cohorte nifios a riesgo) 156.961
Ocurrencia
Incidencia Malaria 0,0075 0,0058 0.0115 Datos Sivigila Beta 1 2
2008-2012
Proporcién malaria vivax 0,72 0,65 0,85 Datos Sivigila Beta 1 2
Proporcion malaria falciparum dado NO vivax 0,96 0,9 0,98 2008-2012 Beta 2 1
Proporcion malaria mixta dado NO falciparum 0,96 0,9 0,98 Datos Sivigila Beta 2 1
2008-2012
Proporcién pacientes tratados seguin guia clinica 0,82 0,64 0,94 Datos Sivigila Beta 2 2
malaria vivax 2008-2012
Proporcion pacientes tratados segun guia clinica 0,70 0,48 0,92 Datos Sivigila Beta 2 2
malaria falciparum 2008-2012
Proporcién pacientes tratados seguin guia clinica 0,10 0,08 0,32 Datos Sivigila Beta 1 2
malaria mixta 2008-2012
Proporcion pacientes tratados segun guia clinica 0,019 0,015 0,022 Datos Sivigila Beta 1 1
malaria otras malarias 2008-2012
Malaria vivax complicada 0,018 0,010 0,037 Datos Sivigila Beta 1 2
2008-2012
Malaria falciparum complicada 0,033 0,013 0,212 Datos Sivigila Beta 1 2
2008-2012
Malaria mixta complicada 0,028 0,015 0,047 Datos Sivigila Beta 1 2
2008-2012
Otras malarias complicadas 0,096 0,024 0,143 Datos Sivigila Beta 1 2
2008-2012
Proporcidn pacientes tratados seguin guia clinica 0,017 0,094 0,147 Datos Sivigila Beta 1 1
malaria complicada vivax 2008-2012
Proporcion pacientes tratados segun guia clinica 0,032 0,446 0,651 Datos Sivigila Beta 1 1
malaria complicada falciparum 2008-2012
Proporcién pacientes tratados segln guia clinica 0,027 0,020 0,030 Datos Sivigila Beta 2 2
malaria complicada mixta 2008-2012
Proporcion pacientes tratados segun guia clinica 0,128 0,100 0,150 Datos Sivigila Beta 1 2
malaria complicada otras malarias 2008-2012
Tasa de mortalidad no malaria 0,004 0,004 0,004 Datos Sivigila Beta 2 2
2008-2012
Letalidad de Malaria 0,00048 0,00039 0,00058 Estimado a partir de Beta 2 2
mortalidad

Continua >
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PARAMETRO

Malaria no complicada (leve)

Malaria no complicada (moderada)

Malaria complicada (severa)

Malaria complicada (severa con compromise cerebral)
Duracién de sintomas de la malaria (dias)

Porcentaje de diagnostico por GG

Porcentaje de diagndstico por Microscopistas

Costo tratamiento P. falciparum no complicada < 1 afio

Costo tratamiento P. falciparum no complicada 2-5 afios

Costo tratamiento P. falciparum no complicada 6-14 afios

Costo tratamiento P. no complicada 15+ afios

Costo tratamiento P. vivax no complicada < 1 afio

Costo tratamiento P. vivax no complicada 2 -5 afios

Costo tratamiento P. vivax no complicada 6 — 14 afios

Costo tratamiento P. vivax no complicada 15+ afios

Costo tratamiento Malaria Mixta no complicada < 1 afio

Costo tratamiento Malaria Mixta no complicada 2 - 5 afio
Costo tratamiento Malaria Mixta no complicada 6 — 14 afios
Costo tratamiento Malaria Mixta no complicada 15+ afios
Costo tratamiento Malaria malarie no complicada < 1 afio
Costo tratamiento Malaria malarie no complicada 2 -5

afios

Costo tratamiento Malaria malarie no complicada 6 - 14

Observatorio Nacional de Salud

VALOR
CENTRAL

0,01
0,11
0,34
0,49

0,89

0,75

13,17

13,63

14,09

14,55

12,75

13,89

13,02

13,26

13,17

14,73

14,16

14,69

12,75

12,79

12,95

Tabla 1. Parametros incluidos en el modelo de transicion

Peso discapacidad malaria

0,01
0,09
0,27
0,39
5,6
0,8

0,6
Costos (USS)
10,53

10,90

11,27

11,64

10,20

11,11

10,42

10,60

10,53

11,78

11,33

11,75

10,20

10,23

10,36

0,01
0,13
0,41
0,58

8,4
0,98

0,9

15,80

16,35

16,90

17,46

15,30

16,67

15,63

15,91

15,80

17,67

16,99

17,62

15,30

15,35

15,54

REFERENCIA

(11-13)

