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La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal
causa de muerte a nivel mundial y uno de los
principales problemas de salud puablica (1). La
ECV puede manifestarse como enfermedad
cerebrovascular, insuficiencia cardiaca, enfermedad
cardiaca hipertensiva, enfermedad cardiaca reumatica,
enfermedad arterial periférica y otros problemas
vasculares y cardiacos (2). La ECV genera una alta (
carga para los sistemas de salud debido a los costos

de su atencion médica (3), junto a la pérdida de "
productividad de poblacién econémicamente activa.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé 'y -

en 2019 que 17,9 millones de personas murieron por ‘ /
ECV, el 32% de todas las muertes en el mundo. De

estas, el 85% correspondieron a infarto de miocardio y

accidentes cerebrovasculares. Ademas, ese mismo aio, \
de los 17 millones de muertes prematuras en menores

de 70 anos debidas a enfermedades no transmisibles,
el 38 % fueron causadas por ECV (4).

——a




Cuando la muerte es evitable

En el marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS), el objetivo tres, “Garantizar una vida sana
y promover el bienestar para todos en todas las
edades”, plantea como meta para 2030 reducir en un
tercio la mortalidad prematura por enfermedades no
transmisibles mediante la prevencion y el tratamiento
(5). En este sentido, la ECV como enfermedad no
transmisible puede considerar alcanzar una meta similar.
En esta linea, la Resolucién 1035 de 2022 del Ministerio
de Salud y Proteccion Social (MSPS) establecié como
metas a 2031 la reduccién de la poblacion en riesgo
o con enfermedades como la cardiopatia hipertensiva
y los eventos cerebrovasculares y el aumento en la
captacién de personas con hipertension arterial (6),
sin embargo, no establece metas respecto a los demas
eventos de mortalidad por ECV.

La mortalidad es considerada evitable si resulta de
las exposiciones insalubres a
factores de riesgo, condiciones
de vida, trabajo estresante y
acceso limitado a los servicios de
salud (8). La mortalidad evitable
estd compuesta por aquello
prevenible, tratable o evitable
por los servicios de salud (7). Esta
ultima es definida como lo que
ocurre en personas menores de
75 anos y que no deberia suceder
“si a la luz de los conocimientos
médicos y la tecnologia en el
momento de la muerte, podria
evitarse mediante una atencién
médica oportuna y de buena
calidad” (8). De otro modo, son las
muertes atribuidas a condiciones
que pueden mitigarse en
presencia de atencién médica
oportuna y eficaz (9). En el caso
de la ECV, son factores de riesgo
la hipertensién, dislipidemia,
diabetes, antecedentes familiares de enfermedad
coronaria, cardiopatia coronaria y el tabaquismo (10),
junto con la actividad fisica insuficiente y el consumo
nocivo de alcohol (11).

La mortalidad por ECV evitable por los servicios de
salud, para efectos del presente andlisis, retoma la lista
de mortalidad susceptible de atencién médica de Nolte
y McKee modificada por el estudio de Carga Global de
Enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés) de 2019 que
considerala edad en los siguientes eventos: enfermedad
cardiaca reumatica de 0 a 74 anos, enfermedad cardiaca
isquémica de 15 a 74 afos, enfermedad cerebrovascular

La ECV es la principal
causa de muerte en
Colombia y anualmente
representa cerca del 31%
de todas las muertes
(13). Muchas de estas
podrian evitarse al
mejorar los estilos de de
vida, el tratamiento

de los factores de

riesgo y abordando los
determinantes sociales de
la salud (14).

de 0 a 74 afnos y enfermedad cardiaca hipertensiva de
15 a 74 afios (12).

La ECV es la principal causa de muerte en Colombia
y anualmente representa cerca del 31% de todas las
muertes (13). Muchas de estas podrian evitarse al
mejorar los estilos de vida, el tratamiento de los factores
de riesgo y abordando los determinantes sociales
de la salud (14). La ECV puede reducir su magnitud
mediante el uso amplio de estrategias de intervencién
comprobadas, incluidos programas, servicios y politicas
publicas para planificar una atencién basada en
evidencia (9). A pesar de disponer de distintas medidas,
en el pais, ya en 2008 se advertia que las politicas de
prevencion y promocion de la salud en las instancias
gubernamentales y del sector privado eran precarias
(15). En 2018, se observaba que la prevencion de
enfermedades crénicas no mostraba mayor progreso
en ese decenio (16). Ante este
panorama, el objetivo de esta
seccion es identificar la tendencia
de las tasas de mortalidad por
ECV general y evitable por los
servicios de salud en Colombia
para el periodo 1979 a 2021
y explorar sus desigualdades
sociales.

El andlisis de la tendencia de
las tasas de mortalidad por
ECV recurre a la informacion
mortalidad del periodo
1979 - 2021 que provee el
Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE).
La mortalidad por ECV evitable
por los servicios de salud es
seleccionada de acuerdo con la
lista de mortalidad susceptible
de atencién médica de Nolte y
McKee modificada por el estudio
de carga global de enfermedad (12). El estudio realiza
el calculo de tasas de mortalidad (cruda, ajustada por
edad y por edad y sexo), la construccion de la tendencia
de las tasas ajustadas de mortalidad, emplea un modelo
de regresion de puntos de inflexion (joinpoint), y estima
las métricas de desigualdad como la diferencia y razén
de tasas y el indice de concentracion. Ademas, explora
el comportamiento de la tendencia de la mortalidad en
relacion con las principales normas en salud emitidas
por las autoridades sanitarias durante el periodo y que
de alguna manera tienen en cuenta la ECV.



Entre 1979 y 2021, el DANE reporté 1.713.934
muertes por ECV en Colombia, el 52,6% (901.401) en
hombres. La relacion hombre: mujer es de 1,11:1,00.
Del total de muertes por ECV, el 46,2% (944.677)
corresponden a menores de 75 afnos. El 47,0%
(806.062) de las muertes por ECV son evitables por
los servicios de salud (Grafico 1, panel A) y de estas,
el 57,6% (464.228) de los fallecidos son hombres
(Grafico 1, paneles C vy E).

Entre 1979 y 1996, las tasas ajustadas de mortalidad
por ECV general y evitable por los servicios de
salud, tanto para hombres como mujeres muestran
tendencia irregular. La disrupcién presentada en
1997 corresponde al cambio en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE), que pasa de la
9% a la 107 revision. Entre 1997 y 2019, la tendencia
de las tasas de mortalidad por ECV general y evitable
por los servicios de salud es a la baja con un posterior
aumento (Grafico 1). Por sexo, tanto las tasas de
mortalidad general por ECV como las evitable por los
servicios de salud son mas altas en hombres.

Las tasas ajustadas de mortalidad por ECV general
disminuyen entre 1996 y 1997 (29,2%) y en el
periodo 1997 - 2019 (18,6%), en hombres 28,3 y
13,1%, y en mujeres 30,3 y 25,2%, respectivamente.
Entre 2019 y 2021, aumentan: en el nivel nacional
16,1%, en hombres 17,1% y en mujeres 14,7%. Por
otro lado, las tasas ajustadas de mortalidad evitable
también disminuyen entre 1996 - 1997 (26,0%) y
1997 - 2019 (36,6%), en hombres 25,0y 28,3%, y en
mujeres 27,4 y 47,9%. Entre 2019 y 2021, las tasas
van al alza en el nivel nacional 15,5%, en hombres
16,3% y en mujeres 14,3%.




Cuando la muerte es evitable
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mortalidad evitable por el sistema de salud

De acuerdo con el modelo de puntos de inflexion, el
porcentaje de cambio anual (PCA) indica disminucién
significativa de la mortalidad para las tasas ajustadas por
ECV general, periodo 1998 - 2013, y las tasas ajustadas
de mortalidad evitable por el sistema de salud, periodos
1982 - 1995y 1998 - 2019 (Grafico 2).
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Grafico 2. Comportamiento de las tasas ajustadas de
mortalidad por ECV. Colombia 1979 - 2021
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Cuando la muerte es evitable

Grafico 3. Comportamiento de las tasas ajustadas de
mortalidad por ECV segln sexo. Colombia, 1979-2021
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En general, la tendencia de las tasas de la mortalidad
por ECV de hombres y mujeres desde 1997 a 2019
es a la reduccién. En la mortalidad evitable por los
servicios de salud, las mujeres muestran una reduccion
mayor (PCA -3,4%, IC95%: -3,8 % a -3,1 %) de 1998 a
2017 respecto al de los hombres (1,7% 1C95%: -1,9% a
-1,4%), aunque en estos el periodo va hasta 2019 y no
2017 como en las mujeres (Tabla 1).

Fuente: Elaboracion equipo ONS



Tabla 1. Cambios anuales en las tasas ajustadas de
mortalidad por ECV total y evitable segin sexo.
Colombia, 1979-2021

Cuando la muerte es evitable

General
1 1979 1982 12,7 48 211
2 1982 1995 0,4 -0,2 11
3 1995 1998 -6,8 -15,7 3,0 01 -0,7 1,0
4 1998 2013 -1,6* 2,0 11
5 2013 2021 1,2* 0,4 2,1
Hombres
1 1979 1982 12,8* 6,7 19,3
2 1982 1995 0,9* 0,4 14
3 1995 1998 -6,2 -13,2 1,4
4 1998 2011 -1,3* -1,8 -0,9 0 o L
5 2011 2019 0,2 -0,6 11
6 2019 2021 6,9* 1,0 13,1
Mujeres
1 1979 1982 12,5* 4,5 21,1
2 1982 1995 0,1 -0,7 0,6
3 1995 1998 -7.4 -16,5 2,7 -0,3 -1,2 0,6
4 1998 2012 -2,0* -2,5 -1,5
5 2012 2021 0,6 -0,2 1,3
Evitable
1 1979 1982 13,6* 6,6 21
2 1982 1995 -1,0* -1,5 -0,4
3 1995 1998 -6,9 -15,5 2,5 -0,7 -1,6 0,2
4 1998 2019 -2,3* -2,6 -2,0
5 2019 2021 8,6 -0,6 18,7
Hombres
1 1979 1982 14,3* 7.4 21,7
2 1982 1995 -0,4 -1,0 0,2
3 1995 1998 -6,5 -15,1 2,9 -0,1 -1,0 0,8
4 1998 2019 -1,7* -1,9 -1,4
5 2019 2021 8,6 -0,3 18,4
Mujeres
1 1979 1982 13,0* 55 21
2 1982 1995 -1,6* 2,2 -1,0
3 1995 1998 7,0 16,5 25| Y 2 00
4 1998 2017 -3,4* -3,8 -3,1
PCA: porcentaje de cambio anual; PPCA: porcentaje Fuente: Elaboracién equipo ONS

promedio de cambio anual, * p<0,05



Las tasas ajustadas de mortalidad por ECV evitable
por el sistema de salud en los municipios a través
de los afos han tenido comportamiento diferente.
La estimacion de estas tasas en los afios en que son
observados los cambios en la tendencia evidencia
144 municipios que registran 20 y mas muertes en
2006, 135 en 2011y 160 en 2019 (Grafico 4).

-
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Cuando la muerte es evitable

Si se consideran los afios donde esta presente el cambio
de comportamiento en las tasas (2006, 2011 y 2019),
entre los diez primeros municipios en la mortalidad
general que han persistido con las tasas ajustadas mas
altas, se encuentran: El Retorno (Guaviare) en 2006 y
2011 y Aguada (Santander) en 2006 y 2019. Mientras
que en la mortalidad por ECV evitable por los servicios
de salud, se ha sostenido Murillo (Tolima) en 2006 y

2011 (Tabla 2).

Tabla 2. Tasas ajustadas de mortalidad por ECV segln
municipio de residencia. Colombia, 2006, 2011, 2019

2006 2011 2019

Departamento | Municipio TAM Departamento | Municipio TAM Departamento Municipio TAM

Casanare Chameza 521,5 | Guaviare 439,1 | Santander Galan 340,2

Santander Hato 425,8 | Caqueta Curillo 324,0 | Guainia Puerto Colombia 265,5

Santander Ocamonte 413,1 | Antioquia San José la 323,1 | Valle del Cauca El Dovio 250,8
Montafa

Tolima Murillo 364,3 | Tolima Ambalema 305,9 | Boyaca Socota 233,6

Santander Coromoro 331,2 | Caldas Belalcazar 286,5 | Antioquia Puerto Nare 2314

Boyaca Quipama 322,9 | Cundinamarca | Narifio 273,9 | Santander _E

Antioquia Taraza 321,6 | Tolima Fresno 270,7 | Tolima Villarrica 228,1

Santander 310,3 | Antioquia Abriaqui 261,7 | Norte de Santan- | Chitaga 2275

der

Guaviare 299,1 | Santander Santa Helena 258,0 | Tolima Natagaima 2242

del Opon
298,6 | Caldas Neira 255,4 | Meta Granada 223,8

Santander Hato 234,1 | Cundinamarca 223,7 | Valle del Cauca El Dovio 147,5

Santander Cepita 216,3 | Tolima 194.,8 | Tolima Villarrica 129,0

Boyaca San Pablo de 211,7 | Santander Santa Helena 156,7 | Vaupés Caruré 125,8
Borbur del Opon

Meta Vistahermosa 198,1 | Antioquia San José la 152,0 | Magdalena El Retén 125,6
Montaina

E_ 189,2 | Boyaca Pisba 151,6 | Cundinamarca Quebradanegra 123,6

Santander Ocamonte 183,5 | Santander Palmas del 147,1 | Santander Galan 123,4
Socorro

Cundinamarca | El Pefidn 182,0 | Boyaca Ciénega 143,5 | Boyaca San Miguel de 121,3

Sema

Boyaca Quipama 176,9 | Cauca Piamonte 142,0 | Santander Palmar 119,8

Cundinamarca | Manta 175,2 | Choco Tadd 140,0 | Antioquia Betulia 113,2

Cundinamarca | Junin 174,4 | Boyaca Cucaita 138,2 | Antioquia Venecia 112,4

En gris los municipios que repiten
mas afectados

en el listado de 10

Fuente: Elaboracion equipo ONS



— Cuando la muerte s eitabl

Entre 2005 y 2018, las tasas de mortalidad por ECV
evitable por los servicios de salud descienden para
todos los quintiles de NBI, excepto el mas pobre (Q5)
gue presenta un leve aumento (Tabla 3). Esta mortalidad
evitable por ECV en 2005 muestra desigualdades
del evento en contra de los municipios mas ricos.
En el quintil de municipios con la peor situaciéon
socioecondmica (Q5) seguin el NBI, el riesgo de morir es
cerca de la mitad (0,56) en comparacion con el quintil
mas rico (Q1). En este mismo afo, la diferencia entre las
tasas de mortalidad de esos dos quintiles es de -28,6
muertes por cien mil personas. Es decir, que entre mas
elevado el nivel socioeconémico del municipio, sus
habitantes habrian tenido mayor riesgo de morir por
una ECV. En 2018, en el Q5, el riesgo de morir por
una ECV evitable aument6 a 0,89 mas que en el de los
municipios mas ricos. En este ano, la diferencia entre
las tasas de mortalidad de esos dos quintiles es de -4,4
muertes por cien mil personas (Tabla 3).

Afo Quintil 1 (Q1) Quintil 2 Quintil | Quintil 4 | Quintil 5 (Q5) Diferencia | Razén de
(mas rico) TAM TAM 3TAM |[TAM (mas pobre) TAM | de TAM TAM
2005 65,2 65,9 57,0 49,3 36,6 -28,6 0,56
2018 429 425 428 439 38,5 -4.4 0,89

TAM: tasas ajustadas de mortalidad Fuente: Elaboracion equipo ONS




Cuando la muerte es evitable

Para ambos periodos evaluados, el indice de
concentracion construido con el NBI arroja valores muy
bajos, que descartan la presencia de desigualdad con el
indicador socioecondmico seleccionado para el analisis
y que reitera la limitaciones del NBI en la realizacién de
estos analisis (17). En 2005, el indice de concentracion
es de 0,065y en 2018 de 0,009.

El marco normativo para la prevencion, diagnéstico,
control de la ECV y acciones que pueden explicar la re-
duccién en la mortalidad

En el periodo de andlisis, es llamativo el punto de
inflexidon que ocurre en 1997 y es debido al cambio en
el uso de la CIE, de la 92 revision pasa a la 10? (18). El
cambio senala los periodos 1979-1996 y 1997-2021,
el primero muestra un aumento al inicio del periodo
seguido de un comportamiento irregular, mientras el
segundo evidencia una reduccién paulatina de las tasas

Son publicadas
las normas
técnicas y guias
de atencion para
el desarrollo de
las acciones de

ajustadas de mortalidad de la ECV general y evitable
por los servicios de salud.

En el primer periodo, desde 1979, las autoridades
sanitarias establecen recomendaciones para la
poblacién relacionadas con el diagndstico, el prondstico,
la prevencién y el control de las enfermedades no
transmisibles, entre ellas la ECV (19). Las medidas
adoptadas muestran su posible contribucion en la
reduccion de la mortalidad debida a ECV y en particular
en la general, no tanto en la evitable por los servicios de
salud (Grafico 5).

En el segundo periodo, se agregaron distintas medidas,
la mayoria de ellas centradas en modificacién de estilos
de vida a nivel individual, pero que dejan de lado la
intervencion de los determinantes sociales de las ECV,
donde por ejemplo podria impactar las modificaciones
de entorno y urbanisticas.

Es planteada la
atenciény

prevencion de
los principales

protegcién Eartores de Son promovidas
especnﬁca, : | las politicas de
deteccién FlESEinpatd:id seguridd

1998 tempranay la saludyla 2008 i .

'y romocién de alimentaria y
atencion de o dici nutricional, y la
enfermedades de CRHCICIGS ¥ actividad fisica
interés en salud estilos de vida (25)
pl]blica (21}. saludables (23). :

La atencion Las autoridades Son adoptadas
oportunay sanitarias actividades para
seguimiento son priorizan la la atencion y
establecidos promocién de los seguimiento de
para garantizar el estilos de vida la hipertension
control y la saludable para la arterial (24).

reduccion de las
complicaciones

prevencion y
control de las

evitables enfermedades
derivadas de la crénicas (22).
hipertensién

arterial (20).
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Las medidas resenadas de alguna manera han
contribuido al descenso de la mortalidad por ECV
general y evitable por los servicios de salud entre 1999
y 2013, aunque es de esperar que su efecto no haya
sido inmediato, sino que medien unos cuantos anos
entre su implementacién y el impacto en el indicador, lo
cual no fue de alcance del presente andlisis (Grafico 5).

Posteriormente, entre 2013 y 2018 el nivel de Ia
mortalidad no presenta variaciones. Para este lapso son
adicionadas nuevas medidas que buscan:

o Reducir el consumo de tabaco y alcohol, de sal.

o Incrementar el consumo diario de frutas y de la
actividad fisica.

o Establecer metas tendientes a reducir la hipertensién
arterial en mayores de 25 anos y a reducir los niveles
aumentados de colesterol total.

o Aumentar el acceso a terapia farmacoldgica y
asesoria para personas de 40 afos 0 Mmas con riesgo
cardiovascular mayor a 30%.

o Reducir la mortalidad prematura por enfermedades
no transmisibles entre ellas la enfermedades

cardiovasculares e hipertension (26)

Cuando la muerte es evitable

o Elaborar y desarrollar rutas integrales de atencién en
salud para poblacién con riesgo o alteraciones cardio -
cerebro - vascular - metabdlicas manifiestas (27) y como
eventos especificos los accidentes cerebrovasculares, la
hipertension arterial primaria, la enfermedad isquémica
cardiaca entre otras (28).

En 2018, la mortalidad por ECV general y evitable por los
servicios de salud de nuevo reduce sus tasas. Ese afo,
entre otras medidas son adoptados los lineamientos
técnicos y operativos de la ruta integral de atencion
para la promociéon y el mantenimiento de la salud que
considera intervenciones poblacionales, colectivas e
individuales (29), aunque la reduccidon no se puede
asociar inmediatamente a su implementacion, ya que
el impacto de estas medidas se dan en el mediano y
largo plazo. Luego, a partir de 2019 hasta 2021, inicia
un periodo de incremento de la mortalidad. En 2020 y
2021 aparece el COVID-19, asi la atencién sanitaria se
enfoca en la pandemia.
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Grafico 5. Mortalidad por ECV general y evitable por
los servicios de salud y principales normas en salud.
Colombia 1979-2021
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Las normas emitidas en distintas épocas encaminadas
a proporcionar atencion médica de buena calidad,
no constituyen el Unico determinante que afecta las
muertes evitables por los servicios de salud debido a
la atencion médica (30,31). Otros factores influyen en
la cantidad de muertes evitables por los servicios de
salud. Estos pueden estar relacionados con las razones
gue motivan a las personas que enferman a buscar o
no atencion médica. En esta decision pueden influir su
nivel educativo, sus creencias sobre la salud, sus niveles
de preocupacion y su clase social, entre otros (32).



1. La mortalidad por ECV evitable puede continuar
disminuyendo si son puestas en practica las
recomendaciones relacionadas con la promocion
de la salud cardiovascular y la prevencion de la ECV.
La primera fomenta los estilos de vida saludable y la
segunda esta dirigida a evitar o reducir el desarrollo de
los factores de riesgo.

2. Los resultados de las desigualdades en contra de los
mas ricos son similares a los reportados en distintos
estudios, uno en 21 paises (33), otro en Inglaterra (34).
Un estudio indica que en la prevencion secundaria de
la ECV, el uso de medicamentos es bajo y es asi como
muchos paises con el menor uso, la desigualdad es
mayor a favor de los ricos (33). Otro estudio observa que
las personas en las areas menos desfavorecidas tenian
las tasas mas altas en las admisiones hospitalarias,
en las prescripciones de medicamentos para tratar la
ECV vy el porcentaje mas bajo de personas elegibles
para comenzar rehabilitacidon cardiaca en comparacion
con las areas mas desfavorecidas (34). Un tercer
estudio mostré una alta evolucion de los factores de
riesgo cardiovascular con importantes desigualdades
relacionadas con los ingresos a favor de los ricos (35).

3. La reduccién de la mortalidad ECV evitable
probablemente sea el resultado de adopcién de
medidas dirigidas a reducir los factores de riesgo a
nivel individual y comunitario. Para continuar en esa
direccién, el trabajo a realizar estarda enfocado en
alcanzar un mejor control de los factores de riesgo como
la hipertensién, la obesidad, la hipercolesterolemia
y la diabetes, la promocién de una mejor atencion,
el uso de tratamientos eficaces y la asignaciéon de
mayor presupuesto para la atenciéon en los servicios
de salud aunado a las medidas que se deben adoptar
para reducir las desigualdades que puede atribuirse a
factores socioecondémicos, condiciones regionales y
demograficas.
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La interaccion entre el entorno urbano y los
actores viales explican la distribucion espacial
de los siniestros viales: Bogotd como caso de
estudio.

Luis Eduardo Olmos Sdnchez

¢Qué participantes del transito y qué
caracteristicas urbanas estan mas asociadas
con las muertes evitables en las vias urbanas?