Informacion Sivigi-
la2011-2012

(5)

Estimados en el
presente estudio

Estimados en el
presente estudio

Estimados en el
presente estudio

Estimados en el
presente estudio

Estimados en el
presente estudio

Estimados en el
presente estudio

Estimados en el
presente estudio

Estimados en el
presente estudio

Estimados en el
presente estudio

Estimados en el
presente estudio

Estimados en el
presente estudio

Estimados en el
presente estudio

Estimados en el
presente estudio

Estimados en el
presente estudio

Estimados en el
presente estudio

TIPO DE
DISTRIBUCION DE
PROBABILIDAD

Beta
Beta
Beta
Beta
Beta
Beta

Beta

Beta

Beta

Beta

Beta

Beta

Beta

Beta

Beta

Beta

Beta

Beta

Beta

Beta

Beta

Beta

N NN P NN
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Tabla 1. Parametros incluidos en el modelo de transicion

PARAMETRO

VALOR
CENTRAL

REFERENCIA TIPO DE
DISTRIBUCION DE

PROBABILIDAD

Costo tratamiento Malaria malarie no complicada 15+ 13,11 10,49 15,74 Estimados en el Beta 2 2
presente estudio

Costo tratamiento (no tratados o con otro tratamiento) 15,49 12,39 18,58 Estimados en el Beta 2 2

P. falciparum no complicada presente estudio

Costo tratamiento (no tratados o con otro tratamiento) 13,80 11,04 16,56 Estimados en el Beta 2 2

P. vivax no complicada presente estudio

Costo tratamiento (no tratados o con otro tratamiento) 13,95 11,16 16,73 Estimados en el Beta 2 2

malaria mixta no complicada presente estudio

Costo tratamiento (no tratados o con otro tratamiento) 14,63 11,71 17,56 Estimados en el Beta 2 2

malarie no complicada presente estudio

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Estimacion de los costos de atencion

Se realiz6 el microcosteo de la atencidn inicial en el
servicio de salud o por parte de los microscopistas o
agentes comunitarios en las areas rurales, la prueba
diagndstica gota gruesa (6 prueba rapida de globulina)
y los esquemas de tratamiento para la infeccién por
las diferentes especies de malaria. Se identifico en la
base de datos del Sivigila el tratamiento administrado
a cada paciente y se estimd la proporcidn de pacientes
gue recibieron el tratamiento segun la guia de practica
clinica. Los esquemas por fuera de la guia fueron igual-
mente microcosteados.

Para los casos de malaria complicada se considero el
costo correspondiente a 5,2 veces el costo de un epi-
sodio de malaria sin complicaciones, segun lo reporta-
do en una revision sistematica de literatura (15).

Toda la informacién fue compilada en una base de
datos en MS Excel ®. A partir de esta informacidn se
asignd los costos para cada uno de los items identifi-
cados a partir del Manual tarifario SOAT, precios del
mercado y guia internacional de precios de medica-
mentos vigencia 2012. Una vez calculado el costo pro-
medio por paciente, fue incluido en el modelo segun
la especie. Todos los costos se expresan en ddlares de
2012 (US$2012) con la tasa de cambio de diciembre 31
(51,768.23 pesos colombianos por délar americano).

A pesar de modelar una cohorte de nacidos vivos, para
el reporte de los resultados se acogié el enfoque de
prevalencia, por lo que ni costos ni resultados son des-
contados en el tiempo y solo se reportan los costos y
pérdidas en salud incurridos el mismo afio.