Palabras clave: siniestros viales, Vision Cero,
ciudades seguras y sostenibles

Abreviaturas:

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible
SDM: Secretaria Distrital de Movilidad
ONU: Organizacion de las Naciones Unidas
KSI: Por sus siglas en inglés de Killed or
Seriously Injured individuals

Los siniestros viales ocurren de una interaccion
entre el comportamiento individual del actor vial y su
entorno. Las caracteristicas del entorno vial, como la
extension de las areas peatonales, las ciclorrutas o
los limites de velocidad, son mas faciles de recopilar
que los datos de comportamiento humano, por lo
gue su relacién con el riesgo de los usuarios de la
via podria explorarse de manera directa. Bogota es
el estudio de caso de esta seccion que tiene como
objetivo identificar las caracteristicas urbanas a
nivel de localidad asociadas con la siniestralidad vial
entre modos de transporte y el riesgo de los actores
vulnerables. Se busca entender y servir de insumo
para proponer politicas que promuevan el aumento
de la particion modal de transportes sostenibles,
pero bajo el precepto de mejorar la seguridad vial
para todos los usuarios de la via.



Los accidentes de transito provocan anualmente 1,3
millones de muertes, 50 millones de lesionados y US$
2.3 billones en dafios econdmicos (1). Debido a este
problema social, la Organizacién de las Naciones Unidas
(ONU) declaré en 2015 como uno de los Obijetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS) el reducir a la mitad
el nimero de muertes y lesiones a nivel mundial por
accidentes de transito para 2020 (2), sin embargo, este
objetivo fracasd. Las muertes y lesiones en las carreteras
siguen aumentando en todo el mundo, especialmente en
paises en via de desarrollo (1). La Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) también muestra que los usuarios
viales vulnerables (peatones, ciclistas y motociclistas)
son afectados desproporcionadamente, dejando claro
que la urbanizacién (crecimiento de ciudades) es el
mecanismo subyacente a esta crisis y que, por lo
tanto, se necesita la implementacion de politicas de
planificacion urbana efectivas a escala de ciudad (3).

Esto significa que asegurar la existencia de instalaciones
adecuadas para peatones, ciclistas y motociclistas es
un cambio de paradigma en la seguridad vial. En ese
sentido, las muertes y lesiones graves de trafico dejan
de verse como inevitables, dejan de ser accidentes
y pasan a ser siniestros viales y se pueden evitar si se
adopta un enfoque preventivo que dé prioridad a la
seguridad vial como una cuestion de salud publica.
Alineado con esto, Vision Cero (4) es una iniciativa
multinacional que trata de evitar todas las muertes
y lesiones graves por siniestros de trafico, al tiempo
que aumenta la movilidad segura, sana y sostenible
para todos. Vision Cero reconoce que el ser humano
comete errores, por lo que el sistema vial y las politicas
relacionadas deben disenarse para garantizar que esos
errores no provoquen lesiones graves o muertes. Esta
iniciativa atribuye entonces una responsabilidad a los

disenadores del sistema y los responsables politicos de
mejorar el entorno vial, las politicas y otros sistemas
correlacionados para optimizar un desempeno vial
seguro.

Existe una amplia literatura de estudios basados en
datos sobre seguridad vial urbana que tienen en cuenta
el efecto del entorno urbano (5-7). Sin embargo,
la mayoria de estos estudios solo se centran en los
muertos o gravemente heridos -de aqui en adelante
victimas- (8) y olvidan el modo del agresor. Ademas,
a menudo se estudia un Unico modo de transporte
(9,10). Recientemente, los ciclistas han recibido una
atencién considerable, ya que la bicicleta es una de las
soluciones de movilidad mas sostenibles para viajes
de corta y media distancia, pero se enfrentan a riesgos
considerables impuestos por los vehiculos motorizados
(11). Enresumen, hay pocos estudios (12) que consideren
ambos lados del siniestros (victima y agresor) en todos
los modos de transporte y que busquen identificar el
riesgo entre modos (intermodal). Por ejemplo, el riesgo
que ejercen los automdviles sobre motocicletas, los
automoviles sobre peatones o el de las motocicletas
sobre ciclistas.

Esta seccion busca respaldar con evidencia esta
nueva perspectiva, al identificar variables urbanas que
expliquen la distribucién espacial de los siniestros viales,
al diferenciar los riesgos intermodales. Al centrarse en
Bogota como estudio de caso, se recopilarony analizaron
datos de multiples fuentes. Primero, se utilizaron los
registros de siniestralidad vial recolectados por la
Secretaria Distrital de Movilidad (SDM) de Bogota del
periodo 2015 a 2022 (13). Es importante aclarar que
este estudio se enfoca Unicamente en siniestros graves,
incidentes con muertos o lesionados de gravedad. Cada



registro viene georreferenciado con marca temporal
y contiene informacién relacional de actor vial, tipo
de vehiculos involucrados e hipdtesis de la causa. A
su vez, tiene detalles sobre las personas lesionadas
como edad, su modo de transporte, la gravedad de las
lesiones. Con este conjunto de datos, se construyd para
cada localidad (afio 2018) el indicador KSI (14) (por sus
siglas en inglés, Killed or Seriously Injured individuals)
como una métrica de seguridad vial para cada pareja
de victima y vehiculo agresor en el incidente, esta es la
matriz de victimas por cada 100.000 habitantes. Luego,
se usaron herramientas de aprendizaje automatico en
este conjunto de datos con el fin de identificar el riesgo
de los actores viales vulnerables por cada localidad y
las caracteristicas urbanas mas relevantes, extraidas de
la Plataforma Nacional de Datos Abiertos de Colombia
(15), que estan asociadas con la seguridad vial. Este
enfoque sigue una ciencia de datos urbanos centrada
en el ser humano, que busca generar valor para los
ciudadanos mediante la aplicacién de métodos de
ciencia de datos en conjuntos de datos urbanos a gran
escala.

Indicador KSI como métrica de
seguridad vial

El riesgo que ejerce cada actor
vial sobre los otros se mide a
través de la llamada matriz de
victimas. El grafico 1 muestra las
matrices de victimas generadas
para Bogotd y algunas de sus
localidades en 2018. Cada matriz
reine la cantidad de personas

el mismo.

Los peatones en la
localidad de Kennedy
tienen mas del doble

de posibilidades de ser
atropellados por una
motocicleta que por un
automovil, mientras

gue para Santa Fe y Los
Martires el riesgo es casi
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muertas o gravemente heridas después de que un actor
vial a la izquierda resulte lesionado o muerto después
de un choque con un actor vial en la parte inferior. Este
estudio se enfoca en cuatro actores viales: peatones,
ciclistas, motociclistas y conductores de vehiculo
particular, excluyendo camiones y vehiculos del servicio
publico. La columna mas a la izquierda de cada matriz
(denominada como mismo ) denota un siniestro consigo
mismo. La heterogeneidad del riesgo es evidente: los
automoviles y motocicletas son responsables de Ia
mayoria de las muertes y lesiones en las vias, mientras
que las columnas para peatones y ciclistas no aparecen
porque practicamente no representan ningln riesgo
para los demas.

El automovil representa el riesgo mas alto para la
vida en las calles de Bogotd, mientras que peatones,
ciclistas y motos son en su mayoria sus victimas.
Si bien se esperaba este resultado, el nimero de
victimas varia significativamente segun el actor vial y la
localidad. Por ejemplo, los peatones en la localidad de
Kennedy tienen mas del doble de posibilidades de ser
atropellados por una motocicleta que por un automovil,
mientras que para Santa Fe y
Los Martires el riesgo es casi el
mismo. Curiosamente, y tal vez
por la diferencia de velocidades,
en un siniestro entre motocicleta
y bicicleta, es mas probable que
salga lesionado el motociclista
(Grafico 1).
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Nota: La matriz de victimas muestra
la cantidad de personas muertas o
gravemente heridas después de que
un actorvial a la izquierda chocara con
uno en la parte inferior.
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Para comparar los niveles de seguridad vial de todas las
localidades, se construyé la tasa KSI, que corresponde
al numero de victimas por cada tipo de colisién
normalizadas por el tamafo de poblacién residente de
cada localidad (ver grafico 2A). El grafico 2B muestra
la tasa KSI por 100.000 habitantes como un grafico de
barras apiladas, donde cada barra corresponde a un
tipo especifico de colisién. Se incluyeron Unicamente
los tipos de colisiones mas importantes. Se revela
una alta heterogeneidad en la seguridad vial entre las
localidades. Por un lado, tenemos el caso extremo de
la localidad de Los Martires con mas de 520 KSI por
100.000, en la parte superior del rango de seguridad,
mientras que Usme, la localidad mas segura de nuestro
conjunto de datos, reportéd menos de 80 KSI por 100.000
en 2018. Las tasas de KSI mas altas de peatones se
registraron en Los Martires (144 KSI por 100.000),
Santa Fe (113 KSI por 100.000) y La Candelaria (110
KSI por 100.000). Para ciclistas, las localidades con
mas riesgo son La Candelaria (40,9 KSI por 100.000),
Los Martires (28,9 KSI por 100.000) y Barrios Unidos
(27,7 KSI por 100.000). En cambio, las tasas mas
altas de KSI para motocicletas se registraron en Los
Martires (231 KSI por 100.000), Antonio Narifio (153
KSI por 100.000), Barrios Unidos (141 KSI/100.000
hab.) y Teusaquillo (141 KSI por 100.000). En conjunto,
todas estas localidades con altos KSI coinciden con
los centros de empleo de la ciudad y aglomeracion de
universidades, que tienen poca poblacién residencial,
pero que durante el dia reciben una alta poblacion
flotante. Las localidades con bajas tasas de KSI,
coinciden con localidades puramente residenciales.

LOS MARTIRES
CANDELARIA
ANTONIO NARINO
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Grafico 2. Las tasas KSI por 100.000 habitantes.
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Modelamiento de las tasas KSI intermodales

Se examind la relacién entre una serie de caracteristicas
urbanas y las tasas de KSI entre modos de
transporte con el fin de explicar la heterogeneidad
observada en la seguridad vial en las localidades
de Bogotd y en particular aquella de los usuarios
vulnerables. En resumen, se tuvieron en cuenta
15 caracteristicas para cada localidad incluidas en:

e Proporcién de area dedicada a avenidas y ciclorrutas.
e Densidad de seméaforos, sefales de transito y de
paraderos del Sistema Integrado de Transporte Publico
de Bogota (SITP)

e Produccién y atracciéon de viajes segregada para cada
modo de transporte.

e Caracteristicas demograficas como la densidad de
poblacién residente y el porcentaje de informalidad en
empleo.

Todas las localidades mostraron una
alta variabilidad en las caracteristicas
urbanas y las proporciones modales.
Por ejemplo, la densidad de poblacién
oscila entre 8.297 habitantes por km2
en La Candelaria y 29.044 hab/km2
en Bosa. La cuota de la proporcion
de ciclorrutas del total de calles es
solo del 1,8% en Rafael Uribe Uribe,
pero supera el 10% en Kennedy. Las
cuotas modales también son muy
diferentes en las 19 localidades. Bosa
ocupa el primer lugar en porcentaje
de atraccion de viajes en bicicleta, 10,8%, pero a
su vez es el penultimo puesto en uso de vehiculos.

Entonces, se examind la relacion entre las caracteristicas
anteriores y las tasas de KSI entre modos mediante
una regresion lineal multiple de los conjuntos de todas
las combinaciones de tres variables. Los principales
resultados de los modelos basados en tres variables
independientes se resumen en el grafico 3, que
muestra la asociacidn entre cada caracteristica urbana
(filas) y la tasa de KSI de todos modos de transporte
(columnas) que colisionan contra automoviles. Las filas
representan una caracteristica incluida en el modelo
de regresion de arriba a abajo: proporciéon de area de
avenidas, densidad de semaforos, densidad de senales
de transito, densidad de paradas de SITP y porcentaje
de produccién de viajes en automoévil. Cada entrada de
la matriz informa el coeficiente de regresiéon asociado
con una caracteristica determinada al predecir las
tasas de KSI de un tipo de colision determinado. Los
valores negativos indican una reduccion de las tasas

Los siniestros

entre ciclistas y
automoviles no
ocurren en las
avenidas, sino dentro
de los barrios.

de KSI y los valores estadisticamente significativos
en p<0,05 se resaltan con un recuadro sélido.

En general, todas las caracteristicas urbanas del grafico 3
fueron variables asociadas de manera estadisticamente
significativa en al menos tres tipos de victimas. Como
se esperaba, la proporcién de area de avenidas tiene
una asociacién positiva y muy significativa al momento
de predecir altas tasas de KSI para victimas peatones,
motociclistas y ocupantes de automaviles. Sin embargo,
no parecen ser importantes en el caso de los ciclistas,
lo cual sugiere que los siniestros entre ciclistas y
automaviles no ocurren en las avenidas, sino dentro de
los barrios. Ademas, a lo largo de las autopistas, ciclistas
y automoéviles se mueven en espacios separados con
una buena infraestructura demarcacién y senalizacion.

Por su parte, la densidad de seméaforos aparece asociado
con altas tasas KSI en todos los modos, excepto
motocicletas. Los semaforos representan puntos de
alto flujo de vehicular y de peatones,
por lo que representan lugares de
conflicto entre los distintos actores
viales. Si bien el propdsito de aquellos
es aumentar la seguridad vial, parece
ser que no alivian del todo el riesgo.
En cambio, las localidades con
una mayor densidad de sefales de
transito mostraron tasas de KSI mas
bajas para peatones (B = -0,61, IC del
95 % [-0,77, -0,42]) y ciclistas (B =
-0,32, IC del 95 % [-0,69, -0,005],
pero con un p<0,09).

La infraestructura relacionada con paradas de SITP
fue un regresor estadisticamente significativo para
explicar una reduccién en siniestralidad vial en todos los
actores viales, excepto en los peatones (motocicletas
p<0,09). Se conjetura que esto esta relacionado a una
clara senalizacion y la baja velocidad por congestién
vehicular que hay en las proximidades de estos lugares.
Finalmente, la produccién de viajes en automovil
correlaciona negativamente con las tasas de KSI para
motociclistas (p=0,08). Entre menos automoviles haya
en la via, menos riesgo hay para los motociclistas. Los
resultados de las combinaciones peatdn-motocicleta
y motocicleta-bicicleta son muy similares a peatén-
automovil y bicicleta-automoévil, respectivamente.
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Grafico 3. Coeficientes de regresidon para siniestros
entre KSI por 100.000 y caracteristicas urbanas.
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al elegir el mejor modelo segin el
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éi Al ampliar la regresion con el fin de incluir

cuatro covariables diferentes, mejora el ajuste,
asimismo, los resultados fueron consistentes con
los observados al usar tres covariables. Ademas
de las caracteristicas mencionadas, la densidad
poblacional aparece como un predictor de la
reduccion de siniestros entre automoviles o
entre automoéviles y motocicletas. Sin embargo,
esto puede estar relacionado con la pobreza,
por ejemplo, en Bogota las comunidades mas
pobres son mas densas y hay una alta tasa de
uso de la motocicleta. Por ultimo, aparece la
proporcion de ciclorrutas (aunque no es una
asociaciéon estadisticamente significativa), que
en un caso explica la reduccion de siniestros
con peatones y por el otro las altas tasas de
siniestros con ciclistas. Este resultado no da
claridad acerca del desempeno que tienen
las ciclorrutas en términos de seguridad vial.
Puede ser que su desempefio es heterogéneo,
aumenta la seguridad en avenidas, pero no en
barrios, o puede estar relacionado con el no uso
de las ciclorrutas.

El grafico 4 muestra los resultados de la
regresion con tres variables, seglin las tasas
de KSI pronosticadas frente a las reportadas,
para colisiones en donde estan involucrados los
actores viales vulnerables. El modelo alcanzé
un buen desempeno al explicar las tasas KSI
de peatones atropellados por motocicleta

..'..~"‘--!--—- o automoévil (R? ajustado = 0,88 y 0,92
- . el respectivamente). El desempefio del modelo

"-ﬁ fue mas bajo (R? ajustado = 0.71) para el KSI de
. los ciclistas atropellados por automovil, como lo

indican algunos valores atipicos en el diagrama
de dispersion. Por ejemplo, el modelo predijo
una tasa de KSI relativamente mas alta para
ciclistas (26,3 por 100.000) que las reportadas
en la localidad Santa Fe (15,9 por 100.000).
Resultados similares se encuentran para los
demas KSI.




Grafico 4. Colisiones que
vulnerables de la via.

involucran a usuarios
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modelo con tres covariables
resultados de la regresidon

expusieron un R? que oscila entre 0,56 y 0,93.
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Las sefales de transito mejoran la seguridad vial

Este andlisis demuestra que las localidades con mayor
densidad de sefnales de transito son mas seguras para
los peatones vy ciclistas. Este resultado es un sustento
empirico de las intervenciones como la demarcacién
y sefalizaciéon de vias que la SDM, en alianza con
Iniciativa para la Seguridad Vial Global de Bloomberg
Philanthropies ha realizado en la uUltimos afos (16).
De manera similar, se encontré que la densidad de
paradas de buses de servicio publico también reduce la
siniestralidad. Un efecto que se extiende mas alla de los
usuarios motorizados, pues en esas mismas localidades
también reportan menos muertes o lesiones graves
en ciclistas. Esto significa que, a mayor flujo de buses,
menor es la velocidad promedio de las vias (y también el
flujo), por tanto, es menos probable un siniestro grave.

Segun los resultados de este analisis, las intersecciones
semaforizadas son conflictivas en
la interaccion entre los actores
viales. Aunque parece un resultado
poco intuitivo, dentro de las
condiciones que se evallan para
colocar un seméaforo se incluye el
alto flujo vehicular, de peatones, y
la alta accidentalidad. Por lo que es
l6gico que las localidades con mas
semaforos tengan mayores tasas de
siniestralidad.

En un estudio seminal, Jacobsen
(17) muestra que una alta tasa de
peatones y de uso de la bicicleta
se asocia con un menor numero de
muertes y lesiones graves. En cuanto a los presentes
resultados, encuentran un impacto relativo de las
ciclorrutas en los usuarios vulnerables. Seglin este
andlisis, aunque de manera no estadisticamente
significativa ni concluyente, una mayor proporcién de
ciclorrutas se asocia con un menor nimero de lesiones
qgue involucran a los peatones, pero no existe una
asociacion clara con el nimero de victimas ciclistas.

ciclistas.

Si bien en los ultimos anos se han realizado importantes
esfuerzos para integrar la seguridad vial en los planes
de movilidad urbana, en Bogota existe un alto riesgo
para peatones, bicicletas y motocicletas. Los resultados
de esta seccién merecen ser verificados a un nivel
microscopico y local, ya que las caracteristicas urbanas
estan georreferenciadas. Seria interesante incluir la
distancia y uso de las instalaciones (ciclorrutas, puentes

Este analisis
demuestra que las
localidades con
mayor densidad de
senales de transito
son mMas seguras
para los peatones y

peatonales, cebras, etc.) como una variable predictora
en futuros andlisis.

Para interpretar los resultados, es importante sefalar
que este estudio tiene limitaciones. Se extrajeron las
caracteristicas urbanas como el area de espacio dedicado
a avenidas, ciclorrutas, paradas de bus, semaforos y
senales de transito de la Plataforma Nacional de Datos
Abiertos de Colombia (15). Al recopilar datos de esta
manera, solo se pudo acceder a la informacién mas
actualizada en la mayoria de los casos, pero no se
tuvo acceso a registros histéricos de las caracteristicas
urbanas en estudio. Esto limita la investigacion de los
efectos causales entre la evolucién temporal de las
infraestructuras y carreteras. Aun asi, estos datos de
colaboracién colectiva demuestran ser confiables y
relativamente completos y permitieron brindar una
vision general de la relacion entre la tasa de colisiones
y la infraestructura urbana. Otra limitacién es que el
estudio utiliza métricas agregadas por
localidad, una escala de area bastante
grande. Para tener un entendimiento
mas profundo de los mecanismos
subyacentes a la siniestralidad
vial, es necesario hacer estudios a
un nivel mas desagregado, de tal
manera que se pueda identificar con
mas precision las dindmicas no solo
entre actores viales y caracteristicas
urbanas, sino también, cémo
interactuan estas ultimas entre si. La
limitacion mas importante de este
estudio es la ausencia de informacion
acerca de la dindmica vehicular. Si
bien tener acceso a tiempo real como flujos vehiculares,
velocidades promedio, o kildbmetros recorridos es muy
pretencioso, una informacion sencilla de recolectar
y que valdria la pena evaluar como predictora es la
porcion de vias pacificadas con limite de velocidad bajo.



1. Establecer objetivos concretos para aumentar la
proporcion modal de peatones y ciclistas representa
una estrategia eficaz hacia ciudades mas sostenibles y
seguras que eviten mas muertes y lesiones por lesiones
de transito con el consecuente efecto en la mortalidad
general y vidas saludables perdidas. El aumento de estas
proporciones modales podria ocurrir a través de una
reasignacion del espacio de movilidad centrada en el
ser humano, como la peatonalizacion o la extension de
la infraestructura ciclista urbana, por ejemplo, bajo un
enfoque de “supermanzana” como el caso de Barcelona
(18,19). En Bogota, el proyecto Barrios Vitales funda
sus bases en esas ideas, haria falta desarrollarlo (20).

2. La investigacion futura debe seguir explorando
aspectos multidimensionales relacionados con la
siniestralidad vial. Entender el uso de la infraestructura
y el comportamiento de los usuarios viales es
crucial para hacer las ciudades mas sostenibles y
seguras. En particular, ya que los resultados en este
estudio son ambiguos, es crucial dilucidar cémo las
bicirrutas impactan la seguridad vial de las bicicletas.
Es necesario recolectar datos a escala muy fina
que permitan identificar el grado de senalizacion,
puntos de riesgo y el comportamiento de los ciclistas
relacionado con el buen uso de la infraestructura vial.

3. Laadministracion publica debe fortalecer los sistemas
de informacién para estandarizar la recoleccién de
datos, su actualizacién continua y hacer que estos
sean mas consistentes con la realidad. Vale resaltar
que, a partir de datos de acceso abierto, se pudo
construir un modelo predictivo y descriptivo confiable
que permitié brindar una vision general de la relacion
entre la tasa de colisiones y la infraestructura urbana.

4. Extender este andlisis a otras ciudades para hacer
un estudio comparativo ayudard a los formuladores
de politicas a disenar e implementar programas a
escala nacional, que busquen prevenir la siniestralidad
vial a través de leyes mas fuertes, su efectiva
aplicacion y el mejoramiento de la infraestructura.

Cuando la muerte es evitable
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La necesidad del abordaje integral en la
prevencion del feminicidio: La inclusion ética del
enfoque de género en salud

Andrea Garcia-Salazar

Palabras clave: feminicidio; género; violencias
basadas en género

Abreviaturas:

INMLCEF: Instituto Nacional de Medicina Legal
y Ciencias Forenses

ONU: Organizacién de las Naciones Unidas
VBG: Violencias Basadas en Género

El feminicidio es un indicador de la violencia
sistematica contra las mujeres, y permite integrar al
género en el andlisis de las muertes violentas y, por
lo tanto, evitables. La antropéloga mexicana Marcela
‘ Lagarde trajo el término “feminicidio” al espafiol de

los textos de Diana Rusell y Jill Radford (4-6) con el
objetivo de integrar el enfoque de género al analisis
de los asesinatos de mujeres y ninas entre 1993 y
2006 en Ciudad Juarez en México. Este se entiende
como la culminacion de las violencias basadas en
género (VBG) que se ejercen de manera sistematica
contra nifas y mujeres (7). Esta lectura de la
violencia homicida con enfoque de género permite
senalar que el feminicidio es consecuencia de una
estructura social, politica y econémica, que relata
una historia de inequidades, ejercicio de poderes,
division sexual del trabajo y revictimizacion (8).
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En diversos paises de Latino América, se ha incluido
el tipo penal feminicidio que congrega al sector salud,
asi como a las autoridades judiciales y forenses en el
marco de acciones conjuntas para determinar el riesgo,
la prevencién, la investigacién y la judicializacion del
acto. A pesar de los esfuerzos normativos, segun el
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses
(INMLCF), en 2021, el feminicidio fue la segunda causa
de muerte violenta en mujeres (9). Este panorama es un
llamado al Estado para que realice acciones efectivas de
prevencion, de manera particular al sector salud, puesto
que este se encuentra entre los primeros respondientes
a eventos de salud que afectan a mujeres y nifas, nifos
y adolescentes, los cuales pueden ser un escenario que
antecede al feminicidio. El objetivo de la presente seccién
es establecer los aportes que desde el sector salud y la
salud publica se pueden generar para la prevencion del
feminicidio como causa de muerte evitable.

Para poder realizar recomendaciones a la prevencion del
feminicidio, se parte de una revision documental que
incluye la lectura de la normatividad, en concreto la Ley
1257 de 2008 que define el deber del Estado de garantizar
una vida libre de violencias para las mujeres y permite la
intervencion del fendmeno, al pasar del concepto de la
violencia intrafamiliar a las VBG, de tal manera que el tema
trasciende de la esfera intima a la publica. En adicion, se
revisa la Ley 1761 de 2015 o Ley Rosa Elvira Cely, que
al modificar la Ley 599 de 2000, reconoce el feminicidio
como delito auténomo. Con esta norma, se plantea que
existe una forma de violencia homicida que afecta de
manera particular a las mujeres al incluir el enfoque de
género. Junto con este andlisis, se incluyen las cifras de
feminicidio del INMLCF que dan cuenta de la magnitud de
la problematica, a la par que se indaga en diversos estudios
el papel del sector salud y la salud publica en el asunto.

El feminicidio: un problema de salud publica

Las causas raiz de los feminicidios son los roles
estereotipados de género, la discriminacién contra
mujeres y ninas, las relaciones inequitativas entre
hombres y mujeres que caracterizan los contextos
especificos en que son cometidos. Estos factores
pueden desencadenar violencia que surge del victimario
o victimaria cuando el comportamiento de una mujer se
percibe fuera de lanorma o de los roles estereotipados de
género, asi, la VBG es una de las formas politicas, sociales
y econdmicas que ayuda a mantener la subordinacion
de mujeres respecto a los hombres. El feminicidio es
un problema social que ha sido invisibilizado, ejemplo
de lo anterior es que se sigue considerando un asunto

entre victima y victimario al punto que las actuaciones
estatales parecen quedar circunscritas a este ambito, sin
acciones efectivas que afecten el continuo de VBG para
impactar efectivamente los feminicidios, tanto asi que
segun cifras de la Fiscalia General de la Nacién, entre
2015 - 2022, se dieron 3517 denuncias por feminicidio,
cifras encabezadas por el Valle del Cauca, seguido por
Bogota y Medellin. Acorde a Forensis 2021 (9), el factor
determinante para el feminicidio es la violencia en las
relaciones de pareja y familiares, lo cual implica que en
estas se mantiene un esquema de violencia que es usado
como manera de control sobre la mujer.

Los feminicidios son un asunto de muertes evitables (10),
que hacen parte de un espectro de violencias, donde la
respuesta no es Unicamente individual sino institucional
y el aporte desde la salud publica debe considerar una
aproximacion de la deteccién temprana desde el personal
sanitario, asi como la recopilacion de informacion de las
atenciones que tenga por horizonte caracterizar la VBG
que antecede al feminicidio. Esta informacion debe ser
integrada a un sistema de alertas tempranas gestionado
y operado por las entidades estatales que hacen parte
de la prevencion del feminicidio. Para esto, las bases de
datos deben tener en cuenta la desagregacion de datos
por sexo y género de todos los eventos de salud, asi como
considerar la categorizacion de los eventos de salud a
partir del enfoque género. Es necesario reconocer la
complejidad y la necesidad de ir mas alla de la atencién del
feminicidio de manera policiva y judicial, pues se requiere
ampliarlo e integrarlo en diferentes dmbitos como la
bioética, la salud publica (11) y los derechos humanos.

La importancia de atenciones en salud con enfoque de
género

La consulta médico-sanitaria emerge como un espacio
crucial para detectar y abordar la violencia de género,
un fendmeno tan extendido y, al mismo tiempo, tan
invisibilizado. La violencia, con un fuerte anclaje en la
familia, se enmascara bajo mandatos culturales y de
género. Las mujeres se ven atrapadas en situaciones
abusivas por vinculos emocionales, econdmicos y
sociales, lo que dificulta su denuncia y busqueda de
ayuda. El personal sanitario constituye un actor clave
para detectar signos de violencia (12), aunque no
siempre resulte sencillo, se puede realizar si existe una
capacitacion efectiva sobre los sintomas o eventos de
salud vinculados a VBG.

La creacién de protocolos especificos en el contexto
de los servicios de salud es esencial para abordar esta
problematica de manera efectiva. Los profesionales de la
salud, al estar en una posicién Unica para interactuar con



las victimas potenciales, deben ser capaces de reconocer
sefales de riesgo tempranas, por tal motivo, deben ser
sensibles a la identificacion de signos de abuso fisico,
psicolégico o sexual. La VBG a menudo requiere una
respuesta coordinada entre personal de salud, trabajo
social y fuerzas de seguridad que asegure la integralidad
de la atencion. Los protocolos de atencion deben ser
claros, asi como las vias de comunicacién entre los
diferentes actores que intervienen. Estos esquemas
implican la inclusion de pasos para establecer conexiones
efectivas con entidades estatales que ofrecen apoyo a
victimas de violencia de género, por ejemplo, refugios,
lineas telefénicas de ayuda y servicios legales.

Este esquema de atenciones con enfoque de
género y encaminado a la deteccion, recopilacién de
informacion y prevencién, es esencial para abordar
el feminicidio de manera efectiva. La identificacion
temprana, coordinacion interdisciplinaria, prevencion
de la revictimizacién y formacion y sensibilizacién son
aspectos clave a considerar en el desarrollo de estos
protocolos. Al incorporar la perspectiva de género y
establecer conexiones con servicios de apoyo externos,
el sistema de atencidon médica puede desempeiar un
papel crucial en la lucha contra el feminicidio.

Estos protocolos requieren la gestion de manera
efectiva de informacion precisa con datos desagregados
qgue permita dilucidar las causas, los contextos de la
violencia, entre otros elementos que retroalimenten de
forma constante a los servicios de salud. Es asi como,
la mirada desde la salud publica posibilita el andlisis
para la formulacién de politicas con el fin de identificar
los factores que impulsan o facilitan los asesinatos por
motivos de género, los factores que contribuyen a su
comision y aquellos que podrian ayudar a prevenirlos.
Es prioritario que la informacién recabada permita de
manera efectiva mejorar la salud de la poblacién. No
se trata Unicamente de saber el estado de las cosas,
sino realizar acciones efectivas para su mejora. Uno
de los componentes principales en la realizacion de
acciones efectivas de prevencion de eventos de salud
es la recopilacion de datos robustos que permitan
tomar decisiones basadas en la evidencia. Finalmente,
el objetivo de un sistema de informacién no es solo
mapear las situaciones en salud sino también reportarlas
y prevenirlas.

La importancia de los datos, la necesidad de un sistema
articulador

El feminicidio se gesta en una sociedad donde la ausencia
del Estado se manifiesta en la falta de estrategias que
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de manera efectiva les garanticen a las mujeres una
vida sin violencias. En aras de la prevencién, se debe
realizar una caracterizaciéon de las VBG que permita
identificar barreras de acceso y calidad de los servicios
de atencién a las mujeres victima, que a su vez alimente
un mecanismo de valoracién del riesgo de feminicidio.
En la misma linea, los sistemas de informaciéon deben
asegurar tanto la cuantificacion del feminicidio como la
caracterizacion del fenémeno con enfoque de género
para que se convierta en insumo en la construccion de
estrategias efectivas en su prevencion. La inclusién del
feminicidio es un asunto que atane lo politico, reconoce
la vulneracién sistematica a la vida de las mujeres y
plantea entonces en su reconocimiento particular una
respuesta que obedezca a ese mismo orden, puesto que
alli se presenta una inequidad estructural del sistema
sexo-género.

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) en sus
pautas del marco estadistico para la medicion de los
homicidios de mujeres y nifas por razones de género (13)
reconoce que uno de los problemas en la recoleccién
de los datos para feminicidio estd en determinar qué
constituye la motivacién del homicidio basada en género,
porque queda claro que no toda mujer asesinada lo es en
el contexto de un feminicidio ni todos los victimarios son
hombres. Es asi como se requiere una definicion objetiva
de las caracteristicas que puedan ser operacionalizadas
y registradas en cada homicidio. La ONU propone un
conjunto de variables que pueden ser usadas para
identificar y cuantificar los diversos tipos de feminicidio
y recalca que los datos recolectados no establecen las
causas, sino deben ser leidos como factores de riesgo
interrelacionados. Esto justifica la puesta en marcha de
un sistema de informacioén articulador e intersectorial
que debe tener informacién relacionada con la victima,
su relacién con el agresor o agresora, informacién del
victimario o victimaria y del contexto donde se produjo
el acto violento.

La caracterizacion de la poblacion implica la inclusion de
variables que capten la complejidad de la problematica,
y permitan interrelacionar las caracteristicas de los
individuos, es el caso de la inclusion de la casilla de
género, diferente a la de sexo asignado al nacimiento
0 sexo biolégico, edad, ocupacion, nivel educativo,
entre otros. Dicho sistema de informacién debe estar
alimentado por la informacién recogida por las diferentes
entidades con el objetivo de prevenir el feminicidio a
través de un sistema de alertas, lo cual serd posible si
se fortalece la respuesta estatal, dicha informacion a
su vez debe constituir evidencia para los andlisis que a
futuro den lugar a mejores propuestas de politica publica
relacionada con el fenémeno.
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A la fecha, en el pais, se han construido diversos
instrumentos de politica publica abocados a atender el
feminicidio. Por una parte, se han creado y fortalecido
los canales de atencidn a mujeres victima de VBG a nivel
nacional y territorial, esto con el objetivo de restituir
sus derechos y prevenir la ocurrencia de las violencias.
Por otro lado, en 2022, la Fiscalia General de la Nacién
junto con ONU Mujeres generé el documento de
guia practica para la investigacion del feminicidio (14)
que constituye un protocolo para la investigacion del
feminicidio como delito. Si bien aun falta mucho por
avanzar, en 2023 un tribunal bogotano fallé a favor de
la familia de Rosa Elvira Cely, condenando al Estado a
reconocer su responsabilidad en su feminicidio. Esto,
como antecedente judicial, reconoce la falta de medidas
efectivas de prevencién, asi como el escenario de
revictimizacién del cual fue sujeta la victima posterior
a su muerte. En 2018, un juzgado de Huila condend al
asesino de Anyela Ramos Claros, una mujer trans, por
feminicidio agravado, el cual fue considerado un fallo
historico. Este escenario legal se puede considerar
jurisprudencia que guie las acciones venideras de las
entidades responsables de prevenir, atendery reparar las
VBG.

El feminicidio es una manifestacion extrema de la
violencia de género arraigada en estructuras sociales
patriarcales que, como lo define la antropéloga Marcela
Lagarde, no es un acto aislado, sino la culminacién de
violencias sistematicas basadas en el género. A pesar de
los avances normativos, el feminicidio sigue siendo una

realidad preocupante, esto subraya la urgente necesidad
de medidas preventivas y de atencion, especialmente en
el marco de las acciones de atencién en salud y la salud
publica.

Si bien varios paises latinoamericanos, incluyendo
Colombia, han integrado el feminicidio como un tipo
penal y han congregado a diversos sectores, entre los que
se cuenta salud, aun falta integracion entre las diferentes
entidades estatales, asi como estrategias de prevencion
efectivas basadas en evidencia que permitan disminuir el
hecho no solamente judicializar a quienes lo cometen. Por
tal motivo, es necesario que exista en la atencién médico-
sanitaria el enfoque de género puesto que el personal
salud, al estar en una posicién Unica, puede desempefar
un papel fundamental en la deteccion temprana y
prevencion del feminicidio. La creacién de protocolos
especificos, formacién del personal y colaboracion
interdisciplinaria son aspectos esenciales para una
respuesta integral que propenda por su prevencion.
Ademas, la recopilacion de datos desagregados por
sexo y género, ademas de la creaciéon de un sistema
de informacién articulado, son fundamentales en la
comprension de las causas y contextos del feminicidio, y
al momento de disenar estrategias preventivas basadas
en evidencia.

En ultima instancia, el feminicidio no es un problema
unicamente de judicializacién sino un asunto del sector
salud con el objetivo de una efectiva intervencion
integral. Su prevencién implica no solo abordar los casos
individuales, pues debe asimismo acoger la construccién
de politicas efectivas, basadas en datos precisos y
enfoques multidisciplinarios.
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A T ?

La salud mental es definida por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como un estado de
bienestar que permite a las personas enfrentar
el estrés, desarrollar sus habilidades, aprender
y trabajar para contribuir a la comunidad (1). Las
personas con trastornos mentales suelen tener
una mayor discapacidad y mortalidad prematura,
evitable, puesalgunas de estas patologias seasocian
con la ideacién suicida (2,3). Se ha estimado que
el riesgo de cometer suicidio con un antecedente
de trastornos mentales es de 7,5 (Cl 95% 6,6-8,6)
veces mayor que sin trastornos mentales (4). En
2019, ocurrieron 703.000 suicidios en el mundo
con una tasa ajustada de 9 por cada 100.000
habitantes (5), mientras que en Colombia, para el
mismo afio, se reportd una tasa de 5,4 (6).

Tras la pandemia de COVID-19, ha empeorado la
salud mental de la poblacién (7-10) y acorde con
los resultados del Informe 14 del Observatorio
Nacional de Salud (ONS) aunque el diagndstico de
algunas enfermedades mentales en departamentos
como Amazonas no es muy

frecuente en comparacién con otros
departamentos, la tasa de mortalidad

por suicidio es llamativamente alta

(6). Los hallazgos de este informe

sugieren que existe un problema

en la interaccion entre los procesos

individuales y comunitarios de

la salud mental, asi como en la
oportunidad y acceso a los servicios

de salud. Es importante profundizar

en la situacion para generar
recomendaciones que promuevan

cambios positivos en la salud mental

de la poblacion que redunden en

la reduccién de las tasas de suicidios. Por esta
razon, el objetivo de este analisis es explorar las
condiciones de acceso a los servicios de salud
mental en el departamento de Amazonas y su
relacion con la mortalidad evitable por suicidio.

Este andlisis tiene un enfoque cualitativo, es un
estudio de caso exploratorio y se centra en el
fenomeno actual que ocurre en el departamento de
Amazonas donde hay una alta tasa de mortalidad
por suicidios en jovenes, especialmente indigenas,
y un bajo nivel de reporte de trastornos mentales.




La hipotesis, basada en evidencia, es que podria evitarse
parte de la mortalidad por suicidio con el diagnéstico
y tratamiento oportuno de trastornos mentales y la
prevencion de consumo de sustancias psicoactivas
(SPA) (3,11,12). Las fuentes primarias de informacién
son entrevistas semiestructuradas a talento humano
en salud mental, funcionarios de la Secretaria de
Salud Departamental, funcionarios administrativos de
instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) con
habilitacion en servicios de salud mental, un directivo en
una Entidades Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB) con presencia en el territorio, un lider indigena
con apropiacion del tema de salud intercultural y el
representante de la asociacion de usuarios de una IPS
ubicada en Leticia. Ademas, se realiza una descripcion
cuantitativa de la infraestructura sanitaria del
departamento para obtener un contexto aproximado
de las caracteristicas de los servicios de salud a partir
de fuentes de informacion oficial secundaria.

Grafico 1. Municipios y areas no municipalizadas
del departamento de Amazonas con distribucion
poblacional.

CAQUETA
PUTUMAYO

Poblacién
I 685 - 1.089
[ 1.090 - 1.921
[11.922-3.162
[]3.163 - 4.314
B 4.315 - 54.110
Cabecera
B C.poblado y rural disperso

Fuente: analisis equipo ONS a partir de los datos del DANE
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El departamento de Amazonas y su infraestructura en
salud mental

Amazonas es la entidad territorial mas extensa de
Colombia, tiene una baja densidad poblacional debido
a su gran extension rural, ya que hace parte de la
selva amazénica, el bosque tropical mas grande y
biodiverso del mundo. Lo conforman dos municipios
y nueve areas no municipalizadas (ANM). Limita con
los departamentos de Caquetd, Vaupés, Putumayo
y es fronterizo con Brasil y Perd (Grafico 1). Segun
las proyecciones de poblacién post COVID-19 del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), en 2023, su poblacion es de 85.056 personas,
el 49,1% habita en centros poblados y rurales dispersos
y en gran proporcién indigena (aproximadamente 57,3%
de acuerdo con el censo de 2018) (13).

VAUPES

BRASIL
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Con corte a marzo de 2023, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social (MSPS) reporta que nueve EAPB tienen
afiliados en el departamento, sin embargo, el 97,2% de
ellos estan en solo tres de aquellas, de las cuales una,
con el 40% de los afiliados del departamento, es una
EAPB indigena. El 76,6% de los afiliados pertenecen
al régimen subsidiado, 20,7% al contributivo y 2,7%
al especial y de excepcién. Segun la misma fuente, en
el departamento hay una cobertura de aseguramiento
del 91,7%, sin embargo, en las ANM de El Encanto, La
Chorrera, La Pedrera, La Victoria, Miriti-Parand, Puerto
Alegria, Puerto Arica, Puerto Santander y Tarapaca
la cobertura no es mayor al 6% (14), el porcentaje de
cobertura departamental es tan alto porque Leticia
reporta una cobertura del 100% vy alli se alberga la
mayor poblacién del departamento.

En el Registro Especial de Prestadores de Servicios
de Salud (REPS) se reportan 16 IPS habilitadas en el
departamento y 55 profesionales independientes. La
capacidad instaladay la distribucién de profesionales en
salud mental por 100.000 habitantes, seglin el Registro
Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS),
se presentan en la tabla 1. De acuerdo con lo registrado,
en Amazonas no hay profesionales de psiquiatria ni
de neurologia, sin embargo, en el REPS se reportan
servicios de psiquiatria en dos IPS y de neurologia en
tres IPS, todos ellos en consulta externa.



Tabla 1. Razén de camas, sillas y talento humano en
Salud Mental x 100.000 habitantes en Amazonas-
2023.
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Camas/camillas salud mental 0,0 0,0 0,0 0,0 18,6
Camas/camillas 92,4 0,0 0,0 58,8 18,6
farmacodependencia

Sillas farmacodependencia 554 0,0 0,0 35,3 3,5
Especialistas en Psiquiatria 0,0 0,0 0,0 0,0 3,2
Especialistas en Neurologia 0,0 0,0 0,0 0,0 1,2
Profesionales en Enfermeria 94,3 27,8 14,9 67,0 112,5
Profesionales en Medicina 1331 9,3 267,7 149,3 332,2
Profesionales en Psicologia 153,4 0,0 24,8 103,5 178,3
Profesionales en Terapia 3,7 0,0 0,0 2,4 8,4
Ocupacional

Fuente: analisis equipo ONS a partir de la informacién de REPS y ReTHUS

Habitar en la Amazonia colombiana: elementos
contextuales que contribuyen a la inequidad social y
aumentan la vulnerabilidad

La movilidad, una primera barrera

El territorio que abarca el departamento, su contexto
geografico, social, cultural y las particularidades de la
region son elementos que permiten entender cémo
la salud mental de las personas se influencia por
aspectos de su entorno, pues las condiciones de vida
son particularmente dificiles y ain mas cuando se
hace referencia a los corregimientos o las ANM, lo que
explica varias de las condiciones que se desarrollan en
este analisis.

Dadaslascondiciones geograficas,
topograficas y ecosistémicas,
el departamento carece de una
infraestructura vial que conecte
sus municipios por tierra. Es
altamente improbable que esto
cambie debido a las condiciones
ambientales del territorio y a
la extensa 4rea conformada
por resguardos indigenas. En
consecuencia, las alternativas de movilidad disponibles
para la poblacion a la hora de desplazarse hacia Leticia
u otras ciudades cercanas se limitan al transporte

permiten.

El desplazamiento puede
extenderse hasta dos
dias por rio cuando las
condiciones climaticas lo

fluvial y aéreo. Esto conlleva un costo elevado que
resulta inalcanzable para la mayoria de los habitantes y
gue genera una carga significativa sobre el sistema de
salud, ademads, implica un tiempo de desplazamiento
considerable, lo que se convierte en una barrera inicial
para acceder a bienes esenciales, educacién, empleo v,
por supuesto, servicios de salud.

La tabla 2 muestra los tiempos de desplazamiento y
medios de transporte disponibles desde Leticia hacia
SuSs municipios cercanos y en los paises vecinos, segiin
los datos del andlisis de situacion de salud (ASIS)
departamental (15). Estos pueden llegar a ser de
hasta 48 horas de viaje por via fluvial desde Manaos,
Brasil, excluyendo las ANM,
que, segln lo mencionado por
los entrevistados, en algunos
casos, el desplazamiento puede
extenderse hasta dos dias por rio
cuando las condiciones climaticas
lo permiten.
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Tabla 2. Distancia, tiempo de desplazamiento y medios
de transporte entre Leticia y municipios o ciudades
vecinas.

Tarapaca 30 minutos en avién 147
Brasil - Tabatinga 30 minutos en carro 2,78
Brasil - Manaos 48 horas en lancha 2.405
Iquitos - Santa Rosa 36 horas en lancha 802
Perd - Santa Rosa 15 minutos en lancha 1,53
Puerto Narifio 2 horas en lancha 87

Fuente: adaptado de (15).

Falta de oportunidades que promueven la ilegalidad y
las violencias

Otro elemento contextual es el alto desempleo y
la pobre oferta ocupacional para jévenes y adultos,
aunados a la presencia de rutas de narcotrafico a través
del departamento vy la triple frontera, conllevan a que
gran parte de esta poblacién se
dedique al cultivo y al raspado de
coca, lo cual fomenta el consumo
de SPA. Adicionalmente, debido a
la facil adquisicion y bajo costo de
bebidas alcohdlicas provenientes
de Brasil, existe un alto nivel
de consumo problematico, que
comienza en edades tempranas.

“Todas las vias de narcotrdfico pasan
cerca o pasan por ahi, entonces el
narcotrdfico deja situaciones muy
graves, como por ejemplo que a
los jévenes indigenas que se llevan
de “raspachines” les paguen con
bazuco y el bazuco ellos se lo lleven,
se consuman una parte y vendan la
otra parte (...) las comunidades no
tienen herramientas para enfrentar
eso y desde la perspectiva occidental tampoco se les estd
ofreciendo mayor cosa” [Profesional de salud 1].

reclutarlos.

Simultaneamente, el turismo promovido en el
departamento, especialmente en Leticia, a pesar
de generar oportunidades de empleo y dinamizar
la economia, acarrea consecuencias que impactan
directamente a la poblacién residente. Algunas de estas
consecuencias son producto de la falta de control y
supervision por parte de las autoridades locales, tales

El alto desempleo

limita las fuentes de
ingresos en los hogares
y el acceso a servicios,
mientras que los grupos
armados aprovechan

la vulnerabilidad de los
jovenes que ademas
carecen de acceso

a educacion, para

como el fomento del turismo sexual, la proliferacién de
la prostitucion, la explotacion y el abuso infantil (16).