Inclusién de la incertidumbre
en el modelo

Por medio de una simulacién de Monte Carlo, a partir
de las distribuciones de probabilidad de cada uno de
los parametros incluidos en el modelo (reportados en
la Tabla 1), aleatoriamente se simularon 10.000 mode-
los probabilisticos que permitieron estimar para todos
los resultados del modelo un valor medio y un rango
de incertidumbre de 95%.
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Redes de
conocimiento
cientifico en
salud publica:
caracterizacion
de actores

A partir de los datos de caracterizacion basica, reali-
zada en una primera fase de la conformacion de las
redes de conocimiento, se disefid un taller de carac-
terizacidn avanzada de actores. Se hizo una selecciéon
de nodos de los ocho clusters o agrupaciones identi-
ficadas alrededor del ONS en la red de conocimiento,
cuyo campo de accién fuera del orden nacional, inter-
nacional, gubernamental o no gubernamental (1), y se
convocaron a un taller. Durante la vigencia de 2014 se
realizaron dos talleres de aplicacién de la metodologia
en los meses de mayo y agosto.

Para evaluar la interaccion y relaciones entre actores
clave de la Red, de los 249 actores identificados en la
caracterizacién basica, se seleccionaron 21 con resi-
denciay lugar de trabajo en el Distrito Capital. A los ac-
tores seleccionados se les envid invitacion electrénica
al Taller de Caracterizacion y Analisis de Actores. Du-
rante el taller se presentaron los objetivos, estructura,
funciones, y publicaciones del ONS, asi como los ejes
de trabajo que incluyen la gestion del conocimiento,

analisis de carga de enfermedad, determinantes socia-
les de la salud y modelos econémicos; también se les
presentd la propuesta del modelo de redes del conoci-
miento en salud publica.

En uno de los espacios del Taller, se realizd la aplicacion
del formulario de captura de informacién disefiado
para la caracterizacion avanzada que incluyo: variables
sobre identificacion de las instituciones, participacion
en procesos de politica publica, autopercepcion de los
actores con respecto a tematicas del ONS, percepcion
de los actores hacia entidades del sector y deseo de
pertenencia a las RCSP (Anexo 1). Se disefié un aplica-
tivo virtual en MS Access® para diligenciamiento diri-
gido y de acceso restringido a los participantes, previa
indicacidn de la confidencialidad de la informacion su-
ministrada. La base de datos fue procesada utilizando
MS® Excel 2010 y se estimaron frecuencias, porcenta-
jes, indices y preponderancia para las variables anali-
zadas sobre la percepcién de actores.




La informacién sobre los actores recolectada por el
ONS esta referida a ubicacion y los temas principales
gue manejan las instituciones, adaptando al proceso
la metodologia de analisis de actores desarrollada por
Rietbergen-McCracken y Narayan-Parker (2). Para iden-
tificar el tipo de participacién en la gestion de politica
publica desde el accionar del ONS, se definieron cate-
gorias que permitieron clasificar si el actor: informa,
consulta, concerta, empodera o no participa en las fa-
ses de formulacién, implementacién y evaluacién de
politicas entorno a los ejes tematicos del ONS (analisis
de carga enfermedad, determinantes sociales en salud
y gestidn del conocimiento), con el fin de establecer
las posibilidades de interaccion y especificamente su
accionar frente a cada condicion.

Los actores realizaron una autoevaluacién sobre posi-
cién (activa, neutra, pasiva, sin posicién), interés (alto,
moderado, bajo, sin interés) e influencia (alta, modera-
da, baja, ninguna) en las tematicas de trabajo del ONS,
con el fin de poder tipificarlos a partir de su marco de
accion y obtener el grado de participacion, prioridad,
poder y control, evidenciando posibilidades de coordi-
nacion en temas especificos de interés comun.