Estos problemas afectan de manera desproporcionada
a mujeres y ninas, y generan implicaciones directas
en aspectos como la salud, la libertad sexual, los
derechos humanos, los derechos de las mujeres, la
discriminacion 'y la violencia,
entre otros (17). Las violencias,
especialmente aquellas basadas
en género se intensifican dentro
de las comunidades indigenas.
Lamentablemente, estos
actos violentos suelen quedar
impunes, ya que las mujeres y
nifas indigenas enfrentan mas
obstaculos de naturaleza social,
cultural, econémica, geografica e
institucional al buscar ayuda en
comparaciéon con otras mujeres
(18).

De igual forma, el costo de vida
en Leticia es alto, en parte debido
a la influencia de la actividad
turistica, pero también agravado
por el aislamiento geografico
en el que se encuentra el departamento aumentando
el valor de cualquier bien que provenga de afuera del
departamento.

“Acd pagamos la luz mds costosa de Colombia (...) la carne
aqui es carisima, acd estamos hablando de $80.000 mds o
menos un kilo de carne (...) el huevo $22.000 una cubeta
(...). Todo llega por flete, todo paga avion” [Administrativo
IPS].



Estos factores socioecondmicos determinan la
presencia de una segregacién socioespacial, en la cual
las desigualdades se agudizan y perduran, exponiendo
las marcadas inequidades que caracterizan a esta regién
del pais. El alto desempleo limita las fuentes de ingresos
en los hogares y el acceso a servicios, mientras que los
grupos armados aprovechan la vulnerabilidad de los
jovenes que ademas carecen de acceso a educacion,
para reclutarlos. La infraestructura tecnoldgica y de
comunicaciones en el departamento es sumamente
deficiente. Incluso en Leticia, la capital, la intermitencia
de los servicios aisla a la poblacién y en las ANM, la
situacion de las comunicaciones es aun mas critica, casi
nula.

En lo que respecta a la informacién en salud, en
un contexto de minima presencia estatal, reducido
alcance en las comunidades y la dificultad de abarcar
una extensiéon territorial tan vasta y de complicado
acceso geografico, es ampliamente reconocido el alto
nivel de subregistro. En muchas ocasiones, la demanda
inducida o la identificacion de poblacién en riesgo se
origina por el voz a voz, mas que por la capacidad de las
instituciones para identificarlos.

Uso de servicios de salud mental a nivel de los
individuos

En poblacién indigena

Cuando la muerte es evitable

a la muerte, la percepcién difiere de la sociedad
occidental, pues, en sus términos, si se ha llevado una
vida en conformidad con las reglas del pueblo, la muerte
es considerada una transcendencia espiritual.

Entre las condiciones que incrementan el riesgo
de conducta suicida en poblacién indigena esta el
desarraigo y la pérdida de identidad cultural, puesto
que los jévenes estan entre de la occidentalizacién y
las creencias y costumbres de sus familiares, situacion
gue puede generar expectativas inalcanzables (19,20).
Esto se suma a la construccién social del género, los
patrones conductuales asociados a la masculinidad vy el
rechazo hacia la diversidad de orientacion e identidad
sexual, esto tiene repercusiones psicosociales tanto
para las personas afectadas como sus familias. De igual
manera, elementos como el consumo de SPA y alcohol
en patrones patoldgicos dentro de los pueblos indigenas
aumenta su vulnerabilidad y dejan al descubierto la
falta de herramientas que tienen las comunidades
indigenas, las familias y los individuos para afrontar
estos detonantes, que causan lesiones severas al tejido
social.

En el general de la poblacién

En la poblacién general, es decir tanto en personas
indigenas como no indigenas, la demanda de atencién,
servicios y respuesta en torno a la salud mental se

concentra en problemas que

Dentro de la diversidad étnica afectan principalmente a Ia
del departamento existen  Entre las condiciones que juventud, como el suicidio y
elementos comunes, como la consumo de SPA. Sin embargo,

percepcion de los procesos de
salud y enfermedad, asi como
la comprension de la muerte,
que explican en gran medida
la intenciéon de uso del sistema
de salud. En gran parte de la
poblaciénindigena, laenfermedad
mental no se comprende como
tal, sino que se interpreta como
una desarmonizacion espiritual,
resultado del incumplimiento de
normas establecidas al interior
de los pueblos. Esta perspectiva
impacta en la busqueda de
atenciéon médica y replica la
percepcion de que solo quienes
incumplen las normas del pueblo
necesitan atencion en salud
mental porque estan distanciados
de esa cosmovision. Con relacién

incrementan el riesgo
de conducta suicida
en poblacion indigena el
esta el desarraigo y la
pérdida de identidad
cultural, puesto que los
jovenes estan entre de
la occidentalizacion y las
creencias y costumbres
de sus familiares,
situacion que puede
generar expectativas
inalcanzables

hay una comprensién limitada
de los diferentes dominios de
la salud mental. Por ejemplo,
reconocimiento de otras
patologias, como trastornos del
estado de animo, demencias,
trastornos de neurodesarrollo,
discapacidad psicosocial, que
estan invisibilizadas en la region,
tanto desde la perspectiva cultural
como la institucional, de acuerdo
con las consultas realizadas.
Esto tiene como consecuencia
la ausencia de empoderamiento
comunitario con relacién a sus
propias problematicas y se limitan
las estrategias de afrontamiento
que puedan desarrollarse.
Culturalmente, existen pocos
elementos que desde el enfoque
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hegemodnico se han identificado como promotores
de la salud mental e incluyen los estilos de vida, el
ejercicio o alternativas ocupacionales. Es asi como
solo la espiritualidad y otras practicas propias pueden
acudir a lograr ese balance en la salud mental, temas
que han sido poco explorados desde los enfoques
biomédicos. Aun asi, en algunos casos, las personas
intentan gestionar situaciones problematicas mediante
el consumo de sustancias, lo que suele resultar en
problemas mas graves como el desarrollo de patologias
duales, es decir, que sufren de manera simultdneao a lo
largo de su vida de una adiccién y un trastorno mental.

“No se tiene auin en pleno 2023 esa creencia de que la
salud mental es muy importante y que, si yo tengo esto
y estos signos hay un servicio de salud como cualquier
otra enfermedad puedo acceder, hay un tratamiento,
una accion y una prevencion oportuna” [entrevistado(a)
secretaria departamental].

En consecuencia, con una sociedad que poco
reconoce la enfermedad mental y un sistema de salud
que tampoco lo logra captar, el subdiagndstico de
enfermedad mental es muy alto en el departamento,
esto aumenta el subregistro. Caso excepcional fue
la pandemia de COVID-19, escenario en el cual la
salud mental en la poblacion se vio mas afectada
y sus secuelas se observan hoy en dia. “El indice de
ingresos al programa de rehabilitacion y tratamiento de
farmacodependencia aumenté sustancialmente, sobre
todo en poblacién adolescente, los casos de trastornos de
ansiedad asociados a la pandemia, a las hospitalizaciones
y a la mortalidad por COVID-19 de personas cercanas
también se incrementaron” [entrevistado(a) IPS].

La ineficiencia de los actores del sistema vy el limitado
reconocimiento de la enfermedad mental por parte de
la comunidad conllevan un escaso uso de servicios de
salud mental por parte de la poblaciéon. Por lo general,
las consultas solo tienen lugar cuando los casos se han
agravado y se presentan como urgencias vitales que
deben ser trasladadas a Leticia u otra capital del pais.
Ademads, en las ANM, frecuentemente, los trastornos
de salud mental desencadenan en emergencia, ya que
no hay talento humano ni medicamentos de control
disponibles.

Talento humano, recursos y organizacion de los
servicios de salud

Losrecursosensalud conlosque cuentael departamento
son bastante restringidos. La disponibilidad de talento
humano,camasyespecialidades médicasensalud mental

en Leticia son muy bajas y lo es alin mas en las ANM
(Tabla 1). Esto se suma a problemas de organizacion y
logistica que se vuelven limitaciones de acceso para las
personas, especialmente en lo relacionado a los trdmites
administrativos. La perspectiva de las personas es, que
muchas de estas barreras son intencionales y buscan
restringir el gasto en salud por parte de las EAPB.

“Cuando tu necesitas atencién (...) tu puedes asistir a
urgencias y recibir tu atencion, te la deben dar, pero aqui
no pasa eso, o sea aqui tu te vas a triage (...) el médico dice,
tomate este calmante y te da cita por medicina prioritaria
(...) entonces son entre 15 a 20 dias para tu lograr una cita
(...) por eso es que desisten en seguir con el tratamiento”
[entrevistado(a) secretaria departamental].

La problematica de infraestructura en salud en el
departamento conlleva a que la mayoria de los pacientes
que ingresan al sistema deban ser trasladados a Leticia
por la baja capacidad resolutiva de las ANM, en especial
cuando no estd completo el equipo basico en salud.
Los casos mas graves usualmente requieren remision a
ciudades con mayor nivel de complejidad, acarreando
elevados costos al sistema.

“No hay estabilidad financiera, aqui se trabaja a pérdida
total. La UP que supone que es el techo de nuestro
presupuesto estd en el 126% (...) entonces estamos
reventados con transporte aéreo y con remisiones a
mayores hiveles de complejidad” [entrevistado(a) EAPB].

Otro aspecto que agrava aun mas el panorama de la
infraestructura en salud es que el departamento no
cuenta con una politica regional de salud mental, sino
que se encuentra en adopcién de la politica nacional.
Entre otras cosas, esto ha ocasionado que no exista
una ruta clara de atencién en salud mental, de acceso
publico para usuarios y prestadores. Ademas, no hay
protocolos adaptados a las necesidades de laregion, que
entiendan la diversidad cultural, la situacién de frontera
y las problematicas sociales propias del departamento,
aspectos que afectan la exigibilidad de derecho a la
atencion en salud mental.

En cuanto al personal especializado en salud mental,
ademas de la escasez, el talento humano disponible
presenta importantes limitaciones en su conocimiento,
habilidades y experiencia para manejar casos
relacionados, por lo que las atenciones suelen derivar
en remisiones a mayores niveles de complejidad o
aun peor, desestimar una urgencia en salud mental.
Los profesionales en psicologia, a excepcion de dos,
carecen de formacién clinica y, segln testimonios



de instituciones, pacientes y directivos, los planes de
estudio en los que se estan formando estos psicélogos
no ofrecen las estrategias de intervencion necesarias
para atender las necesidades de la poblacién. Algunos
profesionales de psiquiatria llegan al territorio mediante
campanas temporales o telemedicina, aunque de
manera ineficiente, debido a las restricciones en las
telecomunicaciones del departamento.

Las condiciones sociales, laborales y las implicaciones
de vivir en Amazonas ocasionan que sea muy dificil
atraer y mantener talento humano a la regién: “Leticia
una ciudad donde los arriendos son
carisimos, la energia es carisima,
y donde muchas veces no tienes
cémo comunicarte con el interior
del pais, porque no tienes internet,
no tienes datos, no tienes llamadas
(...) implica unos sacrificios
que muchas personas no estdn
dispuestas a hacer” [Profesional
de salud]. Los prestadores que
estan presentes en el territorio
no tienen la vocacién de
extramuralidad ni el abordaje
intercultural, para el caso de las
ANM esto es un serio problema,
pues cualquier persona que
requiera atencion debe intentar
acudir a la capital. Sin embargo, el
transporte a la ciudad tiene alto
costo, frecuencia aérea de cada
dos semanas y las remisiones son
muy demoradas (21).

En lo que respecta al diagndstico
en salud mental, este se establece
principalmente cuando se ha
presentado un intento de suicidio
o se entra a una crisis grave y logra ser captada por el
sistema. En otro caso, cualquier tipo de enfermedad
o trastorno puede pasar inadvertido, aun después
de ingresar al sistema no se garantiza un diagndstico
adecuado, esto debido a la limitada cantidad de
profesionales con capacidad diagnéstica, que se reduce
a tres individuos para una poblacién de mas de 80.000
habitantes.

poblacidn.

Cuando las personas logran acceder a los servicios de
salud mental en la capital, los procesos de atenciéon son
limitados, lo que repercute en los resultados en salud y
satisfaccién de los usuarios con los servicios recibidos.
La atenciéon por psicologia se da en tiempos muy

Los profesionales en
psicologia, a excepcion
de dos, carecen de
formacion clinicay,
segun testimonios de
instituciones, pacientes
y directivos, los planes
de estudio en los que
se estan formando
estos psicoélogos no
ofrecen las estrategias
de intervencion
necesarias para atender
las necesidades de la
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cortos y los psicélogos no tienen el tiempo, el espacio,
las herramientas, ni el entrenamiento adecuado para
hacer las intervenciones con perspectivas de modelos
de atencién psicoterapéutica mas alld de la atencién
individual que deja por fuera otras alternativas.
Asi mismo, las condiciones de atenciéon suelen ser
incémodas, tanto para el profesional, como para la
persona que recibe la atencion. Condiciones como la
infraestructura fisica, la privacidad o la alta temperatura
sin ventilador o aire acondicionado dificultan que los
procesos terapéuticos se lleven a cabo, esto aumenta
las razones por la cual no se consigue o mantiene el
personal en salud mental.

“trabajar salud mental si uno no
se siente por lo menos cémodo,
tranquilo, es muy dificil, porque
implica una carga emocional para
el terapeuta, entonces trabajar
en condiciones de calor extremo,
en condiciones donde no hay
privacidad, donde la tecnologia
no es la adecuada para hacer el
trabajo, eso pone barreras, (...) eso
espanta potencial talento humano”
[Profesional de salud].

Cuando se trata de atencidon
intercultural, las instituciones y el
sistema en su conjunto carece de
herramientas que den solucién a
las necesidades de las personas.
La medicina tradicional, que esta
integrada en el Sistema Indigena
de Salud Propio Intercultural
(SISPI), aparece en los servicios
contratados por algunas EAPB,
pero la realidad es que al solicitar
interconsultas de esta disciplina
no existe articulacion algunay estas no se llevan a cabo.
La interpretacién de algunos actores es un desinterés
administrativo en fortalecer servicios en la regién por
parte de las instituciones obligadas, lo que conlleva a
una oferta terapéutica muy pobre.

“una orden por medicina tradicional (...) tu revisas y esa
orden no llega a nada, se inmola en el aire porque no hay
nada que la reciba y la tramite, no hay una estructura
interna administrativa que la pueda tramitar ni hay una
estructura ya operativa que la pueda ejecutar” [Profesional
de salud].
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Ademas, la adherencia de los tratamientos se
obstaculiza con elementos como la baja disponibilidad
de medicamentos en las ANM, que incluye los
medicamentos controlados, la entrega parcial de
las dosis establecidas, aln para personas que se han
trasladado desde las ANM para reclamarlos, o los
tiempos de remision.

En cuanto a la promocién y prevencion de la salud
mental, el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) es
la Unica herramienta que dispone el departamento, sin
embargo, su manejo refleja que no tiene adecuacion
sociocultural, las estrategias implementadas en
este marco no tienen integracion de los elementos
culturales, lo ejecutan personas externas que no
tienen conocimiento profundo del territorio y no
existe sinergia con la poblacién, de tal forma que no
tiene buena difusidn ni la cobertura esperada, asi se
obtiene un resultado de pobre alcance y bajo impacto
en factores relevantes (22).

Aspectos relacionados con el sui-
cidio y el seguimiento de los in-
tentos de suicidio

No todas las muertes por suicidio
estdn atadas a la presencia
de un trastorno mental. Este
es un fendmeno complejo vy
en la mayoria de los casos es
la culminacién tragica de una
confluencia de factores.

La conducta suicida ha sido
abordada por multiples modelos
explicativos, uno de ellos, el
Modelo Integrado Motivacional-
Volitivo  del ~ Comportamiento
Suicida, identifica factores de
fondoy eventos desencadenantes
mas proximales a la intencién suicida de lo que son los
desérdenes mentales (23), por lo cual muchos suicidios
e intentos de suicidio son motivados por razones
diversas (24). La evidencia es contundente al afirmar
que existe un mayor riesgo de incurrir en conducta
suicida con la presencia de trastornos mentales, e
incluso otros modelos explicativos de la conducta
suicida se sustentan en esta afirmacion (25). Una
revision sistematica de literatura con metaanalisis de
2019 encontrdé que la razéon de riesgos (RR) fue 13,2
(IC 95 % 8,6-20,3) para trastornos psicoticos, de 12,3
(IC 95 % 8,9-17,1) en trastornos del estado de animo,
8,1 (IC 95 % 4,6-14,2) en relacién con trastornos de

afirmacion

La evidencia es
contundente al afirmar
gue existe un mayor
riesgo de incurrir en
conducta suicida con la
presencia de trastornos
mentales, e incluso otros
modelos explicativos

de la conducta suicida
se sustentan en esta

personalidad, 4,4 (95 % IC 2,9-6,8) para trastornos por
uso de sustanciasy 4,1 (95% IC 2,4-6,9) en los casos de
trastornos de ansiedad en la poblacion general (4).

Es posible decir que las problematicas de conducta
suicida en algunas personas dentro del departamento
se vean influenciadas por el consumo probleméatico de
alcohol, SPA y la presencia de trastornos mentales que
pasan inadvertidos, no son diagnosticados o no son
tratados de forma continua y eficiente. “(...) nos pasé a
nosotros acd, un paciente psicotico se suicido (...) y no le
alcanzé a llegar el medicamento. Mira, el medicamento tres
meses después llegd, tres meses después de que se hubiera
suicidado” [entrevistado(a) secretaria departamental].

Ademas del componente de enfermedad mental, otras
condiciones contextuales del departamento precipitan
la conducta suicida y han estado presentes en muchos
casos tanto de intento como de suicidio consumado. La
pertenencia étnica, en conjuncién
con procesos de desarraigo y falta
de estrategias de afrontamiento,
las condiciones socioecondmicas
desfavorables, el rechazo a
la diversidad sexual, los roles
atribuidos a los hombres en el
marco de la masculinidad o los
antecedentes de abuso sexual,
entre otros.

“...) es que pareciera que... el
deporte regional de acd del
Amazonas es violar ninos, aqui
la tasa de violacion es altisima...
de los pacientes que han pasado
por esta instituciéon, mds del 80%
ha sido abusados sexualmente”
[Entrevistado(a) IPS].

Lascondicionesdehabitabilidadse
agudizan con la escasa presencia estatal cuyas acciones
institucionales son insuficientes y desarticuladas, que
conllevan a una capacidad resolutiva limitada frente a
las necesidades de la poblacion, situacién que erosiona
la confianza de los habitantes. La percepcién ciudadana
sobre las acciones de entidades gubernamentales como
las secretarias de salud o educacion frente al tema del
suicidio es que son insuficientes y descontextualizadas,
no abordan las causas fundamentales, su alcance se
reduce a charlas o talleres de impacto limitado y se ven
opacados por la corrupcion e intereses particulares
sobre los recursos del departamento. De manera
similar, cuando se trata de instituciones no estatales




como EAPB e IPS, la desconfianza de la poblacion se
extiende y sustenta en fallos como la falta de presencia
en los territorios, especialmente en ANM, la carencia de
suministros o la negacién de los servicios de salud.

De hecho, los actores entrevistados destacaron que
un aspecto que consideran problematico al momento
de intentar prevenir el suicidio en la poblacion es el
seguimiento que las instituciones hacen a los intentos
de suicidio que se captan por el sistema de vigilancia. El
seguimiento de los casos se pierde por varias razones,
entre las que entra la ubicacion geografica de la persona,
las dificultades de comunicacion latentes y la falta de
diseno e implementacion de protocolos para tal fin.

“un paciente que habiamos llamado porque llevaba tres
intentos previos, no lo habian sacado, no habia recibido
atencion (...) lastimosamente el dia que yo me bajé de
la avionetica, estaba ahorcado en la parte de atrds del
estanque y resulta que €l venia en un mal manejo de duelo
(...) intenta suicidarse, pero no lo logra, solicita atencion,
no se la dan y a los tres meses ya se dio el consumado”
[entrevistado(a) secretaria departamental].

En el contexto de las ANM, los seguimientos por salud
mental a los intentos de suicidio son mas dificiles,
incluso, en Puerto Narifo, segundo municipio mas
poblado, el acceso es restringido, pues funciona como
un ANM debido a su distancia y su acceso solo por
bote. Los pacientes que ingresan a programas, bien sea
de rehabilitacién a farmacodependencia, psicoterapia
o0 manejo farmacolégico de otro tipo de trastornos,
se pierden en el seguimiento. La continuidad real
solo se logra en quienes viven en el casco urbano de
Leticia y muchas de las condiciones de base que han
sido manejadas en hospitalizacién se agravan y algunas
llegan a constituirse en nuevos suicidios o intentos de
suicidio.

Al ser un estudio cualitativo, se basa en una muestra
pequena de actores entrevistados, por lo tanto, sus
perspectivas pueden ser restringidas, esto limita la
generalizacion de los resultados a toda la poblacion
del departamento o a poblaciones fuera de este. Sin
embargo, son métodos validos para identificar posibles
hipoétesis a verificar con otros disefios metodolégicos.




Cuando la muerte es evitable

e La Secretaria Departamental de Salud debe realizar
la adopcién de la politica nacional de salud mental,
adecuandola a las necesidades de la region o formular
una politica regional que atienda a las necesidades
particulares de la poblacién y se articule con la politica
nacional.

e Crear la ruta de atencién en salud mental y difundirla
masivamente entre ciudadanos y prestadores y, junto
con el MSPS. Es necesario divulgar la oferta de servicios
de salud mental a los que las personas tienen derecho,
cémo buscarlos y la regulacion de estos, en medios
adaptados a las lenguas, los contextos y las culturas
presentes en el departamento.

e La Secretaria de Salud, en conjunto con la E.S.E
Hospital San Rafael de Leticia, deben reevaluar las
estrategias y actividades contratadas por el PIC para
que su construccién sea participativa y territorial,
estos estén articulados, acordes a las necesidades
locales y ejecutados por personas locales con mayor
conocimiento de las realidades que abordan.

e En cuanto a los prestadores, es necesario fortalecer
sus equipos extramurales con personal local en modelos
de contratacion adaptados a las particularidades de
la regién y estrategias propias a estas realidades, con
enfoques étnicos y de género, en trabajo articulado con
los comuneros o gobernadores indigenas para poder ser
recibidos en las comunidades.

e Fomentar el uso de modelos psicoterapéuticos
diversos con garantia de tiempo, espacios, herramientas
y formacion suficiente en el personal local.

o Incluir dentro de los servicios de salud mental
con cargo a la UPC y en acuerdo con las EAPB,
intervenciones a nivel colectivo como rehabilitacion
basada en comunidad y dirigidos a prevenciéon del
suicidio y reduccién del estigma.

e EABP’s e IPS’s deben articularse para lograr aumentar
el tiempo y volumen de consulta de psicologia y
terapeutas con el fin de ejecutar las intervenciones de
forma digna y con los resultados esperados.

En torno a las condiciones transversales que vive la
poblacién:

e La Secretaria de Educacion Departamental y
las instituciones educativas podrian implementar
estrategias de captacion temprana de estudiantes en
riesgo o con alta vulnerabilidad.

e El gobierno nacional debe procurar por controlar los
factoressocialescomoelnarcotraficoqueestanazotando
la regién, de tal forma que se reduzca la exposicion de
jévenes al consumo de SPA y reclutamiento por grupos
armados, asi como generar oportunidades laborales
y de educacion dentro del territorio. Es importante
que jovenes y adultos puedan ocupar su tiempo
productivamente y tengan alternativas diferentes a las
relacionadas con la ilegalidad.

e El sector justicia, el Instituto Colombino de Bienestar
Familiar (ICBF), junto con la administracién municipal y
departamental estan en la obligacién de fortalecer las
medidas para prevenir y judicializar el abuso sexual a
menores de edad en el departamento.

e La administracién nacional y departamental pueden
generar y apoyar los proyectos de recuperacién de
practicas culturales en los pueblos indigenas y la
sanacion de violencias desde procesos auténomos.
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El suicidio constituye una problematica compleja y
un desafio para la salud publica en todo el mundo,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta
que cada ano aproximadamente 703.000 personas
se quitan la vida, es asi la cuarta causa de muerte
entre jévenes de 15 a 24 anos. En 2019, mas del
77% de los casos de suicidio se presentaron en
paises de ingresos bajos y medianos (1).

Estudios recientes senalan que en América del
Sur, desde finales de la década del ochenta tras la
imposicidn de las politicas neoliberales, se presenta
una tendencia al aumento de las tasas de suicidio en
poblaciones rurales (2). Aun asi, estos datos pueden
tener una subestimacion significativa debido a la
falta de notificacion, ya que esta presente el estigma
estructural que resulta de las actitudes, creencias
culturales y religiosas, las consecuencias legales
relacionadas con el suicidio y la variacién en la forma
en que se registran las muertes (3).

Esta seccion se deriva del proyecto “Formulacion de una ruta

de atencion integral en salud mental para la prevencion de la
conducta suicida, en tiempos de Covid-19, en pueblos indigenas de
Antioquia” financiado por el Sistema General de Regalias- SGR.

1 Universidad de Antioquia, Facultad Nacional de Salud Ptblica
2Gobernacion de Antioquia, Secretaria Seccional de Salud y Protec-
cion Social
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A nivel mundial, se han informado altas tasas de suicidio
entre los grupos étnicos (4), sin embargo, existe un
notable subregistro en los casos de intentos de suicidio
y suicidios consumados, atribuido a la dispersién de la
poblacién, brechas sociales, desigualdades territoriales,
elementos culturales y algunos aspectos propios del
funcionamiento de los servicios de salud (5).

En Colombia, los reportes del Departamento Nacional
de Estadisticas (DANE) (6) indican que entre 2015 vy
2022 hayunatendencia creciente en las defunciones por
suicido, que pasan de 5,1 por cada 100.000 habitantes
en 2015 a 5,8 en 2022. En 2021, los departamentos
con mayores tasas de mortalidad por suicidio fueron
Vaupés (32,0), Amazonas (16,2), Arauca (11,0), Huila
(9,7) Risaralda (9,7) y Caldas (9,4).

Por su parte, en Antioquia
las tasas de suicidio anuales
han evidenciado un aumento
progresivo desde 2015 con
las tasas mas altas en 2019 y
2021: 7,3 y 7,1 por 100.000,
respectivamente (6). Sumado a lo
anterior, un estudio realizado en
el Pueblo Embera Chami ubicado
en un municipio del Suroeste del
departamento informdé que el
69% habia sufrido al menos un
episodio depresivo y el 13% tuvo
una ideacién suicida (4).

Ante esta situacién, se han
creado lineamientos nacionales
para la prevenciéon y atencion
del comportamiento suicida en
las comunidades indigenas (7,8). No obstante, dichas
medidas no han sido efectivas o suficientes, pues de
acuerdo con varias investigaciones, el comportamiento
suicida se sigue abordando desde miradas de la
epidemiologia clasica, que dejan de lado la comprension
del fendmeno como un hecho social y no meramente
individual, en el que convergen aspectos que generan
desequilibrios entre procesos destructivosy protectores
de salud-enfermedad y vida-muerte (9). Para esto, se
hace necesario abordar el suicidio desde perspectivas
comunitarias que contemplen los contextos particulares
de los territorios, reducir brechas sociales y que genere
una articulacién institucional basada en un enfoque
diferencial e intercultural. El objetivo de esta seccion es
comprender y describir las perspectivas comunitarias
e institucionales, trenzar estrategias interculturales y
de acceso a los servicios de salud de las comunidades

en 2022.

En Colombia, los reportes
del Departamento
Nacional de Estadisticas
(DANE) (6) indican que
entre 2015y 2022 hay
una tendencia creciente
en las defunciones por
suicido, que pasan de

5,1 por cada 100.000
habitantes en 2015 a 5,8

indigenas en diferentes subregiones de Antioquia,
alrededor del comportamiento suicida, mediante
abordajes cualitativos y empiricos.

En esta investigaciéon, la comprensién del fendmeno
de estudio en la poblacién indigena de Antioquia
incluye una revisién del contexto de las comunidades
indigenas, el andlisis de las desigualdades segln
indice de Pobreza Multidimensional (IPM) en Salud
mental 2017-2021, la caracterizacion sobre el uso de
servicios de salud y eventos de salud mental 2010-
2020 y el entendimiento de dos categorias cualitativas
de analisis: la primera relacionada con las perspectivas
que las comunidades indigenas reconocen como
aspectos que explican el comportamiento suicida y han
afectado considerablemente el equilibrio, la armonia y
el buen vivir de las personas y sus
comunidades, las cuales se dividen
en estructurales y aquellas que
obedecen alas dindmicas propiasy
comunitarias. Ademas, se abordan
las estrategias de afrontamiento
que las comunidades indigenas
proponen a nivel individual,
colectivo e institucional para la
prevencion del suicidio.

Elementos de contexto de las
comunidades indigenas de
Antioquia

Segun datos del censo poblacional
realizado en 2018 por el DANE,
en Antioquia 37.628 personas se
reconocen como indigenas (10),
es decir, el 0,6% de la poblacion
del departamento. Existen seis pueblos indigenas:
Embera Chami, Emberd Eyabida, Embera Débida, Send/
ZenU, Gunadule y Nutabe, quienes viven principalmente
en la zona rural dispersa (70,9%), seguido de centros
poblados (22,87%) y, en menor medida, en las
cabeceras municipales (6,23%) (11). La poblacion
indigena se concentra en siete de las nueve subregiones
del departamento: Urabd, Bajo Cauca Occidente,
Suroeste, Norte, Nordeste, Magdalena Medio y Valle de
Aburra. En Antioquia, se encuentran alrededor de 228
comunidades y 63 resguardos indigenas.

Las poblaciones étnicas del departamento tienen su
propia cosmovision, tradiciones y costumbres. Sus
comunidades se encuentran organizadas de acuerdo
con los territorios en los que habitan, en cabildos locales,
representados por sus autoridades tradicionales, que



eligen comunitariamente a sus gobernadores y juntas
directivas cada afo, dos afos y cuatro afos de acuerdo
con el reglamento de cada comunidad. Las autoridades
tradicionales cumplen las funciones de orientar a la
comunidad en aspectos socioecondmicos, culturales,
ambientales y politicos, liderar la administracién de
justicia propia con la Guardia Indigena y la toma de
decisiones de la comunidad en asamblea.

Las condiciones materiales de
las comunidades indigenas son
precarias, ya que la mayoria de
estas no cuenta con ningun tipo
de infraestructura educativa,
de salud, de servicios basicos
domiciliarios, conectividad,
carreteras o cualquier otro tipo
de equipamiento o de oferta de
servicios del Estado.

Las familias indigenas habitan
principalmente en la zona rural
dispersa,seagrupanenestructuras
claneares o parentelas, el acceso
a las comunidades es dificil, no
se cuenta con vias, por lo que
el ingreso se hace mediante
transporte mular (puede durar
de uno a tres dias). Los nifos,
adolescentes y jévenes realizan
largas jornadas desde sus hogares
hasta la escuela mas cercana,
recorrido que toma varias horas entre la ida y retorno,
asi, se ven expuestos a una serie de riesgos por lo
selvatico del territorio, la presencia de actores armados,

Las condiciones
materiales de las
comunidades indigenas
son precarias, ya que

la mayoria de estas no
cuenta con ningun tipo de
infraestructura educativa,
de salud, de servicios un
basicos domiciliarios,
conectividad, carreteras
o cualquier otro tipo de
equipamiento o de oferta
de servicios del Estado.
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legales e ilegales, la presencia de artefactos explosivos
en sus territorios y el riesgo de reclutamiento forzado.
Para los adolescentes y jévenes, resulta casi imposible
asistir al colegio porque no cuentan con los medios para
el pago de transporte mular y solventar los gastos de
hospedaje y alimentacién en los centros poblados o
urbanos donde se situan las instituciones educativas de
secundaria y media.

Desigualdades segin Indice
de Pobreza Multidimensional
en Salud mental en poblacién
indigena 2017-2021

Se evidencian bajos niveles de
desigualdad  absoluta  segun
riqueza, en dos de los tres
indicadores en salud, los cuales
son porcentaje de personas
indigenas atendidas en servicios
en salud mental e intento de
suicidio. Todos estos tuvieron
indice de desigualdad de
la pendiente (IDP) menor a 1.
Caso contrario, el indicador
de mortalidad por suicidio por
100.000 habitantes, presenta
altos niveles de desigualdad entre
los quintiles mas rico y pobre con
un IDP de 2.1. (Tabla 1). Antioquia
ha conseguido disminuir Ia
desigualdad segun riqueza, entre
2017y 2021, en los indicadores de intento de suicidio
y mortalidad por suicidio intencionalmente.
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Tabla 1. Medidas de desigualdad en indicadores
seleccionados de Salud mental en Antioquia, segun
nivel de riqueza en poblacion indigena, 2021.

Mortalidad 5,3 0.0 2.8 00 91 0.0 0.0 21
DANE |Po"

suicidio (por

100.000)

Porcentaje 0,15% 0.3 0.4 0.5 05 2.6 -2.3 0.1 0.8

de personas
SISPRO | atendidas en
servicios en
salud mental

Intento  de | 45,2 7.9 28 00 00 0.0 7.9 0.0

Sivigila | Suicidio (por
100.000)

Fuente: Elaboracion propia

El grafico 1 describe los indicadores con desigualdad
decreciente segln riqueza. De estos tres indicadores,
el intento de suicidio tuvo la reduccion mas grande, al
pasar de un IDP de 90234,8 en 2017 a 0 en 2021. La
mortalidad por suicidio disminuyd entre los quintiles
mas rico y mas pobre con un IDP de 28,5 en 2017 a 2,1
en 2021. En todos los indicadores, la desigualdad va en
contra de los quintiles mas pobres.




Grafico 1. Tendencias temporales de indicadores de
salud mental seleccionados en Antioquia, segln quintil
de riqueza; 2017, 2019 y 2022
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Ha habido una disminucién de la incidencia de intentos
de suicidios y mortalidad por suicidio en el periodo
evaluado, especialmente cuando los quintiles mas
pobres registraron menores tasas entre 2017 y 2019.
En el porcentaje de personas atendidas en servicios
de salud, el incremento de la desigualdad es resultado
en su mayoria de la mejoria en los quintiles de mayor
riqueza.

Uso de servicios de salud y los eventos de salud mental
en poblacién Indigena

Las caracteristicas de la poblacién indigena considerada
en los andlisis reflejan estructuras demograficas
especificas segln su subregién de residencia. Del
total de afiliados (N=51,394), la mayoria residia en las
subregiones de Uraba (34,4%), Occidente (18,8%)y Valle
de Aburra (18,2%). Entre 2010-2020, la mitad de los

Fuente: Elaboracion propia

afiliados indigenas de Antioquia eran mujeres (49,1%)
y la mayoria de la poblacién estaba entre los 18 y 44
anos (79%). En algunas subregiones como el Magdalena
Medio y Oriente, reflejan mayores porcentajes de
hombres afiliados entre los 24 y 44 anos. En términos
de la zona de residencia, estas ultimas subregiones,
junto a los residentes del Valle de Aburra, residian en
mayor proporcion en la zona urbana.

Frente al uso de servicios de salud, en la poblaciéon
indigena del departamento, cerca del 66% cuentan
con diez o mas anos de registro en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS), mientras que el
56,1% presenta registros de uso de al menos un servicio
de salud en el periodo de estudio (consulta externa,
hospitalizaciéon, urgencias, procedimientos clinicos
o registro de haber recibido algin medicamento,
indistintamente de su finalidad). Se observan 535 casos



de eventos de salud mental, de los cuales, 47 (9%) son
notificado solo por el Sistema de Vigilancia en Salud
Puablica (Sivigila) y 472 (88.2%) identificados mediante
la definicion de caso para extraer casos de los registros
individuales de prestacion de servicios (RIPS). —_—

La mayoria de los casos (68%) son mujeres, poblacién
entre los 29 y 44 afos, y residentes en el Valle de Aburra.
Similarmente, el uso de servicios de salud entre dichos
casos es mayor entre las mujeres y quienes residen en la
zona urbana. Los diagndsticos principales de atencion
se relacionan con factores que influyen en el estado de
salud y contacto con los servicios (20,2%), sintomas,
signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio
(11,5%), y enfermedades del sistema circulatorio
(10,6%) (Tabla 2).




Tabla 2. Servicios y atenciones en salud de poblacién
indigena afiliada al Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS, n=51,394), segiin eventos de salud
mental.
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Sexo: <0.001
Hombre 191095 (32.5) 184672 (32.9) 6423 (23.9)

Mujer 397659 (67.5) 377235 (67.1) 20424 (76.1)
Grupo de edad:

<18 29944 (5.1) 29944 (5.3) - 0.000
18228 65780 (11.2) 65333 (11.6) 447 (1.7)

29 a44 260890 (44.3) 249114 (44.3) 11776 (43.9)

45a 64 134628 (22.9) 125057 (22.3) 9571 (35.7)

65+ 97512 (16.6) 92459 (16.5) 5053 (18.8)
Zona de residencia: 0.000
Urbano 207105 (35.2) 190951 (34.0) 16154 (60.2)

Rural 381649 (64.8) 370956 (66.0) 10693 (39.8)

Periodo de uso del servicio: <0.001
2010-2014 216525 (38.2) 202960 (37.6) 13565 (50.5)

2015-2019 349621 (61.7) 336344 (62.4) 13277 (49.5)

2020+ 50 (<0.1) 49 (<0.1) 1(<0.1)

Diagnéstico principal de la atencion (Capitulo 0.000
CIE10) *

Causas externas de morbilidad y de 1391 (0.3) 1251 (0.3) 140 (0.6)

mortalidad

Ciertas afecciones originadas en el periodo 238 (<0.1) 238(0.1) -

perinatal

Ciertas enfermedades infecciosas y 19359 (4.0) 18272 (4.0) 1087 (4.8)

parasitarias

Embarazo, parto y puerperio 14260 (3.0) 13752 (3.0) 508 (2.2)

Enfermedades de la piel y el tejido 9349 (2.0) 8988 (2.0) 361 (1.6)

subcutaneo

Enfermedades de la sangre y de los érganos 3350(0.7) 3238 (0.7) 112 (0.5)
hematopoyéticos y otros trastornos que

afectan el mecanismo de la inmunidad

Enfermedades del aparato digestivo 41791 (8.7) 40003 (8.8) 1788 (7.9)
Enfermedades del aparato genitourinario 29524 (6.2) 28025 (6.2) 1499 (6.6)
Enfermedades del oido y de la apofisis 3446 (0.7) 3251 (0.7) 195(0.9)

mastoides
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Enfermedades del ojo y sus anexos 5756 (1.2) 5489 (1.2) 267 (1.2)
Enfermedades del sistema circulatorio 36035 (7.5) 33633 (7.4) 2402 (10.6)
Enfermedades del sistema nervioso 5307 (1.1) 4627 (1.0) 680 (3.0)
Enfermedades del sistema osteomusculary 20973 (4.4) 19406 (4.3) 1567 (6.9)
del tejido conectivo

Enfermedades del sistema respiratorio 21632 (4.5) 20513 (4.5) 1119 (4.9)
Enfermedades endocrinas, nutricionales y 13995 (2.9) 13177 (2.9) 818 (3.6)
metabdlicas

Factores que influyen en el estado de saludy | 175079 (36.6) 170507 (37.4) 4572 (20.2)
contacto con los servicios de salud

Malformaciones congénitas, deformidades y 588 (0.1) 576 (0.1) 12 (0.1)
anomalias cromosémicas

Neoplasias 3782 (0.8) 3631 (0.8) 151 (0.7)
Sintomas, signos y hallazgos anormales 51001 (10.7) 48383 (10.6) 2618 (11.5)
clinicos y de laboratorio, no clasificados en

otra parte

Trastornos mentales y del comportamiento 2191 (0.5) 501(0.1) 1690 (7.5)
Traumatismos, envenenamientos y algunas 19241 (4.0) 18159 (4.0) 1082 (4.8)
otras consecuencias de causa externa

0.000

Consulta externa 243214 (43.0) 230077 (42.7) 13137 (48.9)
Hospitalizacion 7722 (1.4) 7439 (1.4) 283 (1.1)
Urgencias 8457 (1.5) 8034 (1.5) 423 (1.6)
Procedimientos 306803 (54.2) 293803 (54.5) 13000 (48.4)

Los indicadores de uso de servicios de salud reflejan
diferencias de acuerdo con caracteristicas demograficas,
residencia y afiliacién. Los indicadores crudos vy
ajustados para uso de servicios de salud en 2010-2020
indican que, frente a las mujeres, los hombres tuvieron
una mayor probabilidad de no haber usado algin
servicio (OR [95%Cl]=1,5 [1,45-1,56]). Entre quienes
residian en la zona rural, el OR de no uso fue de 1,34
el de los residentes en la zona urbana. En contraste con
los menores de 18 anos, el OR de no usar servicios de
salud fue mayor para el resto de las edades, incluso
mas altos para los afiliados en los grupos de edad de
entre 18 y 44 anos. Los andlisis descriptivos de datos
administrativos sugieren mayores oportunidades de uso
de servicios de salud entre Indigenas afiliados mujeres,
con edades extremas (<18, 65+ afios), y residentes de la
zona urbana del departamento (Grafico 2).

*Porcentajes cuyo denominador excluye 28% de registros sin dato de
diagndstico principal, mayormente, cerca del 99%, son registros de

Procedimientos (AP)

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 2. Resultado del modelo de regresién logistica

multivariable para el no uso de servicios de salud en

2010-2020 en indigenas de Antioquia

Grupo de edad <18 +
18a28 9.81 (8.64-11.16, p<0.001) i ——
29a44 6.25 (5.48-7.12, p<0.001) i —l
45264 1.97 (1.71-2.27, p<0.001) E —
65+ 1.51 (1.29-1.78, p<0.001) E —a—
Sexo Mujer *
Hombre 1.50 (1.45-1.56, p<0.001) E ]
Zona de residencia Urbano +
Rural 1.34 (1.26-1.42, p<0.001) i [ ]
Subregion Valle del Aburra ?
Bajo Cauca 0.61 (0.57-0.66, p<0.001) = 3 :
Magdalena Medio 1.89 (1.41-2.54, p<0.001) i —_—
Nordeste 1.27 (1.10-1.47, p=0.001) E ——
Norte 0.58 (0.49-0.68, p<0.001) —— E
Occidente 0.54 (0.50-0.59, p<0.001) HEH i
Oriente 1.77 (1.53-2.04, p<0.001) i —e—
Suroeste 0.70 (0.64-0.76, p<0.001) va E
Uraba 0.79 (0.73-0.85, p<0.001) HEH E
Tiempo desde afiliacion SGSSS (Afios) 1a2 +
3as 0.81(0.72-0.91, p=0.001) —a— i
6a9 0.65 (0.58-0.73, p<0.001) B E
10+ 0.46 (0.41-0.52, p<0.001) - :
; B 6 8 10 12

2
QOdds ratio (95% Cl, log scale)

*Odds Ratio (OR [IC95%)]) ajustados por edad, sexo, zona y Subregion de
residencia, afio de afiliacion al SGSSS

Fuente: Elaboracion propia

Frente al uso de servicios a nivel general, segiin los datos
reportados al ente territorial, se observan diferencias
estadisticamente significativas relacionadas con
condiciones demograficas. Se aprecia menor relacién
de uso de servicios entre poblacién indigena de 18
a 44 anos, hombres y residentes de la zona rural del
departamento. El uso de servicios reflejé incrementos
en relacién con el tiempo de afiliacion al SGSSS que
tenia el afiliado.

Voces comunitarias para la comprension del suicidio
indigenas de Antioquia

Perspectivas estructurales

El conflicto armado en Antioquia, histéricamente, ha
concentrado un alto porcentaje de hechos violentos y

una gran cantidad de victimas en los pueblos indigenas
(12). En la actualidad, esta situacién continta siendo
una de las principales afectaciones de los territorios
ancestrales, hechos que se reflejan en un gran nimero
de familias desplazadas, control y despojo de sus
territorios e incluso la pérdida de vidas por exigir
respeto a sus derechos. Esta situacion ha sido una lucha
constante que los lideres y lideresas han mantenido para
la pervivencia de su cultura, sus practicas e identidad
como pueblos indigenas.

Se ha determinado que el conflicto armado y la violencia
han generado afectaciones en la salud mental de las
comunidades indigenas, especialmente en los jévenes
se asocia con cambios del sentido de vida, extrema
pobreza, choque cultural, sensaciones de frustracién,
desesperanza y exclusion (13):
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(...) El territorio de nosotros estd afectado por minas
antipersonas, ha habido muertes, no en todos los territorios,
pero si tiene que ver con el conflicto armado. Estamos muy
distraidos, muchos grupos armados legales o ilegales en el
territorio, no me refiero a que directamente tiene que ver el
suicidio con los grupos armados, pero a mi manera de ver
(...), lo digo porque una vez escuché
a una nifia decir: “para que vamos
a vivir en este mundo de guerra’,
la nifia dijo, “yo no quisiera estar

El conflicto armado

“Uno vive del rebusque, no hay trabajo, es muy duro.
Entonces llegan las deudas, tengo que darles a mis hijos
para ir al colegio y no tengo dinero, que se acabé el gas, que
mis hijos tienen hambre, que salud mental buena puede
ser esa, ningun buen vivir, a uno eso lo afecta mucho {...)
Cuando estamos estresados por falta de alternativas a
veces no podemos ver la solucion
y a uno se le vienen a la cabeza
esos  pensamientos”  (Indigena
Pueblo Sent/Zenu - Municipio de

en un mundo como este, mucha €0 Antioquia, Zaragoza).

guerra, mucha gente armada, una A

bien asustada, uno quisiera estar hlstorlcamente, ha Asimismo, desde las

tranquila’, decia la nifia, esa nifia concentrado un alto entidades territoriales se

murié de suicidio. (Indigena Pueblo . continian ofertando servicios

Emberd Eydbida - Municipio de pprcentaje de hechos occidentalizados. Existe

Frontino). violentos Y una gran un desconocimiento de las
tidad d icti practicas diferenciales de los

Aunado al conflicto armado Ccan a € Viclimas €n pueblos indigenas, esto genera

y a la violencia, la mayoria de
las  comunidades indigenas
de Antioquia se encuentran
asentadas en zonas vy territorios
estratégicos en donde se tejen
disputasy relaciones de poder por
parte de grupos al margen delaley
para el desarrollo de actividades
ilegales, lo que se asocia a la
ausencia de condiciones de vida
digna, despojo, extractivismo
no sustentable, deforestacién
y mineria a gran escala. Esto
ha creado problematicas
sociales y desarmonizacion en
las comunidades, pueblos vy
resguardos indigenas (14):

(...) pero mds que todo la mineria ha
sido la causante de que se acabe la
pesca, porque aqui ya no se pesca,
porque ya el pescado no sube vy si
sube se ahoga con el lodo. Por ahi,
estaban haciendo un diagnéstico de qué se contamina
el pescado y ese pescado uno se lo come. Hicieron unos
exdmenes sobre eso (Indigena Pueblo Senu/Zenu -
Municipio de Cdceres.)

derechos.