Se valord la percepcidn que tienen sobre los actores
del sector, para lo cual se propusieron 18 actores a
evaluar, elegidos de los nodos con centralidad en el
mapa de actores del ONS ademas de los selecciona-
dos para la primera y segunda reunién de actores; se
calificaron atributos de urgencia, poder y legitimidad
y la valoracién se realizé de acuerdo con metodologia
definida por Mitchell, Agle, y Wood (3), con escala de

uno a cuatro, descrita de la siguiente manera:

Urgencia: se refiere a tiempos de respuesta a
requerimientos realizados por la entidad
Calificacion

1. Sin tiempo definido

2. Con respuesta independiente de plazo

3. Con respuesta en tiempo definido

4. Respuesta inmediata

Poder: se define como la capacidad de la
entidad para ejercer persuasion, influencia o
constriccion en decisiones en salud publica
Calificacion

1. Se desconoce el poder que tiene

2. No tiene mayor capacidad de influencia,
persuasién o constricciéon en decisiones de
politica publica

3. Tiene alguna capacidad de influencia,
persuasién o constricciéon en decisiones de
politica publica

4. Ejerce alta capacidad de influencia,
persuasién o constricciéon en decisiones de
politica publica

Legitimidad: es la presuncion o percepcion
generalizada de que las acciones de un actor
social son deseables apropiadas, dentro de
ciertos sistemas socialmente construidos de
normas, valores, creencias y definiciones.

La legitimidad puede ser medida segun la
atribucion de un grado de deseabilidad de las
acciones del actor para la organizacion
Calificacion

1. Las acciones del actor no tienen
credibilidad

2. Las acciones del actor son percibidas como
poco creibles o inviables

3. Las acciones del actor son percibidas como
creibles y viables

4. Las acciones del actor son vistas como
legitimas y deseables
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Una vez se obtuvo la puntuacion por cada atributo, se
estimaron los promedios y el indice de normalizacién,
con lo que se calculd el indice de preponderancia de
los actores (3, 4), como se indica a continuacion:

Puntaje atributo individual

Preponderancia por atributo individual = - - -
Promedio puntajes por atributo

de todos los actores

Promedio puntajes atributos
de cada actor

indice de preponderancia total = : :
Promedio puntajes

atributos totales

Si el indice de preponderancia del actor en todos los
atributos fue superior a uno, el actor se clasific6 como
definitivo. Los valores de indices individuales por atri-
buto tipifican el tipo de actor (Tabla 1), se diagramé
para facilitar la visualizacion de la percepcién del tipo
de intermediacidn que ejercen; esta diagramacién per-
mitié evidenciar las diferentes combinaciones de atri-
butos posibles, posicionando a los ocho (8) tipos de
actores, en siete (7) categorias como se muestra en la

Tabla 1. Categorias para tipificar actores

CATEGORIA VALORES CLASIFICACION SUBCLASIFICACION

Exigente: actores incomodos con demandas urgentes

Urgencia indice de preponderancia >1 L . .
g prep gue pasan por solicitudes administrativas
oo . Adormecidos: a pesar de sus recursos no estan
Poder Indice de preponderancia >1 Latente . p' R L
interesados en ejercer urgencia o legitimidad
- oo ) Discrecionales: tienen reconocimiento discrecional por
Legitimidad Indice de preponderancia >1 e s
parte de otros. Por lo general son filantropos
. indice de preponderancia Peligrosos: usan la coercidn para adquisiciéon de
Urgencia-Poder prep g . . P q.
>1 en ambos informacién de forma hostil

indice de preponderancia Dominantes: sus intereses y expectativas marcan

Poder-Legitimidad Expectante . R .
>1 en ambos una diferencia para la organizacion
I . indice de preponderancia Dependientes: necesitan de otros actores para
Legitimidad-Urgencia prep P . P
>1 en ambos asegurar sus intereses
indice de preponderancia L Los intereses de estos actores son prioritarios sobre
Todos prep : Definitivo p o
>1 en todos los atributos los de los demas
. indice de preponderancia . .
Ninguno Ajenos No hacen parte de las redes para los entrevistados

<1 en todos los atributos

Fuente: adaptado de la metodologia de Mitchell, et al., (3)
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Peligrosos

Figura 1. Criterios de diagramacién de actores
segun tipificacion
Fuente: Mitchell, et al., (3)

Dominantes

Dependientes

Discrecionales

Legitimidad

Después de identificar roles, establecer posibilidades
de relacion y el reconocimiento hacia sus pares se in-
daga sobre el interés voluntario de vinculacién a las
redes de conocimiento cientifico en salud, lideradas
por el ONS.
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