Ademas de las razones mencionadas anteriormente, la
ausencia estatal y la poca oferta institucional que tienen
lascomunidadesindigenasintensificanlas problematicas
sociales, lo que se traduce en una desigual promocion y
gestion de oportunidades para su desarrollo individual
y colectivo en ambitos de territorio, salud, economia,
educacion, empleo, cultura, deporte, entre otros:

los pueblos indigenas
(12). En Ia actualidad, esta
situacion continda siendo
una de las principales
afectaciones de los
territorios ancestrales,
hechos que se reflejan

en un gran numero de
familias desplazadas,
control y despojo de 000
sus territorios e incluso
la pérdida de vidas por
exigir respeto a sus

segregacion, violencia y brechas
de desigualdad en los pueblos
indigenas ya que NO:

¢ No hay una comprension
de los preceptos culturales
de este grupo poblacional.

&

e No se presta una
atencion integral.

eNo hay traductores en
los centros de salud.

e No se conoce la
medicina tradicional.

¢ No hay una dotacién de
insumos para los centros
propios de salud de cada
resguardo.




Ademads, las perspectivas que tienen las comunidades
indigenas sobre salud mental no se ven reflejadas en la
planeacién territorial lo que continlia perpetuando la
falta de recursos econémicos, infraestructura y talento
humano:

“Si la sociedad no te apoya y no te da oportunidades, esa
persona se va llenando de un sin nimeros de necesidades y
eso se va explotando en rabia y desespero y se va sintiendo
solo por ahi, sobre todo en la juventud” (Indigena Pueblo
Emberd Chami - Municipio de Valparaiso).

Perspectivas propias y comunitarias

Esta categoria relaciona el comportamiento suicida
con el debilitamiento de las practicas ancestrales y el
gobierno propio, las enfermedades espirituales, el mal
uso de la medicina tradicional y problematicas familiares
como la violencia. Entre las comunidades indigenas,
existe una pérdida progresiva o total de la lengua propia
y de muchos de sus rituales y practicas ancestrales.
Debido a la occidentalizacién y evangelizacion de las
comunidades hay un desconocimiento de la sabiduria
propia, algunas comunidades refieren que hacer uso
o ser victima de este tipo de practicas podria afectar
directamente la salud mental de las personas y las lleva
a cometer acciones que afecten su propia vida:

“Aqui, pocos sabemos Emberd, serd el mezclarnos, el salir
del resguardo, pero eso se ha perdido, ya los adultos no
les ensenan a los nifos por eso queremos un maestro
que ensefie la lengua a nifios y grandes” (Indigena Pueblo
Emberd Chami - Municipio de Remedios).

Entre muchas comunidades indigenas, se evidencia el
debilitamiento del sentido de comunidad, poca unién
y participacién comunitaria lo cual desarticula los
procesos internos y perjudica el alcance de objetivos
comunes que favorecen el bienestar en general:

“Cuando una persona estd mds alejada de las actividades
culturales de la comunidad, muchas veces estd
desarmonizada, se les olvida el proceso organizativo
cultural, y dejan de asistir a actividades programadas por
parte de las autoridades” (Indigena Pueblo Emberd Chami
- Municipio de Valparaiso).

Otro aspecto propio, y que es negativo, es el uso
inapropiado de la medicina tradicional lo que genera
desarmonias alrededor de los entornos familiares y a la
vez enferma el territorio, este tipo de practicas se asocia
a las enfermedades causadas por temas espirituales, se
tienen conocimiento sobre ‘rezos’, ‘males impuestos’,
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‘maleficios’ o ‘mal de ojo’ que algunas personas han
utilizado para afectar a las familias indigenas. Esto trae
como consecuencia enfermedades, desarmonias en las
personas, pensamientos negativos, comportamientos
agresivos, desequilibrio emocional, descompensacion
fisica, pérdida de conocimiento, desintegracién familiar
y en algunos casos pérdida de la vida:

“No puedo decir que el ahorcamiento se da por esto (...) Lo
Unico que sé es que puede haber ahorcamientos impuestos
por otros jaibands que les gusta hacer el mal o por envidias
que también hay muchas (...)” (Indigena Pueblo Emberd
Eydbida - Dabeiba).

Anivelfamiliar, se evidencian que determinantes sociales
como la falta de empleo, educacién, alimentacién, salud
propia, entre otras, ocasionan alteraciones enladinamica
familiar y por ende en el manejo de emociones y en los
procesos de crianza que se traducen en problematicas
como abuso sexual, abuso de sustancias psicoactivas,
alcoholismo, entre otras:

“No hay una misma voz en muchos casos, a veces es cada
quien por su lado (...) Se ve muchos problemas familiares
relacionados con la violencia al interior de las familias
y también de género” (Indigena Pueblo Emberd Chami -
Puerto Berrio).

Estrategias de afrontamiento

En este andlisis, se identificaron en las comunidades
indigenas estrategias de afrontamiento para Ia
prevencion del comportamiento suicida en tres dmbitos:
familiar, comunitario e institucional. A nivel familiar,
se plantea la importancia de propiciar espacios para
generar didlogos intergeneracionales que posibiliten la
escucha, relacién de padres e hijos, educacién, crianza'y
recuperacién de practicas ancestrales:

“Compartir en familia, realizar rituales de sanacion, trabajos
comunitarios (...) sanacion del territorio y fortalecimiento
espiritual” (Indigena Pueblo Emberd Eydbida - Municipio
de Urrao).

Desde lo comunitario, se visualiza como alternativas de
afrontamiento fortalecer la medicina tradicional, para
esto, es necesario revitalizar el rol, labor y conocimiento
de los médicos tradicionales, yerbateros, parteras y
botdnicos que permita promover el sistema propio
de salud indigena. Adicionalmente, hay comunidades
que plantean fortalecer de la medicina tradicional por
medio de la instauracion de consejos de sabios y sabias,



en donde se sientan acogidos, tenidos en cuenta e
integrados por y para las comunidades. Se propone
también fortalecer el tejido social, los lazos y la confianza
comunitaria, esto como mecanismos de proteccién ante
situaciones de comportamiento suicida:

“Hoy mediante el Consejo de Sabios hemos alejado un
poco estas situaciones de enfermedades mentales, ya que
se ha trabajado fuerte, las actividades de fortalecimiento
nos han ayudado a encontrar una salida mucho mejor
para nuestros jévenes, ninos y adultos” (Indigena Pueblo
Emberd Chami - Municipio de Valparaiso).

Desde lainstitucionalidad, es necesario que las acciones
en salud mental que se realicen en las comunidades
del departamento sean interculturales e integren las
practicas propias y ancestrales de los pueblos indigenas,
ademas de ser procesos y acompanamientos continuos
que impacten positivamente en los territorios. Se
propone avanzar en crear condiciones de vida digna
para las comunidades.

Finalmente, la comprension de los procesos sociales
que enmarcan el suicidio en las comunidades indigenas
es compleja, amplia y tiene matices estructurales que
acentlian una realidad concreta en las/os sujetas/
0s, es por esto que el presente andlisis se basa en
determinantes sociales, comunitarios y subijetivos,
relacionados con los procesos histérico-politicos,
socioecondmicos, socio-culturales y geografico
territoriales de los pueblos indigenas del departamento.
Este ejercicio de investigacion permitié acoger una
vision integral de algunos elementos importantes para
entender el proceso de manifestacion del suicidio,
sus diversas causas y determinantes sociales, con el
propodsito de construir soluciones oportunas y precisas
que afronten la problematica.




Sistema de salud:

e Establecer medidas que permitan la disminucion
de barreras de acceso a los servicios de salud de tipo
geograficas, econdmicas, culturales, sociales para las
comunidades indigenas.

e Reconocer y articular en el sistema de salud los
saberes, rolesypracticas ancestrales de las comunidades
indigenas y, en esa medida, incorporar la medicina
tradicional como un elemento clave en la atencién
en salud, dado que médicos y médicas tradicionales
son la puerta de entrada al sistema para los pueblos
ancestrales.

e Garantizar el despliegue de los diferentes enfoques
(territorial, diferencial y étnico) en las acciones en salud
publica para la prevencion del comportamiento suicida
en las comunidades indigenas.

e Garantizar la contratacion de los médicos, médicas
tradicionales y promotores indigenas que realicen
acciones de atencion primaria en salud en zonas rurales
dispersas.

Talento humano en salud:

e Promover espacios de formacién y capacitacion sobre
enfoque diferencial y étnico que permitan brindar una
atencion acertada y oportuna en las comunidades
indigenas.

e Generar encuentros de sensibilizaciéon con el personal
de salud para lograr una atencién mas humanizada,
pertinente e inclusiva con las comunidades indigenas.
e Promover acciones de atencién en salud entre los
diferentes actores de la medicina ancestral y la medicina
occidental.

Cuando la muerte es evitable

Comunidades indigenas:

e Fortalecer procesos comunitarios y de gobierno propio
que conlleven a la recuperaciéon de practicas y saberes
tradicionales que promuevan la armonia y equilibrio en
los territorios indigenas.

e Reconocer las voces de las mujeres y jévenes
en los procesos comunitarios y de liderazgo de las
comunidades indigenas.

e Promover espacios de didlogo en las familias indigenas
que permitan fortalecer las redes de apoyo y mejorar la
resolucién de problemas.

Para los sistemas de informacion:

e Avanzar en el disefno de sistemas de vigilancia
comunitaria que permitan un reporte de informacién
oportuna y real sobre los casos de comportamiento
suicida en las comunidades indigenas.

e Fortalecer y mejorar los registros de informacién de
morbilidad y mortalidad con el fin de generar analisis
mas acertados sobre las diferentes problematicas en
salud publica de las comunidades indigenas.
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En territorios de alta dispersion geografica y baja
densidad poblacional, la garantia del acceso a la
atencion en salud y la reduccion de las brechas de
inequidad sociosanitaria, constituyen un desafio
de enorme complejidad por la combinacion de
multiples asuntos criticos. Los indicadores de
salud publica en estos territorios presentan valores
muy superiores a la media nacional, de la misma
manera, las poblaciones presentan un patron de
muy baja utilizacién de servicios de salud que esta
directamente relacionado con el bajo impacto
sanitario. Una de las prioridades de los planes
territoriales y de las politicas nacionales de salud,
en este contexto se relaciona con la salud materno
infantil. En este estudio se evalud el efecto del
modelo de salud adoptado como politica nacional
para la atencion en salud en zonas dispersas,
mediante un andlisis tendiente a establecer si
mejoro el uso de servicios de salud, la calidad del
cuidado de la salud y algunos indicadores de morbi-
mortalidad materno-perinatal, en una cohorte de
mujeres gestantes del departamento de Guainia
entre 2010y 2022.




El departamento de Guainia es un territorio fronterizo
localizado en la region amazodnica, el quinto mas
extenso del pais. Cuenta con 55.091 habitantes (2022),
es asi el segundo menos habitado del pais (0,1% del
total nacional), el 74,9% de la poblacién es indigena
organizada en 154 comunidades al interior de 27
resguardos. El 97% del territorio es zona de resguardo
indigena y el 75% se clasifica como area rural. Se
caracteriza por la amplia dispersion de sus habitantes
y por la diversidad etnocultural en su poblacién,
conformada por ocho pueblos indigenas. Tiene dos
municipios, la capital Inirida, concentra el 48% de los
habitantes; ademas de siete corregimientos (1,2).

El 46% de la poblacidon se encuentra en situacién de
pobreza multidimensional, que lo ubican como el
tercer departamento mas pobre
del pais (2022). La situacion
socioecondmica de la poblacion
muestra altos niveles de privacién
a nivel de hogares en aspectos
como el trabajo en condiciones
de informalidad (91,2%), déficit
de acceso a fuentes de agua
mejorada (72,1%), bajo logro
educativo (67%), inadecuada
eliminacién de excretas (51,7%)
y rezago escolar (38%) (1).
La movilidad al interior del
departamento se realiza por via
fluvial o aérea. No existen redes
viales terrestres que conecten
el departamento con el interior
del pais, asi, los desplazamientos
internos pueden tomar desde
unas cuantas horas hasta mas
de veinte, segln la temporada
climatica del ano y el medio de
transporte. Estas dificultades
en el transporte conllevan a que
los precios de viveres, bienes
y servicios sean superiores al
de otros lugares del pais con
el  consecuente incremento
del costo de vida. En el mismo
sentido, las restricciones de
movilidad aumentan el riesgo
de enfermar y morir asociado
a la inaccesibilidad geografica
a los servicios de salud (3). El
territorio presenta altos niveles
de conflictividad social asociados
a la presencia de grupos armados

El 46% de la poblacion

se encuentra en

situacion de pobreza
multidimensional, que

lo ubican como tercer
departamento mas

pobre del pais (2022). La
situacion socioecondmica
de la poblaciéon muestra
altos niveles de privacion
a nivel de hogares

en aspectos como el
trabajo en condiciones
de informalidad (91,2%),
déficit de acceso

a fuentes de agua
mejorada (72,1%), bajo
logro educativo (67%),
inadecuada eliminacion
de excretas (51,7%) y e
rezago escolar (38%) (1)
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ilegales, al crecimiento de la explotaciéon minera ilegal
y a un bajo desarrollo institucional del Estado (4). Se
reconoce una escasa participacién de las comunidades
indigenas en la toma de decisiones y una débil
perspectiva intercultural en el relacionamiento entre
comunidades e institucionalidad (5). Adicionalmente,
un cuarto de la poblaciéon se reconoce como victima
de desplazamiento forzado (2). En general, indicadores
trazadores de salud publica como los de mortalidad en
menores de 5 anos, mortalidad por IRA, mortalidad por
TBC vy prevalencia de desnutricion global presentan
valores superiores respecto a los promedios nacionales
(2).

En 2014, el Ministerio de Salud y Proteccién Social
(MSPS), con financiamiento del Banco Interamericano
de Desarrollo (BID) (6), realizd
una serie de estudios tendientes
a disefar un modelo piloto para
la prestacion de servicios de
salud en el departamento de
Guainia, que posteriormente se
configur6 como un modelo de
atencion para las regiones con
alta dispersion geografica, como
parte de la implementacién del
denominado Modelo Integral
de Atencién en Salud (MIAS)
(7). A través del Decreto 2561
de 2014 y la Resolucién 4827
de 2015, el MSPS definié los
mecanismos para adoptar el
nuevo modelo de atenciéon en
salud en el departamento con
una implementacion gradual y
en concertacion con los pueblos
indigenas. Bajo el reconocimiento
del deber del Estado de garantizar
acceso a los servicios de
salud a toda la poblacion, el
modelo fue una apuesta con
intencién de replicabilidad para la
administracién del aseguramiento
y de prestacién de servicios de
salud en condiciones de mercado
en zonas de alta dispersion
geografica, esto implicé renunciar
modelo de competencia
regulada y adoptar un modelo
basado en un Unico asegurador.

El modelo para Guainia partié de
reconocer un déficit de acceso,
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en tanto la casi totalidad de la poblacion se encontraba
afiliada al sistema de seguridad social en salud, pero
solo el 17% tuvo un acceso efectivo a los servicios
(medido a partir de una consulta médica al afo) (8). El
diagnéstico de base sefald que la red de prestacion de
servicios tenia una situacién de abandono institucional,
un déficit marcado de equipamiento y suministros,
una baja resolutividad y una funcionalidad menor
del 50% expresada en la inactividad de puntos de
diagnéstico microscépico y puestos de salud, motivada
por la falta de personal, de elementos e insumos, de
comunicaciones o por la inestabilidad social, asi como
al déficit de recursos humanos profesionales debido
a las condiciones laborales precarias y al reiterado
incumplimiento en los pagos (6).

El modelo se fundamenté en la estrategia de Atencién
Primaria en Salud (APS) y se enmarcé en las directrices
del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) y el Plan
Territorial Salud (8). Este propuso organizar grupos
integrados de cuidado con poblacién a cargo de los
microterritorios, quienes serian los responsables del
cuidado y seguimiento de la situacién de salud de las
poblaciones. Asi mismo, dispuso la conformacion de
una red de prestadores primarios y complementarios
(un hospital municipal de nivel Il, cuatro centros de
salud y 23 puestos de salud), articulados a un hospital
universitario, de nivel lll y IV con el fin de articular la
atencién desde lo preventivo, individual y comunitario,
hasta lo curativo de alta complejidad, desde un enfoque
basado en la gestién integral del riesgo. Algunas de las
acciones a cargo de la Empresa Promotora de Salud (EPS)
incluian: visitas a viviendas y comunidades, organizacién
de equipos extramurales, equipos intramurales con
capacidad resolutiva, atenciéon intrahospitalaria vy
brigadas de salud con participacién de personal médico
especialista. Se priorizaron rutas para la gestion integral
del riesgo en salud con énfasis en las rutas materno-
perinatal, de salud mental, de enfermedades crénicas y
de enfermedades transmitidas por vectores (8).

En este contexto y con la intencidon de aportar insumos
para evaluar el efecto de esta politica de salud, este
estudio tiene el objetivo de analizar el acceso efectivo
y el uso de los servicios de salud, la calidad de la
atencién recibida y el impacto sanitario en una cohorte
de mujeres gestantes residentes del departamento de
Guainia entre el 2010-2022. El andlisis parte de los
registros administrativos disponibles y busca responder
preguntas como: ;Qué cambios se produjeron en
la afiliacion al sistema de salud?, ;mejord el uso de
servicios de salud en la poblacién afiliada al sistema de
SGSSS?, ;mejord la calidad e integralidad en el cuidado

de la salud de las mujeres gestantes?, ;se observaron
cambios en desenlaces negativos, vistos desde
indicadores de morbi-mortalidad materno-perinatal, en
la poblacién que usé los servicios de salud?

Caracteristicas de las mujeres gestantes y la gestacion

De las 7.117 mujeres que conformaron la cohorte,
2.255 corresponden al primer periodo 2010-2015
(31,7%), 2.785 estuvieron embarazadas entre 2016-
2019 (39,1%) y 2.077 en el tercer periodo, posterior
a 2020 (29,2%), correspondiente a la pandemia por
COVID-19 (Tabla 1). El 58,1% de las gestantes no
tenian registro de gestacién previa, este porcentaje fue
aumentando entre el primer y ultimo periodo, lo que
significa que la cohorte cada vez estuvo conformada
en mayor medida por madres primigestantes. Entre
las mujeres que reportaron gestaciones previas, el
promedio de tiempo entre partos fue de 3,5 (DS= 2,0)
anos y aumentoé cerca de dos veces entre el primer y
ultimo periodo. Esto indica que, a lo largo del periodo
de estudio, entre las mujeres multiparas el tiempo entre
tener un hijo y otro aumenté. Se observé un promedio
de 1,6 (DS = 0,8) gestaciones por mujer en la cohorte,
cifra que se mantuvo estable entre los tres periodos.

En todos los periodos, cerca del 70% de las gestantes
fueron poblacién joven, menores de 28 anos con una
edad promedio de 25 (DS = 7,0) afios. El 2,3% eran
ninas menores de 15 anos y 17,1% jovenes entre
los 15 y 18 anos. El 78,5% de las gestantes vivian en
union estable, porcentaje mayor en el primer periodo
(86,3%), pero que disminuyd en los periodos siguientes.
Dentro de este grupo, predominaron las mujeres que
no estaban casadas, pero vivian en pareja hace mas de
dos anos. El 69,4% de las gestantes eran indigenas, su
proporcion aumentd cerca de 10 puntos porcentuales
entre cada periodo. El municipio con mayor proporcion
de gestantes fue la capital Inirida, seguida de
Barrancominas. El 59,7% de las gestantes habitaban
en cabeceras, el resto en zonas rurales dispersas y
centros poblados, proporciones que variaron entre
periodos con un aumento de registro de gestantes que
habitaban las zonas dispersas. No fue posible identificar
la pertenencia a una comunidad indigena especifica ya
qgue no se dispuso de dicha informacion.

La proporcién de gestantes con nivel educativo basica
primaria es 34,9% y con variaciones leves a lo largo del
tiempo que muestran aumentos de uno o dos puntos
porcentuales en mujeres con basica secundaria y media
académica. Los niveles correspondientes a educacién
superior estan cerca del 14% en todos los periodos.



Esta variable presentd un 20,7% de valores perdidos.

Se observa un aumento de los partos institucionalizados
en el segundo periodo (81,5%) y de los partos
atendidos por personal médico (80,9%). El 77,8% de
los partos fueron espontaneos, su proporcion aumenta
sostenidamente entre periodos para el tercer periodo,
representaron el 85,8%. Por consiguiente, los partos
por cesarea e instrumentados disminuyen a lo largo
del tiempo, especialmente entre el segundo y tercer
periodo. La edad gestacional promedio al momento
del parto es de 37,3 (DS = 3,9) semanas en el primer
periodo y aumenta a 38,1 y 38,4 en los dos ultimos

periodos, respectivamente.

Tabla 1. Caracteristicas de las mujeres gestantes y del

proceso de gestacion
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Total 2010-2015 2016-2019 2020-2022 | valor-p global
N=7117 N=2255 N=2785 N=2077
Tiempo desde parto anterior (afios)| 3.5(2.0) 1.9 (1.2) 3.2(1.6) 4.2 (2.3) <0.001

[Media (DS)]

Total gestaciones (vivos o muertos)| 1.6 (0.8) 1.7 (0.8) 1.6(0.8) 1.5(0.7) <0.001
[Media (DS)]
EdadiMedia @S] |25000 |25102) [20900 |2s169) | o4

Edad: 0.065

<15 165 (2.3%) 64 (2.8%) 57 (2.0%) 44 (2.1%)

15a18 1215 (17.1%) | 392 (17.4%) 504 (18.1%) | 319 (15.4%)

19a25 2697 (37.9%) | 836 (37.1%) 1068 (38.3%) | 793 (38.2%)

26a34 2228 (31.3%) | 705 (31.3%) 838 (30.1%) | 685 (33.0%)

35+ 806 (11.3%) | 257 (11.4%) 317 (11.4%) | 232 (11.2%)

No registrado 6 (0.1%) 1(<0.1%) 1 (<0.1%) 4(0.2%)

Estado civil: <0.001
Soltera 672 (9.4%) 180 (8.0%) 331(11.9%) | 161(7.8%)
Alguna vez casada 44 (0.6%) 14 (0.6%) 25 (0.9%) 5(0.2%)
Unién estable 5586 (78.5%) | 1945 (86.3%) | 2137 (76.7%) | 1504 (72.4%)
No registrado 815(11.5%) | 116(5.1%) 292 (10.5%) | 407 (19.6%)
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indigena: I N I, v
Si 4938 (69.4%) 1938 (69.6%)
No 1943 (27.3%) 795 (28.5%)
No registrado 152 (6.7%)

Zona de residencia E A I Y-

Cabecera 4252 (59.7%) 1675 (60.1%)

Resto 2865 (40.3%) 1110 (39.9%)
Residencia en Inirid: 1 1 | |om

Inirida 5727 (80.5%) 2233 (80.2%)

Resto 1390 (19.5%)

Sitio del parto: B ) A I, oy
Institucion de salud 1730 (76.7%) 1589 (76.5%)
El domicilio 312 (13.8%) 398 (19.2%)
Otro sitio 52 (0.7%) 23 (0.8%)
No registrado 382 (5.4%) 108 (3.9%)
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Persona que atendié el parto: <0.001
Médico-a 5529 (77.7%) | 1715(76.1%) | 2252(80.9%) | 1562 (75.2%)
Enfermero-a 42 (0.6%) 7 (0.3%) 13 (0.5%) 22 (1.1%)

Auxiliar enfermeria 130 (1.8%) 18 (0.8%) 42 (1.5%) 70 (3.4%)
Promotor-a de salud 123 (1.7%) 23 (1.0%) 23(0.8%) 77 (3.7%)
Partera 271 (3.8%) 54 (2.4%) 97 (3.5%) 120 (5.8%)
Otra persona 640 (9.0%) | 236(10.5%) 250 (9.0%) 154 (7.4%)
No registrado 382 (5.4%) 202 (9.0%) 108 (3.9%) 72 (3.5%)

Tabla 2. Cambios en el comportamiento de la afiliacion

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de datos SISPRO

57,5% de las gestantes tenian afiliacion activa al SGSSS
2010-2015 De las personas no afiliadas, el 74% eran indigenas

62,8% vivian en Inirida

El porcentaje de afiliacién activa fue de 65,6%
2016-2019 Ern:l:eirllzzlsiggeens:sntes no afiliadas en este periodo, el 80%

52,9% vivian en Inirida

La afiliacién activa fue del 84,6%;
2020-2022 77,7% eran indigenas

47% vivian en Inirida.

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de datos SISPRO

En términos generales, estas proporciones indican un
aumento en la afiliacién entre los periodos de estudio
y que la mayoria de las gestantes no afiliadas eran
indigenas con un aumento de esta proporcién en el
segundo periodo. En relacién con la zona de residencia
de las no afiliadas, la mayoria vivian en Inirida, aunque
el porcentaje de no afiliacién también fue alto entre
las que vivian en las zonas rurales y dispersas. Los
porcentajes de afiliacién en la cohorte fueron mas
bajos que el total de aseguramiento departamental,
que segun cifras del MSPS fue del 98,8% al cerrar el
2022. La mayor carga de afiliacién la tuvo el régimen
subsidiado, en general agrupé el 90,2% de las gestantes.
La afiliacién al régimen contributivo se ha mantenido
estable en el tiempo y en ningln periodo superé el 8%
de las mujeres de la cohorte.

Cambios en el uso de servicios de las mujeres gestantes

De las 7117 gestantes de todos los periodos, un tercio
de ellas (2362) no tuvo contacto con los servicios de
salud (por cualquier diagndstico o causa relacionada o
no con la gestacién) en el afo del parto o en el afio
anterior. El 55,9% de ellas se encontraban con afiliacion
activa. En la tabla 2, se aprecia como no usar los
servicios de salud en el periodo de la gestacion fue mas
frecuente entre 2016y 2019.
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Tabla 3. Cambios en el uso de servicios de mujeres
gestantes, segln etnia, zona de residencia y estado de
afiliacion, Guainia 2010-2022

Gestantes | Sin Afiliados | Gestantes | Sin Afiliados | Gestantes | Sin Afiliados
Etnia v zona de | 9U€ N0 afiliacién | activos | que no afiliacién | activos que no afiliacién | activos
reside»;mia usaron los | activa (n=205) |usaron los | activa (n=1001) | usaron los | activa (n=116)
servicios (n=395) servicios (n=559) servicios (n=86)
(n=600) (n=1560) (n=202)
Etnia
Indigena 404 308 96 1118 440 678 177 67 110
& (67.3%) (76.2%) | (23.8%) (71.7%) (39.4%) | (60.6%) (87.6%) (37.9%) | (62.1%)
Otra etnia 155 65 90 414 105 309 24 (11.9%) 18 6
(25.8%) (41.9%) | (58.1%) (26.5%) (25.4%) | (74.6%) (75.0%) | (25.0%)
No registrado 41 (6.8%) 22 19 28 (1.8%) 14 14 1 (0.5%) 1 0 (0.0%)
& (53.7%) | (46.3%) (50.0%) | (50.0%) (100.0%)
Zona de residencia
Cabecera 293 132 161 871 181 690 56 (27.7%) 27 29
(48.8%) (45.1%) | (54.9%) (55.8%) (20.8%) | (79.2%) (48.2%) | (51.8%)
Resto 307 263 44 689 378 311 146 59 87
(51.2%) (85.7%) | (14.3%) (44.2%) (54.9%) | (45.1%) (72.3%) (40.4%) | (59.6%)

Entre el 2010-2015, el porcentaje de no uso de
servicios de salud en gestantes fue del 26,6%. En este
periodo, 23,8% de las mujeres indigenas que no usaron
los servicios contaban con afiliacion activa, el resto
no contaba con afiliacion. El 54,9% de las gestantes
que vivian en cabeceras y no usaron los servicios,
tenian afiliacion activa, asi mismo, el 14,3% de quienes
vivian en centros poblados y dispersos y no usaron los
servicios, contaban con afiliacién activa.

El 56% de las gestantes agrupadas en el periodo 2016-
2019 no usaron los servicios de salud. Este porcentaje
aumentd mas del doble en comparacién con el periodo
anterior. El 60,6% de las mujeres indigenas que no
usaron los servicios contaban con afiliacion activa. El
79,2% de las gestantes que vivian en cabeceras y no
usaron los servicios, tenian afiliacion activa. El 45,1%
de quienes vivian en centros poblados y dispersos y no
usaron los servicios, contaban con afiliacion activa.

Se observa un marcado aumento en el uso de servicios
entre las gestantes agrupadas en el ultimo periodo,
90,3% de ellas registraron contacto con los servicios
de salud. Entre quienes no usaron los servicios y eran
indigenas, el 62,1% tenian afiliacién activa, mientras que
51,8% de aquellas que vivian en cabeceras y no usaron
los servicios, tenian afiliacion activa, este porcentaje

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de datos SISPRO

fue de 59,6% para quienes vivian en centros poblados
y zonas dispersas.

Cambios en la calidad de la atencion a las mujeres
gestantes

Para el total de afos de estudio, el 73,3% de las
gestantes no registraron visitas de control prenatal en
el afno de nacimiento o en el afio anterior, el periodo
2016-2019 fue en el que se presentd una mayor
proporcién de gestantes sin ningln control, mientras
el 2020-2022 mejord ostensiblemente. Las diferencias
son estadisticamente significativas (p= <0,001). La
proporcién de mujeres con tres o cuatro controles
prenatales (CPN) es bajo, sigue asi el mismo patrén
indicado para las gestantes sin controles, que registra la
menor proporcion en el periodo 2016-2019 y la mayor
en el 2020-2022 (Tabla 3).
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Tabla 4. Controles prenatales seglin RIPS en gestantes,
Guainia 2010-2022

o ersin [0 Taorean Taozozes

Ninguno 5215 (73,3%) 1721 (76,3%) 2374 (85,2%) 1120 (53,9%)
1a2 1135 (15,9%) 368 (16,3%) 289 (10,4%) 478 (23,0%)
3a4 767 (10,8%) 166 (7,4%) 122 (4,4%) 479 (23,1%)

Durante todo el periodo, el 87,5% de las gestantes no
lograron tener un seguimiento bdsico a la gestacion,
entendido como contar con al menos una visita de CPN,
una ecografia, una prueba para VIH y una serologia
para sifilis. El 65,8% de las gestantes sin seguimiento
basico, contaba con afiliacion activa en el periodo de
gestacion, de las cuales el 68% eran indigenas, de ellas
el 65,4% vivian en cabeceras urbanas. El patrén de no
acceso al seguimiento bdasico es mayor en el periodo
2016-2019 (97,4%), el 64,8% de ellas contaban con
afiliacion activa en dicho periodo. En el ultimo periodo,

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de datos SISPRO

Cambios en indicadores de morbilidad y atencién
prenatal

Los analisis multivariados indican que en el periodo
de implementacion del MIAS las gestantes tienen
2,38 veces mas probabilidad de no tener CPN. Entre
las mujeres que habitan en zonas rurales y dispersas,
la probabilidad es 2,0 veces mayor (Grafico 1). En
contraste, condiciones como haber sido gestante en el
periodo 2020-2022 y tener afiliacién activa al SGSSS
disminuyen la probabilidad de no tener CPN.

se observa una mejora en el acceso en comparacion con
el periodo anterior, aun asi 73,8% de las gestantes no
presentaron seguimiento basico, de las cuales el 80,5%
tenian afiliacién activa en el periodo de gestacion, el
85,2% de estas mujeres eran indigenas, el 44,4% vivian
en cabeceras urbanas.

Grafico 1. Estimaciones del modelo de regresion
logistica multivariable relacionado con no tener control
prenatal, Guainia 2010-2022

'
Parto repetido No .
si 1.11 (0.98-1.25, p=0.114) .1:—.—|
Edad 26 a 34 +
<15 0.84 (0.57-1.27, p=0.403) |—n—i—|
15218 1.07 (0.89-1.29, p=0.492) —
19a25 0.89 (0.78-1.03, p=0.123) D—.—i-l
35+ 1.21 (0.98-1.50, p=0.074) ni—.—.
Estado civil Union estable *
Soltera 1,08 (0.88-1.32, p=0.485) ——
Alguna vez casada 2.53 (1.05-7.57, p=0.061) i
Afiliado a SGSSS en afio de nacimiento o anterior No +
Si 0.64 (0.56-0.74, p<0.001) —E— i
Zona de residencia Cabecera *
Resto 2.00 (1.75-2.29, p<0.001) i ——
Periodo de estudio 2010-2015 +
2016-2019 2.38 (2.05-2.77, p<0.001) i —E—
2020+ 0.42 (0.36-0.49, p<0.001) =] :
I

2 4 6 8
Odds ratio (95% Cl, log scale)

Fuente: Elaboracion de los autores a partir de datos SISPRO



Cuando la muerte es evitable

En relacién con el bajo peso al nacer, se evidencia una
mayor probabilidad de presentar esta condicion en
mujeres con partos previos (OR = 1,59), menores de 15
afios (OR = 1,84), solteras (OR = 1,51) y afiliadas al SGSSS
(OR = 1,29). No se identifican factores protectores para
el bajo peso al nacer estadisticamente significativos.
Tampoco, hay diferencias significativas en este desenlace
segun los periodos de andlisis (Grafico 2).

Parto repetido No
si 1.59 (1.30-1.95, p<0.001) [ —
Sexo del nacido vivo Femenino i
Masculino 0.87 (0.72-1.06, p=0.157) >—.—%—<
Edad 26234 L ]
<15 1.84 (1.05-3.06, p=0.025) }
15a18 1.23 (0.92-1.64, p=0.164) »—;—-—4
19a25 0.86 (0.67-1.09, p=0.203) ’—.—l—‘
35+ 0.80 (0.55-1.14, p=0.223) —-+
Estado civil Union estable -
Soltera 1.51 (1.12-2.01, p=0.005) [ S —
Alguna vez casada 2.20 (0.82-4.95, p=0.080) 1
Afiliado a SGSSS en afio de nacimiento o anterior No +
Si 1.29 (1.02-1.62, p=0.032) }»—I—<
Ingreso a control prenatal mismo afio o anterior No ‘
Si 0.82 (0.64-1.04, p=0.104) —H
Periodo de estudio 2010-2015 +
2016-2019 1.09 (0.86-1.38, p=0.486) '—‘LI—~
2020+ 1.11 (0.85-1.46, p=0.447) —
Zona de residencia Cabecera i
Resto 1.09 (0.88-1.34, p=0.440) »—T[—I—'
1 3 4 5

2
Odds ratio (95% ClI, log scale)
Fuente: Elaboracion de los autores a partir de datos SISPRO

Las mujeres con partos previos (OR = 1,53), menores
de 15 anos (OR =1,86), solteras (OR =1,78) y quienes
habitaban en las zonas rurales y dispersas (OR = 1,67)
tuvieron una mayor probabilidad de presentar parto
pretérmino. Tener CPN se configuré como un factor
protector ante esta situacion y no hay diferencias
estadisticamente significativas por periodos analizados
(Grafico 3).
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Grafico 3. Estimaciones del modelo de regresion
logistica multivariable para parto pretérmino, Guainia

2010-2022
Parto repetido No *
Si 1.53 (1.27-1.84, p<0.001) i ——
Sexo del nacido vivo Femenino i
Masculino 1.06 (0.89-1.26, p=0.530) '—E—.—'
Edad 26234 ]
<15 1.86 (1.12-2.98, p=0.013) :
15a18 1.21 (0.92-1.58, p=0.162) '—=—I—1
19a25 0.97 (0.78-1.21, p=0.813) '—.:—'
35+ 1.04 (0.76-1.41, p=0.816) »—E—-—<
Estado civil Union estable .
Soltera 1.78 (1.37-2.30, p<0.001) ! P
Alguna vez casada 1.80 (0.67-4.05, p=0.194) :
Afiliado a SGSSS en afio de nacimiento o anterior No +
si 1.24 (1.01-1.52, p=0.041) :»—I—a
Ingreso a control prenatal mismo afio o anterior No .
Si 0.79 (0.63-0.98, p=0.031) —a— :
Periodo de estudio 2010-2015 +
2016-2019 0.89 (0.71-1.10, p=0.270) »—I—:—~
2020+ 1.16 (0.91-1.47, p=0.234) »:—I—o
Zona de residencia Cabecera i
Resto 1.67 (1.38-2.01, p<0.001) i —
1 2 3 4
Odds ratio (95% ClI, log scale)
Fuente: Elaboracion de los autores a partir de datos SISPRO
Conclusiones y recomendaciones Con la implementacién del MIAS, se puede constatar un

aumento en los niveles de afiliacion a la seguridad social
El modelo de atencion para zonas dispersas prioriza la  en la cohorte analizada, sin embargo, la afiliacion no fue
ruta materno-perinatal en la gestion integral del riesgo  universal en ninguno de los periodos. Esto contradice
en salud en coherencia con la situacion epidemiologica |0 sefialado en los diagndsticos oficiales y el ASIS

y el' |?Ian territorial de salud de departamental (2,5). De hecho,
Guainia, que presenta un perfil de ) o y a pesar del aumento sostenido
vulnerabilidad mas agudo que en  Con la |mp|ementaCIon en la afiliacién, una proporcién
el resto del pais con indicadores de gestantes permanece sin
hasta seis veces mayores que el del MIAS’ Se puede afiliacion a lo largo del tiempo,

promedio nacional, que se han constatar un aumento en  mayoritariamente poblacion
mantenido especialmente altos en indigena (tres cuartos de las

los dltimos 15 afos, y que estan los niveles de afiliacion no afiliadas). El aumento en la

entre las principales causas de 4 |4 Seguridad social en cobertura del aseguramiento es
mortalidad (en los nifios y nifias . . mas efectivo en la capital del
menores de un afo) y de afios la cohorte analizada, sin departamento que en el resto de

deidapesrciamets prdes erribargo, [a afliacion no lsteors

otros estudios, la presencia de fue universal en ninguno A pesar del aumento de los
ndisara joven o5 més hecuente  0€ 105 periodos. Esto - ruses, datos 2 e s
en territorios con resguardos contradice lo senalado en  a implementacion del modelo de
bicad dificil . L) . i6

acceso geogrifico (3), como lo es 105 diagnasticos oficiales 22050, 70 <2 8= 0 S
Guainia, que presenta una alta yeI ASIS departamental equitativo de los servicios de salud

proporcién de mujeres gestantes (2 5) para las mujeres gestantes del
jovenes durante el periodo, todo 1~ departamento. Un tercio de ellas
un reto al pensar en el acceso a los no tuvo ningun contacto con los
servicios. servicios de salud, aun cuando mas de la mitad disponia

de afiliacién activa y fuese una poblacién especialmente
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priorizada en el modelo. Resulta paraddjico el aumento
en el porcentaje de no uso de servicios en el periodo
2016-2019 respecto del anterior, asi como llamativo y
significativo el aumento del uso de servicios durante el
periodo de pandemia.

El no uso de servicios de salud
en las gestantes constituye un
elemento critico determinante de
la situacién de la salud materno-
infantilen el paisy explicauna parte
importante de los indicadores
negativos que se presentan en
este tema. Aun cuando los datos
indican que la situacidon es mas
critica en las mujeres indigenas
que viven fuera de la capital y en
las zonas rurales dispersas (donde
se presentan los mas altos valores
de no afiliacién), los valores de
no uso son también muy altos en
la zona urbana, la capital y entre
poblacion afiliada.

La implementacion del MIAS
conllevé a un aumento del parto
institucionalizado y atendido por
personal médico, sin embargo,
ni el aumento de los recursos
ni la reduccion de los actores
que operan bajo un modelo
de asegurador Unico, lograron
transformar el histérico patrén de
bajo uso de servicios y aumentar
la calidad de la atencién brindada
a las mujeres gestantes en el
departamento de Guainia. Lo
anterior se evidencia en los
porcentajes de mujeres que no
registraron CPN (73,3% en todo el
periodo analizado, 85,2% durante
la implementacion del MIAS
entre 2016-2019) o de aquellas
qgue no tuvieron un seguimiento
basico adecuado (el 87,5% de las
gestantes). Igual sucede con el
porcentaje de mujeres con tres o
mas CPN, uno de los indicadores de resultado definidos
en el modelo de atencién para zonas dispersas que se
mantuvo en niveles subdptimos y muy bajos a lo largo de
la implementacién del modelo.

En la misma linea, los resultados de los analisis
multivariados sugieren una reduccién en el uso de

En territorios como
Guainia, la garantia del
acceso a la atencidén en
salud, la consecucion

de resultados sanitarios
optimos y la reduccion
de las brechas de
inequidad sociosanitaria,
constituyen un desafio
de enorme complejidad
dada la combinacion de
condiciones geograficas,
socioeconomicas,
culturales, politicas

e institucionales.

Estas caracteristicas
permiten comprender
los mecanismos que
configuran el entramado
historico en el que se
(re)produce la inequidad
social, a lavez de
dimensionar el real
significado de la garantia
del derecho a la salud.

servicios en el periodo 2016-2019 en comparacién con
el quinquenio anterior. No contar con CPN durante la
gestacién o el ano anterior es mayor en gestantes cuyo
momento de parto se dio en el periodo 2016-2019,
mujeres con 35 afnos o mas, y aquellas con residencia
en la zona rural. Al explorar el efecto del CPN frente a
desenlaces como el bajo peso
al nacer o el parto pretérmino,
se observa una reduccién de
la probabilidad de tener dichos
desenlaces entre quienes tuvieron
dicho control, aunque no es
estadisticamente significativa
para bajo peso al nacer. No
obstante, la probabilidad de
presentar bajo peso al nacer o
tener un parto pretérmino se
incrementa significativamente
entre las residentes de la zona
rural, las mujeres menores de 18
anos y aquellas que tenian estado
civil soltera.

Los datos administrativos
suministrados presentanfortalezas
y oportunidades de mejora para
la implementacién de andlisis
epidemiolégicos transversales
y longitudinales con el fin de
explorar caracteristicas del uso
de servicios de salud y su relacion
con indicadores de situacion de
salud en Colombia. Los datos
disponibles en los registros
ADRES, RUAF-ND, Sivigila y RIPS
constituyen una poderosa fuente
de informacién para reconstruir
la historia de afiliacion, el uso y la
calidad de los servicios prestados,
asi como de la propia situacion
de salud. La estructura de datos
disenada para este estudio permite
valorar la calidad y consistencia
de los datos, asi como explorar
analisis retrospectivos soportados
en informacién de los usuarios
de los servicios de salud. De alli
que resulta de gran relevancia el poder garantizar el
suministro de informacién completa en tanto la misma
se encuentra potencialmente disponible en las bodegas
del sistema de informacién nacional.

Aunque las variables incluidas facilitan la descripcién del
fendmeno, se observan limitaciones relacionadas con



la disponibilidad de datos para estudiar la mortalidad
evitable y su relacion con el uso de servicios en la
poblacion de la Guainia. Avanzar hacia otros analisis
implicaria disponer de datos clinicos y de atencion
especial de los eventos en salud objeto de vigilancia,
como aquella registrada en protocolos de eventos
de notificacion obligatoria o enfermedades de alto
costo o de otros resultados de la gestacion, como
el desenlace de mortalidad materna, que no pudo
ser evaluado para este andlisis. La inclusion de esta
informacion podria robustecer los anélisis y controlar
la confusidn residual de las estimaciones estadisticas.
Los datos administrativos disponibles en el estudio
permiten reconstruir el uso de servicios y su efecto en
desenlaces de la salud materno-infantil, no obstante,
utilizar otras variables de origen clinico permitirian
fortalecer y refinar la vigilancia en salud publica en
Colombia basada en los datos administrativos.

Finalmente, en territorios como Guainia, la garantia
del acceso a la atenciéon en salud, la consecucion de
resultados sanitarios 6ptimos y la reducciéon de las
brechas de inequidad sociosanitaria, constituyen un
desafio de enorme complejidad dada la combinacién de
condiciones geograficas, socioecondmicas, culturales,
politicas e institucionales. Estas caracteristicas
permiten comprender los mecanismos que configuran
el entramado historico en el que se (re)produce
la inequidad social, a la vez de dimensionar el real
significado de la garantia del derecho a la salud. La
materializacion de este ultimo, en tanto que derecho
humano interdependiente, requiere de una renovada
forma de accidn estatal desde sus diferentes sectores,
a la vez de una real disposicion a la construccion de
relaciones participativas con los diferentes actores
sociales, y a la larga, de otra forma de realizar la gestion
social de la salud en los territorios. Como lo interpela
el presente estudio, producir nuevos resultados en
salud en pro de la equidad sanitaria implica cambiar
la l6gica de cémo se piensa y gestiona la salud en los
territorios con el fin de avanzar hacia una garantia de
los derechos, no sujetada a la racionalidad del beneficio
econdmico. Esto implica, por lo tanto, avanzar hacia
la desmercantilizacion de las concepciones y disefios
institucionales, con una firme orientacion hacia la
garantia del derecho fundamental a la salud.
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e Es necesario que el pais renueve el modelo de atencién
integral e intercultural en salud para poblaciones de
zonas de alta dispersion geografica, como parte del plan
nacional de salud rural, que constituya una herramienta
central de la garantia del derecho fundamental a la
salud de las comunidades rurales, campesinas y étnicas,
que sea construida de manera participativa con las
autoridades e instancias organizativas de dichos pueblos
a partir de los insumos derivados de la evaluacién de los
procesos y resultados de la implementacion del Decreto
2561 de 2014 y la Resolucion 4827 de 2015.

e El diseno de un nuevo arreglo institucional tendiente
a garantizar un acceso efectivo y una atencién integral y
de calidad requiere transcender de la simple definiciéon
de un Unico asegurador y prestador, que fundamenta la
propuesta vigente. Es necesario incorporar por lo menos
dos aspectos estratégicos: uno, la definicion de un
sistema de monitoreo basado en un conjunto articulado
de indicadores de acceso y uso de servicios, de calidad
de la atencion y de impacto sanitario de corto y mediano
plazo. Dos, la definicion de mecanismos regulares de
participacion de las comunidades y organizaciones de
los pueblos del territorio, que deliberen a partir de los
resultados del sistema de monitoreo mencionado. Los
indicadores analizados en este estudio son un ejemplo
de los analisis periédicos que se pueden realizar
mediante los registros administrativos que se producen
cotidianamente en los servicios de salud.

e Laproducciéndeinformacion de calidadyelusoregular
de esta a través de analisis orientados por criterios
de equidad, son un requisito para el monitoreo de la
efectividad y el mejoramiento del modelo de atencién
integral e intercultural que requieren las comunidades
de zonas dispersas. Para ello, es indispensable no solo
que los prestadores y aseguradores registren y reporten
informacion de calidad, sino también que la autoridad
sanitaria nacional verifique, consolide y facilite el acceso
a informacion completa con el fin de propiciar andlisis
del acceso, uso de servicios, calidad de la atenciéon y de
los resultados sanitarios. Las universidades y grupos de
investigacion del pais pueden ser aliados estratégicos
para desarrollar el sistema de monitoreo propuesto.

Se requiere liderazgo técnico y voluntad politica que
permita avanzar en este desafio.
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¢Por qué es importante esto?

Se estima que dos terceras partes de las causas de
muerte en el mundo se relacionan con enfermedades
cronicas no transmisibles, tales como la enfermedad
cardiovascular, el cancer, la diabetes y enfermedad
pulmonarcrénica.Loanteriormarcado pordesigualdades
en acceso a la prevencion, diagndéstico y tratamiento
de la enfermedad cuyas causas subyacen en procesos
estructurales como los sistemas de salud fragmentados
(1). Globalmente existe consenso en que las muertes
por condiciones crénicas como
el cancer de seno son evitables,
innecesarias 'y  prematuras,
ademas de prevenibles mediante
acciones orientadas a factores
determinantes de la salud (2).
En Colombia, este cancer es
considerado de alto costo para el
sistema de prestacion de servicios
y de vigilancia epidemioldgica
obligatoria por parte de sus
operadores (3,4). En 2021, se
reportaron 15.509 casos nuevos
de cancer de seno en el pais,
representando el 13,7% del total
de las neoplasias diagnosticadas
en ambos sexos. Otros registros
oficiales sugieren un total de
14.453 casos nuevos observados
en 2021y 2022, de los cuales el
60% ocurrié en mujeres entre 20
y 44 anos. En el mismo periodo,
el 57,5% de los casos nuevos
reportadosy estadificados fueron
diagnosticados tardiamente (3).

El Estado colombiano establecid
la implementacién de acciones
para el control integral del cancer
de seno con el fin de buscar la
reduccion de la mortalidad. Las
acciones preventivas requieren
de la prestaciéon de servicios de
deteccion temprana, tratamiento
integral, rehabilitaciéon y cuidado
paliativo (Ley 1733 de 2014). El
Instituto Nacional de Cancerologia (INC) y sociedades
cientificas orientan acciones en salud publica y de
tratamiento clinico, al poner a disposiciéon informacion
sobre deteccidon temprana con pruebas de tamizaje,
tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos a
través de la Guia de Practica Clinica (GPC) (5).

(8).

Datos administrativos
mostraron que, en

2020, La Guajira tenia

las menores tasas de
Prestadores (28/100,000
habitantes) y Salas de
atencion (27/100,000
habitantes) en servicios
de salud por cada cien
mil de sus habitantes (9).
El censo 2018 senald (>
ademas que el 26%

de los residentes no
contaban con afiliacion
al sistema de salud. La de
pobreza monetaria (40%),
informalidad (90.3%) y

el bajo logro educativo
(64%) sobresalen entre
poblacion de La Guajira a

Anas Wayuu (AW) es una Empresa Promotora de Salud
Indigena (EPSI) sin fines de lucro que brinda cobertura
de salud en el departamento de La Guajira. Fue creada
en 2001 por dos asociaciones indigenas integradas
por 120 autoridades de comunidades pertenecientes
al pueblo Indigena Wayuu (Asociacion de Cabildos y
Autoridades Tradicionales de La Guajira, y la Asociacién
Sumuywajat), y es gestionada en su mayoria por
profesionales de origen Wayulu, en gran proporciéon
bilinglies: Wayuunaiki y Espafiol (6).

La poblacion Waylu es uno de
los aproximadamente 115 grupos
étnicos indigenas de Colombia (7)
con residencia principalmente en
La Guajira bajo condiciones devida
precarias segun evidencia oficial.
Para el 2018, el departamento
tenia una poblacion de 880.560
habitantes. La mayoria de
sus residentes carecian de
agua potable, saneamiento vy
electricidad en sus casas, siendo
mayores los porcentajes en
residentes de la region de Alta
Guajira. Ademas, el 26% no
contaban con afiliacién al sistema
de salud. La pobreza monetaria
40%), informalidad (90.3%)
y el bajo logro educativo (64%)
sobresalen entre poblacion de La
Guajira (8). Datos administrativos
mostraron que, en 2020, La
Guajira tenia las menores tasas
Prestadores  (28/100,000
habitantes) y Salas de atencién
(27/100,000  habitantes) en
servicios de salud por cada cien
mil de sus habitantes (9).

Actualmente, AW brinda
cobertura de atenciéon en salud
aproximadamente 260.000
personas, de las cuales el 71%
son indigenas Wayuu. Para estos
efectos, AW contrata una red de
27 Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud Indigenas (IPSl), 65 Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud creadas por
particularesy porel sector publico (Empresas Sociales del
Estado-ESE). A través de esta red, AW brinda cobertura
en servicios de promocion de la salud, prevencion
de enfermedades, atencién primaria, secundaria y



terciaria de salud en el departamento de La Guajira
y, de ser necesario, a nivel nacional (6,10). Al ser una
organizacién de salud Indigena, AW ofrece servicios
de alojamiento temporal en casas de paso a afiliados
y familiares cuando necesitan recibir atencién en salud
en centros urbanos alejados de su lugar de residencia.
AW también apoya programas comunitarios vinculados
a practicas de la medicina tradicional indigena, que
buscan articular y complementar el sistema de salud
occidental. La salud intercultural y la atencién sanitaria
integral son nociones centrales de la mision de AW (6).

Las Casas de paso son residencias
que le permiten a afiliados de
AW vy sus acompahantes alojarse
cuando necesitan abandonar sus
comunidades por motivos de uso
de servicios de salud. El propdsito
de las casas de paso es facilitar
el acceso oportuno a todos los
niveles de atencion de salud vy la
continuidad de los tratamientos
cuando se requiera. Las casas
de paso brindan alojamiento
y comidas, culturalmente
apropiados cuando es posible,
ademas de contar con guias
bilingties. El objetivo de las casas
de paso es reducir barreras de
accesoalosserviciosdesaludtales
como: 1) dispersion geografica
o dificultades de acceso a la
atencion médica, 2) econdmicas,
dado los niveles de pobreza de
la mayor parte de la poblaciéon
Waylu, 3) de comunicacidon
y comprension linglisticas, 4)
culturales, relacionadas con un
ambiente y la separacion de su clan y familia extendida,
que para los Wayuu es fundamental para el proceso de
recuperacién de su estado de salud. Las casas de paso,
al ser un recurso que permite a pacientes y familiares
permanecer sin gastos de bolsillo en zonas urbanas el
tiempo que requieran y asistir a consultas clinicas o
seguir tratamientos en la ciudad cuando sea necesario,
ayudan a reducir barreras de acceso a los servicios de
salud. Por lo tanto, constituyen un instrumento que
contribuye a garantizar el ejercicio del derecho de
acceso a la atencién de salud.

requiera.

Es necesario avanzar en la generacién de informacién
que permita valorar estrategias interculturales
orientadas a garantizar el derecho a la atencién en

Las Casas de paso

son residencias que le
permiten a afiliados de
AW y sus acompanantes
alojarse cuando

necesitan abandonar sus
comunidades por motivos
de uso de servicios de
salud. El propésito de las
casas de paso es facilitar
el acceso oportuno a
todos los niveles de
atencion de salud y

la continuidad de los on
tratamientos cuando se
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salud en Colombia. El acceso oportuno a servicios de
prevencion y tratamiento de condiciones crénicas son
una necesidad en grupos indigenas y residentes de
territorios rurales de pais (11). Esta es una investigacion
cuantitativa de resultados de intervencién de un
modelo intercultural. El equipo de investigacion no tuvo
intencién de realizar un estudio de eficacia o efectividad
de los tratamientos interculturales. El objetivo fue
evaluar el uso de casas de paso en términos del uso de
servicios de salud en afiliados AW diagnosticados con
cancer de seno en el periodo 2014-2019. La ventana
temporal fue delimitada segun
disponibilidad de microdatos
relacionados con el servicio
intercultural al momento de
ejecucion de este estudio.

Intervencion intercultural en la
atencion en salud de un evento
evitable

Entre 2014 y 2019, AW tuvo
267.776 afiliados de los cuales el
71,4% eran indigenas (la mayoria
Wayuu) y el 51,8% mujeres. Una
diferencia importante entre los
afiliados indigenas y no fue la
zona de residencia: el 81,6% de
los afiliados no indigenas vivian
en areas urbanas, en comparacion
con solo el 14,5% entre los
indigenas. La mayoria de los
afiliados indigenas (85%) vivian
los municipios de Maicao,
Uribia y Manaure, mientras que
los no indigenas principalmente
habitaban en Maicao y Riohacha
(los municipios incluyen areas
urbanas y rurales). Entre 2014 y 2019, hubo un total
de 2.350 usuarios de casas de paso (0,9% del total de
afiliados), 1.978 de ellos indigenas.

Se identifican 474 casos de cancer de seno entre los
afiliados, de los cuales el 13,7% (65 pacientes) utilizd
las casas de paso, el 52,3% tenia entre 45 y 64 anos.
La mayoria de los casos fueron de mujeres (92,4%), las
Unicas que utilizaron las casas de paso. Los pacientes
con cancer pertenecian mayormente al régimen
subsidiado, 94,9%, y cerca del 42% se auto reconocia
como indigenas. De los usuarios de casas de paso, el
55,4% residia en el municipio de Maicao, 16,9% en
Riohacha y 13,8% en Uribia. Entre los casos, el 72%
vivia en la zona urbana de alguno de los municipios
sefalados (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los casos
de cancer de seno segun el uso de las casas de paso. La
Guajira 2014-2019.

Total Si No

<5 1(0,2) - 1(0,2)
5-14 10 (2,1) - 10 (2,4)
15-29 107 (22,6) - 107 (26,2)
Edad
30-44 103 (21,7) 12(18,5) 91 (22,2)
45-64 172 (36,3) 34 (52,3) 138 (33,7)
65+ 81(17,1) 19 (29,2) 62 (15,2)
Hombre 36 (7,6) - 36 (8,8)
Sexo
Mujer 438 (92,4) 65 (100,0) 373(91,2)
Contributivo | 20 (5,1) 1(1,5) 19 (5,8)
Régimen de afiliacién
Subsidiado 374 (94,9) 64 (98,5) 310 (94,2)
Si 198 (41,8) 36 (55,4) 162 (39,6)
Pertenencia étnica Indigena
No 276 (58,2) 29 (44,6) 247 (60,4)
Maicao 240 (50,6) 36 (55,4) 204 (49,9)
Uribia 41 (8,6) 9(13,8) 32(7,8)
Riohacha 90 (19,0) 11(16,9) 79 (19,3)
Manaure 33(7,0) 3 (4,6) 30 (7,3)
Cuidad de residencia del caso Albania 9(1,9) 1(1,5) 8(2,0)
Barrancas 16 (3,4) 1(1,5) 15(3,7)
San Juan 23 (4,9) 2(3,1) 21(5,1)
Villanueva 11 (2,3) 1(1,5) 10 (2,4)
Distraccion 11 (2,3) 1(1,5) 10 (2,4)
Urbana 296 (62,4) 37 (56,9) 259 (63,3)
Zona de residencia Rural 169 (35,7) 27 (41,5) 142 (34,7)
Rural disper- |9 (1,9) 1(1,5) 8(2,0)
o)
Paciente con otros diagnosticos de | Si 170(35,9) 29 (44,6) 141 (34,5)
cancer No 304 (64,1) 36 (55,4) 268 (65,5)
Total 474 65 409

Fuente: elaboracién propia a partir de datos administrativos disponibles en AW



- Cuando la merte es evitable

Entre los afiliados identificados con diagndstico de
cancerdeseno(n=474)durante 2014-2019, se observan
2.976 contactos con los servicios de salud, de los cuales
el 25,1% corresponde a procedimientos clinicos. La
mayoria de los servicios usados correspondio al servicio
de consulta externa (70,3%, n =

2.093). Del total de atenciones

en salud de hospitalizacion,

consulta externa y urgencias (n =

2.229) usadas por los pacientes,

la mayoria se prestd a casos

que no usaron las casas de paso

(57%, n = 1.274). Los servicios

se brindaron a los afiliados

principalmente con residencia

en Maicao (49,3%; n = 1099) y

Riohacha (20,0%; n=445). Frente

a los procedimientos clinicos

proporcionados a la cohorte, el

41,2% (n = 308) fue usado por

pacientes que utilizaron el servicio de casas de paso.
De estos, el 61,7% (174) incluyd laboratorio clinico vy
procedimientos médicos, y el 37,2% (105) relacionado
con el sistema tegumentario, procedimientos de
imagen, consulta, seguimiento y diagndstico. En su
mayoria, los tramites se proporcionaron por personas
que viven en Maicao 63,3% (195), Riohacha 17,9% (55)
y Uribia 10,1% (31) (Tabla 2).
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Tabla 2. Servicios usados por pacientes de cancer de
seno identificados en datos administrativos (n=2.976)
seglin uso de servicio de casa de paso, Afiliados AW La
Guajira, 2014-2017.

Municipio de residencia

Albania 98 (4,4) 51(5,3) 47 (3,7)
) . Barrancas 76 (3,4) - 76 (6,0)
andons o ud ensericn | rtceion 069 509 11500
urgencias (n=2229) Maicao 1099 (49,3) 587 (61,5)  512(40,2)
Consulta externa: 70,3%, Manaure 72(32) 28(2.9) 44 (3,5)
Hospitalizacién: 2,2%, Riohacha 445 (20,0) 118 (12,4) 327 (25,7)
Urgencias: 2,4% San Juan 94 (4,2) 12 (1,3) 82 (6,4)
Uribia 200 (9,0) 142 (14,9) 58 (4,6)
Villanueva 25(1,1) 12 (1,3) 13(1,0)
Subtotal 2.229 955 1.274
Grupo CUPS
Laboratorio clinico, medicina | 390 (57,8) 260(71,2) 130 (41,9)
general
Sistema hematico y linfatico | 3 (0,4) 3(0,8) -
Sistema tegumentario, 282 (41,8) 102 (27,9) 180 (58,1)
imagenologia, consulta,
monitorizacién y
procedimientos diagnosticos
Municipio de residencia
Albania 10(1,3) 6(1,6) 4(1,1)
Procedimientos clinicos (n=747): 25,1% | Barrancas 33 (4.4) 5(1,3) 28(7.7)
Distraccién 23(3,1) 0 (0,0) 23 (6,4)
Maicao 404 (54,1) 243 (63,1) 161 (44,5)
Manaure 20 (2,7) 14 (3,6) 6(1,7)
Riohacha 156 (20,9) 64 (16,6) 92 (25,4)
San Juan 40 (5.4) 11(2,9) 29 (8,0)
Uribia 40 (5,4) 31(8,1) 9 (2,5)
Villanueva 21 (2,8) 11 (2,9) 10 (2,8)
Subtotal 747 385 362

En relacidon con el uso especifico del servicio de consulta
de oncologia entre las 474 pacientes con cancer de
seno, el 27% (n=128) registré al menos una visita a
este servicio. De los cuales, el 43,8% tenia entre 45-64
afnos y el 31,2% 65 afios o mas. Las mujeres (98,4%,
n=26) hicieron la mayoria de las visitas. Gran parte

Fuente: elaboracion propia a partir de datos administrativos disponibles en AW

de los pacientes pertenecian al régimen subsidiado
(94,9%, n=374) con residencia en Maicao 48,4% (n=62),
Riohacha 14,8% (n=19) y San Juan 11,7% (n=15).
Aunque los afiliados urbanos representaron el 62,4%
(296) de los casos, el 71,9% (92) de ellos visitaron al
especialista (Tabla 3).
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Tabla 3. Registro de consulta por oncologia en casos de
cancer de seno identificados en datos administrativos
(n=474) segun caracteristicas de pacientes, afiliados
AW La Guajira, periodo 2014-2017

Total 474 346 128
Paciente con registro de uso de casa de | Si 65 (13,7) 20(5.8) 45(352) <0,001
paso No 409 (76,3) 326 (94,2) 83 (64,8)
<5 1(0,2) 1(0,3)
5-14 10(2,1) 9 (2,6) 1(0,8)
Edad 15-29 107 (22,6) 93(26,9) 14 (10,9) ]
30-44 103 (21,7) 86 (24,9) 17 (13,3)
45-64 172 (36,3) 116 (33,5) 56 (43,8)
65+ 81(17,1) 41(11,8) 40 (31,2)
Sexo Femenino 438 (92,4) 312(90,2) 126 (98,4) 0,005
Masculino 36(7,6) 34 (9,8) 2 (1,6)
Contributivo |20 (5,1) 18(5,9) 2(2,3) 0,278
Régimen de afiliacién
Subsidiado 374 (94,9) 288 (94,1) 86 (97,7)
No 276 (58,2) 194 (56,1) 82 (64,1) 0,144
Pertenencia étnica Indigena
Si 198 (41,8) 152 (43,9) 46 (35,9)
Maicao 240 (50,6) 178 (51,4) 62 (48,4)
Uribia 41 (8,6) 33(9,5) 8 (6,2)
Riohacha 90 (19,0) 71(20,5) 19 (14,8)
Manaure 33(7,0) 29 (8,4) 4(3,1)
Municipio de residencia Albania 9(1,9) 4(1,2) 5(3,9) -
Barrancas 16 (3,4) 12 (3,5) 4(3,1)
San Juan 23 (4,9) 8(2,3) 15(11,7)
Villanueva 11 (2,3) 5(1,4) 6(4,7)
Distraccion 11 (2,3) 6(1,7) 5(3,9)
Urban 296 (62,4) 204 (59,0) 92(71,9)
Zona de residencia -
Rural 169 (35,7) 135 (39,0) 34 (26,6)
P‘:aciente con otros diagndsticos de No 304 (64,1) 236 (68,2) 68 (53,1) 0,003
cancer Si 170 (35,9) 110(31,8) 60 (46,9)

*Test exacto de Fisher, Permutation Chi-square test fue usado cuando
conteo esperado en celdas es < 5.

Fuente: elaboracién propia a partir de datos administrativos disponibles en AW



Cuando la muert es evitable. [

Entre los casos de estudio, el 14% utilizé casas de paso
durante su acceso a la atencién sanitaria. Después
de controlar las covariables, zonas de residencia,
sexo y origen étnico no muestran asociaciones
estadisticamente significativas con el uso del servicio de
consulta con oncologia durante el periodo de estudio.
En comparacién con los pacientes que no utilizaron
casas de paso durante la atencién sanitaria, quienes
si usaron el servicio presentan mayor razéon de Odds
(OR) de reportar al menos una consulta de relacionada
con oncologia en andlisis multivariable (AOR = 6,95 [IC
del 99 %: 3,78-13,26]). Los pacientes que tenian otros
diagnésticos de cancer muestran mayores OR de usar
el servicio de oncologia (AOR=1,75 [IC 95%: 0,1,10,
2,79]). Las estimaciones evidencian que un aumento
de una unidad en la edad del paciente incrementa el
OR de tener al menos una consulta de oncologia entre
usuarios las casas de paso (Tabla 4).

Tabla 4. Estimaciones de modelo multivariado para el
uso de servicio de consulta por oncologia en periodo de
estudio (referencia=No) en 2014-2019, n=474.

Intercepto 0.06 *** 0.03-0.13

Uso casa de paso (ref,=No) 8.84 5.02-16.1 6.95 *** 3.78 - 13.26 1.095
Sexo: masculino (ref,=femenino) 0.15 0.02 -0.49 0.25 0.04 - 0.89 1.011
Zona: Rural (ref,=Urban) 0.56 0.35-0.87 0.58 0.30-1.10 1.695
Zona: Rural dispersa (ref,=Urbano) 0.63 0.09 - 2.68 0.58 0.07 - 3.46

Indigena (ref,=No) 0.72 0.47 -1.08 0.89 0.47 - 1.66 1.697
Otro diagndstico de cancer (ref,=No) 1.89 1.25-2.87 1.75* 1.10 - 2.79 1.008

R? 0.223

Deviance 448,755

AIC 464,755

log-Likelihood -224,377

Ref.: Categoria de referencia, OR: Odds Ratio, AOR: Odds Ratio ajustado,
Cl: Intervalo de confianza 95%, GVIF=Factor de inflacién de la varianza,
p<0,05 **p<0,01 ***p<0,001

Fuente: elaboracion propia a partir de datos administrativos disponibles en AW



Casas de paso y posibilidad de uso de datos
administrativos para la evaluaciéon de intervenciones
interculturales en contexto de atencién en salud

La estructura de datos administrativos disponibles en el
sistema de salud en Colombia es insumo potencial para
lavigilancia de eventos evitables como el cancer de seno,
en términos de monitoreo de procesos de diagndstico y
acceso a tratamiento oportuno en grupos poblaciones

a riesgo. Los hallazgos del estudio
muestran mayor uso de servicios
entre casos de cancer de seno
que utilizaron casas de paso,
tales como la consulta médica
especializada.

Si bien el porcentaje de inscritos
qgue requirieron la casa de paso fue
bajo, la evidencia sugiere que esta
iniciativa esta significativamente
asociada con mayor acceso a
la atenciéon con especialista en
2014-2019. Por ejemplo, los
pacientes con cancer de seno
que utilizaron las casas de paso
mostraron mayor OR de tener al
menos una consulta con oncélogo
después de controlar por otras
caracteristicas del paciente.
Sin embargo, es importante
considerar que la medida del
efecto debe interpretarse con
cautela, ya que su magnitud
podria estar sobreestimada dado
la falta de datos de otras variables
esenciales.

Datos disponibles de repositorios
nacionales con informacion
adicional de caracteristicas de los
casos se resaltan como fuentes

Si bien el porcentaje de
inscritos que requirieron
la casa de paso fue bajo,
la evidencia sugiere

gue esta iniciativa esta
significativamente
asociada con mayor
acceso a la atencion con
especialista en 2014-
2019. Por ejemplo, los
pacientes con cancer de
seno que utilizaron las
casas de paso mostraron
mayor OR de tener al
menos una consulta

con oncologo después
de controlar por otras
caracteristicas del
paciente.

potenciales para el ajuste posterior de las estimaciones.
El estudio propone una estrategia de analisis con el
fin de evaluar el uso de intervenciones interculturales
como las casas de paso, las cuales reflejan una relacién
positiva con el acceso a la atencién especializada entre
pacientes con cancer de seno afiliados en la EPSI Anas
Wayuu.

Cuando la muerte es evitable
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La adecuacion de los servicios de salud en el caso de
integrantes de los pueblos indigenas es un asunto que
debe ser considerado e implementado seriamente si se
pretende superar barreras de acceso a los servicios, asi
como la baja adherencia a los tratamientos.

En la busqueda de mejorar el estado de salud de los
pueblos indigenas, las adecuaciones no se reducen
a superar barreras econdmicas o linglisticas. Es
también necesaria identificar e implementar acciones
educativas de promocion de la salud y prevencion de la
enfermedad que cada cultura utiliza en la proteccion de
la salud, constituyéndose en una herramienta util para
la comprensidon y adopcion de medidas individuales y
colectivas de autocuidado.

Es fundamental apoyar a las entidades indigenas de
salud para que desarrollen su propia infraestructura de
gestién de datos, lo que les permita generar informacion
util tanto para mejorar los servicios de salud como la
situacion de salud de su poblacién. Esta recomendacion
esta alineada a procesos de soberania de datos de
pueblos indigenas.

Con el propdsito de robustecer la evidencia disponible
en el pais para la toma de decisiones en salud, continuar
con la exploracion de los datos administrativos
sociosanitarios es una oportunidad para construir
perfiles epidemioldgicos y evaluar modelos de atencion
que proponen estrategias interculturales en salud.
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